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ORIENTACOES COM GRAU DE RECOMENDAGCAO DE EVIDENCIAS

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

O sistema de classificacdo GRADE - Grading of Recommendations Assessment,
Development and Evaluation - € uma proposta internacional de graduacéo da qualidade e da forca
das recomendacBGes em saude, indicada pela Organizacdo Mundial da Saude e pelo Ministério da
Saude para sintese de evidéncias (GRADE, 2014; BRASIL, 2014). O GRADE atribui quatro niveis de

evidéncias conforme o quadro abaixo.

Quadro 1 - Nivel de Evidéncia segundo o Sistema GRADE

Nivel de
.. Legenda
evidéncia
Qualidade de evidéncia e confianca altas. Resultados
rovenientes de Ensaios clinicos bem delineados, com amostra
Alto tes de E | bem del d t
representativa. Em alguns casos, estudos observacionais bem
cooo A tat Em al tud b b
delineados, com achados consistentes, como estudos de coorte
prospectiva.
ualidade de evidéncia e confianga moderadas. Resultados
lidade d d f deradas. Resultad
Moderado provenientes de Ensaios clinicos com limitacdes leves, como
cooe B imprecisdo nas estimativas ou vieses no delineamento do estudo;
Estudos observacionais bem delineados, com achados
consistentes.
Baixo Qualidade de evidéncia e confianca baixas. Resultados
00ee c provenientes de Ensaios clinicos com limitacdes moderadas;
Estudos observacionais comparativos: coorte e caso-controle,
considerados altamente susceptiveis a vieses.
Muito Qualidade de evidéncia e confianca muito baixas. Resultados
Baixo provenientes de Ensaios clinicos com limitacdes graves; Estudos
D observacionais comparativos com presenca de limitacdes;
ceee ;

Estudos observacionais nao comparados (séries e relatos de
casos); Opinido de especialistas.

*Os quatro dominios do sistema GRADE foram legendados de A a D para fins de facilitar a aproximacgéo e
compreensdo do leitor na interpretacéo da qualidade das evidéncias.

Fonte: Adaptado de GRADE, 2014; Brasil, 2014.
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Quadro 2 - Evidéncia cientifica das condutas de enfermagem de acordo com os descritores (a)

Bases

Eletronicas

Descritores

BMJ

BVS
Ministério da
Saude
Medline
World Health
Organization
UptoDate

Scielo

Scielo
MEDLINE
UptoDate

BMJ Best Practice
UptoDate

BVS

MEDLINE

Mudancas de estilo
de vida

Fator de risco

cardiovascular

Risco cardiovascular

Mudangas de estilo
de vida

Dislipidemias

Hipertenséo Arterial

Rastreamento

A promocdo de atividade fisica, de
alimentacdo saudavel, da reducdo de peso,
da cessacao do tabagismo e a abordagem do
consumo prejudicial de &lcool e do estresse
psicossocial sédo acbes recomendadas para a
diminuicé@o do risco cardiovascular, prevencdo
e tratamento de DCNT.

O modelo multifatorial da Sociedade Brasileira
de Cardiologia (2019) é orientado para a
estimativa de risco cardiovascular de pessoas
com ou sem diabetes, quatro niveis de risco.

Recomenda-se mudancas de estilo de vida
(MEV) para todos os usuarios com alteragoes
lipidicas, com enfoque na promocéo de:
atividade fisica; cessacao do tabagismo;
reducdo de peso; reducao da ingestao de
bebidas alcodlicas; reducao da ingestéo de
acUcares simples, da ingestao de carboidratos
e da substituicdo (parcial) dos acidos graxos
saturados por mono e poli-insaturados (como
oleaginosas e azeite de oliva);

Tratamento medicamentoso associado a
MEV sera considerado pelo médico em caso
de alto ou muito alto risco cardiovascular e em
caso de risco intermediario ou baixo, com
LDL-c 2 160-190 mg/dl;

Risco intermediario (sem agravantes) ou
baixo, o tratamento medicamentoso sera
definido em conjunto com a pessoa se de 3 a
6 meses as MEV falharem.

Rastreamento e diagnéstico de HA com PA
medida no consultorio.

Sempre que possivel, medidas fora do
consultério via Monitoramento Residencial da
PA (MRPA) devem ser preconizadas para
confirmacgéo diagndstica e para maximizar a
previsao do risco CV.

Rastrear HA em criancas e adolescentes,
anualmente, a partir dos 3 anos de idade.

A/B

Moderado a alto

B
Moderado

A/B

Moderado a alto

Alto

Baixo

B
Moderado

Alto

Baixo
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Quadro 2 - Evidéncia cientifica das condutas de enfermagem de acordo com os descritores (b)

Bases
Eletronicas

Descritores

Diagnostico de HA se niveis sustentados de
PA 2 140 / 90 mmHg em consultério/US e/ou
PA 2 135/85 mmHg em MRPA;

Hipertensao Arterial
BMJ Best Practice Recomenda-se MEV para todas as pessoas

PubMed Controle com pré-hipertenséo e HA;
MEDLINE

O MRPA é o método preferencial para
acompanhamento, manejo do tratamento
medicamentoso e ndo-medicamentoso e
busca das metas de controle.

Exames de rotina para acompanhamento da
HA:
® Glicemiade Jejum;
® Perfil lipidico com Colesterol total,
HDL e triglicerideos;
® Potassio;
® Exame sumario de urina - EQU;
) . ® Acido urico;
BMJ Best Practice HIPErensao o )
PubMed Arterial ® Creatinina sérica;
Scielo ® Microalbumina de amostra — se

MEDLINE Exames proteindria no EQU / DM / suspeita Moderado

de sindrome metabdélica/ HA com 2
ou + FRCV;,
® Eletrocardiograma.

® Fundoscopia

Emergéncia Hipertensiva é definida por PA 2
140/90 mmHg associada & Lesdo em Orgéo-
alvo (LOA) e demanda atendimento médico de
emergéncia / referenciamento a Unidade de
pronto-atendimento;
Urgéncia Hipertensiva é definida
arbitrariamente como niveis de PAD 2 120
mmHg e risco de evolucdo a LOA,
Crise hipertensiva demandando atendimento médico imediato na
us.
Pseudocrise  Hipertensiva  pode  ser
manejada com sintomaticos para dor aguda
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 nao
houver melhora.

BMJ Best Practice
MEDLINE
Scielo

Alto

Baixo

B

Alto

Baixo
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Quadro 2 - Evidéncia cientifica das condutas de enfermagem de acordo com os descritores (c)

Bases

Eletronicas

Descritores

UPtoDate

BMJ Best Practice
BVS

Scielo

UptoDate

BMJ Best Practice
BVS

Scielo

UptoDate

Hipotenséo

Rastreamento

Diabetes Mellitus

Diabetes Mellitus

Diabetes Mellitus tipo
1
Diabetes Mellitus
Gestacional

Diabetes Mellitus tipo
2

Para manejo da hipotensao, orientar ingestao
de dois copos de agua (480 ml) em até 5 min.
para reversdo. Em caso de persisténcia dos
sintomas, procurar a US ou atendimento
médico de urgéncia se alteragbes graves do
nivel de consciéncia.

A partir dos testes Glicemia de Jejum, HbAlc
ou Teste oral de tolerancia a glicose 75 g;

Criancas a partir dos 10 anos e/ou
puberdade e adolescentes com
sobrepeso/obesidade e um ou mais FR para
DM;

Todas as pessoas com idade = 45 anos ou
em qualquer idade se excesso de peso e um
ou mais FR.

Critérios diagnoésticos:
DM1: GJ 2 200 mg/dL + sinais de
hiperglicemia / crise hiperglicémica;

e DM diagnosticado durante a gravidez:
GJ 2 126 mg/dL em dois testes
consecutivos no 1° trimestre E/OU TOTG
75 g com Jejum 2 126 mg/dL / Apds 2h 2
200 mg/dL no 2° ou 3° trimestre;

e DMG: GJ 2 92 < 126 mg/dL no 1°
trimestre + qualquer um dos seguintes
valores de TOTG 75 g no 2° ou 3° trim.:
Jejum - 2 92 < 126 mg/dL/ Ap6s 1h: 2180
mg/dL / 2h: =2 153 mg <200 mg/ dL.

e PRE-DM: GJ 2 100 e < 126 mg/dL /
HbA1c 2 5,7% e < 6,5%.

e DM2: GJ 2 126 ou ao acaso > 200
mg/dL; TOTG 75 mg 2h apés 2 200
mg/dL; HbA1c 2 6,5%.

D
Muito baixo

B
Moderado

Alto

Baixo

A/B

Moderado a alto
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Quadro 2 - Evidéncia cientifica das condutas de enfermagem de acordo com os descritores (d)

Bases

Eletronicas

Descritores

BMJ Best Practice
Scielo

UptoDate

World Health
Organization

BMJ Best Practice
PubMed

Scielo

MEDLINE

BMJ Best Practice
PubMed

Scielo

UPtoDate

Diabetes Mellitus
Management

Tratamento

Diabetes Mellitus

Exames

Diabetes Mellitus

Automonitoramento

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
HbAlc mais elevada;

Atendimento em equipe multiprofissional,
centrado na pessoa com abordagens
integradas de tratamento a longo prazo
baseado na promog¢éo do autocuidado a partir
de comunicagdo colaborativa continua e
estabelecimento de metas entre todos o0s
membros da equipe;

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

A HbAlc é considerada o exame padrédo-

ouro para avaliar o controle metabdlico da
maioria dos individuos com DM.

Exames de rotina para acompanhamento DM:
® HbAlc;
® Perfil lipidico com Colesterol total, HDL e
triglicerideos;
® Creatinina sérica;
® Albumina em amostra isolada de urina;
® Fundoscopia;

® Glicemia de Jejum;
® Eletrocardiograma;

® Exame sumario de urina (EAS/EQU).

A Automonitorizagdo da Glicemia Capilar
(AMGC) é recomendada para gestantes,
pessoas com DM2 em uso de insulina basal
e/ou multiplas inje¢des diarias;

N&do ha consenso quanto a AMGC para
pessoas em uso apenas de antidiabéticos
orais.

A/B

Moderado a alto

Alto

B
Moderado

Baixo

B
Moderado

C
Baixo
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Quadro 2 - Evidéncia cientifica das condutas de enfermagem de acordo com os descritores (e)

Bases
Eletronicas

Descritores

Todas as pessoas com DM devem receber
orientacdes para o autocuidado dos pés;
Realizar avaliagdo minima anual a partir do
momento do diagnéstico do DM2, para
identificagdo de fatores de risco de ulceragdo
e amputacao;
O exame dos pés deve incluir histéria e exame
fisico contemplando, minimamente, o teste
com monofilamento de 10 g + 1 outro teste
com, preferencialmente, diapasédo ou palito e
temperatura.
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 imersdo do pé afetado em agua C
morna e sabao 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 presenca de edema e exsudato. Colocar
uma cunha de algod&do com a ajuda de pinca
ou usar fita cirdrgica microporosa para afastar
a espicula da unha de sua prega lateral.
Diabetes Mellitus Reavaliar em 72h (ou menos, se necessario) e
espacar acompanhamento conforme evolugdo
Onicocriptose favoravel;
Tinea Pedis

Scielo

BMJ Best Practice Pé diabético
NICE

UPtoDate

B
Moderado

Baixo

} _ Tinea Pedis: Miconazol 2% creme - aplicar

Ulcera do Pé 2x ao dia por 7 a 14 dias. Em caso de n&o
UPtoDate - P .

diabético haver melhora ou recorréncia, encaminhar

para consulta médica para tratamento
Pé diabético sistémico;

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

Baixo

B
Moderado

Glicose 15 g via oral é o tratamento de
BVS primeira escolha para hipoglicemia leve — HGT B
Scielo Hipoglicemia < 70mg/dl = 54 mg/dl - e repetir o processo Moderado
UPtoDate monitorando a glicemia de 15/15 min até a

normalizacéo.

*(A) Qualidade de evidéncia Alta. Ha forte confianga de que o verdadeiro efeito esteja proximo daquele estimado.

(B) Qualidade de evidéncia Moderada. H& confianga moderada no efeito estimado.

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

(D) Qualidade de evidéncia Muito Baixa. A confian¢a na estimativa de efeito € muito limitada e ha importante grau de
incerteza nos achados.



APRESENTACAO

A Atencdo Primaria & Saude (APS) é componente estratégico do Sistema Unico de Salde
(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 salde perpassam pela valorizacao e atuacao
dos enfermeiros neste nivel de atencdo. Historicamente, a Enfermagem vem contribuindo na
efetivac@o dos principios do SUS e na consolidacdo da APS, tendo papel de destaque na melhoria
dos niveis de salde das pessoas e comunidades. O perfil de gestdo, cuidado e integralidade da
enfermagem caracteriza uma profissdo estratégica no enfrentamento de diversas condicBes e
agravos no ambito da salde publica. Entretanto, persistem muitas dificuldades para a execuc¢édo 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 utilizacé@o de protocolos de Enfermagem esta inserida em um contexto internacional para o
aumento da resolutividade da atuacdo do enfermeiro pautada nas praticas avancadas 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
Comissdo de Protocolos de Enfermagem na Atencdo Basica/Primaria, composta por
profissionais de Enfermagem com experiéncia e conhecimento técnico, cuja finalidade € a construgao
e implementacéo de protocolos de enfermagem para o estado do Rio Grande do Sul.

O Protocolo de Enfermagem na Atencdo Priméria a Salude - Hipertensédo e Diabetes
integra o grupo de publicacdes do COREN-RS para orientacdo das consultas de Enfermagem para
atendimento das principais necessidades e condigcbes de salde na RAS. Para efeitos legais, este
documento estd 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 Resolucdo COFEN n° 195/1997, que
dispBe 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
atencdo a saude em Hipertensédo 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 decisd@o. O contetido podera ser assumido na integra ou adaptado as diferentes realidades

municipais, configurando-se como protocolo institucional.

“O vento é o mesmo, mas a resposta é diferente em cada folha”.
Cecilia Meireles



1 INTRODUCAO
CARACTERIZAQAO E SITUA(}AO EPIDEMIOLOGICA DO RIO GRANDE DO SUL

As doencas cronicas nao transmissiveis (DCNT) constituem um grupo de doencas
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 populacao sdo as doencas do aparelho circulatério, as neoplasias, 0
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 Organizacdo Mundial da Saude
(OMS) lancou como meta global a reducdo dessa mortalidade em um terco até 2030, destacando
para isso a abordagem dos principais fatores de risco cardiovascular, por meio da promocdo da
salde e bem-estar, além das necessidades ja consolidadas de deteccdo, diagndstico 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 esfor¢cos no enfrentamento
dessa problematica e apresentado melhora em seus desfechos de saude. Entretanto, a carga das
DCNT segue em ascensdo (GBD, 2020). No ano de 2018, houve registro de 23 mil mortes por
doencgas do aparelho circulatério no RS, com o estado liderando o ranking de mortes por esse grupo
de causas da regido Sul (MS/SVS/CGIAE, 2018). Dentre os fatores de risco classicos para doengas
cardiovasculares destaca-se a Hipertensdo arterial (HA), considerada o principal fator de risco, e o
Diabetes mellitus tipo 2 (DM2) (MALTA et al., 2018).

A HA é a doenga crdnica mais prevalente no mundo, afetando aproximadamente um terco da
populacdo adulta. Nosso Estado possui a maior prevaléncia de hipertensdo do Brasil, independente
do critério diagnostico 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 federacéo e o
Distrito Federal, Porto Alegre apresenta 28,2% de hipertenséo 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% (IC! 95% - 7,1-10). Das pessoas que confirmaram diagnostico médico de diabetes,
92% delas informaram tratamento medicamentoso vigente. Em ambos os sexos, essas frequéncias
aumentaram com o avancar da idade e diminuiram conforme o nivel de escolaridade (VIGITEL,
2019).



Essas condic8es clinicas frequentemente se associam, sendo que mais de 60% dos adultos
com DM2 possuem diagnéstico 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, didlises e procedimentos de alto custo do SUS (BRASIL,
2014; MALACHIAS et al.,, 2016; SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES, 2019). Na populacéao
galcha, a carga dessas doencas ao sistema de salude envolve indices significativos de
hospitalizacbes e de coeficiente de mortalidade. No ano de 2019 foram registradas 92.955
internacdes por doencas do aparelho circulatério, com coeficiente de mortalidade de 204/100.000
habitantes (22.049 6bitos). No mesmo periodo, com ndmeros menores mas, expressivos, o Diabetes
mellitus foi apontado como causa de 7.998 hospitalizacbes e coeficiente de mortalidade de
46/100.000 habitantes (4.947) (SES/RSa, 2019).

Agravando esse panorama, uma pequena parcela de fatores de risco cardiovascular (FRCV)
esta relacionada a habitos de vida modificdveis e é 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 galcha apontam para frequéncia em adultos de tabagismo de 14,6%, excesso de peso de
63%, obesidade de 21,6%, consumo abusivo de &lcool 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 populagdo adulta galicha esteja com excesso de peso ou obesidade. Entre os idosos do RS, 59%
estdo acima do peso (SISVAN, 2019).

Assim como na populagéo adulta, a obesidade infantil também preocupa, uma vez que 3 em
cada 10 criangas entre 5 e 9 anos atendidas no SUS estéo 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 namero 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 populagdo as a¢fes de promocao da saude, prevencao, rastreamento, diagndéstico
precoce e acompanhamento de pessoas com risco cardiovascular, hipertenséo 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, epidemioldgicos,
econdmicos, culturais, bem como a situacao de salde da populacdo para a instituicdo de diretrizes
com vistas a melhora dos indicadores de saude.

Nessa perspectiva, um dos maiores desafios consiste na minimizacdo das iniquidades em
salde e na promocao 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 atencéo as DCNT (MENDES, 2019; WHO, 2019).



2 SISTEMATIZACAO DA ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM

A Sistematizacdo da Assisténcia de Enfermagem (SAE) organiza o trabalho profissional
qgquanto ao método, pessoal e instrumentos, viabilizando a implementacdo do Processo de
Enfermagem (PE), que deve ser realizado de modo sistematico e deliberado, em ambientes publicos
ou privados conforme previstos na Resolucao Cofen n° 358/2009. As etapas do PE estdo descritas a
seguir:

e 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

obtencdo de informacdes sobre a pessoa, familia ou coletividade humana e sobre suas

respostas em um dado momento do processo salde e doenca.

e Diagndstico de Enfermagem: processo de interpretacdo e agrupamento dos dados

coletados na primeira etapa, que culmina com a tomada de decisdo sobre os conceitos

diagnosticos 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 sele¢cdo das ac¢des ou intervengBes com as quais se objetiva

alcancar os resultados esperados.

e Planejamento de Enfermagem: determinacdo dos resultados que se espera alcangar e

das ac¢bes ou intervencdes de enfermagem que serdo realizadas face as respostas da

pessoa, familia ou coletividade humana em um dado momento do processo salde e doenga,
identificadas na etapa de Diagndstico de Enfermagem.

e Implementacgdo: realizacdo das agbBes ou intervengBes determinadas na etapa de

Planejamento de Enfermagem.

¢ Avaliagdo de Enfermagem: processo deliberado, sistemético e continuo de verificagdo de

mudancas nas respostas da pessoa, familia ou coletividade humana em um dado momento

do processo saude doenca, para determinar se as ac6es ou intervengBes de enfermagem
alcancaram o resultado esperado; e também de verificacdo da necessidade de mudancas ou

adaptacdes nas etapas do Processo de Enfermagem.

O PE deve estar baseado num suporte teérico, 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
implementacdo 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 profissdo, e ressaltam que a

falta de uma teoria para orientar a assisténcia “favorece a aplicagdo do processo de enfermagem



pautado no modelo biomédico; o que, por sua vez, pode fazer com que demandas apresentadas
pelos usuarios ndo sejam supridas em sua totalidade” (p. 03).

Na consulta de enfermagem na APS, estdo previstos solicitacdo 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 acfes estdo também na Politica Nacional da Atencéo 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 Resolucdo Cofen n° 195/1997, que dispde sobre a solicitacdo de exames de rotina e
complementares.

Os registros de enfermagem sado parte integrante do PE e imprescindiveis no processo do
cuidado, na medida em que possibilitam a comunicacdo da equipe de saude, conferem visibilidade e
valorizag&o ao trabalho da enfermagem, assim como, respaldo técnico e legal. Estdo regulamentados
conforme Resolucdo COFEN n° 514/2016, a qual aprova o Guia de recomendacgfes para o registro
de Enfermagem, Resolu¢cdo COFEN n° 429/2012 que disp8e sobre o registro das agdes profissionais
no prontudrio do paciente, e em outros documentos proprios 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 o0 processo de
enfermagem seja documentado por meio da utilizacdo dos campos “Subjetivo, Objetivo, Analise e
Plano (SOAP)" e uso de taxonomias especificas de Enfermagem reconhecidas como a classificagao
de Diagnésticos de Enfermagem da North American Nursing Diagnosis Association International
(NANDA-I) e a Classificagéo Internacional para Préatica de Enfermagem (CIPE).

Além das taxonomias de enfermagem, no prontuario eletrénico e-SUS APS é necessaria para
construcdo/atualizacdo da Lista de Problemas a utilizacdo da Classificagdo Internacional de Atencao
Primaria (CIAP-2) que se caracteriza como uma ferramenta de registro multiprofissional. Os sistemas
padronizados de registro contribuem de forma a facilitar a comunicagdo entre os profissionais e a
obtencdo de dados clinicos sob a dtica da longitudinalidade e do olhar integral em salde
(COREN/SC, 2017; MENDES, 2019).



Quadro 3 - Registro do Processo de Enfermagem — SOAP

ETAPA
S - SUBJETIVO Informacéo colhida na Histérico de enfermagem
entrevista, problema relatado
O - OBJETIVO Dados do exame fisico, Historico de Enfermagem —
exames Exame fisico

A - AVALIACAO Avaliacao dos Problemas Diagnostico de Enfermagem
Planejamento de Enfermagem

P - PLANO Implementagéo Intervencdes de Enfermagem

Avaliacdo de Enfermagem

Fonte: Adaptado de Florianopolis, 2015.

A Taxonomia dos Diagndésticos de Enfermagem da NANDA-I possibilita uma maneira de
classificar e categorizar areas de preocupacgdo de um enfermeiro em sua pratica (NANDA-I, 2018). A
utilizacdo da NANDA-I é apropriada para o planejamento do cuidado, pois possibilita documentacgéo
clinica, facilita a comunicacdo adequada entre os profissionais e a integracdo de dados em sistemas
de registro.

A CIPE é um instrumento que prové dados a representacdo 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¢ado de diagnésticos, intervencdes
e resultados de enfermagem, conforme a area de atuacéo do enfermeiro (COREN/SC, 2017).

Em consonancia com o Parecer Técnico COREN-RS n°19/2016 a Classificacdo Internacional
em Atencdo Priméria (CIAP-2) é um item de preenchimento obrigatdrio que se encontra no e-SUS
APS e podera ser utilizada como um sistema de classificacdo de problemas, entretanto ele nao
corresponde ou substitui o Diagnostico de Enfermagem (DE) e h& necessidade de complementé-lo
com o uso dos demais sistemas de classificagdo utilizados pelos Enfermeiros (NANDA-I, CIPE). A
CIAP-2 oferece nomenclaturas multiprofissionais, cabendo ao Enfermeiro utilizar as taxonomias no
ambito de sua atuacéo profissional.

Diante disso, a atengdo a saude das pessoas com hipertenséo e diabetes abordada neste
protocolo consiste, entre outros, na avaliagdo sistematica do risco cardiovascular, na abordagem
integrada dos fatores de risco, no rastreamento e diagndstico precoces e no acompanhamento ao
longo do tempo. Essas acBes devem nortear a construcdo do plano de cuidados, devendo ser
realizadas em consultas de Enfermagem na unidade de saldde, em visitas domiciliares e/ou em
atencéo compartilhada a grupo (BRASIL, 2014; FLORIANOPOLIS, 2020).
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Ao longo dos capitulos serdo apresentados os principais diagnésticos e intervencdes de
Enfermagem utilizados na abordagem do risco cardiovascular e no manejo da HA e DM na APS.
Cabe ressaltar que estes ndo se esgotam nas propostas deste protocolo, mediante as demais

dimens@es que podem ser trabalhadas frente as necessidades em salde identificadas.



3 ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM NA ESTRATIFICACAO DE RISCO
CARDIOVASCULAR
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A HA e o DM sao condi¢Bes de dificil controle e de longa duracao, cuja abordagem envolve
trabalho multidisciplinar e exige o protagonismo dos individuos, suas familias e comunidade (BRASIL,
2014). Uma das estratégias para organizar o cuidado é a estratificagcdo segundo riscos, pois, ao
reconhecé-los é possivel adequar as acdes e otimizar os recursos dos servicos 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 a demanda espontanea ou programada para rastreamento de FRCV, HA e DM ou para
acompanhamento de pessoas com doencas cronicas (DC) ja diagnosticadas, devendo ser atualizada
sempre que eventos clinicos apontarem a necessidade de reavaliacdo (BRASIL, 2010; BRASIL,
2014).

A consulta de Enfermagem para a estimativa do risco cardiovascular deve basear-se no
seguinte roteiro:

Anamnese com identificagdo das necessidades em saude e dos habitos de vida;

Identificag@o e manejo integrado dos principais fatores de risco cardiovascular (FRCV);

1Enfermeira. Mestre em Avaliacdo e Producédo de Tecnologias para o SUS. Grupo Hospitalar Conceicdo
(GHC)

2Enfermeira. Mestre em Enfermagem. Secretaria Estadual da Salde (SES) do Rio Grande do Sul (RS)
3Enfermeira. Especialista. SES-RS

4Enfermeira. Mestre em Educacéo nas Ciéncias. Sociedade Educacional Trés de Maio

5Enfermeira. Mestre em Avaliagcdo e Producdo de Tecnologias para o SUS. Conselho Regional de
Enfermagem do Rio Grande do Sul (Coren-RS)
6Enfermeiro. Especialista. Coren-RS

7Enfermeiro. Mestre em Salide Materno Infantil. Secretaria Municipal de Salude (SMS) de Porto Maua
8Enfermeira. Especialista. SMS de Rio Grande


https://docs.google.com/document/d/14NhKcm2_zLgEwseBw0vsrXr4G0_e9SM6M_X2VNl0P_E/edit#heading=h.4i7ojhp

¢ Exame fisico: afericdo da presséo arterial, frequéncia cardiaca, peso e altura para calculo do IMC
(quadro 4) e medida da circunferéncia abdominal (apéndice 1);

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

e Definir os DE pactuando com a pessoa o0s objetivos, metas e intervencdes prioritarias e
individualizadas para o planejamento e execucdo 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  Promocéo da adesao, do autocuidado e de mudancas de estilo de vida.



3.1 MANEJO DOS PRINCIPAIS FATORES DE RISCO CARDIOVASCULAR

A identificacdo e o manejo integrado dos FRCV - DM, HA, obesidade, dislipidemia,
tabagismo, abuso de alcool e inatividade fisica - norteiam a prevencdo 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 estéo relacionados em
maior ou menor grau as diferencas na carga de doencas entre as populacbes. A partir deles,
conceitos como espiritualidade e religiosidade, condi¢cdes socioeconémicas e ambientais integram os
chamados fatores de risco emergentes, cujas contribuicbes na saude cardiovascular sdo cada vez
mais evidenciadas na literatura (PRECOMA et al., 2019).

A seguir sdo apresentados os principais FRCV e as recomendac¢des de mudangas de estilo
de vida (MEV) para reducgéo do risco cardiovascular, as quais devem permear todas as consultas de
Enfermagem ao publico-alvo deste protocolo. Devido a sua complexidade, o manejo da dislipidemia

serd abordado em subitem separado - Manejo das alteracdes lipidicas.

3.1.1 Obesidade

A obesidade é uma doenca cronica de etiologia mudltipla, recidivante e muitas vezes
silenciosa; se ndo manejada adequadamente pode ter um impacto devastador em termos de
gualidade de vida do individuo e de economia dos Paises (BRASIL, 2017b). A atencédo efetiva as
pessoas com sobrepeso ou obesidade requer intervences multifatoriais para promog¢éo da reducgéo
de peso por meio de atividade fisica, alimentacdo saudavel e abordagens para mudanca de
comportamento, a partir de acdes baseadas no trabalho em equipe multiprofissional e em caréater
interdisciplinar (BRASIL, 2017b; PRECOMA et al., 2019; BRASIL,2020a).

A perda inicial de peso relaciona-se a melhorias sustentadas nos niveis de lipidios, de
Hemoglobina glicada entre pessoas com diabetes (reducdes de 0,3 a 2,0%) e de presséo arterial em
pessoas com hipertensdo (reducdo de 20 a 30%). A manutencdo da perda de peso, por sua vez,
previne doencgas crdnicas, reduz o risco cardiovascular e a morbimortalidade geral (MACH et.al, 2019;
PRECOMA et al., 2019; AMERICAN DIABETES ASSOCIATION, 2020).



Quadro 4 - Manejo do Sobrepeso e Obesidade (a)

PRINCIPAIS DIAGNOSTICOS DE ENFERMAGEM

TAXONOMIA

Risco de sobrepeso

Sobrepeso

Obesidade

Estilo de vida sedentario

Comportamento de saude propenso a risco
Controle ineficaz da salde

Disposicéo para controle da saude melhorado

Nanda-1 ®

Controle da saude familiar ineficaz
Enfrentamento familiar incapacitado
Manutencéo ineficaz da saude
Risco de sindrome do desequilibrio metabdlico
Risco de tromboembolismo venoso
Baixa autoestima cronica / Risco

Apoio social / Falta de Apoio social
Autoimagem negativa
Baixa autoestima

CIPE

Disposi¢éo (ou Prontidao) para mudanca

Manutencéo da salide, prejudicada
Obesidade
Sobrepeso

COMO IDENTIFICAR/

AVALIAR

OBJETIVO/METAS

Célculo do IMC*:

IMC = Peso (Kg) / Altura
(m)?

Adultos:

*IMC = 25,0 < 30,0:
sobrepeso;

* IMC = 30: obesidade.

Idosos:

«IMC 2 22,0 < 27,0:
eutrofico;

* IMC = 27,0: sobrepeso.

Medida da circunferéncia
abdominal (CA):

* CA 2 88 cm - mulheres;
* CA 2102 cm - homens.

Pactuar metas de reducao de peso a
partir de 5 a 10% ao longo de 6

meses, ao ritmo de 0,5 a 1,0 kg/més.

Considerar metas de 7 a 10% de
reducdo do peso inicial para
individuos com pré-diabetes e jovens
com DM2, sobrepeso ou obesidade.

Busca manutencéo de perda de peso
2 10% do peso inicial apds 1 ano.

Reducéo da CA.

Pratica de 45 a 60 min de atividade
fisica de intensidade moderada por
dia, incluindo aqueles com tendéncia
a obesidade ou com perfil familiar.
Para aqueles que foram obesos e
perderam peso, 60-90 min diarios
para evitar recuperar o peso perdido.

Individuos fisicamente inativos, iniciar
atividade fisica fracionada em
sessdes de 10 min progredindo até
meta minima de 150 min/semana

- Realizar avaliagdo antropométrica e
célculo do IMC em todas as consultas
de avaliagdo do risco cardiovascular;

- Programar consulta médica se IMC =
35 kg/m2 e presenca de comorbidades
(DM, HA, dislipidemia, osteoartrites,
entre outras) ou IMC = 40 kg/m2;

- Apoiar e promover autocuidado;

- Considerar fragilidades,
potencialidades, rede de apoio, estilo
de vida e motivacdo para a mudanca
de comportamento;

- Promover a reducéo e manutengdo
de peso como parte de um programa
integrado de atividade fisica,
alimentacédo saudavel e abordagens
para mudanca de comportamento;

- Atentar que a reducao da ingestao
caldrica é mais importante que a
adocéo de dietas especificas;

- Monitorar peso e resposta ao
tratamento.
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Quadro 4 . Manejo do Sobrepeso e Obesidade (b)

COMO IDENTIFICAR/

AVALIAR

OBJETIVO/METAS

Criangas e
adolescentes:
Antropometria e

célculo do IMC (a
partir dos 2 anos),
conforme curvas de
crescimento,
disponiveis no
Protocolo de
Enfermagem na APS -
Saude da Crianga e
Adolescente, do
COREN-RS.

Aleitamento materno exclusivo até os
6 meses de vida, complementado
com alimentac&o até os 2 anos ou
mais;

Ajuste gradual da quantidade e
gualidade dos alimentos ingeridos;

Atividade fisica de intensidade
moderada a vigorosa
(preferencialmente lddicas e
recreativas) por pelo menos 1h,
diariamente;

Pactuar metas de reducao de peso a
partir de 7 a 10% para criancas e
adolescentes com excesso de peso
ou obesidade e DM2.

- Promover ag8es preventivas desde o
pré-natal, com estimulo ao aleitamento
materno;

- ldentificar fatores de risco como
prematuridade, bebés pequenos para
idade gestacional (IG), bebés grandes
para IG, filhos de maes com DM, pais
obesos, interrupcéo precoce do
aleitamento materno e introducao
inadequada da alimentacéo
complementar;

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

- Investigar habitos alimentares dentro
e fora de casa e orientar sobre
alimentacao saudavel. Consultar
Protocolo de Enfermagem na APS -
Saude da Crianca e Adolescente, do
COREN-RS, para mais informag6es
segundo faixa etaria;

- Promover atividade fisica,
estimulando uma vida ativa com
reducdo dos comportamentos
sedentarios, como limitar tempo de
tela ndo escolar a menos de 2h
diarias;

- Orientar horas adequadas de sono
(de 9 a 13 horas, conforme faixa
etaria);

- Encaminhar para consulta médica
em caso de obesidade grave ou
qguando as estratégias relativas a dieta
e atividade fisica ndo forem eficazes
no controle do peso ao longo de 6
meses;

- Encaminhar para acompanhamento
com nutricionista, sempre que
possivel;

- Monitorar peso, crescimento e
desenvolvimento.

AnotacOes: *Vocé também pode utilizar a calculadora digital da Biblioteca Virtual em saude para o calculo do

IMC, disponivel em: https://aps.bvs.br/apps/calculadoras/?page=6.

Fonte: Brasil, 2017b; CIPE, 2017; SISVAN, 2019; Précoma et al., 2019; Sociedade Brasileira de
Diabetes, 2019; American Diabetes Association, 2020; Brasil, 2020a.

34


https://aps.bvs.br/apps/calculadoras/?page=6

3.1.2 Sedentarismo

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

Sedentarismo é 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 relagdo 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 néo,
resulta em ganho de salde, qualidade de vida e maior expectativa de vida (WHO, 2018a; PRECOMA
et al, 2019). Sua prética deve ser estimulada, sobretudo, para a prevencao e tratamento da HA e DM.

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

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

Quadro 5 - Manejo do sedentarismo (a)

TAXONOMIA PRINCIPAIS DIAGNOSTICOS DE ENFERMAGEM

Estilo de vida sedentario
Nanda-l R Controle ineficaz da satde
Disposicéo para controle da satde melhorado
Mobilidade fisica prejudicada
Deambulacéo prejudicada
Intolerancia a atividade / Risco de

Adeséo a / Nao adesao a regime de exercicio fisico
Disposi¢&o (ou Prontidéo) para mudanca
Manutencéo da saude prejudicada

CIPE
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Quadro 5. Manejo do sedentarismo (b)

COMO IDENTIFICAR/

AVALIAR

OBJETIVO/
METAS

Sedentarismo

Populacéo 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
aerbbicos de intensidade moderada
a vigorosa, em pelo menos 3
sessdes intercaladas, evitando ficar
com mais de 2 dias consecutivos
sem atividade. Alémde 2a 3
sessdes 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;

Criangas 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 motivac&o do usuario na adesdo a dieta
alimentar e na pratica de exercicios fisicos;

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

- Encaminhar a consulta médica pessoas idosas
de alto risco cardiovascular ou na presenca de
deformidades/lesGes osteomusculares, para
avaliacaol/liberagcdo 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 realizacdo de atividade fisica e até
30 min apds o término consuma fontes de
carboidrato com proteina, para fins de
recuperacdo muscular e prevencédo da
hipoglicemia;

- Estimular atividades complementares de
flexibilidade e equilibrio a partir de 2 a 3 sessf6es
por semana;

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

Fonte: Williams et al., 2018; Précoma et al, 2019; American Diabetes Association, 2020.

3.1.3

Dieta inadequada

A alimentacdo estd potencialmente relacionada a perda de peso, ao controle glicémico e a
reducdo do risco para doencas cardiovasculares (PRECOMA et al., 2019) Uma dieta inadequada,
com consumo excessivo de acucar, gordura saturada e sal implica no desenvolvimento e/ou piora do
controle de DCNT (BRASIL, 2017b; PRECOMA et al., 2019).

Nesse sentido, é fundamental a promogédo da alimentagdo saudavel na APS, para a qual
sugere-se utilizar como referéncia o0 manual do Ministério da Saude de “Alimentagdo Cardioprotetora:
Manual de orientagbes para profissionais de saude da Atengdo Basica”, disponivel em:
https://itinyurl.com/y4dewhb4m (BRASIL, 2018). A alimentacdo cardioprotetora inclui a preferéncia
por alimentos in natura e minimamente processados ou processados e, é indicada, especialmente,
para pessoas com sobrepeso, obesidade, HA, DM, alteracdes lipidicas e histérico de acidente

vascular cerebral (AVC) ou infarto agudo do miocardio (IAM) (BRASIL, 2018).
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Para pessoas com HA, pode-se basear ainda na dieta DASH - Dietary Approaches to Stop

Hypertension, assim como, para pessoas com DM, no padrdo alimentar da dieta do Mediterréneo,

ambas as dietas com evidéncias de impacto positivo no controle pressorico e glicémico (SACKS et
al., 2001; PRECOMA et al., 2019; SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES, 2019; AMERICAN
DIABETES ASSOCIATION, 2020).

Quadro 6 - Manejo da dieta inadequada (a)

TAXONOMIA

PRINCIPAIS DIAGNOSTICOS DE ENFERMAGEM

Nanda-l ®

CIPE

COMO
IDENTIFICAR/

Sobrepeso / Risco

Obesidade

Comportamento de salde propenso a risco
Controle da saude familiar ineficaz
Disposi¢éo para nutricdo melhorada

Risco de glicemia instavel

Apoio social / Falta de apoio social
Condigao nutricional prejudicada
Disposicdo (ou Prontidao) para mudanca
Manutencéo da saude prejudicada

OBJETIVO/METAS

AVALIAR

Adultos:

Breve anamnese
dos habitos
alimentares
investigando o
consumo de
alimentos
saudaveis,
refrigerantes e
ultraprocessados.

Consumir diariamente: 3
porcdes de frutas e de
verduras e legumes;

Acucares livres e gorduras
saturadas nao devem
ultrapassar 10% do valor
energético total diario;

Consumo diario maximo de
sédio de 2.300 mg, equivalente
a 5 g sal ou uma colher de cha.
Atentar pois 80% do consumo
de sal envolve sal oculto em
alimentos
processados/industrializados.

- Investigar habitos alimentares de todas as pessoas
com FRCYV, diagndstico recente ou em tratamento
para DCNT;

- Orientar sobre habitos alimentares saudaveis;

- Realizar orientagdes 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. Os
adocantes dietéticos podem ser utilizados como
substitutos do aglcar, com moderagéo;

- Atentar a possiveis deficiéncias de Vitamina D
(relacionadas ao controle glicémico) e Vitamina B12
(comum com o uso de Metformina) na alimentagdo de
pessoas com DM,

- Para pessoas com HA, atentar para indicacdo de
alimentacao rica em potassio, vitamina C, peptideos
bioativos derivados de alimentos, alho, fibras
dietéticas, linhaca, soja, nitratos organicos e 6mega
3, com evidéncias de significativa redugéo da PA;

- Discutir o caso ou encaminhar para nutricionista
pessoas com metas pressoricas fora do alvo, com
DM gestacional, DM descompensada e/ou em uso de
insulina;

- Monitorar alimentagéo e peso.



Quadro 6. Manejo da dieta inadequada (b)

COMO
IDENTIFICAR/ OBJETIVO/METAS
AVALIAR

Criancas e Aleitamento materno exclusivo - Realizar escuta qualificada aos sentimentos

adolescentes: até os 6 meses de vida, e, ap6s, da crianga/adolescente e familia;
complementado com - Investigar sobre habitos alimentares dentro e

Breve anamnese dos alimentacao até os 2 anos ou fora de casa;

habitos alimentares da mais; - Orientar sobre alimentagéo saudavel. Para

crianga, adolescente e mais informacdes segundo faixa etaria,

familia. Nao adicionar sal na comida até  consultar Protocolo de Enfermagem na APS -
1 ano e evitar adi¢édo de aglcar Saude da Crianga e Adolescente, do COREN-
até 2 anos; RS;

- Orientar acompanhamento com nutricionista,

Alimentagéo saudavel. sempre que possivel;

- Monitorar alimentagéo, peso, crescimento e
desenvolvimento.

Fonte: Sacks et al., 2001; Brasil, 2017b; Brasil, 2018; Précoma et al., 2019; Sociedade Brasileira de
Diabetes, 2019; American Diabetes Association, 2020.

3.1.4 Abuso de alcool

Abuso, uso nocivo ou prejudicial de alcool é um padrdo 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 fenbmenos comportamentais, cognitivos e
psicolégicos que podem se desenvolver a partir do uso repetido de alcool (BRASILIA, 2014;
FLORIANOPOLIS, 2020).

Na atencdo as DCNT, € importante identificar o padréo de uso de alcool por sua associacao
linear (ainda nado totalmente estabelecida) com os niveis de PA, a prevaléncia de HA e o risco
cardiovascular (PRECOMA et al., 2019). Além disso, o consumo de &lcool pode relacionar-se a
dificuldades de adeséo e de controle da doenca cronica, levando a descompensacfes agudas,
principalmente em pessoas com DM (SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES, 2019).

Dessa forma, a prevencdo e a deteccdo precoce do abuso de 4&lcool influencia
significativamente nos resultados em salde, sendo que destinar 5 a 10 minutos da consulta de rotina
ao aconselhamento desses usuérios 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 ldentificacdo de Problemas Relacionados ao Uso de Alcool,
disponivel no anexo 1 (BRASILIA, 2014; FLORIANOPOLIS, 2020).
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Quadro 7 - Manejo do uso nocivo de alcool em adolescentes e adultos

TAXONOMIA PRINCIPAIS DIAGNOSTICOS DE ENFERMAGEM

Comportamento de salde propenso a risco
Nanda-1 ® Controle de impulsos ineficaz
Processos familiares disfuncionais
Enfrentamento ineficaz
Sindrome de abstinéncia de substancias aguda / Risco de
Risco de glicemia instavel
Risco de perfusao tissular cardiaca diminuida
Risco de perfusao tissular cerebral ineficaz

Apoio social / Falta de Apoio social

CIPE Abuso de Alcool (ou alcoolismo)
Comportamento compulsivo
Dependéncia de Alcool
Disposi¢éo (ou Prontiddo) para mudanca
Manutencéo da saude prejudicada
Sintoma de abstinéncia

COMO
IDENTIFICAR/ OBJETIVO/METAS
AVALIAR
Evitar consumo diario e excessivo de - Fazer Rastreamento (Screening) de
alcool; Abuso de Alcool;
Aplicar Instrumento - Avaliar todos os pacientes que refiram
de rastreamento Limitar consumo a uso de alcool e manejar a condigéo a
AUDIT (anexo 1) 1 dose/dia para mulheres e 2 partir do resultado do instrumento AUDIT;
doses/dia para homens (1 - Apoiar Processo de Tomada de Decisao;
dose = 1 cerveja de 350 ml, 1 copo de - Facilitar Recuperacao de Abuso de
vinho de Alcool;
150 ml, ou 45 ml de bebidas - Alertar, em especial, pessoas com DM
destiladas). guanto a relacao do alcool com o aumento
do peso corporal e com episodios de
hipoglicemia;

- Para mais informagdes quanto ao
manejo do abuso de substancia psicoativa
na adolescéncia, consultar Protocolo de
Enfermagem na APS - Salde da Crianga
e Adolescente, do COREN-RS.

Fonte: lorianépolis, 2020; Malachias et al., 2016; CIPE, 2017; Sociedade Brasileira de Diabetes, 2019.

3.1.5 Tabagismo

O tabagismo € uma doenca decorrente da dependéncia a nicotina e fator causal de
aproximadamente 50 outras doencas incapacitantes e fatais, como as doencas 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 discriminagéo,
garantindo pelo menos um aconselhamento breve pelos profissionais de saude em qualquer ponto da
RAS (BRASIL, 2020b). As acdes para promover a cessacdo do tabagismo tém como objetivo evocar
as motivagfes do usuario e apoia-lo na tomada de decisao para deixar de fumar ao longo do tempo
(STEINBERG; MILLER, 2015; BRASIL, 2020b).
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No tocante a HA e DM, essas medidas merecem destaque, pois a cessacdo do tabagismo é
a mudanca de estilo de vida mais eficaz para prevencdo de doenca cardiovascular (WILLIAMS et al.,
2018). Em pessoas com HA, estudos demonstram acréscimo de até 20 mmHg na presséo arterial
sistélica apds o primeiro cigarro do dia, além da nicotina aumentar a resisténcia aos medicamentos
anti-hipertensivos, o risco de complicacdes cardiovasculares e a progresséo da insuficiéncia renal
(FERREIRA et al., 2009; PRECOMA et al, 2019).
N&o obstante, o0 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 néo 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).

Quadro 8 - Manejo do tabagismo em adolescentes e adultos

TAXONOMIA PRINCIPAIS DIAGNOSTICOS DE ENFERMAGEM

Comportamento de salde propenso a risco
Nanda-1 ® Controle de impulsos ineficaz
Enfrentamento ineficaz
Sindrome de abstinéncia de substancias aguda / Risco de
Risco de perfusao tissular cardiaca diminuida
Risco de perfuséo tissular cerebral ineficaz

Apoio social / Falta de Apoio social

CIPE Comportamento compulsivo
Disposicédo (ou Prontidao) para mudanca
Manutencéo da salde prejudicada
Sintoma de abstinéncia
Tabagismo
Tabagismo prévio

COMO IDENTIFICAR/
AVALIAR

CUIDADOS/INTERVENGCOES DE ENFERMAGEM

- Perguntar como rotina no atendimento inicial, se a pessoa fuma;

Autorrelato do usuario; - Promover a cessacao do tabagismo, do uso de produtos derivados do tabaco
ou de dispositivos eletrénicos com nicotina para todas as pessoas;

Grau de dependéncia & - Considerar abordagem na perspectiva da reducdo de danos;

nicotina pelo Teste de - Manejar o tabagismo em consultas de rotina e encaminhar a

Fagerstrém (anexo 2). abordagem mais adequada conforme o caso - consultar PCDT Tabagismo

(BRASIL, 2020b)*;
- Fornecer informag®es, levantar dividas e trazer questionamentos, preparando
para a cessacao ou reducdo e acompanhando o processo;
- Apoiar Processo de Tomada de Decisao;
- Para mais informag@es quanto ao manejo do abuso de substancia psicoativa
na adolescéncia, consultar Protocolo de Enfermagem na APS - Saude da
Crianca e Adolescente, do COREN-RS.

FONTE: CIPE, 2017; Précoma et al., 2019; Brasil, 2020b.

Legenda: PCDT - Protocolo Clinico e Diretrizes Terapéuticas do Tabagismo, disponivel em:
https://tinyurl.com/yy82tc5f ;
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3.1.6 Estresse Psicossocial

Os fatores psicossociais abrangem os determinantes sociais da sadde como distribuicdo de
renda, rigueza e educagdo, 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¢cdo, ao aumento dos niveis presséricos em hipertensos, ao aparecimento
de resisténcia insulinica, DM2 e sindrome metabdlica e a possibilidade de descompensacédo 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 medic&o, o estresse psicossocial esta relacionado a diversas
dimens0es, 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 doenga
(YUSUF et al.,, 2004). Agravando esse panorama, pessoas com uma ou mais DCNT apresentam
maior prevaléncia de depressédo, associada a piora do estado de saude, menores niveis de adeséo e
ao aumento da utilizacao dos recursos de salude 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 complicaces, limitacdes na vida profissional, estigmatizagcéo, discriminacdo, necessidade
de modificacBes do estilo de vida, falta de conhecimento e sensacéo de frustracdo diante da falta de
controle e da progressao da doenca (AMERICAN DIABETES ASSOCIATION, 2020).

As estratégias para a prevencao e reducéo desta carga de estresse implicam em suporte dos
servigos de saude, na continua manutencao 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 9 - Manejo do estresse psicossocial

TAXONOMIA PRINCIPAIS DIAGNOSTICOS DE ENFERMAGEM

Ansiedade

Nanda-1 ® Sobrecarga de estresse
Processos familiares disfuncionais
Relacionamento ineficaz / Risco
Enfrentamento ineficaz
Campo de energia desequilibrado
Insénia

Desesperanca

Ansiedade
CIPE Estresse
Falta de Apoio familiar
Falta de Apoio social
Humor deprimido
Renda inadequada
Risco de Condicao Psicossocial Prejudicada

COMO IDENTIFICAR/
AVALIAR

CUIDADOS/INTERVENGOES DE ENFERMAGEM

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

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

sentimentos;

- Identificar fatores psicossociais que diminuem a adesao 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 decisfes terapéuticas as condi¢gfes 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 condi¢cGes socioeconémicas e de

vulnerabilidade.

Fonte: Nobrega; Castro; Souza, 2007; Penteado; Oliveira, 2009; Schneider et al., 2012; Précoma et

al., 2019; American Diabetes Association, 2020.

3.1.7 Espiritualidade e Religiosidade

Espiritualidade é 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 ndo 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 dimensdes de bem-estar psicologico, das relacdes, de propésito na vida e, por vezes, de
crencas sobrenaturais (GONCALVES, 2014; PRECOMA et al., 2019).

A espiritualidade (E) e a religiosidade (R) podem levar a posturas de enfrentamento positivo
ou negativo na prevengdo 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
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excesso de peso, de estresse e sedentarismo, a diminui¢do de sintomas de depressao e ansiedade,
a melhor qualidade de vida e ades&o nutricional e farmacologica (GONCALVES, 2014; HEINISCH,;
STANGE, 2014; PRECOMA et al., 2019).

Em face ao exposto, orienta-se que os enfermeiros conhecam as crencas do usuario, de
maneira que elas integrem o0s processos de tomada de decisdo, 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).

Quadro 10 - Abordagem da espiritualidade e religiosidade em salude

TAXONOMIA PRINCIPAIS DIAGNOSTICOS DE ENFERMAGEM

Disposi¢éo para bem-estar espiritual melhorado
Nanda-l ® Religiosidade prejudicada / Risco

Disposi¢éo para esperanca melhorada

Desesperanga

Sofrimento espiritual / Risco de

Angustia espiritual
CIPE Condigao espiritual, Eficaz/Ineficaz
Crenca — cultural, de saude, espiritual, religiosa - facilitadora/ conflituosa /
negativa
Desesperanca / Esperanca
Dificuldade de enfrentamento
Falta de significado

CcomMo
IDENTIFICAR/ CUIDADOS/INTERVENCOES DE ENFERMAGEM

AVALIAR

Realizar questionario de espiritualidade mostrando interesse e respeito, sem
Questionario de preconceitos e buscando compreender o tipo de religido, crencas de vida e praticas;
espiritualidade:

Evitar aconselhar, desacreditar ou desvalorizar as crengas do usudrio e sua familia

Aplicar questionario no processo saude e doenca;
FICA ou HOPE -
anexo 3 Realizar escuta acolhedora e promover reflexdes de maneira a estimular que o

usudario 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 doenca ou de fatores de risco cardiovascular.
Fonte: Gongalves, 2014; Heinisch; Stange, 2014; Précoma et al., 2019.
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3.2 ESTRATIFICACAO DE RISCO CARDIOVASCULAR GLOBAL DA SOCIEDADE
BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA (2019)

O escore mais comum e amplamente utilizado para avaliacdo de risco cardiovascular é o
Escore de risco global (ERG) de Framingham - anexo 4, o qual considera critérios como sexo,
idade, tabagismo, niveis pressoricos e de colesterol total e HDL. Esse escore estima a
probabilidade de ocorréncia de eventos coronarianos em 10 anos, a partir de uma pontuagédo que
classifica o individuo em trés possiveis categorias: menos de 10% de chance; 10% a 20% de
chance e quando existe mais de 20% de chance de ocorrer um evento cardiovascular ocorrer em
dez anos (SES-RS, 2018).

No entanto, diretrizes internacionais e nacionais recomendam o uso de modelos
multifatoriais, que permitam o uso de um calculo unificado para estimar o risco em diferentes
condigbes clinicas (MACH et al., 2018; PRECOMA et al., 2019; VIJAN, 2020). Nesse contexto, 0
Departamento de Aterosclerose da Sociedade Brasileira de Cardiologia elaborou o modelo de
estratificacdo de risco global (ERG/SBC) (quadro 11), o qual considera quatro niveis de risco a
partir do ERG de Framingham modificado, considerando, além dos critérios supramencionados, a
presenca de DCV, a classificacdo das alterag8es lipidicas, da doenca renal crénica (DRC) e os
estratificadores de risco para DM (PRECOMA et al., 2019). O fluxograma 1 orienta condutas a
serem tomadas pelos enfermeiros, a partir da estratificacdo de risco cardiovascular conforme esse

modelo.

Vocé pode utilizar a “Calculadora para estratificagdo de risco cardiovascular’ (ERG/SBC) da
Sociedade Brasileira de Cardiologia, disponivel para download de aplicativo para dispositivos
mdveis ou acessa-la online em:
http://departamentos.cardiol.br/sbc-da/2015/CALCULADORAER2017/index.html.


http://departamentos.cardiol.br/sbc-da/2015/CALCULADORAER2017/index.html
http://departamentos.cardiol.br/sbc-da/2015/CALCULADORAER2017/index.html

%

Quadro 11 - Estratificagdo do risco cardiovascular segundo o modelo ERG/SBC (2019)

Critérios Estratificacao de risco cardiovascular

» Adultos de ambos os sexos, cujo ERG

Framingham & < 5% Baixo risco cardiovascular

* Homens com ERG Framingham de 5 a 20%

* Mulheres com ERG Framingham de 5 a 10%

* Pessoas com DM, com LDL-c entre 70 e 189
mg/dL e SEM fatores ER* ou de DASC**

Risco intermediario

* Homens com ERG Framingham > 20%

* Mulheres com ERG Framingham > 10%
« Diagnéstico prévio de DASC** ou Aneurisma de

aorta abdominal
* DRC definido por Taxa de Filtragdo Glomerular <
60 mL/min
* Pacientes com LDL-c = 190 mg/dL
* Diabetes tipos 1 ou 2 com presenca de ER* ou
DASC**

« Histérico de DCV estabelecida
* DAC manifesta Muito alto risco cardiovascular
* ERG Framingham > 30%.

Legenda: DCV - Doenca cardiovascular; DAC - Doencga aterosclerotica; ERG - Escore de risco global
Framingham; DASC - Doenga aterosclerotica subclinica; DM - Diabetes mellitus; DRC - Doenca renal

cronica; ER - Estratificadores de risco.

Anotacdes:

*ER - Estratificadores de risco em diabetes mellitus:

) Idade: Homem > 49 anos Mulher > 56 anos;

. Hipertensédo Arterial;

. DM com tempo de diagndstico >10 anos;

) Obesidade central: definida pela medida de circunferéncia abdominal (CA) = 94 cm em

Homens ou = 80 cm em Mulheres;

. Sindrome Metabdlica: CA > 90 cm para homens e > 80 cm para mulheres, em associagdo a
pelo menos dois dos seguintes critérios: triglicérides > 150 mg/dL, glicose > 100 mg/dL, PA =
130/85 mmHg e HDL-c < 40 mg/dL em homens e < 50 mg/dL em mulheres;

. Excrecéo urinaria de albumina aumentada / TFG <60 ml/min (ver item “Rastreamento da
Doenca Renal Crénica”);

o Retinopatia diabética;

. Tabagismo (pelo menos 1 cigarro no Ultimo més);
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. Historia familiar de doenca cardiovascular prematura em familiares de 1° grau (homens < 55

anos e mulheres < 65 anos).

*DASC — Doenca Aterosclerotica subclinica: caracterizada por LDL-c entre 70 e 189 mg/dl e ERG
Framingham > 20% em Homens ou > 10% em Mulheres. O LDL-c pode vir descrito no laudo do

resultado do exame conforme método de andlise do laboratério ou pode ser calculado pela férmula:
LDL-c em mg/dL = Colesterol Total - HDL - (Triglicerideos/5)

Fonte: Précoma et al., 2019; International Diabetes Federation, 2017; Sociedade Brasileira de
Diabetes, 2019.

Fluxograma 1 - Manejo a partir da estratificacdo de risco cardiovascular global
DTN MANSIOAPARTROA ESTRATHCAGAODERISCOCARDIOWASCULAR

Adulto 2 20 anos

Avaliagao inicial/ Anamnese:

identificar presenca de
Racal Etnia; FRCV. Realizar exame
fisico.

([ FRcv

Idade > 40 anos;

Histéria familiar de

doenca cardiovascular;

Pressao arterial
elevadal HAS;
Glicemia elevadal/ DM;
Hipercolesterolemia;

Usuario
com histérico

de DCV ou I

Tabagismo/ abuso de
alcool;

Sedentarismo;

Alimentacdo nao Solicitar/interpretar exames conforme
protocolo. Apos calcular Escore de Risco

saudavel; Global de Framingham

Sobrepeso, obesidade;

Estresse psicossocial. l

Risco baixo:
Abordagem dos FRCV;
Promogao de MEV;
Realizar nova
estratificacao em até 3
anos ou antes se houver
alteragdes clinicas;

isco alto ou risco muito alto:
Abordagem dos FRCV; Promogéo
de MEV; Coordenagéo do cuidado
em equipe e/ou com outro ponto
da Rede.
Orientar retorno conforme
protocolo (intecalando consultas
com o médico).

No exame fisico:
- verificar presséo arterial;
- circunferéncia abdominal; -
peso e altura - calculo IMC.

Risco intermediario:
Abordagem dos FRCV; Promogéo de
MEYV; Iniciar plano de cuidados centrado
na pessoa; Coordenacéo do cuidado em
equipe e/ou com outro ponto da Rede.
Estratificacao de risco anual ou antes se
houver alteragdes clinicas;
Orientar retorno conforme protocolo
intecalando consultas com o médico)

Legenda: FCRV - Fatores de risco cardiovascular; PA — Presséo Arterial; HAS - Hipertenséo arterial
sistémica; DM — Diabetes mellitus; CA — Circunferéncia abdominal; DCV — doenca cardiovascular;
DAC - doenca aterosclerética; MEV - Mudancas de estilo de vida; AAE - Atencao Ambulatorial

Especializada.

Fonte: Brasil, 2014; Précoma et al., 2019.
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3.3PRINCIPAIS EXAMES PARA ESTRATIFICACAO DE RISCO
CARDIOVASCULAR

Tendo em vista a magnitude das doencas cardiovasculares ao sistema de salde e sociedade

€ de fundamental importancia que o enfermeiro, no exercicio de suas atribui¢cdes, 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 usuério (WHO, 2013; FLORIANOPOLIS, 2020).

Cabe ressaltar que a solicitacdo destes exames delimita-se as indicagbes do presente

protocolo de Enfermagem, e que, alteracdes em seus resultados deverdo ser avaliadas e, quando

recomendado, discutidas e compartilhadas em consulta médica ou via interconsulta. No quadro

abaixo, constam os exames a serem solicitados para estratificacdo de risco cardiovascular em

pessoas com fatores de risco e/ou em rastreamento para hipertensdo e diabetes. Os exames

especificos a serem solicitados na estratificagdo de risco de pessoas com diagnostico prévio de HA e

DM serdo abordados nos capitulos correspondentes.

Quadro 12 - Principais exames para estratificacdo de risco global em individuos maiores de 18
anos e fatores de risco cardiovascular (a)

e Colesterol total

e Dosagem de
HDL —
Colesterol

e Triglicerideos

Célculo de risco
cardiovascular entre
40 e 75 anos de
idade e em qualquer
idade se diagnostico
de HA, DM e/ou
DCV;

Em qualquer faixa
etéria se historia de
familiar de 1° grau
com diagnéstico de
hipercolesterolemi
a familiar
(colesterol total >
310 mg/dL e/ou
LDL-c = 190 mg/dL).

Para interpretagdo dos resultados, consultar figura 1;

A cada 3 anos se valores desejaveis ou limitrofes, sem doenca
cronica ou alteracao lipidica prévia e baixo risco
cardiovascular;

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

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

Em caso de inicio ou manutencédo de dose de tratamento com

medicamentos hipolipemiantes, realizar monitoramento de 1 a
3 meses, apos, semestral até o alcance dos alvos terapéuticos.
Posteriormente, o controle passa a ser anual;

Em caso de valores limitrofes, alterados e/ou individuos em
tratamento para alteragdes lipidicas, consultar também
fluxograma 2;

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



Quadro 12. Principais exames para estratificagao de risco global em individuos maiores de 18
anos e fatores de risco cardiovascular (b)

Exame sumario
de urina*

Calculo de risco cardiovascular
em individuos entre 40 e 75
anos de idade ou em qualquer
idade se diagnoéstico de HA, DM
e/ou DCV;,

Rastreamento de proteindria,
como indicativo de doenca renal
cronica e/ou doenca renal do
diabetes (DRD). Para mais
informagdes, consultar o item
“‘Rastreamento  da  Doenca
Renal Crbnica”;

Para pessoas com HA e DM,
consultar exames de rotina nos
capitulos correspondentes.

Sem alteracBes - conforme necessidade de
classificacéo de risco cardiovascular;

Em caso de hematuria ou proteinuria, solicitar
Creatinina Sérica e Albumina em amostra
isolada de urina. Para interpretacdo dos
resultados, consultar “Rastreamento da Doenga
Renal Crénica”.

Legenda: FRCV - fatores de risco cardiovascular; HA - Hipertenséo arterial; DM - Diabetes mellitus;
DCV - Doencas cardiovasculares.

Anotacdes: *Os termos Exame Sumario de Urina (EAS) e Exame Qualitativo de Urina (EQU) sao
considerados equivalentes.

Fonte: Brasil, 2015; Florianopolis, 2020; Précoma et al., 2019; Cosentino et al., 2020; Vijan, 2020.
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3.4 MANEJO DAS ALTERACOES LIPIDICAS

As alterages lipidicas ou dislipidemias sao 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 ndo exige jejum na maioria dos casos,
exceto na primeira vez em que sao solicitados ou quando houver a finalidade de acompanhar
hipertrigliceridemia conhecida (PRECOMA et al., 2019; MACH et al., 2020; VIJAN, 2020).:

O rastreio deve ser realizado conforme o quadro 12. Os parametros para identificacdo de
dislipidemias e seus alvos terapéuticos com base na classificacdo do risco ERG/SBC encontram-se
na figura 1 (PRECOMA et al., 2019). Ja a interpretacéo e condutas de Enfermagem nessa avaliacéo
séo orientados no fluxograma 2.

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

Identificar e realizar abordagem integrada dos FRCV;

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

Estratificar risco cardiovascular e avaliar alvos lipidicos terapéuticos (figura 1);

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
acucares simples, de carboidratos, bem como da substituicao (parcial) dos acidos graxos saturados
por mono e poli-insaturados (como oleaginosas e azeite de oliva); atividade fisica e cessacao do
tabagismo;

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

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

Considerar aprazamento de novo perfil lipidico conforme fluxograma 2;

Aprazar/pactuar retorno.



Figura 1 - Valores referenciais e de alvo terapéutico conforme risco cardiovascular estimado
em adultos acima de 20 anos

Lipides C?mm g’;:jf)m s::g‘;:”f;n Cat:?;ria o hipolips:rl:\}antes Com hipolipemiante
Colesterol total <190 <190 Desejavel Risco MotadeLDLc  Meta de ndo-
HDL< >40 >40 Doseiével Redugho (%) (mg/dl)  HDLc (mgldL)
Triglicérides <150 <175 Desejavel Muito alto >50 <50 <80
<130 <130 Baixo Alto >50 <70 <100
p <100 <100 Intermediario Intermediario 30-50 <100 <130
Lz <70 <70 Alto Baixo >30 <130 <160
<50 <50 Muito alto
<160 <160 Baixo
<130 <130 Intermediério
Né&o-HDL-c
<100 <100 Alto
<80 <80 Muito alto

Legenda: *Se colesterol total > 310 mg/dL e/ou LDL-c = 190 mg/dL, ha probabilidade de

hipercolesterolemia familiar.

Fonte: Reproduzido de Sociedade Brasileira de Cardiologia, 2019.
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Fluxograma 2 - Avaliacdo do perfil lipidico e seus componentes

Adulto 2 20 anos

'

Realizar ificagdo de risco

e avaliar resultados dos exames
Lipideos Lipideos Alteragées

com valores com valores lipidicas conforme
desejaveis* limitrofes* risco CV*

Condutas e
aprazamento de

Em uso de

nova coleta conforme NAO hipolipemiantes? SIM do uso ou
protocolo alteragao de dose .
< 6 meses? AO, Programar
consulta médica
NAO
SIM
ALTO OU MUITO RISCO Promogao de
ALTO RISCO CV INTERMEDIARIO BAIXO RISCO CV MEV; nova coleta
em 1a3 meses;
retorno com
enfermeiro
LDL-c 2160
SiM mg/dL?
NAO
Promogéo de
MEV; novo perfil
lipidico em 3
meses; retorno Y
com enfermeiro
Atingiu alvo
terapéutico?
Atingiu alvo
terapéutico?
SIM NAO
NAO

Programar consulta Programar
médica, para avaliar
institui¢ao de
tratamento
medicamentoso

Manutenc¢do MEV;
perfil lipidico em 1
ano

consulta médica,
para avaliagao e
manutengéo do
tratamento

Legenda: CV — Cardiovascular.

Anotacdes:

*Valores interpretados conforme risco cardiovascular estimado pelo modelo ERG/SBC. Atentar para
interpretacao dos parametros para alteracao lipidica, em que ndo é necessario consulta médica para
instituicdo de tratamento medicamentoso visando a elevagdo 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 alterac¢des lipidicas devem
ser avaliados em interconsulta ou em consulta médica, caso as MEV falharem em 3 a 6 meses.
Fonte: Ferreira; Périco; Dias, 2017; Sociedade Brasileira de Cardiologia, 2016; American Diabetes

Association, 2020; Précoma et al., 2019; Cosentino et al., 2020; Vijan, 2020.
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3.5 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 funcdo do rim persistentes por mais de 3 meses, com implicagfes
para a salde (INTERNATIONAL SOCIETY OF NEPHROLOGY, 2017).

A deteccdo precoce e o tratamento adequado em estagios iniciais, realizados na Atengédo
Priméria, 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
reducéo de custos associados ao cuidado em saude.

A classificacdo da DRC (quadro 13), independente da causa, baseia-se na taxa de filtragéo
glomerular (TFG) e na excrecdo urindria de albumina (INTERNATIONAL SOCIETY OF
NEPHROLOGY, 2017; SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES, 2019). Desse modo, para 0s
usuarios com DM e HA h& recomendacédo de realizacdo de creatinina sérica para céalculo da TFG e
rastreio de albumindria 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 definicdo de conduta (INTERNATIONAL SOCIETY OF NEPHROLOGY, 2017; LEEHEY;
MOINUDDIN, 2019).

A TFG é calculada a partir da férmula 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://itinyurl.com/y5fop4k|.

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 o exame sumario de urina ser o0 exame mais comumente solicitado na
rotina de avaliacdo da fungdo renal, este trata-se de um indicador relativamente insensivel a
albumindria, néo refletindo-se em proteindria positiva até que a excrecao 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 proteinaria na estratificacdo de risco inicial e solicitacdo de
creatinina sérica e albumina em amostra isolada de urina apenas para pessoas com proteindria ou
com risco aumentado de DRC - suspeita ou confirmagcdo 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 salde, pode-se priorizar a solicitagdo do
exame sumario de urina apenas para estratificacdo de risco inicial em pessoas com alto risco para
DRC e solicitagao de dosagem de albumina em amostra isolada de urina, em caso de proteindria ou
hematuria no resultado. Se albumindria positiva, solicitar creatinina sérica para estimativa da TFG e
classificagdo do estdgio da DRC, bem como definicho de condutas relacionadas (LEEHEY;
MOINUDDIN, 2019).

Quadro 13 - Critérios para classificacdo da DRC segundo TFG e excrecéo urinaria de albumina

Categorias conforme albuminuria persistente
(3 meses) *
Al A2 A3
Normal/ Elevada: Muito elevada:
ligeiramente Microalbumindria** | Macroalbuminiria
aumentada *kk
Valores de referéncia em amostra de <30mg/g 30 a 300 mg/g >300 mg/g
urina de 24 horas
Valores de referéncia em amostra de <17 mg/L 17 a173 mg/L 2174 mg/L
urina unica
Relag&o Albumindria/Creatindria <30mg/g 30 a300mg/g >300 mg/g
(em amostra)

Categorias 1| Normal ou alta 290
conforme | 21| evemente 60-89
T'.:G A reduzida
(ml/min/1,73 —
m2) 3A Reducso 45-59
moderada
3B Reducso 30-44
marcada

Reducéo grave 15-29

Insuficiéncia <15
renal

Legenda: Verde: Baixo risco — se ndo 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.

** Microalbumindria representa Doenca Renal Incipiente. *** Macroalbumindria indica Doenca Renal
manifesta.

Fonte: TelessaludeRS-UFRGS, 2018a, adaptado de International Society of Nephrology, 2017 e

Sociedade Brasileira de Diabetes, 2019.
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Em relacéo a classificagdo da DRC, as condutas a partir do risco associado séo abordadas a seguir:

Quadro 14 - Manejo do rastreamento a partir da classificacdo de risco da DRC

TAXONOMIA PRINCIPAIS DIAGNOSTICOS DE ENFERMAGEM

Risco de sindrome do desequilibrio metabdlico
Nanda-1 ® Risco de desequilibrio eletrolitico

Volume de liquidos excessivo

Risco de pressao arterial instavel

Proteindria
CIPE Funcéo renal eficaz / prejudicada

RISCO CUIDADOS /INTERVENGOES 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 promoc¢éo da adesédo ao tratamento
e a MEV;
- Manter acompanhamento e periodicidade de rastreamento anual
recomendada na presenca de doengas cronicas e risco cardiovascular.

Risco moderado, - Encaminhar para consulta médica com brevidade;
alto ou muito alto - Abordagem integrada dos FRCV;
(amarelo, laranja ou - Manter coordenac¢do do cuidado para pessoas com DRC, em equipe

vermelho) multiprofissional e/ou com Aten¢do Ambulatorial Especializada, quando
Ou em caso de indicada;
persisténcia da - Monitorar e contribuir com o plano de cuidados individualizado com

alteracdo por mais enfoque no controle estrito da PA, da glicemia, na promocdo da adesdo
de 3 meses ao tratamento e a MEV.

Fonte: International Society of Nephrology, 2017; Brasil, 2014; WILLIAMS et al., 2018; Leehey;
Moinuddin, 2019; Sociedade Brasileira de Diabetes, 2019.
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3.6 FREQUENCIA DE CONSULTAS

Com base no risco cardiovascular estimado pelo modelo de estratificacdo ERG/SBC, propde-

se a seguinte periodicidade de consultas:

Quadro 15 - Proposta de periodicidade de consultas individuais conforme estratificacdo de
risco cardiovascular

Risco cardiovascular

Consulta individual*

ERG/SBC
Baixo 1x /ano Pelo menos 1 avaliacéo
Intermediério 2x [ ano 1x /ano
Alto 3x /ano 1x / ano
_ 4x [ ano 1x / ano
Legenda:

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

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

Fonte: Précoma et al., 2019; Parang, 2018; Williams et al., 2018; SES/RS, 2018b; Basile;
Bloch, 2019; Wexler, 2020.

Esta € uma proposta minima de acompanhamento da pessoa com FRCV e/ou hipertensdo 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 avaliacdo poderdo ocorrer
conforme as necessidades em saude identificadas. Cabe destacar que algumas pessoas necessitam
de maior atencdo e devem ser vistas com maior frequéncia, como pessoas com dificuldades de
autocuidado e/ou multimorbidades (BRASIL, 2014).
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4 ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM NA ATENCAO A SAUDE DO USUARIO COM
HIPERTENSAO ARTERIAL

Pamela Leites de Souza Steffen?®
Janilce Dorneles de Quadros??
Taina Nicolal!

Thais Mirapalheta Longaray*?
Carlice Maria Scherer?3

Fabio Meller da Mottal4

Daniel Soares Tavares?®
Vanessa Romeu Ribeiro®

A hipertensao arterial essencial ou idiopatica, ou seja, sem causa secundaria reconhecida, é
uma doencga altamente heterogénea, de inicio insidioso e etiologia multifatorial, herdabilidade
genética que varia de 35 a 50% dos casos. Apesar de sua origem nao estar totalmente esclarecida,
resulta, necessariamente, de alteracdo no débito cardiaco e/ou na resisténcia periférica dos vasos
(WILLIAMS et al., 2018). Seu diagnéstico, geralmente, ocorre a partir do rastreamento de um
individuo assintoméatico, destacando a importancia da afericdo da PA em adultos como rotina nos
servigos de APS (BRETTLER, 2019).

Ja a HA secundaria tem prevaléncia de 3-5% e esta relacionada a causas como distlrbios da
tiredide, doencgas renais parenquimatosas, coarctacdo 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 (MALACHIAS et al., 2016).

A consulta de Enfermagem para o manejo da HA envolve o rastreamento, detec¢éo precoce e
acompanhamento da pessoa vivendo com pré-hipertensdo e hipertensdo. As interven¢bes de
Enfermagem devem ter enfoque na promoc¢éo do autocuidado, da adesdo medicamentosa e as MEV,
a partir da abordagem centrada na pessoa e em sua rede de apoio (BRASIL, 2014; MENDES, 2019).

9Enfermeira. Mestre em Avaliacdo e Producédo de Tecnologias para o SUS. Grupo Hospitalar Conceicéo
(GHC)

10Enfermeira. Especialista. Secretaria Estadual da Saude (SES) do Rio Grande do Sul (RS)
11Enfermeira. Mestre em Enfermagem. SES-RS

12Enfermeira. Mestre em Avaliacéo e Producdo de Tecnologias para o SUS. Conselho Regional de
Enfermagem do Rio Grande do Sul (Coren-RS)

13Enfermeira. Mestre em Educacéo nas Ciéncias. Sociedade Educacional Trés de Maio

14Enfermeiro. Especialista. Coren-RS

15Enfermeiro. Mestre em Salide Materno Infantil. Secretaria Municipal de Saude (SMS) de Porto Maua
16Enfermeira. Especialista. SMS de Rio Grande


https://docs.google.com/document/d/14NhKcm2_zLgEwseBw0vsrXr4G0_e9SM6M_X2VNl0P_E/edit#heading=h.4i7ojhp
https://docs.google.com/document/d/14NhKcm2_zLgEwseBw0vsrXr4G0_e9SM6M_X2VNl0P_E/edit#heading=h.4i7ojhp

4.1 RASTREAMENTO DA HIPERTENSAO ARTERIAL - HA

4.1.1 Rastreamento da HA em adultos

O rastreamento consiste na afericdo da PA de todas as pessoas com idade 2 18 anos no
momento do contato com a Unidade de Saulde 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).

Principais fatores de risco para Hipertenséo Arterial
(MALACHIAS et al., 2016; BRETTLER, 2019):

Idade > 60 anos;

raca / cor negra,;

historia familiar de hipertensdo ou doenca arterial coronariana (DAC);
obesidade;

sindrome metabdlica;

diabetes mellitus;

apneia obstrutiva do sono;

ingestdo moderada/elevada de alcool;

sedentarismo.

O diagnéstico, por sua vez, se dara pela histéria clinica, estratificacdo de risco cardiovascular
e pela avaliagdo dos niveis presséricos aferidos. A presenca de niveis elevados e sustentados em
pelo menos trés medicbes em ocasides diferentes de PAS 2 140 e/ou PAD 2 90 mmHg, com
intervalo minimo de 1 semana, configura hipétese diagndstica de HA. Apesar de este ponto de corte
estar em pauta de discussdo, a HA, sobretudo, serda definida como o nivel de PA em que os
beneficios do tratamento superem os riscos (MALACHIAS et al., 2016; NEREMBERG et al., 2018;
WILLIAMS et al.,, 2018; NOBRE et al.,, 2018; BRETTLER, 2019; HEARTS, 2019; AMERICAN
DIABETES ASSOCIATION, 2020).

A aferi¢c@o dos niveis pressoéricos podem ser realizados em consultério, por meio de Medida
Residencial da Pressdo Arterial (MRPA) (apéndice 2) e/ou Monitorizagdo Ambulatorial da
Pressao Arterial (MAPA), este (ltimo, método diagnéstico padrdo-ouro solicitado apenas pelo
médico a partir de critérios especificos (NOBRE et al., 2018). Sempre que possivel, apos a triagem
inicial, preconiza-se a obtencao de medidas confirmatérias fora da unidade de salde via MRPA, para
diagnéstico e instituicdo do tratamento (STERGIOU; BLIZIOTIS, 2011; RIO DE JANEIRO, 2013; US
PREVENTIVE SERVICES TASK FORCE, 2015; SIU, 2015; BASILE; BLOCH, 2019).



A consulta de Enfermagem para o rastreamento da HA deve basear-se no seguinte roteiro

(BRASIL, 2013a; MALACHIAS et al., 2016):

Realizar anamnese da histdria familiar e pessoal, com enfoque na identificacéo dos fatores de
risco para HA, FRCV, identificacao de possiveis causas secundarias, necessidades em salde
e habitos de vida do usuério;

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

Exame fisico: afericdo da presséao arterial nos dois bracos e, se um brago tiver uma pressao
mais alta, esse braco deve ser usado para medicdo e interpretacdo da PA (realizar duas
medidas com intervalo de 1 a 2 min e calcular a média pressorica), frequéncia cardiaca e
respiratéria, peso e altura para célculo do IMC e medida da circunferéncia abdominal;

Célculo de risco cardiovascular a partir de histéria clinica, exame fisico e
solicitacao/interpretacao de exames, conforme fluxograma 1;

Promocéo do autocuidado e de MEV;

Solicitar monitoramento para confirmagdo das médias pressoricas, preferencialmente, via
MRPA (apéndice 2), ou, na indisponibilidade deste, na unidade de saude por 1 a 2x por
semana por até 14 dias;

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

Quadro 16 - Rastreamento da hipertenséo arterial em pessoas com idade maior ou igual a 18 anos (a)

TAXONOMIA PRINCIPAIS DIAGNOSTICOS DE ENFERMAGEM

Risco de presséao arterial instavel

Nanda-1 ® Risco de perfusdo tissular cardiaca diminuida

CIPE

Risco de perfusao tissular cerebral ineficaz
Obesidade

Sobrepeso / Risco

Volume de liquidos excessivo

Pressao Arterial Alterada
Pressao Arterial nos Limites Normais
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COMO IDENTIFICAR/
AVALIAR

Quadro 16. Rastreamento da hipertensé&o arterial em pessoas com idade maior ou igual a 18 anos (b)

CUIDADOS/INTERVENGOES DE ENFERMAGEM

Normotenséao

PA < 120/80 mmHg
Pré - Hipertenséo:

Medida de consultério: 3 ou +
medidas com PA = 120/80 < 140/90
mmHg;

MRPA - Média de PA = 120/80 <
135/85 mmHg;

Hipertensédo Arterial

Consultério: 3 ou + medidas com
PAS = 140 e/ou PAD = 90 mmHg;
MRPA - Média de PAS = 135 e/ou
PAD = 85 mmHg;

Resultado de MAPA - Média
ambulatorial de 24h PA = 130/80
mmHg.

Hipertensédo Arterial Secundaria

Presenca de sinais e sintomas
sugestivos de causas secundarias
(quadro 17)

Hipertensédo do Jaleco Branco

(HIB)

E a diferenca = 20 mmHg na PAS

e/ou 10 mmHg na PAD entre as

medidas obtidas no consultério e

fora dele, que em geral, ndo implica

em instituicdo de tratamento

medicamentoso.

Hipertensdo Mascarada

(Hm)

Ocorre quando os valores de
consultério sdo normais, porém as
medidas no domicilio, a histéria
clinica e a presenca de FRCV
indicam HA.

- Realizar promocao da saude e de MEV se presenca de fatores de risco
para hipertensdo e FRCV;

- Gerenciar rastreamento pelo menos a cada 2 anos.

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

- Orientar a pessoa quanto ao risco aumentado para o desenvolvimento
da HA e suas complicacdes;

- Promover o autocuidado e MEV;

- Gerenciar Acompanhamento de Rastreamento (Screening);

- Aprazar rastreamento anual se risco cardiovascular baixo ou
intermediario;

- Encaminhar para consulta médica se risco cardiovascular alto ou
muito alto.

- Encaminhar para consulta médica para

diagnostico;

- Encaminhar para consulta médica imediata se sinais e sintomas de
crise hipertensiva (consultar quadro 24);

- Monitorar Pressao Arterial;

- Programar retorno com Enfermeiro para acompanhamento.

- Encaminhar para consulta médica para investigacao diagndstica;
- Monitorar Presséo Arterial;

- Programar retorno com Enfermeiro para acompanhamento.

- Registrar o HIB no prontuério do usuario;
- Realizar abordagem integrada dos fatores de risco para hipertensao e
FRCV;

- Encaminhar para consulta médica para avaliagdo e consideragdo de
solicitacdo do MAPA;

- Programar retorno com Enfermeiro para acompanhamento;

- Monitorar Presséo Arterial.

- Na suspeita dessa condic@o, encaminhar para consulta médica para
avaliacéo e consideracéo de solicitagdo do MAPA.

Fonte: Malachias et al., 2016; Nobre et al., 2018; Williams et al., 2018; Brettler, 2019; Précoma et al., 2019.
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Quadro 17 - Principais causas de HA secundaria e seus sinais/sintomas

CAUSAS SINAIS E SINTOMAS

SAHOS Ronco, sonoléncia diurna, obesidade

Hiperaldosteronismo Hipertensao resistente ao tratamento, hipopotassemia

primario

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

parenquimatosa

Doenga renovascular Sopro sistélico ou diastélico abdominal a ausculta, edema agudo de pulméo,
alteracado da fungdo renal

Sindrome de Cushing Ganho de peso, fadiga, hirsutismo, face em lua cheia, estrias purpureas,
obesidade central

Coarctacao de aorta Pulsos femorais reduzidos ou retardados, PA reduzida em Mis

Feocromocitoma Hipertenséo paroxistica com cefaleia, sudorese e palpitacdes

Hipotireoidismo Hipertenséo diastdlica, fadiga, ganho de peso, perda de cabelo, fraqueza
muscular

Hipertireoidismo Hipertens@o sistélica, intolerancia ao calor, perda de peso, palpitages,

exoftalmia, tremores, taquicardia

Legenda: SAHOS - Sindrome da Apneia e Hipopneia Obstrutiva do Sono.
Fonte: Malachias et al., 2016.

4.1.2 Rastreamento da HA em criancas e adolescentes

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

A HA é definida pelo percentil da PA em relacdo a idade, sexo e estatura. Em caso de
alteracao pressorica, confirmar niveis em pelo menos trés ocasifes diferentes. Se confirmada a PA
alterada, encaminhar para avaliagdo médica (MALACHIAS et al., 2016; PRECOMA et al., 2019).
Para mais informacdes quanto ao procedimento e parametros para definicdo de alteracdes
pressdricas na infancia e adolescéncia, consultar Protocolo de Enfermagem na APS - Saude da
Crianca e  Adolescente, do COREN-RS, disponivel em https://www.portalcoren-

rs.gov.br/docs/ProtocolosEnfermagem/ProtocoloEnfermagemSaudeCriancaAdolescente.pdf

4.1.3 Rastreamento da HA na gestacéo

As sindromes hipertensivas na gestacdo (quadro 18) resultam em expressiva
morbimortalidade materno fetal, e estao 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 ocasifes com até 4h de intervalo ou PA
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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 deteccdo precoce e 0 manejo adequado sdo decisivos para os desfechos materno fetais,
uma vez que 10 a 50% das mulheres inicialmente diagnosticadas com hipertensdo gestacional
desenvolvem pré-eclampsia em uma a cinco semanas. A progressdo de pré-eclampsia para pré-
eclampsia grave e eclampsia, por sua vez, pode ocorrer rapidamente, em poucos dias (MELVIN;
FUNAI, 2020).

Quadro 18 - Manejo das sindromes hipertensivas na gestacao (a)

TAXONOMIA PRINCIPAIS DIAGNOSTICOS DE

ENFERMAGEM

Controle ineficaz da saude

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

Perfuséo tissular periférica ineficaz / Risco

Risco de pressao arterial instavel

Volume de liquidos excessivo

Risco de desequilibrio eletrolitico

Risco de sindrome do desequilibrio metabdlico

Risco de binbmio mée-feto perturbado

Confusédo aguda / Risco de

Intoleréncia a atividade / Risco

Dor aguda

Nausea

- Presséo Arterial Alterada
- Complicagdo durante a gestacao
CIPE - Risco de complicagdo durante a gestagéo
- Risco de complicacédo durante o processo parturitivo
- Risco de complicacgdes relacionadas com o parto

COREN-F

wn
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Quadro 18. Manejo das sindromes hipertensivas na gestagéo (b)

COMOIDENTIFICAR /
AVALIAR

HIPERTENSAO
GESTACIONAL

Diagnéstico de HA com idade
gestacional (IG) > 20
semanas, na auséncia de
proteindria e de sinais de
lesdo em érgdo-alvo.

HIPERTENSAO ARTERIAL
CRONICA

Diagnostico de HA
preexistente a concepgao ou
detectada com IG < 20
semanas.

CUIDADOS/INTERVENGOES DE ENFERMAGEM

- Atentar para possibilidade de HJB;

- Encaminhar para Atencdo  Ambulatorial Especializada  para
acompanhamento de GESTACAO DE ALTO RISCO se confirmadas as
alteracdes pressoricas®;

- Apoiar o plano de cuidados com enfoque na adesao ao tratamento e MEV;

- Realizar coordenacdo do cuidado a partir de acompanhamento
compartilhado em equipe multiprofissional e AAE;

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

- Se idade < 40 anos com HA essencial controlada com apenas UM anti-
hipertensivo, SEM presenc¢a de demais FRCV, SEM lesdo em 6érgdo-alvo e
SEM fatores de risco adicionais a gestacdo, manter seguimento de PN
RISCO HABITUAL* na APS;

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

- Atentar para a possibilidade de pré-eclampsia sobreposta, definida por
gualquer uma das seguintes condicdes a partir das 20 semanas de gestagédo:
piora da proteindria ou do controle pressarico, piora / resisténcia da HA e/ou
sinais e sintomas de pré-eclampsia;

- Atentar para presenca de edema patolégico de Mis (sinal de proteindria e
pré-eclampsia);

- Monitorar PA;

- Promover adeséao e MEV.
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Quadro 18. Manejo das sindromes hipertensivas na gestagéo (c)

COMO IDENTIFICAR /
AVALIAR

CUIDADOS/INTERVENGOES DE ENFERMAGEM

PRE-ECLAMPSIA - Encaminhar para atendimento de
URGENCIA/EMERGENCIA OBSTETRICA;
Hipertenséo gestacional** associada a:

- Atentar para alto risco de eclampsia, definida como a
- Proteinuria (relagéo proteinuria/creatinuria = 0,3  ocorréncia de crises tdnico-clonicas ou coma.
mg/dL; 300 mg ou mais em urina de 24h ou fita
reagente = 2+)

ou

- Disfuncéo significativa de érgédo-alvo com ou
sem proteindria ap6s 20 semanas de gestacdo ou
pos-parto

E/OU

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

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

Anotacdes:

*Em caso de historia prévia de hipertensdo gestacional com antecedentes de mau resultado
obstétrico e/ou perinatal (interrupcdo prematura da gestacdo, 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 = 140 mmHg ou PAD = 90 mmHg detectada em duas ocasides com pelo menos 4h de
intervalo ou se PAS = 160 mmHg ou PAD = 110 mmHg, a confirmagédo dentro de 15 minutos é
suficiente.

Fonte: SES/RS, 2018c; TelessaludeRS, 2019; Melvin; Funai, 2020.

A maioria das mulheres com hipertensao gestacional ird normalizar seus niveis pressoéricos
entre a primeira e 122 semana apos o parto. Em caso de persisténcia da elevacdo da presséo arterial
por periodo 2 12 semanas pos-parto, deve-se encaminhar a mulher para avaliacdo médica devido a
provavel atualizacdo do diagnéstico de HA transitdria da gestacdo para HA cronica (MELVIN; FUNAI,
2020).

63



4.2 ACOMPANHAMENTO DO USUARIO COM HA

As medidas terapéuticas iniciais para todas as pessoas com pré-hipertensao 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 acdo, em suma, diminuem a resisténcia periférica, o
volume sanguineo ou a forca e a frequéncia da contragdo miocardica (MALACHIAS et al., 2016).

O nao tratamento, e o ndo controle adequado dos niveis pressoricos, por sua vez, concorrem
para disturbios metabdlicos, alteragdes funcionais e/ou estruturais de 6rgaos-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).

Quadro 19 - Consulta de Enfermagem para acompanhamento da pessoa com HA (a)

HISTORICO DE ENFERMAGEM - ANAMNESE

e Histdria atual — tempo de diagnéstico, FRCV; medicamentos em uso, reacles adversas e demais
aspectos relacionados a adesao;

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

e Estilo de vida e rotina do usuario;

e Espiritualidade (anexo 3) e contexto socioeconémico, incluindo rede de apoio e demais aspectos
envolvidos na capacidade de autocuidado;

e Levantamento de queixas e necessidades em saude atuais.

HISTORICO DE ENFERMAGEM - EXAME FiSICO

e Estado geral;

e Avaliacdo neurolégica com objetivo de busca precoce de distirbios neuroldgicos e declinio cognitivo.
Recomenda-se uso de instrumentos de avaliagao cognitiva como o Mini-Exame do Estado Mental
(disponivel em https://aps.bvs.br/apps/calculadoras/?page=11);

e Inspecéo da face, pele e pelos e inspec¢éo e palpagdo da glandula tireoide;

e Ausculta cardiaca e respiratoria;

e Frequéncia cardiaca e respiratoria;

e  Aferir PA — na primeira consulta, deve-se aferir a pressao arterial com a pessoa sentada (também de
pé, se suspeita de hipotenséo ortostatica*), em ambos os bracos, e considerar a média pressorica
para classificacdo da HA. Nas consultas subsequentes, padronizar a medida no braco que apresentou
a maior leitura;

e Avaliacdo de pulsos braquiais, radiais, femorais, tibiais posteriores e pediosos. Atentar para
retardamento ou redu¢éo de pulsos femorais como sinais sugestivos de coarctagdo da aorta;

e Avaliacdo do estado nutricional: peso e altura para calculo do IMC e circunferéncia abdominal.
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Quadro 19. Consulta de Enfermagem para acompanhamento da pessoa com HA (b)

TAXONOMIA NANDA TAXONOMIA CIPE
e Estilo de vida sedentario . e Adesdo a/Né&o adesdo a tratamento
e Comportamento de saide propenso arisco o Ambivaléncia
e Controle ineficaz da satde e Ansiedade
. Dislrﬁlosigczjio para controle da salde e Angustia espiritual
melhorado . L . .
e Controle da saude familiar ineficaz ° Apo!o~fam|I|§r /.Falta de apoio familiar
e Manutencao ineficaz da saude : 23?;2%2 ;Crglfdt;igaou alta
: glsgs(,)i(sjlgjg para nutricdo melhorada e Capaz de Executar o Autocuidado/Déficit de
. autocuidado
: \S/gﬁjrri%ejg I/ I'CTL:iS(;:(())S excessivo e Comportamento de busca de satde
) . I e Cognicéo prejudicada
¢ E'SF;bgﬁcso'ndrome do desequilibrio e Continuidade do cuidado Ineficaz/ Eficaz
e Risco de perfusio tissular cardiaca e Crenca — cultural, de saude, espiritual, religiosa
diminuidap ¢ Dificuldade de enfrentamento
e Risco de perfusio tissular cerebral ineficaz ~ ®  Disposicéo (ou Prontid&o) para — (Ex: tomada de
e Perfusdo tissular periférica ineficaz / Risco decis&o, Abandono de Tabagismo, MEV, autocuidado)
e Risco de presso arterial instavel e FEfeito colateral da medicacéo
 Disposicdo para conhecimento melhorado ¢ Humor deprimido
e Ansiedade e Pressao Arterial, Alterada
e Enfrentamento familiar incapacitado *  Polifarmacos (ou Polifarmacia)
o Sobrecarga de estresse e Manutencéo da saude prejudicada
e Risco de infecgdo ¢ Negacéo sobre / Aceitagdo da condi¢do de saude
e Risco de tromboembolismo venoso * Rendainadequada , o
e Risco de Condigdo Psicossocial prejudicada

- 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 pressoricas da consulta em associagdo as médias no
domicilio ou Unidade de Salde, se disponiveis;

- Estratificar risco cardiovascular conforme indicacdes deste protocolo (Ver item 3.2);

- Solicitar exames de rotina conforme indicacdes deste protocolo (Ver item 3.3);

- Avaliar a habilidade e a capacidade para o autocuidado;

- Apoiar autocuidado;

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

- Avaliar entendimento e orientar usuario e/ou cuidador acerca da patologia, sintomas, tratamento e
automonitoramento conforme indicag6es 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 reabilitacdo e limitacdo das incapacidades produzidas por complica¢cdes da doenca,
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 presenca de anormalidades no exame fisico, da necessidade de
manutencao do tratamento prescrito ou conforme demais indica¢gfes deste protocolo.

Fonte: Brasil, 2013a; WHO, 2013; Brasil, 2014; Malchias et.al., 2016; Brettler, 2019; Précoma et al.
20109.



4.2.1 Classificacdo da HA e metas para controle
Os valores dos niveis presséricos em conjunto com a estratificacao de risco cardiovascular e
condicao clinica do usuario irdo definir a classificacdo do estagio da HA e as metas para controle
individualizadas (quadro 20), 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 manutencado do tratamento
sempre que o monitoramento das metas de controle, a avaliacdo dos niveis de adesdo e da

capacidade de autocuidado indicarem essa necessidade.

Quadro 20 - Classificacdo da HA e metas para controle dos niveis presséricos

Classificagao* m

Baixo
Intermediério =LA R0
Estagio 1 140-159 90-99
Alto
Muito Alto <130 < 80*
Baixo
Intermediério <140 <90
Estagio 2 160 -179 100-109
Alto <130 < 80
Muito Alto
, . S S .
Estagio 3 =180 =110 Qualquer risco < 140 <90
Anotacdes:

*Quando a PAS e a PAD estiverem em categorias diferentes, a maior deve ser utilizada para
classificacdo 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 pressoricas
oriundas do Monitoramento Residencial da PA (MRPA) podem ser utilizadas para a classificagéo,
desde que, reduzindo 5 mmHg em relagdo aos parametros acima para contemplar a diferenca das
medidas de consultério.

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

Fonte: Malachias et al., 2016; Williams et al., 2018; Brettler et al., 2019; Précoma et al., 2019.

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 intoler&ncia, nos quais metas abaixo de
140/80 mmHg s&o razoaveis (WILLIAMS et al., 2018; BRETTLER et al., 2019; PRECOMA et al.,
2019; SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES, 2019).
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4.2.2 Indicacdes para monitoramento da pressao arterial na unidade de

saude e no domicilio

O monitoramento da PA pode ser recomendado tanto para confirmacdo diagndéstica quanto
para 0 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 (quadro
21), bem como ciente dos padrdes atualizados de niveis pressoéricos considerados anormais
(BRASIL, 2013a).

Para medidas no domicilio, fo usuéario 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 brago 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 21 - Cuidados de Enfermagem para a Afericdo da PA em consultério (a)

Dispor de ambiente calmo e tranquilo. Em caso de grande movimentacdo na Unidade de Salde,
analisar com cautela os niveis pressoéricos aferidos;

Orientar o procedimento ao usuério 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 ndo 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 afericdo com aparelho manual;

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

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 acrdmio e olécrano e selecionar o
manguito de tamanho adequado ao braco ou, na indisponibilidade deste, realizar as devidas
corregbes (disponivel em: http://departamentos.cardiol.br/sbc-dha/profissional/revista/24-
1.pdf, pag. 19).


http://departamentos.cardiol.br/sbc-dha/profissional/revista/24-1.pdf
http://departamentos.cardiol.br/sbc-dha/profissional/revista/24-1.pdf

Quadro 21. Cuidados de Enfermagem para a Afericdo da PA em consultério (b)
Posicionar o manguito 2 a 3 cm acima da fossa cubital, sem folgas;
Orientar o usuario a ndo 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
braco de maior valor no seguimento. Atentar para presenca de esvaziamento axilar unilateral, em
gue deve-se realizar o procedimento no braco contralateral pelo risco de linfedema,;

Na suspeita ou confirmacdo de HA secundaria a coarctacdo da aorta ou na presenca de
mastectomia com esvaziamento axilar direito e esquerdo, realizar a medida nos Mls. O usuario
deve estar na posicdo deitada, com o manguito colocado na regido da panturrilha cobrindo pelo
menos 2/3 da distancia entre o joelho e o tornozelo;

Na suspeita de hipotensao ortostatica - idosos, diabéticos, com neuropatia autonémica e naqueles
em uso de medicacédo anti-hipertensiva - medir a PA também com o usuario em pé, apés 3 minutos
da medida de braco.

Fonte: Malachias et al., 2016; Nobre et al., 2018; Neremberg et al., 2018.

Independente do método, imprecisGes na afericdo da PA podem levar a sobrediagnésticos,
classificacdo incorreta do estagio da HA e uma consequente prescricdo meédica ou manutencdo
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 indica¢Bes conforme

método de escolha encontram-se no quadro a seguir.



Quadro 22 - IndicagBes para monitoramento da PA conforme método de escolha

METODO

AMPA - Automedida da
PA
Medidas ocasionais da
PA, sem protocolo
preestabelecido, por
decisdo do usuario ou do
profissional.

MRPA - Monitoramento
Residencial da PA

Modalidade realizada no
domicilio pelo usuario
com as devidas
instrucées (apéndice 2),
durante 5a 7 dias. A
conclusao se dara a partir
da média total das 24
medidas, sendo aceito a
partir de 14 registros,
excluindo-se as medidas
das primeiras 24h de
controle.

Medida de consultério /
na Unidade de Saude
Consiste na afericao da

PA pelos profissionais de

saude.

- Automanejo em
situacdes de queixas
sugestivas de alteracdes
agudas da PA,;

- N&o deve ser o método
de escolha para
monitoramento das
metas de controle.

- Método recomendado
para monitoramento das
metas pressoricas;

- Avaliacdo da resposta
ao ajuste de doses de
anti-hipertensivos e a
MEV;

- Suspeita de dificuldades
de controle e/ou
oscilagdes pressoricas.

- Consultas de rotina;

- Avaliar resposta ao
ajuste de doses de anti-
hipertensivos, a MEV;

- Suspeita de dificuldades
de controle e/ou
oscilagdes pressdricas;

- Naindisponibilidade
do MRPA.

- Treinar e revisar a técnica adequada junto
ao usuario /cuidador, sistematicamente;

- Orientar parametros anormais e condutas
relacionadas;

- Reforcar MRPA como método de escolha
para monitoramento das metas
pressaricas.

- Orientar MRPA sempre na semana
anterior a consulta programada;

- Pode-se associar ao monitoramento na
Unidade de Salde ou AMPA com 1
medida semanal por 14 dias;

- Treinar e revisar a técnica adequada junto
ao usuario /cuidador, sistematicamente;

- Orientar parametros anormais e condutas
relacionadas.

Solicitar monitoramento semanal por 14 a
30 dias, conforme objetivo e data de
retorno em consulta;

- Orientar que, uma vez estabilizada, a PA
deverd ser verificada, pelo menos a cada
6 a 12 meses. Nesse caso, podendo ser
aferida apenas nas consultas de rotina e
na presenca de queixas/alteracdes
agudas;

- Educacédo permanente da equipe de

Enfermagem para técnica adequada da

afericdo da PA (quadro 21) e parametros

atualizados de alteragéo;

Fonte: Stergiou; Bliziotis ,2011; Kaufmann, 2018; Nobre et al., 2018; Basile; Bloch, 2019; Nice (2019);
Roerecke; Kaczorowski; Myers, 2019; Pappaccogli et al., 2019.

4.2.3

Principais exames de rotina
A investigacé@o laboratorial basica e de exames complementares no acompanhamento do
usudrio vivendo com HA tera por objetivo detectar lesdes subclinicas ou clinicas em 6érgéos-alvo,
fornecer subsidios para melhor estratificacdo de risco cardiovascular, identificar FRCV e investigar
doengas associadas (MALACHIAS et al., 2016; WILLIAMS et al., 2018). Além disso, 0s exames
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fornecem informac®es Uteis sobre a resposta ao tratamento, que podem nao ser evidenciados apenas
através da historia e exame fisico, isoladamente (FLORIANOPOLIS, 2020).

Cabe ressaltar que a solicitacdo destes exames delimitam-se as indicagbes do presente
protocolo de Enfermagem, e que, alteracdes 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.

Quadro 23 - Principais exames de rotina para acompanhamento do usuario vivendo com
Hipertenséo (a)

Indicagoes /

Consideracoes

- Identificar fatores de risco adicionais de pré-
GLICEMIA DE JEJUM diabetes e DM2. Para mais informagdes, Anual
(GJ) consulte rastreamento do DM.

- Rastreamento e acompanhamento de

PERFIL LIPIDICO dislipidemias e Sindrome Metabdlica. Para Anual ou
mais informagdes, consultar item “Manejo
Colesterol total, HDL. das alteracdes lipidicas”. Aos 3 e 6 meses apbs
Triglicerideos inicio de hipolipemiante ou

manutencao de doses.
Apos corregéo, anual

- Monitorar fungéo renal e equilibrio acido
POTASSIO (K+) basico; Anual
- Niveis elevados de K+ podem estar
relacionados a IAM e Insuficiéncia renal;
- Monitoramento pelo risco de
hipopotassemia ser evento adverso do uso
de diuréticos e/ou Inibidores da enzima
conversora de angiotensina (IECA).

- Indicado apenas para monitoramento do
ACIDO URICO risco de hiperuricemia por uso de diuréticos Anual
elou IECA.
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Hipertenséo (b)

Indicacoes /

Consideragoes

CREATININA SERICA

- Rastreamento da DRC.

- Utilizada para calcular a TFG (CKD-EPI).
Para conduta e seguimento, consultar item
“Rastreamento da Doenc¢a Renal Crénica”;
- Taxas podem estar elevadas no mau
controle ou no diagnéstico inicial da HA.

- Rastreamento de proteinuria ou hematuria;

Anual

Repetir em 3 meses se
TFG alterada

Quadro 23. Principais exames de rotina para acompanhamento do usuario vivendo com

EXAME SUMARIO DE - Glicosuria pode indicar DM2 nédo Anual
URINA diagnosticada ou mau controle glicémico em
usuarios com DM.
- Indicado apenas se proteindria no exame
ALBUMINA EM sumario de urina, na suspeita ou confirmagéo Anual
AMOSTRA ISOLADA de sindrome metabdlica e/ou se DM
DE URINA associado;
- Para conduta e seguimento, consultar item Repetir em 3 MESES £z
“Rastreamento da Doenca Renal Cronica”. alteragdo.
- Rastreamento de Hipertrofia de Ventriculo
ECG DE REPOUSO Esquerdo (HVE) e demais alteragbes Anual

cardiacas.

Legenda: IECA — Inibidores da Enzima conversora de angiotensina; TFG — Taxa de filtragdo
glomerular; HA — Hipertens&o arterial; SM — Sindrome Metabdlica; DRC — Doenca renal crénica; DM2
— Diabetes mellitus tipo 2; HVE — Hipertrofia de ventriculo esquerdo.

Anotacdes:

*Além dos exames citados, atentar para a necessidade de avaliacdo oftalmolégica em que 0 usuario
devera ser encaminhado a consulta médica para direcionamento ao especialista ou para triagem por
telemedicina, se disponivel.

Fonte: Brasil, 2015; Floriandpolis, 2020; Malachias et al., 2016; Parana, 2018; Waheed, 2018; Bakris,
2019; Hearts, 2019; leehey; Moinuddin, 2019; Précoma et al., 2019.
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4.3 QUEIXAS MAIS COMUNS EM HIPERTENSAO

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

4.3.1 Manejo das crises hipertensivas

O aumento dos niveis pressoéricos 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
gue esté relacionado a piores desfechos cardiovasculares. Sua ocorréncia representa oportunamente
a necessidade de reavaliar o acompanhamento ou de inserir 0 usuério em um projeto terapéutico
mais efetivo (BRASIL, 2013c; MALACHIAS et al., 2016).

Quadro 24 - Manejo das crises hipertensivas (a)

TAXONOMIA PRINCIPAIS DIAGNOSTICOS DE ENFERMAGEM
Risco de pressao arterial instavel
Nanda-l ® Risco de perfusdo tissular cardiaca diminuida

Risco de perfusdo tissular cerebral ineficaz
Dor aguda

Confuséo aguda / Risco

Ventilacdo espontanea prejudicada
Intoleréncia a atividade / Risco de

e Pressdao Arterial Alterada
CIPE e Risco de Funcado Cardiaca, Prejudicada
e Risco de Func¢édo do Sistema Nervoso, Prejudicada



Quadro 24. Manejo das crises hipertensivas (b)

COMO IDENTIFICAR / AVALIAR CUIDADOS/INTERVENGOES DE ENFERMAGEM

Emergéncia Hipertensiva
Elevacdo aguda da PA associada a
sinais/sintomas de alerta: alteracées
do nivel de consciéncia, perda de
for¢ca motora, alterag6es visuais, de
fala e da face, convulsodes, dor
precordial, dispneia, cianose ou
saturacao < 90%, bradicardia (FC < 50
bpm) ou taquicardia (FC = 120 bpm).
Urgéncia Hipertensiva (UH)
Elevagéo da PA estagio 2 e/ou PAD =
120 mmHg, em usuarios com risco de
evolucao para leséo em 6rgéo-alvo,
com sintomas menos graves.

Sinais e sintomas de desconforto, dor
moderada em regido occipital, dor
toracica moderada.
Pseudocrise hipertensiva
Elevagéo da PA associada a sintomas
relatados pelo usuario que ndo
permitem estabelecer relagdo causal
entre a hipertensdo e a manifestacao
do desconforto.

Relato de ansiedade, situacao
estressante recente, dor leve/cronica
ou cefaleia.

Elevacao eventual da PA
Alteracéo dos niveis pressoricos sem
queixas e sem sinais de gravidade,
apresentando-se, geralmente, como
um achado nas verificacdes de rotina
da US.

- Encaminhar para atendimento médico imediato;

- Atentar para a administragdo do Captopril por via oral, se
necessario (conforme prescricdo médica), uma vez que sua
apresentacdo comercial ndo prevé absorcdo sublingual e ndo ha
beneficios comprovados que a justifiquem.

- Encaminhar para consulta médica pela necessidade de
reestabelecer controle pressorico em 24-48h;

- Atentar para a administragdo do Captopril por via oral, se
necessario (conforme prescricdo médica), uma vez que sua
apresentacdo comercial ndo prevé absorcdo sublingual e ndo ha
beneficios comprovados que a justifiquem;

- Pactuar retorno em até 7 dias apo6s estabilizacdo do quadro para
revisdo do plano de cuidados.

- Avaliar a intensidade dos sintomas e necessidade de consulta
médica do dia;
- Realizar escuta acolhedora;
- Avaliar sinais e sintomas de sofrimento psiquico;
- Identificar condi¢gbes 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 e reavaliar em
até 3 dias;

- Atentar para a contraindicagéo relativa do uso de Ibuprofeno pela
sua influéncia na elevagdo da pressao arterial;

- Realizar rastreamento da HA se nao houver diagnoéstico médico
prévio da doenca;

- Pactuar retorno em até 3 dias para reavaliacao.

- ldentificar e abordar condi¢cdes que possam ter desencadeado o
aumento da PA como dificuldades de adeséo / autocuidado;

- Conduzir consulta de enfermagem de rastreamento ou de
acompanhamento se diagnoéstico prévio de HA;

- Revisar historico de salde 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: Brasil, 2013c; Porto Alegre, 2015; Malachias et al., 2016.



4.3.2 Manejo da Hipotenséao

A hipotensdo constitui um quadro que pode ser relatado em consultas de rotina, mas,
dificilmente apresenta-se como situagdo 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 hipotenséo postural na populacdo idosa, com risco associado de quedas (CAPUCCIO
et al., 2004; KAUFMANN, 2018).

Quadro 25 - Manejo da Hipotensé&o (a)

PRINCIPAIS DIAGNOSTICOS DE
TAXONOMIA ENFERMAGEM

Risco de presséo arterial instavel

Risco de perfuséo tissular cardiaca diminuida
Risco de perfusdo tissular cerebral ineficaz
Risco de choque

Confusédo aguda / Risco de

Intolerancia a atividade / Risco de

Risco de queda

Nanda-l ®

e Hipotensao

CIPE e Risco de Efeito Colateral da Medicagéo
e Risco de Fungéo do Sistema Nervoso, Prejudicada
e Risco de Lesao por Queda




Quadro 25. Manejo da Hipotenséao (b)

COMO IDENTIFICAR /
AVALIAR

Hipotenséo absoluta
Geralmente PAS < 90 mmHg ou
pressao arterial média < 65 mmHg
(PAM=[(2 x PAD)+PAS / 3]) com
taquipneia, taquicardia e sinais de
alteracao do nivel de consciéncia.
Hipotens&o relativa
Queda abrupta na PAS > 40 mmHg
acompanhada de sintomas como
tontura, fragqueza, desfoque visual ou
escurecimento dos campos visuais.

Hipotensao ortostatica

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

CUIDADOS/INTERVENGCOES DE ENFERMAGEM

- Encaminhar para atendimento médico imediato.

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

- Encaminhar para atendimento médico se hipotenséo persistente;
- Revisar plano de cuidados com enfoque nos fatores
desencadeantes da hipotensdo e encaminhar ao médico para
manutencdo do tratamento se quadro recorrente de hipotensdo
sintomética;

- Orientar medidas de prevengdo como levantar-se sempre
lentamente, principalmente, pela manha, realizar atividade fisica,
manter alimentacdo balanceada, hidratacdo adequada (1,5 a 3 L de
agua por dia), evitar 0 superaquecimento e manter
acompanhamento regular com a equipe de saude;

- Orientar procurar a unidade de saude para atendimento médico
sempre que hipotensdo persistente sem sinais de gravidade ou
servico de emergéncia na presenca de alteragdo grave do nivel de
consciéncia.

- Aferir PA na posi¢do sentada e em pé, a partir do risco de ou na
suspeita de hipotensao ortostatica;

- Encaminhar para atendimento médico se hipotenséo persistente;

- Orientar medidas de prevengdo como levantar-se sempre
lentamente, principalmente, pela manha, realizar atividade fisica,
manter alimentacdo balanceada, hidratagdo adequada (1,5 a 3 L de
agua por dia), evitar 0 superaquecimento e manter
acompanhamento regular com a equipe de saude;

- Revisar plano de cuidados e encaminhar ao médico para
manutencdo do tratamento se quadro recorrente de hipotensédo
sintomatica.

Fonte: Malachias et al., 2016; Gaieski; Mikkelsen, 2020.
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5 ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM NA ATENCAO A SAUDE DO USUARIO COM
DIABETES MELLITUS
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O diabetes mellitus (DM) consiste em um distirbio metabdlico caracterizado por
hiperglicemia persistente, decorrente de deficiéncia na producéo de insulina e/ou na sua agéo, de
etiologia complexa e multifatorial, que envolve componentes genéticos, imunoldgicos e ambientais de
origem ainda ndo completamente esclarecida (AMERICAN DIABETES ASSOCIATION, 2020;
SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES, 2019).

Subdivide-se em diabetes mellitus tipo 1 (DM1), diabetes mellitus tipo 2 (DM2) e diabetes
mellitus gestacional (DMG), descritos a seguir. Este protocolo abordara com maior énfase o DM2
por configurar 90 a 95% dos casos de DM e estar associado a maior carga de doencas
cardiovasculares no Brasil (GBD, 2020; SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES, 2019).

Os sinais e sintomas caracteristicos da suspeita de DM s&o politria, polidipsia, polifagia e
perda inexplicada de peso. Sintomas mais inespecificos como prurido vulvar ou cuténeo, viséo turva
e fadiga também podem estar presentes. Esses sinais sdo mais agudos no DM1, podendo evoluir
para cetose, desidratacdo e acidose metabdlica. Embora estes sinais e sintomas possam ocorrer no
DMZ2, seu inicio € normalmente insidioso, levando frequentemente ao diagndstico tardio a partir da
apresentacédo de uma complicacdo (BRASIL, 2013b).

Cabe ao Enfermeiro, como integrante da equipe de APS, a identificacdo dos fatores de risco e
rastreamento do DM, o acompanhamento da pessoa vivendo com DM, assim como a prevencédo e a

participacdo na deteccdo precoce de suas potenciais complicacbes (BRASIL, 2013b). As

17Enfermeira. Mestre em Avaliagdo e Producdo de Tecnologias para o SUS. Grupo Hospitalar Conceigéo
(GHC)

18Enfermeira. Especialista. Secretaria Estadual da Saude (SES) do Rio Grande do Sul (RS)

19Enfermeira. Mestre em Enfermagem. SES-RS

20Enfermeira. Mestre em Avaliacdo e Producdo de Tecnologias para o SUS. Conselho Regional de
Enfermagem do Rio Grande do Sul (Coren-RS)

21Enfermeira. Mestre em Educacéo nas Ciéncias. Sociedade Educacional Trés de Maio

22Enfermeiro. Mestre em Sautde Materno Infantil. Secretaria Municipal de Satde (SMS) de Porto Mauéa
23Enfermeira. Especialista. SMS de Rio Grande

24Enfermeiro. Especialista. Coren-RS
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intervencdes de Enfermagem devem ter enfoque na promocdo do autocuidado, da adesédo
medicamentosa e as MEV, a partir da abordagem centrada na pessoa e em sua rede de apoio
(BRASIL, 2014; MENDES, 2019).



5.1 RASTREAMENTO DO DIABETES MELLITUS

As indicacdes e condutas especificas para o rastreamento baseiam-se na idade e no tipo de
diabetes em investigacdo. 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):

e Realizar anamnese da historia familiar e pessoal, com enfoque na identificacao dos fatores de
risco para DM, FRCV, necessidades em saulde e habitos de vida do usuario;

e |dentificar sinais e sintomas de gravidade como nauseas, vomitos, dor abdominal, alteracfes
do nivel de consciéncia que podem evoluir ao coma e morte. Na presenca destes,
encaminhar para consulta médica imediata;

e Exame fisico: Glicemia capilar conforme indicac6es deste protocolo; aferir PA, frequéncia
cardiaca e respiratéria; peso e altura para célculo do IMC e medida da circunferéncia
abdominal;

e Calculo de risco cardiovascular a partir de historia clinica, exame fisico e
solicitacao/interpretacdo de exames, conforme fluxograma 1;

e Promocéao do autocuidado e de MEV;,

e Solicitar exames de rastreamento conforme indicacdes deste protocolo;

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

5.1.1 Diabetes Mellitus tipo 1 — DM1

O DM1 é uma das doencas cronicas mais comuns na infancia, caracterizada pela destruicdo
autoimune das células B pancreéticas, ocasionando deficiéncia completa na producdo de insulina.
Geralmente, as crian¢as e adolescentes apresentam na ocasido da investigacdo os sinais e sintomas
cldssicos de hiperglicemia acentuada - polidria, polidipsia, polifagia, noctiria 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 presenca de sintomas classicos de hiperglicemia descritos acima. A confirmacao diagndstica se
dard a partir dos mesmos pardmetros de DM2 (AMERICAN DIABETES ASSOCIATION, 2020;
SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES, 2019).

Em caso de confirmagéo da alteracao 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 3 - Rastreamento do DM1 em criangas e adolescentes

Usuério apresentando
sinais e sintomas de
hiperglicemia

Sinais e sintomas:
- Polidria;
- Polidpsia;
- Polifagia;

Realizar glicemia
capilar;
Encaminhar para
avaliacdo médica
imediata.

Presenca
de sinais de
gravidade?

- Perda inespecifica
de peso.

Realizar glicemia

capilar
Hgt = 200 Avaliagdo médica
inai i /dL SiM no dia
Sinais de gravidade: mg ;
-Nauseas/Vomitos;
- Dor abdominal;

- Letargia;
- Podem evoluir ao
coma e morte;

NAO

Hgt = 100
<200 mg/dL

Solicitar exame de

glicemia em jejum;
SIM————

Practuar retorno com o
médico.

Fonte: Inzicchi; Lupsa, 2020; American Diabetes Association, 2020; Sociedade Brasileira de Diabetes,
2019; TelessaudeRS, 2018b.

5.1.2 Diabetes Mellitus tipo 2 - DM2 em adultos

O DM2 tem inicio geralmente insidioso e caracteriza-se pela perda progressiva de secrecao
insulinica combinada com resisténcia a insulina, estando diretamente relacionado aos hébitos 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 secre¢do 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 salde
publica em termos de diagndstico precoce do DM e da condicdo de pré-diabetes em individuos
assintométicos. Deve ser realizado em todos os usuérios com tuberculose, hanseniase, idade igual
ou superior a 45 anos ou em qualquer idade a partir dos 18 anos excesso de peso € um ou mais
dos seguintes fatores de risco (O'CONNOR; SPERL-HILLEN, 2019; SOCIEDADE BRASILEIRA DE
DIABETES, 2019; AMERICAN DIABETES ASSOCIATION, 2020; ROBERTSON, 2020):
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Principais fatores de risco para DM2 em adultos:
Ascendéncia nédo branca;

Histéria familiar de DM (familiar de primeiro grau);
Avancar da idade;

Diagn0stico prévio de pré-diabetes ou DMG;
Hipertenséo Arterial;

Doenca cardiovascular;

HDL-c < 35 mg/dL e/ou triglicerideos > 250 mg/dL;
Sobrepeso / obesidade;

Sedentarismo;

Sindrome de ovarios policisticos;

Acantose nigricans;

Uso de corticoides, antirretrovirais, diuréticos tiazidicos ou antipsicoticos.

O diagnéstico baseia-se na avaliagcdo laboratorial de hiperglicemia, a partir da solicitacdo de
exame glicemia de jejum (GJ), hemoglobina glicada (HbAlc) e/ou Teste oral de tolerancia a
glicose 75 g (TOTG), cujos parametros e condutas relacionadas s&o descritos no quadro 26
(SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES, 2019).

Quadro 26 - Critérios laboratoriais para diagndstico de normoglicemia, pré-diabetes e DM

Glicemia ao acaso HbA1lc (%)

(mg/dL)
Normoglicemia <100 <140 - <5,7
Pré-diabetes ou 2100 e <126 2140 e <200 - 257e<6,5
risco aumentado
para DM*
Diabetes > 126 =200 = 200 com sintomas 26,5
estabelecido** classicos de

hiperglicemia

*Positividade de qualquer dos pardmetros 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 diagnostico, repetir a coleta em 3 a 6 meses.

Fonte: Sociedade Brasileira de Diabetes, 2019.
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Quadro 27 - Rastreamento do Diabetes Mellitus tipo 2 em adultos

PRINCIPAIS DIAGNOSTICOS DE
TAXONOMIA ENFERMAGEM

Nanda-1 ®

CIPE

Risco de glicemia instavel
Risco de sindrome do desequilibrio metabolico

e Crise de saude aguda
e Hiperglicemia

CLASSIFICACAO CUIDADOS / INTERVENCOES DE ENFERMAGEM

Normoglicemia

Pré-Diabetes ou risco
aumentado para DM

Diabetes Mellitus tipo 2

- 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 complicacdes;

- Promover o autocuidado e MEV;

- Realizar reforco 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;

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

- Realizar promocao da saude e de MEV;

- Gerenciar rastreamento anual;

- Encaminhar ao médico se até em 1 ano as MEV nao forem
bem sucedidas.

- Encaminhar para consulta médica para confirmagdo
diagnostica;

- Programar retorno com Enfermeiro para acompanhamento.

Fonte: O'Connor; Sperl-Hillen, 2019; Sociedade Brasileira de Diabetes, 2019; American Diabetes

Association, 2020; Robertson, 2020.

5.1.3 DM2 em criancas e adolescentes

Na ultima década, a incidéncia e prevaléncia de DM2 em criancas e adolescentes tem

aumentado drasticamente. Apesar de serem comumente assintomaticos ou oligossintomaticos por

longos periodos, a solicitagcdo de exames de rotina para diagnéstico ndo é 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):
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Principais fatores de risco para DM2 em crianc¢as e adolescentes:

Sexo feminino;

Excesso de peso ou obesidade;

Histéria materna de Diabetes Mellitus Gestacional durante sua gestacao;
Historia familiar de DM2 em familiares de 1° ou 2° grau;

Ascendéncia ndo branca;

Sinais de resisténcia a insulina ou condicbes associadas a resisténcia a insulina:
acantose nigricans, hipertensao, 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 parametros de
interpretacdo serdo 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
coordenacdo do cuidado daqueles em tratamento (TELESSAUDERS, 2018b; LAFFEL; SVOREN,
2020).

Quadro 28 - Manejo do DM2 em criancas e adolescentes (a)

TAXONOMIA PRINCIPAIS DIAGNOSTICOS DE

ENFERMAGEM

Nanda-l ® Risco de glicemia instavel

Obesidade

Sobrepeso / Risco de

Risco de sindrome do desequilibrio metabdlico
Controle ineficaz da saude

Comportamento de salide propenso a risco

Controle da saude familiar ineficaz

e Hiperglicemia
CIPE e Obesidade
e Sobrepeso
e Papel Parenteral (Eficaz/ Ineficaz)
e Risco de Condicao Psicossocial, Prejudicada
e Sono (Adequado/ Inadequado)

COREN-RS 82



Quadro 28. Manejo do DM2 em criancas e adolescentes (b)
COMO IDENTIFICAR /

CUIDADOS/INTERVENCOES DE ENFERMAGEM

AVALIAR
Normoglicemia - Promover habitos de vida saudaveis;
- Monitorar dados antropométricos e realizar manejo do sobrepeso e
GJ < 100 mg/dL obesidade em criancas e adolescentes (consultar quadro 4).

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

Pré-diabetes - Promover habitos de vida saudaveis;
- Monitorar dados antropométricos e realizar manejo do sobrepeso e
GJ 2100 < 126 mg/dL obesidade em criancas e adolescentes (consultar quadro 4);

- Apos confirmada a condicdo, gerenciar rastreamento a partir de solicitacao
de nova GJ em 1 ano.

- Encaminhar a consulta médica para diagndstico;
- Pactuar seguimento com enfermeiro;

Diabetes Mellitus tipo 2 - Monitorar dados antropométricos e realizar manejo do sobrepeso e
obesidade em criangas e adolescentes (consultar quadro 4);
GJ 2126 mg/dL - Oferecer suporte e apoio psicoldgico a longo prazo diante do diagndstico de

DM e impactos na qualidade de vida da crianga/adolescente e familia;

- Atentar para mudancas comportamentais, sinais de dificuldades de adeséo
ao tratamento do DM, principalmente, em adolescentes;

- Atentar para sinais de isolamento social, baixa autoestima, depressdo e
dificuldade de aceitacdo por seus pares.

Fonte: Brasil, 2017b; Weffort; Lamounier, 2017; Levitsky; Misra, 2019; Sociedade Brasileira de
Diabetes, 2019; American Diabetes Association, 2020.

5.1.4 Diabetes Mellitus Gestacional - DMG

Diabetes Mellitus Gestacional € 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 néo
preenche critérios de DM fora da gestacdo (AMERICAN DIABETES ASSOCIATION, 2020).

Principais fatores de risco para DM na gestacéao:

Idade materna avancgada;

Baixa estatura (menos de 1,5 m);

Sindrome de ovarios policisticos;

Historia familiar de DM em familiares de 1° grau;

Diagnéstico prévio de Pré-diabetes;

Sobrepeso/obesidade ou ganho excessivo de peso na gravidez atual;
Crescimento fetal excessivo;

Polidramnio;

Hipertensao ou pré-eclampsia;

® Antecedentes obstétricos de abortamentos de repeticdo, malformacbes, morte
fetal ou neonatal, macrossomia ou DMG.
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O DMG e o mau controle durante a gestacdo traz importantes riscos para a mae, feto e

neonato. Além disso, o diagndstico constitui aumento no risco de obesidade e DM2 nos filhos, ao

longo da vida. Intervengdes intensivas no estilo de vida, com predominio de hébitos alimentares

saudaveis e controle de peso, devem ser encorajadas durante e apos a gestacao. Esses cuidados

sdo 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 doenca 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). As orientacfes para o rastreamento do DM na rotina de pré-

natal e os parametros diagnésticos sao descritos no fluxograma 4 e quadro 29.

Fluxograma 4 - Rastreamento do DM na rotina de pré-natal

RASTREAMENTO DO DM NA ROTINA DO PRE NATAL

Primeira consulta PN
IG < 20 semanas

Primeira consulta PN
IG > 20 semanas

Solicitar Glicemia Solicitar TOTG 75g entre 24 e 28
e, . semanas ou imediatamente se
1 inicio do PN > 28 semanas
A Y
GaiE Jejum = 92 < 126 mg/dL Jejum = 126 mg/dL
292< 1 hora apds 2 180 mg/dL 2 horas apos = 200
=L26mg/dk mg/dL 2 horas apés 2 153 < mg/dL
200 mg/dL
A A
DMG DM DURANTE

Medidas de prevengéo primaria
com dieta e atividade fisica;

A GRAVIDEZ

Monitoramento glicémico;
Retorno em 2 semanas

l

Encaminhamento
para ALTO RISCO
e manter
acompanhamento
conjunto

Atingiu metas
glicémicas?

NAO— |
efou HAS
associada

SiMm

Seguimento PN
RISCO HABITUAL,;
manter controle
glicémico a cada 2
semanas

Fonte: Steinberg; Miller, 2015; TelessaudeRS, 2019; Sociedade Brasileira de Diabetes, 2019.
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Quadro 29 -Manejo do DMG e DM diagnhosticado durante a gravidez (a)

TAXONOMIA PRINCIPAIS DIAGNOSTICOS DE

ENFERMAGEM

Nanda-l ® Controle ineficaz da satde

Comportamento de salide propenso a risco
Risco de glicemia instavel

Risco de sindrome do desequilibrio metabdlico
Risco de desequilibrio eletrolitico

Volume de liquido excessivo

Risco de volume de liquidos desequilibrado
Risco de infeccao

Risco de binbmio mae-feto perturbado

e Aceitagdo da condigdo de saude
CIPE e Complicacéo durante a gestacao
e Hiperglicemia
e Risco de complicacdo durante a gestacdo
e Risco de complicacdo durante o processo parturitivo
e Risco de complicacdes relacionadas com o parto
o Resposta a terapia Eficaz / Ineficaz

CLASSIFICACAO CUIDADOS/INTERVENCOES DE ENFERMAGEM

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

Diabetes Mellitus Gestacional - Iniciar plano de cuidados;
Glicemia de jejum com IG <20 - Promover autocuidado e MEV, com enfoque na alimentacéo
semanas: saudavel e atividade fisica com seguranca e de acordo a idade

292 < 126 mg/dL; gestacional;

- Identificar rede de apoio e fatores de risco a adesdo ao
TOTG 75 g a partir de IG > 24 tratamento;

semanas: - Solicitar monitoramento glicémico no domicilio ou na
Unidade de Saude, conforme disponibilidade, via glicemia

Jejum 2 92 < 126 mg/dL capilar em jejum além de 1h e 2h ap6s as principais refeicoes
1h apés 2 180 mg/dL OU, minimamente, em jejum e 1h apés o café, almoco e janta;

2h apos 2153 <200 mg/dL.  _ vionitorar metas glicémicas a cada 14 dias:

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

- Encaminhar para Atencdo Ambulatorial Especializada para
acompanhamento de GESTACAO DE ALTO RISCO a qualquer
momento se n&do atingir o controle glicémico e/ou houver
diagndstico associado de Hipertensao Arterial.



Quadro 29. Manejo do DMG e DM diagnosticado durante a gravidez (b)

CLASSIFICAGCAO CUIDADOS/INTERVENGCOES DE ENFERMAGEM

- Encaminhar para Atencdo Ambulatorial Especializada
Diagnostico de Diabetes Mellitus na para acompanhamento de GESTACAO DE ALTO

gestacao ou prévio a gestacao: RISCO:;
- Realizar escuta qualificada acolhendo os sentimentos e
DM (tipo 1, 2 ou outro) o impacto decorrentes desse diagnéstico na vida dessa
diagnosticado antes do periodo mulher e na vivéncia da gestacao;
gestacional; - Contribuir ao plano de cuidados com enfoque na adeséo
ao tratamento e MEV;,
. . . _OU - Realizar coordenacdao do cuidado a partir de
CligEmie 6 R = 12D e acompanhamento compartilhado em equipe
ou multiprofissional e AAE.

TOTG 75 g 2h apés 2 200 mg/dL.

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

Fonte: Steinberg; Miller, 2015; SES/RS, 2018c; Telessaude, 2019; Sociedade Brasileira de Diabetes,
2019.

A maioria das puérperas apresentard normalizacédo das glicemias nos primeiros dias apos o
parto, especialmente, nagquelas em aleitamento materno, pois esta associado a prevencao 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 apds 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 HbAlc no pés-parto ndo esta indicada porque esse exame nao esta validado
para o diagnéstico 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).
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5.2 ACOMPANHAMENTO DO USUARIO VIVENDO COM DM2

A consulta de Enfermagem para o manejo do DM2 tem como foco a promocdo do
autocuidado e de MEV, a gestdo da adesdo ao tratamento, o empoderamento da pessoa e a
coordenacédo do cuidado (BRASIL, 2013b). Além disso, prevé a estratificacdo de risco cardiovascular,
de risco para diabetes e o rastreamento e deteccao precoce das complicacdes de maneira integrada,
apoiando o usuario em todas as fases de tratamento e de evolucdo da doenca (RIO GRANDE DO
SUL, 2018; SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES, 2019).

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

Quadro 30 - Consulta de Enfermagem para acompanhamento do usuario com DM2 (a)

HISTORICO DE ENFERMAGEM - ANAMNESE

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

® Hist6ria 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 salde atuais;

([

Rastreamento de sintomas de depresséo e ansiedade, na visita inicial, anualmente e sempre que
houver mudangas significativas no tratamento ou curso da doenca.

HISTORICO DE ENFERMAGEM - EXAME FISICO

Estado geral;

® Avaliagdo neurologica em idosos com 65 anos ou mais na primeira consulta e, anualmente, conforme
necessidade, com objetivo de busca precoce de distirbios neuroldgicos e declinio cognitivo.
Recomenda-se uso de instrumentos de avaliagao cognitiva como o Mini-Exame do Estado Mental
(disponivel em https://aps.bvs.br/apps/calculadoras/?page=11);

® Atentar para sinais e sintomas de sarcopenia, como perda progressiva de massa, for¢a e funcao

muscular, especialmente no idoso e em pessoas com cancer e/ou DRC;

® Inspecdo e palpacéo dos locais de aplicacdo da insulina, se prescrita. Identificando locais de
lipodistrofia;

® Ausculta cardiaca e respiratoria;

® Frequéncia cardiaca e respiratoria;

® Aferir PA — na primeira consulta, deve-se aferir a pressao arterial com a pessoa sentada e de pé;

® Avaliacdo de pulsos braquiais, radiais, femorais, tibiais posteriores e pediosos. Atentar para
retardamento ou reducao de pulsos femorais como sinais sugestivos de DAP ou coarctacdo da aorta;

°

Avaliagdo do estado nutricional: peso e altura para célculo do IMC e circunferéncia abdominal
(apéndice 1);
® Exame dos pés.


https://aps.bvs.br/apps/calculadoras/?page=11
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Quadro 30. Consulta de Enfermagem para acompanhamento do usuario com DM2 (b)

CLASSIFICACAO CUIDADOS/INTERVENCOES DE ENFERMAGEM

Controle ineficaz da saude

Comportamento de salde propenso a risco
Ansiedade

Risco de glicemia instavel

Risco de perfuséo tissular periférica ineficaz
Risco de perfuséo cerebral ineficaz

Risco de perfuséo tissular cardiaca diminuida
Risco de presséo arterial instavel
Manutencéo ineficaz da salde

Risco de infeccao

Nanda-1 ®

Adesao a / Ndo adeséo a tratamento
Ansiedade

Audicao prejudicada

Cognicao prejudicada

Efeito colateral da medicacéo
Hiperglicemia / Hipoglicemia
Humor deprimido

Presséo Arterial, Alterada
Polifarmacos (ou Polifarmacia)
Manutencédo da salde prejudicada
Visdo Prejudicada

CIPE

CUIDADOS/INTERVENCOES DE ENFERMAGEM

Fonte: Young-Hyman et al., 2016; Sociedade Brasileira de Diabetes, 2019; American Diabetes
Association, 2020.
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5.2.1 Estratificacdo de risco para Diabetes Mellitus

A estratificacdo de risco para DM consiste em uma forma de abordagem desta condicao
cronica, que proporciona organizacdo da demanda, melhoria do fluxo e do acesso dos usuarios,
como também otimizacao do tempo de atendimento e dos custos em saude. Todo usuario com DM
apresenta risco para complicagdes decorrentes da doencga, sendo o risco maior quando ndo ha
controle metabdlico e pressorico e, menor quando existe a capacidade para o autocuidado
(FORTALEZA, 2016).

O processo de estratificacdo de risco é dinamico e deve ser feito periodicamente, podendo
em algumas situacdes, haver mudanca 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 atencéo especializada
(SES/RS, 2018d).

Para fins de organizacdo da assisténcia aos usuarios com diagndéstico de Diabetes Mellitus,
este protocolo propde a utilizacdo 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 classificacdo 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.

Quadro 31 - Estratificacdo do risco para usuérios com DM (a)

CRITERIOS
RISCO Controle glicémico; hemoglobina glicada (HbA1c);
complicagoes e capacidade para o autocuidado*
BAIXO Pessoa com diabetes diagnosticado e HbAlc < 7,5% e _todas as 01 consulta
situacdes abaixo: ao ano

- controle pressoérico adequado (ndo hipertenso ou hipertenso
com niveis pressdricos dentro das metas terapéuticas);

- auséncia de internacdes por complicagbes agudas** nos ultimos
12 meses;

- auséncia de complicacdes cronicas***;

- capacidade de autocuidado suficiente.

MEDIO Pessoa com diabetes diagnosticado e HbAl1c < 7,5% e todas as 02 consultas
situacdes a seguir: ao ano
- controle pressorico adequado;
- auséncia de internacdes por complicacbes agudas nos ultimos
12 meses;
- auséncia de complicac¢des cronicas;
- capacidade de autocuidado insuficiente.
OU Pessoa com diabetes diagnosticado e HbAlc entre 7,5 a 9%
e todas as situacfes previstas no risco médio com excecao da
capacidade de autocuidado que deve ser suficiente.

89



Quadro 31. Estratificagdo do risco para usuarios com DM (b)

CRITERIOS

RISCO Controle glicémico; hemoglobina glicada (HbA1c);
complicacdes e capacidade para o autocuidado*

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

- controle pressorico inadequado;

- internagdes por complicagbes agudas nos Ultimos 12 meses;

- complicagBes crbnicas ou comorbidades severas (cancer, doenca

neuroldgica, entre outras).

Pessoa com diabetes diagnosticado e HbAlc > 9%, com capacidade de 04 consultas
autocuidado insuficiente e uma das situagfes a seguir: ao ano

- controle pressérico inadequado;

- internac¢des por complicagdes agudas nos Ultimos 12 meses;

- complicagbes cronicas ou comorbidades severas (cancer, doenca

neurolégica, entre outras).

Fonte: Adaptado de SES/RS, 2018d.

Anotacgdes:

*Autocuidado: constituem a préatica de atividades que os usuarios desempenham para seu proprio beneficio
com o proposito de manter a vida, a salde e o bem-estar. O conceito de autocuidado insuficiente caracteriza-se
por: limitagdo em niveis relevantes, dificuldade de compreensdo de sua condi¢do cronica, desinteresse na
mudanga de comportamento necessaria para melhoria da sua condigcéo, baixo suporte familiar e social, recolher-
se em sua condi¢do crbnica, estar sem acdo para melhoria de sua condi¢do, abandonar o acompanhamento
porque néo atingiu uma de suas metas e/ou depressdo grave com prejuizo nas atividades diarias (adaptado de
Grupo Hospitalar Conceicao de Porto Alegre, 2013).

*Complicagbes agudas: acidente vascular encefdlico transitorio ou néo, infarto agudo do miocardio, angina
instavel, doencga arterial obstrutiva periférica com intervencgéo cirdrgica.

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

Cabe salientar que o indicativo de consultas/ano ndo substitui a avaliagdo de acordo com as
condicdes clinicas do usuario, analisando os casos individualmente. Além disso, deve-se considerar 0
cuidado multiprofissional independente do estrato de risco, j4 que as a¢bes voltadas a manutencéo

do autocuidado demandam essa abordagem (SES/RS, 2018d).

5.2.2 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 avaliagédo
permanente do risco CV e a deteccdo precoce de complicagbes (SOCIEDADE BRASILEIRA DE
DIABETES, 2019).

Cabe ressaltar que a solicitacdo destes exames delimita-se as indicacBes do presente
protocolo de Enfermagem, e alteracdes em seus resultados deverdo 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.
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Quadro 32 - Principais exames de rotina para acompanhamento do DM2 em adultos* (a)

Objetivo/
Cconsideracoes

Periodicidade

- Monitorar alteracdes glicémicas em
situacoes de estresse fisico, como
infecgdes;

- Monitorar metas glicémicas em
condicdes que contraindicam a realizagdo
da HbAlc, como anemias e
hemoglobinopatias;

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

- Exame padré&o-ouro para
monitoramento de metas glicémicas;

- Representa dados dos ultimos 3 meses;
- Em caso de resultado com HbA1c 2
10%, encaminhar para atendimento
médico de urgéncia.

- Rastreamento e acompanhamento de
dislipidemias e Sindrome Metabdlica. Para
mais informacdes, consultar item “Manejo
das alteragGes lipidicas”.

- Rastreamento da DRC;

- Utilizada para calcular a TFG. Para
conduta e seguimento, consultar item
“Rastreamento da Doenc¢a Renal Crénica”.

- Glicosuria pode indicar mau controle
glicémico;

- Na presenca de Hematuria e proteinuria,
solicitar albumina em amostra isolada de
urina e creatinina sérica.

- Solicitar como rotina, minimamente, se
suspeita de SM ou dois ou mais FRCV;
- Método recomendado em conjunto com
a creatinina sérica para rastreio da
Nefropatia diabética e DRC;

- Classificagdo de risco CV;

- Atentar, especialmente, se HA associada
ou risco CV intermediario ou alto/muito
alto.

Anotacdes:

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

FONTE: Brasil, 2015; Précoma et al., 2019; Bakris, 2019; Cosentino et al., 2019; Hearts, 2019;
Sociedade Brasileira de Diabetes, 2019; Wexler, 2019, SES/RS, 2018d.
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5.2.3 Tratamento e metas glicémicas para controle do DM2

O tratamento do Pré-DM ou DM2 busca o controle glicémico para reducdo do risco de
complicacBes a partir de MEV para todos 0s usuarios e, na maior parte dos casos, da prescricdo
médica de tratamento medicamentoso. Apesar de na maioria das situagfes a indicacdo 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 diagnostico para correcdo de
hiperglicemia grave - GJ 2 300 mg/dl ou HbA1c 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 proximos a normalidade sao desejaveis, desde
gue ndo gerem instituicdo de polifarmécia ou prejuizos a qualidade de vida. Logo, a condi¢&o 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 meédico para consulta de revisdo sempre que
as MEV, promocéo da adeséo 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).

Quadro 33 - Metas glicémicas conforme faixa etéria e condic¢é&o clinica (a)

Faixa etaria /

Condicao clinica

Adultos <7% < 100-130 mg/dL < 160-180 mg/dL
Adultos com boa tolerancia <6,5% < 100 mg/dL <160 mg/dL
Adultos com complicagﬁes € <8% < 150 mg/dL < 180 mg/dL
riscos de hipoglicemia grave
Gestantes 6%* < 95 mg/dL < 140 mg/dL
Qestar]tes ~com riscos de <7% < 95 mg/dL < 140 mg/dL
hipoglicemia
Criangas e adolescentes < 18 anos <7-75% < 130-150 mg/dL < 180 mg/dL
Idosos > 65 anos 7,5% < 180 mg/dL

. : < 150 mg/dL o
Idosos com complicagdes, riscos <8% Idosos com complicagdes,
de hipoglicemia e dificuldades de riscos de hipoglicemia e
autocuidado** dificuldades de autocuidado**

Fonte: Sociedade Brasileira de Diabetes, 2019; O'Connor; Sperl-Hillen, 2019; American Diabetes
Association, 2020; Laffel; Svoren, 2020; Mach et al., 2020.
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Anotagdes:

*Estritamente aos casos em que esta meta puder ser alcangcada sem hipoglicemia significativa. O alvo mais baixo
refere-se ao fato da HbA1C ser ligeiramente aumentada na gestagéo pelas alteracdes na circulacdo sanguinea.
**Conforme tempo de diagndstico, expectativa de vida, condi¢cdes cognitivas, capacidade de autocuidado,
comorbidades/multimorbidades e riscos de hipoglicemia grave.

5.2.4 Cuidados de Enfermagem nainsulinoterapia

A insulina esta entre os principais medicamentos definidos pela Organizacdo Mundial da
Saude (2017) como potencialmente perigosos, pois falhas na sua utilizacdo podem resultar em danos
significativos, incluindo a morte. Os efeitos colaterais incluem a hipoglicemia como possivel
complicacdo mais grave, ganho de peso e lipodistrofias. Podem estar presentes efeitos colaterais
menos comuns como fome, nauseas, diaforese, irritacdo no local da injecdo 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 0s erros
na utilizacdo, dificuldades de adesdo, eventos adversos, orientagbes de condutas frente a
possibilidade de hipoglicemia, importancia do automonitoramento da glicemia capilar e ado¢édo 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 funcdo das células B pancreéaticas com o passar dos anos de diagnéstico,
independente dos niveis de adesdo e de autocuidado do usuario (SOCIEDADE BRASILEIRA DE
DIABETES, 2019; AMERICAN DIABETES ASSOCIATION, 2020).

Quadro 34 - Cuidados de Enfermagem na insulinoterapia (a)

ASPECTOS GERAIS

- Realizar escuta empatica acolhendo sentimentos e o impacto daquela prescrigdo para usuario e familia,
conforme momento de vida;

- Atentar se o usuario estd em condicdes de receber orientagdes na ocasido do contato, antes de iniciar o
treinamento. Se ndo estiver, despender mais tempo para a escuta e programar um retorno breve para
realizar as instrucdes 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 aplicacéo, a repeticdo do processo para avaliar
o0 aprendizado;

- Procurar ser objetivo e pratico;

- Atentar para idosos e possiveis dificuldades auditivas, visuais ou cognitivas;

- Fornecer materiais informativos e ilustrativos, se disponiveis.
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Quadro 34. Cuidados de Enfermagem na insulinoterapia (b)

- Orientar manter a insulina sob refrigeracéo 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.

- Realizar higiene das maos;

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

- Realizar assepsia da borracha do frasco de insulina com algoddo embebido em é&lcool 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 aplicagao;

- Atentar para a graduacgdo das seringas e indica¢fes de agulhas x prega cutanea, conforme figura 3;

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

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

- Descartar o material em recipiente adequado para perfurocortantes.

- Preparacdo de duas insulinas concomitantes: aspirar primeiro ar correspondente a dose de insulina NPH e
injetd-lo no frasco da insulina NPH, retirando a agulha do frasco sem aspirar a insulina; apos, aspirar ar
correspondente a dose de insulina regular e injetd-lo no préprio frasco, aspirando na sequéncia a dose
prescrita de insulina regular; posicionar o frasco de insulina NPH de cabeca 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 prescricio médica. E indispensavel a injecdo do ar no frasco de NPH
antes da aspiracdo da segunda dose para que ndo haja extravasamento do contetudo da seringa com a
insulina regular para o frasco de NPH;

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

- Orientar locais para aplicacdo segundo figura 2. Evitar a aplicag&do da insulina em um mesmo ponto por pelo
menos 14 dias, tempo necessario de cicatrizagdo do tecido;

- Recomendar a divisdo do local de aplicagdo em quadrantes - figura 2 - e usar um quadrante por semana,
espacando as aplicagcdes dentro de cada quadrante em pelo menos 1 cm cada, movendo-se sempre em
sentido horério;

- Reforcar a importancia do rodizio de locais desde o inicio do tratamento para a adequada absorgdo e
prevencao de lipodistrofias. Com o tempo de uso € comum que 0s usuarios insistam em determinadas regides
de aplicagdo por facilidade ou por diminuicdo da sensibilidade a dor e por alteracdes decorrentes das
repetidas aplicagdes;

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

- Para gestantes a partir do Gltimo trimestre de gravidez, desaconselhar aplicacdes na regido abdominal para
evitar riscos de leséo uterina, desconforto, saida de insulina e descontrole glicémico.
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Quadro 34. Cuidados de Enfermagem na insulinoterapia (c)

REUTILIZACAO DE SERINGAS E AGULHAS

- Recomendar seringas com agulhas fixas, com graduagdo adequada ao nimero de unidades de insulina
diaria;

- Contraindicar a reutilizacdo de seringas e agulhas, pois ap6s o primeiro uso, perdem sua esterilidade
aumentando risco de infeccdo, estando associado a erros de dose, desperdicio de insulina, variabilidade
glicémica, diminuicdo da afiacdo e risco de quebra da agulha, desconforto, dor nas aplicacdes e lipo-
hipertrofia;

- Na impossibilidade de uso Unico, orientar os usudrios a reutilizar agulhas para aplicagdo de insulina
subcuténea, entre 4 a 8 utilizacoes.

DESCARTE

- Atentar para procedimentos operacionais padrdo (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 perfuracéo, 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 exposi¢do 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 conservagao da insulina em porta-luvas, painel, bagageiro de carro ou 6nibus.

INSUMOS DE DIABETES PELO SISTEMA UNICO DE SAUDE

- 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.

Fonte: Sociedade Brasileira de Diabetes, 2014; Sociedade Brasileira de Diabetes, 2019; American
Diabetes Association, 2020; Brasil, 2020c.
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Figura 2 - Locais para aplicacéo de insulina por quadrantes

coxAs
REGIAO GLUTEA

Frente

Fonte: Adaptado de Rio de Janeiro, 2013.

Figura 3 - Recomendacdes paratamanho das agulhas e prega cutdnea na insulinoterapia

ANGULO DE INSERCAO
AGULHAS INDICACAO PREGA SUBCUTANEA IMPORTANTE
DA AGULHA

Anotagdes: Em gestantes a prega subcutanea deve ser considerada independente do comprimento
da agulha que sera usada. Preferencialmente usar agulhas com 4 mm de comprimento.

Fonte: Reproduzido de Sociedade Brasileira de Diabetes, 2014.
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5.2.5 Indicagbes para monitoramento da glicemia capilar na unidade de

saude e no domicilio

O monitoramento da glicemia capilar na unidade de salde e/ou a automonitorizagdo da
glicemia capilar (AMGC) podem proporcionar otimizagdo do controle glicémico a partir do
envolvimento do usudrio como protagonista em seu tratamento (O'Connor; Sperl-Hillen, 2019;
Sociedade Brasileira de Diabetes, 2019).

A relacdo custo-beneficio positiva e a efetividade da recomendacdo da AMGC dependem de
critérios bem definidos para sua solicitacdo e de capacitacdo sistematica dos profissionais e dos
usudrios 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 mdltiplas injecdes diarias, recomenda-
se a AMGC para acompanhamento e manutencdo 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 prética para além do controle regular via HbAlc, nem indicacdes padronizadas
para a frequéncia de testes (O'CONNOR; SPERL-HILLEN, 2019; SOCIEDADE BRASILEIRA DE
DIABETES, 2019; WEINSTOCK, 2019; AMERICAN DIABETES ASSOCIATION, 2020).

Diante disso, o 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.



Quadro 35 - Indicagdes para monitoramento de metas glicémicas via glicemia capilar na
unidade de saude ou AMGC

Populacao-
alvo

Em uso de
Insulina basal

Em uso de
insulina basal e
de acdo rapida

Em uso de
antidiabéticos
orais

Anotacdes:

Indicacoes

Automonitorizacdo da glicemia capilar
€ 0 método preferencial:

- Monitorar ajuste de doses e avaliar
efeitos de mudancas no tratamento;

- Detectar hipoglicemias assintomaticas e
hiperglicemias pés-prandiais;

- Manejar alteracdes agudas da glicemia;
- Avaliar resposta glicémica a presenca
de doencas graves /infeccdes.

Automonitorizacdo da glicemia capilar
€ o0 método preferencial:

- Para definir a dose a ser aplicada de
insulinas se prescrigdo de esquema
terapéutico conforme a glicemia capilar;

- Monitorar ajuste de doses e avaliar
efeitos de mudancas no tratamento;

- Reconhecer padrdes de flutuagéo da
glicemia no dia a dia e adequar o
tratamento ao estilo de vida;

- Detectar hipoglicemias assintoméaticas e
hiperglicemias pés-prandiais;

- Manejar altera¢des agudas da glicemia.
- Avaliar resposta glicémica a presenca
de doencas graves /infec¢des.

- Preferencialmente, na unidade de
saude, ou no domicilio se houver
disponibilidade e desejo;

- Avaliar resposta glicémica ao inicio do
tratamento ou para manutencédo de
doses, até alcance dos alvos
terapéuticos;

- Detectar hipoglicemias assintomaticas;
- Manejar altera¢des agudas da glicemia.

- 2 a 3x ao dia, principalmente, antes do
café e antes do jantar;

- Ap6s alcance das metas glicémicas,
podem ser realizados mais esparsamente,
conforme critério clinico, durante a
semana, em diferentes horarios. Retomar
controle diario na semana anterior a data
da consulta programada na unidade de
salde;

- Sempre que houver alteracdes agudas
sintomaticas da glicemia.

-4 a 7x ao dia — antes das refeicdes e/ou
1h apds as refeicbes (poOs-prandiais) e
antes de dormir;

- Sempre que houver alteragcdes agudas
sintométicas 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 alteracfes agudas
sintomaticas da glicemia, ou na vigéncia
de doengas graves/infecc¢oes.

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 situacdes que interferem na glicemia no momento da afericao,
como estresse, esquecimento ou atraso no horario habitual de doses, exercicio, mudanca na
alimentacéo, entre outros.

Fonte: Brasil, 2013b; Rio de Janeiro, 2013; Sociedade Brasileira de Diabetes, 2019; Weinstock,

2019; American Diabetes Association, 2020.
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5.2.6 Exame dos pés

A neuropatia diabética (ND) afeta mais de 50% dos individuos com DM e caracteriza-se pela
presenca de sintomas e/ou sinais de disfuncdo dos nervos do sistema nervoso periférico, podendo
impactar significativamente na qualidade de vida do usuario e familia. A medida que progridem, as
NDs tornam-se fatores de risco para o pé diabético (SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES, 2019;
MALIK; ALAM; AZMI, 2019). A infeccéo, ulceragcédo e/ou destruicdo de tecidos moles, que decorrem
de alteracdes neuroldgicas e de diferentes graus de doenca arterial periférica (DAP) nos membros
inferiores, denomina-se pé diabético (GRUPO DE TRABALHO INTERNACIONAL SOBRE PE
DIABETICO, 2001).

As Ulceras do pé diabético (UPD) precedem 85% das amputacdes de membros inferiores
mundialmente. A prevencdo € influenciada diretamente pela adeséo, controle glicémico, controle
pressorico e do tabagismo, constituindo-se como um evento sentinela no cuidado. Logo, a
capacidade das equipes de saude em rastrear, estratificar o risco de ulceracdo e tratar os pés e UPD
representa um indicador de qualidade da atencdo em diabetes (SOCIEDADE BRASILEIRA DE
DIABETES, 2019; AMERICAN DIABETES ASSOCIATION, 2020).

A partir do momento do diagnostico do DM2, o exame dos pés na APS deve ser realizado,
sistematicamente, pelo médico ou enfermeiro, devidamente capacitados e segundo periodicidade
recomendada (quadro 37). A consulta de Enfermagem pode apresentar resultados potenciais a partir
da educagcdo em saude, de promo¢do do autocuidado e de melhora no comportamento de
autoprotecao do pé (WHO, 2013; NICE, 2015).

Os quadros 36 e 38 abordam achados significativos durante o exame dos pés pelo enfermeiro
e condutas recomendadas as alteracfes identificadas. Maiores informa¢des quanto a realizagédo do
exame e orientacbes para os cuidados de autoprotecdo do pé estdo disponiveis em
http://189.28.128.100/dab/docs/portaldab/publicacoes/manual_do_pe_diabetico.pdf.

Quadro 36 - Aspectos-chave para avaliagdo do risco de ulceracdo no exame dos pés do
usuario com diabetes (a)

Identificagdo de Fatores de risco (FR)

FR principais: Outros FR:
- Polineuropatia diabética (PND) - Idade
- Deformidades - Duragéo do DM > 10 anos
- Trauma - Nefropatia diabética e retinopatia;
- Doenca Arterial Periférica (DAP) - Mau controle glicémico
- Historico de Ulcera / amputacéo - Baixos niveis de adesao
- Fatores psicossociais
- Tabagismo
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Quadro 36. Aspectos-chave para avaliagdo do risco de ulceragdo no exame dos pés do usuario
com diabetes (b)

Avaliacao neuroldgica: rastreamento/investigacdo de Neuropatia diabética
(ND) e Perda de Sensibilidade protetora (PSP)

- Relato de dor, queimagcdo e dorméncia - Pele seca (xerodermia) e fissuras
que tipicamente melhoram com o exercicio - Hiperqueratose e calosidades
- Desequilibrio - Deformidades neuropaticas: dedos em garra ou em
- Alteracéo da percepgéo de temperatura martelo, proeminéncias de cabegas dos metatarsos e
- Pode haver manifestacdes clinicas em acentuagéo ou retificagdo do arco plantar (Artropatia
demais sistemas  organicos como: de Charcot)
disfuncdo erétil, ressecamento vaginal, - Unhas hipotroficas, encravadas ou micoéticas
hipotensdo ortostatica, sensacdo de - Les0es fungicas e maceracao interdigital
plenitude gastrica e diminuicdo ou - AlteracGes de marcha
auséncia da percepcao de hipoglicemia - Diminuigdo da acuidade visual

- Hipo ou anidrose

Rastreamento da Perda de Sensibilidade Protetora (PSP)

Monofilamento | Alterado se duas respostas erradas em trés
de néilon de 10 | aplicagdes, inclusive uma simulacdo, em qualquer
g area de teste

Diapazéo (128 Percepcdo vibratéria anormal se o paciente  psp /rastreamento positivo
Hz) responde de forma incorreta em, pelo menos,
duas de trés aplicacdes

Sensibilidade ao frio diminuida ou ausente

se monofilamento alterado +
01 ou mais teste anormal

Palito Sensibilidade dolorosa diminuida ou ausente
descartavel

Consideracfes para rastreamento/investigacao da ND

A partir da avaliagéo clinica e exame dos pés, quando dois dos trés seguintes critérios estiverem presentes,
h& possivel diagnéstico de ND:

- Sintomatologia associada a neuropatia;

- Perda de Sensibilidade Protetora (PSP);

- Diminuicao ou auséncia de reflexos neuromusculares (reflexos tendineos aquileus reduzidos

ou ausentes).

Até 50% dos pacientes com ND podem ser completamente assintomaticos, evidenciando a importancia do
rastreamento a partir do exame dos pés.

Se indicativo de neuropatia diabética programar consulta médica para diagnéstico e conduta.
Seguimento com enfermeiro.
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Quadro 36. Aspectos-chave para avaliacao do risco de ulceracdo no exame dos pés do usuario
com diabetes (c)

Avaliagcdo vascular: Rastreamento/ investigagdo de Doenca Arterial periférica (DAP)

Fatores de risco para DAP

- Idade > 40 anos
- Diabetes Mellitus
- Hipertensao
- Hiperlipidemia
- Doenca Aterosclerdética Subclinica / Doenga Aterosclerotica
- Tabagismo
- Sedentarismo
- Excesso de peso

Sintomas: Sinais:

- Nem sempre havera sintomas referidos pela - Pulsos diminuidos ou ausentes

insensibilidade decorrente da ND. - Pele fina e brilhante

- Fadiga nos pés e nas pernas - Auséncia de pelos no dorso do pé

- Dor em repouso - Unhas do halux espessadas

- Claudicagdo (fluxo sanguineo inadequado - Alteracdo de coloracdo e temperatura (indicando
durante exercicios, causando fadiga, caimbras, isquemia)

desconforto ou dor) - Atrofia muscular

- Dor mais intensa em membro unilateral - Palidez quando a perna é elevada

- Dor na coxa ou nadegas ao andar, que alivia - Gangrena (necrose em um ou mais pododactilos)

guando em repouso - Ulceras/lesdes que nao cicatrizam

- Disfungéo erétil

O diagndstico envolve a correlagéo entre os fatores de risco para DAP, os achados da avaliagcdo vascular, os
achados gerais do exame dos pés e a realizacdo do indice tornozelo-brago (ITB*) e/ou exames
complementares.

- DAP é menos provavel se ITB entre 0,9 e 1,3 segundos. Porém, ndo descartar DAP em pessoas com DM de
longa data e/ou em didlise se a avaliagcdo global for sugestiva.

- ITB < 0,90 é consistente para DAP.

Se indicativo de DAP programar consulta médica para diagnostico e conduta.

Seguimento com enfermeiro.

Anotacdes:

*Realizar ITB - indice tornozelo-braco se disponivel e capacitacdo prévia. Informacfes sobre a
técnica correta disponiveis nas paginas 343 e 344,
em:https://www.diabetes.org.br/profissionais/images/DIRETRIZES-COMPLETA-2019-2020.pdf . Na
indisponibilidade do teste na APS, deve-se encaminhar ao médico para realizacdo na Atencédo
Ambulatorial Especializada.

Fonte: Brasil, 2016; Armstrong, 2018; International Working Group on the Diabetic Foot, 2019; Malik;
Alam; Azmi, 2019; Nice, 2019; O'Connor; Sperl-Hillen, 2019; Sociedade Brasileira de Diabetes, 2019;
American Diabetes Association, 2020.
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Quadro 37 - Periodicidade recomendada para exame dos pés segundo classificacao de risco e
nivel de atencéo (a)

R pop Cumearisicss 3

0

. . Auséncia de PSP e DAP Anual APS
Muito baixo
1 PSP ou DAP Acada6al2 APS / Considerar AAE
Baixo meses
2
PSP e DAP Acada3 a6
aelEEE PSP ou DAP e deformidade dos pés meses ARSI
PSP ou DAP e um ou mais dos
seguintes FR:
3 - Histéria de UPD Acadala3 APS + AAE
Alto - Histéria de amputacéo de membro meses

inferior
- Doenca renal em estadio terminal.

Legenda: UPD — Ulcera do Pé Diabético; PSP — Perda da Sensibilidade Protetora; DAP — Doenca Arterial
Periférica; APS — Atencdo Priméaria & Saude; AAE — Atencdo Ambulatorial Especializada.

AnotagBes: Em criangas, o imperativo sdo os cuidados com os pés (envolvendo seu cuidador) e avaliacdo
somente quando necessario.

Fonte: Nice, 2019; IWGDF, 2019; Sociedade Brasileira de Diabetes, 2019.

Quadro 38 - Manejo dos principais achados no exame dos pés (a)

TAXONOMIA PRINCIPAIS DIAGNOSTICOS DE ENFERMAGEM

Nanda-l ® Protecéo ineficaz

Perfuséo tissular periférica ineficaz / Risco de
Risco de infecgao

Risco de disfuncao neurovascular periférica
Integridade da pele prejudicada / Risco de
Risco de lesé@o

Risco de leséo térmica

Dor aguda

Capacidade para protecgao prejudicada (perda de sensibilidade)
Cicatrizagdo da ferida Eficaz/ Ineficaz / Melhorada / Prejudicada
Conhecimento sobre cuidados com ferida

Dor / Dor crénica

Funcao vascular periférica, Eficaz

Infecgéo

Integridade da pele Prejudicada

Leséo

Pele Seca

Percepgéo sensorial, Eficaz

Perfusao tissular periférica, Prejudicada

Risco de Fungdo Neurovascular Periférica, Prejudicada

Risco de infecgao

Risco de integridade da pele, Prejudicada

Risco de Ulcera do pé diabético

Ulcera arterial

Ulcera diabética

Ulcera venosa

CIPE
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Quadro 38. Manejo dos principais achados no exame dos pés (b)

Deformidades neuropaticas
(
&,\lﬂ
Proeminéncias de cabecas dos metatarsos,

dedos em garra ou em martelo e acentuacéo
ou retificacé@o do arco plantar (Charcot).

- Orientar cuidados redobrados de autoprotegdo dos pés
(anexo 5) pelo risco aumentado de UPD;

- Encaminhar para avaliagdo médica;

- Em caso de diagndstico prévio e/ou acompanhamento na
AAE, manter coordenacao do cuidado.

Onicomicose
Descoloragdo das unhas, hiperceratose
subungueal, divisdo e/ou destruicdo da placa
ungueal.

- Encaminhar para avaliacdo médica;

Onicocriptose (unhas dos pés
encravadas)

Reacao inflamatoria por corpo estranho
(mais comum no halux) decorrente da
penetracao de espiculo da placa ungueal
lateral na pele da prega lateral da unha, com
risco de infecgdo secundaria se nao tratado
adequadamente.

Mais de 70% dos casos respondem ao
tratamento conservador - correcao dos
fatores causais e cuidados de Enfermagem
- considerado tratamento de primeira
escolha pelo risco de recorréncia a
cantoplastia parcial/total.

- Orientar cuidados de autoprotecéo dos pés (anexo 5), com
enfoque no corte das unhas e uso de calgados adequados; -
Desaconselhar o uso de calgcados fechados durante o
tratamento;

- Recomendar repouso do membro afetado;

- Se DOR, prescrever: Paracetamol 500 mg 1 comprimido via
oral de até 6/6h ou Ibuprofeno 600 mg 1 comprimido via oral
de 12/12h (até 8/8h) por 3 dias;

- Orientar banhos de imersé&o do pé afetado em 4gua morna
e sabdo por 10 a 20 minutos, 3x ao dia, durante 7 a 14
dias. Acrescentar 1 a 2 col. de cha de sal na agua se
presenca de edema e exsudato;

- Aplicar uma cunha de algoddo com a ajuda de pinga ou
utilizar fita cirdrgica microporosa para afastar a espicula da
unha de sua prega lateral,

- Realizar curativo ligeiramente compressivo e na direcao do
afastamento recomendado se presenca de edema;

- Em caso de hipergranulacdo, indicar, conforme
disponibilidade de insumos e protocolos locais, coberturas
especiais com propriedades antimicrobianas e de absorcéo
(hidrofibra de prata, alginato de prata ou polihexanida).
Evitar aplicar lo¢cdo a base de acidos graxos essenciais pela
possibilidade de agravamento do granuloma. N&o realizar
desbridamento instrumental pelo risco de sangramento;

- Reavaliar em 72h (ou menos, se necessario) e espacar
acompanhamento conforme evolucao favoravel;

- Encaminhar para consulta médica se persisténcia ou piora
do quadro.
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Quadro 38. Manejo dos principais achados no exame dos pés (c)

Tinea pedis (pe-de-atleta)

Erosdes pruriginosas, eritematosas ou
descamativas, comumente na regiao
interdigital. Pode ocasionar fissuras com dor e
risco de infecgdo secundaria e ulceracao.

- Orientar cuidados de autoprotecdo dos pés (anexo 5),
reforcando a necessidade de secar bem e evitar uso de
hidratantes na regido interdigital;

- Prescrever Miconazol 2%* creme - aplicar nos locais
afetados 2x ao dia por 7 a 14 dias;

- Reavaliar em 7 dias (ou menos, se necessario) e espacar
acompanhamento conforme evolucgao favoravel;

- Encaminhar para consulta médica se persisténcia do
quadro ou em caso de tinea pedis recorrente.

Xerodermia

Ressecamento da pele que pode favorecer o
surgimento de fissuras e UPD.

- Orientar cuidados de autoprote¢cdo dos pés (anexo 5),
reforgcando o uso de hidratantes apés o banho;

- Indicar uso de cremes a base de ureia (concentracdo de 4
até 10%) para diminuicdo de calosidades, de fissuras e do
ressecamento nos pés.

Hiperqueratose ou

y

! /
cansidadesL/

Espessamento difuso da camada mais externa
da pele, o estrato cérneo, decorrentes de
repetidas friccdes ou pressdes por
deformidades nos pés e/ou uso de calgados
inadequados.

- Orientar cuidados de autoprotecdo dos pés (anexo 5),
reforcando hidratacdo da pele e adequacéo de calgado;

- Recomendar reducdo do nivel de atividade para o pé
afetado;

- Contraindicar produtos quimicos/abrasivos para remogéo
de calos sem orientacdo de um profissional de saude;

- Avaliar em conjunto com o médico e o usuario a
necessidade de prescricdo de orteses (ex.: dispositivos de
silicone) para mudanca de pontos de pressao;

- Em caso de falha das medidas conservadoras ou lesdes
extensas e sintomaticas, realizar desbridamento/
desbastamento instrumental (lAmina reta de bisturi) para
remocdo de tecidos desvitalizados e reducdo da presséo
plantar, se capacitado para tal;

- Encaminhar para consulta médica conforme evolucéo do
quadro e/ou necessidade de cal¢cados especiais.

Dermatite de estase na Insuficiéncia venosa
cronica

Achado que apesar de nao fazer parte das
alteracdes associadas ao pé diabético
predispde ulcera¢des/lesdes em pessoas com
DM. Sinais de estase venosa incluem
dermatites (ocres) com eritema, edema,
hiperpigmentacdo da pele, eczema ou Ulcera
venosa.

- Orientar elevacdo de membros inferiores acima do nivel do
coragdo para alivio dos sintomas;

- Estimular pratica regular de atividades fisicas;

- Promover cessacéo do tabagismo;

- Recomendar vaselina liquida como emoliente para limitar o
ressecamento e prurido. Evitar lo¢des a base de lanolina;

- Em caso de prurido mais intenso, prescrever acetato de
hidrocortisona 10 mg/g (1%) creme, aplicar no local
afetado 1 a 2x ao dia por 7 dias;

- Reavaliar em 7 dias (ou menos, se necessario);

- Encaminhar para consulta médica se persisténcia ou
piora do quadro.
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Quadro 38. Manejo dos principais achados no exame dos pés (d)

Ulcera do pé

diabético

Caracteristicas conforme origem
neuropatica, neuroisquémica,
isquémica ou mista. S&0 mais comuns
as de origem neuropatica, as quais
costumam apresentar bordos
hiperqueratéticos.

- Encaminhar com urgéncia para atendimento hospitalar se isquemia
critica de membro, UPD profunda com comprometimento 6sseo ou de
articulag&o e/ou infeccao grave;

- Realizar escuta qualificada aos aspectos psicossociais e impactos
da UPD na qualidade de vida do usuario;

- Promover alivio do estresse mecanico com dispositivos de
protecdo conforme condicdes de mobilidade e de repouso do
membro afetado;

- ldentificar a origem da UPD e classifica-la conforme o Sistema de
Classificacdo de Ferida Diabética da Universidade do Texas e o
sistema de estadiamento da gravidade da infecgdo, disponivel
em:http://189.28.128.100/dab/docs/portaldab/publicacoes/manual_do
_pe_diabetico.pdf

- Prescrever curativo de acordo com insumos disponiveis na rede de
salde e protocolos locais;

- Realizar desbridamento de tecidos desvitalizados para
prevencgdo/tratamento da infeccdo e viabilizacdo da epitelizagdo, se
capacitado para tal;

- Realizar rastreamento de DAP;

- Encaminhar para avaliagdo médica se presenca de infecgéo;

- Manter acompanhamento conjunto multiprofissional E compartilhado
com AAE (angiologia/cirurgia vascular/ambulatério de feridas) SE
Ulcera isquémica ou neuroisquémica e/ou UPD sem redugdo de mais
de 40 a 50% da sua area / profundidade apés 4 a 6 semanas de
tratamento;

- Se dor, prescrever Paracetamol 500 mg ou Dipirona 500 mg, 1
comprimido via oral de até 6/6h por 3 dias. Se piora da dor ou
evolucao desfavoravel solicitar avaliacao médica;

- Monitorar controle glicémico;

- Monitorar peso e alimentacgdo, estimulando a hidratagdo adequada e
ingestdo de alimentos que contribuem a cicatrizagdo ricos em:
proteinas, carboidratos, vitaminas A, B, C, E, ferro, zinco e selénio;

- Promover a cessacéo do tabagismo.

Fonte: Grupo de Trabalho Internacional Sobre Pé Diabético, 2001; Diniz, 2013; Gomes et al., 2013;
Brasil, 2016; Macedo; Nunes; Barret0, 2016; Gin et al., 2017; Armstrong; Asla, 2019; Goldstein;
Goldstein, 2019a; Goldstein; Goldstein, 2019b; Malik; Alam; Azmi, 2019; International Working Group
on the Diabetic Foot, 2019; O'Connor; Sperl-Hillen, 2019; Sociedade Brasileira de Diabetes, 2019;
Fransway, 2019; American Diabetes Association, 2020.
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5.3 QUEIXAS MAIS COMUNS EM DM

As queixas mais comuns em usuarios com DM no dia a dia das equipes de APS sao
decorrentes de alteracbes agudas da glicemia, classificadas em hiperglicemias ou hipoglicemias

(BRASIL, 2013c). O manejo dessas condicdes sera abordado a seguir.

5.3.1 Manejo da Hiperglicemia

A hiperglicemia pode ocorrer na ocasiao do diagndstico do DM (especialmente em criancas e
adolescentes com DML - consultar rastreamento do DM) ou devido a descompensacgdo da doenga
conhecida. Quando ndo identificada e tratada adequadamente, pode evoluir para quadros graves de
cetoacidose (DM 1 ou 2) ou hiperosmolaridade néo 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 sdo as etiologias mais comuns relacionadas a cetoacidose e ao
estado hiperglicémico hiperosmolar, mas outros fatores importantes como trauma, uso de
glicocorticoides, AVC, uso de antipsicéticos atipicos, uso de drogas ilicitas, infarto agudo do
miocardio e uso excessivo de alcool podem ser observados (BRASIL, 2013c).

N&o obstante, mundialmente, a descompensa¢do do Diabetes esta relacionada a baixos
niveis de adesdo. A consulta de Enfermagem, com foco nos fatores precursores da hiperglicemia,
pode evitar manutencdo equivocada de doses medicamentosas, bem como otimizar as
agendas/recursos disponiveis da equipe, na medida em que aborda a adesdo, 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 médica imediata ou com brevidade, conforme
sinais de gravidade, demais demandas do usuério e/ou confirmagéo de que apesar de boa adeséo, o

controle ndo est4 adequado.

106



Quadro 39 - Manejo da Hiperglicemia

TAXONOMIA

Nanda-l ®

CIPE

Hiperglicemia grave

Presenca de sinais de gravidade
como nauseas, vomitos, dor
abdominal com defesa, sinais
importantes de desidratacéo, halito
cetonico, taquipneia, hipotenséo,
alteragcdes do nivel de consciéncia

e/ou HGT 2 300 mg/di

Hiperglicemia
HGT 2 200 mg/dl < 300 mg/dl

assintomatico ou com sintomas de
boca seca, sede,
polidria, enurese; emagrecimento;
nauseas, dor abdominal sem defesa,
sinais de desidratacéo, cansaco,
fraqueza ou
sonoléncia e visao turva.

PRINCIPAIS DIAGNOSTICOS DE
ENFERMAGEM

Manutencao ineficaz da saude

Risco de glicemia instavel

Risco de sindrome do desequilibrio metabdlico
Risco de perfusao tissular periférica ineficaz
Risco de perfusao tissular cerebral ineficaz
Risco de perfusao tissular cardiaca diminuida
Confusédo aguda / Risco de

Risco de infe¢éo

Nausea

Dor aguda

Adesé&o a / Nao adesédo a

Continuidade do cuidado Eficaz/ Ineficaz

Crise de saude aguda

Hiperglicemia

Risco de Func¢éo do Sistema Nervoso, Prejudicada

- Encaminhar para atendimento médico imediato.

- Em caso de auséncia de diagnéstico de DM, realizar consulta de
rastreamento;
- Na presenca de diagnostico prévio de DM:

Avaliar presencal/intensidade de sintomas e demais
demandas clinicas indicativos de encaminhamento para
avaliacdo médica, se necessario;

Identificar fatores precursores da hiperglicemia e revisar
plano de cuidados;

Orientar medidas de prevencdo da hiperglicemia:
realizar acompanhamento regular e exames periddicos,
entender equilibrio entre tratamento, alimentacao,
estresse e nivel de atividade fisica, nunca deixar de usar
por conta prépria insulina conforme prescricdo médica se
infec¢Bes/quadros agudos;

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
evolucéo do quadro com presenca de sinais de gravidade;
Pactuar retorno para consulta de acompanhamento DM.

Fonte: Brasil, 2013c; O'Connor; Sperl-Hillen, 2019; Sociedade Brasileira de Diabetes, 2019; American

Diabetes Association, 2020.
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5.3.2 Manejo da Hipoglicemia

A hipoglicemia em usuarios com DM é definida como todo o episédio de concentracdo de
glicose plasmatica anormalmente baixa, que expde o individuo a danos. A hipoglicemia pode ser
assintomatica ou vir acompanhada de sintomas como sensagdo de fome, cefaleia, confusao mental,
taquicardia, tremores, sudorese, alteracfes visuais e nos casos mais graves, convulsdes, coma e
6bito. Se prolongada, pode causar lesdes 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 sé@o uso de dose excessiva de insulina, polifarmécia, idade avancada e
disfuncao cognitiva, desequilibrio entre dieta, exercicio fisico e insulinoterapia, condi¢ées agudas que
resultam em menor ingestéo alimentar como nauseas e vomitos, atraso nas refei¢cdes, uso nocivo de
alcool e insuficiéncia renal (BRASIL, 2013c; AMERICAN DIABETES ASSOCIATION, 2020).

Quadro 40 - Manejo da Hipoglicemia (a)

TAXONOMIA PRINCIPAIS DIAGNOSTICOS DE

ENFERMAGEM

Nanda-l ® e Manutencéo ineficaz da saude
e Risco de glicemia instavel
¢ Risco de sindrome do desequilibrio metabdlico
¢ Risco de perfusao tissular periférica ineficaz
e Risco de perfuséo tissular cerebral ineficaz
¢ Risco de perfusao tissular cardiaca diminuida
e Confusdo aguda / Risco de
e Nausea
e Risco de queda

e Crise de saude aguda
CIPE «  Hipoglicemia
e Polifarmacia
¢ Risco de Efeito Colateral da Medicacao
¢ Risco de Funcao do Sistema Nervoso, Prejudicada
¢ Risco de Lesao por Queda
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Quadro 40. Manejo da Hipoglicemia (b)

Hipoglicemia moderada a grave
(nivel 2 e 3)

HGT < 54 mg/dl e/ou sinais de
gravidade como tonturas, alteracées
do nivel de consciéncia e
impossibilidade de ingestéo via oral

Hipoglicemia leve (nivel 1)

HGT <70e
2 54 mg/dl
Assintoméatica ou acompanhada de
tremores, palpitacdes, ansiedade /
excitacdo, sudorese, fome e
parestesias.

- Encaminhar para atendimento médico imediato.

- Gerenciar hipoglicemia:
- Administrar 15-20 g de glicose por via oral, equivalentes a
1 colher de sopa de aglcar ou 30 ml de soro glicosado
a 50% diluido em um copo de agua filtrada;
- Repetir HGT e o processo de administragcao de glicose via
oral de 15 em 15 min até HGT 2 70 mg/dL.
- Se persisténcia ou piora do quadro, encaminhar para
avaliacdo médica;
- Orientar o consumo de uma refei¢do ou lanche equilibrado apds a
normalizac&do dos niveis glicémicos para evitar recorréncia;
- Identificar fatores precursores e pactuar retorno para revisdo do
plano de cuidados;
- Orientar medidas para prevencao da hipoglicemia como manter
alimentagdo balanceada evitando ficar longos periodos em jejum,
pessoas em uso de insulina ou sulfonilureias carregar sempre
consigo uma fonte de carboidrato de absor¢do rapida (saché de
glicose 15 g ou balas ndo diets) e realizar acompanhamento regular;
- Orientar medidas para manejo da hipoglicemia no domicilio:
ingerir 1 colher de sopa de aguUcar diluida em um copo de &gua ou
3 balas nédo diets ou um saché de glicose 15 g de 15 em 15 min
até normalizar o HGT. Procurar US em caso de persisténcia do
guadro. Orientar familiar que em caso de alteragdo grave do nivel
de consciéncia, colocar mel ou aglicar embaixo da lingua ou entre a
gengiva e a bochecha do usuério e procurar atendimento médico de
urgéncia.

Fonte: Rio de Janeiro, 2013; Brasil, 2013c; American Diabetes Association, 2020; Cyrer, 2020.



6 MUDANCAS DE ESTILO DE VIDA E AUTOCUIDADO
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A consulta de Enfermagem no manejo da hipertensédo e diabetes, salvo as especificidades
discutidas ao longo dos capitulos anteriores, requer objetivos concomitantes e frequentemente
associados, entre eles, a promocédo 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 necessérios pelo menos de 2 a 8 meses para mudar um
hébito, aprender ou aplicar um comportamento recomendado a partir do processo de orientacdo no
servico de salde (AMERICAN DIABETES ASSOCIATION, 2020). Promover esse processo nao é
atribuicdo exclusiva de um profissional de saldde ou outro, contudo, o enfermeiro tem papel
fundamental na elaboracdo e coordenagdo 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 educa¢do em saude, 0 empoderamento,
0 apoio ao autocuidado e, consequentemente, o controle das doencas crbnicas, devem ser diretrizes
fundamentais da assisténcia a esse publico-alvo (BRASIL, 2014; POWERS et al., 2017; MENDES,
2019; AMERICAN DIABETES ASSOCIATION, 2020).

25Enfermeira. Especialista. Secretaria Estadual da Saude (SES) do Rio Grande do Sul (RS)
26Enfermeira. Mestre em Avaliacédo e Producéo de Tecnologias para o SUS. Grupo Hospitalar
Conceicédo (GHC)

27Enfermeira. Mestre em Enfermagem. SES-RS

28Enfermeira. Mestre em Avaliacéo e Producéo de Tecnologias para o SUS. Conselho Regional de
Enfermagem do Rio Grande do Sul (Coren-RS)

29Enfermeira. Mestre em Educacio nas Ciéncias. Sociedade Educacional Trés de Maio
30Enfermeiro. Mestre em Saude Materno Infantil. Secretaria Municipal de Satde (SMS) de Porto
Maua

31Enfermeira. Especialista. SMS de Rio Grande

32Enfermeiro. Especialista. Coren-RS



6.1PROMOCAO 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 saide em parceiro
nesse processo (BRASIL, 2014; MENDES, 2012).

Inicialmente é fundamental que as pessoas com doencgas crbnicas e seus familiares estejam
bem informados sobre sua condicdo de salde, motivados a lidar com ela e adequadamente
capacitados a cumprirem o seu papel no plano de cuidados (SILVA, 2016). As informacdes
essenciais as quais todos o0s usudrios devem ter acesso sdo: sintomas, causas, diagnéstico,
evolucéo, formas e objetivos de tratamento, automonitoramento, possiveis complica¢gdes e sinais de
alerta (MENDES, 2019).

Cabe ressaltar que pessoas consideradas com ‘capacidade para o autocuidado insuficiente’
sdo aquelas (BRASIL, 2014):

- Com dificuldades de compreensdo de sua doenca crdnica, das necessidades
farmacold6gicas e/ou do plano de tratamento;

- Que se encontram no estagio pré-contemplativo de mudanca 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
mudanca de suas condic¢bes;

- Que reduzem a sociabilidade e tornam-se reclusas por suas limitagbes, muitas vezes
fazendo dos préprios problemas o centro de suas vidas;

- Que abandonam o tratamento por ndo atingirem as metas terapéuticas;

- Com depresséao grave e prejuizo no desempenho das atividades diarias.



6.2 MOTIVACAO PARA A MUDANCA DE COMPORTAMENTO

O conhecimento,

isoladamente,

ndo ¢é suficiente para promover a mudanca

do

comportamento. Por isso, € necessario sensibilizar e estimular a modificagdo da maneira de agir dos

usudrios com relagdo as medidas de autocuidado, considerando que esse processo envolve

dimensBes como proposito de vida, concepgéo de prioridades, escolaridade, tempo de diagndstico,

crengas relacionadas a salde e a doenca, apoio familiar, facilidade de acesso aos servigos de salde,
entre outras (SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE DE CURITIBA, 2012).

O primeiro passo para o estimulo & mudanga de comportamento é considerar o

estagio no qual o usuario se encontra. Os estagios motivacionais para a mudanca de

comportamento e estratégias

(SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE DE CURITIBA, 2012).

Quadro 41 - Estagios e estratégias para a mudanca de comportamento (a)

TAXONOMIA DIAGNOSTICOS DE ENFERMAGEM

Nanda-l ®

CIPE

Comportamento de salde propenso a risco
Controle da saude familiar ineficaz

Disposig&o para controle da saude melhorado
Manutenc¢éo ineficaz da saude

Disposig&o para nutricdo melhorada

Disposicéo para sono melhorado

Disposicéo para melhora do autocuidado
Manutencéo do lar prejudicada

Disposi¢éo para conhecimento melhorado
Disposi¢éo para processos familiares melhorados
Disposigéo para enfrentamento familiar melhorado

Aceitagdo da condicao de saude

Ambivaléncia

Autoeficacia - baixa ou alta

Conhecimento sobre processo de mudanca de
comportamento

Conhecimento, Adequado / Falta de conhecimento sobre
Disposi¢&o (ou Prontiddo) para — (Ex: tomada de deciséo,
Abandono de Tabagismo; MEV; autocuidado)

Disposto (ou pronto) a Aprender

Tomada de decisao, Eficaz

recomendadas s&o descritos no quadro a seguir
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Quadro 41. Estagios e estratégias para a mudanca de comportamento (b)

Pré-contemplacéo /
Pré-ponderagéo

Contemplagéo /
Ponderacéo

Preparacéao

Acéo

Manutencéao

Deslizes e recaidas

- N&o 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.

- Ambivaléncia: ao mesmo tempo em
gue ha consciéncia dos riscos e
problemas relacionados ao
comportamento, ha o desejo de
mudar, mas ndo neste momento.

- Est& se preparando para a
mudanga, estabelecendo metas para
a mudanca de comportamento nos
proximos 30 dias;

- A pessoa parece estar pronta para
comprometer-se com a agao, mas
isso ndo significa que toda a
ambivaléncia esteja resolvida.

-Realizando a mudanca.

- Quando os individuos mantiveram
sua mudancga de comportamento por
um periodo maior - em geral, 6
meses apos o inicio da fase de agao.

- Caréater transitorio ou permanente;

- Recaidas e deslizes sdo esperados
no processo de mudanga a longo
prazo e se ndo trabalhados
adequadamente, podem enfraquecer
a autoeficacia e reforcar
pensamentos de culpa, fracasso ou
impoténcia.

Fornecer informacgdes, levantar davidas e
trazer questionamentos;

Evidenciar a discrepancia entre os
objetivos pessoais e o comportamento;
Dar feedback.

Explorar a ambivaléncia;

Evocar as razdes para mudar e 0s riscos
de mudar ou ndo mudar o comportamento
alvo;

Utilizar balanca deciséria (prés e contras
da mudanca);
Fornecer apoio,
autoeficacia.

fortalecendo a

Elaborar em conjunto com a pessoa/rede
de apoio um plano de acéo/ plano de
cuidados;

Estabelecer metas e prazos.

Acompanhar o processo de mudanca,
avaliando os resultados e adequando o
plano de cuidados conforme necessidade.
Realizar reforco positivo auxiliando na
identificacdo dos beneficios do
comportamento assumido;

Reconhecer as situacbes de risco para
deslizes e recaidas, estabelecendo
estratégias de prevencao e enfrentamento.
Auxiliar a pessoa a renovar o processo de
mudanca;

Evitar falas que provoquem culpa,
imobilizacdo ou desmoralizagdo da
pessoa;

Avaliar e evocar o aprendizado para
prevenir e/ou lidar com futuras situagdes.

Fonte: Secretaria Municipal de Saude de Curitiba, 2012; Brasil, 2014.



6.3 HABILIDADES DE COMUNICACAO PARA A MUDANCA DE
COMPORTAMENTO

As dificuldades dos profissionais em estabelecer empatia e comunicacdo apropriadas para
compatrtilhar as responsabilidades do plano conjunto de cuidados com o usuario e familia podem
prejudicar a adesdo e 0 processo de mudanca 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 intencdo 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, s&o sentimentos de fracasso, frustracdo 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 salude (SPEIGHT et al., 2012).

O quadro abaixo descreve maneiras mais efetivas de comunicacdo para a promoc¢éo do

autocuidado e mudancas de estilo de vida.

Quadro 42 - Desenvolvendo habilidades de comunicacado centradas na pessoa (a)

Principios orientadores

e Evitar culpar ou empregar termos que impliquem em julgamento moral sobre comportamentos,
mesmo que com tom amigavel;
o Evitar uso de termos como: “diabético”, “hipertenso”, “ndo aderente”, “mau controle”,

“descompensado”, “vocé deve...”, “vocé tem que...”, “vocé ndo pode”;

e  Preferir termos como: “pessoa com diabetes ou hipertensao”, “manejo da condigdo”, “vocé atingiu
seus objetivos”, “vocé pode considerar...”, “vocé pode escolher entre...”, “0 que vocé pensa ou
gostaria de...”;

e Atentar que ideias de “ndo controle” geram frustragdo e sentimento de impoténcia, podendo paralisar
a mobilizacédo de forcas para enfrentamento;

e Evitar fornecer muitas informag8es sobre a condigdo cronica como rotina;

e Aceitar e respeitar que o individuo tem o direito de fazer escolhas e é responsavel por sua propria
condigéo;

e Considerar que a doenca nem sempre pode ser prioridade na vida do usuério;

e Lembrar sempre de que todas as pessoas sdo diferentes, mesmo com caracteristicas em comum
decorrentes de riscos e doencas;

e Procurar estimular a esperanca e o otimismo, valorizando todos os passos realizados em busca da
mudanga, por menores que possam parecer em um primeiro momento;

e Reforgar que saude e bem-estar a partir do autocuidado e mudangas no estilo de vida vdo muito além
do que “controlar doengas”;

e Focar a abordagem e a linguagem na producdo de vida e ndo na reproducdo de discursos que
remetam habitos saudaveis a sacrificios ou de que mudancas séo dificeis;

o Destacar sempre 0 que as pessoas alcancaram e estdo dispostas a fazer em vez de explorar como
rotina dificuldades, habitos nocivos ou resultados anteriores que ndo deram certo.
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Quadro 42. Desenvolvendo habilidades de comunicac&o centradas na pessoa (b)

Exemplos de como conduzir uma conversa sobre mudanca*

1. Conhecer a pessoa, sua rede de apoio e arotina antes de abordar a condic&o clinica.
“Antes de tudo, se o0 Sr. ndo se importar, eu gostaria de Ihe conhecer um pouco melhor. Como vocé se
descreveria em relagéo a sua familia, a sua rotina?”
“Como o diabetes / hipertensdo afeta a sua vida diaria e a da sua familia?”

2. Faca 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 preocupagao sobre sua condigdo de salide nesse momento?”

3. Respeite a autonomia e peca permissao para informar.
“Eu realmente estou preocupada em quanto o cigarro esté influenciando a sua saude. 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, aimportancia e a confianga da pessoa para mudar determinado comportamento.
“Por quais razées vocé quer emagrecer?”
“O que Ihe motiva a parar de fumar?”
“Qual a importancia para vocé, hoje, de iniciar uma atividade fisica?”
“O quéo confiante vocé se sente para aplicar a insulina sozinho a partir de agora?”

5. Evite aconselhar, auxilie a pessoa a encontrar as suas préprias 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. Nao
consigo.”
Profissional: “Que 6timo que vocé conseguiu dar o primeiro passo, mudar nem sempre é facil no
inicio. Me conte mais como vocé consegquiu fazer essa mudanga?”

7. “Faca resumos e finalize a consulta retomando as pactuacoes.

“Entéo, 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?”

AnotacBGes: *Abordagem baseada na Entrevista Motivacional, que constitui um estilo de

comunicacdo colaborativa e centrada na pessoa com objetivo de evocar as motivacdes para
mudancas de comportamento no interesse de sua salde.

Fonte: Speight et al., 2012; Miller; Rollnick, 2013; Steinberg; Miller, 2015; Dickinson et al., 2017,
American Diabetes Association, 2020.
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6.4 CONSTRUCAO DO PLANO CONJUNTO DE CUIDADOS

O autocuidado deve ser centrado na pessoa e prop8e a constru¢cdo 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

pactuacdo com o usuario, descrevendo o que sera feito, quantas vezes, quando, onde e como. Nessa

perspectiva, avaliar o grau de confianca 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 sao
demonstradas no quadro 43 a seguir (MENDES, 2012).

Quadro 43 - Construcédo do plano conjunto de cuidados (a)

TAXONOMIA

Nanda-1 ®

CIPE

DIAGNOSTICOS DE ENFERMAGEM

Comportamento de salde propenso a risco
Controle da salde familiar ineficaz

Disposicéo para controle da satide melhorado
Saude deficiente da comunidade

Manutencéo ineficaz da saude

Disposicéo para nutricdo melhorada

Disposi¢céo para sono melhorado

Disposi¢céo para melhora do autocuidado
Manutencéo do lar prejudicada

Disposi¢éo para conhecimento melhorado
Disposi¢céo para processos familiares melhorados
Disposi¢céo para enfrentamento familiar melhorado
Disposi¢éo para enfrentamento melhorado da comunidade

Aceitagdo da condicdo de saude

Adesdo a / Ndo adeséo a

Apoio familiar / Falta de Apoio familiar

Apoio social / Falta de Apoio social

Capaz de Executar o Autocuidado

Capacidade para participar no planejamento do cuidado
Comportamento de busca de salude

Continuidade do cuidado, Eficaz

Qualidade de vida

Déficit de autocuidado
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Quadro 43. Construc¢ao do plano conjunto de cuidados (b)

PACTUACAO

Data:
Comportamento e/ou atividade:
O que vocé fara/Quanto/Quantas vezes

(dia/semana)/Quando/Onde/Como:

As principais barreiras para alcancar
essa meta séo:

As acOes que posso fazer para superar
essas barreiras sao:

Grau de confianga - de O (totalmente
sem confian¢a) a 10 (totalmente
confiante):

Fonte: Adaptado de Mendes, 2012.
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6.5 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 orientagbes sobre todo o

processo de promocao do autocuidado.

Quadro 44 - Técnica dos 5 “As”

INTERVENGAO TECNICA

AVALIE Avalie o conhecimento e as ideias do usuario sobre seu estilo de vida e sua condigcao
de saude, assim como o grau de motivagdo e confianca para assumir
comportamentos mais saudaveis.

ACONSELHE Aconselhe por meio de abordagem motivacional e educacgédo autodirigida. Forneca
informacao a medida que o usuério relata o que sabe sobre sua condi¢édo e quais
duvidas tém sobre a mesma. Verifiqgue o que ele entendeu das recomendacfes
feitas, oriente e treine as habilidades necessarias para situacdes especificas.

ACORDE/ PACTUE Estabeleca uma parceria com o usuario para construir colaborativamente um plano
de acdo com a pactuacédo de metas especificas, mensuraveis e de curto prazo.
Avalie o grau de confianga em alcangar a meta, considerando o contexto.

ASSISTA Dé assisténcia ao processo de mudancga - auxilie no planejamento, na elaboracéo e
adequacéo dos planos de acao; treine habilidades como a resolugdo de problemas, o
automonitoramento e a prevencgédo de recaidas; avalie deslizes e recaidas; fornega
material de apoio.

ACOMPANHE Acompanhe e monitore periodicamente o processo, principalmente nas fases iniciais,
em intervalos curtos, elaborando com o usuério as adequagdes do plano de acéo e
pactuando novas metas.

Fonte: Secretaria Municipal de Saude de Curitiba, 2012.

Posto isto, os principais objetivos do autocuidado compreendem: gerar conhecimentos e
habilidades dos portadores de condi¢cSes 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 mudangas e superar as barreiras que se
antepdem a melhoria da sua saude (MENDES, 2012).

Assim sendo, a equipe de enfermagem tem papel fundamental na identificacdo das barreiras
a mudancga, na motivacdo dos usudrios, no aperfeicoamento de habilidades para solucao de

problemas, buscando assegurar o suporte necessario para as mudangas comportamentais.

Para saber mais sobre essas e demais ferramentas para a promog¢ao do autocuidado na APS, consulte o
Caderno de Atengéo Basica n° 35 - Estratégias para o cuidado da pessoa com doenga cronica”, disponivel em:
https://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/estrategias_cuidado_pessoa_doenca_cronica_cab35.pdf
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ANEXOS

ANEXO 1 - AUDIT: Alcohol Use Disorders ldentification Test / Teste de Identificacdo 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 manhd para
poder se sentir bem ao longo do dia apés 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 taca de
vinho)

(0)Oou1l

(1)2o0u3

(2)40u5

(3)6o0u7

(4) 8 ou mais

7. Quantas vezes ao longo dos ultimos 12
meses Vocé se sentiu culpado ou com remorso
depois de ter bebido?

(0) Nunca

(1) Menos que uma vez ao més

(2) Mensalmente

(3) Semanalmente

(4) Todos ou quase todos os dias

3. Com que frequéncia vocé consome 06 ou
mais doses em uma mesma ocasido?

(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

(3) Semanalmente

(4) Todos ou quase todos os dias

4. Quantas vezes ao longo dos Ultimos 12
meses vocé achou que ndo conseguiria parar
de beber uma vez tendo comecado?

(0) Nunca

(1) Menos que uma vez ao més

(2) Mensalmente

(3) Semanalmente

(4) Todos ou quase todos os dias

9. Vocé j& causou ferimentos ou prejuizos a
VOCé mesmo ou a outra pessoa apls ter
bebido?

(0) Nao

(2) Sim, mas néo nos Ultimos 12 meses

(4) Sim, nos ultimos 12 meses

5. Quantas vezes ao longo dos ultimos 12
meses Vvocé, por causa do 4&lcool, néo
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 salde ja se preocupou com o0
fato de vocé beber ou sugeriu que vocé
parasse?

(0) Nao

(2) Sim, mas ndo nos ultimos 12 meses

(4) Sim, nos ultimos 12 meses

Total:




Pontuacdo | Nivel de Risco Intervencéo
Oa7 Consumo de | Educacéo para o Alcool: informagdes sobre consumo, limites de
Baixo Risco beber e orientacdes gerais

8als Uso de Risco Orientacdo Basica: educacdo para o uso de alcool e a proposta
de estabelecimento de metas para a redugéo ou abstinéncia

16a19 Uso Nocivo Orientacao Basica mais Aconselhamento Breve de acordo com a
motivacdo para mudanca do padrdo de beber e Monitoramento
Continuado

20 ou mais | Provavel Avaliagdo do Diagndstico e encaminhar para tratamento na

Dependéncia

Unidade de Salde, se necessario, com apoio de profissionais de
saude mental, ou nos Centros de Atencdo Psicossocial para
Alcool e outras Drogas (CAPSad).

Fonte: Adaptado de Florianépolis, 2017.




ANEXO 2 - Teste de Fagerstrom para dependéncia de nicotina

1. Quanto tempo apos acordar vocé fuma o primeiro cigarro?

[3] Dentro de 5 minutos [2] Entre 6-30 minutos
[1] Entre 31-60 minutos [0] Apos 60 minutos

2. Paravocé, é dificil ndo fumar em lugares proibidos?

[1] Sim [0] Nao
[1] O primeiro da manh& [0] os outros

[0] Menos de 10 [1]de 11-20 [2]de 21-30  [3] Mais de 31
[1] Sim [0] N&o

[1] Sim [0] N&o

Total: [0-2] Muito baixa; [3-4] Baixa; [5] Moderada; [6-7] Elevada; [8-10] Muito elevada.

Fonte: Précoma et al., 2019.

COREN-RS 130



ANEXO 3 - Questionarios FICA e HOPE para avaliacao de espiritualidade

Questionario FICA

F — Fé/ crenca
Vocé se considera religioso ou espiritualizado?
Vocé tem crengas espirituais ou religiosas que te ajudam a lidar com problemas?
Se ndo: o que te da significado a vida?

| - Importéancia ou influéncia
Que importancia vocé da para a fé ou crencas religiosas em sua vida? A fé ou crencas ja influenciaram vocé a
lidar com estresse ou problemas de saide? Vocé tem alguma crencga especifica que pode afetar decisdes
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 o0 seu médico ou profissional de saude considerasse a questéo
religiosidade/espiritualidade no seu tratamento?
Indique, remeta a algum lider espiritual/religioso.

Questionario HOPE

H - Ha fontes de esperanca?
Quais sao suas fontes de esperanga, conforto e paz?
A que vocé se apega nos tempos dificeis?
O que |Ihe da apoio e faz vocé andar para frente?

O - Organizacdo religiosa
Vocé se considera parte de uma religiao 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 crencga espiritual que seja independente da sua religido organizada?
Vocé cré em Deus? Qual é a sua relagédo com ele?
Que aspectos da sua espiritualidade ou pratica espiritual ajudam mais? (oracédo, meditacao, leituras, frequentar
servicos religiosos?)

E — Efeitos no tratamento
Héa algum recurso espiritual do qual vocé esta sentindo falta?
Ha alguma restricao para seu tratamento gerada por suas crencas?

Fonte: Reproduzido de Précoma et al., 2019.
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ANEXO 4 - ESCORE DE FRAMINGHAM
O Escore de Framingham é o instrumento adotado Pelo Departamento de Aterosclerose da
Sociedade Brasileira de Cardiologia (SBC-DA) para estimar, em 10 anos, 0 risco para
desenvolvimento de eventos coronarianos, cerebrovasculares, doenca arterial periférica ou
insuficiéncia cardiaca (PRECOMA, et al., 2019).

A estratificacéo de Risco Cardiovascular (RCV) proposta pelo SBC-DA, considera trés niveis
de risco:

Grau de risco CV Percentual de risco em 10 anos

° < 5% em homens ou mulheres
Risco baixo

e 5a<20% em homens

Risco intermediario e 5a<10% em mulheres
e Pacientes com diabetes sem doenca
aterosclerdtica  subclinica - DASC ou

Estratificacéo de Risco - ER

° > 20% em homens
Risco alto ° > 10% em mulheres
° Aterosclerose subclinica
° Aneurisma de aorta abdominal
° Doenca renal cronica

° LDL elevado

e Aterosclerose significativa (> 50% obstrucdo) com

Risco muito alto . . L.
ou sem sintomas clinicos coronaria

cerebrovascular vascular periférica

Fonte: Adaptado de Précoma; D.B. et al. Atualizagdo da Diretriz de Prevencao Cardiovascular da

Sociedade Brasileira de Cardiologia, 2019.
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Projecédo do risco de doenca arterial coronariana de acordo com o escore de

Framingham

HOMENS

Idade Pontuacéo

20-34 9

35-39 -4

40-44 0

45-49 3

50-54 6

55-59 8

60-64 10

65-69 11

70-74 12

75-79 13

N CERCCRALE 20800  40-49 | 5059 | 60-69 70-79
<160 0 0 0 0 0
160-199 4 3 2 1 0
200-239 7 5 3 1 0
240-279 9 6 4 2 1
> 280 11 8 5 3 1

40-49 | 50-59 | 60-69 70-79
Na&o 0 0 0 0 0
Sim 8 5 3 1 1
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PA Sistolica
Sim Nao
<120 0 0
120-129 1 0
130-139 2 1
140-159 2 1
2160 3 2

50-59 0
40-49 1
<40 2

Fonte: Adaptado do Caderno de Atengdo Basica n°® 37, pg 123.

MULHERES

Idade Pontuacéao
20-34 -7
35-39 -3
40-44 0
45-49 3
50-54 6
55-59 8
60-64 10
65-69 12
70-74 14
75-79 16
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F RO RALERES 20-89 | 40-49 | 50-59 | 60-69 70-79
<160 0 0 0 0 0
160-199 4 3 2 1 1
200-239 8 6 4 2 1
240-279 11 8 5 3 2
> 280 13 10 7 4 2
Fumante 40-49 | 50-59 | 60-69 70-79
N&o 0 0 0 0 0
Sim 9 7 4 2 1

- | sm [  Néo
<120 0 0
120-129 1 3
130-139 2 4
140-159 3 5
2160 4 6

HDL

260 -1
50-59 0
40-49 1
<40 2

Fonte: Adaptado do Caderno de Atengdo Basica n°® 37, pg 124.
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Determinacdo do % de risco em 10 anos

HOMENS MULHERES

Somatdério de Risco em Somatdério de Risco em
Pontos 10 anos (%) Pontos 10 anos (%)
<0 <1 <9 <1
0 1 9 1
1 1 10 1
2 1 11 1
3 1 12 1
4 1 13 2
5 2 14 2
6 2 15 3
7 3 16 4
8 4 17 5
9 5 18 6
10 6 19 8
11 8 20 11
12 10 21 14
13 12 22 17
14 16 23 22
15 20 24 27
16 25 25 230
217 230
RISCO % = RISCO % =

Fonte: Adaptado do Caderno de Atencao Basica n° 37, pg 125.
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HIPERTENSAO
E DIABETES

PROTOCOLOS DE ENFERMAGEM
NA ATENCAO PRIMARIA A SAUDE

ANEXO 5 - Orientac8es para o autocuidado dos pés — prevenindo o pé diabético

* Realize a inspecdo diaria dos pés (seja por vocé mesmo ou com a 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 calcados, & procura de objetos que possam machucar
seus pés.

« Use calgados confortdveis e de tamanho apropriado, evitando o uso de sapatos apertados ou com
reentrancias e costuras irregulares.

+ Use cremes ou dleos 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 salde.

+ Faca a reavaliagdo dos seus pés com a sua equipe de salude uma vez ao ano (ou mais vezes,
se for solicitado).

* Procure imediatamente sua Unidade de Saude se uma bolha, corte, arranhdo ou ferida aparecer.

+ Em caso de duvidas, procure sempre a sua equipe de salde!

Fonte: Reproduzido de Brasil, 2016.
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APENDICE 1- TECNICA ILUSTRADA DE MEDIDA DA CIRCUNFERENCIA ABDOMINAL

HOMENS

Figura 1: Ponto médio entre Ultimos arcos costais e crista iliaca (azul e preto), e correspondéncia no
corpo masculino.
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Fonte: Reproduzido de Oliveira; Rodrigues, 2015.

MULHERES

Figura 2: Ponto médio entre Gltimos arcos costais e crista iliaca (azul e preto), e correspondéncia no
corpo feminino.

Fonte: Reproduzido de Oliveira; Rodrigues, 2015.
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APENDICE 2 - Formulério para Monitoramento Residencial da Press&do Arterial - MRPA

Nome: Data da consulta:

Utilize um aparelho de pressdo automatico de brago para verificar a pressdo apos pelos
menos 5 minutos de repouso, ha posicdo sentada, com as pernas descruzadas, costas apoiadas e
braco apoiado na altura do coracéo. Evite falar durante o procedimento. As medidas da pressao
arterial devem ser feitas:

e Pela manha, antes do café e das suas medicacBes (caso utilize). Aguarde um minuto de
intervalo entre cada medida;

e Pela noite, antes do jantar e das suas medicacdes (caso utilize). Aguarde um minuto de
intervalo entre cada medida;

e Registre no campo “Anotacbes”, dados que possam ser Uteis para entender melhor o padréo
de sua pressdo, como, por exemplo, estar com dor no momento da aferi¢cdo ou ter esquecido
ou atrasado alguma dose de seus medicamentos por algum motivo.

Realize as medicOes e registros conforme a opgéo prescrita abaixo:

1. ( ) Monitoramento com duas medidas, 2x ao dia por 7 dias.

Medidas Dia 1 Dia 2 Dia 3 Dia 4 Dia 5 Dia 6 Dia 7
Manha

Medida 1

Medida 2
Noite

Medida 1

Medida 2

Anotacgdes




) Monitoramento com trés medidas, 2x ao dia por 5 dias.

N° Medida

Dia 1

Dia 2

Dia 3

Dia 4

Dia 5

Anotacoes

Manha

Medida 1

Medida 2

Medida 3

Noite

Medida 1

Medida 2

Medida 3

Profissional:

Fonte: Nobre et al., 2018; Basile; Bloch, 2019.

Data:




