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PREFACIO

Um Conselho que amplia sua presenga no cotidiano da Enfermagem e na vida da
populagado. Essa é a sensacéao do plenario do Conselho Regional de Enfermagem do

Ceara (Coren-CE) ao langar mais um Protocolo de Enfermagem.

Com foco nas boas praticas voltadas ao tratamento da hipertensao e da diabetes, este
protocolo junta-se aos demais para estabelecer a padronizagdo das condutas de
Enfermagem em todo o Estado, tendo como base a ética, a legislacao profissional e
as teorias cientificas que norteiam a nossa grande presencga na Atencao Primaria de
Saude (APS).

Hoje, apds o langamento de Protocolos anteriores, como o que foca na saude da
mulher, a populacdo cearense, sobretudo a usuaria do Sistema Unico de Saude
(SUS), conta com servicos de enfermagem mais contundentes, orquestrados e

humanizados.

Muito mais que nos orgulhar, este marco nos encoraja a seguirmos lutando em defesa
da permanéncia e da valorizagédo: da Enfermagem, do SUS e da vida dos nossos

pacientes, razdo da nossa propria existéncia.

Um forte abraco,

Dra. Ana Paula Brandao.

Presidente do Coren-CE
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APRESENTACAO

O presente protocolo foi elaborado pela equipe do Conselho Regional de
Enfermagem do Ceard (COREN-CE) com o objetivo de servir como tecnologia que tenha o
intuito de colaborar na construcdo de conhecimentos, por parte do enfermeiro, para o cuidado
a saude na hipertensao arterial sist€mica — HAS na aten¢ao primaria de satde e contribuir para
a conduta do profissional enfermeiro na atengao basica, por meio da intervengao educativa e
sistematizada do cuidado integral ao paciente hipertenso.

Este documento adere as exigéncias do Conselho Regional de Enfermagem
(COREN e COFEN-CE) seguindo a Lei Federal N° 7498/86, o Decreto N° 94406/87 ¢ a
Resolugao COFEN N° 358/2009, bem como recomendagdes dos Cadernos de Atengao Basica
do Ministério da Saude e diretrizes da Sociedade Brasileira de Cardiologia.

A Politica Nacional de Atencao Basica (PNAB) foi atualizada pela Portaria n°®
2.436, de 21 de setembro de 2017 do Ministério da Saude (MS) a qual considera os termos
Atengao Basica - AB e Atengao Priméria a Satide - APS, nas atuais concepgdes, como termos
equivalentes.

A Aten¢do Primaria a Saude (APS) é o conjunto de agdes de saude individuais,
familiares e coletivas que envolvem promocgao, prevencao, protecao, diagnostico, tratamento,
reabilitagdo, reducdo de danos, cuidados paliativos e vigilancia em satde, desenvolvida por
meio de praticas de cuidado integrado e gestdo qualificada, realizada com equipe
multiprofissional e dirigida a populacdo em territdrio definido, sobre as quais as equipes
assumem responsabilidade sanitaria. A APS deve ser a principal porta de entrada dos usuarios
do Sistema Unico de Satide e é esta aten¢do primaria que deve funcionar como a coordenadora
do cuidado e ordenadora das acdes e servicos disponibilizados na Rede de Atencdo a Satde
(RAS).

A APS apresenta-se como o eixo estruturante do SUS e constitui-se como o primeiro
nivel de aten¢do na RAS. E enfatizada, cada vez mais, sua funcdo resolutiva dos cuidados
primarios sobre os problemas mais comuns de saude, a partir do qual realiza e coordena o
cuidado em todos os pontos de atengdo. Possui um papel de congregar um conjunto de agdes
de promogao e protecao a satde, prevencao de agravos, diagnostico, tratamento, reabilitagao e
manuten¢ao da satide nas dimensoes coletiva e individual, por meio de agdes no que concerne
as atividades gerenciais/sanitarias/participativas/democraticas, além do trabalho em equipe,

com responsabilizagdo sanitdria e base territorial. Dessa forma, suas trés fungdes essenciais sao:



e resolver a maioria dos problemas de saude da populacao;

e organizar os fluxos e contrafluxos dos usuarios dos servigos de saude pelos
diversos pontos de atenc¢ao a saude;

e responsabilizar-se pela satide dos usuarios em qualquer ponto de atencdo a satide
em que estejam.

O cuidado na APS precisa ser ofertado integralmente e gratuitamente para toda a
sociedade, levando em consideracio suas necessidades e demandas do territorio, considerando
os determinantes e condicionantes de saude. Esse cuidado deve ser oferecido por uma equipe
multiprofissional e interdisciplinar no qual estd inserido o profissional de enfermagem
(enfermeiros e técnicos de enfermagem). A nova Portaria da PNAB (2017) prevé varias
estratégias em saude na assisténcia a clientela que sera atendida na atengdo primaria, conforme
as responsabilidades que permeiam a Estratégia de Saude da Familia (ESF).

Percebe-se a notoriedade do qudo as tecnologias educativas contribuem para a
educacdo permanente dos profissionais de enfermagem. Com isso o presente protocolo tem
como intuito orientar, de forma padronizada, a informagdo no sentido de contribuir no
conhecimento dos profissionais dentro de suas praticas, objetivando o cuidado de enfermagem
pautado na seguranga, promovendo a satide em sua integralidade.

Além das orientagdes quanto a habilidade técnica no cuidado aos pacientes com
HAS, ¢ imprescindivel que os profissionais de enfermagem conhe¢cam e apliquem as normas
regulamentadoras do exercicio, dos direitos e das obrigacdes profissionais. Do ponto de vista
ético, ¢ esperado que o enfermeiro utilize esse conhecimento para gerenciar as agdes
assistenciais, ao tomar decisdes e ao adequar os recursos humanos e materiais de que dispde,
assegurando assisténcia holistica pautada nas necessidades individualizadas do cliente, com
redugdo dos riscos, que assim forem previsiveis.

Nesse contexto, o enfermeiro deve garantir a seguranca e a integridade do paciente
conforme descrito no Codigo de Etica de Profissionais de Enfermagem, as responsabilidades e
os deveres desses profissionais, entre outros, sdo: “assegurar uma assisténcia de enfermagem
livre de danos decorrentes de impericia, negligéncia ou imprudéncia” e “proteger o cliente
contra danos decorrentes de impericia, negligéncia ou imprudéncia por parte de qualquer
membro da equipe de saude”.

As agdes dos profissionais de enfermagem devem fundamentar-se nos valores da
profissio e no Codigo de Etica, assegurando a promogio, protecio, recuperagio e reabilitagdo
das pessoas, respeitando os preceitos éticos e legais. Nesse sentido, a Lei do Exercicio

Profissional de Enfermagem n° 7498/1986, que estabelece as competéncias dos profissionais
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de enfermagem e a responsabilidade no agir com base nas competéncias técnicas, éticas,
politicas ou relacionais de cada um. No seu art. 11° respalda o enfermeiro no exercicio de suas

atividades, como observado a seguir:

Art. 11. O Enfermeiro exerce todas as atividades de
enfermagem, cabendo-lhe:

I — privativamente:

a) direcdo do o6rgdo de enfermagem integrante da
estrutura basica da instituicdo de saude, publica e
privada, e chefia de servigo e de unidade de enfermagem;
b) organizagdo e direcdo dos servigos de enfermagem e
de suas atividades técnicas e auxiliares nas empresas
prestadoras desses servigos;

¢) planejamento, organizagdo, coordenacdo, execucdo e
avaliacdo dos servicos da assisténcia de enfermagem;

d) (VETADO);

e) (VETADO);

f) (VETADO);

g) (VETADO);

h) consultoria, auditoria e emissdo de parecer sobre
matéria de enfermagem;

1) consulta de enfermagem;

Jj) prescrigdo da assisténcia de enfermagem;

1) cuidados diretos de enfermagem a pacientes graves
com risco de vida;

m) cuidados de enfermagem de maior complexidade
técnica e que exijam conhecimentos de base cientifica e
capacidade de tomar decisdes imediatas;

II — como integrante da equipe de satude:

a) participacdo no planejamento, execugdo ¢ avaliacdo da
programacao de saude;

b) participacdo na elaboragdo, execucdo e avaliagdo dos
planos assistenciais de satude;

c) prescricdio de medicamentos estabelecidos em
programas de satide publica e em rotina aprovada pela
instituigdo de saude;

d) participagdo em projetos de construgao ou reforma de
unidades de internagao;

e) prevengdo e controle sistematico da infecgdo
hospitalar e de doengas transmissiveis em geral;

f) prevencao e controle sistematico de danos que possam
ser causados a clientela durante a assisténcia de
enfermagem;

g) assisténcia de enfermagem a gestante, parturiente e
puérpera;

h) acompanhamento da evolugéo e do trabalho de parto;
i) execucdo do parto sem distocia;

j) educacdo visando a melhoria de satide da populagéo.
Paragrafo unico. As profissionais referidas no inciso Il do
art. 6° desta lei incumbe, ainda:

a) assisténcia a parturiente e ao parto normal;

b) identificacdo das distocias obstétricas ¢ tomada de
providéncias até a chegada do médico;

¢) realizagdo de episiotomia ¢ episiorrafia e aplicagdo de
anestesia local, quando necessari
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1 HIPERTENSAO ARTERIAL SISTEMICA: CONCEITUACAO, FATORES DE
RISCO, EPIDEMIOLOGIA E PREVENCAO

Entende-se por Hipertensdo arterial sistémica (HAS) a condigdo clinica
multifatorial caracterizada pela elevacdo sustentada dos niveis pressoricos > 140 e/ou 90
mmHg. Correlaciona-se frequentemente a disturbios metabdlicos, alteragdes funcionais e
estruturais de orgdos alvos (distarbios hematolédgicos, cardiovasculares, encefalicos e renais),
podendo ser agravada pela presenga de outros fatores de riscos adicionais como: idade
avancada, dislipidemia, diabetes melito, historia familiar prematura para doenga cardiovascular
(DCV), obesidade, sedentarismo, e associagdo do consumo de tabaco e alcool, bem como
ingesta excessiva de sal. No Brasil, a prevaléncia da HAS corresponde a 32,5% (36 milhdes)
de individuos adultos, mais de 60% dos idosos (SBC, 2016).

Em Fortaleza a prevaléncia de HAS referenciada pela populacdo acima de 18 anos,
de acordo com a Vigilancia de Fatores de Risco e Prote¢cdo para Doengas Cronicas por Inquérito
Telefonico (Vigitel-2017) equivale a 19,3% da populagdo, sendo 22,6 % em mulheres e 15,4%
sdo homens (MINISTERIO DA SAUDE, 2018)
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2 RASTREAMENTO, INVESTIGACAO CLINICA E DIAGNOSTICO

O rastreamento € realizado no consultorio, no qual a Pressdo Arterial (PA) deve ser
sempre aferida por profissional de saude qualificado. E recomendado a todo individuo com 18
anos ou mais que procure os servigos da Unidade Basica de Satide no minimo a cada dois anos
para aqueles com PA < 120/80 mmHg, e anualmente aos que possuirem PA > 120/80 mmHg e
< 140/90 mmHg (SBC, 2016).

A avaliagao clinica inicial do individuo supostamente hipertenso inclui confirmar a
HAS, identificar a existéncia de lesdes subclinicas de 6rgdos-alvo (LOA), buscar outras
comorbidades e, a partir da andlise geral, tragar o risco cardiovascular e geral do paciente, e,
ainda, avaliar indicios de hipertensdo secundaria.

Na primeira consulta, devem-se obter as medidas em ambos os bragos e, em caso
de diferenca, o braco com o maior valor serd utilizado como referéncia para medidas
subsequentes. Caso o paciente apresente diferengas de pressdo entre os membros superiores
maiores de 20mmHg para sistolica e 10mmHg para diastolica, devera ser investigado para
doengas arteriais.

A medic¢do da PA fora do consultorio pode ser obtida através da medicao residencial
da pressao arterial (MRPA) ou da monitorizagdo ambulatorial da pressdo arterial (MAPA) de
24 horas, a qual possibilita a obtengdo de valores mais precisos devido ser realizado em
ambiente residencial auxiliando no diagndstico e conduta terapéutica. A monitorizagiao
ambulatorial da pressdo arterial (MAPA) ¢ realizada varias vezes nas 24 horas, enquanto o
paciente realiza suas atividades habituais do dia e durante o sono (SBC, 2018).

Na monitorizacao residencial da pressdo arterial (MRPA) o paciente realiza trés
vezes a medi¢do no desjejum e antes administragdo da medicacdo e trés vezes antes jantar, por

cinco dias ou duas medicdes por sete dias nos mesmos horarios (BRASIL, 2013a).
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3 MEDIDAS PARA AFERIR A PRESSAO ARTERIAL

Deve-se explicar o procedimento ao paciente e deixa-lo em repouso de 3 a 5
minutos em ambiente calmo. O profissional deve orientar o paciente a ndo conversar durante a

medigdo e certificar-se de que este NAO:

Estd com a bexiga cheia;

Praticou exercicios fisicos ha pelo menos 60 minutos;

Ingeriu bebidas alcoodlicas, café ou alimentos;

e Fumou nos 30 minutos anteriores.

O paciente deve estar sentado, com pernas descruzadas, pés apoiados no chdo, dorso
recostado na cadeira e relaxado. O brago deve estar na altura do coracao, apoiado, com a palma
da mao voltada para cima e as roupas nao devem garrotear o membro (SBC, 2016). Para uma

medida adequada da pressdo arterial, ¢ necessario:

e Determinar a circunferéncia do brago no ponto médio entre acromio e olécrano;

e Selecionar o manguito de tamanho adequado ao brago;

¢ (Colocar o manguito, sem deixar folgas, 2 a 3 cm acima da fossa cubital;

e Centralizar o meio da parte compressiva do manguito sobre a artéria braquial;

e Estimar o nivel da pressao arterial sistolica (PAS) pela palpagdo do pulso radial;

e Palpar a artéria braquial na fossa cubital e colocar a campanula ou o diafragma
do estetoscOpio sem compressao excessiva;

e Inflar rapidamente até ultrapassar 20 a 30 mmHg o nivel estimado da PAS obtido
pela palpagao;

e Proceder a deflagao lentamente (velocidade de 2 mmHg por segundo);

e Determinar a PAS pela ausculta do primeiro som (fase I de Korotkoff) e, apos,
aumentar ligeiramente a velocidade de deflacdo;

e Determinar a Pressdo arterial diastolica (PAD) no desaparecimento dos sons
(fase V de Korotkoft);

e Auscultar cerca de 20 a 30 mmHg abaixo do ultimo som para confirmar seu
desaparecimento e depois proceder a deflagdo rapida e completa;

e Se os batimentos persistirem até o nivel zero, determinar a PAD no abafamento

dos sons (fase IV de Korotkoff) e anotar valores da PAS/PAD/zero;
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e Realizar pelo menos duas medi¢des, com intervalo em torno de um minuto.
Medig¢des adicionais deverdo ser realizadas se as duas primeiras forem muito diferentes.

e Medir a pressdao em ambos os bracos na primeira consulta e usar o valor do brago
onde foi obtida a maior pressdo como referéncia;

¢ Informar o valor de PA obtido para o paciente;

¢ Anotar os valores exatos e o brago em que a PA foi medida.

3.1 Criancas e adolescentes

Recomenda-se a aferi¢do da pressdo arterial na crianga a partir de 3 anos, pelo
menos uma vez a cada ano, respeitando os padrdes de medicdo estabelecidas para os adultos
(SBC, 2016).

Essa interpretacao leva em conta a idade, sexo e percentil de altura, sendo realizada
em pelo menos trés ocasides distintas, considerando hipertensos quando PAS e ou PAD forem
superiores ao percentil (p) 95.

Indica-se a realizagdo da MAPA tanto para criangas como adolescentes na
investigacdo da hipertensao do avental branco (HAB) e hipertensao mascarada (HM), bem
como pacientes pré-hipertensos ou hipertensos. Recomenda-se uso restrito da MAPA aos
pacientes com HA limitrofe ou leve, ja que os pacientes com elevag¢ao no consultério tém maior

probabilidade de serem verdadeiramente hipertensos.

3.2 Gestante

A afericdo da pressdo da gestante segue a mesma técnica recomendada para o
adulto, pode também ser medida no braco esquerdo em decubito lateral esquerdo em repouso.
Considera-se hipertensdo na gravidez quando a gestante apresenta valores de PAS
>140mmHg e/ou PAD > 90mmHg, que dever ser confirmada por outra medida realizada com
intervalo de 4 horas. E necessario a realizagdo da MAPA e MRPA nas gestantes na suspeita de

HAB e HM, auxiliando no diagndstico e conduta clinica.
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3.3 Idosos

Os niveis de PA da populagdo idosa sofrem alteragdes do proprio envelhecimento,
como maior ocorréncia de efeito do jaleco branco, hipotensao ortostatica, pos-prandial e de
hiato auscultatorio (SECRETARIA MUNICIPAL DA SAUDE DE FORTALEZA, 2016).

A MAPA ¢ til para essa populacdo devido a grande variacao da PA no decorrer das
24h. A metildopa deve ser evitada em decorréncia do risco de hipotensdo postural, sonoléncia,
boca seca e depressao.

Recomenda-se a afericdo da pressdo arterial também na posicdo de pé, apds 3
minutos, nos diabéticos, idosos e em outras situagdes em que a hipotensao ortostatica possa ser

frequente ou suspeitada.
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4 CLASSIFICACAO

A HAS pode ser classificada em normal, pré-hipertensao, hipertensao estagio 1,

hipertensdo estdgio 2 e hipertensdo estagio 3, apds obtencdo de valores pressoricos durante a

aferi¢cao no consultorio.

Quadro 1 - Classificacio da pressao arterial a partir de 18 anos

Classificaciao Pressao sistolica (mmHg) Pressao diastolica(mmHg)
[Normal < 120 <80

Pré-hipertensao 121-139 81-89

Hipertensdo estagio 1 140 — 159 00 — 99

Hipertensado estagio 2 160 - 179 100 — 109

Hipertensao estagio 3 > 180 > 110

Fonte: SBC, (2016).

*Em situacdes de diferentes categorias de PAS e PAD, deve ser considerada a maior

para classifica¢do da PA.
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5 ESTRATIFICACAO DE RISCO CARDIOVASCULAR

E imprescindivel o uso da estratificacdo de risco cardiovascular para individuo
hipertenso auxiliando em um diagndstico preciso, contribuindo para a conduta terapéutica e

permitindo uma andlise prognostica.

Quadro 2 - Alteracdes clinicas associada a hipertensao

Condicdes clinicas associadas

Doenca cerebrovascular (AVEIL, AVEH, AIT, alteracdo da fun¢do cognitiva); Doenca cardiaca
(infarto, angina, revasculariza¢do coronaria, insuficiéncia cardiaca); Doenga renal: déficit
importante de funcdo (clearance <30ml/min); proteiniria> 300mg/24h; Retinopatia avancgada:
hemorragias ou exsudatos, Papiledema; Doenca arterial periférica.

AVEI: Acidente Vascular Encefalico Isquémico; AVEH: Acidente Vascular Encefalico Hemorragico,; AIT: Acidente
Isquémico Transitorio.

Fonte: Secretaria Municipal da Saude de Fortaleza, (2016).

Quadro 3 - Estratificacio de risco cardiovascular global x Classificacio da PA

HAS Estagio 1 | HAS Estagio2 | HAS Estagio 3
PAS 140-159 PAS 160-179 PAS > 180
PAD 90-99 PAD 100-109 PAD > 110

Estratificacdo de, PAS 130-139
risco CV PAD 85-89

Sem fator de

risco Sem risco Risco baixo | Risco moderado Risco Alto

1-2 fator de risco,  Risco baixo Risco moderado Risco alto Risco alto

3 Oudzn;isscf)ator Risco moderado Risco alto Risco alto Risco alto
Presenca de

Ll?lfé?)(;r Risco alto Risco alto Risco alto Risco alto

auséncia CCA

. . . ) Muito alto risco
Presenca de - Muito alto risco | Muito alto risco

CCA

Presenca de FR . .
Muito alto risco

e/ou LOA e/ou - - -
CCA
* PAS: pressdo arterial sistolica; PAD: pressdo arterial diastolica; HAS: hipertensdo arterial sistolica;, DVC:

doenca cardiovascular; DCR: doenga renal créonica;, DM: diabetes melito;, LOA: lesdo de orgao-alvo;, CCA:
condic¢do clinica associada.

Fonte: Tabela adaptada, SBC 2016; Secretaria Municipal da Saude de Fortaleza, (2016).




Quadro 4 - Estratificacio de risco conforme achados clinicos para doenc¢a

cardiovascular e seus seguimentos
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Estratificacio de risco

Fator de risco cardiovascular

Seguimento

Risco Baixo e Moderado

Hipertensao;

Obesidade;

Sedentarismo;

Sexo masculino;
Tabagismo;

Histoéria familiar de evento
cardiovascular prematuro
(homem <55anos e

mulher<65 anos);

Idade >65anos.

Acompanhamento na
UAPS

Risco Alto

Acidente vascular cerebral
prévio

Infarto agudo do miocardio;

Lesao periférica — lesdo de
orgdo alvo;

Ataque isquémico
transitorio;

Hipertrofia do ventriculo
esquerdo;

Nefropatia;
Retinopatia;

Aneurisma de aorta
abdominal,;

Estenose de carotida
sintomatica;

Diabetes mellitus.

Encaminhamento para
servico especializado

Fonte: Adaptado, BRASIL, (2013?).
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Ap6s analise dos fatores de risco, quando o usudrio apresentar somente um desses
coeficientes baixo/moderado, ndo ha necessidade de célculo, ja ¢ considerado baixo RCV. Se
apresentar um fator alto, ja € considerado alto RCV. Faz-se o calculo quando apresentar mais

de um fator de risco baixo/intermediario (BRASIL, 2013a).
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6 ESCORE DE FRAMINGHAM
O escore de Framinghan ¢ uma ferramenta facil aplicacdo. Ele classifica os
individuos por meio da pontuacdo nos seguintes graus de risco cardiovascular e auxilia na

defini¢ao de condutas (BRASIL, 2010).

Quadro 5 - Classificacdo quanto ao escore de Framingham

Classificacao Probabilidade de ocorrer Acompanhamento dos
evento cardiovascular em 10| individuos com PA limitrofe
anos
Risco baixo <10 % Anual apds orientagdes para

estilo de vida saudavel

Risco médio 10-20% Semestral apds orientagdo para
estilo de vida saudével e
encaminhamento para agdes
coletivas de educagdao em
saude

Risco alto >20% Quadrimestral ap6s orientagdo
para estilo de vida saudéavel e
encaminhamento para agdes
coletivas de educagdo em
saude

Fonte: Adaptada, BRASIL (2013%).
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7 CONSULTA DE ENFERMAGEM

O enfermeiro na Estratégia Satide da Familia (ESF) deve desenvolver sua pratica
contemplando o desenvolvimento de agdes de prevencdo, promocao e reabilitacio ou
manutencdo da satde do paciente hipertenso. A consulta de enfermagem ¢ uma ferramenta
importante para a assisténcia ao paciente hipertenso, a qual utiliza cinco etapas compostas por:
histérico de enfermagem (anamnese, exame fisico e pesquisa em prontuario), diagndstico de
enfermagem, planejamento de enfermagem, implementag¢do das intervengdes e avaliagdo de

enfermagem (Resolugdo do COFEN n 358/2009).

7.1 Anamnese

o Identificacdo: Nome, endereco, sexo, idade, raga, escolaridade, telefone e
condi¢cdes socioecondmicas.

e Identificar queixas atuais do paciente

e Historia da doenca atual (HDA): duracdo conhecida da hipertensao arterial,
niveis de pressdo arterial, aceitacdo e reacdo adversa ao tratamento prévio.

o Investigacio de lesdo de Orgiao alvo: sinais e sintomas sugestivos de
insuficiéncia cardiaca, doenga vascular encefalica, doenca arterial periférica, doenga renal,
diabetes mellitus. Tais como, tontura, cefaleia, dispneia, paresia, parestesia, alteragdes visuais,
dor precordial, edema e lesdes de membros inferiores.

e Investigacdo de fatores de risco: dislipidemia, tabagismo, etilismo,
sedentarismo, sobrepeso, obesidade e ingestao de sal.

e Historia patologica pregressa: gota, doenca arterial cronica e insuficiéncia
cardiaca, sindrome metabolica, dentre outras.

e Historia familiar: AVC, doenga arterial coronariana em homem < 55 e mulher<
65, morte prematura e subita de familiares proximos.

e Histdria social: avaliacao dietética, incluindo consumo de sal, bebida alcoodlica
e pratica de atividade fisica.

e Medicacdes: Consumo de medicamentos ou drogas que podem interferir na PA:
anti-inflamatorio, antidepressivo, corticosteroide, anorexigenos e hormonios. Verificar o uso de

medicamentos hipertensivos (dose, posologia, horarios, efeitos colaterais).
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e Adesao a terapéutica: verificar dificuldades com o seguimento do tratamento
farmacoldgico e ndo farmacologico.

o Exames laboratoriais anteriores: Verificar alteracdes.

7.2 Exame fisico

e Inspecao, palpacio, percussio e ausculta: observagdo estitica e dinamica:
facies, sinais sugestivos de hipertensao secundaria e de lesdes em 6rgao alvo; cavidade oral
(queixas, dentes e protese); avaliacdo de pele (integridade, turgor, coloracdo e manchas); térax;
abdome e avaliagdo das extremidades.

e Medidas antropométricas: peso, altura, indice de massa corporal,
circunferéncia abdominal.

e Avaliacido cardiovascular e respiratoria: frequéncia cardiaca e respiratoria,
palpagdo de pulsos (radial, carotideo, pedioso), edema periférico, distensao jugular, ictus cordis,
ausculta cardiaca (ritmo, presenca de B3 ou B4, sopros), ausculta pulmonar.

e Avaliacdo da PA: 2 medicdes em intervalo de pelo menos 1 minuto, com
paciente em posi¢ao sentada e¢ deitada. Atentar para valores fora dos padroes de normalidade e

encaminhar ao médico quando julgar necessario.
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8 DIAGNOSTICO DE ENFERMAGEM E PLANEJAMENTO DA ASSISTENCIA

O enfermeiro deve realizar julgamento clinico a partir dos dados coletados,
estabelecendo as necessidades de satude, problemas e preocupagdes do paciente para direcionar
o plano assistencial. E importante que o profissional trace estratégias e metas, juntamente com
0 paciente, para restabelecimento ou manuten¢do da saude. O enfermeiro pode definir os
diagnosticos a partir da utilizagdo da NANDA I (2018) e intervencdes de enfermagem pela
Classificagdo das intervengdes de enfermagem (NIC, 2016), conforme proposto no Quadro 8.1.

Quadro 6 - Diagnostico de enfermagem/intervencoes de enfermagem (continu2)

DIAGNOSTICO DE ENFERMAGEM INTERVENCOES DE ENFERMAGEM

Estilo de vida sedentério e Avaliar as razdes do paciente para
desejar a mudanca.

e Ajudar o paciente a identificar uma
meta especifica de mudanca.

e Investigar com o paciente as barreiras
potenciais @ mudanca do
comportamento. Identificar com o
paciente as estratégias mais eficazes
para mudar o comportamento.

e Estimular o paciente a unir um
comportamento desejado a um
estimulo ou indicador existente (p. ex.,
exercicio apds o trabalho diariamente).

e Orientar o paciente quanto a exercicio
regular e progressivo, conforme
apropriado.

Risco de pressao arterial instavel e Orientar o paciente ¢ a familia a
monitorar a pressao arterial.

e Orientar o paciente/familia quanto a
terapias para reduzir o risco cardiaco.

e Orientar o paciente/familiares sobre
sintomas de comprometimento
cardiaco, indicativos de necessidade de
repouso.
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(continuacao)

Monitorar a ocorréncia de arritmias
cardiacas, inclusive disturbios no ritmo
¢ na conducao.

Monitorar a condi¢ao
cardiorrespiratoria quanto aos sinais €
sintomas de insuficiéncia cardiaca.

Orientar o paciente e a familia sobre a
modificagdo de fatores de risco
cardiaco.

Orientar o paciente e a familia sobre
terapias medicamentosas para controle
da pressdo arterial, anticoagulagdo e
reducao dos niveis de colesterol
prescritos.

Conhecimento deficiente

Adaptar a instru¢do ao nivel de
conhecimentos ¢ compreensao do
paciente.

Adaptar o conteudo as
capacidades/dificuldades cognitivas,
psicomotoras e/ou afetivas do
paciente.

Oferecer informacgdes adequadas ao
nivel de desenvolvimento do paciente.

Organizar as informagdes das mais
simples as complexas, das conhecidas
para as desconhecidas, ou das
concretas as abstratas, conforme
apropriado.

Oferecer materiais educativos que
exemplifiquem informacdes
importantes e/ou complicadas.

Risco de sobrepeso

Cooperar com outros membros da
equipe de satde no desenvolvimento
de um plano de tratamento; envolver o
paciente e/ou pessoas importantes.

Estabelecer expectativas quanto a
comportamentos alimentares
adequados, ingestao de
alimentos/liquidos e quantidade de
atividade fisica.
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(continuagao)

Monitorar o peso do paciente
rotineiramente.

Determinar uma variagao aceitavel do
peso em relagdo a variagdo combinada.

Dar a responsabilidade pelas escolhas
alimentares e de atividade fisica ao
paciente.

Auxiliar o paciente a avaliar a
adequacgdo e as consequéncias das
escolhas sobre alimentagao ¢ atividade
fisica.

Monitorar a ingestdo e a eliminacao de
liquidos, conforme apropriado.

Monitorar a ingestao didria de
alimentos caloricos.

Estimular o paciente a auto monitorar-
se em relacdo a ingestao didria de
alimentos e a pesar-se/manter o peso.

Encaminhar o paciente ao
nutricionista, conforme apropriado.

Manuteng¢ao ineficaz de saude

Identificar fatores internos e externos
que possam melhorar ou reduzir a
motivacao para o comportamento
saudavel.

Ajudar o paciente a identificar
comportamentos-alvos que precisam
de mudanga para o alcance da meta
desejada.

Estimular o paciente a escolher um
elemento de refor¢o/recompensa
suficientemente importante para
manter 0 comportamento.

Auxiliar o paciente a elaborar um
plano sistematico para mudar
comportamentos.

Utilizar sistemas de apoio social e
familiar para melhorar efetividade da




(conclusio)
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modifica¢ao do estilo de vida ou
comportamento saudavel.

Controle ineficaz da saude

Explicar ao paciente a importancia do
automonitoramento na tentativa de
mudar o comportamento.

Identificar a percep¢ao individual dos
riscos por ndo executar o
comportamento desejado.

Identificar as barreiras a mudanca do
comportamento.

Ajudar o individuo a comprometer-se
com um plano de a¢do para mudar
comportamentos.

Reforgar a confianca na realizagao de
mudangas de comportamento € nas
acoes.

Usar declaragdes positivas de
persuasao sobre a capacidade
individual de executar o
comportamento.

Ansiedade

Oferecer informagdes reais sobre
diagnéstico, tratamento e progndstico.

Ajudar o paciente a identificar
situagdes que precipitem a ansiedade.

Encorajar a expressao de sentimentos,
percepgoes e medos. Identificar
mudangas no nivel de ansiedade.

Oferecer atividades de diversdo
voltadas a reducao da tensao.

Fonte: Adaptado, NANDAT (2018)
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9 IMPLEMENTACAO

A implementagdo envolve a realizacao das atividades/interven¢des determinadas no
plano de cuidados, que envolve a orientagdo sobre habitos alimentares, abandono de alcool e/ou
drogas, atividades fisicas, as terapias farmacologicas, a realizacdo de exames, prevencao de
complicagdes e atividades de educagao em satide, bem como realizar encaminhamentos a outros
servicos quando julgar necessario. Destaca-se a importancia do registro apropriado das

informacdes, preferencialmente em prontuario eletronico.

9.1 Avaliacao

O enfermeiro deve realizar o acompanhamento do paciente de forma rotineira na
Unidade de Saude, observando se os resultados das intervengdes aplicadas foram alcangados, e

avaliar a necessidade de mudancas no plano de cuidado elaborado para o paciente.

9.2 Tratamento da has

O tratamento da HAS visa diminuir os niveis pressoricos de acordo com as
particularidades de cada paciente e, dessa forma, reduzir o risco de doengas cardiovasculares e
morbimortalidade cardiovascular. Podem ser utilizadas medidas nao farmacoldgicas isoladas
ou associadas a medicamentos anti-hipertensivos. Durante a consulta de enfermagem, ¢
importante que o profissional realize perguntas acerca de queixas quanto a medicagdo ou
habitos de vida, tipo de medicacdo, via de administracdo, dose, posologia, horarios, reagdes
adversas, efeitos colaterais, observando se o paciente estd aderindo a ambas as formas de

tratamento.

9.2.1 Tratamento ndo-medicamentoso

O profissional deve estimular em todas as consultas a adog¢do de habitos saudaveis
de vida. E importante observar preferéncias pessoais e poder aquisitivo do individuo e sua
familia a fim de aconselhar sobre o tratamento nao medicamentoso de forma efetiva. Durante a
consulta de enfermagem, deve-se orientar e tracar metas adequadas para controle do peso

corporal, manutencao de uma alimentacao saudéavel, redu¢do do consumo de sodio, redugdo da
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ingestao de alcool, abandono do tabagismo, pratica de atividade fisica, controle do estresse,

dentre outros aspectos ndo farmacolégicos que influenciam na PA.

e Alimentacio saudavel: A realizacdo de exame fisico, avaliagdo antropométrica
para o diagndstico do estado nutricional e a breve anamnese dos habitos alimentares sdo
importantes para a defini¢do de condutas. Conhecer os hébitos de vida e o padrdo alimentar
pessoal e familiar permite que o profissional reconhe¢a de que forma pode estimular e
aconselhar o paciente acerca dos habitos alimentares. Deve-se orientar a redu¢ao do sédio na
dieta, ingestdo de fibras e redug¢do do consumo de produtos com alto teor de aglicar, gordura
saturada (optar por mono ou poli-insaturada) e conservantes. A necessidade diaria de sodio € o
valor de 5 g de cloreto de sddio ou sal de cozinha, o equivalente a uma colher rasa de
ché/dia/pessoa (BRASIL, 2014a; BRASIL, 2014b).

-O consumo de fibras soluveis deve incluir, pelo menos, cinco por¢des de frutas,
legumes e verduras no plano alimentar didrio, procurando variar os tipos e cores consumidos
durante a semana. As principais fontes dietéticas de acidos graxos monoinsaturados (6leos) sao

oleo de oliva, 6leo de canola, abacate e oleaginosas (amendoim, castanhas, nozes, améndoas).

e Reduc¢io da ingestio de bebidas alcodlicas: Nota-se o aumento da pressao
arterial (PA) a partir de 3 doses de alcool por dia (45 g de etanol) (SBC, 2016). Recomenda-se
que o profissional avalie o padrdo de consumo de alcool, reconhecendo sinais e sintomas de
abuso de alcool. Um dos questionarios que pode ser utilizado na Ateng¢do Basica ¢ conhecido
como Audit. Ele € composto por dez perguntas que investigam o padrao de uso de alcool nos
ultimos 12 meses. O valor da soma das dez pontuagdes indica a presenca e a intensidade dos

problemas relacionados ao 4lcool (BRASIL, 2013b).

e Abandono do tabagismo: O tabagismo ¢ considerado um dos maiores fatores
de risco para as doencas cardiovasculares (DCV). Também aumenta o risco de complicagdes
cardiovasculares secundarias em hipertensos e aumenta a progressdo da insuficiéncia renal.
Dessa forma, devem-se estimular hipertensos a deixarem esse hébito e, se necessario,
encaminhd-los para o grupo de apoio a cessagdo do tabagismo. Recomenda-se o tratamento
farmacologico para todo fumante acima de 18 anos, com consumo maior do que dez

cigarros/dia que deseje parar de fumar e ndo apresente contraindicacdes (BRASIL, 2014a).
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e Pritica regular de atividade fisica: Os profissionais de Saude podem obter
informacdes para tracar estratégias individualizadas, propondo aos poucos atividades segundo
interesses, necessidades e limitagdes. Sugere-se que hipertensos com niveis de PA mais
elevados ou que possuam mais de 3 fatores de risco, diabetes, LOA ou cardiopatias devem
realizar um teste ergométrico antes de realizar exercicios fisicos em intensidade moderada. Para
hipertensos, de forma geral, recomenda-se fazer, no minimo, 30 min/dia de atividade fisica
moderada, de forma continua (1 x 30 min) ou acumulada (2 x 15 minou 3 x 10 min)em 5a 7
dias da semana (SBC 2016). Pacientes acima de 65 anos precisam realizar atividades que
melhorem o equilibrio e previnam quedas, pelo menos trés vezes por semana (BRASIL, 2014a).

e Controle do estresse: Deve-se propor ao paciente estratégias individualizadas
para cada caso. Diferentes técnicas de alivio do estresse podem ser utilizadas: grupos

terapéuticos, apoios psicoldgicos, praticas integrativas.

9.2.2 Tratamento medicamentoso

O enfermeiro podera precrever 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 nao ultrapasse os seis meses).
Pode-se renovar receita desde que o paciente possua receita prévia emitida no tltimo ano por
médico da atengdo primaria do municipio devidamente credenciado no respectivo conselho e
ndo apresente sinais/sintomas ou demandas que exijam avaliagdio médica imediata. O
enfermeiro ndo deve remover da receita uma medicacdo de uso continuo prescrita por

profissional médico ou alterar a dose/posologia das medicacdes continuas prescritas.



Quadro 7 - Dose/posologia das medicacdes continuas prescritas
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(continua)

ANTIHIPERTENSIVO

DOSE
MAXIMA

CLASSE
FARMACOLOGIC
A

INTERACOES

MEDICAMENTOSAS

ATENOLOL

100 mg/dia

Betabloqueadores
seletivos

K/

%

Amiodarona, bloqueadores
de canal de célcio
diidropiridinicos, diltiazem,
fentanila: podem aumentar o
efeito hipotensor,
bradicardizante do atenolol e
o risco de parada cardiaca.
Bloqueadores alfa-1-
adrenérgicos (na primeira
dose) e digoxina: podem ter
seu efeito aumentado pelo
atenolol.

Hipoglicemiantes: podem ter
os sintomas de hipoglicemia
mascarados pelo atenolol e
causar hiper ou hipoglicemia.

BESILATO DE
ANLODIPINO

10 mg/dia

Bloqueadores
seletivos dos canais de
calcio

7/
L X4

7/
L X4

X/
L X4

Fentanila: pode aumentar o
risco de hipotensao.
Clopidogrel: pode ter a
concentragdo plasmatica
diminuida pelo anlodipino.
Antifungicos azdlicos,
amiodarona, bloqueadores
beta-adrenérgicos, inibidores
da protease: podem aumentar
o efeito do anlodipino com
risco de toxicidade (intervalo
QT prolongado, torsades de
pointes, parada cardiaca).

CAPTOPRIL

150 mg/dia

Inibidores da enzima
conversora de
angiotensina, simples

>

>

Alfainterferona 2, alopurinol,
azatioprina, diuréticos
poupadores de potéssio,
suplementos de potassio:
podem ter a
efetividade/toxicidade
aumentada pelo captopril.
Bupivacaina, clorpromazina,
diuréticos de alca (primeira
dose), diuréticos tiazidicos
(primeira dose): podem
aumentar o efeito do
captopril.

Acido acetilsalicilico ou anti-
inflamatdrios nao esteroides
(AINES): podem diminuir a
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(continuacdo)

efetividade do captopril.

CARVEDILOL

50 mg/dia

Agentes alfa e

>

betabloqueadores

L)

L)

Amiodarona, bloqueadores
de canal de célcio,
cimetidina, diltiazem,
fentanila,, verapamil: podem
aumentar o efeito hipotensor,
bradicardizante do carvedilol
e risco de parada cardiaca.
Hipoglicemiantes: sintomas
de hipoglicemia podem ser
mascarados pelo carvedilol.
Pode surgir hiper ou
hipoglicemia. Evitar uso
concomitante.

Rifampicina, rifapentina:
podem reduzir efeito do
carvedilol. Estar atento ao
surgimento de hipertensao e
angina.

Epinefrina e dobutamina:
podem ter a efetividade
diminuida pelo carvedilol.

ESPIRONOLACTONA

100 mg/dia

de potéssio

Agentes poupadores

Acido acetilsalicilico e
AINES: podem reduzir o
efeito da espironolactona.

HIDROCLOROTIAZID

A

25 mg/dia

Diuréticos tiazidicos

%

A

AINES podem diminuir o
efeito.

Carbamazepina: o uso
concomitante pode resultar
em hiponatremia.
Ciclofosfamida, digitalicos,
inibidores da ECA (primeira
dose), litio, sais de célcio,
sotalol, topiramato: podem
ter o efeito aumentado pela
hidroclorotiazida.
Clorpropamida e glipizida
podem ter o efeito diminuido
pela hidroclorotiazida.

FUROSEMIDA

80 mg/dia

Diuréticos (de Alga)

X3

A5

AINES, acido
acetilsalicilico: podem
diminuir o efeito
farmacologico da
furosemida.

AINES: podem aumentar o
efeito farmacologico da
furosemida e a concentragdo
das transaminases
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X/
L %4

7/
°0

Aminoglicosideos
(gentamicina, tobramicina),
betabloqueadores (sotalol),
digitoxina, digoxina,
dofetilida, inibidores da ECA
(primeira dose) e litio:
podem ter o efeito
farmacologico/toxico
aumentado pela furosemida.
Bloqueadores
neuromusculares: podem ter
o efeito aumentado ou
diminuido pela furosemida.

LOSARTAN

100 mg/dia

Antagonistas dos
receptores da
angiotensina

AINES, fluconazol,
rifampicina: podem diminuir
a efetividade da losartana.

METILDOPA

1500 mg/dia

Antiadrenérgicos de
acao central

Pode provocar reagdes
autoimunes, como febre,
anemia hemolitica,
galactorreia e disfuncdo
hepética, que na maioria dos
casos desaparecem com a
cessacao do uso.

MALEATO DE
ENALAPRIL

40 mg/dia

Inibidores da enzima
conversora de
angiotensina, simples

7/
°e

7/
°e

X/
L X4

Acido acetilsalicilico ou
AINES e rifampicina: pode
diminuir o efeito do
enalapril.

Azatioprina: pode resultar
em anormalidades
hematoldgicas.

Diuréticos de alga (primeira
dose), diuréticos tiazidicos
(primeira dose), diuréticos
poupadores de potassio,
metformina, suplemento de
potassio, trimetoprima:
podem aumentar o
efeito/toxicidade do
enalapril.

Clomipramina: pode ter o
efeito aumentado

METOPROLOL

200 mg

Betabloqueadores
seletivos

Hipoglicemiantes: podem ter
o efeito mascarado pelo
metoprolol e causar hiper ou
hipoglicemia.

INIFEDIPINA

60 mg

Bloqueador dos canais
de calcio

X/
L %4

Atenolol, propranolol e
demais bloqueadores beta-
adrenérgicos, mibefradil e
amiodarona: risco de
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hipotensao grave e
bradicardia.

VALSARTANA

40 mg, 80
mg, 160 mg
ou 320
mg/dia

Bloqueador do
receptor da
angiotensina Il
simples

L)

>

L)

Outros medicamentos que
agem no Sistema Renina-
Angiotensina: uso
concomitante ¢ associado
com o aumento de
hipotensao, hipercalemia e
alteragdes na fun¢do renal.
Diuréticos poupadores de
potassio(ex:
espironolactona): podem
aumentar os niveis de
potassio.

AINES incluindo inibidor
seletivo da ciclooxigenase 2
(COX2): pode ocorrer
atenuacao do efeito anti-
hipertensivo.

Litio: possiveis aumentos
reversiveis nas concentragoes
séricas de litio e toxicidade.
Inibidores do transportador
por captacao (ex: rifampicina
e ciclosporina) ou de efluxo
(ex: ritonavir): pode
aumentar a exposicao
sistémica da valsartana.

Fonte: Adaptado, BRASIL, (2013%); ANVISA, (2013).

9.2.3 Solicitacdo de exames de rotina e complementares

Para a prescricdo de medicamentos em programa de saude publica e em rotina

aprovada pela instituicio de saude, o enfermeiro pode solicitar exame de rotina e

complementares quando no exercicio de suas atividades profissionais para uma efetiva

assisténcia ao paciente sem risco para o mesmo (Resolugdo COFEN n° 195/1997). O

seguimento laboratorial ird depender da estratificacdo de risco do paciente.




(continua)

Quadro 8 - Seguimento laboratorial
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Exames de rotina

Periodicidade

Hemoglobina e hematocrito

[Acido urico plasmatico

[Anual

[ Analise de urina

Baixo e médio risco: anual
Alto e muito alto risco: 02 por ano

Se DRC: individualizar

Sodio e Potassio plasmatico

[Anual

Com DRC: individualizar

Glicemia de jejum

Com DM: ver diretriz de diabetes sem DM:
anual

Taxa de filtracdo glomerular

02 por ano

Creatinina plasmatica

Baixo e médio risco: anual

Alto e muito alto risco: 02 por ano com DRC:
individualizar

Colesterol total, HDL-C e triglicérides
plasmaticos

Baixo risco: anual
M¢édio risco: 02 por ano
Alto e muito risco: 04 por ano

Caso alcance a meta: 02 por ano

Eletrocardiograma

Baixo e médio: anual

Alto e muito alto risco: individualizar

Exames Complementares

Periodicidade

Hemoglobina glicada (Se glicemia de jejum >
102mg/dl)

[Anual

Com DM: ver diretrizes de diabetes

Relagao albumina/creatinina

Sem DM: alto e muito alto risco: anual Com
DM: alto e muito Alto: 02 por ano

MAPA de 24h Baixo e médio risco: quando houver duvidas
no diagndstico, mesmo apdés AMPA. Alto e
muito alto risco: individualizar

Ecocardiograma,

Teste ergométrico,

Holter de 24h

Alto e muito alto risco: individualizar
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[Ultrassom de carétidas

indice tornozelo braquial Muito alto risco: anual, independente da idade

Hipertenso > 70 anos: anual (independente do
risco) Com DM > 50 anos: anual

Fundoscopia

Se diabético ou hipertenso refratario: anual

Fonte: Adaptado, Secretaria Municipal da Satide de Fortaleza, (2016).

9.2.4 Eletrocardiograma

O ECG ¢ um exame diagnostico realizado para avaliagdo do sistema cardiovascular,

registrando através de um grafico as atividades elétricas do corac¢do. Os eletrodos devem

colocados nas seguintes posigoes:

V1: localiza-se no 4° espacgo intercostal direito na borda do esterno;
V2: localiza-se no 4° espaco intercostal esquerdo na borda do esterno;
V3:entre o V2 e V4;

V4: 5° espago intercostal esquerdo na linha hemiclavicular;

V5: na linha axilar anterior na mesma altura do V4;

V6: na linha axilar média na mesma altura do V5;

Brago direito: bragadeira vermelha, perna direita bragadeira preta, brago

esquerdo bracadeira amarela, e perna esquerda bragadeira verde (HINKLE, CHEEVER; 2016).
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10 ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM AS CRISES HIPERTENSIVAS

A crise hipertensiva ¢ uma elevagdo abrupta e sintomatica da pressdo arterial com
risco de deterioragcdo aguda de 6rgdos-alvo, podendo haver risco de morte. As crises podem ter
carater de urgéncia ou emergéncia. As urgéncias hipertensivas sdo situagdes clinicas
sintomaticas em que ha elevagao acentuada da PA sem lesdo aguda e progressiva, enquanto que
as emergeéncias hipertensivas sao situagdes clinicas sintomaticas em que ha elevagdo acentuada
da PA com LOA aguda e progressiva (PRAXEDES et al., 2010).

A chamada pseudocrise hipertensiva ndo ¢ considerada urgéncia ou emergéncia.
Trata-se de uma situagdo frequente em servigos de Atencao Basica em que pacientes geralmente
relatam dispneia, estresse psicoldgico agudo e sindrome de panico associados a PA elevada.
Geralmente tratada por meio do aconselhamento terapéutico sobre a importancia da adesdo a
medicacdo anti-hipertensiva, e repouso ou uso de analgésicos ou tranquilizantes (SBC, 2016).

O profissional deve realizar uma avaliacdo clinica adequada da pressao arterial e de
lesdes de orgdos alvo a fim de identificar casos de crises hipertensivas para tomar conduta
correta. Deve-se realizar exame fisico ¢ obter informagdes acerca de comorbidades, PA usual,
situagdes ou uso de farmacos anti-hipertensivos que possam influenciar na elevacao da PA.

A PA deve ser medida nos dois bragos e no minimo 3 vezes. E importante orientar

o0 paciente acerca dos medicamentos anti-hipertensivos e da manuteng@o do tratamento.

Quadro 9 - Avaliagao para identificacao de loa (continua)
Sistema cardiovascular Sistema nervoso
e dor ou desconforto no torax, e tontura
abdome ou dorso e cecfaleia
e dispneia e alteragdo de visdo
o fadiga e audi¢do ou fala
e tosse e nivel de consciéncia ou coma
e Verificacdao da FC, ritmo, alteracao e agitacdo
de pulso, galope, sopros cardiacos, e delirio ou confusio
vasculares e déficits focais
e estase jugular e rigidez de nuca
e congestdao pulmonar, abdominal e e convulsio
periférica.
e Exames de acordo com o quadro e Exames: tomografia, RNM e punc¢ao
clinico e a disponibilidade: ECG, lombar
monitorizagado eletrocardiografica,
saturacao de O2, radiografia de torax
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Sistema renal e geniturinario

Fundoscopia

e alteracdes no volume ou na frequéncia
miccional ou no aspecto da urina,
hematuria, edema, desidratacao,

massas e sopros abdominais.

e papiledema, hemorragias, exsudatos,
alteracdes nos vasos como espasmos,
cruzamentos arteriovenosos

patologicos, espessamento na parede

arterial e aspecto em fio de prata ou

cobre.
e Exames: Urina, creatinina, ureia °
sérica, Na+, K+, CI-, gasometria
Urgéncia Emergéncia

[Nivel pressorico elevado acentuado PAD >
120 mmHg

INivel pressorico elevado acentuado PAD >
120 mmHg

Sem LOA aguda e progressiva

Com LOA aguda e progressiva

Combina¢ao medicamentosa oral

Medicamento parenteral

Sem risco iminente de morte

controle da pressao arterial deve ser feito em
at¢ 24 horas

Com risco iminente de morte

|Acompanhamento ambulatorial precoce (7
dias)

Internacdo em UTI

Tratamento com anti-hipertensivos orais:
Captopril, clonidina e BB. Usados para
reduzir gradualmente a PA em 24 a 48 horas.
O uso de gotas de capsulas de nifedipino de
liberacao rapida nao tem sido indicado por
[provocar redugdes rapidas e acentuadas da PA,
0 que pode resultar em isquemia tecidual.

Tratamento com anti hipertensivos IV e ser
monitorados cuidadosamente durante a terapia
para evitar hipotensao. EH devem ser
abordadas considerando o sistema ou 6rgao-
alvo acometido.

Fonte: Adaptado, SBC, (2016).
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Figura 1 - Escore de Framingham reformulada para homens
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Fonte: Adaptado de SBC, (2016).
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Figura 2 - Escore de Framingham reformulada para mulheres
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PREFACIO

Um Conselho que amplia sua presenga no cotidiano da Enfermagem e na vida da
populagado. Essa é a sensacéao do plenario do Conselho Regional de Enfermagem do

Ceara (Coren-CE) ao langar mais um Protocolo de Enfermagem.

Com foco nas boas praticas voltadas ao tratamento da hipertensao e da diabetes, este
protocolo junta-se aos demais para estabelecer a padronizagdo das condutas de
Enfermagem em todo o Estado, tendo como base a ética, a legislacao profissional e
as teorias cientificas que norteiam a nossa grande presencga na Atencao Primaria de
Saude (APS).

Hoje, apds o langamento de Protocolos anteriores, como o que foca na saude da
mulher, a populacdo cearense, sobretudo a usuaria do Sistema Unico de Saude
(SUS), conta com servigos de enfermagem mais contundentes, orquestrados e

humanizados.

Muito mais que nos orgulhar, este marco nos encoraja a seguirmos lutando em defesa
da permanéncia e da valorizagédo: da Enfermagem, do SUS e da vida dos nossos

pacientes, razdo da nossa propria existéncia.

Um forte abraco,

Dra. Ana Paula Brandao.

Presidente do Coren-CE
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APRESENTACAO

Este protocolo foi elaborado pela Equipe do Conselho Regional de Enfermagem-
Ceara com o objetivo de ser uma tecnologia que colabore com a constru¢do de conhecimentos,
por parte do enfermeiro, para o cuidado a satide na atencdo a Diabetes mellitus- DM na atencao
primdria de satude e contribuir para a conduta do profissional enfermeiro na atengao basica, por
meio da intervenc¢do educativa e sistematizada do cuidado integral ao paciente hipertenso. Este
documento adere as exigéncias do Conselho Regional de Enfermagem (COREN; COFEN-CE),
assegurando e fundamentando com publicacdes cientificas, padronizando fluxos, condutas e
procedimentos clinicos, priorizando assim, a qualidade da atengdo ao cuidado e organizando as
praticas de saude. Dentro deste contexto torna-se necessario a implementagao de protocolos
com o objetivo de respaldar e fornecer instrumentos para atuagao dos enfermeiros.

A Politica Nacional de Aten¢do Bésica (PNAB) foi atualizada pela Portarian® 2.436,
de 21 de setembro de 2017 do Ministério da Saude (MS) a qual considera os termos Atencao
Basica - AB e Atencao Primaria a Saude - APS, nas atuais concepgdes, como termos
equivalentes.

A Aten¢do Primaria a Saude (APS) ¢ o conjunto de ag¢des de saude individuais,
familiares e coletivas que envolvem promocgao, prevencao, protecao, diagnostico, tratamento,
reabilitagdo, reducdo de danos, cuidados paliativos e vigilancia em satde, desenvolvida por
meio de praticas de cuidado integrado e gestdo qualificada, realizada com equipe
multiprofissional e dirigida a populacdo em territério definido, sobre as quais as equipes
assumem responsabilidade sanitaria. A APS deve ser a principal porta de entrada dos usuarios
do Sistema Unico de Satide e é esta atengdo primaria que deve funcionar como a coordenadora
do cuidado e ordenadora das acdes e servicos disponibilizados na Rede de Atencdo a Satde
(RAS).

A APS apresenta-se como o eixo estruturante do SUS e constitui-se como o primeiro
nivel de aten¢do na RAS. E enfatizada, cada vez mais, sua funcdo resolutiva dos cuidados
primarios sobre os problemas mais comuns de satde, a partir da qual realiza e coordena o
cuidado em todos os pontos de atengdo. Possui um papel de congregar um conjunto de agdes
de promocgao e protecdo a satde, prevencao de agravos, diagnostico, tratamento, reabilitacao e
manutengdo da saude nas dimensdes coletiva e individual, por meio de a¢des gerenciais e
sanitarias participativas e democraticas, trabalho em equipe, responsabilizagdo sanitaria e base
territorial. Dessa forma, suas trés fungdes essenciais sdo: resolver a maioria dos problemas de

saude da populagdo; organizar os fluxos e contra fluxos dos usudrios dos servicos de saude
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pelos diversos pontos de atengdo a saude; e responsabilizar-se pela saude dos usuarios em
qualquer ponto de aten¢do a saide em que estejam.

O cuidado na atengdo APS precisa ser ofertado integralmente e gratuitamente a
todas as pessoas, de acordo com suas necessidades e demandas do territorio, considerando os
determinantes e condicionantes de satde. Este cuidado serd oferecido por uma equipe
multiprofissional e interdisciplinar na qual esté inserido a enfermagem (enfermeiros e técnicos
de enfermagem). A nova Portaria da PNAB (2017) prevé varias estratégias de execugao da
aten¢do primaria, dentre as quais a Estratégia de Satide da Familia (ESF).

Assim, os profissionais que estdo na APS irdo, em seus processos de trabalho, ter o
cuidado as doengas cronicas, como um foco de sua atuacdo. Por isso, materiais educativos que
contribuam para a educagdao permanente dos profissionais de enfermagem sao relevantes de
modo a colaborar para a continua qualificacdo dos profissionais e de suas praticas objetivando
um cuidado cada vez mais aperfeicoado e que possa promover a saide em todos os ciclos de
sua vida.

Além dessa habilidade técnica no cuidado aos pacientes com DM, ¢ imprescindivel
que os profissionais de enfermagem conhegam e apliquem as normas regulamentadoras do
exercicio, dos direitos e das obrigagdes profissionais. Do ponto de vista ético, € esperado que o
enfermeiro utilize sua criatividade ao gerenciar as agdes assistenciais, ao tomar decisdes € ao
adequar os recursos humanos e materiais de que dispde, assegurando um atendimento das
necessidades dos pacientes com isen¢do de riscos quando esses forem previsiveis.

Nesse contexto, o enfermeiro deve garantir a seguranca e a integridade do paciente.
De acordo com o Codigo de Etica de Profissionais de Enfermagem, as responsabilidades e os
deveres desses profissionais, entre outros, sao: “Assegurar uma assisténcia de enfermagem livre
de danos decorrentes de impericia, negligéncia ou imprudéncia” e “proteger o cliente contra
danos decorrentes de impericia, negligéncia ou imprudéncia por parte de qualquer membro da
equipe de saude”.

As agdes dos profissionais de enfermagem devem fundamentar-se nos valores da
profissio e no Codigo de Etica, assegurando a promogio, protecio, recuperagio e reabilitagdo
das pessoas, respeitando os preceitos éticos e legais. Nesse sentido, a Lei do Exercicio
Profissional de Enfermagem n°® 7498/1986, que estabelece as competéncias dos profissionais
de enfermagem e a responsabilidade no agir com base nas competéncias técnicas, éticas,
politicas ou relacionais de cada um. No seu art. 11° respalda o enfermeiro no exercicio de suas

atividades, como observado a seguir:
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Art. 11. O Enfermeiro exerce todas as atividades de
enfermagem, cabendo-lhe:

I — privativamente:

a) direcdo do o6rgdo de enfermagem integrante da
estrutura basica da instituicdo de saude, publica e
privada, e chefia de servico e de unidade de enfermagem,;
b) organizacdo e direcdo dos servigos de enfermagem e
de suas atividades técnicas ¢ auxiliares nas empresas
prestadoras desses servigos;

¢) planejamento, organizag@o, coordenagdo, execucdo ¢
avaliagdo dos servicos da assisténcia de enfermagem;

d) (VETADO);

¢) (VETADO);

f) (VETADO);

g) (VETADO);

h) consultoria, auditoria e emissdo de parecer sobre
matéria de enfermagem,;

i) consulta de enfermagem,;

Jj) prescricdo da assisténcia de enfermagem;

1) cuidados diretos de enfermagem a pacientes graves
com risco de vida;

m) cuidados de enfermagem de maior complexidade
técnica e que exijam conhecimentos de base cientifica e
capacidade de tomar decisdes imediatas;

II — como integrante da equipe de satude:

a) participagdo no planejamento, execugao e avaliagdo da
programagao de satde;

b) participacdo na elaboragdo, execucdo e avaliagdo dos
planos assistenciais de satde;

c) prescricdio de medicamentos estabelecidos em
programas de satude publica e em rotina aprovada pela
instituicdo de saude;

d) participagdo em projetos de construgdo ou reforma de
unidades de internagéo;

e) prevengdo e controle sistematico da infecgdo
hospitalar e de doengas transmissiveis em geral;

f) prevencao e controle sistematico de danos que possam
ser causados a clientela durante a assisténcia de
enfermagem;

g) assisténcia de enfermagem a gestante, parturiente e
puérpera;

h) acompanhamento da evolugdo e do trabalho de parto;
i) execucdo do parto sem distocia;

j) educacdo visando a melhoria de satide da populacao.
Paragrafo unico. As profissionais referidas no inciso II do
art. 6° desta lei incumbe, ainda:

a) assisténcia a parturiente ¢ ao parto normal;

b) identificagdo das distocias obstétricas ¢ tomada de
providéncias até a chegada do médico;

¢) realizagdo de episiotomia ¢ episiorrafia e aplicagdo de
anestesia local, quando necessaria.
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1 CONCEITO E EPIDEMIOLOGIA

O diabetes mellitus (DM) consiste em um distarbio metabodlico caracterizado por
hiperglicemia persistente, decorrente de deficiéncia na producdo de insulina ou na sua agdo, ou
em ambos os mecanismos.Sintomas classicos de hiperglicemia sdo: politria, polidipsia,
polifagia e emagrecimento inexplicado. E um agravo que vem sendo um crescente e importante
problema de saide mundial (SBD, 2020).

A OMS estima que a glicemia elevada ¢ o terceiro fator, em importancia, de causa
de mortalidade prematura, superada apenas por pressdo arterial aumentada e uso do tabaco
(SBD, 2020).

E estimado que o Brasil passe da 8 posigdo, com prevaléncia de 4,6%, em 2000,
para a 6 posicao, 11,3%, em 2030. Os fatores de risco relacionados aos habitos alimentares e
estilo de vida da populagdo estdo associados este incremento na carga de diabetes globalmente
(OMS, 2003).

As complicacdes da diabetes comprometem tanto na qualidade de vida, na
produtividade, na sobrevida desses pacientes, bem como impacto financeiro com
hospitalizagdes, compra de insumos, dentre outros.

No Brasil, as doengas cronicas nao transmissiveis (DCNT) também se constituem
como o problema de salide de maior magnitude. Sdo responsaveis por 72% das causas de
mortes, com destaque para doencas do aparelho circulatorio (31,3%), cancer (16,3%), diabetes
(5,2%) e doenga respiratéria cronica (5,8%), e atingem individuos de todas as camadas
socioeconomicas e, de forma mais intensa, aqueles pertencentes a grupos vulneraveis, como os
idosos e os de baixa escolaridade e renda (BRASIL,2011)

Em 2011 foi lancado de Ac¢des Estratégicas para Enfretamento das Doencas
Cronicas Nao Transmissiveis (DCNT) no Brasil 2011-2022, onde no eixo do cuidado integral
esta a importancia de se implementar protocolos e diretrizes clinicas das DCNT, onde o agravo
de diabetes mellitus esta inserido nesse contexto.

Sendo assim o fortalecimento e a qualificagdo na assisténcia a pessoa com diabetes
requer um conjunto de agdes entrelacadas que visem a prevengdo e promogao a saude onde se
busque redugdo da sua incidéncia e diminuicao das complica¢des micro € macro vasculares do

diabetes.



56

1.1 Classificacao

A classificacao do diabetes segundo a sua etiologia:

1.1.1 Diabetes tipo 1 (DM 1)

Doenca autoimune, decorrente de destruicdo das células f pancreaticas. Mais
frequente em criangas, adolescente e em alguns casos, adultos jovens, sendo comprovada por
exames laboratoriais. Pode ser subdividida em DM 1 do tipo 1A, pela presenca de anticorpos e
do tipo 1B onde os anticorpos ndo sdo detectados na circulagdo. Sua manifestagdo ¢ subita,

sendo comum quadro de cetoacidose.

1.1.2 Lada

A diabetes autoimune latente do adulto (LADA) ¢ uma doenga autoimune (DAI),
com deficiéncia de insulina por destrui¢do progressiva dos ilhéus pancreéticos. Representa 2 a
12% dos doentes diagnosticados com diabetes mellitus tipo 2. O diagndstico baseia-se nos
critérios propostos por Fourlanos: idade inferior a 50 anos ao diagndstico; presenga de sintomas
agudos, indice de massa corporal (IMC) < 25 kg/m2, historia pessoal ou familiar de outras DAI.
Na LADA os anticorpos anti insulinas sdo raros, enquanto os anticorpos anti glutamato
descarboxilase (GADA) s3o caracteristicos, podendo-se tornar negativos ao longo do

tempo.(ALVES, et al, 2016)
1.1.3 Diabetes tipo 2 (DM 2)

Ha uma perda progressiva secrecao insulinica combinada com resisténcia a a¢cdo da
insulina. Geralmente ¢ assintomatica ocorre apds os 40 anos. Corresponde a 90-95% dos casos
de DM estando relacionado com fatores hereditarios, obesidade e sedentarismo.

1.1.4 Diabetes gestacional (DMQG)
E uma intolerancia a carboidratos de gravidade variavel, que se inicia durante a

gestacdo atual, sem ter previamente preenchido os critérios diagnosticos de DM. Pode ser

transitdrio ou permanente apos o parto.
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1.1.5 Outrasformas de DM

Pertencem a essa categoria todas as outras formas menos comuns de DM, cuja
apresentacao clinica ¢ bastante variada e depende da alteracao de base que provocou o distirbio
do metabolismo glicidico. Estdo aqui incluidos os defeitos genéticos que resultam na disfunc¢ao
das células B, os defeitos genéticos na acdo da insulina, as doencas do pancreas exdcrino e

outras condi¢des, como infecgdes, uso de medicagdo, endocrinopatias, dentre outas causas.

1.1.5.1 MODY- Maturity Onset Diabetes of the Young

Causada por um defeito genético na funcdo das cé€lulas [ e caracteriza-se por
heranga autossomica dominante. seu aparecimento em geral € antes dos 25 anos. Estima-se que
represente 1 a 2% de todos os casos de DM; na maioria das vezes, ¢ diagnosticado inicialmente
como DM1 ou DM2. As causas mais comuns de MODY sao derivadas de mutagdes nos genes

HNF1A (MODY 3) e GCK (MODY 2), sendo identificados 13 subtipos.
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2 RASTREAMENTO

Na maioria das vezes a DM 2 se apresenta de forma insidiosa e os sintomas sdo
brandos, sendo muitas vezes detectada por fatores de risco. Recomenda-se que a consulta de
rastreamento para a populagdo-alvo definida pelo servico de satde seja realizada pelo
enfermeiro da Unidade Basica de Saude, encaminhando para o médico em um segundo
momento, a fim de confirmar o diagndstico dos casos suspeitos.

Casos de tolerdncia diminuida a glicose, glicemia de jejum alterada ou diabetes
gestacional prévio, podem ser testados mais frequentemente, por exemplo, anualmente (SBD,

2020).

Quadro 1 - O publico alvo para rastreamento de DM 2 assintomatico

Critérios para rastreamento do DM2

Individuos com idade < 45 anos; sugere-se rastreamento de DM2 em individuos com sobrepeso ou obesidade e que apresentem mais um fator de
risco para DM dentre os sequintes:

* Pré-diabetes:

« Histdria familiar de DM (parente de primeiro grau);

* Raca/etnia de alto risco para DM (negros, hispanicos ou indios Pima);
« Mulheres com diagndstico prévio de DMG;

* Histdria de doenca cardiovascular;

* Hipertensdo arterial;

* HDL-¢ < 35 mg/dL e/ou triglicérides > 250 mg/dL;

« Sindrome de ovérios policisticos;

« Sedentarismo;

« Acantose nigricans.

Fonte: SBD (2019/2020).

A gestacdo consiste em condi¢do diabetogénica, uma vez que a placenta produz
hormonios hiperglicemiantes e enzimas placentarias que degradam a insulina, com consequente
aumento compensatorio na producdo de insulina e na resisténcia a insulina, podendo evoluir
com disfuncao das células  (SBD 2019/2020).

O rastreio de DMG j4a ¢ rotina de pre natal, todavia deve-se atentar para os seguintes

fatores de risco para algumas gestantes que se encaixam nesse perfil:




Quadro 2 - Fatores de risco para gestantes
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* |dade materna avangada;

* Sobrepeso, obesidade ou ganho excessivo de peso na gravidez atual;
* Deposicao central excessiva de gordura corporal;

+ Historia familiar de diabetes em parentes de primeiro grau;

* Sindrome de ovarios policisticos;
* Baixa estatura (inferiora 1,5 m).

» Crescimento fetal excessivo, polidramnio, hipertenséo ou pré-eclampsia na gravidez atual;
+ Antecedentes obstétricos de abortamentos de repeticao, malformacdes, morte fetal ou neonatal, macrossomia ou DMG;

Fonte: SBD (2019/2020).

Tabela 1 - Teste para avaliar o nivel de risco para o diabetes tipo 2

1. Qual a sua idade?
= Mencs de 80 anos = 0 ponto
=40 — 49 anos = 1 ponto
=50 = 59 anos = 2 portos
= Acima da B anos = 3 pontos

2 Vocd ¢ um homem ou wma mulher?
= Homem = 1 ponto
* Mulher = 0 ponto
4. Se vocik for mulher, j4 apresentou
diagnostico de diabetes gestacional?
= 5im = 1 ponto
= Mo = 0 ponto
4. Voci tem mde, pai, um imio ou uma
imd com diabetes?
= 5im = 1 ponto
= Nao = 0 parto

5. Voci ja foi diagnosticado como tendo
hipertensao?

= 5im = 1 ponto
= Mao = 0 ponto
b. Voo & isicamente ativoT
= Sim = 0 ponto
= Mo = | ponto
7. Qual & 0 seu peso corporea?

Para este thpico, ancte saus pontos
da acordo com a tabela & direita

Nimero total dos pontos:
Somatdria dos valores individuais referentas
as 7 quasties eanumeradas acima

Altura Paso ikg)
147 S4-B4 65-86 874
1.50 S5-B7T 6§7-89 B0+
1.52 58-E9 6§9-92 934
1.55 B0-T 1295 96+
157 E2-74 T74-98 294
1,60 B4-T6 TT-102 102+
1.63 B5-T8 79105 105+
165 68-B1 82-108 1094+
168 TO-B4 84112 112+
1.70 T2-B6 87115 116+
1.73 T4-B9 83118 1159+
1.75 Ti-92 9222 122+
.78 T9-54 95-126 126+
1,80 8157 98-129 130+
183 E3-100 100-133 133+
1.85 BE-103 103-137 137+
158 EE-105 106-141 1414+
1.3 51-108 109-144 144+
193 g3-111 112-148 1494
4—  1pomo 2pontos | 3 pontos

Sa o total da pontos for igual ou superior 8 Svoca ¢
supto a um Asco aumentado de desamobee
diabetes tpo 2. Entretanto, soments o seu mét
pode dizer com caertaza sa vocd apresanta diabe
tipe 2 ou pré-diabetes. Comverse com seu met
para constatar 58 testes adicionais 530 necassé
para esclarecer o diagnistico.

Fonte: CONDUTA TERAPEUTICA NO DIABETES TIPO 2: ALGORITMO SBD/(2019).




3 CRITERIOS PARA DIAGNOSTICO DE DM

O diagnéstico de diabetes baseia-se na deteccao da hiperglicemia. Existem quatro

tipos de exames que podem ser utilizados no diagndstico do DM: glicemia casual, glicemia de

jejum, teste de tolerancia a glicose com sobrecarga de 75 g em duas horas (TTG) e, em alguns

casos, hemoglobina glicada (HbAlc).

A investigacdo clinica deve ser feita em pacientes com sintomatologia suspeita

conforme quadro a seguir.

Quadro 3 - Sinais e sintomas caracteristicos de diabetes

Sinais e sintomas classicos

Poliuria, polidipsia, perda de peso inexplicavel, polifagia

Sintomas menos especificos

Fadiga, fraqueza, letargia
Visdo turva

Prurido vulvar, dermatites, balanopostite

Complicacdes cronicas/doencas intercorrentes:

arterioscleréticas (IAM; AVE, DVP)

Proteintria, retinopatia  diabética, catarata, neuropatia diabética, doencgas

Fonte: Caderno de Atengdo Basica n® 36 MS/(2013).

A confirmacdo do diagnostico de DM requer repeticdo dos exames alterados,

idealmente o mesmo exame alterado em segunda amostra de sangue, na auséncia de sintomas

inequivocos de hiperglicemia. Pacientes com sintomas cldssicos de hiperglicemia, tais como

poliuria, polidipsia, polifagia e emagrecimento, devem ser submetidos a dosagem de glicemia

ao acaso ¢ independente do jejum, ndo havendo necessidade de confirmagdo por meio de

segunda dosagem caso se verifique glicemia aleatdria > 200 mg/dL (SBD 2019/2020).
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Quadro 4 - Critérios de valores laboratoriais preconizados para normoglicemia, pré-

diabetes e DM adotados pela Sociedade Brasileira de Diabetes

Glicose em jejum

(mg/dL)

Glicose 2 horas
apods sobrecarga
com 75 g de
glicose (mg/dL)

Glicose ao acaso
(mg/dL)

HbA1c (%)

Observacoes

Normoglicemia

<100

<140

<57

OMS emprega valor

de corte de 110 mg/
dL para normalidade
da glicose em jejum.?

Pré-diabetes ou
risco aumentado
para DM

2100 e < 126*

=140 e < 200

257e<65

Positividade de
qualquer dos
parametros confirma
diagndstico de pré-
diabetes.

Diabetes
estabelecido

=126

=200

> 200 com sintomas
inequivocos de
hiperglicemia

Positividade de
qualquer dos
parametros confirma
diagnostico de DM.
Meétodo de HbA1c deve
ser 0 padronizado.
Na auséncia
de sintomas de
hiperglicemia, &
necessario confirmar
0 diagnéstico pela
repeticao de testes.

Fonte: SBD (2019/2020).

Toda mulher gravida com glicemia de jejum < 92 mg/dL inicial deve ser submetida

a teste de sobrecarga oral com 75 g de glicose anidra entre 24 e 28 semanas de gestacao, sendo

o diagnostico de diabetes gestacional estabelecido quando no minimo um dos valores a seguir

encontrar-se alterado:

e Glicemia em jejum > 92 mg/dL;

e Glicemia 1 hora apds sobrecarga > 180 mg/dL;

e Glicemia 2 horas apos sobrecarga > 153 mg/dL.
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Fluxograma 1 - Fluxo de rastreamento e diagnostico de DM 2

PACIENTES

SINTOMATICOS

SIM NAO

GLICEMIA > 200 mg/dL.
CASUAL

—

DIAGNOSTICO DE DM.

ORIENTAGAO MEV.
ENCAMINHAR PARA
CONSULTA MEDICA

CONSULTA DE
ENFERMAGEM PARA
ORIENTAGAO DE MEV E
REAVALIAR COM 1 ANO

POSSUI CRITERIOS
FATORES DE
RASTREAMENTO DE DM

SOLICITAR GLICMIA DE
JEJUM

SR GLICOSII\E/I zelc[))oL A<126
MG/DL /
|

SOLICITAR TTG 75G E/OU
HbA1C

]

TTG 75G 2140 A
<200MG/DL E /OU

HbAC125,7 A<6,5

TTG 75G >
200MG/DL

CONSULTA DE
ENFERMAGEM

.ORIENTAGAO DE MEV

GLICOSE > 126MG/DL

1

SOLICITAR NOVA
GLICEMIA DE
JEJUM

GLICOSE >126
MG/DL

I_I

PRE DM.ORIENTAGCAO DE
MEV E ENCAMINHAR

PARA AVALIACAO
MEDICA

REAVALIAR COM 1 ANO

FONTE: Adaptado do Caderno de Atengdo Basica n° 36/2013 e SBD (2019/2020).

IJ

DIAGNOSTICO DM .
ORIENTAGAO MEV E
ENCAMINHAR PARA
AVALIAGAO MEDICA

J
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Fluxograma 2 - Fluxo de rastreamento e diagnostico DE DMG

( INICIO DO PRE.NATAL ]

|
T i T S

| <20 semanas ) ‘:720 a28 semanas , ( >28 semanas |
' Glicemia de jejum I
imediatamente

b }

Glicemia de Jejum | | Glicemia de Jejum Glicemia de Jejum
[ 2 126mgldL ] [ de 92 a 125mgidL " [ <92mgd|_j 24-28 Imediatame
TOTG 76g
Dosagem: jejum, 1* h
DIABETES Ao menos um valor de: Ao menos um valor de:
MELLITUS Jejum: 92 a 125mgidL Jejum: 2 126mgldL

1* hora 2 180mgldL
2" hora: 163 a 199mgidL 2* hora 2 200mgfdL

J

Fonte: PROTOCOLO CLINICO MEAC, (2018).
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4 CONSULTA DE ENFERMAGEM AOS PORTADORES COM DM

A atuagdo do enfermeiro € relevante por ser um profissional chave no acolhimento
a esses pacientes. Desempenhando um papel fundamental no que concerne a educagao em saude
e elaboragdo dos primeiros cuidados a serem implementados.

A assisténcia de enfermagem aos portadores de DM se centra no desenvolvimento
de autonomia pelo paciente e/ou cuidador, mudangas no estilo de vida, eliminacao de sinais e
sintomas, preven¢ao de complicagdes agudas e cronicas € melhora da qualidade de vida.

O Sistema de Classificacdo Internacional de Atengdo Primaria — (CIAP) ¢ uma
ferramenta adequada a Atencgdo Bésica (AB) que permite classificar questdes relacionadas as
pessoas e nao a doencas. Engloba os problemas mais frequentes na atengao primaria sendo
centrado na demanda do paciente. Esse sistema vem sendo incorporado em diversos prontuarios
eletronicos e pode ser utilizado por qualquer profissional.

Segue alguns tdpicos a serem abordados na consulta de enfermagem:

4.1 Historico

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

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

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

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

e Medicamentos utilizados para DM e outros problemas de saude e presenca de
efeitos colaterais.

e Habitos de vida: alimentagdo, sono e repouso, atividade fisica, higiene, funcdes
fisiologicas.

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

dislipidemia, sedentarismo).



4.2 Exame Fisico

Altura, peso, circunferéncia abdominal e IMC.

e Pressdo arterial com a pessoa sentada e deitada.

Alteragdes de visao.
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e Exame da cavidade oral, com atencdo para a presenga de gengivite, problemas

odontolégicos e candidiase.

e Frequéncia cardiaca e respiratoria e ausculta cardiopulmonar.

¢ Avaliagdo da pele quanto a sua integridade, turgor, coloracao ¢ manchas.

e Membros inferiores: unhas, dor, edema, pulsos pediosos e lesdes; articulagcdes

(capacidade de flexdo, extensdo, limitacdes de mobilidade, edemas); pés (bolhas, sensibilidade,

ferimentos, calosidades ¢ corte das unhas).

e Durante a avaliacdo ginecologica, quando pertinente, deve-se estar atento a

presenca de candidaalbicans.

Quadro 5 - Avaliacio laboratorial para pacientes com diabetes (contiua)
EXAMES DM 2 DM 1
Consulta Periodicidade | Consulta Periodicidade
inicial inicial
Hemograma Sim Anual Sim Anual
completo
G.J e/ou 2 h pés | Sim Toda consulta Sim Toda consulta
prandial
Baixo risco:6/6
Hemoglobina Sim meses Sim 3/3 meses
Glicada Meédio risco: 4/4
meses
Alto e/ou muito
alto risco:
3/3meses
Colesterol total Sim 3/3 meses até | 2-12 anos se | Se dentro da meta
HDL obter os niveis | historico avaliar de 5/5
LDL desejados. familiar de | anos
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(conclusdo)
Triglicerideos Depois DCV ou | Se perfil lipidico
6/6meses desconhecida | anormal avaliar
> 12 anos ouno | anualmente
inicio da
puberdade se
ocorrer antes
Creatinina sérica Sim Baixo e Médio | >12 anos de | Anual
Uréia risco: anual idade e/ ou >5
Alto ¢ Muito | anos da doenga
Alto  risco:6/6
meses
TGO e TGP Sim Individualizar | Nao Individualizarem
caso de uso de
droga
hipoilpemiante
Urina Sim 6/6 meses Sim Anual
Relaciao albumina / | Sim Anual >12 anos de | Anual
creatinina idade e/ ou >5
anos da doenca
TSH Sim em | Anual Sim Anual
mulheres
>50 anos
ECG Sim Anual Individualizar | Individualizar

Fonte: Diretrizes clinicas de diabetes de Fortaleza, (2016).
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Quadro 6 - Recomendacgoes para a pratica da automonitorizacio com base nas condicdes

clinicas especificas de cada paciente

FREQUENCIAS SUGERIDAS DE TESTES DE GLICEMIA CONFORME A CONDICAO CLINICA DO PACIENTE
CONDICAO CLINICA e FREQUENCIA DE TESTES

PERFIL GLICEMICO: 6 TESTES POR DIA, EM

NECESSIDADE MAIOR DE TESTES 3 DIAS NA SEMANA, DURANTE 2 SEMANAS

* |nicio do tratamento. » Testes pré-prandiais: antes do café da manha,
* Ajuste da dose do medicamento. do almoco e do jantar.
* Mudanca de medicacao. » Testes pos-prandiais: 2 horas apos o café,
« Estresse clinico e cirdrgico (infecgoes, o almoco e o jantar.

cirurgias etc.). » Testes adicionais para paciente do tipo 1 ou 2
 Terapias com drogas diabetogénicas usudrio de insulina:

(corticosteroides). - na hora de dormir.
* Episadios de hipoglicemia graves. - de madrugada (3 horas da manha).

* A1C elevada com glicemia de jejum normal.

NECESSIDADE MENOR DE TESTES = ———> FREQUENCIA VARIAVEL*

* Tipo 1 ou 2 usudrio de insulina: pelo menos dois
testes por dia em diferentes horéarios.

* Tipo 2: pelo menos dois testes por semana, em
diferentes horarios.

 Condicdo clinica estavel. Baixa variabilidade nos
resultados dos testes, com A1C normal ou quase
normal.

*De acordo com o grau de controle glicémico. E recomendavel o aconselhamento médico.

Fonte: CONDUTA TERAPEUTICA NO DIABETES TIPO 2: ALGORITMO SBD/(2019).

Quadro 7 - Meta glicémica de individuos com e sem dm1 em diferentes momentos do dia

Glicemia Sem diabeles (ma/dl) c"i:f:;;:‘}::;;f;}'“ Adultos com DM1 (mg/dL)*
Jejum ou pré-prandial 652100 702145 702130
Pds-prandial 80a126 90a180 <180
Ao deitar 802100 1202180
Na madrugada 652100 80a162

Fonte: SBD 2019-2020.
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5 DIAGNOSTICOS DE ENFERMAGEM NO RASTREAMENTO DE DIABETES

Na enfermagem ha varios sistemas de classificacdo que sdo utilizados no processo
de enfermagem, o North American NursingDiagnosisAssociation (NANDA) ¢ um dos mais
utilizados nos diagnosticos de enfermagem, sendo uma linguagem padronizada
internacionalmente.

No quadro 8 estao elencados alguns diagnosticos mais comumente encontrados nos

DM

Quadro 8 - Diagnosticos e intervengoes de enfermagem no acompanhamento de pessoas

perinatologico ineficaz

DMG
Solicitar TTGO 75g para as gestantes entre as
24% até¢ as 28" semanas de gestagdo para as
gestantes de risco ¢/ou que iniciaram pré-natal
tardio
Orientar quanto a importancia do controle da

dieta para manutencdo dos niveis glicémicos

com diabetes (continua)
DIAGNOSTICO DE | INTERVENCOES CIAP 02
ENFERMAGEM
Dominio:2 Incentivar a reeducagdo alimentar.
Classe:1 Investigar habitos alimentares. T83 Excesso de peso
Investigar historia familiar.
Sobrepeso Estimular mudanca de héabitos alimentares
Orientar sobre alimentos de niveis glicémicos | TO7 Aumento de peso
altos
Orientar os riscos de satde causados pela
obesidade.
Encaminhar para nutricionista
Dominio:8 Solicitar glicemia em jejum na primeira | W85 Diabetes gestacional
Classe:3 consulta,
Risco de processo | Monitorar gestantes que tem fator de risco para

Comportamento de satde

propenso a risco

Estimular a redug@o do uso de cigarros diarios.
Encaminhar para grupo de apoio

Identificar rede de apoio familiar e

normais
Dominio:4 Orientar danos decorrentes do tabagismo | P17 Abuso do Tabaco
Classe:4 associado a diabetes P15 Abuso crénico de alcool
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(continuacdo)

comunitario

Esclarecer sobre habitos que podem
potencializar complicagdes na diabetes
Estimular a redu¢do do consumo do alcool ou

outras drogas

Dominio:2
Classe:4
Risco de sindrome

desequilibrio metabolico

Orientar sobre a importancia do controle da
presséo arterial

Estimular mudanca de habito para melhorar
exames laboratoriais alterados

Investigar sobre risco cardiovascular
Esclarecer a fungdo das medicagdes e seu uso
de forma correta

Estimular o autocuidado

Solicitar o comparecimento dos familiares

para esclarecimento da doenca, se necessario

K86 hipertensao
complicagdes
K87 Hipertensao

complicagdes

sém

com

DIAGNOSTICO DE | INTERVENCOES CIAP 02

ENFERMAGEM

Dominio:2 Investigar sobre habitos | T 89 Diabetes insulinodependente
Classe:4 alimentares T90 Diabetes ndo insulinodependente

Risco de glicemia instavel

Verificar o uso correto das
medicagdes prescritas
Verificar se o paciente esta
fazendo uso da dose correta
de insulinoterapia prescrita
Orientar sobre complicacdes
da diabetes.
Encaminhar

para

oftalmologia.

Domini:1
Classe:1

Estilo de vida sedentario

Orientar sobre a importancia
da pratica de exercicios no
controle glicémico

Verificar sobre recursos
disponiveis para pratica de
esporte ha na comunidade
Orientar sobre a frequéncia
dos exercicios

Encaminhar paciente para
avaliacdo médica e/ ou do

fisioterapeuta e/ou educador

A23 Fator de risco NE
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(concludo)

fisico

Dominio:11
Classe:2
Risco de integridade da pele

Orientar sobre hidratar a pele
com hidratante ap6s o banho

Estimular a ingesta hidrica

A23 Fator de risco NE

Perfusdo tissular periférica

ineficaz

Avaliar edema.

Examinar a coloragdo dos
MMII, integridade da pele e
temperatura

Fazer exame dos pés
Encaminhar para avaliagdo
médica em caso de lesdo
Avaliacdo de  pulsacao,
deformidades nos pés

Investigar sobre sinais de

claudicagdo intermitente

prejudicada adequada

Orientar mudanc¢a de

decubito em paciente

acamado

Orientar sobre cuidados para

evitar LPP aos familiares e

/ou cuidador
Dominio:4 Acolher o usuario conforme | K 22 Fator de risco para doenga cardiovascular
Classe:4 suas necessidades.

NOSFormigamento/parestesia nos dedos das

maos /pés

Fonte: Adaptado, Diagnosticos de enfermagem da NANDA-I: defini¢des ¢ classificacdo (2018-2020) e
Classificagdo Internacional de Atencdo Primaria (CIAP 2).
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6 ESTRATIFICACAO DE RISCO

A estratificagdo de risco também deve ser feita para esses pacientes. O objetivo de

se estratificar risco de uma determinada populagdo com uma patologia especifica ¢ possibilitar

o manejo clinico diferenciado, de acordo com as necessidades de saude a cada estrato,
promovendo o principio da equidade (DIRETRIZES CLINICA DE DIABETES DE
FORTALEZA, 2016).

Quadro 9 - Estratificacio de risco de paciente com diabetes (continua)

BAIXO

oPr¢é diabetes

eControle metabolico adequado (GJ < 130mg/dl + GPP < 180mg/dl + HbAlc
<7%)

eControle pressorico adequado (ndo hipertenso ou hipertenso com niveis
pressoricos dentro das metas terapé€uticas)

¢ Sem internagdes por complicagdes agudas nos ultimos 12 meses

e Sem complicacdes cronicas

¢ Capacidade de autocuidado

MEDIO

Pessoa com DM diagnosticado, HbAlc 7,5% a 9,0% e todas as situagdes
abaixo:

e Controle pressorico adequado (ndo hipertenso ou hipertenso com niveis
pressoricos dentro das metas terapéuticas)

¢ Sem internacdes por complicacdes agudas nos ultimos 12 meses

e Sem complicagdes cronicas

e Capacidade de autocuidado suficiente ou insuficiente

ALTO

ePessoa com DM diagnosticado, HbA1lc > 9,0%

eDiabetes mellitus com duragao superior a 10 anos;

e Controle pressorico adequado (ndo hipertenso ou hipertenso com niveis
pressoricos dentro das metas terapé€uticas)

¢ Sem internagdes por complicagdes agudas nos ultimos 12 meses
eTabagismo

eTaxa de filtracdo glomerular estimada < 60 mL/min

eHistoria familiar prematura de doenca cardiovascular
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(conclusio)

¢ Presenca de sindrome metabolica

eAlbuminuria> 30 mg/g de creatinina

Pessoa com DM diagnosticado, em qualquer nivel de controle metabolico
(HbAcl), com capacidade de autocuidado suficiente e pelo menos 1 das
situacdes abaixo:

e Controle pressorico inadequado (Estadgio 1 - PAS 140-159/ PAD 90-99
mmHg ou estagio 2- PAS 160-179/PAD 100-109mmHg)

e Internacdes por complicagdes agudas nos ultimos 12 meses

e Complicacdes cronicas

MUITO
ALTO

ePessoa com DM diagnosticado, em qualquer nivel de controle metabdlico
(HbAc1)

eCapacidade de autocuidado insuficiente

eTabagismo

¢ Controle pressorico inadequado (Estagio 3- PAS >180/PAD>110mmHg)

e Internacdes por complicacdes agudas nos ultimos 12 meses

eCom lesdes em orgaos alvos

e Complicagdes cronicas (microvascular: retinopatia, nefropatia e neuropatia
diabética e macrovascular: cardiopatia isquémica, doenga cerebrovascular e

doenca vascular periférica

SBD 2019/2020 e Protocolo de Atengdo Basica- Manejo de Hipertensdo Arterial e Diabetes Mellitus na Atengao
Primaria a Saude- DF/2018.
Fonte: Adaptado, Diretrizes clinicas de diabetes de Fortaleza (2016).
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7 TRATAMENTO

7.1 Tratamento nao medicamentoso

Caracterizado por medidas ndo farmacologicas que ajudam a controlar os niveis de
glicose no sangue melhorando assim a satide do individuo. Para uma boa eficacia no tratamento
¢ necessario que o paciente adote habitos de vida saudaveis. Para que isso seja alcancado sao
necessarios elementos fundamentais como manter uma alimentacao adequada e atividade fisica
regular, evitar o fumo e o excesso de alcool e estabelecer metas de controle de peso (GUSSO,

2012).

7.2 Tratamento medicamentoso

O tratamento do DM tipo 1, além da terapia ndo farmacologica, exige sempre a
administracao de insulina.com tudo no paciente com DM tipo 2 ¢ utilizado o antidiabético oral
podendo ser acrescentado o esquema insulinico conforme a evolucao da doenga, ndo excluindo

o tratamento ndo medicamentoso.

7.2.1 ANTIDIABETICOS ORAIS (ADO)

Os antidiabéticos orais constituem o tratamento de primeira escolha para o diabetes
mellitus tipo 2 caso ao paciente ndo responda o tratamento nao farmacoldgico implementado.

Alguns medicamentos estao disponiveis para a Atencao Basica pela Secretaria de
Satde do Ceard, segundo a Relagdo de Medicamentos Padronizados na SES/CE — atualizada

em outubro de 2015.



Quadro 10 - Relacao de antidiabéticos orais
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(continua)

SULFONILUREIAS Glibenclamida Aumento  da Hipoglicemia,
(SECRETAGOGOS) secrecao de particularmente em
insulina. E uma idosos, distarbios
sulfonilureia de gastrintestinais,
primeira cefaleia, reagdes
geracao. cutaneas, distarbios
hepaticos,  alteragdes
hematologicas,
aumento de  peso.
Hipersensibilidade
pode ocorrer nas seis
primeiras semanas de
tratamento.

Glicazida Aumento  da Hipoglicemia,
secre¢ao de particularmente em
insulina. E uma idosos, disturbios
sulfonilureia de gastrintestinais, reagoes
primeira cutaneas, distarbios
geragao. hepaticos.

Glimepirida Aumento  da Hipoglicemia, sendo o
secrecao de risco de hipoglicemias
insulina. E uma graves maior em
sulfonilureia de idosos. Ganho
primeira ponderal em torno de
geragao. 2,0 Kg no inicio do

tratamento. Distarbios
gastrintestinais,cefaleia
, reacgdes cutaneas,
distarbios  hepaticos,




BIGUANIDA Metformina Atua na
(SENSIBILIZADORES resisténcia  a
) insulina, com
mecanismos de
acdo primarios

de reducdo da

produgdo
hepatica e
aumento da
captacao

intestinal ~ de
glicose.

Fonte: SBD 2019-2020, BRASIL (2013).

7.2.2 Insulinoterapia

INSULINAS HUMANAS
e Lenta: NPH
e Riapida: Regular

ANALOGOS

e Ultrarrapida: Novorapid, Humalog ,Apidra

e Répida: Humalog-R,Novolin-R,Insunorm-R

e Intermediaria: Humalog-R,Novolin-R,Insunorm-R

e Ultralenta: Levemir ,Lantus
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(conclus3o)

alteracdes

hematolégicas.

Hipotensdo  postural,
hipertensdo de rebote
na retirada, sedagao,
distarbio do  sono,
cefaleia, vertigens e
tonturas, depressao,
sinais e  sintomas
psicoticos, diminui¢do

da libido, xerostomia,

hepatotoxicidade,
anemia hemolitica,
febre.
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Quadro 11 - Tipos de insulina e analogos e sua aciao

ACAO ASPARTE(NOVORAPI 5 A 15 05A 2 3AS5HORAS
ULTRARRAPIDA D) LISPRO MINUTO HORA
(HUMALOG) S S
GLULISINA (APIDRA)
ACAO REGULAR 30 2 A 3 5A8HORAS
RAPIDA MINUTO HORA
S S
ACAO NPH 2 A 4 4A10 10A18HORAS
INTERMEDIARI HORAS  HORA
A S
DETEMIR 1 A 3 6 A 8 18A20HORAS
ACAO (LEVEMIR®) HORAS  HORA
PROLONGADA S
GLARGINA/GLARGIN 2 A 6 NAO  22A42HORAS
A 300/ DEGLUDECA HORAS  POSSU
I

Fonte :SBD 2019-2020, BRASIL, (2013).
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8 MANEJO NO PROCESSO DE INSULINOTERAPIA

8.1 Cuidados com a conservacio e validade das insulinas

¢ Ainsulina deve ser conservada entre 2 e 8°C.

e Em geladeira domestica precisa ser armazenada nas prateleiras do meio, nas da
parte inferior, ou na gaveta de verduras, longe das paredes.

e Nio ¢ indicado o armazenamento na porta da geladeira devido as varias aberturas
na porta podendo causar mobilidade no frasco e variagdo de temperatura, podendo assim alterar
a sua eficécia.

Deve ser acondicionada em sua embalagem original em recipiente plastico ou de
metal com tampa.

e Naio deve ser congelada; caso acontega ¢ necessario ser descartada.

e Deve ser retirada da geladeira, a insulina em uso, entre 15 ¢ 30 minutos antes da
aplicacdo, para evitar dor e irritacdo no local em que sera injetada.

e Naio expor os frascos a luz do sol, pois a insulina pode sofrer degradagdo com

altas temperaturas.

Existem diferengas de conservacao e de validade entre a insulina em uso e a lacrada.

Segue na tabela 2:

Tabela 2 - Conservac¢ao da insulina

Apresentacio da insulina Temperatura Validade
Insulina lacrada Sob refrigeracao, enire 2 ¢ 8°C 2.2.3 anos a partirda data de fabricagdo
!“::;g: e Sob rﬂhlgaraqﬁu._enlm 208°C 4 a 8 semanas apds a dala de abertura ¢ 0
- Caneta descartével em uso Temperatura ambiente até 30°C inicio de uso
Insulina em uso 4 a B semanas apds a data de abertura e o

Temperatura ambiente até 30°C iniclo de usa

Caneta recarregavel contendo refil
* Ve a onentagio dos labncantes
Adaptada de Grossi SAA; Pascal PMi; 2009.%

Fonte: SBD (2019-2020).
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8.2 Cuidados no transporte

¢ A insulina sempre deve ser transportada em bagagem de mao.
e Nunca expor a insulina ao sol.
¢ (Quando utilizada embalagem térmica ou isopor, a insulina ndo deve ficar em

contato direto com gelo ou similar.

8.3 Cuidados no preparo

e Higienizar as maos.

e Higienizar a borracha do frasco ou da caneta com algoddo embebido com alcool
a 70%.

e Antes de aspirar a insulina é necessario injetar ar no frasco em dose
correspondente a dose de insulina evitando assim a formag¢ao de vacuo e facilitando a aspira¢ao
do conteudo do frasco.

e Homogeneizar a insulina prolongada (NPH) antes da aspiragdo, pelo menos 20
vezes.

e Em caso de associacdo de dois tipos de insulina, aspirar antes a insulina regular

para que o frasco ndo se contamine com a insulina NPH.

8.4 Cuidados na técnica de aplicagido

Identificar o lugar correto de aplicacdao da insulina. Os locais recomendados para
aplicacdo de insulina sdo aqueles afastados de articulagdes, ossos, grandes vasos sanguineos e

nervos, devendo ser de facil acesso para possibilitar a autoaplicagdo (quadrol2 e figura 1).

e Higienizar o local de aplicacdo com alcool a 70%, esperar seca para depois
aplicar as insulinas
e Fazer uma prega na pele e fazer angulagdo da seringa para aplicagdo da insulina

de acordo com o recomendado (tabela 3).
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Quadro 12 - Locais de aplicacio de insulina

BRACOS Face posterior, trés a quatro dedos abaixo da axila e acima do cotovelo

(considerar os dedos do individuo que receberd a injecao de insulina)

Quadrante superior lateral externo

NADEGAS

COXAS Face anterior e lateral externa superior, quatro dedos abaixo da virilha

e acima do joelho

ABDOME Regides laterais direita e esquerda, com distancia de trés a quatro dedos

da cicatriz umbilical

Fonte :SBD 2019-2020, BRASIL, (2013).

Figura 1 - Locais de aplicaciio de insulina

BRACOS
(parte externa
® superior)

COXAS
(parte anterior
® lateral)

REGIAO

REGIAO GLUTEA

Frente Costas
Fonte: Google Imagens
Fonte :SBD 2019-2020, BRASIL, (2013).
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Tabela 3 - Recomendacio sobre o uso apropriado de agulha para aplicacao de insulina

via subcutanea

Aguina - Anguio de insercio
0 imento em mem) Indicagao Prega subcutinea e el Observagoes importantes

Despensdvel, excelo para Flecalizar pioga subcutineg am

4 mm Todos 06 individuos Criancas com menas de a0* individuos com escaser de lecido

6 anas subcutine nas locals de aplicacio

Dispensdvel, axcelo para Realtrar prega SUBCURANSA &M
5mm Todos 05 individucs CHANGAS COm menas de a0° individiuns com escasse? de leckdo
E anas Sulbcitaresd nos locais o2 Apcaiho

0™ para acullcs ¢ Efn II c:mu ﬂel&m

B mm Todos 05 individucs Incispensived AL® para crianGas e I o0 s locals 8
aplicagio. para evitar aplicacio IM

Mo indicaaa Estabelocer Snguio de 45°

i 90" para adullos &

para criangas e - em adulos com escasse? de

B mm I - risco da Incisperesdvel AL* para crangas g i 48060 nos locais e
aplicagsio IM Adolescemies apiicacio, para ovitar aplicacso IM

Risco de aphcagho IM ) o Nto risco de aphcacho IM em

12a13mm om lodas a8 Individ Indispensavel 45 oS 05 individ
I inlramisculy

Fonte: SBD (2019-2020).

D N N NI N °

Fazer o rodizio adequado das aplicacdes, pois este ¢ fator decisivo para um
tratamento insulinico seguro e eficaz, prevenindo lipo-hipertrofia e descontrole
glicémico.

Para que esse planejamento seja eficaz, € necessario considerar:

Numero de aplicagdes por dia;
Atividades diarias;
Exercicio fisico e respectivos horarios;

Outros fatores que interfiram na velocidade de absor¢do da insulina.

Observacao: a velocidade de absor¢ao de insulina muda com os locais de aplicacao.
Sendo abdomen, brago, coxa e gliteo, do maior para a menor respectivamente.

Algumas sugestdes para a organizagao do rodizio:

Dividir cada local de aplicagio recomendado em pequenos quadrantes: as
aplicagdes devem ser espagadas em pelo menos 1 cm entre eles e seguir em sentido
horério.

Para multiplas aplica¢des, aconselha-se fixar um local para cada horario e alternar
os pequenos quadrantes do mesmo local. Para uma ou duas aplicagdes ao dia, o

mesmo local podera ser usado, alternando-se os lados direito, esquerdo e os
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quadrantes de aplicagao.
v Ap6s aplicar a insulina em determinado ponto, indica-se evita-lo durante 14 dias,

tempo necessario de cicatrizagdo, prevenindo-se, também, a lipo-hipertrofia.

8.5 Cuidados no descate de materias

e Recomendado o descarte do material em domicilio em coletores
perfurocortantes, como os utilizados no servigo de saude, caso auséncia de coletor proprio
utiliza-se o recipiente mais semelhante (paredes rigidas e bocal largo. Ex: garrafao de
desinfetante, amaciante ou sabao liquido).

e A garrafa PET ndo ¢ o recipiente mais recomendado para o descarte de residuos
gerados em domicilio, pois ndo atende as principais caracteristicas estabelecidas para coletores
de itens perfurocortantes e medicamentos.

e Naio se recomenda a reutiliza¢ao de seringas ou agulhas de canetas.
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9 COMPLICACOES DO DIABETES MELLITUS

O tratamento adequado ¢ primordial para a qualidade de vida do paciente diabético.
Entretanto, se ndo houver acompanhamento as altas taxas de glicose no sangue pode favorecer

algumas complicag¢des. Entre as complicagdes estdo:

9.1 Complicacoes agudas

9.1.1 Cetoacidose diabética

E decorrente da deficiéncia absoluta ou relativa de insulina, potencialmente letal,
com mortalidade em torno de 5%. Ocorre principalmente em pacientes com DM tipo 1, visto
que, a pessoa com DM tipo 2, que mantém uma reserva pancreatica de insulina, raramente
desenvolve essa complicacao.

Os principais sintomas apresentados sdo: polidipsia, politria, enurese, halito
cetonico, fadiga, visdo turva, nduseas e dor abdominal, além de vOmitos, desidratacao,
hiperventilagdo e alteragdes do estado mental. O diagndstico ¢ realizado por hiperglicemia
(glicemia maior de 250 mg/dl), cetonemia e acidose metabdlica (pH <7,3 e bicarbonato <15

mEq/l) (BRASIL, 2013).

9.1.2 Sindrome hiperosmolar hiperglicémica ndo cetdtica

E um estado de hiperglicemia grave (superior a 600 mg/dl a 800 mg/dL)
acompanhada de desidratacdo e alteracdo do estado mental, na auséncia de cetose. Ocorre
somente em pacientes portadores de DM tipo 2, em que um minimo de agdo insulinica
preservada pode prevenir a cetogénese. A causa dessa descompensacao pode ser devido a
mudanga ou nao aderéncia ao esquema de insulina, doencas e medicagdes intercorrentes € o

abuso alimentar (BRASIL,2013).
9.1.3 Hipoglicemia
E uma complicagio mais frequente em individuos com DM tipo 1, pode ser

observada também em pacientes com DM tipo 2 tratados com insulina, e menos frequente, em

pacientes tratados com hipoglicemiantes orais. Os sintomas podem variar de leve a moderados
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(palpitacdo, fome, tremor) até os mais graves (confusdo mental, convulsdes, mudangas de
comportamento, coma).

Na hipoglicemia leve os valores da glicemia estao entre 50 a 70 mg/dl tratada assim
com 15 gramas de carboidrato. J& na hipoglicemia grave os valores de glicemia do paciente
estdo abaixo de 50mg/dl considera-se a corre¢do com 30 gramas de carboidratos que devem ser
oferecidos caso o paciente esteja consciente. Caso o paciente esteja inconsciente deve evitar

qualquer tipo de liquido, pois a o risco de aspiragao.

Quadro 13 - Manejo da hipoglicemia pelo paciente, familia e servico de saude

Paciente Ingerir 10 g a 20 g de carboidrato de absorgao rapida; repetir em 10 a 15
minutos, se necessario.

Amigo ou Familiar |Se a pessoa nao conseguir engolir, ndo forgar. Pode-se colocar aglcar

ou mel embaixo da lingua ou entre a gengiva e a bochecha e leva-lo
imediatamente a um servigo de Saude.

Servico de Saude Se existirem sinais de hipoglicemia grave, administrar 25 mL de glicose

a 50% via endovenosa em acesso de grande calibre, com velocidade de
3 ml/min e manter veia com glicose a 10% até recuperar plenamente a
consciéncia ou glicemia maior de 60 mg/dL; manter entdo esquema oral,
observando o paciente enquanto perdurar o pico da insulina; pacientes
que recebem sulfonilureias devem ser observados por 48h a 72h para
detectar possivel recorréncia.

Fonte: BRASIL, (2013).
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10 COMPLICACOES CRONICAS

10.1 Retinopatia diabética

E uma complicacio neurovascular especifica do diabetes. A retinopatia diabética é
uma das principais causas de perda visual irreversivel no mundo, considerada a maior causa de
cegueira na populagdo entre 16 a 64 anos (SBD, 2018).

O edema macular diabético ¢ a principal alteragdao responsavel por perda
irreversivel da acuidade visual. Outras complicagdes como glaucoma, catarata também sdo

frequentes em individuos com diabetes.

10.2 Doenca renal do diabetes

E baseada na taxa de filtragio glomerular e na excregdo urinaria de albumina. O
termo “nefropatia diabética” deve ser atualmente reservado somente para pacientes com
proteindria detectavel persistente, em geral associada a uma elevagdo de pressdo arterial. A
DRD permanece sendo a principal causa de DRC em pacientes que ingressam em programas

de dialise, inclusive no Brasil.

10.3 Neuropatia e pé diabético

A neuropatia constitui uma complicagdo cronica mais prevalente entre individuos
com DM, afetando mais de 50% dos pacientes. Apresenta com multiplos sinais e sintomas,
dependentes de sua localizacdo em fibras nervosas sensoriais, motoras e/ou autondmicas. A
neuropatia pode variar de assintomatica até fisicamente incapacitante.

O p¢ diabético ¢ caracterizado por infecgdo, ulceragcdo e/ou destruigdao de tecidos
moles associadas a alteragdes neurologicas e varios graus de doenga arterial periférica (DAP)

nos membros inferiores.
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11 AVALIACAO E PREVENCAO PE DIABETICO

Entende-se como pé diabético uma infeccao, ulceragao e/ou destruicdo de tecidos
moles associadas a alteracdes neurologicas e varios graus de doenca arterial periférica (DAP)
nos membros inferiores.

A incidéncia de pé diabético acumulada ao longo da vida, antes variando entre 15 e
25%, ¢ estimada atualmente entre 19 e 34%. As tlceras de pé diabético precedem 85% das
amputagoes e anualmente, 1 milhdo de individuos com DM sofre uma amputagao em todo o
mundo, traduzindo-se em trés por minuto.

Estratégias que incluem elementos de prevenc¢do, educacdo em saude, tratamento
multidisciplinar e monitoramento pode reduzir incidéncia do pé diabético. Algumas estratégias
para prevenir as ulceras do pé diabético devem ser aplicadas nas Unidades Primaria de Saude

por uma equipe multiprofissional durante as consultas de acompanhamento.

Quadro 14 - Estratégias para prevencio de ulceras de pé diabético
1. Identificar o pé de risco

2. Inspecionar e examinar regularmente o pé de risco
3. Educar o paciente, a familia e os profissionais de saude

4. Garantir o uso rotineiro de cal¢cados adequados

5. Tratamento de fatores de risco para ulceragao

Fonte: Adaptado, IWGDF (2019).

Os diabéticos assintomaticos ndo podem ser considerados sem risco; eles podem ter
neuropatia assintomatica, doenca arterial periférica, sinais pré-ulcerativos ou mesmo ulcera.
Examine uma pessoa com diabetes com risco muito baixo, moderado ou alto de ulceragao do
pé para sinais ou sintomas de perda da sensibilidade protetora e doenca arterial periférica, para
identificar se eles estdo em risco, incluindo o seguinte:

e Historia: ulcera prévia ou amputagdo dos membros inferiores, claudicagao

e Estado vascular: palpacao dos pulsos do pé

e Perda da sensacdo de protegdo: avalie com uma das seguintes técnicas:

v" Percepgio da pressdo: monofilamento de 10 gramas de Semmes-Weinstein;

v' Percepgdo de vibragdo: diapasdo de 128 Hz;

v' Quando o monofilamento ou o diapasio ndo estiverem disponiveis, teste a
sensacao tatil: toque levemente nas pontas dos dedos dos pés do paciente com a ponta do dedo

indicador por 1-2 segundos.
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PSP ¢ geralmente causada por polineuropatia diabética. A avaliagdo do pé em risco
¢ baseada na histoéria clinica e exame dos pés. A histdria clinica inclui a avaliagdo de fatores de
risco (quadro 15), como a maior duragao do DM (> 10 anos) e a idade que aumentam em ambos
0s sexos o risco de ulcera de pé diabético entre 2 e 4 vezes; entre os homens, o risco ¢ 1,6 vez

maior.

Quadro 15 - Fatores de risco para ulceracio dos pés

PND
Deformidades (PND motora, PND biodindmica e LMA)

Principais Trauma
DAP
_ Historico de dlcera & de amputacéo

Doenca renal do diabetes e retinopatia
(utros Condicao socioecondmica
Individuo que mora sozinho e inacessibilidade ao sistema de saude

Fonte: SBD, (2019).

Pequenos traumas, como o uso de calgados inapropriados, caminhar descalgo,
objetos dentro dos sapatos etc., precipitam as ulceras de pé diabético. A diminui¢ao da
sensibilidade associada a limitacdo de mobilidade articular (LMA) e deformidades resulta em
alteracdes biomecanicas, com aumento de pressao plantar (PP) principalmente em ante pé nas
cabecas dos metatarsos e nas regioes dorsais dos pododactilos.

Areas de pressdo anormal do pé podem ser provocadas devido as deformidades, por
exemplo, acentuagdo do arco, proeminéncia de cabecas dos metatarsos, arco desabado
(Charcot), regido dorsal dos dedos, valgismo (que ndo ¢ especifico do DM) e regides plantares
mais vulneraveis a ulceragdo no ante pé (figura 2). Outras alteracdes anatdmicas estdo
associadas as deformidades neuropaticas (dedos em garra), pele seca em calcaneo e
hiperqueratose, hipotrofia grave de musculos interdsseos, hiperextensao de tenddes e dedos em

garra, polineuropatia diabética motora com hipotrofia de pequenos musculos (figura 3).
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Figura 2 - Areas com pressao anormal, favorecendo surgimento da ulcera de pé
diabético

Fonte: IWGDF, (2019).

Figura 3 - Deformidades neuropaticas

Fonte: SBD, (2019).

A perda da sensibilidade resulta da exposi¢ao prolongada a hiperglicemia associada
a fatores cardiovasculares, causando agravo as fibras nervosas finas, resultando em perda da
sensibilidade a dor e temperatura. Além da perda da sensibilidade, a hiperglicemia prolongada
acarreta desequilibrio, risco de quedas devido o comprometimento de fibras grossas e
consequentemente a alteragdo da propriocepcdo, percepcao de posicao pelos receptores nas
pernas e nos pés e em estagios avangados, envolvimento motor pela hipotrofia dos pequenos
musculos dos pés causando desequilibrio entre tenddes flexores e extensores, e surgimento

gradual das deformidades neuropaticas (SBD, 2019).
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11.1 Teste sensibilidade (monofilamento e diapasio)

A neuropatia periférica pode ser detectada usando o monofilamento de 10g
(Semmes-Weinstein) (detecta perda de sensagdo protetora) e um diapasao (128 Hz, detecta
perda de sensagdo vibratdria. O monofilamento de Semmes-Weinstein apresenta-se em um kit
com o monofilamento de nailon de 10 g, da cor laranja, que detecta alteracdes de fibras grossas
relacionadas com a sensibilidade protetora plantar, colocando-o como o instrumento
recomendado para o rastreamento de risco de ulceragao neuropatica.

As éreas para avaliacdo da sensibilidade utilizando o monofilamento adotada pela
SBD (2019), sdo em quatro areas da regido plantar: halux (regido plantar da falange distal),

primeira, terceira e quinta cabecas de metatarsos. (figura 4).

Quadro 16 - Avaliacao da sensibilidade tatil utilizando o monofilamento de Semmes-
Weinstem

Material Monofilamento de 10g (cor laranja) de Semmes-Weinstem*

Método de avaliacado Ver quadro-Método de avaliacao de sensibilidade tatil utilizado
com monofilamento.

Técnica de aplicagdo O monofilamento ¢ aplicado sobre a pele perpendicularmente
produzindo uma curvatura no fio. Essa curvatura ndo deve
encostar-se a pele da pessoa, para ndo produzir estimulo extra.
(figura 4).

Locais de avaliacao Ver figura 5.

Fonte: Adaptado, BRASIL, (2016).

Os monofilamentos tendem a perder for¢a de flambagem temporariamente apos
serem utilizados varias vezes no mesmo dia, ou permanentemente apds o uso prolongado.
Dependendo do tipo de monofilamento, sugerimos ndo usar o monofilamento pelas proximas
24 horas ap0s avaliar 10 a 15 pacientes e substitui-lo apds o uso em 70-90 pacientes (IWDGF,

2019).
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Figura 4 - Teste de aplicacio com monofilamento de Semmes-Weinstem
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Fonte: BRASIL, (2016).

Figura 5 - Locais para avalia¢iao da sensibilidade

Fonte: SBD, (2019).

O diapasdo 128 Hz testa fibras grossas sensitivas mielinizadas, para avaliagdo da
sensibilidade vibratoria, cuja fungdo ¢ de posi¢ao segmentar, de equilibrio. O diapasdo deve ser
aplicado primeiro em uma proeminéncia ossea (por exemplo, cotovelo, clavicula, esterno,
mento) para demonstrar ao paciente a sensagao esperada. Usa-se a palavra referida por ele.
Depois, aplica-se perpendicularmente e com pressdo constante na face dorsal da falange distal
do halux (figura 6) ou de outro dedo do pé se o halux estiver ausente, com o paciente de olhos
fechados. Repete-se a aplicagdo duas vezes, mas alterna-se com pelo menos uma aplicagao
“simulada”, na qual o diapasdo nao esta vibrando. O teste sera positivo se o paciente responder
corretamente a, pelo menos, duas das trés aplicagdes; e negativo se duas das trés respostas

estiverem incorretas.



Figura 6 - Teste sensibilidade com diapasao (SBD, 2019)

>

Fonte: SBD, (2019).
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O profissional de saude deve avaliar se o paciente ¢ capaz de realizar a inspe¢ao

dos pés. Caso contrario, discuta quem pode ajudar a pessoa nesta tarefa. Pessoas com

deficiéncia visual substancial ou incapacidade fisica de visualizar seus pés ndo podem fazer a

inspecao adequadamente. Deve ser reforcada a importancia da inspecao diaria nos pés e de toda

a superficie dos dois pés, incluindo areas entre os dedos.

Diabéticos com risco 1 ou superior, segundo a classificagdo de risco (Quadro 17)

devem ser orientados, durante as consultas, sobre os seguintes cuidados relacionados com

pés.

CONTINUA
Quadro 17 - Cuidados relacionados com os pés ( )

(O]

- Evite andar descal¢o, em meias sem calgados ou em chinelos de sola fina, seja em casa
ou fora

- Nao use sapatos muito apertados, com arestas ou costuras irregulares

- Inspecione visualmente e sinta manualmente dentro de todos os sapatos antes de coloca-
los

- Usar meias / meia sem costuras (ou com as costuras do avesso); ndo use meias apertadas
ou até o joelho (a meia compressiva deve ser prescrita apenas em colabora¢do com os
cuidados com os pés) e troque as meias diariamente

- Lave os pés diariamente (com a temperatura da agua sempre abaixo de 37 ° C) e seque-os
com cuidado, especialmente entre os dedos

- Nao use nenhum tipo de aquecedor ou garrafa de 4gua quente para aquecer os pés

- Nao use agentes quimicos ou rebocos para remover calos e calosidades; veja o apropriado
profissional de saude para esses problemas

- Use emolientes para lubrificar a pele seca, mas ndo entre os dedos
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(CONCLUSAO)

- Corte as unhas dos pés em linha reta (veja a Figura 6 )

- Examine regularmente os pés por um profissional de saude

Fonte: Adaptado, IWGDF (2019).

Figura 7 - A maneira correta de cortar as unhas dos pés

Fonte: IWGDF (2019).

A avaliacdo dos pés da pessoa com DM deve ser realizada inicialmente por
profissional da equipe multidisciplinar (médico de familia ou, preferencialmente, enfermeiro)
previamente treinado e deve ser feito ao diagnostico para os pacientes com DM?2 e apos 5 anos
de diagnoéstico nos pacientes com DM1 e a reavaliagdo segundo a periodicidade estabelecida

na tabela 4.

Tabela 4 - O Sistema de Estratificacao de Risco e a frequéncia de avaliacao dos pés

Categoria | Risco de tlcera Caracteristicas Frequéncia*
0 Muito baixo Auséncia de PSP e DAP Anual
1 Baixo PSP ou DAP Acada6a 12 meses
2 Moderado PSP ou DAP; PSP e deformidade dos pés ou DAP e deformidade dos pés A cada 3 a 6 meses
PSP ou DAP e uma ou mais das seguintes
3 A - HEE:: gg :lrﬁ;rt?l’zu;ﬁn de membro inferior (menor ou maior); Acada a3 mess
- Doenca renal em estadio terminal.

Fonte: SBD (2019), INGDF (2019).

Estima-se que 40% dos pacientes com histdrico de ulcera em pé diabético
apresentem recidiva em até 1 ano; 60%, em 2 anos; 65% em até 5 anos. Portanto, ¢ importante
estimular a adesdo do paciente e de seus familiares, através do processo de educagao em sauide,
motivar e supervisionar o autocuidado, quando possivel, e consultas ou visitas regulares para

avaliacdo por equipe especializada (SBD, 2019).
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12 TRATAMENTO DE ULCERA EM PE DIABETICO

As tulceras de pé diabético podem ser classificadas em isquémicas, neuropaticas e
neuro-isquémicas. As ulceras neuropaticas se desenvolvem com mais frequéncia na superficie
plantar do pé ou em dareas sobrepostas deformidade Ossea. As ulceras isquémicas e neuro-
isquémicas se desenvolvem mais comumente nas pontas dos dedos dos pés ou nas as bordas
laterais do pé (IWGDF, 2019).

A descarga, ou offloading, ¢ sem divida a mais importante das multiplas
intervengdes necessarias para tratamento de uma ulcera de pé do tipo neuropatica em uma
pessoa com diabetes. O dispositivo de descarga nao removivel na altura do joelho € a primeira
escolha do tratamento de descarga. O dispositivo de descarga removivel na altura do joelho e
removivel no tornozelo deve ser considerado como o segundo e o terceiro tratamento de
descarga de escolha, respectivamente, se houver contraindicacdo ou intolerancia do paciente a
descarga nao removivel. Calgado adequado, combinado com espuma de feltro, pode ser
considerado como o tratamento de descarga de quarta escolha. (IWDGF, 2019)

A infec¢do ¢ melhor definida como uma invasao e multiplicacdo de microrganismos
nos tecidos hospedeiros que induzem uma resposta inflamatéria do hospedeiro, geralmente
seguida de destrui¢ao do tecido. Em pessoas com p¢ diabético complicagdes, sinais € sintomas
de inflamagao podem, no entanto, ser mascarados pela presenca de neuropatia periférica ou

doenga arterial periférica ou disfun¢do imunologica. (IWDGF, 2019).

Tabela 5 - Estadiamento da gravidade da infeccio

Manifestacao Grau PEDIS
Uleera sem inflamagdo ou secregdo Infeccdo ausente 1
Dois ou mais sinais de inflamacéo, celulite < 2 cm, infeccdo limitada a pele e subcutdneo Leve - 35% 2
Celulite > 2 cm, comprometimento de fAscia, tenddes, articulacdes, 0sso ou abscesso prafundo Moderada - 30 a 60% 3
Infecco extensa com sinais clinicos de sindrome da resposta inflamatdria sistémica Grave-5a25% 4

Fonte: SBD (2019).

A troca de curativo desses pacientes com ulceras de pé diabético visa proporcionar
limpeza das lesoes, facilitando a avaliacao da ferida, promovendo a diminuicao de riscos de
infeccdo, favorecendo, assim, um melhor processo de cicatrizagdo. Os curativos sao uma forma
de tratamento das feridas cutaneas e consistem na limpeza e na aplicagdo de material sobre uma
ferida para sua protecdo, absor¢do e drenagem, com o intuito de melhorar as condi¢des do leito

da ferida e auxiliar em sua resolucao, dependendo de cada etapa do processo de cicatrizagdo
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(BRASIL, 2016).

Entende-se por limpeza da ferida o processo de remocdo de qualquer corpo
estranho, agente topico residual, fragmento de curativo anterior, exsudato da lesdo, residuo
metabolico ou sujidade que possa interferir na evolugcdo natural da reparacdo dos tecidos

lesionados e na integridade das regides circundantes (BRASIL, 2016).

Figura 8 - Limpeza das ulceras pé diabético nas Unidades Primarias em Saude (UAPS)

Portador de ferida na UAPS

Com exposicio de tecidos nobres Sem exposi¢do de tecidos nobres

Técnica Estéril Técnica Limpa

Importante:
= Nio friccionar o leito da ferida na presenca de tecido viavel.

= Umedecer o curativo a ser removido com SF a 0,9%, caso esteja aderido.

= Orientar o paciente para nio umedecer o curativo nem a ferida durante o banho.

Fonte: Adaptado, BRASIL (2016), SAO PAULO (2009).

Programas de acompanhamento sistematico das pessoas com ulceras de P¢é
Diabético, com estratificacao de risco e intervencdes conforme o risco, mostraram-se efetivos
na reducdo de amputagdes quando comparados ao cuidado convencional (BRASIL, 2016).

A Coordenagdo do Cuidado iniciado Aten¢do Primdria implica a responsabilidade
desta de acompanhar o cuidado do individuo dentro de todo o Sistema de Saude, incluindo os
demais niveis de atencdo. Cabe, portanto, a UAPS ordenar os fluxos e as linhas de cuidado,
guiando o usuario em seu percurso dentre os distintos servigos de satde promovendo a

adequada articulagao entre todos eles (BRASIL, 2016).



Quadro 18 - Tratamento tépico de ulceras de pé diabético (continua)
Tipo de tecido Tipo de esxudato | Quantidade de | Condutas
exsudato Opcao de cobertura
Epitelizacao
= Nenhum Nenhum Hidrocoldide:  camada
fina duragao até 7dias
AGE  (4cido  graxos
essenciais de 1 a 2 vezes
ao dia
Granulacao Hidrocoloide: até 7 dias
Pouco
Seroso Alginato de calcio e
Serosanguinolento | Moderado a alto | sodio, troca em 72 hs*
Granulacdo com | Seropurulento Sulfadiazina de prata,
colonizacao Purulento troca a cada 12 horas ou
critica ou | Piosanguinoleno conforme saturagao
infeccio
Esfacelo
Seroso Pouco a moderado | Papaina 10%com troca a
Serosanguinolento cada 24 horas ou
Alginato de célcio, troca
em 72 hs*
Seropurulento Sulfadiazina de prata,
Purulento Moderado troca a cada 12 horas ou
conforme saturagao
Necrose**
Hidrogel com troca em
Nenhum Nenhum dias alternados

Papina gel 10%
troca a cada 24 horas

com

94



95

(conclusio)

*Curativos realizados com alginato de calcio e s6dio devem permanecer por até 72 horas, sendo trocado
diariamente a cobertura secundaria (gaze e atadura).

**Encaminhar para servico especializado para realizar desbridamento.

Fonte: Adaptado, BRASIL, 2016.
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ANEXO A- Modelo de PORTARIA para adesao dos municipios.

Dispde sobre a normatizacdo da
prescricdo de medicamentos e solicitacao
de exames complementares e de rotina
pelos enfermeiros integrantes das equipes
de saude, em nivel ambulatorial no
programa da saude da mulher. O Conselho
Regional de Enfermagem- COREN/CE, no
uso de suas atribuicbes legais
estabelecidas na lei 5905/73.

CONSIDERANDO o art. 196 da Constituicdo Federal segundo o qual saude
€ direito de todos e dever do Estado, garantido mediante politicas sociais e
econdmicas que visem a redugao do risco de doenga e de outros agravos e ao acesso
universal e igualitario as agdes e servicos para sua promogao, protecdo e
recuperacao.

CONSIDERANDO o disposto no artigo 11, inciso Il, alinea “c” da Lei 7.498
de 25 de junho de 1986, que dispde sobre a regulamentagdo do exercicio da
enfermagem e da outras providéncias.

CONSIDERANDO o disposto no artigo 8°, inciso Il, do Decreto 94.406 de
08 de junho de 1987, que regulamenta a Lei 7.498/86, que dispde sobre o exercicio
de Enfermagem.

CONSIDERANDO a Resolugao do COFEN 564/2017, que aprova o Codigo
de Etica dos Profissionais de Enfermagem.

CONSIDERANDO a Portaria n® 2436/GM/2017 do Ministério da Saude, que
Aprova a Politica Nacional de Atengao Basica, estabelecendo a revisdo de diretrizes
para a organizacdo da Atencdo Basica, no ambito do Sistema Unico de Saude (SUS).

CONSIDERANDO a Resolugao do COFEN 195/1997, dispbe que para a
prescricdo de medicamentos em programa de saude publica e em rotina aprovada
pela instituicdo de saude, o Enfermeiro necessita solicitar exame de rotina e
complementares para uma efetiva assisténcia ao paciente sem risco para o0 mesmo.

RESOLVE: Art. 1° - Normatizar a prescricdo de medicamentos e a

solicitacao de exames complementares e de rotina, no ambito da Secretaria de Saude
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do Municipio XXXXXXXXXX, pelos enfermeiros integrantes de equipes de saude, em
nivel ambulatorial, nos casos de pacientes com patologias especificas dos Programas
de Saude Publica executados pela Secretaria Municipal de Saude.

Art. 2° - O enfermeiro podera fazer prescricdes de medicamentos
previamente estabelecidos no protocolo de cuidado a saude da mulher na Atencéo
Primaria em Saude (APS): Protocolo de enfermagem, aprovadas pela Secretaria
Municipal de Saude, podendo ser acrescidos/atualizados automaticamente desde
que, regulamentado pelo Ministério da Saude e o Conselho Regional de Enfermagem-
COREN/CE.

Art. 3° - O enfermeiro podera solicitar exames complementares de rotina,
rastreamento e seguimento do paciente, desde que estejam previamente
estabelecidos nos protocolos Cuidado a satide na atengao a Hipertensiao na Atencio
Primaria de Saide (APS) e Cuidado a saiude na atencdo a diabetes mellitus- DM na
atenciio primaria de saude (APS), aprovadas pela Secretaria Municipal de Saude,
podendo ser acrescidos/atualizados automaticamente desde que, regulamentado pelo
Ministério da Saude e o Conselho Regional de Enfermagem- COREN/CE.

Art. 4° - A prescricaio de medicamentos e a solicitagdo de exames
complementares de rotina, rastreamento e seguimento pelo enfermeiro deverao ser
em receituario/formulario padronizado da Secretaria Municipal de Saude, identificado
com carimbo e numero da inscrigao no Conselho de Enfermagem - COREN-CE, nome
do profissional, respectiva assinatura e data.

Art. 5° - Sdo Programas de Saude Publica e Diretrizes Clinicas aprovadas
pela Secretaria Municipal de Saude de XXXXXXXXX, que justificam a relagdo dos
medicamentos padronizados e exames constantes nesta portaria: | - Programa de
Controle da Tuberculose; Il - Programa de Controle a Hanseniase; Il - Programa de
Diabetes; IV - Programa de Hipertensao Arterial; V - Programa de Atengao Integral a
Saude da Mulher; VI - Programa de Atencéo Integral a Saude da Crianga; VII -
Programa de Atencao Integral a Saude do Adolescente e do Adulto; VIII - Programa
de Assisténcia as Infeccbes Sexualmente Transmissiveis — IST's/HIV/AIDS; IX -
Programa Farmacia Viva; X - Programa de Vigilancia Epidemiolégica. Xl -
Estomaterapia: Estomias, Feridas e Incontinéncia. § 1° - Considera-se, também, em
face da sua importancia e resolutividade para a Saude Publica, a Atencao Integrada
as Doencas Prevalentes na Infancia (AIDPI) da Organizagdo Pan-Americana de

Saude (OPAS). § 2° - Considera-se, também, em face da sua importancia e
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resolutividade para a saude publica, o manejo clinico da Dengue, das Doencgas
Exantematicas, da Influenza, COVID-19, das condi¢gbes associadas a Hipertensao
Arterial e a Diabetes, tais como: dislipidemia, pé diabético.

Art. 6° - Esta Portaria ndo isenta nenhum enfermeiro de sua
responsabilidade ético-legal durante seu desempenho pessoal no exercicio de sua
profissao.

Art. 7° - A prescricdo de medicamentos dos programas de saude publica
previstos nesta Portaria devera ocorrer aos pacientes acompanhados e/ou

cadastrados pela respectiva unidade.
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ANEXO DA PORTARIA

RELAGAO DOS MEDICAMENTOS DOS PROGRAMAS DE SAUDE PUBLICA

1. Programa de Controle da Tuberculose ¢ Rifampicina (R) ¢ Isoniazida (H) -
Pirazinamida (Z) « Etambutol (E) « Etionamida ¢« Estreptomicina

2. Programas de Controle da Hanseniase ¢« Rifampicina « Dapsona ¢ Clofazimina

3. Programa de Diabetes * Glibenclamida < Glicazida * Glimepirida ¢« Metformina
Insulina NPH « Insulina Regular * Sulfadiazina de Prata * Acidos Graxos Essenciais -
A.G.E ¢ Seringa de 1ml + Agulha -« Sinvastatina « Omeprazol

4. Programa de Hipertensao Arterial « Enalapril « Ramipril « Losartana ¢ Valsartana
Nifedipina « Anlodipino ¢ Hidroclotiazida * Indapamida ¢ Furosemida * Espironolactona
* Propranolol + Atenolol « Carvedilol « Metoprolol « Metildopa ¢ Isossorbida -
Sinvastatina * Omeprazol

5. Programa de Atencéo Integral @ Satde da Mulher « Sulfato Ferroso * Acido Fdlico
Vitamina A < Anovulatérios Oral/ Injetavel  Levonogestrel (anticoncepcédo de
emergéncia) * Estrogénio conjugado gel/ creme vaginal

6. Programa de Atencéo Integral a Saude da Crianga « Paracetamol gotas ¢ Dipirona
gotas/solugéo oral * Ibuprofeno « Mebendazol « Albendazol « Metronidazol  Sulfato
Ferroso ¢ Vitamina A « Permanganato de Potassio * Sais de Reidratagao Oral * Solugao
Fisiolégica Nasal » Oxido de Zinco (Pasta D’agua) » Permetrina « Nistatina solugao oral
+ Sulfadiazina de prata + Miconazol creme <« Tiabendazol creme -
Neomicina+Bacitracina « Oxido de Zinco + Nistatina

6.1. Atencdo Integrada as Doencgas Prevalentes da Infancia — AIDPI (Reservado
somente para profissionais Capacitados em AIDPI). « Sulfametoxazol + Trimetropim «
Amoxicilina * Cefalexina « Eritromicina « Azitromicina « Acido Nalidixico

7. Programa de Atencgao Integral a Crianga e Adulto com Asma - PROAICA -
Salbutamol Aerossol Dosimetrado * Beclometazona Aerossol Dosimetrado e
Espacador

8. Programa de Atencao Integral a Saude do Adolescente e do Adulto « Paracetamol ¢
Dipirona *« Mebendazol « Albendazol « Metronidazol « Secnidazol « Sulfato Ferroso
Acido Fdlico * Acido Acetil Salicilico * Ibuprofeno « SRO « Solugéo Fisiologica Nasal

9. Programa de Assisténcia as Doencas Sexualmente Transmissiveis -—
IST’s/HIV/AIDS « Metronidazol ¢« Secnidazol ¢ Tinidazol ¢ Nistatina ¢ Clotrimazol -
Miconazol ¢ Isoconazol ¢ Tioconazol ¢ Fluconazol ¢ Itraconazol ¢« Sulfametoxazol +
Trimetropim « Ampicilina * Eritromicina * Ceftriaxona * Ciprofloxacina ¢ Azitromicina
Penicilina G Benzatina ¢ Doxiciclina ¢ Tetraciclina « Probenecide ¢ Aciclovir « Podofilina
« Acido Tricloroacético

10. Programa Farmacia Viva * Pomada de Confrei « Oxido de Zinco (Pasta D’agua) *
Pasta D’agua com Enxofre « Sabonete de Alecrim Pimenta « Xarope de Cumaru
Xarope de Chamba « Xarope de Guaco * Creme Vaginal de Aroeira * P6 Anti-Séptico
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Vaginal * Tintura de malva Santa ¢ Tintura de Alecrim « Tintura de Aroeira * Elixir de
Aroeiras Capsula de Maracuja « Capsula de Erva Cidreira * Papaina

11. Programa de Vigilancia Epidemioldgica ¢ Paracetamol ¢ Dipirona * Sais de
Reidratagdo Oral « Rifampicina (Bloqueio de Meningite) ¢ Ciprofloxacina (Bloqueio
Meningite) « Azitromicina (Bloqueio de Coqueluche) ¢ Claritromicina (Bloqueio de
Coqueluche) ¢ Eritromicina (Bloqueio de Coqueluche) * Sulfametoxazol+Trimetoprim
(Blogueio de Coqueluche)

RELAGAO DOS EXAMES DE ROTINA E COMPLEMENTARES DOS PROGRAMAS
DE SAUDE PUBLICA

1. Programa de Controle da Tuberculose ¢ Baciloscopia de Escarro (Sintomatico
Respiratorio, Controle de Tratamento e Contactantes) « Cultura de escarro e teste de
sensibilidade a antibiotico( TSA) « PT-Prova Tuberculinica/ Raio X torax PA e Perfil «
Anti HIV (Convencional e Teste Rapido) « Hepatite B e C « Hemograma completo
VDRL « TGO « TGP « Uréia * Creatinina * Teste Rapido Sifilis « Glicemia ¢ Incluir Teste
Rapido molecular para Tuberculose. * Colesterol Total e fragcoes

2. Programa de Controle da Hanseniase * Baciloscopia na linfa « Testes de
sensibilidade (realizagao) « TGO « TGP « Hemograma Completo « Glicemia * Uréia
Creatinina * Colesterol Total e fragdes ¢ Bilirrubina

3. Programa de Diabetes e Hipertensao Arterial Sistémica * Glicemia * Teste Oral de
Tolerancia a Glicose (TOTG) « Hemograma Completo « Colesterol total « HDL « LDL
Hemoglobina glicosilada/ glicada « Triglicerideos « Uréia « Creatinina * Sodio * Potassio
« Acido Urico » Pesquisa de elementos anormais e sedimento de urina (Sumario de
Urina) « TGO « TGP « ECG * TSH (para mulheres diabéticas com > 50 anos)

4. Programa de Atengao Integral a Saude da Mulher « Hemograma Completo « Anti-
HIV 1 e Anti HIV 2 « VDRL * Sumario de Urina * Glicemia * B HCG « Fator RH * Grupo
Sanguineo <+ TOTG <+ Sorologia para Hepatite B <« Sorologia para
Toxoplasmose/lgG/IgM < Bacterioscopia para Secregao Vaginal ¢ Citopatolégico
cérvico-vaginal, bem como a entrega de exame sem alteragcdo. * Mamografia de
rastreamento na faixa etaria entre 50 e 69 anos de idade, sem alteragao clinica, pelo
menos a cada 2 anos, bem como a entrega de resultado de mamografia de
rastreamento BI-RADIS | e BI-RADIS II; + Ultrassom obstétrico/ Ultrassom
Transvarginal  Teste Rapido para Sifilis « Teste Rapido para HIV « Teste Rapido para
Gravidez « Urinocultura « Sorologia para Hepatite C * Sorologia para Rubéola -
Sorologia para Citomegalovirus. « Teste Coombs indireto « FTA-Abs

5. Programa de Atencao Integral a Saude da Crianga * Hemograma Completo ¢
Sumario de Urina * Glicemia ¢ Parasitolégico de fezes « Teste do Olhinho * Teste da
Orelhinha « Colesterol Total « HDL « LDL « Triglicerideos * Urinocultura

6. Programa Saude do Adolescente/Adulto « PSA « Hemograma Completo « Glicemia
» Sumario de Urina - triglicerideos ¢ Colesterol Total « HDL « LDL « VLDL

7. Programa de Assisténcia as Infecgcbes Sexualmente Transmissiveis -—
IST’s/HIV/AIDS - Citologia oncética « VDRL (Convencional) * Anti-HIV (Convencional
e teste rapido diagndstico) « Secregao Vaginal « Hepatite B e C (Convencional e teste
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rapido diagndstico) « Teste rapido para Sifilis.

8. Programa de Vigilancia Epidemioldgica * Sorologia para Rubéola « Sorologia par
Sarampo * Sorologia para Dengue * Sorologia para Citomegalovirus ¢ Isolamento Viral
para a Dengue Citomegalovirus * Sorologia para Covid-19 « Hemograma Completo °
TGO/TGP « PCR.



