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APRESENTACAO

Continuando com o processo de melhoria da qualidade da assisténcia a saude da populacdo, ampliacdo
do acesso aos servicos de saude e valorizacao dos profissionais, estamos ampliando as atribuicdes do
enfermeiro no Estado de Santa Catarina.

Tal ampliagdo visa dinamizar o atendimento do usudrio nas unidades de salde, favorecer o trabalho em
equipe e racionalizar/valorizar as competéncias técnicas de cada profissional.

Este documento é o primeiro produto escrito pela Comissdao Permanente de Sistematizacdo da
Assisténcia de Enfermagem (CSAE) da Secretaria Municipal de Satude de Florianépolis em parceria com o
Coren/SC com condutas para a pratica de enfermagem para os municipios, mas outros tantos serdo
publicados tratando sobre diversos temas pertinentes ao exercicio profissional de enfermeiros, técnicos
e auxiliares de enfermagem.

Os temas abordados neste documento foram escolhidos pela magnitude e relevancia na pratica da
enfermagem em atenc¢do primdria, e temos certeza que contribuird em muito para o aumento da
resolutividade da consulta de enfermagem. Além disso, atribui ao enfermeiro funcdes que sdo exercidas
internacionalmente na atencdo primaria, a saber: cuidado integral de portadores das doencas crénicas
ndo complicadas mais frequentes e rastreamento das doencas mais prevalentes na populacao.

Nosso intuito com esta publicacdo foi de validar a prdtica de enfermagem sobre os temas aqui
abordados através de um guia simples e pratico, para consulta do profissional de enfermagem no
tocante a prescricdo de medicamentos e solicitacdo de exames referentes as condi¢bes descritas. Para
um detalhamento sobre o assunto, indicamos a referéncia de livros texto ou os Cadernos de Atencdo
Basica (publicagdo do Ministério da Saude), que descrevem de maneira mais aprofundada essas
questoes.

Para efeitos legais, este documento estd em acordo com a Lei Federal n? 7.498/1986 (regulamentacéo
do exercicio da enfermagem) e com a Resolugdo COFEN 195/1997(solicitacdo de exames de rotina e
complementares por Enfermeiro), sendo valido como protocolo institucional.

Carlos Alberto Justo da Silva Helga Regina Bresciani
Secretario Municipal de Saude de Floriandpolis Presidente Coren/SC
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A Sistematizacdao da Assisténcia de Enfermagem na Secretaria
Municipal de Saude Floriandpolis.

A Enfermagem

A Enfermagem no ambito nacional é uma profissao regulamentada a partir da Lei n? 7.498, de
25 de junho de 1986, e o Decreto n2 94.406, de 08 de junho de 1987. Suas normas e principios
fundamentam-se pelo Cédigo de Etica dos Profissionais de Enfermagem, aprovado pela Resolucio
COFEN n2 311, de 08 de fevereiro de 2007.

A Enfermagem desempenha papel preponderante na efetivacdo do Sistema Unico de Saude nos
diversos espagos: da assisténcia, do ensino e da pesquisa.

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

Especificamente na Atencdo Primdria a Saude, por meio da ampliacdo do acesso e da pratica
clinica, as atribuicGes dos profissionais de Enfermagem estdo voltadas a promocdo de salde, prevencado
e tratamento de agravos, e reabilitacdo da saude dos individuos e comunidade, realizados de maneira
interdisciplinar e multiprofissional.

Visando a integralidade do cuidado a pessoa e a familia e o fortalecimento da rede de atencdo, a
Enfermagem tambématua na area da Média Complexidade Municipal, na prestacdo do atendimento a
populagdo por especialidades, seja por uma situagdo cronica de saude ou de urgéncia ambulatorial.

Na area de Urgéncias e Emergéncias do municipio, estruturas de complexidade intermedidria
entre os Centros de Saude e as portas de urgéncia e emergéncia hospitalares, a Enfermagem confere o
seu papel no atendimento aos agravos agudos, a partir de uma abordagem integral com a mudanca de
foco da doenca para a pessoa e familia.

A Sistematizacdaoda Assisténcia de Enfermagem

Primando pela melhoria do atendimento a populacdo no campo da saude publica, o enfermeiro,
enquanto agente de transformacgao social, busca a organizag¢ao e operacionaliza¢do do seu processo de
trabalho a partir da Sistematizacdo da Assisténcia de Enfermagem (SAE), determinada pela resolucdo
COFEN 358/2009.

A SAE, a partir de métodos, diretrizes, normativas, instrumentos orientativos, torna possivel a
operacionalizagcdao do Processo de Enfermagem. Este é um instrumento metodoldgico que orienta o
cuidado profissional e a documentacdo necessdria da pratica, tornando evidente a contribuicdo da
Enfermagem na atengdo a salde da populagao.
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O Processo de Enfermagem se organiza em cinco etapas inter-relacionadas, interdependentes e

recorrentes:

| - Coleta de dados de Processo deliberado, sistematico e continuo, realizado com o auxilio de

Enfermagem (ou métodos e técnicas variadas, que tem por finalidade a obtencdo de

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

Enfermagem) respostas em um dado momento do processo saude e doenga.

Il - Diagndstico de Processo de interpretacdo e agrupamento dos dados coletados na primeira

Enfermagem etapa, que culmina com a tomada de decisdo sobre os conceitos
diagndsticos de enfermagem que representam, com mais exatiddo, as
respostas da pessoa, familia ou coletividade humana em um dado momento
do processo saude e doencga; e que constituem a base para a selecdo das
acGes ou intervengbes com as quais se objetiva alcancar os resultados
esperados.

lIl — Planejamento de Determinagdo dos resultados que se espera alcancar; e das acbes ou

Enfermagem intervengdes de enfermagem que serdo realizadas face as respostas da
pessoa, familia ou coletividade humana em um dado momento do processo
saude e doenga, identificadas na etapa de Diagndstico de Enfermagem.

IV — Implementacao Realizacdo das acbes ou intervencbes determinadas na etapa de
Planejamento de Enfermagem.

V - Avaliacdo de Processo deliberado, sistematico e continuo de verificagio de mudangas nas

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

do processo saude doenca, para determinar se as a¢ées ou intervengées de
enfermagem alcancaram o resultado esperado; e de verificagdo da
necessidade de mudangas ou adaptagdes nas etapas do Processo de
Enfermagem.

FONTE: COFEN/2009

Conforme o arcabougo legal que fundamenta a profissdo, o Processo de Enfermagem é
executado por todos os profissionais de Enfermagem, cabendo ao enfermeiro a lideranga na execugao e
avaliagdo deste processo, de modo a alcancar os resultados esperados.Eprivativo ao enfermeiro o
diagnodstico de enfermagem, sendo este acerca das respostas da pessoa, familia ou coletividade humana
em um dado momento do processo saude e doenga; bem como a prescrigdo das agdes ou intervengdes
de enfermagem a serem realizadas, em face dessas respostas. O Técnico e Auxiliar de Enfermagem
participam da execugdo deste processo, naquilo que lhes couber, sob a supervisdo e orientagdo do
Enfermeiro (COFEN, 2009).

A Enfermagem originalmente se diferencia na abordagem integral centrada na pessoa e na
atencdo a resposta humana. Assim o Processo de Enfermagem é aplicado no encontro entre o
profissional de Enfermagem e os individuos. A pratica clinica do enfermeiro se da nesse encontro e
mediante a operacionalizagao do Processo de Enfermagem na Consulta de Enfermagem.
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A Consulta de Enfermagem é uma atividade independente e privativa do enfermeiro, cujo
objetivo propicia condicdes para melhoria da qualidade de vida por meio de uma abordagem
contextualizada e participativa, e estd respaldada por uma série de dispositivos legais que orientam uma
pratica ética e segura.

A solicitacdo de exames complementares, a prescricdio de medicamentos e encaminhamentos
de usudrios a outros servicos,em conformidade com protocolos ou outras normativas técnicas
estabelecidas pelo gestor federal, estadual, municipal ou do Distrito Federal e observadas as disposicoes
legais da profissdo, configuram-se como atribuicdo especifica do enfermeirona Politica Nacional da
Atencdo Basica, além da realizagdo de procedimentos e atividades em grupo (BRASIL, 2011).

A Consulta de Enfermagem deve ocorrer no atendimento a demanda programada ou
espontanea, na unidade de saude, no domicilio ou em outros espacos do territério. A mesma esta
prevista na Carteira de Servicos da Atencdo Primaria em Saude de Floriandpolis entre as atribui¢cdes
minimas do Enfermeiro, sendo ofertada apessoas de todas as faixas etarias.

O Registro da Consulta de Enfermagem

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

Para registro no prontudrio eletronico, a Carteira de Servicos da Atengdo Primaria de
Floriandpolis recomenda o uso do SOAP (Subjetivo, Objetivo, Andlise e Plano), a construgdo/atualizacdo
da Lista de Problemas e a utilizacdo das classificagdes CIAP (Classificacdo Internacional de Atencdo
Primaria) e CIPE(Classificagdo Internacional para Pratica de Enfermagem) como forma de facilitar a
comunicacdo entre profissionais e a obtencdo de dados clinicos.

Notas de evolugao claras e bem organizadas fazem parte da elaboragdo de uma boa histdria
clinica ou de vida, continuada ao longo do tempo de ocorréncia de um problema ou necessidades de
saude. A estrutura das notas de evolugao é formada por quatro partes detalhadas conhecidas por
“SOAP”, que corresponde a sigla (originalmente em inglés) para “Subjetivo”, “Objetivo”, “Avaliacdo” e
“Plano”.

AClassificacao Internacional para a Pratica de Enfermagem - CIPE

A necessidade e a vontade de utilizar um vocabuldrio préprio e objetivo para o registro da
pratica dos profissionais da enfermagem da Secretaria Municipal de Salude de Floriandpolis nos levaram
a buscar uma terminologia de enfermagem que contemplasse esses requisitos.Além disso, que fosse
capaz de favorecer a qualidade da assisténcia e o reconhecimento da Enfermagem enquanto profissdo
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que produz cuidado, conhecimento e ciéncia. A partir de algumas analises internas, optou-se por
estudar melhor a CIPE por se acreditar que esta classificacao seria adequada a essas necessidades.

7

A Classificagdo Internacional para a Pratica de Enfermagem (CIPE®) é um instrumento de
informacgdo que descreve e proporciona dados a representacdo da pratica de enfermagem nos Sistemas
de Informacdo em Saude. No ambito mundial, consolida-se como um sistema unificado da linguagem de
enfermagem, capaz de comunicar e comparar dados entre diversos contextos, paises e idiomas. Contém
termos distribuidos em seus eixos para a composicdo de diagndsticos, intervengdes e resultados de
enfermagem, conforme a drea de atuagdo do enfermeiro.

No 192 Congresso Quadrienal do Conselho Internacional de Enfermagem em Seul, na Coréia,
ocorrido em 1989, foi aprovada a resolucao para estabelecer uma Classificacdo Internacional para a
Pratica de Enfermagem com objetivo precipuo de demonstrar de forma concreta a importante
contribuicdo da enfermagem para a saude, criando uma linguagem universal apta a envolver a
Enfermagem do mundo inteiro em torno de uma causa comum.

No ano de 1996, o Conselho Internacional de Enfermeiros publicou a CIPE®vers3o Alfa,
tornando-se o marco histérico dessa classificacdo, seguida das publicacdes CIPE®Versio Beta em 1999 e
Versdo Beta 2 em 2001. No entanto, ela ainda ndo estava satisfazendo as necessidades dos enfermeiros
na pratica profissional e, para assegurar que a préxima versio da CIPE® fosse compativel com
vocabuldrios e normas ja existentes, foi lancada a CIPE® Vers3o 1.0 no ano de 2005, Versdo 1.1 em 2008
e Versdo 2.0 em 2009, sendo que a cada dois anos atualizagces menores sdo langadas.

A CIPE® Versio 1.0 trouxe uma nova estruturacdo, diferenciada da CIPE® Versdo Beta
2,simplificando a estrutura de oito eixos para uma de sete eixos (Figura 1). O novo agrupamento de
eixos surge com a intengdo de proporcionar um acesso agradavel e de facil compreensdo ao usuario dos
termos.
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Fonte: ICN, 2011.

A partir das modificacbes, o modelo passou a apresentar uma Unica estrutura de classificacdo
organizada em sete eixos. Para a construgdo dos diagndsticos e resultados de enfermagem, sdo
recomendadas as seguintes diretrizes: (1) deve incluir um termo do Eixo do Foco, (2) deve incluir um
termo do Eixo do Julgamento, (3) pode incluir termos adicionais, conforme o necessdrio, dos eixos do
Foco, Julgamento ou de outros eixos. No desenvolvimento de enunciados de intervengdes de
enfermagem, sdo aconselhadas as seguintes diretrizes: (1) deve incluir um termo do Eixo da Acdo, (2)
deve incluir pelo menos um termo Alvo — um termo alvo pode ser um termo de qualquer eixo exceto do
Eixo do Julgamento, (3) pode incluir termos adicionais, conforme necessario, do eixo da Ag¢do ou de
qualquer outro eixo.

A CIPE®Vers3o 2.0 traz, para cada um dos seus sete eixos, as seguintes definicbes:

v Foco: Area de aten¢do que é relevante para a enfermagem (exemplos: dor, eliminag3o,
expectativa de vida, conhecimento);

v" Julgamento: Opinido clinica ou determinacdo relativa ao foco da pratica de enfermagem
(exemplos: nivel decrescente, risco, melhorado, interrompido, presente);

v Cliente: Sujeito a quem o diagndstico se refere e que é o beneficiario da intervencdo (exemplos:
recém-nascido, cuidador, familia ou comunidade).

v" Meios: Forma ou método de concretizar uma intervencdo (exemplos: atadura, caderneta de
vacinacdo);
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v" Agdo: Processo intencional aplicado a um cliente (exemplos: educar, mudar, administrar ou
monitorar);

v" Tempo: O ponto, periodo, instante, intervalo ou duracdo de uma ocorréncia (exemplos:
administracdo, nascimento ou cronico);

v Localizagdo: Orientacdo anatémica ou espacial de um diagndstico ou intervenc¢do (exemplos:
posterior, abdémen, escola ou centro de saude na comunidade);

Nesta perspectiva a CIPE® tem por objetivo:

v' Estabelecer uma linguagem comum para descrever a pratica de Enfermagem, de forma a
melhorar a comunicacdo entre os enfermeiros e a equipe multidisciplinar;

v" Representar os conceitos utilizados nas praticas locais, independente dos idiomas e areas de
especialidade;

v" Descrever os cuidados de Enfermagem prestados as pessoas (individuos, familias e
comunidades) a nivel mundial;

v" Permitir comparacdes de dados de Enfermagem entre populacdes de pacientes, contextos,
areas geograficas e tempo;

v' Estimular a investigacdo em Enfermagem através da relagdo como os dados disponiveis nos
sistemas de informacdo em Enfermagem e da saude;

v" Fornecer dados sobre a pratica de Enfermagem de forma a influenciar a formacdo de
enfermeiros e a politica de saude e;

v Projetar tendéncias sobre as necessidades dos pacientes, prestacdo do cuidado de Enfermagem,
utilizacdo de recursos e resultados do cuidado de Enfermagem.

Através dos objetivos, a CIPE® é capaz de proporcionar a comunicacao entre os pares, comparar
os dados de enfermagem entre os diferentes contextos, auxiliar na tomada de decisdo do profissional,
no raciocinio clinico do enfermeiro, no desenvolvimento de politicas publicas de saude, na geracdo de
novos conhecimentos, na promoc¢ao de um cuidado qualificado e na garantia de mais instrumentos para
a seguranca do paciente.

A Secretaria Municipal de Saude de Florianépolis orienta a integra¢do dos sistemas de registro
com o Processo de Enfermagem, conforme o quadro abaixo:
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COMPARATIVO -SOAP/ ETAPAS DO PROCESSO DE ENFERMAGEM/CIPE

Processo de enfermagem

S — Subjetivo Informagdes colhidas na Histérico de enfermagem
entrevista sobre o motivo da (entrevista)
consulta/problema/necessida
de

O -Objetivo Dados do exame fisico, Histérico de enfermagem

exames complementares

laboratoriais (exame fisico)

A - Avaliacgdo  Avaliagdo dos problemas — Diagndstico de Diagnéstico de
utilizagao de um sistema de enfermagem enfermagem
classificagdo

Planejamento de Resultado de
enfermagem enfermagem

Avaliagdo de enfermagem

P - Plano Plano de cuidados/ condutas Implementagdo Intervengdes de
enfermagem

Oficina de Sistematizacdao da Assisténcia de Enfermagem — Secretaria Municipal de Saude de
Floriandpolis

A instituicdo de protocolos clinicos, sistemas de registro, manuais e procedimentos operacionais
padrdo, integram a Sistematizacdo da Assisténcia de Enfermagem, viabilizando o cuidado profissional de
Enfermagemcom a operacionalizagdo do processo de enfermagem. Assim, a Comissdo Permanente de
Sistematizacdo da Assisténcia de Enfermagem apresenta este primeiro volume da série de Protocolos de
Enfermagem, uma construcdo coletiva dos Enfermeiros da Secretaria Municipal de Saude de
Floriandpolis.
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1 HIPERTENSAO ARTERIAL SISTEMICA (HAS)

1.1 EXAMES DIAGNOSTICOS

O diagnéstico da hipertensdo arterial sistémica (HAS) é realizado a partir de medidas de pressio
arterial elevadas. O diagndstico de hipertensdo nunca devera ser baseado em uma medida isolada.
De maneira geral, trés medidas em dias e horarios diferentes sdo suficientes para estabelecer o
diagndstico de HAS. Muitosfatores podem alterar os valores de pressdao arterial como exercicios
fisicos, consumo de bebidas estimulantes e questdes emocionais, de modo que o profissional deva
sempre ter cautela ao informar o paciente sobre alteragdes nos niveis pressoricos.

1.1.1 Rastreamento (exame em pessoa sem sintomasl)

Deve acontecer através da afericdo da pressdo arterial para todos com mais de 18 anos,
indiferentemente da queixa que levou a consulta.Para tal, a pessoadeve estar em repouso ha pelo
menos 15 minutos e ndo deve ter ingerido bebidas estimulantes (café, energético, etc.), fumado ou
feito exercicios extenuantes nos trinta minutos anteriores.

e Para aqueles com resultado igual ou menor a 120/80 mmHg, rastrear a cada 2 anos.

e Para aqueles com pressdo arterial sistélica entre 120 e 139 mmHg, ou com pressao arterial
diastélica entre 80 e 89 mmHg, rastrear anualmente.

Além disso, todas as gestantes devem ter sua pressao arterial verificada em cada consulta.

1.1.2 Investigacdo clinica (exame em pessoa com sintomas)

A sintomatologia relacionada a alteragbes na pressdo arterial (PA) pode ndo ser tdo facilmente
identificada, j4 que uma grande gama de sinais/sintomas pode ser atribuida a outras causas. Dessa
forma, é importante aferir a PA de todas as pessoas com sinais e/ou sintomas mais facilmente
relaciondveis, como sincope, sangramento nasal ou dores no peito e na cabega; ou menos diretos,
como dores difusas, parestesia ou alteracdes visuais e auditivas. Como dor e/ou desconforto podem
alterar a PA, é importante que aferi¢es realizadas nesse momento sejam analisadas com cautela, ja
gue podem ser a consequéncia dos sinais/sintomas, e ndo a causa. Assim, tomar a conduta
pertinente ao quadro clinico e, havendo suspeita de HAS (ndo apenas valor elevado isolado), orientar
aferi¢Ges posteriores para definicdo do diagndstico.

1.2 MEDICAMENTOS PASSIVEIS DE RENOVACAO DA PRESCRICAO PELO ENFERMEIRO

1 . . s .
Para maiores detalhes sobre o exame em pessoas assintomaticas (rastreamento), ler o capitulo 4 deste
mesmo documento - Rastreamento de Problemas Associados a Doengas Cardiovasculares.
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Esta se¢do traz uma lista de medicamentos anti-hipertensivos passiveis de terem receita renovada
pelo enfermeiro que atua em Centros de Saude do municipio (unidades de atengdo primaria),
contanto que todas as condigOes expressas neste documento sejam cumpridas.

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

O enfermeiro ndo deve remover da receita uma medicagdo de uso continuo prescrita por
profissional médico ou alterar a dose/posologia das medica¢des continuas prescritas. Havendo
questionamentos quando a necessidade de uso, reagoes adversas ou qualquer outro problema
relacionado ao medicamento, o enfermeiro devera discutir o caso com o médico da equipe (na
auséncia desse, outro médico da unidade/municipio devera ser acionado).

1.2.1 CondigOes gerais
O enfermeiro podera renovar a receita de medicamentos anti-hipertensivos contanto que:

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

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

e O paciente n3o apresente sinais/sintomas ou demandas que exijam avaliacdo médica imediata
(sinais/sintomas que indiquem algum problema de saude grave);

e Se o paciente for portador de qualquer das seguintes comorbidades ou complica¢Ges, tenha sido
avaliado por médico pelo menos nos ultimos 6 meses: insuficiéncia cardiaca, insuficiéncia
coronariana, infarto agudo do miocardio (IAM), acidente vascular cerebral (AVC) prévio, doenga
arterial periférica, neuropatias, insuficiéncia renal cronica;

e O paciente ndo tenha recebido atendimento de urgéncia por quadro relacionado a HAS/DM,
desde a ultima avaliagdo médica na APS.

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

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

e 0O enfermeiro, no momento da consulta, cheque a adesdo e os conhecimentos do usuario sobre o
uso dos medicamentos prescritos e reforce as orientagdes de uso correto dos mesmos, incluindo

12
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orientagdes sobre dose, frequéncia de uso, interagbes medicamentosas e com alimentos, e
possiveis efeitos colaterais;

e O paciente deve ter funcdo renal preservada, comprovada através de registro no prontuario de
resultado de exame laboratorial com Clearance de creatinina maior ou igual a 90 ml/min
(calculada a partir da equagdo de Cockcroft & Gault, detalhada na se¢do de exames deste
capitulo), sendo que na inexisténcia de tal resultado no ultimo ano é sugerido ao enfermeiro a
solicitacdo do exame e renovagdo da receita por periodo compativel com a realizagdo do exame
laboratorial para avaliacao posterior;

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

e O paciente esteja presente a consulta;
e O paciente seja maior de 18 anos;

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

e O paciente esteja com valores de pressdo arterial* iguais ou menores aos estipulados abaixo:
o Paciente que ndo possuem diabetes mellitus:

= Com idade até 80 anos: menor ou igual a 140/90 mmHg;
= Com idade maior que 80 anos: menor ou igual a 150/90 mmHg;

o Pacientes que possuam diabetes mellitus associada:

=  Com retinopatia: 130/80 mmHg:
= Sem retinopatia: 140/80 mmHg.

Obs.: alguns medicamentos anti-hipertensivos podem ser utilizados para o controle de outras
morbidades, como os beta-bloqueadores para arritmia cardiaca. Caso o paciente tenha alguma outra
morbidade associada que exija o uso destes medicamentos, o enfermeiro devera realizar consulta de
enfermagem estando atento a todas as varidveis pertinentes a sua atuagao profissional. Contudo,
nestes casos a receita nao deverd ser renovadae o paciente devera ser encaminhado para
atendimento médico visando o acompanhamento integrado da HAS e demais doencgas.

* Para os efeitos deste documento serd considerada a média de pelo menos trés afericdes de
pressdo arterial realizadas em dias e horarios diferentes nos 30 dias que antecedem a consulta,
podendo ser considerada a do dia da consulta como uma destas (registros realizados pelo préprio
paciente a partir de afericdes em outros locais, que ndo as unidades de saide do municipio, podem

13
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ser considerados). Caso, no momento da consulta, a PA esteja com diferenca igual ou superior a 20
mmHg as demais medidas (sistdlica ou diastélica, separadamente), realizar nova medida 15 minutos
apos a primeira. Permanecendo essa diferenca ou caso o paciente ndao possua medidas em numero
suficiente, renovar a receita por 15 dias e orientar o retorno com as medidas de PA. Caso, no
retorno, essa diferencga persista, encaminhar para avaliacdo terapéutica pelo médico.

1.2.2 Lista de medicamentos anti-hipertensivos

MEDICAMENTO DOSE MAXIMA
ATENOLOL 100 mg/dia
PROPRANOLOL 240 mg/dia
HIDROCLOROTIAZIDA 25 mg/dia
FUROSEMIDA 80 mg/dia
ESPIRONOLACTONA 100 mg/dia
LOSARTAN 100 mg/dia
CARVEDILOL 50 mg/dia
METILDOPA 1500 mg/dia
ANLODIPINO, BESILATO 10 mg/dia
VERAPAMIL, CLORIDRATO 480 mg/dia
CAPTOPRIL 150 mg/dia
ENALAPRIL, MALEATO 40 mg/dia

Obs.: A renova¢do de metildopa ndo devera ser realizada pelo enfermeiro caso a paciente seja
gestante.

1.2.3 Outros medicamentos que agem no sistema cardiovascular

Alguns outros medicamentos podem ser utilizados de maneira associada a anti-hipertensivos ou
antidiabéticos para redugdo da probabilidade de ocorréncia de desfechos desfavoraveis, como IAM e
AVC. Assim, normalmente o uso destes medicamentos se justifica para pacientes de alto risco
cardiovascular (RCV).

Dessa forma, o enfermeiro podera renovar a receita para os medicamentos listados abaixo contanto
que o paciente tenha alto RCV*. Nos casos em que o medicamento tenha sido prescrito para
paciente de baixo/intermediario RCV, o mesmo deverd ser referenciado para consulta médica para
avaliacdo da necessidade de manuteng¢do da medicagao.

* Para calculo do RCV, utilizar o escore de Framingham (anexo I).

14
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MEDICAMENTOS:
>>AAS (Acido Acetil Salicilico)
Dose maxima de 200mg/dia

Obs. 1: Atentar para o tempo estipulado de tratamento, j& que alguns pacientes podem ser
orientados a fazer uso apenas por um curto periodo para resolugdo de um problema de salde
pontual (ndo fazem uso cronico da medicacdo).

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

Obs. 3: Evite se ulcera péptica, disturbios de coagulacdo. Cuidado se dispepsia, > 65 anos ou uso de
corticoide, varfarina.

>>Sinvastatina

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

Obs.1: Pode induzir rabdomidlise (destruicdo de células do musculo estriado esquelético), gerando
dor e diminuicdo da massa muscular da pessoa. Atentar para dores e fraqueza muscular, sem
associagdo com evento recente, em pessoas que fazem uso de sinvastatina e outras estatinas, as
quais deverdo passar por avaliagdo médica para verificar a manutengao ou suspensao da medicagao.

Obs 2: Evite sinvastatina se usa lopinavil/ritonavir, atazanavir/ritonavir ou darunavir/ritonavir:
solicite avaliacdo médica para considerar ao invés atorvastatina ou pravastatina.

1.3 EXAMES COMPLEMENTARES PARA ACOMPANHAMENTO DA PESSOA COM HIPERTENSAO
ARTERIAL SISTEMICA

1.3.1 Condigdes Gerais

O enfermeiro podera solicitar os exames listados abaixo para acompanhamento do portador de
hipertensdo arterial sistémica desde que:
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e Haja comprovacdo, através de documento por escrito ou registro eletrénico no prontudrio do

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

conforme este documento;

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

complementares solicitados estejam fora dos padrdes de normalidade;

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

nao solicitando os mesmos em frequéncia superior ao estabelecido;

e 0O enfermeiro realize avalia¢do clinica do usudrio pertinente ao quadro do mesmo e conforme as

evidéncias mais recentes, encaminhando para atendimento médico quando necessario.

1.3.2 Lista de exames complementares

iniciar estatinas

EXAME COMPLEMENTAR PERIODICIDADE VALORES DE REFERENCIA

GLICOSE DE JEJUM ANUAL - Desejavel <110 mg/dL
- Se 2110 mg/dL, utilizar fluxo descrito
no capitulo 2 (DM)

COLESTEROL TOTAL ANUALou 3 meses apos | - Desejavel <200 mg/dL

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

- Se valor > 300mg/dL, repita o exame.
Se mantiver > 300mg/dL, solicite
avaliacdo médica para confirmar e

iniciar estatinas

considerar diagnéstico de
hipercolesterolemia familiar.
COLESTEROL HDL ANUALou 3 meses ap6s | 240 mg/dL

- Se paciente usa estatinas (ex.
sinvastatina) a meta é que em 3 meses
apds o inicio o paciente atinja uma
reducdo de > 40% do colesterol nao-
HDL (colesterol total menos HDL). Se
paciente nao atingir a meta, repita o
exame de colesterol total e HDL. Se
confirmar redugdo < 40% solicite
avaliacdo médica para confirmar e
discutir manejo.

LDL* (ATRAVES DE FORMULA) | ANUALou 3 meses apds
iniciar estatinas

- Desejavel <100 mg/dL

- Acima do ideal de 100 a 129 mg/dL

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

TRIGLICERIDEOS ANUALou 3 meses apds
iniciar estatinas

- Desejavel <150 mg/dL

- Tolerdvel de 150 a 199 mg/dL
(limitrofe alto)

- Se valor > 500mg/dL, repita o exame.
Se mantiver > 500mg/dL, solicite
avaliagdo médica para confirmar e
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CREATININA SERICA**

POTASSIO (para pacientes que
fazem uso de diuréticos -
hidroclorotiazida, furosemida,
espironolactona - e/ou
inibidor do sistema RAA -
captopril, enalapril, losartan)
EXAME SUMARIO DE URINA
(EAS, EQU)

MICROALBUMINURIA

ELETROCARDIOGRAMA

ANUALou apods 2
semanas do
inicio/aumento da dose
de captopril/losartan

ANUALou apoés 2
semanas do
inicio/aumento da dose
de captopril/losartan

ANUAL

SE  PROTEINURIA NO
EXAME DE URINA

ANUAL

considerar op¢des de manejo.

Clearance de creatinina 290 ml/min

- Se clearance estimado de creatinina
(ou taxa de filtragdo glomerular
estimada - TFGe) < 60 mL/min, solicite
avaliagdo médica para confirmar e
considerar op¢des de manejo.

- Se diminuicdo > 25%, repita o exame
em 2 semanas e solicite avaliacdo
médica.

>3,5 mmol/L e <5,0 mmol/L (mEg/L)

- Se 5,0 mmolL/L, repita
imediatamente e solicite avaliagao
médica imediata para considerar
reducdo de dose de enalapril ou
losartan ou espironolactona.

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

Encaminhar para avaliagdo médica.

Encaminhar para avaliagdo médica.

*LDL ndo deve ser solicitado como exame laboratorial, uma vez que os valores podem ser calculados

a partir da equagdo de Friedewald, da seguinte maneira:

LDL Colesterolmg/dL = Colesterol Total — HDL Colesterol — (Triglicerideos/5)

Contudo, nos casos em que o nivel deTriglicerideos estiver acima de 400 mg/dl, a dosagem real

(sérica) de LDL devera ser solicitada uma vez que esta férmula perde a precisdo para estes valores.

**0 valor de creatinina sérica (creatinina plasmatica) deve ser utilizado para calcular o Clearance de

creatinina, através da equac¢do de Cockcroft & Gault, da seguinte maneira:

Para homens:

Clearance de CreatininamL/ min =

Para mulheres:

Clearance de CreatininamL/ min =

(140 — idade) x Peso(Kg)

Creatinina sérica(mg/dL) x 72

(140 — idade) x Peso(Kg)

x 0,85

Creatinina sérica(mg/dL) x 72
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2 DIABETES MELLITUS (DM) TIPO Il

2.1 EXAMES DIAGNOSTICOS

O diagndstico de diabetes mellitus (DM) é normalmente realizado a partir da dosagem alterada da
glicemia de jejum. O enfermeiro podera solicitar esse exame em pacientes que nao possuam o
diagndstico da doenga em duas situagdes:

2.1.1 Rastreamento (exame em pessoa sem sintomasz)

Solicitar glicemia de jejum quando o IMC for 2 25 e a pessoa tiver pelo menos mais um dos seguintes
fatores:

- Idade entre 40-70 anos, hipertensao, doencga cardiovascular (DCV), sedentarismo, histérico familiar
de diabetes em pais ou irmdos, etnia de alto risco (Asiatica, Hispanica ou Africana), histéria prévia de
diabetes gestacional ou bebé grande (> 4,5 Kg), histéria prévia de tolerancia diminuida a glicose ou
glicemia de jejum alterada, sindrome do ovario policistico ou HIV.

Se valor da glicemia de jejum for < 110mg/dL, repetir rastreio a cada 3 anos. Ou se DCV, hipertensdo
ou HIV, repetir rastreamento anualmente.

Se valor da glicemia de jejum entre > 110 verifique Fluxograma 2.1 Diagndstico de Diabetes

Caso o paciente ndo se enquadre no descrito acima ndo hd necessidade de rastrear.

2.1.2 Investigacao clinica (exame em pessoa com sintomas)

Realizar glicemia capilar nos pacientes com sintomatologia caracteristica (poliuria, polidipsia,
polifagia, perda de peso, alteracGes visuais de aumento subito, dificuldade de cicatrizacdo,
neuropatia diabética) e que ndo se enquadrem nos critérios descritos no rastreamento. A partir do
resultado, seguir a conduta descrita no fluxo a seguir.

2 . . e .
Para maiores detalhes sobre o exame em pessoas assintomaticas (rastreamento), ler o capitulo 4 deste
mesmo documento - Rastreamento de Problemas Associados a Doengas Cardiovasculares.
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FLUXOGRAMA 2.1 -DIAGNOSTICO DE DIABETES

Glicemia capilar aleatdria
(independente do horario ou
condicdo alimentar)

<130 mg/dL Entre 130 e 199 > 200 mg/dL

md/dL

Encaminhar para atendimento
médico imediato, se sinais de
gravidade®*. Caso contrario,
solicitar glicemia de jejum e

Seguir as rotinas
de rastreamento
descritas no item Solicitar glicemia

2.1.1 (acima). iej
de jejum agendar retorno com médico.

<110 mg/dL Entre 110 e 125 > 125 mg/dL
mg/dL

Solicitar teste de
tolerancia oral a glicose
(2 doses - 75g)

< 140 mg/dL > 140 e 190 mg/dL

Avaliar RCV e Encaminhar para atendimento médico.
repetir glicemia de
jejum apds 1 ano.

* Sinais importantes de gravidade incluem: nausea e/ou vomitos, dor
abdominal, respiracdo rapida e profunda, temperatura > 382C, sonoléncia, confusdo, perda de
consciéncia, dor no peito, desidratagdo (mucosas secas, turgor da pele diminuido, olhos encovados,
PA <90/60, FC > 100).
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2.2 MEDICAMENTOS E INSUMOS PASSIVEIS DE RENOVAGAO DA PRESCRIGAO PELO ENFERMEIRO

Esta secdo traz uma lista de medicamentos hipoglicemiantes passiveis de terem receita renovada
pelo enfermeiro que atua em Centros de Saude do municipio (unidades de atengdo primaria),
contanto que as condigdes expressas neste documento (gerais e especificas para cada
grupo/medicamento) sejam cumpridas.

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

O enfermeiro ndo deve remover da receita uma medicagdo de uso continuo prescrita por
profissional médico ou alterar a dose/posologia das medica¢des continuas prescritas. Havendo
questionamentos quando a necessidade de uso, reagdes adversas ou qualquer outro problema
relacionado ao medicamento, o enfermeiro devera discutir o caso com o médico da equipe (na
auséncia desse, outro médico da unidade/municipio devera ser acionado).

2.2.1 CondigGes gerais
O enfermeiro podera renovar a receita de medicamentos hipoglicemiantes contanto que:

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

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

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

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

e O paciente ndo tenha recebido atendimento de urgéncia por quadro relacionado a HAS/DM,
desde a ultima avaliagdo médica na APS;

e O enfermeiro, durante a consulta de enfermagem, conjuntamente a renovacdo da receita de
medicamentos, realize avaliagdo da pessoa (incluindo exame dos pés), de maneira pertinente ao
quadro, através de consulta de enfermagem e, caso seja necessario, encaminhe para consulta
médica;
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O enfermeiro, no momento da consulta, solicite os exames complementares (de rastreio ou
acompanhamento) indicados para a situac¢do clinica da pessoa atendida (consultar a secdo de
exames de acompanhamento para diabetes e rastreamento, neste mesmo documento);

O enfermeiro, no momento da consulta, cheque a adesao e os conhecimentos do usudrio sobre o
uso dos medicamentos prescritos e reforce as orientagdes de uso correto dos mesmos, incluindo
orientagdes sobre dose, frequéncia de uso, interagbes medicamentosas e com alimentos, e
possiveis efeitos colaterais;

O paciente deve ter funcdo renal preservada, comprovada através de registro no prontudrio de
resultado de exame laboratorial com Clearance de creatinina maior ou igual a 90 ml/min
(calculada a partir da equagdo de Cockcroft & Gault, detalhada na se¢do de exames deste
capitulo);

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

O paciente esteja presente a consulta;
O paciente seja maior de 18 anos;

O paciente esteja com valores de pressdo arterial* iguais ou menores aos estipulados abaixo
(independentemente da idade):

o Pacientes com retinopatia: 130/80 mmHg:
o Pacientes sem retinopatia: 140/80 mmHg.

O paciente ndo esteja em insulinoterapia (uso de insulina para controle do DM);

A Gltima dosagem de HbA1C seja menor que 7,5% e tenha sido realizada em um intervalo igual
ou inferior a sete meses (seis meses recomendados mais 30 dias de tolerdncia) a data consulta.

* Para os efeitos deste documento, sera considerada a média de trés afericGes de pressdo arterial

realizadas em dias e horarios diferentes nos 30 dias que antecedem a consulta, podendo ser

considerada a do dia da consulta como uma destas (registros realizados pelo préprio paciente a

partir de afericdes em outros locais, que ndo as unidades de saude do municipio, podem ser

considerados). Caso, no momento da consulta, a PA esteja com diferenga igual ou superior a 20

mmHg as demais medidas (sistdlica ou diastdlica, separadamente), realizar nova medida 15 minutos

apds a primeira. Permanecendo essa diferenca ou caso o paciente ndo possua medidas em nuimero

suficiente, renovar a receita por 15 dias e orientar o retorno com as medidas de PA. Caso, no

retorno, essa diferenca persistir, encaminhar para avaliacdo terapéutica pelo médico.
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5C

2.2.2 Lista de medicamentos hipoglicemiantes e outros insumos

MEDICAMENTO

DOSE MAXIMA

METFORMINA, CLORIDRATO

2550 mg/dia

GLIBENCLAMIDA

20 mg/dia

TIRAS REAGENTES A GLICOSE

Conforme normativa municipal

2.3 EXAMES COMPLEMENTARES PARA ACOMPANHAMENTO DA PESSOA COM DIABETES MELLITUS

2.3.1 CondigGes gerais

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

diabetes mellitus desde que:

e Haja comprovacdo, através de documento por escrito ou registro eletrénico no prontudrio do

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

conforme este documento;

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

complementares solicitados estejam fora dos padrdes de normalidade;

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

nao solicitando os mesmos em frequéncia superior ao estabelecido;

e 0O enfermeiro realize avalia¢do clinica do usudrio pertinente ao quadro do mesmo e conforme as

evidéncias mais recentes, encaminhando para atendimento médico quando necessario.

2.3.2 Lista de exames complementares

(HEMOGLOBINA GLICADA)

meta estabelecida pela
equipe

SEMESTRAL se paciente
dentro da meta
estabelecida

EXAME COMPLEMENTAR PERIODICIDADE VALORES DE REFERENCIA PARA
DIABETICOS (TIPO )
HBA1C TRIMESTRAL se fora da | - Desejavel <7%

- Toleravel de 7% e 7,9%
(para renovagdo de receitas pelo
enfermeiro deve estar até 7,5%)

COLESTEROL TOTAL

ANUALou 3 meses apds
iniciar estatinas

- Desejavel <200 mg/dL

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

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

22




N SC
Conselho Regional de Enfermagem de Santa Catarina
avaliacdo médica para confirmar e
considerar diagndstico de
hipercolesterolemia familiar
COLESTEROL HDL ANUALou 3 meses apoés | 240 mg/dL
iniciar estatinas - Se paciente usa estatinas (ex.

sinvastatina) a meta é que em 3 meses
apds o inicio o paciente atinja uma
reducdo de > 40% do colesterol nao-
HDL (colesterol total menos HDL). Se
paciente nao atingir a meta, repita o
exame de colesterol total e HDL. Se
confirmar redugcao < 40% solicite
avaliacdo médica para confirmar e
discutir manejo.

LDL* (ATRAVES DE FORMULA)

ANUALou 3 meses apds
iniciar estatinas

- Desejavel <100 mg/dL

- Acima do ideal de 100 a 129 mg/dL

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

TRIGLICERIDEOS

ANUALou 3 meses apds
iniciar estatinas

- Desejavel <150 mg/dL

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

- Se valor > 500mg/dL, repita o exame.
Se mantiver > 500mg/dL, solicite
avaliacdo médica para confirmar e
considerar op¢des de manejo.

CREATININA SERICA**

ANUALou apods 2
semanas do
inicio/aumento da dose
de captopril/losartan

Clearance de creatinina 290 ml/min

- Se clearance estimado de creatinina
(ou taxa de filtragdo glomerular
estimada - TFGe) < 60 mL/min, solicite
avaliacdo médica para confirmar e
considerar op¢des de manejo.

- Se diminuigdo > 25%, repita o exame
em 2 semanas e solicite avaliagdo
médica.

POTASSIO (para pacientes que
fazem uso de diuréticos -
hidroclorotiazida, furosemida,
espironolactona - e/ou
inibidor do sistema RAA -
captopril, enalapril, losartan)

ANUALou apos 2
semanas do
inicio/aumento da dose
de captopril/losartan

>3,5 mmol/L e <5,0 mmol/L (mEg/L)

- Se 5,0 mmolL/L, repita
imediatamente e solicite avaliagdo
médica imediata para considerar

reducdo de dose de enalapril ou
losartan ou espironolactona.

EXAME SUMARIO DE URINA
(EAS, EQU)

ANUAL

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

MICROALBUMINURIA

SE  PROTEINURIA NO
EXAME DE URINA

Encaminhar para avaliagdo médica.
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Obs.: Glicemia de jejum ndo deve ser solicitado como exame para acompanhamento de DM. Este
exame serve, apenas, para rastreamento e diagndstico de tal doenca. Para acompanhamento, os
parametros observados sdo os da HbA1C (hemoglobina glicada).

Evite determinar metas numéricas em relagdo aos valores de colesterol total, HDL, LDL e
triglicerideos. O resultado deve ser analisado através do calculo do RCV.

*Almeje uma meta maior de HBA1C se > 65 anos, expectativa de vida limitada, DCV confirmada,
episodios de hipoglicemia, controle glicémico dificil.

**LDL ndo deve ser solicitado como exame laboratorial, uma vez que os valores podem ser
calculados a partir da equagdo de Friedewald, da seguinte maneira:

LDL Colesterolmg/dL = Colesterol Total — HDL Colesterol — (Triglicerideos/5)

Contudo, nos casos em que o nivel de triglicerideos estiver acima de 400 mg/dl, a dosagem real
(sérica) de LDL devera ser solicitada uma vez que esta férmula perde a precisdo para estes valores.

**0 valor de creatinina sérica (creatinina plasmatica) deve ser utilizado para calcular o Clearance de
creatinina, através da equacdo de Cockcroft & Gault, da seguinte maneira:

Para homens:
(140 — idade) x Peso(Kg)
Creatinina sérica(mg/dL) x 72

Clearance de CreatininamL/ min =

Para mulheres:

cl de Creatini L/ min = (140 — idade) x Peso(Kg) « .85
earance de Creatininaml/min = Creatinina sérica(mg/dL) X 72 ’
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3 TABAGISMO

3.1 DIAGNOSTICO

O rastreamento para tabagismo deve ser realizado em todos os adultos é realizado através de
simples questionamento se a pessoa usa tabaco. Caso a resposta seja positiva, o individuo é
considerado tabagista e deverd ser avaliada a existéncia de dependéncia a nicotina, bem como a
gravidade desta.

Dentre os instrumentos utilizados para esse fim, destaca-se o “Questiondrio de Tolerancia de
Fagerstrom” (abaixo) por ser de aplicacdo rdpida e facil, e fornecer um bom panorama sobre o quao
dependente da nicotina é o usuario. Além disso, auxilia na previsdao dos usuarios que precisardao de
tratamento auxiliar para o controle da sindrome de abstinéncia ao deixarem de fumar. Apds as
respostas do usudrio para as 6 perguntas abaixo, some os resultados correspondentes a cada uma
das respostas e verifique em qual grau de dependéncia o usuario se enquadra (quadro abaixo das
questdes). A partir disso, decida a conduta mais adequada em conjunto com o usuario (mais detalhes
na se¢do de “tratamento farmacolégico”).

1. Quanto tempo apds acordar vocé fuma 4. Quantos cigarros vocé fuma por dia?

seu primeiro cigarro? a) 10 ou menos (0 pontos)
a) Dentro de 5 minutos (3 pontos) b) 11a20 (1 ponto)
b) Entre 6 e 30 minutos (2 pontos) c) 21a30(2 pontos)
c) Entre 31 e 60 minutos (1 ponto) d) 31 ou mais (3 pontos)

d) Apds 60 minutos (0 pontos)

2. Vocé acha dificil ndao fumar em locais 5. Vocé fuma mais frequentemente nas

onde o fumo ¢é proibido (lugares
fechados, em geral)?

a) Sim (1 ponto)

b) N&o (0 pontos)

Qual o cigarro do dia que lhe traz mais
satisfacdao (ou que mais detestaria deixar
de fumar)?

a) O primeiro da manha (1 ponto)

b) Outros (0 pontos)

0a2
3a4
5
6a7
8a10

primeiras horas apds acordar do que no
resto do dia?

a) Sim (1 ponto)

b) N&o (0 pontos)

Vocé fuma mesmo estando doente a
ponto de ficar na cama a maior parte do
tempo?

a) Sim (1 ponto)

b) N&o (0 pontos)

PONTUACAO GRAU DE DEPENDENCIA

Muito baixo
Baixo
Médio
Elevado
Muito elevado
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3.2 TRATAMENTO
3.2.1 Abordagem psicossocial

O tratamento do tabagismo envolve abordagem psicossocial incisiva’. Ha de se ter consciéncia que a
maior parte dos tabagistas ndo irdo cessar o habito na primeira tentativa, e que muitos dos que iniciam
o tratamento terdo a primeira recaida logo nos primeiros dias sem o tabaco. Por isso é fundamental que
seja dada especial atencdo aos usudrios que expressam desejo de parar de fumar mais ainda nao
marcaram data para fazé-lo (fase contemplativa). Nesse momento, devem ser enfatizadas as
recompensas/vantagens de se parar de fumar, bem como os riscos/desvantagens de se continuar
fumando.

A partir da cessacdo do habito de fumar, em vdrias ocasides o tabagista enfrentara momentos de
fissura, identificados como um mal-estar e sensa¢do subita de voltar a fumar. E fundamental que o
fumante conheca algumas medidas simples para controle/minimizacdo desse quadro. Alguns destes
podem ser encontrados no quadro abaixo.

Como ajudar o paciente a lidar com a fissura

Explique ao paciente o que é a fissura

Trata-se de uma situagdo comum. A fissura se manifesta na forma de um mal-estar subito
(disforia), com sintomas ansiosos e por vezes uma ideia fixa de que aquilo s6 passara apds o
consumo. Nao significa que ha algo errado com ele, tampouco que ele quer voltar a usar.

A fissura é resultado de neuroadaptagdes sofridas pelo sistema nervoso.

A fissura é autolimitada

E importante que o paciente saiba disso.

Na verdade, qualquer episédio se resolve em menos de uma hora, caso a pessoa permaneca
abstinente.

Conseguir atravessar um episodio a fortalece para o segundo.

Ha varios tipos de fissura

Para muitos, a fissura é puramente somatica: “sinto algo no meu estomago”, “meu coragao
dispara”.

Para outros, é cognitiva: “nao consigo tirar a ideia de usar cigarro da cabe¢a”.

Ha ainda aqueles que a sentem de modo mais afetivo: “sinto um tédio enorme sem o cigarro”.
Muitas pessoas ndo percebem ou negam a presenca da fissura

Isso as faz agir de modo impulsivo muitas vezes.

Identificar que a fissura estd na base de muitas atitudes impensadas ajuda o paciente a
estabelecer o controle sobre o consumo da droga.

A fissura é desencadeada por gatilhos

Gatilhos sao situagoes, locais, lembrangas que desencadeiam fissura.

Procure mapear as principais situagoes de risco com o paciente e oriente-o a evita-los.

* Para maiores detalhes, referenciar ao “Protocolo Municipal de Atenc¢do a Saude Mental”, pag. 198: Abuso e
Dependéncia de Nicotina.
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Maneiras de lidar com a fissura

1. Distracdo: prepare uma lista do que pode ser feito nessa hora (atividade fisica, arrumacgao do
quarto, leitura, etc.).

2. Conversar com alguém sobre a fissura. Eleja pessoas de facil acesso e confianga para falar
(presencialmente ou telefone).

3. “Entrar” na fissura: vivenciar as fases da fissura (pico, subito e descendente).

4. Lembrar as consequéncias negativas do consumo que levaram o paciente a buscar a abstinéncia
(ter uma lista por escrito é uma boa ideia).

5. Conversar consigo: fazer uma contraposicdo aos pensamentos que o estimulam ao consumo
nessa hora.

6. Mastigar uma fruta ou goma de mascar (chiclete): a distragdo oral ajuda a minimizar o habitode
fumar. Mas evite alimentos muito caldricos ou com elevado indice glicémico, mesmo que frutas,
pois o paciente pode acabar os consumindo varias vezes ao dia. No caso de goma de mascar, dé
preferéncia as sem agucar.

Fonte: Protocolo Municipa

de Saude Mental
3.2.1 Abordagem farmacoloégica

Além do manejo psicossocial, o enfermeiro podera realizar o manejo farmacolégico para aliviar os
sintomas da sindrome de abstinéncia através da reposicao de nicotina, que pode ser encontrada em trés
formas, todas contendo nicotina: adesivo, goma de mascar e pastilha. E importante lembrar que o
paciente deve parar de fumar ao iniciar a terapia de reposi¢do de nicotina (TRN). Para a prescri¢do da
TRN pelo enfermeiro, as seguintes condicées devem ser satisfeitas:

e O paciente deve ser maior de 18 anos;

e N3do ser gestante ou estar amamentando (encaminhar para médico se a paciente ndo conseguir
parar de fumar apenas com abordagem psicossocial);

e Se o paciente for idoso (> 60 anos), ndo deve ter doencas cardiovasculares (encaminhar para
atendimento médico, nesse caso);

e O enfermeiro deve prover, além do manejo farmacoldgico, manejo psicossocial a cada encontro
(seja em grupo ou individualmente) uma vez que o uso de medicagdo ndo é substitutivo ao
aconselhamento.

a) Adesivo de nicotina (7 mg, 14 mg e 21 mg)

Os adesivos de nicotina sdo os mais indicados pois fornecem uma liberagdo lenta da substancia no
organismo, simulando o nivel de nicotina no organismo proporcionado pelo uso regular do tabaco ao
longo do dia. Além disso, é o método que possui menos efeitos colaterais’. Devem ser colados em local
que n3o tenha exposicdo ao sol. Podem ser deixados por 24 horas até a troca®, mas também podem ser
utilizados colando o adesivo ao acordar e retirando-o ao ir dormir. A dosagem deve ser
progressivamente diminuida, a cada 4 semanas. No caso de gestantes, avaliar necessidade e utilizar a
terapia de reposicdo com goma de marcar (vide abaixo) ao invés do adesivo.

4 ¢ .. ~ A . ~ . . . s . ~
E comum a irritagdo cutanea no local de aplicagdo do adesivo. Por isso, orientar rodizio do local de aplicagdo.
5 . . .. . . ~ . . . A .
O uso dos adesivos dessa maneira, apesar de propiciar uma maior liberagdo de nicotina, costuma gerar insOnia.
Assim, o profissional deve estar atento para esse tipo de relato nas consultas de retorno.
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Tratamento:

e Pessoas que fumam 20 ou mais cigarros por dia, ou que pontuaram entre 8 e 10 pontos no teste
de Fagerstromdevem fazer o tratamento por 12 semanas da seguinte maneira:
o Semanas 1 a4 =adesivo de 21 mg
o Semanas 5 a 8 = adesivo de 14 mg
o Semanas 9 a 12 =adesivo de 7 mg

e Pessoas que fumam 10 ou mais cigarros por dia, ou que pontuaram entre 5 e 7 pontos no teste
de Fagerstrom devem fazer o tratamento por 8 semanas da seguinte maneira:
o Semanas 1 a4 =adesivo de 14 mg
o Semanas 5 a 8 = adesivo de 7 mg

e Pessoas que fumam menos que 10 cigarros por dia, ou que pontuaram menos de 5 pontos no
teste de Fagerstrompodem fazer o uso do adesivo de nicotina, bem como apenas da goma de
mascar e/ou pastilha (decisdo compartilhada entre profissional e usuario). No caso de uso dos
adesivos, iniciar com dose de 7 mg e fazer tratamento por até 6 semanas.

b) Goma de marcar (2 mg)
c) Pastilha (2 mg)

Tanto a goma de mascar quanto as pastilhas, ambas contendo 2 mg de nicotina, podem ser utilizadas
para auxilio a cessacdo do tabagismo. Estas sdo normalmente utilizadas de maneira concomitante ao
adesivo para auxilio no controle da fissura, ja que promovem um pico de liberacdo de nicotina,
diferentemente dos adesivos que o fazem de maneira gradual. Neste caso, o consumo normalmente
ndo ultrapassa os 10 mg/dia (5 unidades).

Naqueles pacientes que, por qualquer motivo, ndo se adaptarem ao uso dos adesivos, podera ser
cogitada a possibilidade de terapia de reposicdo de nicotina exclusivamente com as gomas de mascar.
Nesse caso, 0 esquema deve ser o seguinte:

e Pacientes que fumam até 20 cigarros por dia e fumam seu 12 cigarro nos primeiros 30 minutos apos
acordar, utilizar goma de mascar com o seguinte esquema:
o Semanala4:1tablete de2 mgacadala?2horas
o Semanab5 a 8: 1 tablete de 2 mgacada 2 a 4 horas
o Semana9al2:1tablete de 2 mgacada4 a8 horas

e Pacientes que fumam mais de 20 cigarros por dia, utilizar o seguinte esquema:
o Semanala4:2tabletes de 2 mgacadala?2horas
o Semana5 a8:1tablete de 2 mgacada2 a4 horas
o Semana9a12:1 tablete de 2 mgacada 4 a 8 horas

A goma deve ser mastigada com forga algumas vezes, até sentir formigamento, ou o sabor da nicotina.
Nesse momento, deve-se parar de mastigar e repousar a goma entre a bochecha e a gengiva, até o

28



Coren®

&GP (onselho Regional de Enfermagem de Santa Catarina

formigamento passar. Apds, voltar a mastigar com forca e repetir a operagdo por 30 minutos, quando se
deve jogar fora a goma de mascar. Durante o uso da goma nado se pode beber nenhum liquido, mesmo
gue seja agua. A dose maxima recomendada é de 15 gomas por dia.

E importante destacar que a abordagem ao tabagista pode ser realizada tanto em grupo quanto
individualmente (em consultério ou no domicilio), a depender de fatores como a aceitacao do usuario a
dindmica do grupo, compatibilidade de horarios (periodo do grupo e agenda do usuario), facilidade ou
dificuldade de se comunicar perante o publico, dentre outros. O grupo de tabagismo ndo deve ser a
Unica forma de tratamento sob o risco de limitar o acesso do tabagista as possibilidades de intervengao
para cessacdo/diminuicdo do uso do tabaco.
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4 ABORDAGEM AO CONSUMO DE ALCOOL

4.1 DIAGNOSTICO

A abordagem ao consumo de alcool deve ser realizada em todos os adultos durante o acolhimento, nas
consultas de rotina, nas visitas domiciliares e em outros momentos possiveis. E realizada através do
guestionamento se a pessoa faz uso de alcool. Caso a resposta seja positiva, devera ser avaliado o
padrdo de uso e a gravidade deste por meio dos instrumentos de rastreamento AUDIT e/ou CAGE.

4.1.1 AUDIT

O principal instrumento de rastreamento para o uso de dlcool atualmente em uso é o AUDIT
(Alcohol Use Disordersldentification Test/ Teste de Identificacdo de Problemas Relacionados ao Uso de
Alcool) desenvolvido para identificar 04 padrdes de uso de alcool que s3o: uso de baixo risco; uso de
risco;, uso prejudicial e provdvel dependéncia; é de facil aplicacdo e correcdo e com validacao
transcultural, incluindo o Brasil.

A definicdo de uso de risco é um padrdo de consumo de dlcool que aumenta o risco de
consequéncias perigosas para gquem usa e para os que o cercam, ainda que ndo tenha acontecido
nenhum dano. Uso nocivo ou prejudicial se refere ao padrdao de consumo de alcool que resulta em
danos fisicos, sociais e mentais para a saude do individuo, sem que os critérios para dependéncia sejam
preenchidos. Dependéncia alcodlica refere-se a um conjunto de fenbmenos comportamentais,
cognitivos e fisioldgicos que podem se desenvolver depois do uso repetido do dlcool. Estudos indicam
gue a utilizacdo de apenas 5 a 10 minutos da consulta de rotina para aconselhamento dos usudrios de
risco de alcool, por profissionais de salde consegue reduzir o consumo em 20,0-30,0%.

As pessoas que pontuam entre 0 a 7no AUDIT podem se beneficiar com informacbes sobre o
consumo de alcool, os limites de beber de baixo risco e a orientagdo a saude em geral.Com pontuagao
entre 8e 15,se beneficiariam de orientagcGes bdsicas que incluem a educacdo para o uso de alcool e a
proposta de estabelecimento de metas para a redugdo ou abstinéncia. Entre 16 a 19 pontos, as pessoas
se beneficiariam da educagdo para o uso de dlcool, aconselhamento breve de acordo com a motivagao
para mudanca do padrdo de beber, e monitoramento regular deste processo. Jd as pessoas que
pontuam mais de 20 pontos s3o provdveis portadores de Sindrome de Dependéncia do Alcool,com
indicagcdo de ingresso em tratamento, que pode ser realizado no préprio Centro de Saude de referéncia,
se necessario com apoio de profissionais de saide mental, ou nos Centros de Atencdo Psicossocial para
Alcool e outras Drogas (CAPSad), entendendo que o mais importante é a inclusdo dessas pessoas em
acOes que possam reduzir os danos a saude.

Em anexo apresentamos o AUDIT (Anexo ll).

30



N Coren®

egional de Enfermagem de San

4.1.2 CAGE

O questiondrio CAGE também é um instrumento de rastreamento de utilizagdo simples e
amplamente conhecido. O nome é uma abreviacdo das quatro perguntas existentes no questiondrio em
inglés, portanto, cada letra do instrumento se refere ao tema da pergunta. O objetivo do CAGE é
detectar abuso, mas principalmente dependéncia de alcool e pode ser utilizado por qualquer
profissional de saude. Apesar de sua simplicidade e rapidez na utilizacdo, ele apresenta uma limitacdo
de uso, pois somente os dependentes mais graves sao identificados com este instrumento. A grande
maioria das pessoas que frequentam os servicos de Atencdo Primaria e apresentam problemas iniciais
pelo uso de dlcool — e que portanto poderia receber algum tipo de orientacdo preventiva - ndo é
identificada pelo CAGE.

Questionario CAGE:

C — (Cutdown)- Alguma vez o (a) sr. (a) sentiu que deveria diminuir a quantidade de bebida ou parar de
beber?
0-()ndo 1-()sim

A- (Annoyed)- As pessoas o (a) aborrecem porque criticam o seu modo de beber?
0-()ndo 1-()sim

G — (Guilty)- O (a) Sr. (a) se sente culpado (a) pela maneira com que costuma beber?
0-()ndo 1-()sim

E- (Eyeopened)- O (a) Sr (a) costuma beber pela manha (ao acordar) para diminuir o nervosismo ou
ressaca?
0-()ndo 1-()sim

Para interpretacdo do questionadrio, siga os seguintes passos: 1- atribua um ponto para cada resposta
(sim) a uma das perguntas; 2- some os pontos das respostas; 3- interprete: se dois pontos ou mais, ou
seja, duas ou mais respostas afirmativas, a pessoa tem grande possibilidade de ter dependéncia de
alcool’. Apds aplicacdo do CAGE recomenda-se o uso de intervencdes breve no sentido de facilitar a
tomada de decisdo com relacdo ao habito de beber.

4.2 TRATAMENTO
4.2.1 Abordagem Psicossocial

A ampliacdo da visdo em relagdo ao uso problematico de alcool permite novos estudos, com
énfase na prevencdo, cuidados primarios, planejamento de salude, detec¢do precoce e intervencgoes
precoces.

As intervencgOes breves sdo técnicas recomendadas para abordagem dos usudrios de drogas,
pois apresentam um enfoque educativo e motivacional para a redugdo ou cessa¢ao do uso de dlcool ou
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outras drogas, sendo de facil aplicacdo, baixo custo e curta duragdo, complementando as atividades
assistenciais habituais.

As abordagens motivacionais tém como objetivo a escuta atentiva, a empatia, a orientacdo e o
aconselhamento. Busca remover barreiras internas e externas, além dos estigmas associados ao uso de
alcool e outras drogas. A Entrevista Motivacional mostra-se como uma ferramenta eficaz na abordagem
dos sujeitos que fazem uso de alcool e outras drogas por possibilitar a intervengdo em individuos com
pouca motivacdo para a mudanga de comportamento.

4.2.2 Abordagem Familiar

O impacto que a familia sofre com o uso de drogas por um de seus membros é correspondente as
reacOes que vao ocorrendo com o sujeito que a utiliza. Nesse sentido, a abordagem familiar é
fundamental no processo de tratamento e na rede de apoio ao sujeito.

4.2.3 Manejo clinico e medicamentoso da Sindrome de Abstinéncia do Alcool (SAA)

O manejo clinico e medicamentoso dos pacientes esta condicionado a gravidade da SAA, podendo
o tratamento ser ambulatorial (Centros de Saude ou CAPSad) ou hospitalar quando a situagdo exigir.
Esse manejo inclui a identificacdo dos sinais e sintomas de abstinéncia, monitorizagcdo do estado geral e
sinais vitais, terapia medicamentosa (prescricdo médica, administragdo, supervisdo, etc.) bem como
orientacdes gerais sobre o processo vivenciado pelo paciente. Buscar incluir paciente e sua familia no
sentido da rede de apoio e suporte.
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5RASTREAMENTO DE PROBLEMAS ASSOCIADOS A DOENCAS
CARDIOVASCULARES

A deteccdo precoce de doencas, ou seja, aquela que acontece quando o problema ainda esta
nas fases iniciais de desenvolvimento, é uma importante estratégia de saude coletiva que facilita o
tratamento e minimiza as consequéncias a saude do individuo.

Para isto, podemos realizar o ‘diagnéstico precoce’ através de investigacao clinica em pacientes
que ja apresentam sintomas indicativos de determinada doenca, seja por meio de exame clinico ou
complementar. Nesse caso, ainda que a doenca ja esteja instalada em sua ‘fase clinica’ (com sinais e/ou
sintomas), o inicio precoce da intervencdo possibilita um progndstico mais favoravel.

A outra forma de diagnosticarmos precocemente problemas de saude é através do
‘rastreamento’. Este consiste na realizacdo de exames (clinicos ou complementares) em pessoas que
ainda ndo exibem sintomas e/ou sinais da doenca (assintomaticas), ou seja, estdo na fase subclinica do
problema em questao.

Contudo, é importante destacar que o rastreamento ndo é uma conduta isenta de riscos, ja que
realiza intervencbes (investigacdo, exames) em pessoas assintomaticas, ou seja, aparentemente
sauddveis. Resultados falso-positivos para doencas que a pessoa ndo possui podem resultar em
intervengdes desnecessarias, que vdo desde orientacGes para mudangas de habitos de vida a
procedimentos cirlrgicos complexos. E importante entender que mesmo uma orientacdo, se realizada
de maneira inadequada, pode gerar graves consequéncias ao individuo e a comunidade.

Assim, o rastreamento deve ser realizado sempre que os beneficios da intervengdo proposta
superarem os possiveis riscos. Todas as condutas propostas nesse capitulo seguem essa regra, contanto
gue o publico-alvo e a periodicidade especificados sejam respeitados.

Todos os exames descritos neste capitulo poderdo ser solicitados pelos enfermeiros que atuem
em Centros de Saude (unidades de atencdo primaria do municipio), contanto que as condigOes descritas
(idade, frequéncia de realizagdo do exame, etc.) sejam cumpridas. A solicitagdo de exames fora dessas
condicbes, além de ser uma pratica ilegal para o enfermeiro, vai contra as evidéncias cientificas
(podendo prejudicar ao invés de auxiliar o usuario) e gera um custo desnecessario ao sistema de saude.

5.1 RISCO CARDIOVASCULAR / DISLIPIDEMIA
Em quem fazer?

Em todos os pacientes entre 40-75 anos ou em adultos que tenham > 2 fatores de risco (tabagismo,
pais/irm&dos com DCV prematura - homem < 55 anos ou mulher < 65 anos, IMC = 25, circunferéncia
abdominal > 88cm - mulher, ou 102cm - homem, HIV).
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E importante lembrar que a avaliagdo de RCV deve ser realizado em todos os pacientes com HAS, DM,
DCV.

Considere outros fatores que podem aumentar o RCV: HIV, doeng¢a mental grave, uso de
antipsicéticos/corticoide, IMC > 40. Solicite avaliacdo médica para considerar julgamento clinico para
decidir sobre tratamentos.

Como fazer?

Determinacdo de Risco Cardiovascular (RCV) pelo escore de Framingham (anexo 1), a cada mudancga nos
parametros desde o ultimo cdlculo.

Realizar a dosagem sérica (sangue) de:
- Triglicerideos, colesterol total, HDL e LDL*

*LDL ndo deve ser solicitado como exame laboratorial, uma vez que os valores podem ser calculados a
partir da equacdo de Friedewald, da seguinte maneira:

LDL colesterol mg/dL = Colesterol Total - HDL Colesterol - (Triglicerideos/5)

Contudo, nos casos em que o nivel de triglicerideos estiver acima de 400 mg/dl, a dosagem real (sérica)
de LDL deverd ser solicitada uma vez que esta formula perde a precisdo para estes valores.

Outros pontos importantes

Os caélculos de RCV, mesmo o de Framingham, tendem a gerar um sobrediagndstico de risco. Por isso é
importante que o resultado encontrado neste cdlculo ndo seja considerado a verdade definitiva. Além
disso, a conduta tomada a partir do resultado deve levar em consideragdo o estilo de vida do usuario,
preocupac¢do com a sua saude, fatores estressores e vontade de viver.

Lembre-se que o alerta sobre o risco de a pessoa ter um problema cardiovascular grave nos préximos 10
anos pode gerar mudancgas que acarretem uma piora na qualidade de vida em troca da diminuicdo de
um risco que nao temos certeza. Converse sempre com o usuario sobre o que o resultado significa e
tome uma decisdo compartilhada.

5.2 ABUSO DE ALCOOL
Em quem fazer?

Realizar o rastreamento em todos os adultos.

Como fazer?
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Através de instrumentos especificoscomo o CAGE e o AUDIT, ambos descritos no Capitulo 4 deste
Protocolo.

5.3 OBESIDADE

Em quem fazer?

Rastrear obesidade em todas as pessoas com mais de 6 anos de idade, em todas as consultas.

Como fazer?
Utiliza-se o calculo do IMC: peso (em quilogramas), sobre altura (em metros) ao quadrado.
IMC = Peso (Kg) / Altura (m)?
Para adultos, interpretar os resultados da seguinte forma:
e |MCde 25a 29,9 =sobrepeso
e |MCde 30a 34,9 =obesidade grau |
e |MCde 35a 39,9 =obesidade grau ll

e IMC >=40 = obesidade grau Il

Para criangas e adolescentes, utilizar os graficos abaixo (Fonte: OMS).
e Eixo X =IMC (em Kg/m?)

e Eixo Y =Idade (em anos completos e meses)

Legenda:
REFERENCIAS RESULTADO
Acima de 3 Obesidade severa para a idade
Entre2e3 Obesidade para a idade
Entrele?2 Sobrepeso para a idade
Entrele-1 Peso adequado para a idade
Entre-1le-2 Baixo peso para a idade (pode ser normal, dependendo da
estrutura fisica da crianga)
Entre -2 e -3 Magreza para a idade
Abaixo de -3 Magreza severa para a idade
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Grafico para acompanhamento do IMC em meninos (5 a 19 anos)
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ANEXO | - TABELAS PARA O CALCULO DO RISCO CARDIOVASCULAR - ESCORE DE FRAMINGHAM

Como fazer o cdlculo do Risco Cardio-Vascular (RCV)?

A determinagdo do RCV pelo escore de Framingham faz uma projecao da chance de o paciente ter um
desfecho desfavoravel (morte por infarto agudo do miocardio ou acidente vascular cerebral) nos
préximos 10 anos.

Quadro 1 - Classificagdo de RCV

Grau de risco cardiovascular Risco em 10 anos
Baixo < 10%
Intermediério (moderado) 10-20%
Alto >20%

Fonte: BRASIL, 2010.

Contudo, deve-se sempre considerar o vinculo profissional-paciente e o grau de esclarecimento deste
ultimo para determinar a melhor forma de se passar essa informagdo. Na maior parte das vezes, dizer “o
senhor tem 20% de chance de morrer por infarto nos préximos 10 anos” ndo é uma boa ideia. Dessa
forma, tentar instruir sobre o que sao fatores de risco e de que forma o paciente pode agir sobre os
mesmos costuma ser mais interessante, sempre havendo respeito sobre o exercicio da autonomia das
pessoas.

Para calcular o RCV, siga os passos:
1 - Utilize o quadro 2 para a verificacdo dos fatores de risco;

Quadro 2 - Estratificacdo de fatores de RCV

Baixo risco/ Intermediario Alto risco

Tabagismo AVC (acidente vascular cerebral) previamente

HAS (hipertensao) IAM (infarto agudo do miocardio) previamente
Obesidade LESAO PERIFERICA AIT
Sedentarismo (LOA — lesao de érgao- (ataque isquémico transitério)

alvo) HVE
(hipertrofia de ventriculo esquerdo)

Sexo masculino
Idade > 65 anos 7
Histéria familiar Nefropatia
(H < 55a; M < 65a) — evento
cardiovascular prévio

Retinopatia

Aneurisma de aorta abdominal

Estenose de cardtida sintomatica
DM (Diabetes mellitus)

Retirado de BRASIL, 2010.
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2 - Caso a pessoa apresente apenas um fator de baixo risco/intermediario, ela sera considerada de baixo

RCV. Caso a pessoa possua pelo menos um fator de alto risco, ela serd considerada de alto RCV. Nesse

caso, utilize o quadro 1 para verificar a chance de desfecho desfavoravel nos préximos 10 anos;

3 - Caso a pessoa possua mais do que um fator de baixo risco/intermediario e nenhum de alto risco, o

RCV devera ser calculado. Para tal, some os pontos dos fatores de risco no quadro 3 e encontre esta

soma no quadro 4, definindo o RCV para os préximos 10 anos;

Quadro 3 - Fatores de risco detalhados, com pontuacao

HOMENS
idade ponto
5
20-34 -9
35-39 -4
40-44 1]
o 45-49 3
50-54 B
5559 8
60-64 10
6569 1
70-74 12
75-719 13

Colesterol
Total
<160 0 0 0
e 160199 4 3 2
200239 7 5 3
240279 9 6 4
=280 11 8 5

[T Y

Idade Idade Idade |dade Idade
20-39 40-49 50-59 60-69 70-79

- -0 0o

Idade Idade Idade |dade Idade
20-39 40-49 50-59 60-69 70-79

N&o Fumantes O 0 0 ]
e Fumantes 8 5 3 1
HDLimgidy  pontos
=60 -1
0 50-59 0
40-49 1
<40 2
PA Pontosse Pontos se
sistolica nao tratada tratada
<120 1] 0
e 120-129 0 1
130-139 1 2
140-159 1 2
=160 2 3

Retirado de BRASIL, 2010.

o0
1

MULHERES
idade ponto
5
20-34 -7
35-39 -3
40-44 0
45-49 3
50-54 6
55-59 B
60-64 10
65-69 12
70-74 14
75-79 16

Idade |dade Idade Ildade |dade
20-39 40-49 5059 6069 7O-79

Colesterol
Total

<160 0 0 0
160-198 4 3 2
200-239 8 B 4
240-279 11 B >

=280 13 10 7

oWk - O
B Pl = = O

Idade ldade Ildade Idade Idade
20-39 4049 5059 6069 70-79

Mo Fumantes 0 0 0 0 0

Fumantes 9 7 4 2 1
HDLimgdl) pontos
=60 -1
50-59 0
40-49 1
<40 2
PA Pontos se Pontosse
sistalica nao tratada tratada
<120 0 0
120-129 1 3
130-139 2 4
140-159 3 5
=160 4 B
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Quadro 4 - Tabela para determinacdo de RCV em 10 anos

HOMENS
Total de Risco em
pontos 10 anos

<0 <1

0 1

1 1

2 1

3 1

4 1

5 2

b 2

7 3

8 4

9 5
10 6

11 8
12 10
13 12
14 16
15 20
16 25
=17 =30

Retirado de BRASIL, 2010.

Risco em
10 anos:

%

Total de
pontos

<9
9
10
1
12
13
14
15
16
17
18
19
20
21
22
23
24
=25

MULHERES

Risco em
10 anos

R W N = oo oA

Risco em
10 anos:

%

4 - O RCV da pessoa serd o nimero apresentado na coluna da direita (homem ou mulher) do quadro 4,
sendo expresso em percentual (%) de chance de ter um desfecho desfavoravel (IAM ou AVC) nos

proximos 10 anos.
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ANEXO Il — ALCOHOL USE DISORDERS IDENTIFICATION TEST (AUDIT)

Centro de Saude:

Nome:
Sexo: ( )Feminino () Masculino
Idade: Data:

Orientagdo para o inicio da entrevista:

“Agora vou fazer algumas perguntas sobre seu consumo de alcool ao longo dos tltimos 12 meses”.

1. Com que frequéncia vocé consomes bebidas
alcodlicas?

(0) Nunca

(1) Mensalmente ou menos

(2) De 2 a 4 vezes por més

(3) De 2 a 3 vezes por semana

(4) 4 ou mais vezes por semana

6. Quantas vezes ao longo dos Ultimos 12 meses vocé precisou
beber pela manha para poder se sentir bem ao longo do dia
apos 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 alcéolicas vocé costuma beber?

(01 dose: 01 copinho de pinga ou destilado ou licor, uma
lata de cerveja ou uma taga de vinho)

(0)0oul

(1)20u3

(2)40u5

(3)60u7?

(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 comegado?

(0) Nunca

(1) Menos que uma vez ao més

(2) Mensalmente

(3) Semanalmente

(4) Todos ou quase todos os dias

9. Vocé ja causou ferimentos ou prejuizos a vocé mesmo ou a
outra pessoa apds ter bebido?

(0) Néo

(2) Sim, mas ndo nos Ultimos 12 meses

(4) Sim, nos ultimos 12 meses

5. Quantas vezes ao longo dos ultimos 12 meses vocé,
por causa do &lcool, ndo conseguiu fazer o que era
esperado de vocé?

(0) Nunca

(1) Menos que uma vez ao més

(2) Mensalmente

(3) Semanalmente

(4) Todos ou quase todos os dias

10. Algum parente, amigo, médio ou outro profissional de
salde ja se preocupou com o fato de vocé beber ou sugeriu
que vocé parasse?

(0) Néo

(2) Sim, mas néo nos Ultimos 12 meses

(4) Sim, nos ultimos 12 meses

Total: L1

Adaptado de PAI-PAD-HCRP-FMRP-USP. AUDIT: The Alcohol Use Disorders Identification Test Guidelines for Use in

Primary Care, 2° ed. Babor et al, WHO, 2001.

Pontuagéo do AUDIT Nivel de Risco Intervencao
0a7 Consumo de Baixo Risco Educagéo para o Alcool
8al5 Uso de Risco Orientacéo Béasica
16a19 Uso Nocivo Orientacéo Basica mais Aconselhamento Breve e Monitoramento
Continuado
20 ou mais Provavel Dependéncia Avaliagdo do Diagnoéstico e Tratamento em servico referéncia
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CONTROLE DE ALTERACOES

I Versdao Capitulo Pagina  Alteragao Data da alteragao |

Alteragdo nas idades de referéncia
para pressao arterial: de 60 para 80
anos.

27/01/2016

11

14

Inclusdo de observacao referente a
prescricdo/renovagdo de receita de
metildopa para gestante.

27/01/2016

11

Correcdo na tabela de referéncia do
calculo de Fargestrom.

27/01/2016

1.1

Correg¢ao na paginagao.

27/01/2016

11

Inclusdo do quadro de “Controle de
Alteracoes”.

27/01/2016

11

Inclusdo no documento sob o
licenciamento Creative Commons v.4
— atribuicdo ndo-comercial
internacional.

27/01/2016

1.2

16

Inclusdo do eletrocardiograma (ECG)
como exame de acompanhamento
para hipertensos.

23/05/2016

1.2

23

Correcdo na pontuacdo do calculo de
Fargestrom.

23/05/2016

1.2

Correcoes de grafia, formatacdo e
paginagao.

23/05/2016

1.3

18

Inclusdo de rastreamento de DM para
pessoas entre 40 e 70 anos.

27/06/2016

13

19

Inclusdo de fluxograma para
diagndstico de diabetes.

27/06/2016

1.4

le2

12e20

Retirada da restricao do tempo de
vencimento da receita (anteriormente
era de 30 dias).

06/09/2016

1.5

23

Inclusdo de renovacdo de receita pelo
enfermeiro para “tiras reagentes a
glicose”

05/09/2017

1.5

le?2

12-13,
20

Modificacdo dos critérios gerais para
renovacdo de receitas para HAS e DM

05/09/2017

1.5

11

Correcgdes de grafia, inclusdo de
observagao referente ao diagndstico
de HAS e alteragcao no tempo de
referéncia para atividades anteriores
a verificacdo da pressao arterial para
rastreamento: de 2 horas para 30

05/09/2017
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1.5

1.5

1.5

15

15

1.5

1.5

1.5

14

15

16

18

23

24

31

minutos

Correcdo na dose maxima para
renovacao do enfermeiro do
medicamento hidroclorotiazida: de
50mg para 25mg.

Inclusdo de observagao referente a
prescricao de AAS. Alteragao na dose
maxima para sinvastatina se uso
associado a anlodipino para 20mg/dia,
exclusdo de observacgao referente a
RCV e dislipidemia e inclusao de
observagado referente ao ndo uso
associado a antirretrovirais.

Inclusdo de observagdes e novas
condutas frente aos valores de referéncia
de colesterol total, HDL, LDL,
triglicerideos, creatinina sérica e potassio.
Inclusdo de fatores para rastreamento de
DM tipo 2. Exclusdo do rastreamento
entre 40 e 70 anos de idade IMC > 25, a
cada 3 a 5 anos. OrientagGes para
conduta a partir dos valores conforme
fluxograma.

Alteracdo na periodicidade da HBA1C
para trimestral se fora da meta

estabelecida pela equipe.

Inclusdao de observagdes e novas
condutas frente aos valores de referéncia
de colesterol total, HDL, LDL,
triglicerideos, creatinina sérica e potassio.
Consideragdes para aumento da meta da
HBA1C: > 65 anos, expectativa de vida
limitada, DCV confirmada, episddios de
hipoglicemia, controle glicémico dificil.

Alteragbes em que fazer avaliagdo do
RCV.

Incorporagdo do capitulo de dislipidemia
ao de RCV.
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