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APRESENTACAO

Sob a perspectiva da Atencédo Integral a Saude do adulto e Idoso e de
acordo com os principios do Sistema Unico de Salde, este protocolo visa
subsidiar e instrumentalizar a Sistematizacdo da Assisténcia de Enfermagem
na Atencdo Basica de Saude em Botucatu - Sdo Paulo, referente ao modelo
assistencial desenvolvido pelo enfermeiro na Consulta de Enfermagem que
consiste na realizagcdo de entrevista, exame fisico, levantamento dos
problemas e elaboracdo do plano de cuidados, podendo haver prescricdo de
medicamentos, solicitacdo de exames laboratoriais, orientacdes,
encaminhamentos entre outras condutas. Para sua elaboracdo, contou com a
apoio de Enfermeiros, médicos e agentes comunitarios de salde atuantes na
Atencdo Priméria a Saude local, bem como, docentes do Departamento de
Enfermagem — Faculdade de Medicina de Botucatu, seguindo principios
cientificos, humanisticos, éticos e legais gerais e, em especifico, da
Enfermagem. A partir de sua aprovacao e publicacdo, este documento deve ser
formalmente adotado pelos enfermeiros que atuam na rede de Atencéo Basica
de Saude do municipio, com respaldo institucional, para sistematizar a
assisténcia a saude da populacdo e atender as recomendacdes dos conselhos

Federal e Estadual de Enfermagem.
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AIVD Atividades instrumentais da vida diéria
AMPA Automedida da presséo arterial

APS Atencao primaria a saude
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CMS Conselho municipal de saude
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TB
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1. INTRODUCAO

As atribuicbes deste Protocolo encontram respaldo legal na Lei do
Exercicio Profissional do Enfermeiro, em decretos do Conselho Federal de
Enfermagem (COFEN) e em Manuais Técnicos do Ministério da Saude (MS). A
Resolucdo COFEN n° 288/2004 (COFEN, 2004), dispde sobre Acdes relativas
ao atendimento de idosos e outros. Resolugdo COFEN n° 358/2009 (COFEN,
2009), dispde sobre a Sistematizacdo da Assisténcia de Enfermagem (SAE) e
a implementacdo do Processo de Enfermagem em ambientes publicos ou
privados, em que ocorre o cuidado profissional de Enfermagem, e da outras
providéncias. Resolucdo COFEN n° 429/2012 (COFEN, 2012), dispde sobre o
registro das acfes profissionais no prontuario do paciente, e em outros
documentos proprios da enfermagem, independente do meio de suporte-
tradicional ou eletrénico. Lei do Exercicio Profissional da Enfermagem (n°
7.498, de 25 de junho de 1986) (BRASIL, 1986), regulamentada pelo Decreto
n° 94.406, de 08 de junho de 1987 (BRASIL, 1987), do COFEN: “E
incumbéncia do enfermeiro a prescricdo de medicamentos previamente
estabelecidos em programas de Saude Publica e em rotina aprovada pela
instituicdo de saude” (art. 10°, inciso I, alinea c).

A Resolugdo COFEN n° 195, de 18 de fevereiro de 1997 (COFEN,
1997), dispbe sobre a solicitacdo de exames de rotina e complementares pelo
enfermeiro, apresentando que “O enfermeiro pode solicitar exames de rotina e
complementares quando no exercicio de suas atividades profissionais” (art. 1°).
Apoiados pela legislagdo citada, alguns Manuais Técnicos do Ministério da
Saude tema apresentado:“Excepcionalmente, o0s enfermeiros poderao
prescrever/transcrever e aplicar medicamentos estabelecidos em programas de
Saude Publica e em rotina aprovada pela instituicdo de saude” (BRASIL, 2006;
BRASIL, 2007) e outros tratam mais especificamente das competéncias desse
profissional:

E atribuicdo do enfermeiro “Solicitar durante a consulta de enfermagem
0s exames minimosestabelecidos nos consensos e definidos como possiveis e
necessarios pelo médico da equipe” (BRASIL,1987; BRASIL, 2006).
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E atribuicdo do enfermeiro” Repetir a medicacdo de individuos
controlados e sem intercorréncias”(BRASIL,1987; BRASIL, 2006).
Considerando a existéncia de respaldo legal, com a finalidade de
contribuir para maior efetividade dos programas de atencdo basica e melhoria
dos indicadores de saude elaborou-se o presente Protocolo, cujo objetivo geral
€ Sistematizar a Assisténcia de Enfermagem, padronizando as condutas,
atribuicdes e atividades a serem realizadas pelos enfermeiros das unidades de
Atencdo Basica (AB) de Saude do municipio de Botucatu-SP em todas as

areas de atuacao

2. SISTEMATIZACAO DA ASSISTENCIA

2.1 ASPECTOS GERAIS

A Sistematizacdo da Assisténcia de Enfermagem contempla acgles
prioritarias em saude, descritas no Pacto pela Saude, Portaria 399, de 22 de
fevereiro de 2006 (BRASIL, 2006).

Saude do idoso - implantar a Politica Nacional de Saude da Pessoa
Idosa, buscando sua atencdo integral; Cancer de Colo de Utero e de Mama;
contribuir para a reducdo da mortalidade por cancer de colo do (tero e de
mama; doencas emergentes e endemias: Dengue, Hanseniase, Tuberculose,
Maléria e Influenza.

Fortalecer a capacidade de resposta do sistema de saude as doencas
emergentes e endemias; promocéao da saude;

Elaborar e implantar a Politica Nacional de Promocé&o da Saude, com
énfase na adocdo de habitos saudaveis por parte da populacdo brasileira,de
forma a internalizar a responsabilidade individual da préatica de atividade fisica
regular, alimentacdo saudavel, combate ao tabagismo e vigilancia do estado
nutricional.

Desse modo, para sua implementacdo € importante conhecer as
atribuicbes gerais da equipe e especificas de cada um de seus membros,
inclusive do proprio enfermeiro, bem como garantir a realizagéo de reunides do

grupo, conforme se descreve a seguir:
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2.1.1 Atribuicbes da equipe

Conhecer a realidade das familias de sua area de abrangéncia, com
énfase nas caracteristicas sociais, econdmicas, culturais, demogréaficas e
epidemiologicas; Identificar os problemas de salde e situacdes de risco mais
comuns aos quais aquela populacdo esta exposta;

Elaborar com a comunidade um plano local para o enfrentamento dos
problemas de saude e fatores que colocam em risco a saude da populacéo;

Executar, de acordo com a qualificacdo de cada profissional, os
procedimentos de vigilancia a saude e vigilancia epidemiologica, nas diferentes
fases do ciclo de vida;

Realizar visitas domiciliares, de acordo com o planejamento;

Resolver os problemas de saude pertinentes a Atencéo basica,

Possibilitar a continuidade do tratamento em um sistema de referéncia
e contra referéncia para os casos de maior complexidade, ou que necessitem
de internacao hospitalar, juntamente como nivel central,

Prestar assisténcia integral e de forma continuada a populacéo adstrita;

Promover acdes intersetoriais e parcerias com organizacdes formais e
informais existentes na comunidade;

Incentivar a participagcdo popular, discutindo com a comunidade
conceitos de cidadania e direito a saude, estimulando sua participacdo em
Conselhos Locais de Saude, Conselho Municipal de Saude e Conferéncias de
Saude;

Realizar periodicamente avaliacdo do trabalho desenvolvido, a partir de
indicadores de saude;

Propor e participar ativamente de processos de educacdo permanente

em saude no ambito interno e externo a unidade a qual se vincula.

2.1.1.2. Atribui¢cdes do enfermeiro

Executar, no nivel de sua competéncia, assisténcia sistematizada e
acOes de Vigilancia Epidemiologica e Sanitaria a crianca e ao adolescente, a
mulher em todas as fases do ciclo vital, ao adulto, ao trabalhador, ao portador

de deficiéncia fisica e mental e ao idoso;
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Planejar, gerenciar, coordenar, executar e avaliar rotinas de trabalho
em saude desenvolvidas nas unidades de Atencao Basica e na comunidade;

Supervisionar e desenvolver acdes para capacitacao técnica-cientifica
dos Agentes Comunitarios de Saude (ACS) e equipe de enfermagem para o
desempenho de suas funcgdes;

Realizar consulta de enfermagem na unidade de salde ou em visita
domiciliar, solicitar exames complementares, prescrever/transcrever
medicacfes, conforme protocolo da Secretaria Municipal de Saude de
Botucatu;

Realizar cuidados de enfermagem nas situacbes de urgéncias e
emergéncias clinicas, cirdrgicas e obstétricas inerentes a AB e encaminhar
para continuidade da assisténcia prestada;

Organizar e coordenar a criacdo e desenvolvimento de grupos
educativos e terapéuticos para patologias e outras situacdes especificas, de
acordo com as necessidades de sua area de atuacao;

Planejar semanal e mensalmente as atividades com a equipe;

Desenvolver acdes programaticas e a livre demanda, segundo sua
competéncia, realizando encaminhamento quando necessario;

Participar das reunifes de equipe;

Proceder a anotacao relativa a todos os procedimentos realizados,
atendendo a Resolucdo do Conselho Federal de Enfermagem - COFEN n° 191
(COFEN, 1996).

2.1.1.3. Atribui¢cdes do auxiliar de enfermagem

Executar assisténcia basica e acbes de Vigilancia Epidemioldgica e
Sanitéria, no nivel de sua competéncia;

Realizar procedimentos de enfermagem, dentro de sua competéncia
técnica e legal;

Realizar busca ativa de casos de Tuberculose, Hanseniase,
imunizacdo em atraso, gestantes, recém-nascidos, criancas, adolescentes,
adultos (homem e mulher), idosos em situagdo de risco e vulnerabilidade e
outras patologias/agravos de interesse epidemioldgico;

Preparar o usuario para consultas médicas e de enfermagem, exames

e tratamentos a serem realizados na unidade de AB;
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Zelar pela limpeza e ordem de material, equipamentos e dependéncias
da unidade, visando ao controle de infecgéo;

Realizar ac6es de educacdo em saude a grupos de clientes portadores
de patologias especificas e outros, junto as familias, conforme planejamento da
unidade e no nivel de sua competéncia;

Receber e prestar atendimento a livre demanda, segundo sua
competéncia técnica e legal;

Participar das reunifes de equipe;

Proceder a anotacao relativa a todos os procedimentos realizados,
atendendo a Resolugdo COFENN° 191 (COFEN, 1996).

2.1.1.4. AtribuicGes dos agentes comunitarios de saude

Realizar cadastramento e atualizacdo de todos os cadastros, das
familias de sua micro area de atuacao;

Realizar visita domiciliar mensal para o acompanhamento de todas as
familias cadastradas em sua micro area;

Lancar diariamente, no prontuario eletrébnico do cidaddo - PEC, todas
as visitas domiciliares realizadas;

Recadastrar ou excluir familias de sua micro area de atuacéao,
atualizando os cadastros sempre que necessario;

Atentar para criancas com distlrbios nutricionais (sobrepeso,
obesidade infantil, desnutricdo, anemias carenciais); diarréia, Sifilis e Rubéola
congénitas, Tétano neonatal, HIV, Aids, doencas respiratérias/alérgicas;
portadoras de deficiéncia; vitimas de acidentes, maus-tratos/violéncia e em
situacdo de trabalho infantil, para fortalecer o vinculo entre as familias e o
servico de saude, bem como, com as outras instituicbes de apoio social
voltadas a esses problemas;

Atentar para gestantes, recém-nascidos, puérperas e criancas menores
de dois anos para reforco/apoio sobre as orientagdes de higiene, vacinacao,
alimentacdo, aleitamento materno, sono/repouso, atividade/estimulacéo,
prevencdo de doencas e agravos mais comuns nessas situacbes se outros

cuidados basicos importantes;
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Orientar e encaminhar a clientela residente em sua micro area de
atuacao para avaliacdo médica e/ou de enfermagem na Unidade de Saude da
Familia (USF), sempre que necessario;

Acompanhar mensalmente, em visita domiciliar, clientes hipertensos e
diabéticos residentes em sua area de atuacdo, reforcando a importancia do
tratamento indicado pelo médico e/ou enfermeira;

Realizar visitas domiciliares mensais as gestantes e na primeira
semana de vida de recém nascidos,fornecendo as orientacfes para vacinacao,
exame do pezinho, agendamento da consulta de puerpério e puericultura,
fazendo busca ativa dos faltosos;

Divulgar e participar dos trabalhos educativos desenvolvidos na
comunidade e campanhas de saulde;

Acompanhar visitas domiciliares realizadas por outros profissionais da
USF em sua micro area de atuacao;

Participar das reunibes de equipe e daquelas realizadas com a
comunidade;

Fazer relatério diario das visitas realizadas;

Consolidar, mensalmente, as atividades desenvolvidas em sua micro
area de atuacéo, informando ao enfermeiro;

Verificar a necessidade de visita domiciliar do médico e/ou enfermeira
as criancas residentes em suamicro area de atuacao;

Fazer, segundo critério da equipe, convocacdo de faltosos
(hipertensos, diabéticos, gestantes,criancas menores de dois anos e clientes
com atraso vacinal) em sua micro area de atuacao;

Verificar o calendario vacinal dos membros das familias e comunicar ao

auxiliar de enfermagem e enfermeiro.

2.1.1.4. Atribuicbes do médico

Realizar consulta clinica aos clientes residentes em sua area adscrita;

Executar as acdes de assisténcia integral a homens e mulheres em
todas as fases do ciclo de vida;

Realizar consultas e procedimentos na unidade de atencdo basica e,

guando necessario, no domicilio;
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Realizar atividades clinicas correspondentes as areas prioritarias da
intervencdo na AB, definidas na Norma Operacional na Assisténcia a Saude —
NOAS 2001 (BRASIL, 2001).

Criar e participar de grupos de orientacdo a patologias especificas,
como de hipertensos, diabéticos, saude mental e outros;

Realizar pronto-atendimento médico nas urgéncias e emergéncias,
sempre que necessario;

Encaminhar o cliente a servico de maior complexidade, quando
necessario, garantindo a continuidade do tratamento na unidade de Atencao
bésica, por meio de um sistema de referéncia e contra referéncia;

Realizar pequenas cirurgias ambulatoriais, indicar internacdo
hospitalar, solicitar exames complementares e verificar e atestar ébitos sempre
que necessario;

Participar das reunides de equipe.

2.1.1.5. Atribui¢cdes do dentista

Realizar levantamento epidemiologico para tracar o perfil de saude
bucal da populacéo adscrita;

Realizar os procedimentos clinicos definidos na Norma Operacional
Béasica do Sistema Unico de Saude — NOB/SUS 96 e na NOAS (BRASIL,
2001).

Realizar tratamento integral, no ambito da Atencdo basica, para a
populacao adscrita;

Encaminhar e orientar os usuarios que apresentarem problemas mais
complexos a outros niveis de assisténcia, assegurando seu acompanhamento;

Realizar atendimento de primeiros cuidados nos casos de urgéncia;

Realizar pequenas cirurgias ambulatoriais;

Prescrever medicamentos e outras orientagcdes na conformidade dos
diagnésticos efetuados;

Emitir laudos, pareceres e atestados sobre assuntos de sua
competéncia,

Executar a¢gOes de assisténcia integral, aliando atuacéo clinica a saude
coletiva, assistindo as familias, a individuos ou grupos especificos, de acordo

com planejamento da unidade de saude;
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Coordenar agdes coletivas voltadas para a promogao e prevengao em
saude bucal;

Programar e supervisionar o fornecimento de insumos para as acdes
coletivas, tais como administracdo de bochechos fluoretados, pasta e escova
dentaria;

Capacitar as equipes de saude da familia quanto as acdes educativas
e preventivas em saude bucal,

Supervisionar o trabalho desenvolvido pelo atendente de consultério
dentario;

Participar das reunides de equipe.

2.1.1.6. AtribuicGes do Atendente de Consultorio Dentario

Proceder a desinfeccdo e esterilizacdo de materiais e instrumentos
utilizados pelo dentista,;

Sob supervisdo do cirurgido dentista, realizar procedimentos
educativos e preventivos aos usuarios,individuais ou coletivos, como
evidenciacdo de placa bacteriana, escovacdo supervisionada,orientacoes de
escovacao e uso de fio dental;

Preparar e organizar o instrumental e materiais (sugador, espelho e
sonda), entre outros necessarios ao trabalho do dentista;

Auxiliar o dentista, sempre que necessario, durante a realizacao de
procedimentos clinicos;

Cuidar da manutencdo e conservacdo dos equipamentos
odontoldgicos;

Agendar o usuério e orienta-lo quanto ao retorno e tratamento;

Acompanhar e desenvolver trabalhos com a equipe de Saude da
Familia no tocante a saude bucal;

Participar das reunifes de equipe.

2.1.1.7. Atribuicdes dos Coordenadores da Atencao basica

Conhecer a realidade de trabalho das equipes pelas quais é
responsavel;

Criar vinculo com as equipes;



31

Conhecer o processo de trabalho das equipes;

Identificar os problemas e as situagbes aos quais as equipes estao
expostas;

Elaborar propostas que visem ao cuidado dos cuidadores;

Elaborar, com a participagdo das equipes, plano local para o
enfrentamento de eventuais problemas;

Realizar reunides mensais com as equipes para identificacdo/debate
de problemas e reforco ao bom desempenho, criando um espaco de
fala/escuta e valorizacéo das solicitacdes e necessidades das equipes;

Valorizar a relagdo entre clientela e equipe de salde na tomada de
decisdes;

Realizar visitas participativas nas unidades, para observacao do fluxo e
discusséao de casos e conflitos;

Receber e apurar administrativamente as reclamagdes dos clientes;

Possibilitar a continuidade da assisténcia, em um sistema de referéncia
e contra referéncia, articulando a atencdo basica aos demais niveis de
assisténcia no municipio;

Exercitar e estimular a autonomia das equipes;

Promover acdes intersetoriais e parcerias com organizacdes formais e
informais existentes na comunidade;

Acompanhar as producbes mensais das equipes, a partir dos sistemas
de informacao disponiveis;

Verificar as atualizacdes no Sistema PEC e Ficha de Cadastro de
Estabelecimento de Saude (CNES) de novos funcionarios e transferéncias.

Incentivar a contratacdo de profissionais para a assisténcia
multiprofissional (Fisioterapeuta, Educador fisico, Nutricionista, Fonoaudi6logo,
Assistente Social, Psicologo e Odontélogos, entre outros).

Incentivar a formacao e a participacao dos profissionais nos Conselhos
de Unidade de Saude(CONUS) e grupos de apoio ao Conselho Municipal de
Saude (CMS);

Promover a educacdo permanente dos profissionais;

Implantar novas equipes de salude no municipio, conforme

planejamento da Secretaria Municipal de Saude - SMS;
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Acompanhar atividades da Comissdo Interna de Prevengcdo de
Acidentes e da técnica de seguranca no trabalho;

Acompanhar as atividades da Equipe de Saude Mental;

Representar o municipio nas reunides mensais das Unidades Saude da
Familia;

Acompanhar o trabalho da equipe de saude bucal, inserindo os
dentistas e atendentes de consultério dentario nas equipes de saude e
valorizando suas contribuicoes;

Acompanhar o recadastramento anual da populacdo assistida pelas
equipes de saude da familia;

Acompanhar os processos de reforma e construcéo das unidades;

Promover a integracdo de novos funcionarios;

Acompanhar o grupo de trabalho para formulacéo de plano de cargos e
carreira,

Acompanhar a utilizacdo dos veiculos da Secretaria Municipal de
Saude;

Elaborar workshop anual de Atengéo Basica.

3. Reunides de equipe

Devem ocorrer quinzenalmente ou quando oportuno, em dia e horario
definidos por cada equipe, e permitir o planejamento das atividades da unidade
de Atencdo basica, a discussdo de problemas levantados por quaisquer
membros da equipe e o0 desenvolvimento de atividades de educacao
permanente.

A metodologia a ser utilizada nas reunibes deve ser construida
coletivamente, segundo as caracteristicas do grupo, criando espacgo, entre
outros, para a discussao de casos, o desenvolvimento de atividades educativas
e de cuidado a saude mental da equipe e reunides com outros Sservicos.
Ressalta-se que todos 0s encontros deverdo ser registrados em ata e ficar a
disposicéo da gestéo.

Além das reunides de equipe, os coordenadores da atencdo basica da
Secretaria Municipal de Saude de Botucatu devem promover reuniées mensais

ou sempre que houver necessidade, com médicos e enfermeiros ou apenas
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com os enfermeiros, Responsaveis Teécnicos pelos servicos, ou outros

profissionais.

3. SAUDE DO ADULTO

3.1. Objetivos

O objetivo deste protocolo é a rapida identificacdo dos agentes agressores
a saude do paciente adulto, de forma a atuar na causa efetivamente e
precocemente. Desta forma, gerando resolutividade ao enfermo e subsidio
tedrico ao profissional praticante da assisténcia (COREN-GO, 2014). Vale

destacar a importancia da saude do homem neste contexto.

3.2. Atendimento de enfermagem

Consulta de enfermagem para paciente agendado de forma periédica e
os advindos de demanda espontanea,;

Agendar consulta médica e de enfermagem, seguindo critérios clinicos
e protocolares;

Realizar visita domiciliar, escalando-as de acordo com critérios de
prioridade

Solicitacdo exames;

Orientacfes sobre forma de coleta e preparo para exames da Atencéo
Priméria a Saude (APS);

Prescricdo de medicamentos;

Fornecer e orientar o uso de maneira correta da medicacao prescrita.

3.3. Acolhimento

Abordagem do profissional na escuta qualificada de maneira a classificar o
risco do usuario na queixa aguda, conforme caderno de atencdo basica, o
paciente poderd ser reagendado no dia, quando oportuno ou ainda, ter sua
necessidade prontamente atendida se esta for caracterizada como urgéncia ou

emergéncia, conforme figura 1.
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Figura 1 - Classificagcdo de risco na atengdo primaria.

Situacdo néo aguda

Condutas possiveis:
unidade.

itudo, vale
&

Situacdo aguda ou crdénica agudizada
Condutas possiveis:

imento imediato (alto risco de vida):
e )

= Atendimento prioritirio (risco moderado): necessita de intervencio breve da equipe, podendo ser ofertadas,
inicialmente, medidas de conforto pela enfermagem até a nova avaliago do profissional mais indicado para o
caso. Influencia na ordem de atendimento. Ex.: Crise asmdtica leve e moderada, febre sem complicago, gestante
com dor abdominal, usuarios com suspeita de doengas transmissiveis, pessoas com ansiedade significativa,
infecces orofaciais disseminadas, hemorragias bucais espontineas ou decomentes de trauma, suspeita de violéncia.

Fonte: BRASIL, 2013.

Critério a serem avaliados na sala de pré consulta:
> Peso e Altura — indice de Massa Corpérea (IMC);
Valores de niveis de Glicemia Capilar;
Valores da Presséao Arterial (PA);
Afericdo de Temperatura,
Frequéncia Cardiaca,;
Frequéncia Respiratoria;
Relato de Dor;

Queixa ou motivo da com consulta;

YV V. V V V V V V

Duracéo da queixa.

Observacdao: O profissional devera ter conhecimento acerca dos valores de
referéncia dos sinais vitais de maneira a agir prontamente em casos de
alteracdes que possam levar ao paciente a uma urgéncia ou emergéncia.



35

4. Consulta de enfermagem

A consulta de enfermagem devera ser realizada em ambiente acolhedor,
respeitando a individualidade e privacidade e ainda, com foco na integralidade
do cuidado. Devera ainda, ser alicercada pelo processo de enfermagem que €
constituido por cinco fases independentes e relacionadas entre si (CAMPOS,
2017), como ilustrado na figura 2.

Figura 2 - Modelo de processo de enfermagem.

Historico de
Enfermagem

Avaliacdo da : 2 Lo
Ahbcde INTEGRALIDADE: i
INDIVIDUO
FAMILIA

. COMUNIDADE
A P

Y/,

Implementagio ;/-f‘  Planejamento
da Assisténcia da Assisténcia
. de Enfermagem | de Enfermagem

N

-
-

Fonte: CAMPQOS, 2017.

Cabe detalhar as cinco fases da sistematizacdo da assisténcia de
enfermagem, com o propésito de empoderar a enfermagem na lei do exercicio

profissional.

4.1. Histérico de enfermagem (anamnese/exame fisico):

Identificacdo do usuéario — nome, idade, sexo, estado civil, profisséo, local
de trabalho, naturalidade, residéncia atual.

Queixa principal — Qual motivo levou o paciente a procurar auxilio do
servigo, quais sintomas;

Historia da doenca atual (HDA) — registro da doencga, sintomas, desde

guando comecgou e como tem evoluido.
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Histéria médica pregressa ou Historia patoldgica pregressa (HMP ou
HPP) — Coletar todas as informacdes sobre a saude do paciente, estando ou
nao relacionadas com o evento atual.

Historia familiar (HF) — Evidenciar se ha relacdo de hereditariedade nas
doencas.

Historia pessoal (fisiolégica) e historia social — Busca de informacao
acerca de alcoolismo (aplicar escala de AUDIT — anexo 1), uso de drogas
ilicitas, tabagismo, condicdes de moradia, animais de estimacdo, medicacoes
de uso continuo, alergias e outras informac¢des que julgar necessario.

Revisdo de sistemas: Inquérito sobre sintomas e relacdo com todos o0s
sistemas.

Exame fisico: Na consulta de rotina, avaliar todos os sistemas em busca de
alteracdes e/ou melhoras. E importante que o enfermeiro realize o exame na
ordem cefalo-caudal e tenha conhecimento de anatomia, fisiologia,
fisiopatologia, diagnostico por imagem, andlises laboratoriais, patologia clinica
e semiologia, para que possa identificar problemas e dar adequada conducéo
(SANTOS, VEIGA, ANDRADE, 2011).

4.2. Diagnostico de enfermagem:

O diagnostico de enfermagem devera seguir a taxonomia adotada pela
municipalidade, neste contexto, optou-se pela Classificagdo Internacional para
Pratica de Enfermagem - CIPE, elaborada junto ao Departamento de
enfermagem da Faculdade de Medicina de Botucatu. Os principais diagnosticos
serdo elencados ao término de cada sessdao e ainda o profissional podera
acessar o aplicativo CIPE — APS, pelo link: https://appadvice.com/app/cipe-
aps/1496050062.

4.3. Planejamento da assisténcia:

O planejamento devera seguir a linha do cuidado compartilhado, em
que as estratégias deverdo ser tracadas com o paciente e/ou responsaveis por
meio de metas.

4.4. Implementacgéo:


https://appadvice.com/app/cipe-aps/1496050062
https://appadvice.com/app/cipe-aps/1496050062
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Priorizar os diagnésticos para acfes a curto, médio e longo prazo, com
a proposta de acdes sejam elas no campo da promocéo, prevencgéo, controle,
reabilitacdo ou cura.

O enfermeiro deverda elencar as acbes e 0s objetivos esperados
(COFEN, 2009).

4.5. Avaliacéo:

Momento de avaliacédo da assisténcia prestada, permite acompanhar
as respostas do usuério aos cuidados prescritos e implementados, por meio de
anotacdes no prontuario eletrénico, e de observacdes diretas do paciente, bem

como de seus relatos.

A medida que os registros s&o feitos, é possivel tracar estratégias de
melhorias no cuidado, ou até mesmo, avancar em outras perspectivas, para
além da assisténcia, o prontuario e capaz de fornecer dados as demais equipes
gue atuam junto ao paciente (COFEN, 2009).

Além disso, essas anotacfes proporcionam informacdes que irdo
auxiliar as demais equipes multidisciplinares na tomada de decisdo de

condutas, como no proprio processo de alta.

5. Solicitacdo de exames paciente adulto — checkup

Exames preconizados para pacientes maiores de 18 anos que nao
apresentem comorbidades. Aos hipertensos, diabéticos e outras patologias
serdo descritas posteriormente, conforme tabela 1.

Estes servem para manutencdo do cuidado e deteccdo precoce das
condicbes mais predominantes de adoecimento na fase adulta (COREN-GO,
2022).

Devem ser observados mais_enfaticamente para pacientes 240

anos.
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Tabela 1 - Exames para adultos

OUTROS
SANGUE FEZES URINA EXAMES
Glicemia Jejum
Hemograma
Ac. Urico
Sadio (Na+)
Potéssio (K+)
Triglicerideos
Colesterol total + fracdes ECG
Creatinina Parasitologico | ;.1 | Mamografia
de fezes

Uréia

Funcéo hepética

PSA (para pacientes Homens = 40 anos)

TSH (para pacientes mulheres = 40 anos)

T4 LIVRE (para pacientes mulheres = 40 anos)

Sorologia para HIV e Sifilis (anual para adultos, ou
conforme a necessidade)

Sorologia para Hepatite B e C (Qquando necessario)

Fonte: BRASIL (2020).
6. PRINCIPAIS QUEIXAS SAUDE DO ADULTO

6.1. Febre
Temperatura corporal elevada que ocorre quando o termostato do

corpo (localizado no hipotalamo) é redefinido em uma temperatura mais alta,
principalmente em resposta a um quadro infeccioso. Em adultos saudaveis,
temperaturas de 38°C a 40° C costumeiramente € bem tolerado (BUSH,
2022),para tanto, o enfermeiro devera atuar com responsabilidade na
prescricdo de antitérmicos, conforme fluxograma 1 e ainda, ficar atento a
sinais de alerta, conforma descricdo que se segue:

> Faixa etéria;
Confusédo mental/Letargia,
Desconforto respiratorio;
Rigidez de nuca;
Exantema;
Inapeténcia,
Voémito;

Diarreia;

V V.V V V V VY V

Convulsao;
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» Febre com duracéo maior que 72h;
» Sinais de sepse (hipotensao, lipotimia, taquicardia e taquipneia);
» Saturacgdo capilar de oxigénio;
» Frequéncia Cardiaca.
Reavaliar em 48h e ainda, orientar paciente a procurar servico de
saude em casos de piora dos sintomas e/ou febre refrataria ao tratamento
prescrito.

Fluxograma 1 - Manejo da febre no paciente adulto.

* CONDICOES DE ALERTA

i & Faixa etaria
FEBRE (= OU ACIMA DE 37,8 2C) | *SINAIS DE ALERTA
& Confusdo mental/Letargia
/ \ Desconforto respiratorio

l SEM sinais de alerta | I COM sinais de alerta |

4 4

| CONSULTA DE ENFERMAGEM | CONSULTA
Sinais de sepse (hipotens3o,

MEDICA
lipotimia, taquicardia e

RETORNO EM 48 HORAS taquipneia)
EM CASO DE PIORA, RETORNAR Saturagdo <95%
ANTES PARA REAVALIACAO

Rigidez de nuca
Abaulamento de fontanela

Exantema
Inapeténcia

Vomito

Diarreia
Convulsdo

Febre com duragao maior que 72h

@ **CONSULTA DE ENFERMAGEM
Investigar doengas de importancia
epidemioldgica, como dengue FB, Covid, TB
AGENDAR CONSULTA DIPIRONA 6/6h 1gt/kg (crianca) ou 1¢p 500mg de
MEDICA, SE 6/6h (adulto)

NECESSARIO Ou

Paracetamol 6/6h 1gt/kg (crianca) ou 1cp 500mg
de 6/6h (adulto)

obs: atentar-se para alergia a dipirona

ORIENTACOES AO PACIENTE

® Aumentar ingestao hidrica VO
# Banho morno

® Roupas leves

# Observar sinais de alerta

Fonte: SMS CAMPINAS, 2022.

Prescricao:

Se febre maior ou igual a 37,8°C
Paracetamol 200mg — 40 gotas ou
Paracetamol 750 mg 1cp 8/8h ou
Paracetamol 500 mg 1cp 6/6h.
Dipirona 500mg/ml 40 gotas
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Observacao: Checar prescricdo para gestantes, lactantes e pacientes

com patologias hepaticas.

6.2. Afeccdes respiratorias

6.2.2. Resfriado comum

Quadro em que os sintomas referidos normalmente estdo associados e
limitados ao trato respiratorio superior, regido de nasofaringe.

Rinorréia e obstrugédo nasal sdo os proeminentes, e estdo vinculados a
resposta inflamatéria neutréfila combinada ao aumento da permeabilidade
vascular e da secrecdo de muco (CAMPOS H. S., 2014).

6.2.2.1. Avaliacéao Clinica

Paciente comumente apresenta relato de coriza hialina, gotejamento
posterior, mal estar geral (referido), podendo apresentar episddios de febre.

Avaliagcdo diferencial: amigdalas sem alteracdo morfoloégica e sem
hiperemia, bem como o conduto auditivo e membranas integras.

A avaliacdo pulmonar conserva murmarios vesiculares presentes, sem
ruidos adventicios (CAMPOS H. S., 2014).

6.2.2.1.1. Tratamento:

Quanto a abordagem terapéutica, deve orientar:

Aumento da ingestao hidrica;

Soro fisioldgico 0,9% ou solucao fisiolégica caseira, conforme Apéndice
A (SCHWEIGER, C. et. al., 2022) — Realizar lavagem mecéanica com seringa de
10 ml 3h/3h enquanto os sintomas persistirem, a fim de umedecer e expelir
secrecdo em regiao de narina e seios de face;

Vaporizagdo com agua trés vezes ao dia;

Medicar vide protocolo de febre;

Prescricao:

Loratadina 10mg - 1 cp VO 1x ao dia por 5 dias, para alivio de sintomas
como a coriza (FONSECA; SANTOS; MARQUES., 2023).

Esclarecer sinais de alerta e disponibilizar unidade e servigcos de

emergéncia.
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6.2.3. Quadros respiratorios alérgicos

Casos que ha um gatilho disparador que ocasiona aumento da
frequéncia de espirros, constipagédo nasal com presenca de coriza hialina.

Pacientes em estado alérgico ndo costumam apresentar febre, nega
dor a palpacdo em seios da face, e, assim como no resfriado, as amigdalas
conservam-se sem alteracdo morfolégica e sem hiperemia, bem como o
conduto auditivo e membranas integras (CAMPOS H. S., 2014).

A avaliagdo pulmonar apresenta murmurios vesiculares presentes, sem
ruidos adventicios (CAMPOS H. S., 2014).

6.2.3.1. Tratamento:

Estes pacientes devem evitar tapetes, carpetes, cortinas, mofo,
umidade, almofadas, animais de pellcia e sprays com cheiro;

Cama e bercos ndo devem ser colocados lateralmente, junto a parede,
pois pode conter agentes estressores em teto e paredes;

Devem evitar travesseiros de paina ou penas: preferir os de espuma,
sempre que possivel envolto em material plastico para facilitar a manutencéo
da limpeza;

Umedecer o ar, colocando agua em um recipiente e deixar préximo a
cama durante a noite, trocando a agua diariamente;

Substituir o uso de vassouras e espanador de p6 por aspirador ou pano
umido para a higiene diaria da residéncia estes deverdo ser higienizados com
freqiéncia semanal e nao devem coabitar o ambiente de sono;

O uso de tabaco é um potencializador de crises alérgicas, deixar 0 uso
ou evita-lo quando possivel é um mecanismo eficaz para regressdo dos
sintomas.

Prescricao:

Loratadina 10 mg - 1 cp VO 1x ao dia por 5 dias.
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7. AFECCOES DE PELE E ANEXOS

7.1. Escabiose Humana

Conforme avaliado por FILHO. et. al. (2021), trata-se de uma doenca
parasitaria pela infestacdo cutanea pelo acaro Sarcoptesscabiei, desta forma,
podendo levar a formacdo de péapulas eritematosas e prurido intenso,
desencadeado pelo processo inflamatério do organismo paciente. Vulgarmente
conhecida como sarna ou pereba.

A formacao de papulas eritematosas tem o potencial de prejuizo a saude
do hospedeiro devido a agressdo da barreira fisiologica da pele, podendo ser
alvo de subsequentes infeccbes secundarias (THOMPSON; WESTBURY;
SLAPE, 2021).

E competéncia do profissional a orienta¢do dos familiares sobre a alta
transmissdo entre os contatos, orientando dessa maneira medidas de
precaucao de contato.

As roupas do individuo acometido devem ser higienizadas sozinhas com
degermantes, quando possivel,e submetida a alta temperatura (passar a
roupa).

O uso de vassouras ou espanadores de p6 pode disseminar este acaro
pela casa e devem ser suspensos durante tratamento, sendo necessario 0 uso
de panos umedecidos em momentos de higiene (SMS SAO PAULO, 2022).

7.1.2. Tratamento:

Reforcar medidas de controle;

Prescricao:

lvermectina, dose Unica, VO.

26 a 44 Kg- 1 comprimido

36 a 50 Kg - 1 ¥2 comprimido;

51 a 65 Kg - 2 comprimidos;

Acima de 65 Kg - 2 ¥2 comprimidos;

> ou = 80 Kg — 3 comprimidos ou 200 microgramas /kg).

Repetir dose em 14 dias (GUSSO G. et al., 2019; THOMPSON,;
WESTBURY; SLAPE, 2021)
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Observacao: Atentar-se para gestantes e alergias medicamentosas,

estas devem ser avaliado por médico ou solicitado Inter consulta.

7.2. Pediculose

Pediculushumanus capitis, conhecido como piolho, consiste em um
ectoparasita hematofago com alta velocidade de reproducéo. Este se aloca em
regides aquecidas e comumente protegidas por pelos. Nestes lugares a fémea
madura denominada léndea, deposita seus ovos (LUPI; BELO; CUNHA, 2012;
COATES, et. al., 2020; LEUNG, et. al., 2022).

O inseto n&o apresenta propriedade de v6o. A transmisséo é de pessoa-
pessoa e a instalagcdo em base do foliculo piloso, com depésito dos ovos com
boa aderéncia ao pelo (LUPI; BELO; CUNHA, 2012; COATES, et. al., 2020;
LEUNG, et. al., 2022).

A patologia € mais comum em criangas, e se evidencia com prurido
intenso, devido ao processo inflamatorio gerado por secrecdes produzidas pelo
parasita (LUPI; BELO; CUNHA, 2012; COATES, et. al., 2020; LEUNG, et. al.,
2022).

Aglomerados humanos favorecem a disseminacgdo, uso de utensilios
compartilhados podem facilitar este processo, como por exemplo escovas de
cabelo, pentes, toalhas ou bonés (LUPI; BELO; CUNHA, 2012; COATES, et.
al., 2020; LEUNG, et. al., 2022).

7.2.1.Tratamento:

Prescricao:

Deltametrina shampoo.

Modo de usar: Aplicar no couro cabeludo, com ligeiras friccbes, até
fazer bastante espuma, deixar agir por 5 minutos e enxaguar. Remover Iéndeas
com pente fino.

Utilizar por 2 a 4 dias consecutivos, se necessario repetir o tratamento
em 7 dias (FONSECA; SANTOS; MARQUES., 2023).

Deltametrina Log¢é&o 0,02%

Aplicar no couro cabeludo a noite, com ligeiras friccdes e repassar no

dia seguinte, aplicar por 2 noites seguidas ou aplicar durante o banho, por 4



44

dias consecutivos, deixar agir por 5 minutos e enxaguar bem e repetir em 7
dias (FONSECA; SANTOS; MARQUES., 2023).

Estes produtos causardo a atenuacdo dos parasitas, mas a retirada
deve ocorrer de forma mecanica, utilizando pente fino, passando da base do
cabelo até a ponta distal. (LEUNG et. al., 2022)

Observacao: Deve observar se paciente devido prurido intenso néo
gerou lesdo em couro cabeludo, podendo resultar numa absorcéo diferente do

esperado dos medicamentos. Orientar sobre facil transmisséao.

7.3. Tineacruris/intertrigo

Trata-se de uma dermatose superficial inflamatoria, caracterizada por
maceracao, ocorre normalmente em regido de virilha, por atrito, uso de fraldas
ou a higiene intima comprometida (TAUDOREF et. al., 2019).

A leséo se apresenta como placas eritematosas, pruriginosas ou néo,
com bordas bem delimitadas, podendo constar descamacéo (TAUDORF et. al.,
2019).

Devido ao prurido, fissuras podem ser uma porta de entrada para micro-
organismos oportunistas, evoluindo a ulceragdes infectadas (TAUDORF et al.,
2019).

Areas flexoras (axilas, regido infra mamaria, interdigitais e inguinais) séo
outros pontos em que estas lesbes podem acometer. Sendo em sua maioria de

causa fungica, principalmente Candida albicans (TAUDORF et al., 2019).

7.3.1. Tratamento:

Prescricao:

Cetoconazol creme.

Modo de usar: Aplicar na regido de 12/12 horas, por 14-28 dias.

Observacao: Cabe ao enfermeiro avaliador checar sinais de infeccéo
por bactéria, como odor fétido, secrecdo purulenta e sinais logisticos. Nestes

casos, solicitar interconsulta médica.
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7.4. Larva Migrans (Bicho geogréfico)

Trata-se de uma infeccdo cutédnea por larvas de Ancylostoma, cujo
movimento na regido intradérmica resulta numa lesdo linear e sinuosa,
acompanhada de intenso prurido (LUPI; BELO; CUNHA, 2012, DEL GIUDICE;
HUBICHE; MARIE ROGER., 2018, GUSSO; LOPES, 2019; GILL; SOMAYAJI;
VAUGHAN., 2020; VIJAYASARNKAR, et.al., 2022; SANDHU; BHATNAGAR,;
SUHAG., 2022).

O parasita, na maioria das vezes, é depositado junto as fezes de cées
e gatos em ambiente externo, como parques com areia e praias. Apos 24 horas
a larva torna-se infecciosa ao humano, entra rompendo a barreira da pele e
instala-se na epiderme, ficando alojado em busca de ambiente para sua
reproducdo (LUPI; BELO; CUNHA, 2012, DEL GIUDICE; HUBICHE; MARIE
ROGER., 2018, GUSSO; LOPES, 2019; GILL; SOMAYAJI; VAUGHAN., 2020;
VIJAYASARNKAR, et.al., 2022; SANDHU; BHATNAGAR; SUHAG., 2022).

Devido a incapacidade em perfurar barreiras colagenosas, nao acessa
vénulas e outros tecidos, morrendo e regredindo os sintomas em semanas.
Além da forma linear,podem ser encontradas formas bolhosas ou papulosas.
Areas mais afetadas: pés, pernas e nadegas(LUPI; BELO; CUNHA, 2012, DEL
GIUDICE; HUBICHE; MARIE ROGER., 2018, GUSSO; LOPES, 2019; GILL;
SOMAYAJI; VAUGHAN., 2020; VIJAYASARNKAR, et.al.,, 2022; SANDHU;
BHATNAGAR; SUHAG., 2022).

7.4.1. Tratamento
A abordagem terapéutica é utilizada para a regressdo mais acelerada
do parasita, mas, a auséncia de tratamento ndo afetara o processo de cura da

infeccao parasitaria.
Prescricao:

Albendazol 400 mg/dia em dose uUnica ou repetido durante trés dias
consecutivos.
Observacao: Devido a prurido intenso, ocorre o rompimento da

barreira da pele e dessa maneira, podem ser colonizadas por bactérias. O
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avaliador deve atentar-se para sinais logisticos e discussdo com equipe médica
local. (VIJAYASANKAR, et. al., 2022).

7.5. Pitiriase versicolor

Esta infeccdo é desencadeada pela coloniza¢do de fungos, costuma
ser mais frequentes em jovens adultos e adolescentes. Apresenta lesdes
hipocrémicas/eritematosas ou acastanhadas, com bordas bem definidas e
descamacao fina. Acomete em geral regido superior de tronco, membros
superiores e pesco¢o (GUPTA, FOLEY.,2015; GUSSO; LOPES, 2019,
SAUNTE; GAITANIS; HAY., 2020).

7.5.1. Tratamento:

Prescricao:

Cetoconazol creme 2%: aplicar duas vezes ao dia, por até 4
semanas, ou;

Cetoconazol shampoo 2%: aplicar no couro cabeludo 1x ao dia e
deixar agir por 10min, apés retirar o produto com agua corrente.

Observacdo: Estas lesdes podem ser colonizadas por bactérias,
avaliador deve atentar-se para sinais logisticos. Nestes casos paciente deve
ser avaliado em conjunto com equipe médica. (SAUNTE; GAITANIS;
HAY.,2020)

7.6.Tinea corpo

Trata-se de uma Infec¢do cutanea superficial que afeta a pele, causada
por fungos. Pode estar alocado em qualquer parte do corpo, com
predominancia em regido rica em foliculos pilosos, acarretando processo
inflamatério mais acentuado (KHURANA; SARDANA; CHOWDHARY., 2019,
GUSSO,LOPES., 2019).

Apresentam bordas delimitadas, papulas e placas isoladas, eritema,
escamas, pustulas, vesiculas, fissuras e erosdes e com clareamento central em
sua maioria. Estas manifestagdes acompanham prurido intenso (KHURANA;
SARDANA; CHOWDHARY ., 2019, GUSSO,LOPES., 2019).
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7.6.1. Tratamento:

O uso de antifungicos topicos sao os mais utilizados e com boa eficacia
para tratamento.

Prescricao:

Cetoconazol creme 2%: Aplicar duas vezes ao dia, por até 4

semanas, ou,

Observacao: Estas lesdes podem ser colonizadas por bactérias,
avaliador deve atentar-se para sinais flogisticos. Nestes casos paciente deve
ser avaliado em conjunto com equipe meédica.

A manutencdo da higiene é importante, passar as roupas, aumentar
trocas de roupa de cama e evitar compartilhar utensilios particulares.
(RAJAGOPALAN; IANAMADAR; MITTAL, 2018).

7.7. Miiase
Esta infeccdo € causada pela infestacdo da pele, mucosas, tecidos

e/ou 6rgdos de humanos por larvas de mosca. Neste ambiente a larva se
desenvolve e cresce, gerando, dor, rubor, processo inflamatério e podendo
evoluir para infeccdo bacteriana. Esse periodo pode se estender de 30 a 60
dias (SBD, 2021).

O paciente pode ser acometido por apenas uma lesdo e um orificio,
denominada como miiase furunculdide ou por uma colonizacdo de larvas,

comumente em regido de ferida prévia (SBD, 2021).

7.7.1. Tratamento:

Este tipo de infeccdo tem a dependéncia da remocdo mecéanica para
resolucdo definitiva do caso, contudo, em determinada situagéo, devido a dor, é
necessario o tratamento prévio antes da remocdo, sendo oral ou anestesia
local. Neste caso discutir com a equipe médica qual a melhor alternativa. A
remocao pode ser feita por meio de pingas cirargicas estéreis ou por expressao
manual (SBD, 2021).

Miiase furunculéide — Deve-se ocluir orificio para que a larva, em

busca de oxigénio, exponha-se ao meio externo. Pode ser utilizado para
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oclusdo, vaselina pastosa, esparadrapo, estes recursos devem ser
temporarios, até que as larvas sigam até a superficie em busca de oxigénio.

Atencédo: O uso de medicagdo sistémica devera ocasionar a morte da
larva, desta maneira, devido a fisiopatologia desta doenca, pode dificultar a
remocdo completa da larva, podendo evoluir para quadros infecciosos (SBD,
2021).

Miiase em lesdo aberta- A remocdo mecéanica deve ser sempre a
primeira op¢do para controle da doenca, mas, em alguns casos, devido a
grande quantidade de larvas e dor local, o paciente pode ser tratado de forma

sistémica, e apds morte dos parasitas realizar remog¢ao mecanica imediata.

Prescricao:

Ivermectina (6 mg/comprimido) 200 pcg/kg de peso VO dose Unica;

8. Conjuntivite

A conjuntivite é um processo inflamatério da conjuntiva ocular,
ocasionada por componente alérgico, viral ou bacteriano. Alérgica é iniciada
por um agente estressor, gerando uma reacao inflamatéria a algo inerte.
Costuma apresentar resolucédo espontanea em até 2 semanas (EHLERS, et.al.,
2022).

Viral ocasionada por virus, € necesséario afastamento por 7 dias ou
mais devido a alta transmissibilidade por contato. Sintoma prevalente € irritacdo
ocular, presenca de secrecao € rara. Costuma apresenta resolucéo espontanea
em até 2 semanas (EHLERS, et.al., 2022).

Bacteriana, € iniciada por uma colonizacdo de bactérias, nesta
modalidade ha freqiientemente aumento da secrecdo ocular, prurido, além da
irritacdo local. E necessario afastamento por 7 dias ou mais (EHLERS, et.al.,

2022).

8.1 Tratamento:
Este paciente deve ser encaminhado ao consultério médico para

avaliacdo, afastamento se necessario e conduta.



49

Deve-se orientar a retiradas de lentes de contato no periodo da
doenca, alertar sobre a possibilidade de transmisséo, orientar lavagem com
soro fisiolégico 0,9% (de preferéncia gelado), e orientar lavagem adequada das

maos antes e apds manuseio dos olhos (EHLERS, et.al., 2022).

9. Diarréia

A diarréia é caracterizada pelo aumento da frequéncia das evacuacdes
associado a menor densidade (fezes liquidas) (SMS CAMPINAS, 2022).

O Agente desencadeador deve ser buscado na anamnese e no exame
fisico, exames podem ser feitos para auxilio do profissional como coleta de
Teste Rapido para Sars-CoV-2. Ademais, ha que se pensar em quadros
bacterianos, virais e/ou intoxicacfes alimentares (SMS CAMPINAS, 2022).

Quando nédo identificado foco de alteracdes géastricas bem como
constatacdo de sinais vitais estaveis e exame fisico sem alteracdes, pode-se
entender como um avento agudo (SMS CAMPINAS, 2022).

9.1. Tratamento

N&do é incentivado o uso de medicacfes que causem a pausa da
diarréia, pois nesta situacdo o prescritor podera represar no intestino do
paciente algum tipo de agente infeccioso (SMS CAMPINAS, 2022).

Desta forma, devem-se orientar sinais de alerta: olhos fundos, sede
intensa, turgor da pele diminuido, dor abdominal, hipotensdo e/ou sinais,
taquipneia, taquicardia; sonoléncia ou confusdo mental, dor abdominal intensa,
febre, fezes com sangue ou pus, vomitos com sangue, diarréia com duracao
maior que 72h. Nestes casos, paciente devera ser atendido em servico de
saude e avaliado pela equipe médica (SMS CAMPINAS, 2022).

Orientar hidratacdo em domicilio, bem como orientar evitar alimentos

gordurosos e estimulantes, como cafeina, doces e chas e seguir fluxograma 2.
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Fluxograma 2 - Manejo da diarreia

*CONDICOES DE ALERTA

& Gravidez

* Neoplasia

* Faixa etaria (criangas e idosos)
DIARREIA *SINAIS DE ALERTA
* Inquietacio

*® |rritagdo

/ ® Olhos fundos
® Sede intensa

Turgor da pele diminuido

-
® Dor abdominal
-

o | I .
e sinals de alerta I COM sinais de alerta Hipotensdo e/ou sinais de chogue

hipovolémico

B @ ® Taquipneia;

® Taquicardia;

CONSULTA DE ENFERMAGEM** ® Pulso rapido e fino;

- Avaliar as caracteristicas da diarreia e nimero de CONSULTA ® Sonoléncia ou confusio mental
epis6dios: MEDICA ® Dor abdominal intensa e auséncia de ruidos
hidroaéreos;

e Diarreia Aguda (menos de 14 dias)
® Descompressdo abdominal dolorosa

(Blumberg positivo)
® Febre

* Diarreia persistente (mais de 14 dias)

- Distinguir as diarreias potencialmente mais
graves; (questionar presenca de febre, muco, pus

® Fezescom Sangue ou pus;
e/ou sangue na fezes);

* Vémitos com sangue;
* Rigidez de nuca/sinais meningeos;
® VAmitos em jatos e persistentes,

*# CONSULTA DE ENFERMAGEM

- Avaliar a presenca e nivel de desidratagdo; S e S EA AC DE SIS
(ANEXO 2) ** ORIENTACOES AO PACIENTE

Condut di ® Aumentara ingest3o hidrica {pelo menos 2 litros/dia)
*® Terapia de Reidrata¢do Oral (diluir um envelope do p6

7 5 X para reidratacao oral em 1 litro de 4gua e oferecer aos
- Pacientes com desidratacdo moderada devem poucos 3 vontade apés cada evacuagio)

receber 100ml/Kg de SRO mais a reposi¢do de
perdas continuadas, em um periodo de quatro
horas (observagdo na unidade);

- 50ml/Kg de SRO em um periodo de quatro horas.

*® Dieta leve fracionada

® Evitar: alimentos contendo gordura e fibras, alimentos
temperados, cafeina e doces

alimento

* Atentar se ha piora do quadro na ingestio de algum

Fonte: SMS Campinas (2022).

Observacdo: Fluxograma extraido do documento oficial de Campinas
(2022), onde se I[é SV2, leia-se notificacdo ao nucleo de vigilancia

epidemioldgica local, conforme protocolo institucional.

10. Anemia Ferropriva

Esta anemia caracteriza-se por reducdo ou auséncia de estoque de
ferro no organismo.Suas causas costumam estar relacionadas a fatores de
risco, como:criancas (alta demanda em raz&do de crescimento), mulheres
(menstruacéo), dietas (CAMASCHELLA, 2015; AUERBACH; ADAMSON.,
2016, AUERBACH; DELOUGHERY ., 2016).

O ferro é elemento fundamental para eritropoiese, sem ele a
construgcdo de novas hemécias eficazes fica prejudicada, sendo assim,
desencadeia todos o0s seguimentos de uma ma perfusdo sanguinea em
especial sob a Otica da nutricdo de oxigénio, parte indispensavel do
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metabolismo celular (CAMASCHELLA, 2015; AUERBACH; ADAMSON., 2016,
AUERBACH; DELOUGHERY., 2016).

Os exames que permitem verificar se esta condi¢do esta agudizada no
paciente sdo: Hemograma, Ferritina, Ferro sérico e Transferrina
(CAMASCHELLA, 2015; AUERBACH; ADAMSON., 2016, AUERBACH,;
DELOUGHERY., 2016).

Para, além disto, o profissional deve colher informa¢cdes em uma
escuta qualificada buscando associar fatores de risco ao exame fisico. Devem
ser avaliadas as dietas do paciente bem como a apresentacdo clinica no
momento, como disposi¢céo, cabelos e unhas pouco nutridos e hipocoloracéo
de membrana ocular (CAMASCHELLA, 2015; AUERBACH; ADAMSON., 2016,
AUERBACH; DELOUGHERY., 2016).

10.1. Tratamento

Para mulheres que apresentem hematdcrito menor que 37% e
hemoglobina maior que 9 g/dl e menor que 12g/dl deve ocorrer a
suplementacao e recoleta de exames em 3 meses, além de orientacdes sobre
alimentagao.

Observacao: Gestante possui valores limitrofes da normalidade, este
publico serd abordado no protocolo saude da mulher.

Para homens que apresentarem hematécrito menor que 40% e
hemoglobina maior que 10g/dl e menor que 13g/dl deve ocorrer a
suplementacao e recoleta de exames em 3 meses, além de orientacdes sobre
alimentacdo (CAMASCHELLA, 2015; AUERBACH; ADAMSON., 20186,
AUERBACH; DELOUGHERY ., 2016).

Tratamento:

Prescricao:

O comprimido de sulfato ferroso costuma apresentar-se com 300mg =
60mg de ferro elementar. Devendo prescrever 3 comprimido nesta fase do
tratamento. Ingerir preferencialmente com 30 minutos apos as refeicoes,

acompanhado de bebida rica em vitamina C (suco de laranja/limao natural).
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Observacao: Alteracdes maiores que as apresentadas anteriormente

devem ser encaminhadas para avaliagcdo médica

11. Cefaléia aguda

A cefaléia é uma manifestacao clinica que pode ser desencadeada por
varios fatores. O inicio subito requer uma avaliacdo minuciosa para descartar
comorbidades que possam estar se agudizando.

A verificacdo de SSVV, com énfase na pressao arterial, glicemia
capilar; aplicacdo da escala de CINCINNAT (queda facial unilateral /dislalia/
perda de forca motora unilateral), avaliacdo de reagdo ocular e historia

pregressa do paciente, conforme demonstrado na figura 3.

Figura 3 - Escala de CINCINNATTI

Sorria Abrace Muasica Urgente
5 W — -, .)1\,'
A0, O .
Pega | % Peca SO Repita 3
para dai % para ,” % frase N
um elevar \ como
sorriso | os b uma
bragos musica
Boca torta Perda de forca Dificuldade fala Ligue SAMU 192

Fonte: Internet (2023).

Se houver alteracdo em qualquer destes exames, paciente devera ser
submetida a avaliacdo médica, pois encontra-se em um possivel emergéncia
hipertensiva, como por exemplo, acidente vascular encefalico (AVE).

Episddios de ansiedade, pseudocrise hipertensiva, desidratacao e falta
de sono devem ser questionados, pois sdo possiveis causadores desse quadro

agudo, caso sejam identificados deverao ser abordados para que nao ocorram.

11.1. Tratamento
Excluindo fatores de risco e alergias, paciente devera ser medicado com:
Prescricéao:
Paracetamol 750mg 1cp VO de 8h/8h, caso haja necessidade de

reavaliagdo, agendar.
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Dipirona 500mg/ml - 40 gotas de 8/8h.

12. Dor aguda

Alguns usuérios portadores de doencas cronicas podem desencadear
dores em forma aguda. Geralmente sao condigdes referidas em membros
superiores, inferiores ou coluna, normalmente de inicio subsequente a esforgo
fisico, ou seja, sem traumas, lesbes ou fraturas, as principais queixas da

atencao primaria podem ser evidenciadas na figura 4.

Figura 4 - Principais queixas de dor aguda na APS

CAUSAS MECANICAS CALISAS SISTEMICAS CALISAS VISCERAIS

Prostatite, Endometriose, DIP
crinica.

Lombalgia Mecanica inespecifica Neoplasias

Artrites inflamattrias {espondilite

Ostecartrose lombar
anquilosante, sdr de reiter._.).

Hefrolitiaze, Pielonefrite

Infeccio (osteomiglite, abscessos,

Hémia de disco hemes zoster..). Pancreatite, Colecistite
Colapso vertebral por csteoporse Doenca de Schuemann Aneurisma adrtico
Estenose espinhal Doenca de Papet
Espondilolistese

Cifose acentuada ou
Escoliose acentuada

Fonte: UFSC, 2016.

Ao exame fisico comum encontrar sinais sugestivos de dor musculo
esquelético. Devem ser descartadas causas renais ou abdominais, por meio
dos testes de Giordano (negativo), Blumberg negativa, Murphy (negativo).

Vale ressaltar que questdes laborais/recreacionais nas queixas
osteomusculares devem ser levadas em consideracdo e ainda, atentar para
sinais de alerta, tais como (UFCS, 2016).

Trauma importante;

Idade> 50 anos;

Historia pregressa de cancer ou dor que piora em repouso;
Perda de peso inexplicada de mais de 10% do peso corporal;
Febre por mais de 48h;

Uso de drogas injetaveis;

Déficit neuroldgico grave ou progressivo;
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Dor com duracao de mais de 1 més sem resposta ao tratamento

A consulta deve abordar sobre problemas hepaticos, gastricos e renais.

12.1. Tratamento

Excluindo fatores de risco e alergias:

Prescricao:

Dor lombar: Diclofenaco sédico 50mg — Tomar 1cp VO de 8h/8h por 5
dias (Descartar gravidez/ orientar tomar apos refeicéo);

Dor abdominal: Escopolamina + dipirona 10 mg/250mg Tomar 1cp VO
de 8h/8h se dor;

Em caso de flatuléncia, indicar Simeticona 75mg/ml — 40 gotas VO de
8h/8h por 3 dias

Paracetamol 750mg — Tomar 1 cp VO de 8h/8h se dor.

Dipirona 500mg/ml - 40 gotas de 8/8h.

4. SAUDE DO TRABALHADOR

Este capitulo trata-se de um recorte das principais doencas e Agravos
Relacionados ao Trabalho de notificacdo compulséria no Sistema de
Informacgdo de Agravos de Notificagdo— SINAN, estabelecidos na Portaria de
Consolidacao n° 4/2017, anexo V - Capitulo | e Portaria de Consolidacéo n°® 5
(BRASIL, 2017).

4.1. Acidente de trabalho

Acidente de trabalho (AT): evento abrupto/agudo ocorrido durante
atividade laboral, que pode acarretar perda de tempo, dano material e/ou
lesbes ao (&) trabalhador(a). Ainda, danos a saude, potencial ou imediato,
provocando lesdo corporal ou perturbacao funcional, podendo ou néo evoluir
com a morte, perda ou reducdo, permanente ou temporaria da capacidade para
o trabalho (BRASIL, 2018).

Acontece qualquer situacdo em que o(a) trabalhador(a) esteja a servico
da empresa ou agindo em seu interesse. S&o consideradas também,

agressodes ou violéncias sofridas no durante o exercicio profissional, acidentes
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ou agressodes ocorridas no trajeto da residéncia para o trabalho ou vice-versa
(BRASIL, 2018).

4.2. Acidente com exposicdo a material bioldgico
Protocolo especifico com atendimento especializado no Hospital das

Clinicas de Botucatu.

4.3.Transtorno mental relacionado ao trabalho

Evidenciados por multiplos fatores, dentre eles - exposi¢cdo aguda ou
permanente a agentes quimicos e substancias téxicas, agentes agressores
presentes na organizacao e no gerenciamento do processo laboral, transicoes
tecnologicas e reorganizacdo de processos de trabalho (competitividade,
produtividade, turnos alternados, pausas nao respeitadas, dentre outras)
(BRASIL, 2018).

O assédio moral tem se demonstrado forte causador de doencas
relacionadas ao trabalho com manifestacdes fisicas e psicolégicas, como, por
exemplo, episodios depressivos, alcoolismo crdnico, transtornos do sono e

sindrome de Burnout ou de esgotamento profissional (MS, 2016).

4.4. Dermatose ocupacional

Também conhecidas como “dermatoses ocupacionais”, sdo doencas
da pele, mucosas ou seus anexos (cabelo, pelos, unhas), direta ou
indiretamente causadas, condicionadas, mantidas ou agravadas pelas
condicbes de trabalho e/ou por agentes presentes nas atividades ou no
ambiente de trabalho (MS, 2016).

45. LesbGes por esforcos repetitivos/doencas osteomusculares
relacionadas ao trabalho — LER/DORT

Doenca relacionada ao labor decorrente da utilizacdo excessiva,
imposta ao sistema musculoesquelético, sem que haja tempo habil para sua
recuperacdo fisioldgica. Evidenciada pela ocorréncia de varios sintomas,
concomitantes ou nao, de aparecimento insidioso, geralmente nos membros

superiores, tais como dor, sensacao de peso e fadiga, limitagcdo funcional,
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parestesia, geralmente acompanhada de sofrimento psiquico, dificuldades nas

atividades da vida diaria e incapacidade laboral (MS, 2016).

4.6. Pneumoconiose

Trata-se de uma patologia de grande importancia para satde publica e
quer desencadeia diversos problemas clinicos e socioecondmicos.

A silica ap0s inalada pode trazer diversas consequéncias respiratérias
para os trabalhadores, que podem ser preveniveis e quando ndo o séo, trazem
prejuizos irreversiveis ao usuario. Ndo tem tratamento especifico e podem
evoluir para 6bito por insuficiéncia respiratéria (MS, 2016).

Pneumoconiose é caracterizada genericamente por comprometimento
parenquimatoso, por inalacdo de poeira, independente da fisiopatologia, a
excecao de doencas neoplasicas, asma, bronquite e enfisema (MS, 2016).

Formas de apresentacao da silicose (MS, 2016):

Cronica: sintomas aparecem em torno de 10 anos de exposicao,
evidenciada por fibrose progressiva do parénquima pulmonar.

Acelerada ou subaguda: Manifestam-se entre 5-10 anos de
exposicado a silica cristalina.

Aguda: contato com silica recém fraturadas, evidenciada por dano
alveolar difuso, processo inflamatério no intersticio, exsudacao eosinofilico

lipoproteinaceo, que se manifesta apds meses ou poucos anos.

4.6. Intoxicacdo por agrotdxicos

Acomete trabalhadores dos setores agropecuério, silvicultura,
madeireiro, empresas desinsetizadoras, de salde publica (agentes de
endemias e de zoonoses), da capina quimica, producdo, transporte,
armazenamento e comercializacdo de agrotoxicos, dentre outros. Cabe
salientar que, a populacdo que reside ao lado dessas propriedades também
estd sujeito a contaminagcdo, ainda, lembrando que todo cidaddo sofre
exposicdes diarias por alimentos e agua contaminados (MS, 2016).

Observacdo: Os trabalhadores tém exposicdo adicional ao campo
laboral, haja vista que, também sdo consumidores de alimentos e agua, para

além das questdes ambientais (MS, 2016).
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GRAU DE INTOXICACAO AGUDA

SINAIS E SINTOMAS

LEVE

Cefaléia, acompanhada por irritacdo
da pele e das mucosas, ndusea e
discreta tontura.

MODERADA

Cefaléia intensa, nausea, vOmitos,
célicas abdominais, tontura mais
intensa, fraqueza  generalizada,
formigamento nas pernas, falta de ar,
salivacdo e sudorese aumentada.

GRAVE

Hipotensdo, arritmias cardiacas,
insuficiéncia  respiratoria, edema
agudo de pulmdo, pneumonite
guimica, convulsdes, alteracbes da
consciéncia, choque, coma, podendo
evoluir para obito.

Fonte: MS, 2018.

Os sintomas por

serem confundidos com outras doencas séo

negligenciados pelos profissionais e também pelos usuarios, pois, acreditam

em diversas patologias que nao a intoxicacdo (MS, 2016).
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Quadro 2 - Principais efeitos da exposicdo prolongada a multiplos

agrotoxicos.

Sistema/érgdo

Sistema nervoso

Sistema respiratorio

Sistema cardiovascular

Figado

Rins

Trato gastrointestinal

Sistema hematopoiético

Pele

Olhos

Efeito

Sindrome asteno vegetativa; polineurite, radiculite;
encefalopatia; distonia vascular; esclerose cerebral;
neurite retrobulbar; angiopalia da retina.

Traqueite crénica; pneumofibrose; enfisema pulmonar;
asma brénquica.

Miocardite toxica cronica; insuficiéncia coronaria cronica;
hipertensao; hipotensao.

Hepatite cronica; colecistite; insuficiéncia hepatica .
Albumindria; nicturia; alteragdo do clearance da ureia;

nitrogénio e creatinina.

Gastrite crénica; duodenite; dlcera; colite cronica
(hemorragica, espastica, formacdes polipoides);
hipersecrecdao e hiperacidez gastrica; prejuizo da
motricidade.

Leucopenia; eosinopenia; monocitose; alteracdes na
hemoglobina.

Dermatites, eczemas.

Conjuntivite, blefarite.

Fonte: MS, 2018.

Diante do exposto é imprescindivel que os profissionais de saude, ao
evidenciarem doencas ocupacionais, além da assisténcia prestada, cumpram
com o papel de notificador, pois, este recurso € de extrema importancia para
medidas de intervencéao e planejamento em saude (MS, 2016).

Para tanto, conta-se com o sistema de notificagdo de agravos a saude,
que deverao ser preenchidos com todas as informa¢cdes necessarias sobre o
usuario e as condicdes da exposi¢cdo ou agravo, seja ele confirmado ou ainda
suspeito, constituindo etapa importante da VISAT, pois permitira tragar o perfil
de morbimortalidade da populacdo trabalhadora no territério e desencadeara
acoOes de Vigilancia (MS, 2016).

Observacao: Nao é preciso ter vinculo empregaticio formal, carteira de

trabalho assinada para se caracterizar a doenga como sendo provocada pelo
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trabalho. Todo (a) trabalhador(a), urbano e rural, formal e informal, celetista ou
estatutario, esta sujeito a adoecer em decorréncia do trabalho.

Finalidade:

Diagnostico, tratamento, acompanhamento e vigilancia adequada dos
trabalhadores.

Combater a subnotificacdo, e sub-identificagdo do panorama de
adoecimentos relacionados ao trabalho, seja por meio de acidentes tipicos de
trabalho ou por vias de adoecimentos ocupacionais.

Cumprimento da legislacdo que obriga os entes municipais a notificar
casos de acidentes de trabalho e doengas ocupacionais no sistema SINAN.

Ante o exposto, destacam-se os fluxogramas de manejo dos principais
agravos descritos no plano de acdo CEREST — Botucatu (2023).
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Fluxograma 3 - Manejo dos Acidentes de Trabalho pelas equipes de Atencao

Béasica/ equipes de Saude da Familia.

Lesdo por causa externa

(acidente de trabalho)

Anamnese ocupacional breve

Anamnese ocupacional breve

O que faz?

Como faz?

Quais os risco para a saude?

Percepg¢do quanto a relagdo das queixa com o
Trabalho que desenvolve.

Conhece outros casos semelhantes entre colegas?

7

A pessoa estava trabalhando ou
estava em trajeto para /
voltando do trabalho?
(inclui o trabalho informal)

Ha indicios de
que a pessoa estava trabalhando?

\d
Acidente
ndo laboral |« NAO

NAO NOTIFICAR
Tratar sintomas

NAO

e investigar
outras causas

paciente menor
de 18 anos

NAO

Fonte: MS, 2018.

Lesao grave

ou fatal?

SIM

\

NOTIFICAR ao SINAN
Emitir a CAT para
segurado SAT-INSS
Investigar o acidente
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Fluxograma 4 - Transtorno Mental relacionado ao trabalho.no Mental
relacionado ao trabalho (MS, 2018).

Usuario com histérico ou queixa
de transtorno/doenga mental

v

Anamnese ocupacional breve

v

Caso suspeito de ralagao
com o trabalho?
(inclui trabalho informal)

NAO
Cauga provavelmente Acolhimento dos casos suspeitos
nao relacionada Abordagem multiprofissional
ao trabalho Abordagem familiar
* Procurar casos similares
Tratar sintomas e +

investigar outras causas

Ha necessidade de

inspecionar o local
de trabalho

NAO

Situagdo de risco no
ambiente de trabalho

Trabalho como fator
causal ou provavel?

Acdes de vigilancia e
educagdo em saude

v

Notificagdo no Sinan
Emissdo de CAT

L

Avaliar
funcionalidade

Orientar prevencgao

Encaminhar ao INSS Cuidado longitudinal

Contactar a empresa Elaborar PTS

Avaliar mudancgas de fungdo Incluir Nasf

na empresa Reavaliag&do periddica
Elaborar PTS

Incluir NASF
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Fluxograma 5 - Manejo dos casos de dermatoses ocupacionais pelas equipes
de Atencéo Basica (MS, 2018)

Anamnese ocupacional breve e Exame figico l

Exposicio 8 agentes (quimicos, fisicos, biologicos)
potenciaimente causadores de doengas
ou sensibiizantes?

L Reszat teste de contalo J

(mmm J(mwm)

Trabalho como fator causal
Ou provével?

[ sm_]
Demartose ocupaci
Notificar no
Emitic CAT, se segurado SAT/INSS
+ L Pesquisar casos similares J
Sinais de slenta e gravidade?
Encaminhar & Oardas provancio
Dematologia mmggimm
Manter acom, Elaborar

panhamento
longitudinal & integrado Reavaliaglo peridtica
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Fluxograma 6 - Manejo de LER e DORT na Atencao Primaria a Saude (MS,

2018)

Tratar
sintomas,
reabilitar e

investigar
outras causa

Pessoa com quadro de dor
osteomolecular e/ou sistema
nervoso periférico

Anamnese ocupacional breve

Imobilidade prolongada ou esforgo
repetitivo ou exposicéo a fatores
de risco psicossocial?

Causa

provavelmente

néo laboral

O trabalho pode ser o
fator relacionado a doenga
(SUSPEICAO)

A A

NAO | Inconclusivo |

Ha evidéncia epidemiolégica da
relagdo do caso com Trabalho
como fator contribuinte ou determinante

(Clinco-epidemiologico)?

| Inconclusivo l

7

NOTIFICAR (SINAN)
Emitir CAT

TRATAR/
ENCAMINHAR
(critérios de gravidade)
Pesquisar casos
similares

Encaminhar para o Servico de
Referéncia em Saude do Trabalhador

v

—>| Avaliar funcionalidade |

Afastados diagndsticos
diferenciais por propedéutica
complementar e/ou critérios
clinico-epidmiolégicos
presentes

o] |

NAO SIM
Contactar a empresa Orientar
t prevengédo
fxvahar mudanga de Cuidado longitudinal
ungdo na empresa Elabora PTS

Encaminhar ao INSS
Elaborar PTS
Incluir Nasf

Incluir Nasf
Reavaliagéo periddica
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Fluxograma 7 - Manejo dos casos de silicose e outras doencas respiratorias

causadas pela inalacdo de poeira de silica pelas equipes da Atencdo Basica

(MS, 2018)
Diagndstico da situsgio de salde no termitdrio da equipe AB/SF
Mapeamento das atividedes produtivas (&nfase nas atividades do domicilio & peridomicilio)
ldentfica¢do dos trabalhadores: Quem s807 O que fazem?
|
I |
Identificagin de trabalhador com _ Identificagso de
EXpOSiGED atual ou anterior & slica atividades produtivas com
COIM U B8M QUEIXES respiratinas exposicdo a sllica
Eﬂfﬂmmmﬂﬂm wigildncia dos ambientes &
para avaliacio condigties de trabalha domiciliar
| occupacional brewe | ]
| | Exame clinico, raio x Eacuta Trabalhadores Trabalhadores
| de torax padrao Q1T Qualificada Expostos SEM exposicdo
y Propedéutical. o I +
| mnma J Consulta Vigilancia dos Expostos
| Medica & Onentagso
. Postadar de Silicose Exposto sem
Diirvicia rm alou Doengas 8 evidéncia
Diagndstico Foelac 5 da silicose
Wigilancia Motificar o Emisséo
pidei < Caso 80 Sinan da CAT
dos Agravos
o T Acompanhamento MedicagBo para
SiM - Caso grave? "_'__w_..-_.. pels -— Dpac +
. ——p W | l S e T
/Refertncia 3 TN
[ A | Acompanhamento . -,
| Ambulatorial Conmuia com Elsboragio de das comorbidades < nee -
|, Especializada preumalogista plano terapéutica [~ TB-DROE —l ~~._ estabilizada? F___,.;" EI
Encaminhaments para
i Atengiio Tercidna |
— e -
! Fbm‘en'—ilﬂ-niEE\l o “‘HH
[ Aencio | . . " Doen = Resiiza convamefer¢ncia
\ alar - uidado especializado - = Sikd para a COMO
\E\i;.:emahzild}; CTI, ete. S~ estabilizada? __d_..-""-; plano terapéutico
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Fluxograma 8 - Manejo das intoxicacdes por agrotoxicos pelas equipes de

Atencdo Basica Fluxograma/ Atendimento — Suspeita de Intoxicacdo (MS,
2018)

Para apoio técnico, entre em contato com o Centro de informacdo e assisténcia toxicologica

Acolhimento na UBS
) Suspeita de Exposicao
NAO| Oeupacional ?
Avaliacio Clinica Emitir a CAT para trabalhadores celetisias
Atendimento de acordo = i =1 e segurados espaciais do INSS
com prodecolos da unidade
Exposicio Aguda?
NAO] ED
y '
Rntomatologhh agutial - Seguir etapas da
Exposicio Aguda
[NAD |
h
Avaliacio clinica e solicitacio
de exames complementanas. - cardiorrespiratério e/ou

Atendimento ou encaminhamento
de acordo com profocolos
da unidade. | SIM |

Suporta BasicolAvancado

| NAO |

Descontaminacio

- Eliminacaon
Atendimento de acorde ™%
com & toxindrome

L |

#f Continuidade do atendimento de acordo
com o diagndstico & com a capacidade da
unidade. Se necessdrio, encaminhar para
outro servigo de sadde.

# Solicitagdo de mn'res complementares .

Y Y

Acompanhamento pela eAB/eSF com orientacies

para prevengdo/acompanhamento. Entrar em contato

com a equipe de referéncia em Salde do Trabalhador

para apoio matricial e acdes de vigilancia em Satde do Trabalhador.
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Fluxograma 9 - Acompanhamento do(a) trabalhador (a) na Atencéao Basica
de Botucatu.

Durante o desenvolvimento de atencdo qualificada aos(as) Usuarios(as) - Trabalhadores(as) na gAB/eSF. €

identificado a possibilidade da relagdo do acidente/doenga estar relacionado ao trabalho;

Realizar avaliagio da historia clinica e ocupacional;

[

Nexo Causal com Trabalho

NOTIFICAR

SINAN POSITIVO NEGATIVO SEGUIMENTO
RAAT {:;;:s % CLINICO DO
CAT ADOECIMENTO

(trabalbadores com DUVIDA

carteira assinada).

CEREST

. .
PRESTACAO DE RETAGUARDA TECNICA ESPECIALIZADA:

APOIO MATRICIAL A TODA REDE DO 5US:
EDUCACAO PERMANENTE.

) VISAT
E um dos componentes da Vigildncia em Saide e abrange a vigilincia
epidemiclégica dos agravos (acidentes, intoxicagBes, entre cutroz) e doengas relacionados
ao trabalho e a vigilineia dos ambientes e processos de trabalho, em estabelecimentos e
atividades do setor poblico e privado, urbanos e rurais.
Inclui a producdo, a divulgagio e
a difusdo de informacgbes em satde, e agles de educagio em sabde

Fonte: Elaborado pelo autor, 2023.



67

5. SAUDE DO IDOSO

5.1. Sistematizacdo da Assisténcia de Enfermagem ao ldoso

No Brasil, individuos idosos séo as pessoas com 60 anos ou mais, que
atualmente, segundo dados do IBGE do ano de 2021, correspondem
aproximadamente 14%da populacdo brasileira, com estimativas de alcancar
40% da populacéo geral até 2100 (IPEA, 2021).

A Organizacdo Mundial da Saude (OMS) instituiu os anos de 2020-
2030 como a década do envelhecimento saudavel, e tem buscado atualmente
a construcao e elaboracéo de acdes globais justamente para reduzir problemas
de saude nos idosos, que envolvam dependéncia de cuidados, perda da
qualidade de vida e implicagbes sociais e economicas (WHO, 2022). Desse
modo, o foco principal das politicas publicas de saude relacionadas aos idosos
deve corroborar com o desenvolvimento e manutencdo da capacidade
intrinseca e habilidades funcionais, a fim de promover o bem-estar e a
qualidade de vida da pessoa idosa (WHO, 2022).

Ainda, as Redes de Atencdo a Saude da Pessoa ldosa, incluindo a
Atencédo Primaria, devem buscar a integracdo das respostas as necessidades
da saude dos idosos, e a equipe de enfermagem deve estar inserida nos varios
pontos de atencdo, desenvolvendo atividades e agOes para prestar cuidados
desde a promocao da saude até a reabilitacdo. Portanto, para que isso ocorra,
0os enfermeiros precisam conhecer aprimorar e se qualificar diante dos
aspectos e demandas de saude dos idosos (COREN-GO, 2017).

Sendo assim, este protocolo tem como objetivo instrumentalizar a
equipe de enfermagem na atencao prestada a pessoa idosa, sua familia e seus
cuidadores na Atencdo Priméria, seja na unidade de Saude ou domicilio,
apresentando propostas de Sistematizacdo para a Saude do ldoso agrupadas
em torno das principais ocorréncias, e foi baseado nos Protocolos de
Enfermagem ja pactuados no municipio de Botucatu e no Protocolo de
Enfermagem na Atencdo Primaria a Saude do Estado de Goias (COREN-GO,
2017).
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5.1.1 Objetivos:

Observar e detectar alteracdes de 6rgdos e sistemas presentes nessa
faixa etaria;

Identificar situagbes de risco e/ou violéncia/negligéncia no cuidado ao
Idoso;

Proporcionar tratamento adequado;

Proporcionar suporte psico-emocional ao paciente, cuidadores e
familiares dos idosos;

Diminuir incidéncia e intercorréncia das complicagbes recorrentes
dessa faixa etéria;

Esclarecer a comunidade sobre os fatores para as doencas e medidas
de prevencao (COREN-GO, 2017).

5.1.2. Atividades:
Prevenir, detectar, tratar e reabilitar as alteracdes decorrentes dessa
faixa etaria;
Realizar consulta de enfermagem conforme critérios pré-estabelecidos;
Desenvolver atividades educativas, enfatizando fatores de risco;
Orientar sobre os riscos e prevencao de acidentes;
Orientar dieta nutricional especifica para cada caso;
Promover integracdo social do idoso na comunidade a que ele
pertence, além dos grupos da Unidade;
Realizar visita domiciliar para pacientes idosos, segundo critérios
clinicos e epidemiolégicos estabelecidos pela ESF (COREN-GO, 2017).
Solicitagcdo de exames, conforme figura 5.
Figura 5 - Solicitacdo de exames laboratoriais para idoso.

HEMOGRAMA GLICEMIA DE COLESTEROL
COMPLETO JEJUM TOTAL E FRACOES TRIGLICERIDES
UREIA E
PSA TOTAL E LIVRE CREATININA ECG

URINA DE ROTINA

Fonte: elaborado pelo autor, adaptado de Brasil (2020).
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Ademais, podem ser acrescidos 0s seguintes exames a depender da
necessidade do usuario e conforme disponibilidade do Municipio:

Hemograma (se histdrico ou suspeita de anemia, também solicitar:
Ferritna e Ferro Sérico), Sddio, Potassio, Acido Urico, TGO/TGP,
FosfataseAlcalina, Gama GT, TSH/T4 Livre, Parasitolégico de fezes, Fundo de
olho (DM), Raio-x de torax, PSA, Papanicolau, Mamografia. Se diabético
acrescentar: Hemoglobina glicada e Glicosuria Fracionada (COREN-GO,
2017).

5.1.3. Encaminhamentos:

Diante da queixa do paciente e o exame fisico, se julgarem necessario,
na consulta de enfermagem o profissional poderd e devera conforme
protocolos municipais e demais servigos, realizar ou solicitar encaminhamentos
para 0os médicos responsaveis para as especialidades de: Oftalmologia,
Otorrinolaringologia, Dermatologia, Ginecologia, Obstetricia,Urologia, Programa
Doencas Sexualmente Transmissiveis, Homeopatia, Saude Mental,
Fonoaudiologia, Psicologia, Assistente Social, Fisioterapia, Nutricdo, Geriatria,
Centro de Referéncia Especializado de Assisténcia Social (CREAS), Centro de
Referéncia de Assisténcia Social (CRAS),equipes de Nucleo de Apoio a Saude

da Familia (NASF), e/ou outros servicos disponiveis no Municipio de Botucatu.

5.1.4. Consulta de enfermagem a pessoaidosa

A consulta de enfermagem é uma das estratégias propostas pelo
Ministério da Saude para abordagem dos idosos na Atencdo Primaria. Durante
a sua execucdo devem estar previstas as etapas da Resolucdo COFEN-
358/2009 (COFEN, 2009) que dispbe sobre a SAE, que correspondem as
etapas de Coleta de dados, Diagnosticos de enfermagem, Planejamento da

assisténcia, Intervencdes, e Avaliacdo da assisténcia, conforme fluxograma 10.
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Fluxograma 10 - Consulta de enfermagem, salde do idoso.

[ Consulta de Enfermagem J

l

Anamnse (Coleta de dados)

Esquecimento/distracio/Desorientacio/confusio

1

Teste rapido: Solicitar ao idoso que repita 3 palavras:

Ex: Mesa, Macd, Dinheiro. Apos 3 minutos, solicitar nova

/ \

{ Resultado: Capaz de repetir J { Resultado: Incapaz de repetir \]
| J
Agendar retorno em 6 Aplicar Mini Exame do
meses médico enfermeiro Estado Mental (MEERM)
MNormal: Alterado:
Analfabetos: menos de
Analfabetos: 19 ptos 19.1 ptos
1-3 anos estudo: 23-23.9 1-3 anos estudo: menos
ptos 23 4 ptos
4-T anos de estudos: 24 4.7 anos de estudos:
-27.9 ptos menos 24 ptos
=7 anos = 28-30 pts =7 anos =menos 28 ptos

|

SUSPEITA DE DECLINIO COGNITIVO: Orientar familia e cuidadores -
intervengdes de enfermagem e encaminhar para consulta medica

Fonte: COREN-GO, 2017.
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Importante se atentar aos aspectos do envelhecimento com avaliacéo
multidimensional (funcionalidade global, sistemas fisiolégicos e funcionais
principais, medicamentos, historia pregressa e fatores contextuais) (COREN-
GO, 2017).

Com objetivo de promocao do envelhecimento saudavel, a consulta de
enfermagem deverd considerar a avaliacdo da capacidade intrinseca, nova
proposta da OMS, as sindromes geriatricas e suporte ao cuidador (OPAS,
2023), sendo a capacidade intrinseca a combinacédo de todas as capacidades
fisicas e mentais que um individuo tem a seu dispor, envolvendo as seguintes
dimensoes:

» Capacidade cognitiva,
Capacidade locomotora,;
Capacidade visual;
Capacidade auditiva;
Capacidade psicoldgica;
Vitalidade.

Desse modo, neste protocolo serdo abordados alguns topicos que

vV V V V V

envolvem algumas dimensdes da capacidade intrinseca, das sindromes
geriatricas, sindrome de fragilidade, além d Rede de apoio e suporte social,
para auxiliar a sistematizacdo da avaliacdo clinica do idoso e na identificacdo
de situacfes que afetam a dependéncia e autonomia dos idosos e que podem

impactar na sua qualidade de vida (OPAS, 2023).

5.1.4.1. Consulta de enfermagem - capacidade cognitiva do idoso

Durante a consulta de enfermagem a cognicdo podera ser avaliada por
meio de funcdes como memdria, atencdo, linguagem, funcdes executivas,
concentracdo, compreensao, raciocinio, aprendizagem e inteligéncia (COREN-
GO, 2017).

5.1.4.1.2. Sinais de alerta que indicam necessidade de avaliacao
cognitiva:

Esquecimento ou perda da memoaria;
Dificuldade na execucéo de tarefas familiares;

Desorientacao no tempo e espaco;
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Mudancas no humor;

Comportamento diferente do habitual sem motivo aparente;

Dificuldades na execucao de atividades de vida diaria que demandam
funcdes cognitivas;

Bloqueio para realizar compras;

Bloqueio para utilizar transporte;

Bloqueio para preparar refeicoes;

Bloqueio para gerenciar suas financas;

Dificuldades nas atividades de autocuidado (COREN-GO, 2017).

5.1.4.1.3. Avaliacao capacidade cognitiva:

Para a avaliacdo do estado cognitivo, realizar o seguinte Teste Rapido
Cognitivo:

Solicitar ao idoso que repita 0 nome dos objetos: Exemplo: Mesa, Macga
e Dinheiro.

Apos 3 minutos, solicite que os fale novamente.

Resultado: Idoso incapaz de repeti-los: had necessidade de uma
investigacdo mais aprofundada. Sugere-se também a realizacdo do Mini
Exame do Estado Mental (MEEM), devido a sua rapidez e facilidade de
aplicacdo, no entanto, na impossibilidade do enfermeiro realizar o teste mais
profundo, se resultado desfavoravel no teste rapido, encaminhar o idoso para
avaliacdo médica (COREN-GO, 2017).

Mini Exame do Estado Mental (MEEM): O MEEM, conforme figura 6,
deve ser utilizado como instrumento de rastreio ndo substituindo uma avaliacéo
mais detalhada e necessidade de encaminhamento para médico, pois, apesar
de avaliar varios dominios orientacdo temporal, espacial, memadria imediata e
de evocacdo, céalculo, linguagem-nomeacao, repeticdo, compreensao, escrita e
copia de desenho o faz de maneira superficial, ndo servindo para diagnéstico,
mas sim, para indicar que fungbes devem ser melhor investigadas (COREN-
GO, 2017).
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l.Onentagio Em que dia estamos? Ano ]
temporal Semestre: 1
(0-5 pontos) Meés: |
Dia: |
Dia da semana: 1
2.Onentagio Onde estamos? Estado: |
espacial Cidade: 1
(0-5 pontos) Bairro: |
Rua: |
Local: |
3.Repita as Pega ao woso para repetir as palavras Caneca I
palavras depois de dizé-las. Repita todos os objetos Tipolo I
(()-3 pontos) até que o entrevistado o aprenda (maximo 5 | Tapete ]
repetighes)
4, Calculo Oa) Sria) faz caleulos? Sim (via para da) 1
Niio (vi para 4b) |
da. Caleulo Sede RE100,00 fosse trrados R$7,00 93 1
(-5 pontos) quanto restaria? E se trarmos mais RE7,007 | 86 ]
{total 5 subtracdes) 79 |
12 1
1] 1
4b. Soletre a palavra MUNDO de tras para O |
frente D 1
N 1
U |
M 15
S5.Memonzagio | Repita as palavras que disse ha pouco Caneca |
Tijolo |
Tapete ]
6. Linguagem Mostre um relogio e uma caneta e pega ao Relogo |
{[)-3 pontos) idoso para nomed-los Caneta ]
T.Linguagem Repita a frase: Nem aqui, nem ali, I
{1 ponto) nem la
8 Linguagem Siga uma ordem de trés esti gios: Pegue o papel com a I
(0-2 pontos) mio direita 1
Dobre-o ao meio |
Ponha-o ao chio
9. Linguagem Escreva em um papel:” Feche os olhos™, Feche os olhos 1
(1 ponto) Pega ao Wdoso para que leia a ordem e a
execute
10 .Linguagem | Pega ao idoso para escrever uma frase 1
{1 ponto) completa.
11.Linguagem | Copie o desenho: |
(1 ponto)

Figura 6 - Mini Exame do Estado Mental (MEEM)
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Fonte: COREN-GO, 2022.

5.1.4.1.4. Diagnosticos de Enfermagem CIPE sobre capacidade cognitiva:
Cognicao, Prejudicada (Definicdo: dificuldade para aquisicdo de
conhecimentos).
Intervencdes de enfermagem:
» Obter dados de conhecimento/adeséo ao regime terapéutico;
Orientar cuidador;
Avaliar plano de cuidados;
Apoiar familia;
Apoiar cuidador;

Encaminhar para servicos/Prestados de cuidados/Médico;

YV V V V V V

Agendar consulta de acompanhamento.

Falta de conhecimento (ou cognicao) de sintomas:
Intervencdes de enfermagem:

» Obter dados de conhecimento sobre regime terapéutico;
» Priorizar o regime terapéutico;

» Promover apoio familiar;

» Promover comunicacédo familiar eficaz;

Autoconhecimento (ou autocognicéo)
Intervencdes de enfermagem:

» Estabelecer confianca;

» Encorajar afirmacdes positivas;

» Orientar/instruir paciente;

» Reforcar comportamento positivo.

Memoria prejudicada
Intervengdes de enfermagem:
» Obter dados de conhecimento/adeséo ao regime terapéutico;

» Avaliar plano de cuidados;
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Avaliar regime terapéutico;

Orientar cuidados;

Apoiar cuidador;

Apoiar a familia;

Apoiar capacidade para gerenciar o regime;

Encaminhar para servigos/prestador de cuidados/Médico;
Agendar consulta de acompanhamento.

Memoéria eficaz

Intervencdes de enfermagem:

>

YV V VYV V

Avaliar regime terapéutico;

Reforgar conquistas;

Apoiar capacidade para gerenciar o regime;
Orientar paciente;

Agendar consulta de acompanhamento.

Equilibrio de humor prejudicado

Intervengdes de enfermagem:

>

vV V V V V

Obter dados sobre condigéo psicoldgica;

Facilitar capacidade da familia para participar no plano de cuidado;
Orientar familia sobre regime terapéutico;

Promover comunicacao familiar eficaz;

Encaminhar para servigos/prestador de cuidados/Médico;

Agendar consulta de acompanhamento

Déficit de autocuidado

Intervengdes de enfermagem:

>

vV V. V V V VY

Obter dados sobre autocuidado;

Obter dados sobre atitude em relacdo a condigdo de saude;
Obter dados sobre necessidades de cuidado de saude e social;
Obter dados sobre padréo de higiene;

Obter dados sobre qualidade de vida,

Obter dados sobre resposta a orientacao;

Orientar a familia sobre padréo de higiene;
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Orientar cuidados;

Promover apoio social;

Apoiar a familia;

Apoiar cuidador;

Facilitar capacidade da familia para participar no plano de cuidado;

Agendar consulta de acompanhamento.

Capacidade para executar autocuidado positiva

Intervencdes de enfermagem:

>

YV V V V V V VYV VY

Garantir (ou assegurar) continuidade de cuidado;

Obter dados sobre atitude em relacao a condicdo de saude;

Obter dados sobre autocuidado;

Obter dados sobre capacidade para executar o cuidado;

Reforcar adeséo;

Reforgar auto eficécia,;

Reforcar capacidades (ou aptiddes);

Reforcar comportamento positivo; -Reforcar regime comportamental;

Agendar consulta de acompanhamento.

Desorientacao

Intervencdes de enfermagem:

>

YV V V V V

Relatar condicdo a membro da familia;

Orientar familia sobre regime terapéutico;

Promover comunicacao familiar, eficaz,

Facilitar capacidade da familia para participar no plano de cuidado;
Encaminhar para servigos/prestador de cuidados/Médico;

Agendar consulta para acompanhamento.

Percepcao alterada

Intervencdes de enfermagem:

>
>
>
>

Obter dados de conhecimento/adeséo ao regime terapéutico;
Avaliar regime terapéutico;
Orientar cuidador;

Facilitar capacidade da familia para participar no plano de cuidado;

76
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» Apoiar capacidade para gerenciar o regime;
» Avaliar plano de cuidados;
» Encaminhar para servigos/prestador de cuidados/Médico;

» Agendar consulta de acompanhamento.

Desenvolvimento do ldoso prejudicado
Intervencdes de enfermagem:

» Identificar condicéo psicossocial;

Identificar percepc¢des alteradas;

Facilitar capacidade para comunicar necessidades;
Facilitar capacidade para comunicar sentimentos;
Facilitar capacidade para desempenhar papel;
Apoiar processo familiar de enfrentamento;

Promover apoio familiar;

YV V.V V V V VY

Promover apoio social;
» Promover comunicacdo familiar eficaz; -Encaminhar  para
servicos/prestador de cuidados/Médico;

» Agendar consulta de acompanhamento.

Desenvolvimento do ldoso eficaz
Intervencdes de enfermagem:

» Reforcar comportamento positivo;
» Reforcar identidade pessoal;

» Agendar consulta de acompanhamento.

5.1.4.1.4.1. Intervencdes gerais em enfermagem para idosos com declinio
cognitivo e suas familias:

Proporcionar ambiente tranquilo e seguro;

Promover comunicacéo;

Utilizar frases simples, palavras curtas e de facil entendimento durante
a consulta de enfermagem;

Orientar a familia ou cuidador a estimular e motivar diariamente a
cognicdo do idoso por meio de lembrancas e imagens do cotidiano, ou

repetindo o Ultimo pensamento ou conversa que 0 paciente expressou;
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Utilizar relogio e calendario de facil visualizagdo, em tamanho maior,
para a manutencao da orientacao temporal e espacial;

Incentivar e estimular o aprendizado de novas experiéncias e
atividades, e também reforcar experiéncias e acdes/atividades passadas;

Criar e estimular oportunidades e atividades para o uso da memoria,
atraves de jogos,reconhecimento de figuras e fotos;

Observar e atentar-se para sentimentos de inutilidade, baixa auto-
estima, tristeza, choro e isolamento social;

Manter e estimular a realizacao de atividades de vida diaria;

Incentivar e proporcionar a participacao social, e integracdo com outros
idosos, amigos, familiares;

Propiciar comunicacdo e interacdo com outros idosos e com outras
geracdes de idade;

Estimular o envolvimento da familia no cuidado ao idoso, orientando-os
nos cuidados;

Orientar familiares e cuidadores a valorizarem e promoverem
atividades e acfes que remetem aos interesses da pessoa idosa e a sua
historia de vida;

Reconhecer na familia, os potenciais cuidadores, orientando sobre a
importancia de terem momentos de descanso, atividades de lazer e
sociabilidade (COREN-GO, 2017).

5.1.5. Capacidade locomotora, instabilidade postural e quedas

Durante a consulta de enfermagem, deve-se avaliar a capacidade
locomotora, que consiste na capacidade fisica de uma pessoa deslocar-se de
um lugar para o outro. S&o fatores a serem avaliados: fraturas de fémur,
osteoartrose; deformidade plantar; Ulcera plantar; acidente vascular encefélico;
insuficiéncia cardiaca; doenca arterial periférica; doenca pulmonar obstrutiva
cronica; iatrogenia medicamentosa; deméncia; depressdo; doenca de
Parkinson; isolamento social; desnutricdo (COREN-GO, 2017).

Ainda, fatores que devem ser avaliados na consulta de enfermagem
gue podem levar a debilidades/fraqueza muscular no aparelho locomotor:
reducdo na amplitude de movimentos; diminuicdo da velocidade da marcha;

passos lentos; movimentos dos bracos diminuidos e préximos a do corpo; base
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de sustentacdo ampliada e centro de gravidade corporal adiantado em busca
de maior equilibrio; imobilidade prolongada (COREN-GO, 2017).

Critérios de avaliacdo de quedas: a queda decorre de uma instabilidade
postural devido a um conjunto de fatores que afetam a mobilidade dos idosos e
de manter o corpo em equilibrio, tanto nas situagbes de repouso, como em
movimento (COREN-GO, 2017).

A gueda pode ocorrer da propria altura, da cama/maca ou de assentos
(cadeira de rodas, poltronas, cadeira higiénica, banheira), incluindo o vaso
sanitario (COREN-GO, 2017).

Condi¢Oes que devem ser avaliados na consulta de enfermagem para
risco de queda: idade extrema; déficit de mobilidade; restricdo prolongada ao
leito; lesbes de partes moles; perda de forca e equilibrio; polifarmacia;
sedentarismo; pisos, iluminagcdo, escadas no domicilio; moradia
inadequada/baixa renda (COREN-GO, 2017).

5.1.5.1. Diagnésticos de Enfermagem CIPE sobre capacidade locomotora,

Instabilidade postural e quedas:

Mobilidade prejudicada
Intervencdes de enfermagem:

» Avaliar condicdo musculoesquelética;
Obter dados sobre amplitude de movimento;
Obter dados sobre equilibrio;
Obter dados sobre padrdo de mobilidade;
Obter dados sobre risco de queda,;
Obter dados de conhecimento sobre prevencao de queda;
Orientar sobre prevencéo de queda;
Orientar sobre reabilitacao;
Encaminhar para fisioterapia (discutir NASF);
Monitorar risco de queda,;

vV V V V V V V V V VY

Agendar consulta de acompanhamento.

Deambulacao prejudicada



Intervencdes de enfermagem:

Avaliar condicdo musculoesquelética;

>

YV V.V V V V VY V

Obter dados sobre capacidade de andar;

Obter dados sobre equilibrio;

Obter dados de conhecimento sobre prevencao de queda;
Orientar sobre prevencéo de queda,;

Orientar sobre técnica de deambulacgéo;

Promover deambulacdo com uso de dispositivo
Encaminhar para fisioterapia (discutir NASF);

Monitorar risco de queda,;

Agendar consulta de acompanhamento.

Amplitude de movimento prejudicada

Intervengdes de enfermagem:

>

V V.V V V V VY V

Avaliar condicdo musculoesquelética;

Obter dados sobre amplitude do movimento;

Obter dados sobre equilibrio;

Obter dados sobre padrédo de mobilidade;

Obter dados de conhecimento sobre prevencao de queda;
Orientar sobre prevencéo de queda;

Encaminhar para fisioterapia (discutir NASF);

Monitorar risco de queda,;

Agendar consulta de acompanhamento.

Risco de queda

Intervengdes de enfermagem:

>
>
>

vV V VYV V

Obter dados sobre risco de quedas;

Obter dados sobre ambiente;
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Obter dados de conhecimento sobre prevencao de quedas; -Orientar

familia sobre prevencéo de queda;

Orientar técnicas de adaptacéo;

Encaminhar para fisioterapia (discutir NASF);
Monitorar risco de queda;

Agendar consulta de acompanhamento.



Risco de leséo por queda

Intervencdes de enfermagem:

>

YV V V V V V VY

Obter dados de conhecimento sobre prevencao de queda;
Obter dados sobre ambiente;

Obter dados sobre risco de queda,;

Orientar a familia sobre prevencao de queda;
Aconselhar/orientar o paciente;

Encaminhar para fisioterapia (discutir NASF);

Monitorar risco de queda,;

Agendar consulta de acompanhamento.

Risco de lesdo por presséao

Intervengdes de enfermagem:

>
>
>
>

Orientar sobre prevencgédo de Ulcera por pressao;
Orientar sobre nutricéo;
Encaminhar para fisioterapia (discutir NASF);

Agendar consulta de acompanhamento/visita domiciliar.

Déficit autocuidado

Intervencdes de enfermagem:

>

V V. V V V V V V V VYV V VY

Obter dados sobre autocuidado;

Obter dados sobre atitude em relacdo a condicdo de saude;
Obter dados sobre necessidades de cuidado de saude e social;
Obter dados sobre padrdo de higiene;

Obter dados sobre qualidade de vida,

Obter dados sobre resposta a orientacao;

Orientar a familia sobre padréo de higiene;

Orientar cuidados;

Promover apoio social;

Apoiar a familia;

Apoiar cuidador;

Facilitar capacidade da familia para participar no plano de cuidado;

Agendar consulta de acompanhamento.

81



82

Risco de trombose venosa profunda
Intervencdes de enfermagem:
» Aconselhar/orientarpaciente/familiar/cuidador;
» Encaminhar para fisioterapia (discutir NASF);
» Encaminhar para servigos/prestador de cuidados/Médico;

» Agendar consulta de acompanhamento/visita domiciliar.

5.1.5.1.2. Intervencdes gerais em enfermagem para prevencao de quedas
e manutencdo da capacidade locomotora

Orientar de acordo com o quadro de salude do paciente pratica de
exercicios fisicos regulares;

Orientar o uso de bengalas, andadores, cadeiras de rodas em casos de
dificuldade de deambulacgéo;

Orientar paciente, familia e cuidador sobre a acomodacéo de alimentos
e de outros objetos de uso cotidiano em locais de facil acesso, evitando o uso
de escadas, bancos/cadeiras pelo paciente;

Orientar paciente, familia/cuidador sobre reorganizacdo do ambiente
interno a residéncia, removendo fios soltos, brinquedos espalhados, tapetes,
providenciar escadas com corrimdo; piso antiderrapantes, corrimdo em
banheiro/chuveiros, e mobiliarios bem-dispostos;

Orientar quanto a iluminacdo adequada do ambiente interno e externo
da residéncia;

Orientar retirada de tapetes, no inicio e no final da escada e dos
degraus, ou utilizar tapetes antiderrapantes;

Orientar o banho sentado, quando houver instabilidade postural, bem
como, cuidador presente para auxilio;

Orientar o wuso de calcados adequados, se possivel com
antiderrapante;

Orientar sobre importancia de como criar um ambiente doméstico
seguro (COREN-GO, 2017).

Vale ressaltar que a equipe de enfermagem devera estar atenta as
intercorréncias que podem advir da imobilidade dos usuarios, conforme

demonstra a figura 7.
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Figura 7 - Sistemas atingidos em decorréncia das imobilidades e cuidados de

enfermagem.

SISTEMAS PRINCIPAIS CUIDADOS
COMPLICACOES DA
IMOBILIDADE

-Realizar mudanca de decibito a cada 2 horas;

-Proteger as proeminéncias 0sseas com coxXins;

Lestes por pressio -ldentificar reas com hiperemia;

-Usar colchies confortiveis preferencialmente
colehlio “caixa casca de ovo™;
-Manter a nutnigio adequada;

-Manter o idoso sentado sempre que possivel
[miudar posicio).
TEGUMENTAR -Realizar a troca frequente de fraldas apds cada

Dermatite amoniacal eliminagdio fisioldgica;
-Observar hiperemia em regido da fralda e pele.

-Atentar-se para edema, rubor e calor em membros
CARDIOVASCULAR Trombose venosa profunda inferiones.
/Embolia pulmonar -Realizar movimentagio dos membros para
egtimular o refomo Venoso.
-Realizar banho de sol até ds 10 h e apds ds 16h,
se possivel:
i -Estimular a ingesta de alimentos ricos em cilcio,
ESQUELETICO Osteoporose como leile e derivados, ovos, feijio, sardinha,
frango, verduras verde-escuras:
-Orientar prevencio de quedas.
-Ornentar em casos de inconlinéncia urindria uso
de fraldas
-Realizar a troca frequente de fraldas apds cada
URINARIO Incontinéncia urindria eliminagdio fisiologica;
Retenciio urindria -Estabelecer um programa de treinamento vesical;
Infeceies urindrias recorrentes -Recomendar micgoes em intervalos de tempo a
cada duas ou trés horas.
-Posicionar idoso adequadamente no leito com
MUSCULAR Atrofias e contraturas musculares COXINS;

“Orientar o8 familiares sobre a importancia da
movimentagiio passiva de membros superiores ¢
inferiones.

. -Estimular a ingesta de alimentos ricos em fibras e

DIGESTORIO Desnutrigio aumento da ingesia hidrica;
Comstipagio -Alentar para a rolina de evacuagies;
Ensinar o cuidador a realizar massagem de
impulsio do bolo fecal.
RESPIRATORIO Pneumonia Manter a cabeceira do leito elevada;
Estimular a tosse ¢ expectoragio;
Atentar-se para febre.

Fonte: COREN-GO, 2022.
Em tempo: vale destacar a importancia de aferir e monitorar dores em

MMII, quando avaliar o sistema cardiovascular. Ainda, Sistema Urinario:
Estabelecer um programa de treinamento vesical em parceria com o

fisioterapeuta.
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Em se tratando de questdes posturais, o fluxograma 11 pode auxiliar os

profissionais nesta abordagem.

Fluxograma 11 - Consulta de enfermagem na abordagem postural.

i g’

Consulta de Enfermagem

.

Tem histéria de quedas no altimo ano ou tem desequilibrio e/ou instabilidade postural?

/ \

-

SIM NAO
Quedas Queixa de instabilidade, Orientagdes gerais sobre

prevencio do nsco ambiental e

tontura ou desequilibrio e
causas intrinsecas

Recorrentes 2 ou +

‘ Queda nica

N/ ,

Avaliacio das quedas ) ‘ "“_1"‘?1"?: P I'.Db]E]naS S l Sem alteracdes J
Determinagio dos riscos ) L equilibrio e/ou marcha ) :
= Avaliacio do contexto e
mecanismo da queda, medicagdo, ‘ Alto e Meédio rigm‘ | Baixo risco
AVD, visio, doengas vestibulares, '
neurologicas e cardiovasculares J‘
- Medo de queda, riscos e ~, 'd ™
ambientais, estado cognitivo e [ - Encaminhar para | ' - Agendar VD '
saide mental consulta médica - Orientar prevengio
-Discutir NASF de quedas
{fisioterapeuta) Discutir MASF
-Agendar VD ( fisioterapeuta)
| -Retomo em 1 més - Retorno em 3 meses
\, médico/enfermeiro / , médico/enfermeiro J

Fonte: COREN-GO, 2022.

5.1.6. Consulta de enfermagem: incontinéncia urinaria no idoso

A Incontinéncia Urinaria (IU) refere-se “a perda de urina em quantidade
e freqiiéncia suficientes para causar um problema social ou higiénico”, podendo
variar desde um escape ocasional até uma incapacidade total para reter
qualquer quantidade de urina, ocasionando efeitos psicoldgicos, isolamento
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social, erupcbes cutdaneas na regido do perineo, comprometimento de
cicatrizagdo de Ulceras por presséo e sintomas depressivos (BERGAMASCO,
E.C, et. al.,, 2020). Durante a consulta de Enfermagem, deve-se avaliar a
condicao urinaria do idoso, conforme fluxograma 12.

Mudancas funcionais e estruturais no Trato Inferior do ldoso que podem
ocasionar a incontinéncia urindria: reducdo da capacidade da bexiga;
hiperatividade e reducdo da contratilidade do detrusor aumento do volume
residual; reducdo da pressdo de fechamento uretral; aumento do volume da
préstata; aumento da producdo noturna de urina; reducdo da producao de
estrogeno na mulher; aumento da incidéncia de infec¢cbes recorrentes
(BERGAMASCO, E.C, et. al., 2020).

5.1.6.1. Classificagdes da Incontinéncia urinéria:

Transitoria (Reversivel): & causada pela perda involuntaria de urina
na auséncia de disfuncdo do trato urinario inferior, provocada por eventos
clinicos agudos, potencialmente reversiveis (BERGAMASCO, E.C, et. al.,
2020).

Estabelecida (Persistente): refere-se a variedade ndo causada por
comorbidades clinicas ou efeito colateral de medicamentos, persistindo ao
longo do tempo, e relacionada com mecanismos fisiopatolégicos: ex:
hiperatividade ou hipoatividade do destrusor, alteracdo da pressao
uretral,obstrucdo da saida vesical e disturbios funcionais (BERGAMASCO, E.C,

et. al., 2020).

5.1.6.2. Diagndstico de enfermagem CIPE sobre Incontinéncia Urinaria

Incontinéncia urinéria
Intervencdes de enfermagem:
» Explicar evento ou episodio;
» Obter dados sobre condigéo urinaria;
» Gerenciar volume de liquidos;
» Orientar a familia sobre suscetibilidade a infecgéo;
>

Promover rotina vesical;
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» Promover eliminacdo urinaria eficaz; Aconselhar/instruir/orientar
paciente;

» Encaminhar para fisioterapia (NASF);

A\

Encaminhar para servigos/prestador de cuidados/Médico;

» Agendar consulta de acompanhamento.

Risco de incontinéncia urinaria
Intervencdes de enfermagem:

» Obter dados sobre condigao urinaria;
Gerenciar volume de liquidos;
Promover rotina vesical;

Promover eliminacao urinaria eficaz;
Aconselhar/instruir/orientar paciente;

Encaminhar para fisioterapia (NASF);

YV V. V V V V

Agendar consulta de acompanhamento.

5.1.6.3. Intervencdes gerais de enfermagem para idosos com

Incontinéncia Urinéria:

Orientar rotina de atividades como caminhadas, exercicios leves,
interacdo social com outras pessoas;

Orientar sobre dar oportunidades frequentes para urinar (a cada 2 ou 3
horas), levando o idoso ao banheiro, ou colocando a disposicdo e em locais
préximos, dispositivos coletores de urina, como comadres e papagaios;

Orientar higiene corporal e manter vestuarios adequados;

Orientar se uso de fralda, troca de fralda apds cada apresentacédo de
diurese;

Orientar e facilitar a locomocdo da pessoa idosa até o banheiro,
eliminando escadas, mobilia sem excesso no trajeto, tapetes, colocar barras e
corrimdos e melhorar a iluminagdo no banheiro;

Sugerir elevar a altura do vaso sanitario se possivel;

Estimular o autocuidado do idoso em suas atividades diarias;

Estimular o treinamento vesical: durante a urgéncia urinaria contrair a

musculatura pélvica, enquanto levanta-se ou senta-se devagar, inspirando de
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forma lenta, fazendo exercicios de relaxamento mental. Passada a urgéncia,

orientar caminhar lentamente para o banheiro (COREN-GO, 2017).

Fluxograma 12 - Consulta de enfermagem na incontinéncia urinéria.

[ Consulta de Enfermagem ]

Avaliar histéria da fungdo vesical
Exame fisico (mobilidade, edema, distensdo vesical)
l Agendar retorno
SIM < — [ Pll'dl vo!unm de urina J > NAO > ¢ reavaliar em 6
l \ meses
Incontintacia lnmﬂné;d;m Estabelecida ou
Transitoria ou T
reversivel l
l ~Orientar cuidados (intervengdes em Enfermagem)
. : -Discutir com fisioterapeuta (NASF)
Avaliarcausas: DIURAMID -E e D Ita méd;
Delirium - Reavaliar e acompanhar a cada 3 meses consulta médica/
Infecglio do trato urindrio
Uretrite e vaginite atréfica
Restrigdo da mobilidade
Aumento do débito urindrio
Medicamentos
Impactaciio fecal
Distirbios psiquicos

!

<Orientar cuidados (Intervengdes em Enfermagem)

- Encaminhar para consulta médica (tratamento causas reversiveis)

- Reavaliaglo (médico/enfermeiro) apds 15 dias ou apds término do tratamento médico
para avaliag3o de cura

Fonte: COREN-GO, 2022.

5.1.7. Consulta de enfermagem: avaliacdo da fragilidade do idoso

Fragilidade é definida como um estado de vulnerabilidade fisiol6gica
relacionada a idade, em que ocorre uma diminui¢cdo da reserva homeostatica e
da capacidade do organismo, tendo como desfecho um aumento de
internacdes hospitalares, quedas, perdas funcionais e maior risco de obito.
Durante a consulta de Enfermagem, deve-se avaliar a condicdo de fragilidade
do idoso, conforme quadro 3 (COREN-GO, 2022).
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CondicGes a serem avaliadas em relacao a fragilidade: perda de peso

nao intencional; fadiga; reducao da forca e da velocidade de caminhada; baixa
atividade fisica (COREN-GO, 2022).

Quadro 3 - Avaliacéo de fragilidade

AVALIACAO AUTORREFERIDA DE FRAFILIDADE

COMPONENTE DA FRAGILIDADE

PERGUNTAS E RESPOSTAS

Perda de peso

{Pontua-se, neste componente, o idoso
que referir perda de peso superior a 3 kg)

Nos fltimos 12 meses, o (a) Sr.(a) perdeu peso sem fazer
nenhuma dieta?

Sim, quantos quilos?

-Entre l e 3 kg

- Mais de 3 kg

Mio

Reducio da forca

Mos dltimos 12 meses (iltimo ano), o (a) Sr.(a) sente mais
enfraquecido, acha que sua for¢a diminuiu?

Sim

Mio

Reducio da velocidade de caminhada

O (a) Sr.(a) acha que hoje esta caminhando mais devagar
do que caminhava ha 12 meses (ha um ano)?

Sim

Mio

Baixo nivel de atividade fisica

O {a) Sr.(a) acha que faz menos atividades fisicas do que
fazia ha 12 meses (ha um ano)?

Sim

Mio

Fadiga relatada

i Pontua-se neste componente, o idoso que
referir “algumas vezes™ ou “a maior parte
do tempo”, em pelo menos uma das
perguntas).

Com que frequéncia, na Gltima semana, o(a) Sr.(a) sentiu
que ndo conseguiria levar adiante suas coisas (iniciava
alguma colsa, mas nio conseguia terminar):

Munca ou raramente {menos de 1 dia)
Poucas vezes (1 — 2 dias)

Algumas vezes (3 - 4 dias)

A maior parte do tempo

Com que frequéncia, na dltima semana, a realizacdo de
suas atividades rotineiras exigiu dofa) Sr.(a) um grande
esforco para serem realizadas:

Munca ou raramente {menos de | dia)
Poucas vezes (1 - 2 dias)

Algumas vezes (3 — 4 dias)

A maior parte do tempo

Fonte: COREN-GO, 2022.
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Apoés a avaliacdo seguem as propostas de resultados (COREN-GO,

Frageis: 3 ou mais componentes;
Pré frageis: pontuaram positivamente para um ou dois;

N&o frageis: ndo apresentaram nenhum dos componentes.

5.1.7.1. Diagnéstico de enfermagem CIPE sobre Fragilidade:

Risco

de estar com peso abaixo do esperado

Intervencdes de enfermagem:

>

A\ YV V V VY

A\

V V V V V V VYV VY

YV V VYV V V

Obter dados sobre risco de condi¢ao nutricional, prejudicada;

Avaliar regime terapéutico;

Obter dados sobre comportamento alimentar e de ingestéo de liquidos;
Identificar condic&o psicossocial;

Obter dados sobre condicdo de habitacdo, financeira, nutricional,
psicoldgica;

Obter dados sobre rede de apoio familiar;

Obter dados sobre capacidade de preparar alimentos (orientar
familiar/cuidador);

Coordenar plano de cuidados;

Orientar sobre peso eficaz;

Gerenciar condicao nutricional;

Prover apoio social;

Prover servico de promocéao da saude;

Monitorar nutricdo (orientar familiar/cuidador);

Facilitar a capacidade da familia para participar do plano de cuidado;
Encaminhar para servico comunitario (equipamentos sociais de
apoio/CRAS/CREAS/NASF);

Manter vigilancia continua;

Monitorar peso (quinzenalmente/mensalmente, conforme necessidade);
Monitorar sinais vitais;

Encaminhar para servigos/prestador de cuidados/Médico;

Agendar consulta de acompanhamento/VD.
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Baixo peso

Intervencdes de enfermagem:

>

Y V V V

Y VvV

A\

vV V.V V V VYV V V¥V

YV V V V V

Obter dados sobre risco de condi¢ao nutricional, prejudicada;

Avaliar regime terapéutico;

Obter dados sobre comportamento alimentar e de ingestédo de liquidos;
Identificar condic&o psicossocial;

Obter dados sobre condicdo de habitacdo, financeira, nutricional,
psicoldgica;

Obter dados sobre rede de apoio familiar;

Obter dados sobre suprimento de alimentos; (encaminhar para
CRAS/CREAS Se necessario);

Obter dados sobre capacidade de preparar alimentos (orientar
familiar/cuidador);

Coordenar plano de cuidados;

Orientar sobre peso eficaz;

Gerenciar condicao nutricional (encaminhar/discutir nutricionista NAFS);
Prover apoio social;

Prover servico de promocédo da saude;

Monitorar nutricao (orientar familiar/cuidador);

Facilitar a capacidade da familia para participar do plano de cuidado.
Encaminhar para servico comunitario (equipamentos sociais de apoio/
CRAS/CREAS/NASF)

Manter vigilancia continua;

Monitorar peso (quinzenalmente/mensalmente, conforme necessidade);
Monitorar sinais vitais;

Encaminhar para servigos/prestador de cuidados/Médico;

Agendar consulta de acompanhamento.

Fraqueza

Intervencdes de enfermagem:

» Obter dados sobre apetite;
» Obter dados sobre sono;
» Obter dados sobre condi¢ao nutricional;

» Gerenciar condi¢&o nutricional,



YV V V VYV V

Monitorar risco de queda;

Orientar paciente/cuidador;

Orientar sobre nutrigéo;

Encaminhar para servigos/prestador de cuidados/Médico;

Agendar consulta de acompanhamento/VD.

Intolerancia a atividade

Intervencdes de enfermagem:

>

VvV V. V V V V VY

Y VvV

Obter dados sobre toleréancia a atividade;

Obter dados sobre amplitude de movimento;

Obter dados sobre capacidade para andar;

Obter dados sobre capacidade de mobilizar-se;

Orientar sobre dispositivo para mobilizacao;

Gerenciar regime de exercicio;

Discutir fisioterapia NASF;

Aconselhar paciente/instruir  paciente/orientar  paciente
atividade psicomotora;

Monitorar tolerancia a atividade;

Encaminhar para servigos/prestador de cuidados/Médico;

Agendar consulta de acompanhamento.
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sobre

5.1.8. Consulta de enfermagem: capacidade funcional e intrinseca do

idoso:

Durante a consulta de Enfermagem, deve-se avaliar a capacidade

funcional e intrinseca do idoso, conforme fluxograma 14.
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Fluxograma 13 - Consulta de enfermagem Atividades basicas

g A1

Consulta de enfermagem

. r

/ N

Avaliaciio ABVD {indiﬁ:e Katz)

S Y . Ty

Avaliacio AIVD (Escala de Lawton)

Dependéncia 1 [ anandines 'l .
me] D"Pmd." reid Independéncia Dependéneia Dependéncia Independéncia
) parcial ) total parcial
4 - L -
- Drientar T -Orientar 1doso - Omentar - Orientar [doso -Ofietitar idos
cnidachorf famlin | | o -Orientar cuidador/ familia -Orientar Oricatar farmilia
-Encaminhar cuidadar familia -Encaminhar cuidador! familia -Encaminhar para
para ".UF'SUJH familia -.Encumm]?a:;'. para L.":;:!'.I-S:LIJ'[H -D'Lx.»cutiur L:JSrE grupos da unidade
médica Discutir com para grupos da mddica equipe NA om alividades da
Disculic coin catine NASF unidade ou -Discutit com -Agendar retorno comunidade
equipe NASF 4 AF- onds atividades da equipe NASF médico e enf -Agendar consulta
-Encaminhar ao ml:,mk“;“nmt.:im comunidade -Encaminhar ao (VD) midica'enf da
Servico de ¢ enf (VD) -Agendar Servigo de retomo em 6
Raferdéncia do consulia Referéneia do *Encaminhar —_—
Idoso e médicalenf de Idoso CRAS/CREAS
B e EnLe!n'unhdr refomo em 6 -Agendar retornoe SN
e CRAS/CREAS ey
médico ¢ enf N meses médico ¢ enl
(VD) B (VD)

Fonte: COREN-GO, 2022.

Condi¢cdes a serem avaliadas em relagdo a capacidade funcional do

Idoso:

Autonomia: liberdade para agir e tomar decisoes;

Independéncia:

capaz de

supervisao de outra pessoa,

realizar

atividades sem ajuda,

sem

Dependéncia: precisa da ajuda de outra pessoa para realizar as

atividades, atividades cotidianas;

Deficiéncia: perda da estrutura corpérea, aparéncia ou funcdo de um

orgédo ou sistema;

Incapacidade: restricdo ou perda de habilidade;

Desvantagem:
dependéncia (COREN-GO, 2022).
Fatores que contribuem para reducdo da capacidade funcional:

restricbes ou perdas sociais, como sinénimo de

idade igual ou maior que 80 anos; auto avaliagdo negativa da saude; historico

de internacdo no dltimo ano; alteracdes cognitivas; déficit visual;

multi
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morbidades; isolamento social, baixa escolaridade; baixa qualidade de vida
(COREN-GO, 2022).

5.1.8.1. Avaliacao da capacidade funcional:
A avaliacdo de capacidade funcional esta pautada em duas vertentes, a
saber:
Atividades Basicas da Vida Diaria (ABVD): atividades elementares
do cotidiano e estdo relacionadas ao autocuidado como: alimentar-se; banhar-
se, vestir-se, mobilizar-se, deambular, ir ao banheiro, manter controle sobre

suas necessidades fisiologicas (avaliar pelo indice de Katz— Figura 8.

Figura 8 - Indice de Katz, 2007

ATIVIDADES INDEPENDENCIA DEPENDENCIA
Pontos (1 ou {1 ponto) (0 pontos)
[1)] SEM supervisdo, orientacso ou COM supervisdo, orientacéo ou
assisténcia pessoal assisténcia pessoa ou cuidado integral
Banhar-se (1 ponto) Banha-se (0 pontos) Necessita de ajuda para
Pontos:__ completaments ou necessita de banhar-se em mais de uma parte do
auxilio sormente para lavar uma Corpo, entrar e sair do chuveiro ou
parte do corpo como as costas, banheira ou requer assisténcia total
genitais ou extremidade no banho
incapacitada
Westir-se (1 ponta) Pega as roupas do [0 pontos) Mecessita de ajuda para
Pontos: armario e veste as roupas westir-se ou necessita ser

intimas, externas e cintos. Pode completaments vestido
receber ajuda para amarrar 0s

sapatos
Irao banheire | (1 ponto) Dirige-se ao banheirg, [0 pontos) Mecessita de ajuda para ir
Pontos: entra e sal do mesmo, arruma a0 banheiro, limpar-se ouw usa urinol
sUas proprias roupas, limpa a ou comadre
grea genital sem ajuda
Transferéncia (1 ponta) Senta-ze/deita-se & (0 pontos) Necessita de ajuda para
Pontos: levanta-se da cama ou cadeira semar-se/deitar-se e levantar-se da
sem ajuda. Equipamentos cama ou cadeira
mecanicos de ajuda sdo aceitaveis
Continéncia (1 ponto) Tem completo controle | [0 pontos) E parcial ou totalments
Pontos: sobre suas eliminactes (urinar e incontinente do intesting ou bexiga
evacuar)
Alimentacdo (1 ponto) Leva a comida do prato | [0 pontos) Mecessita de ajuda parcial
Pontos: para a boca sem ajuda. ou total com alimentagdo ou requer
Preparacdo da comida pode ser alimentacio parenteral

feita por outra pessoa.

Total de pontos = &= Independente | 4 =Dependente | 2 ou menos = Muito dependente

Fonte: DUARTE, ANDRADE, LEBRAO, 2007.
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Atividades Instrumentais da Vida Diaria (AIVD): relacionadas a
socializacéo e ao grau de autonomia do idoso, como utilizar meio de transporte,
manipular medicamentos, realizar compras,realizar tarefas domésticas leves e

pesadas, utilizar o telefone, preparar refeicbes, cuidar das proprias financas

avaliar pela Escala de Lawton, conforme figura 9 (UNASUS, 2023).

Figura 9 - Escala de Lawton

ATIVIDADE

AVALIACAO

1

O(a) Sr(a) consegue usar o telefone?

Sem ajuda
Com ajuda parcial
MNdo consegue

= L

O(a) Sr{a) consegue ir a locais distantes, usando algum transporte,
sem necessidade de planejamentos especiais?

O(a) 5r{a) consegue fazer compras?

O(a) Sr(a) consegue preparar suas proprias refeicbes?

Ofa) Sr{a) consegue arrumar a casa?

Sermn ajuda
Com ajuda parcial
Mdo consegue

Sem ajuda
Com ajuda parcial
Mdo consegue

Sem ajuda
Com ajuda parcial
Mdo consegue

Sem ajuda
Com ajuda parcial
Mdo consegue

R TTR Y R TTR e T

= k3w

O(a) 5r(a) consegue fazer trabalhos manuais domeésticos, como
pequenos reparos?

Ofa) Sr{a) consegue lavar e passar sua roupa?

Ofa) Sr{a) consegue tomar seus remédios na dose e horarios corretos?

Ofa) 5r{a) consegue cuidar de suas financas?

Sem ajuda
Com ajuda parcial
Mdo consegue

Sermn ajuda
Com ajuda parcial
Mio consegue

Sem ajuda
Com ajuda parcial
Mdo consegue

Sermn ajuda
Com ajuda parcial
Mio consegue

R R CRTTH Y

== L

Fonte: UNASUS, 2023.

TOTAL

5.1.8.2. Diagnéstico de enfermagem CIPE sobre capacidade funcional:

Capacidade de fazer compras prejudicada

Intervencdes de enfermagem:

» Promover apoio social,
» Promover comunicacéao familiar eficaz;

» Promover papel do cuidador.
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Capacidade de preparar alimentos prejudicada
Intervencdes de enfermagem:

» Obter dados sobre capacidade de preparar alimentos;
Monitorar ingestao de alimentos;
Monitorar nutricao;
Monitorar peso;
Promover comunicacao familiar eficaz;

Promover papel do cuidador;

vV V.V V V VY

Promover e orientar sobre seguranca no domicilio.

Capacidade para alimentar-se, por si s6, prejudicada
Intervencdes de enfermagem
» Obter dados sobre apetite;
Obter dados sobre atitude em relacdo a condig&o nutricional;
Obter dados sobre comportamento alimentar e de ingestéo de liquidos;
Obter dados sobre risco de condicdo nutricional prejudicada;
Monitorar ingestao de alimentos;
Monitorar ingestao hidrica;
Monitorar nutricéo;
Monitorar peso;

Promover comunicacao familiar eficaz;

vV V V V V V VYV VYV V

Promover papel do cuidador.

Capacidade para arrumar-se prejudicada
Intervencdes de enfermagem
» Promover comunicacéao familiar eficaz;

» Promover papel do cuidador.

Capacidade para executar a higiene prejudicada

Intervencdes de enfermagem
» Facilitar capacidade da familia para participar no plano de cuidado;
» Orientar familia sobre padréo de higiene;
» Orientar cuidador,

» Promover apoio social;
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» Promover papel do cuidador;
» Apoiar a familia/cuidador;
» Agendar consulta de acompanhamento/VD.

Capacidade para manejar/controlar o regime medicamentoso prejudicada
Intervengdes de enfermagem
» Obter dados sobre medicacao;
Obter dados de conhecimento sobre regime terapéutico;
Orientar sobre doenca;
Gerenciar regime medicamentoso;
Orientar familia;

Orientar cuidador;

vV V.V V V VY

Agendar consulta de acompanhamento/VD.

5.1.9. Consulta de enfermagem: rede de apoio familiar e social do idoso

Os profissionais de saude devem identificar estrutura e funcionalidade
familiar para ilustrar vinculos e relacdes, tais como: genograma; ecomapa,
atividades cotidianas que o cuidador/familiar oferece como suporte; rede de
apoio social do idoso para suporte nos cuidados integrais; tipo de relagées;
freqiéncia de contatos; duracdo dos contatos, diversidade, densidade e
reciprocidade.

Identificar apoio social qualitativos e comportamental das relacfes
sociais:

Apoio emocional: envolve expressdes de amor e afeicao;

Apoio instrumental ou material: auxilio concreto, como provimento de
necessidades materiais em geral, ajuda para trabalhos praticos, exemplo:
limpeza de casa, preparacdo de refeicdo,provimento de transporte, e ajuda
financeira;

Apoio de informacgéo: aconselhamentos, sugestdes, orientacdes para
lidar com problemas e resolvé-los;

Interacdo social positiva: disponibilidade de pessoas com quem se
divertir e relaxar (COREN-GO, 2022).
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5.1.9.1. Diagnostico de enfermagem CIPE sobre rede de apoio

familiar/social:

Falta de apoio familiar

Intervengdes de enfermagem

>

V V.V V V V V V V VY

vV V VYV V

Obter dados sobre apoio social,

Obter dados sobre atitude em relacdo a condicdo de saude;

Obter dados sobre atitude em relacao ao regime terapéutico;
Obter dados sobre autocuidado;

Obter dados sobre capacidades (ou aptiddes);

Obter dados sobre condig&o psicoldgica;

Aconselhar paciente;

Identificar barreiras a comunicacao;

Facilitar capacidade da familia para participar no plano de cuidado;
Promover apoio familiar/social;

Facilitar capacidade para expressar seus sentimentos, desempenhar
papel;

Relatar condicdo a membro da familia;

Encaminhar para servicos (NASF, assistente social, psicologo);
Encaminhar para servico comunitario (CRAS/CREAS s/n);

Agendar consulta de acompanhamento/VD.

Vinculo da familia presente

Intervencdes de enfermagem

>

>
>
>
>

Apoiar a familia;

Obter dados sobre processo familiar;

Colaborar com a familia;

Facilitar capacidade da familia para participar no plano de cuidado;

Reforcar comportamento positivo.

Atitude do cuidador positiva

Intervencdes de enfermagem

>

Reforcar comportamento positivo.
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Estresse do cuidador
Intervengdes de enfermagem
» Obter dados sobre a capacidade para executar o cuidado;
Obter dados sobre condicao psicologica,
Obter dados sobre condicao social,
Identificar condi¢des (determinantes/relacionadas ao estresse);
Facilitar capacidade para comunicar sentimentos;
Facilitar capacidade para desempenhar papel;
Orientar cuidador;
Orientar técnica de relaxamento;
Promover apoio familiar/social;
Promover enfrentamento eficaz;

Encaminhar para servicos (médico/psicologia/servico social, NASF);

V V V V V V VYV V V VYV V

Agendar consulta de acompanhamento.

5.1.9.2. Intervenc¢des gerais de enfermagem para familias e cuidadores de
idosos:

Identificar as percepcfes, anseios e emocbes do paciente e
familiares/cuidadores frente ao cuidado;

Discutir com paciente, membro familiar/cuidador, para identificar as
suas necessidades e desafios relacionados ao cuidado;

Monitorar a dindmica familiar, o ambiente domeéstico e o risco de
negligéncia de cuidado;

Apoiar e ajudar o cuidador e familiar a planejar e executar mudancas
relativas a saude e cuidado;

Acompanhar aspectos emocionais e psicolégicos do idoso,
familiares/cuidadores nas atividades de cuidado;

Capacitar, acompanhar, apoiar e avaliar, constantemente, familiares e
cuidadores, para a execucao dos cuidados diarios ao paciente;

Identificar e avaliar a necessidade de encaminhamento de
familiares/cuidadores aos sistemas de apoio e dos recursos disponiveis;

Estimular e apoiar familiares/cuidadores a fortalecerem os vinculos e
rede de apoio;

Apoiar e acompanhar a familia nos cuidados, incluindo os cuidados na finitude.
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5.1.10. Consulta de enfermagem: imunizacdo e promocao da saude do
idoso

Avaliar carteira de vacina dos idosos, com as seguintes vacinas:
Hepatite B; Difteria e Tétano (dT); Febre Amarela; Influenza Sazonal (H1N1).
Covid-19, PNEUMO - 23 (COREN-GO, 2022).

Orientagcfes na consulta de enfermagem:

Manter carteira de vacina em dia de acordo com calendario vacinal
vigente;
Orientar sobre prevencéao de doencas imuno preveniveis.
Orientar importancia da vacinacado na reducdo de agravos a saude e
diminuicao de internac¢des hospitalares;
Realizar orientacdes claras e objetivas sobre os beneficios de manter o

cartdo de vacinas atualizado.

5.1.10.1. Diagnostico de enfermagem CIPE sobre imunizacéo:

Adesao ao regime de imunizacao

Intervengdes de enfermagem
» Avaliar condi¢do de imunizagéo;
» Obter dados sobre adeséo ao regime de imunizacao;
» Garantir/assegurar continuidade do cuidado;

» Reforcar comportamento positivo.

N&o adesdo ao regime de imunizacao
Intervencdes de enfermagem
» Avaliar condigdo de imunizagéo;
Obter dados sobre adesao ao regime de imunizacgao;
Obter dados sobre crencas culturais;
Obter dados sobre conhecimento;
Obter dados sobre conhecimento do cuidador;

Obter dados sobre resposta a orientacao;

YV V. V V V VY

Avaliar resposta psicossocial a instru¢ao sobre o plano de cuidado;
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Orientar a familia sobre prevencéo de infeccéo;

Orientar familia sobre comportamento de busca de saude;
Orientar sobre vacina;

Promover adesao ao regime;

Promover comportamento de busca de saude;

YV V.V V V V

Aconselhar/instruir o paciente.

5.1.10.2. Intervencdes gerais de enfermagem referente a imunizacdo da

pessoaidosa:

Identificar e conhecer as percepcdes e medos do idoso e de seus
familiares sobre a vacina e possiveis reacdes adversas;

Monitorar situacdo vacinal do idoso;

Realizar busca ativa de faltosos, e acamados/domiciliados;

Orientar idosos e familiares sobre a importancia do cartdo de vacinas
atualizado;

Nas campanhas de vacina, orientar os idosos e utilizar estratégias que
estimulem a adeséao;

Orientar e capacitar a equipe sobre o tema e como acolher o idoso e

seus familiares durante a vacinacao.

6. DOENCAS CRONICAS NAO TRANSMISSIVEIS

6.1. Diabetes Mellitus

O Diabetes Mellitus (DM), mais conhecido popularmente como
“diabetes”, € uma doenca crénica e de potencial gravidade, que ocorre quando
se mantém niveis elevados de glicose na corrente sanguinea, pois ha um
comprometimento no organismo em metaboliza-la de forma adequada, seja por
nao produzir insulina ou produzir quantidade insuficiente da mesma, ou
também quando a produz, porém ha uma resisténcia sistémica a sua acao
(SBD, 2023).

A insulina é um horménio essencial produzido no pancreas, pelas

células beta, localizadas nas ilhotas de Langherans. Ela permite que a glicose
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da corrente sanguinea entre nas células, onde é convertida em energia ou
armazenada. A insulina € também essencial para o metabolismo de proteinas e
gorduras. A falta de insulina, ou a incapacidade das células para responder a
ela, leva a altos niveis de glicose no sangue (hiperglicemia), que é o indicador
clinico da existéncia da doenca (SBD, 2023).

A manutencédo da hiperglicemia, se n&o for controlada adequadamente
em longo prazo, pode causar danos a diversos o6rgdos do corpo, levando ao
surgimento de complicacbes cronicas da doenca, como doencas
cardiovasculares (DCV), danos nos nervos (neuropatia), danos nos rins
(nefropatia), amputacdo de membros inferiores e doenga ocular (afetando
principalmente a retina), resultando em perda visual e mesmo cegueira. No
entanto, se o controle adequado do diabetes é alcancado, essas complicacfes

graves podem ser adiadas ou totalmente evitadas (SBD, 2023)
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Quadro 4 - Classificacdo das principais formas clinicas do Diabetes Mellitus

Diabetes
Melittus
Tipo 1

Destruicdo autoimune de células beta pancreaticas e deficiéncia de insulina.

Apresentagéao, geralmente, abrupta;

E mais comum em criancas e adolescentes;

Caracterizado pela deficiéncia grave de insulina devido ao processo de destruicdo das células beta (produtora de
insulina no pancreas), associada a autoimunidade;

Propenséo a cetose e cetoacidose;

Necessidade de insulinoterapia plena, desde o diagndstico ou apdés curto periodo.

Diabetes
Melittus
Tipo 2

Resisténcia periférica a acdo da insulina com posterior deficiéncia parcial de secrec¢édo de insulina pelas células
beta pancreaticas, além de alteracfes na secrecao de incretinas;

Inicio insidioso;

Pode permanecer assintomatico por longos periodos;

Frequentemente, associado a obesidade e ao envelhecimento.

Cetoacidose € mais rara de ocorrer e, quando presente, esta associada a situacfes de estresse ou infeccbes
graves;

Apresenta, frequentemente, caracteristicas clinicas associadas a resisténcia a insulina, como acantose nigricans
e hipertrigliceridemia.

Diabetes
Gestacional

Estado de hiperglicemia diagnosticado pela primeira vez na gestacdo, na auséncia de critérios diagnosticos de
DM* prévio. Para maiores informacfes sobre diabetes gestacional, leia o Protocolo de Atencdo ao Parto e
Nascimento.

Fonte: SBD,2022.
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Quadro 5 - Sintomatologia, complicacdes e comorbidades associadas ao

Diabetes Mellitus.

Sintomas classicos Poliuria, polidipsia, polifagia e perda inexplicada de peso

de

Hiperglicemia

Complicacdes Retinopatia diabética, neuropatia, neuropatia periférica

ecomorbidades diabética, doenca renal do diabetes, dislipidemia, pé
diabético, doenca hepatica, hipertensdo arterial,
insuficiéncia cardiaca, doenca arterial periférica.

Fonte: SBD, 2022.

O rastreamento do Diabetes Mellitus, tipo 2, deve ser realizado para
todos os individuos a partir de 45 anos, com ou sem fatores de risco, e para
individuos com sobrepeso ou obesidade que apresentem fator de risco para
DM* tipo 2 (SBD, 2022).

Séo fatores de risco (FR), segundo a SBD (2022):

Sedentarismo;

Histéria familiar de DM* tipo 2, em parente de primeiro grau;

Hipertensdo arterial, histéria de doengas cardiovasculares;

Dislipidemia, hipertrigliceridemia (HDL**< 35 mg/dL e/ou triglicerideos
>250 mg/dL);

Histéria de DM gestacional;

Outros (mulheres com sindrome dos ovarios policisticos e outras
condigbes clinicas associadas a resisténcia insulinica como acantose
nigricans).

A avaliacao devera ser considerada em periodo regular de 3 anos ou
sempre que houver necessidade em decorréncia das mudancas de FR.

A avaliacdo diagnostica esta balizada em critérios de normoglicemia,

pré diabetes e DM, conforme figura 10.
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Figura 10 - Critérios laboratoriais para diagndstico de DM2 e pré-diabetes

Critérios Normal Pré-DM DM?2

Glicemia de jejum (mg/dl)* <100 100 a <126 > 126

Glicemia ao acaso (mg/dl) - - >200

Glicemia duas horas apos

TOTG (mg/dl)** <140 |140a<200| 2200

HbA1c (%) <57 | 57a<65 | 265

Fonte: SBD, 2023.

DM2: diabetes tipo 2; GJ: glicemia de jejum; TOTG: teste de tolerancia
oral a glicose; HbAlc: hemoglobina glicada.

*Considera-se como jejum a cessacao de ingestdo calorica por = 8
horas.

** Carga oral equivalente a 75g de glicose anidra diluida em agua
(SBD, 2023).

Vale lembrar que, se o paciente jA& tem ao menos 1 resultado de
glicemia aumentado, ndo € indicado a realizacdo do teste de tolerancia a
glicose, ja que o paciente é exposto a uma sobrecarga glicEmica(SMS SAO
PAULO?, 2020).

ApoGs diagnostico, € necessario fazer a melhor escolha terapéutica,
para além dos recursos de mudanca de estilo de vida. Para tanto, o quadro 6

apresenta os recursos disponiveis no SUS.
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Quadro 6 - Principais antidiabéticos orais disponiveis no SUS

Classe Denominacgédo | Apresentacao Efeitos adversos
importantes
Biguanidas Metformina 500mg ou | Diarreia, nauseas, deficiéncia
850mg de vitamina B12, acidose
lactica em pacientes com
Insuficiéncia Renal Croénica.
Sulfonilureias | Glibenclamida | 5mg Ganho de peso e hipoglicemia
Glicazida 30mg ou | (Obs.: Gliclazida MR tem
60mg menor risco de hipoglicemia).
Inibidor Vidagliptina 50mg
DPP4
SGLT2 Dapagliflozina* | 5 e 10 mg Infeccao geniturinaria,

(alto-custo)

cetoacidose (rara), deplecéo
de volume, gangrena de
Fournier (rara).

Fonte: SBD, 2023.

*Medicacao disponivel em farmacia de alto custo para paciente acima

de 65 anos com doencas cardiovasculares associadas (farméacia popular

disponibiliza para os mesmos pacientes com custo reduzido).

Ademais, importante destacar que medicamentos injetaveis podem

auxiliar no controle da doenca, conforme quando 7.

Quadro 7 - Farmacocinética das insulinas.

INSULINA | INICIO | PICO | DURACAO | POSOLOGIA ASPECTO
DA DA
ACAO | ACAO
Regular 30- 2-3h 5-8h 30-60min Cristalino
60min antes das
refeicbes
NPH 2-4h | 4-10h 10-18h 1-3x/dia Turvo/Leitosa
(recomendar | (requer
dose homogeneizac¢ao)
noturna até
22h

Fonte: SBD, 2023.

6.1.2. Aspectos basicos da terapia nutricional

O trabalho de conhecimento e autocontrole do diabetes facilita o

cuidado com a doenca. Cabe as equipes de saude, o apoio no auto
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emagrecimento, na resolutividade de problemas e na seguranca em tomadas
de iniciativa, juntamente com melhorias na qualidade de vida e na relagcéo
saude/doenca/paciente (SBD, 2022).

E preciso conhecer o paciente, a situacdo socio demografica e seus
habitos para ajuda-lo na construcdo de habitos mais saudaveis e autocuidado.
O grau de alfabetizagdo do paciente tem grande relevancia no processo de
entendimento e evolugéo (SBD, 2022).

Individuos com DM e seus familiares, devem ser inseridos em
programas de educacéao nutricional desde o diagnostico, com abordagem sobre
a importancia do autocuidado e da independéncia quanto as decisbes e
atitudes ligadas a alimentacéo e ao controle metabdlico (SBD, 2022).

6.1.3. Intervencgdes para prética de atividade fisica.

A atividade fisica € um dos pilares do tratamento do diabetes. Assim, o
combate ao sedentarismo tem impacto bastante significativo, tanto na melhora
do controle glicémico, quanto na melhora de certas comorbidades, como
excesso de peso, hipertensao arterial, dislipidemia, entre outras (SBD, 2022).

A atividade fisica é um dos pilares do tratamento do diabetes e da vida
saudavel. Todo profissional de saude precisa ter como prioridades a promocéao
da pratica regular de exercicios fisicos e o combate ao sedentarismo. Todos os
pacientes com diabetes devem praticar exercicio fisico aerdbico/resistido, de
acordo com a capacidade/necessidade (SBD, 2022).

Para individuos que pretendem iniciar exercicio fisico de baixa
intensidade, como caminhadas, de modo geral, ndo h& necessidade de teste
ergomeétrico de rotina, ja que ndo existe evidéncia de beneficio; ademais, essa
exigéncia pode ser uma barreira para a participagao(SBD, 2022).

Para individuos com maior risco/suspeita de complicacBes cronicas,
tanto micro quanto macro vasculares, € obrigatéria uma avaliacao prévia para
identificar complicacbes e prevenir lesdes decorrentes do exercicio fisico(SBD,
2022).

De maneira geral, recomenda-se o teste ergométrico nas seguintes
condicdes (SMS SAO PAULOY?, 2020):

» ldade superior a 40 anos;
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Idade superior a 30 anos e presenca de um fator de risco cardiovascular

adicional;

Diagndstico de DM2 h& mais de 10 anos e DM1 h& mais de 15 anos;

Hipertenséo arterial,
Dislipidemia;

Tabagismo;

Retinopatia proliferativa,;
Nefropatia;

Doenca vascular periférica;

Neuropatia autonémica;

YV V.V V V V V V V

Doenca cardiovascular suspeita ou diagnosticada.

Neste protocolo, em conformidade com as diretrizes da SBD, sugere-se

uma proposta de atividade fisica em conformidade como quadro 8.

Quadro 7 - Esquema de atividade fisica

EXERCICIO AEROBICO

Definicdo e frequéncia | Intensidade Exemplos
recomendada

Definicdo: movimentos | Moderada 50 a 70% do | Ciclismo

repetitivos, ritmicos e | FC Caminhadas vigorosas

continuados de um
mesmo grande grupo

muscular  por, pelo
menos, 10 minutos.
Frequéncia

recomendada: minimo
150 minutos por
semana (ou seja,

intensidade moderada)

Natacdo continuada
Danca
Hidroginastica

Vigorosa >70% do FC

Caminhadas vigorosas em
subida

Corrida

Ginastica aerobica
Basquete

Natacao rapida

Danca vigorosa/rapida

EXERCICIO RESISTIDO

Definicdo e frequéncia
recomendada

Intensidade

Exemplos

Definicdo: exercicio de
curta duracao
envolvendo uso de
peso, aparelhos de
musculacdo ou, ainda,
bandas elasticas com o
objetivo de aumentar a
forca e a resisténcia

Iniciar por uma série
com peso, assegurando
15 a 20 repeticbes bem
executadas. Progredir
para duas séries,
diminuindo o niumero de
repeticbes para 10 a 15,
com leve aumento da

Exercicios
manuais
Exercicios em maquinas
de musculacéo

com  pesos
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musculares carga(peso).

Frequéncia Progredir para 3 séries
recomendada: 3x por | de oito repeticdes, com
semana aumento da carga,

assegurando sempre a
boa execucao do

Fonte:

6.1.4.

exercicio.
SBD, 2022.
Intervencdes para os cuidados com a pele, pernas e pés
Orientar a pessoa para examinar a pele diariamente, principalmente pés
e maos e, se necessario, utilizar um espelho;
Observar quanto a alteracao de coloracao, sensibilidade e aparecimento
de lesGes nos pés ou pernas;
Orientar sobre o uso de calgcados adequados, evitando sapatos
apertados ou muito largos, para prevenir o surgimento de lesdes. Usar
calcados sempre com meias (preferencialmente, de algoddo e sem
elastico) e dar preferéncia aos com solados mais macios;
Orientar sobre evitar andar com os pés descal¢os, mesmo que em casa;
Orientar sobre a limpeza diaria e adequada dos pés e maos, evitando
agua quente e mantendo os pés completamente secos, especialmente
entre os dedos;
Orientar sobre a necessidade de hidratar pés, pernas e todo o corpo
Orientar sobre o corte de unhas, de forma reta, horizontalmente, sem
retirar os cantos de unhas;
Orientar para que a pessoa, jamais, tente retirar calos ou rachaduras ou

unhas encravadas sozinhos (BRASIL, 2013).

Tratamento (DOURADOS, 2021):

Dor neuropatica:

Paracetamol 750 mg comprimido: Prescrever 1 (um) comprimido de 6/6

horas via oral. Nao exceder o uso por mais de 5 (cinco) dias.

Ibuprofeno 50mg/ml: Prescrever 40 gotas de 8/8 horas via oral, em

caso de dor, sem alivio satisfatério com Paracetamol. Tempo de tratamento: 5

dias.
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Infeccao Fungica (Tineapedis):

Fluconazol 150mg comprimido: Prescrever 1 (uma) capsula 1x/semana
via oral, durante 1 a 4 semanas. Discutir com SMS, medicamento disponivel no
Programa DST- Aids.

6.1.5. Intervencdes para monitorizacado de complicacdes crdnicas.
Todo paciente deve ser rotineiramente avaliado para diagnostico
precoce de possiveis complicacdes relacionadas a doenca base, conforme

quadro 9.

Quadro 8 - Estratificacao de risco para DM.

Complicagéo Tipo de DM Tipo de exame  Periodicidade
Crbnica
Oftalmopatia DM1 Fundo de Olho Anual, a partir de 5
diabética anos do diagnastico.
DM2 Anual, desde o
diagndstico.
Neuropatia DM1 Exame Anual, a partir de 5
diabética neurolégico dos anos do diagndéstico.
DM2 pés Anual, desde o
diagndstico.
Nefropatia DM1 Microalbumindria Anual, a partir de 5
Diabética anos do diagndstico.
DM2 Anual, desde o
diagndstico.
Doenca DM1 ECG de repouso  Anual, a partir de 5
Coronariana anos do diagnastico.
DM2 Anual, desde o
diagndstico.

Fonte: SBD, 2023.

6.1.6. Monitorizacao da glicemia capilar
Individuos com diabetes podem fazer automonitorizacdo diaria da
glicemia capilar, desde que tenham sido orientados e tenham os insumos.
Aqueles que fazem uso de insulina requerem um acompanhamento e
controle da glicemia mais rigido. No Brasil, a LEI N° 12.401, DE 28 DE ABRIL
DE 2011dispde sobre a dispensacédo de insumos para usuarios portadores de
Diabetes Mellitus em uso obrigatério de insulina. A frequéncia de afericdo de

glicemia diaria varia, a depender do tipo de Diabetes (SBD, 2022):
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Individuos com DM tipo 1 insulinodependentes devem ser orientados a
aferir a glicemia capilar de trés a quatro vezes por dia (glicemia de jejum ou
pré-prandial, glicemia pos-prandial, ao deitar-se e na madrugada).

De acordo com as Diretrizes da Sociedade Brasileira de Diabetes
(2022), ha pouca evidéncia sobre a quantidade de testes necessarios para
individuos com DM tipo 2, em uso de insulina ou de antidiabéticos orais.
Porém, estes individuos, também, podem ser orientados a aferir a glicemia
capilar ao menos trés vezes por semana, variando os horarios (glicemia de

jejum e pos-prandial)

6.1.7. Cuidados com a utilizagdo da insulina/transporte/conservacéao
(BRASIL, 2023).

6.1.7.1. Intervencdes de Enfermagem sobre os cuidados no preparo da

insulina antes da administracao:

Orientar sobre prazo de validade e os aspectos da insulina, antes de
iniciar o preparo. Registrar a abertura do frasco;

Quando em temperatura ambiente, evitar exposicdo ao sol, ou lugares
com extremos de temperatura;

Atencédo: Nao armazenar no congelador ou proximo a ele, ndo guardar
na porta do refrigerador, por fim, acondicionar nas prateleiras do meio/baixo;

Orientar para a realizacao da higienizacado adequada das méaos;

Orientar sobre a realizacdo da higienizacdo da borracha do frasco de
insulina (caso néo seja caneta);

Orientar a pessoa a homogeneizar a insulina (no caso da NPH),
rolando gentilmente o frasco de insulina entre as maos para mistura-la, de 10 a
20 vezes, antes de aspirar seu conteldo;

Orientar que, em caso de combinacao de dois tipos de insulina, aspirar
primeiro a insulina regular e em seguida, aspirar a insulina NPH;

Orientar que caso a insulina estiver armazenada na geladeira, apés
realizar o preparo da seringa, a pessoa deve deixar a seringa em temperatura
ambiente, por aproximadamente 20 minutos antes de administrar, para
minimizar os riscos de leséo no tecido subcutaneo;

N&o é recomendado a reutilizacdo de agulhas e seringas.
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Prega cutanea deve ser realizada com cautela para que nao seja
administrada por via intramuscular, conforme figura 11. Apdés a aplicacao,
manter a prega por 5 segundos para seringas e 10 segundos para canetas.
Ainda, o angula da agulha a depender de seu tamanho devera ser de 90° ou
60°, conforme figura 12 (BRASIL, 2023).

Figura 11 - Prega cutanea para aplicacdo de insulina SC e angulacdo da
agulha.

Fonte: BRASIL, 2023.



Figura 12 - Cuidados com a agulha e angulacgao.

Agulha Angulo de
_ Prega : _
(comprimento R insercao da
subcutanea
em mm) agulha/th>
4 mm Dispensavel 90°
5mm Dispensavel 90"
6 mm Indispensavel =~ 90° para adultos

Fonte: BRASIL, 2023.

Figura 13 - Condi¢des de armazenamento da insulina.

Conservacao da insulina’

Apresentacao da insulina

Insulina lacrada

Insulina em uso
- Frasco
- Caneta descartavel em uso

Insulina em uso

- Caneta recarregavel contendo refil

“Ver orientacio dos fabricantes

Fonte: MS,2023.

Temperatura

Sob refrigeracao, entre 2e 8°C

Sob refrigeracaoc, entre 2e 8°C
Temperatura ambiente ate 30°C

Temperatura ambiente ate 30°C
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Observacoes importantes

Realizar prega subcutanea
em individuos com
escassez de tecido
subcutanec nos locais de
aplicacaoc

Realizar prega subcutanea
em individuos com
escassez de tecido
subcutanec nos locais de
aplicacac

Estabelecer angulo de 45°
em adultos com escassez
de tecido subcutaneoc nos
locais de aplicacao, para
evitar aplicacao IM

Validade

2a 3 anos a partir da data
de fabricacao

428 semanas apos a
data de abertura e o inicio
de uso

428 semanas apos a
data de abertura e o inicio
de uso

Observacdo: embora as canetas ndo sejam distribuidas de rotina pelo

SUS, eventualmente a unidade de saude podera assumir o cuidado de
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pacientes em uso deste recurso, para tanto a importancia deste cuidado sobre
0 armazenamento.

O transporte doméstico de insulina deve ser realizado em embalagem
comum, livre de altas temperaturas, quando realizada em caixas térmicas ou
isopor, ndo devera entrar em contato direto com o gelo (BRASIL, 2023).

Em casos de viagem, devera ser transportado na bagagem de mao.
Ainda, neste caso para evitar incidentes, levar insumos a mais (BRASIL, 2023).

6.1.7.2. Intervencdes de Enfermagem sobre a técnica de aplicacdo de
insulina:

Orientar sobre a escolha do local para aplicar a insulina. Neste
momento, é necessario que o(a) enfermeiro(a) oriente sobre a necessidade da
realizacdo de rodizio dos locais de aplicacdo de insulina, a fim de evitar a
Lipodistrofia e garantir melhor absor¢do. Porém, o rodizio ndo deve ser
realizado de forma indiscriminada, porque pode causar uma variabilidade
importante na absorcao, dificultando o controle glicémico (BRASIL, 2023).

Deste modo, deve-se orientar o paciente a esgotar as possibilidades de
aplicacdo em uma mesma regido, distanciando as aplicacdes, em
aproximadamente 2 cm uma da outra (BRASIL, 2023).

A cada regido atribui-se uma velocidade de absorcéo, sendo maior no
abdbémen, seguido dos bracos, coxas e nadegas (BRASIL, 2023).

Todos os locais de aplicacdo devem ser avaliados durante a consulta
pelo enfermeiro, avaliando a quantidade de gordura corporal e rotina de
aplicacao pelo paciente, conforme demonstra figura 14.

Figura 14 - Locais de aplicacéo de insulina.
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Fonte: Internet, 2023.
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6.1.7.3. Descarte de material perfuro-cortante

Descartar os insumos em coletores especificos e, quando néo
disponiveis, utilizar recipiente rigido a prova de perfuracdo. No Brasil, o
descarte de residuos é regulamentado por diretrizes técnicas e legais
especificas. O descarte seguro de perfurocortantes deve ser ensinado aos
pacientes e cuidadores desde o inicio da terapia com insulina e reforcado
durante todo o tratamento (SBD, 2020).

De acordo com a orientacdo dos fabricantes e da Sociedade Brasileira
de Diabetes, as seringas, agulhas e demais insumos descartaveis para a
aplicacao de insulina ndo devem ser reutilizados (SBD, 2020).

Quanto ao descarte, € fundamental orientar que agulhas, seringas e
lancetas ndo devem ser descartadas no lixo domiciliar. Uma das razdes € que
0S proprios usuarios, outras pessoas que convivem na mesma casa, ou
mesmo, 0s coletores de lixo, podem se machucar. Outra razdo € a
possibilidade de transmisséao de doencas (SBD, 2020).

Orientar a pessoa para que providencie um recipiente com
caracteristicas semelhantes ao coletor de perfuro cortante utilizado nos
servicos de saude, ou seja, um coletor que seja de um material inquebravel,
com paredes resistentes a perfuracdo, com uma Unica abertura larga na parte
superior e com uma tampa. Posteriormente, o coletor devera ser entregue em
uma Unidade Basica de Saude (UBS), proximo a residéncia da pessoa, para
tratamento e destino corretos (SBD, 2020).

Em sintese, a equipe de saude devera seguir as diretrizes propostas
pelo presente protocolo e ainda, vale destacar as principais recomendacdes da
SBD (2020), conforme quadro 09.

Quadro 9 - Recomendacdes terapéuticas no manejo da DM.

R1 — E RECOMENDADO utilizar como critério de diagnéstico de DM: glicemia
plasmatica de jejum = 126 mg/dl, glicemia duas horas apds sobrecarga de 75g
de glicose anidra = 200 mg/dl, HbA1c = 6,5%. Sdo necessarios dois exames
alterados para confirmagdo diagnostica. Se somente um exame estiver
alterado, recomenda-se que este seja repetido para confirmacéao.

R2 — Na presenca de sintomas inequivocos de hiperglicemia, € recomendado
que o diagnostico seja realizado por meio de glicemia ao acaso = 200 mg/dl.

R3 — Deve ser considerado que, se houver glicemia de jejum = 126 mg/dl e
HbA1c = 6,5% numa mesma amostra de sangue, o diagnostico de DM seja
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estabelecido.

R4 — E RECOMENDADO sempre considerar fatores clinicos e interferentes
laboratoriais na interpretacdo dos resultados dos exames solicitados para
diagndstico de DM e pré-diabetes.

R5 — O rastreamento E RECOMENDADO para todos individuos com 45 anos
ou mais, mesmo sem fatores de risco, e para individuos com
sobrepeso/obesidade que tenham pelo menos um fator de risco adicional para
DM2.

R6 — Repeticdo do rastreamento de DM e pré-diabetes DEVE SER
CONSIDERADA em intervalos de, no minimo, trés anos. Intervalos mais
curtos podem ser adotados caso ocorra ganho de peso acelerado ou mudanca
em fatores de risco

R7 — Em adultos com mais de um fator de risco para DM2, DEVE SER
CONSIDERADO repetir o rastreamento laboratorial para DM2 em intervalo
nao superior a 12 meses.

R8 — E RECOMENDADO rastreamento nos pacientes que apresentem
doencas associadas a diabetes secundario, como endocrinopatias e doencas
pancreaticas, ou com condi¢cdes freqlentemente associadas a DM, como
infeccdo por HIV, doenca periodontal e esteatose hepatica.

R9 — Recomenda-se que pacientes que irdo iniciar medicagbes com potencial
efeito hiperglicemiante, como glicocorticoides ou antipsicéticos, sejam
rastreados para diabetes antes e ap0s o inicio do tratamento.

R10 — E RECOMENDADO realizar triagem para DM 2 em criangas e
adolescentes = 10 anos de idade ou apds inicio da puberdade com sobrepeso
ou obesidade e com pelo menos um fator de risco para DM2.

Fonte: SBD, 2021.

6.1.7.4. Orientacdes para controle glicémico em domicilio.

O usuario devera ser orientado a seguir 0s passos abaixo:

Realizar, pelo menos 2 afericbes ao dia, priorizando medir o antes e
depois da mesma refeicdo. Por exemplo, um dia faz o antes e 2 horas apds o
café, no outro dia, o antes e 0o 2 horas apdés o almoco, e assim por diante,
sempre alternando entre as refeicdes.

Caso apresente algum mal-estar ou sintoma de hipoglicemia, sempre
medir o hemoglucoteste (HGT) e anotar na folha, mesmo que fora do horario
proposto para aquele dia.

Se estiver com sono agitado, pesadelo ou sudorese noturna, aferir o
HGT na madrugada e anotar (SBD, 2023).

Sempre levar esta folha nas consultas. Esse & um instrumento
fundamental para o ajuste de suas medicacfes de forma mais adequada.

Se aferir a pressédo arterial, fazer anotagcdo na coluna indicada,

conforme quadro 11.
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Quadro 10 - Modelo de monitoramento de glicemia capilar.

DATA | JEJUM |2APOS CAFE DA MANHA | ANTES ALMOGO | 2H APOS ALMOGO | ANTES JANTAR| 2H APOS JANTAR |MADRUGADA| PRESSAO ARTERIAL

Apls o exposto, considerando a importancia desta tematica, cabe
destacar que para além das informacg@es relacionadas a conceitos, valores de
referéncias, orientacbes de promocdo e prevencdo. A APS tem importante
papel no manejo da glicemia, haja vista que, este servico é dotado de uma
capacidade de resolutividade de 85% das condicdes de salde de sua
populacao adscrita (FIOCRUZ, 2011).

Para tanto, este protocolo contempla algumas diretrizes para o manejo
na APS.

O fluxograma 15 traz consideracdes relevantes acerca dos valores
glicémicos (BRASIL, 2023).
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Fluxograma 14 - Manejo de alteracao glicémica na APS.

Diabetes Mellitus tipo 2
(DM2) no adulto
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Manejo Inicial
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Fonte: BRASIL, 2023.

6.2. Manejo de Hiperglicemia na APS

6.2.1. Hiperglicemia sintomética

Na glicemia aleatéria = 250 mg/dl, observar os seguintes sinais ou
sintomas: cetonuria positiva, politria, polidipsia, perda ponderal, taquipneia,
nauseas/vomitos, dor abdominal, desidratacdo, alteracdo do nivel de
consciéncia (BRASIL, 2023).

Ao exame fisico o individuo pode apresentar em situacfes graves a
respiracdo tipo Kussmaul, conforme figura 15. Ainda, podera ser observado:

pele seca e fria, lingua seca, hipotonia dos globos oculares e muscular;
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extremidades frias, agitacdo, rubor facial, aumento da frequéncia cardiaca e

hipotens&o que pode evoluir para choque hipovolémico.

Figura 15 - Demonstracao grafica da respiracao tipo Kussmaul.

RESPIRACAO DE KUSSMAUL

Pausa

Inspiracdo Expiragao

é Pausa 14

Fonte: Internet, 2023.

Manejo inicial:

Acomodar o paciente em local calmo e tranquilo;

Acionar o Servico de Atendimento Movel / SAMU (192);

Verificar a glicemia capilar, pressao arterial, frequéncia cardiaca,
saturacao de oxigénio;

Obter acesso venoso calibroso;

Iniciar infusdo endovenosa de solucao salina 0,9% a 1-1,5 L/hora (15-
20 ml/kg/hora na primeira hora);

Registrar em prontuario: horario da chegada e primeiros sinais vitais,
bem como horario de inicio da ressuscitacdo volémica para seguimento do
tratamento no proximo ponto de atencéo;

Manter o paciente em repouso e em jejum,

Devem ser considerados fatores precipitantes de
descompensacdao: diabetes mellitus desconhecido, desidratacdo, infeccoes
(respiratéria, urinaria, celulite, etc.), uso incorreto de insulina ou
hipoglicemiantes, uso de insulina armazenada incorretamente, medicamentos:
corticoides, interferon, glifozinas (inibidores do sglt2), fenitoina, gravidez, abuso
de substancias: alcool, cocaina, infarto agudo do miocardio, acidente vascular
cerebral, tromboembolismo pulmonar, pancreatite aguda, traumatismo,
gueimadura, cirurgia (BRASIL, 2023).
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6.2.1.2. Hiperglicemia assintomatica

Usuério com Glicemia = 250 mg/dl, sem outros sintomas, usualmente
glicemia < 600 mg/dl, e sem sinais de acidose ou hiperosmolaridade (BRASIL,
2023).

Manejo Inicial:

Acomodar o paciente em local calmo e tranquilo;

Verificar a glicemia capilar, pressao arterial, frequéncia cardiaca e
saturacao de oxigénio;

Questionar sobre a glicemia usual do paciente e avaliar possiveis fatores
precipitantes de descompensacdo hiperglicémica, tais como: diabetes mellitus
desconhecido, desidratacdo, infeccbes (respiratoria, urinaria, celulite, etc.), uso
incorreto de insulina ou hipoglicemiantes, uso de insulina armazenada incorretamente,
medicamentos: corticoides, interferon, glifozinas (inibidores do sglt2), fenitoina,
gravidez, abuso de substancias psicoativas, infarto agudo do miocéardio, acidente
vascular cerebral, tromboembolismo pulmonar, pancreatite aguda, traumatismo,
queimadura, cirurgia (BRASIL, 2023).

Caso a causa seja algum dos critérios de descompensacao e que nao
coloque o individuo em situacao de risco, o profissional de salde deve:

Avaliar adeséo ao tratamento;

Facilitar tratamento anti-hiperglicémico: iniciar/ajustar insulina e/ou
hipoglicemiantes;

Monitorar da glicemia capilar (BRASIL, 2023).

Em caso de descompensacdo com risco de morte (BRASIL, 2023)

Acionar Servi¢co de atendimento moével/SAMU (192);

Transferéncia para servigo de urgéncia e emergéncia.

Para tanto, na iminéncia de quadros de descompensacdo, ap0s o
quadro se estabilizar é importante a equipe tracar um plano de orientacéo e
reavaliacdo do usuario, por meio de medidas que se seguem:

Desvelar o fator precipitante que desencadeou a hiperglicemia para
minimizar novos episodios;

Revisitar as orientagcbes sobre a terapéutica e a compreensdo do
paciente e seus cuidadores, em que pese tratamento medicamentoso e

mudancas no estilo de vida, como por exemplo, preenchimento adequado da
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automonitorizacdo, metas glicémicas, cuidados com insulinoterapia e/ou
antidiabéticos orais, atividade fisica, orientagdes nutricionais, dentre outras que
forem cabiveis;

Fortalecer o reconhecimento de sinais de hiperglicemia (Poliuria,
polidipsia, desidratacdo, dor abdominal, rubor facial, halito ceténico, nauseas,
vOmitos, sonoléncia);

Retorno em 7 dias para reavaliacdo na Unidade de Saude

6.3. Hipoglicemia

Para além dos niveis elevados de glicemia, ha que se atentar para
quadros de hipoglicemia, que podem trazer prejuizos a saude do usuéario,
sendo assim, os profissionais precisam ter claro os valores de referéncia e qual
o melhor manejo em cada situacdo apresentada (BRASIL, 2023). A figura 16

demonstra os trés principais niveis de glicemia e uma proposta de abordagem.

Figura 16 - Principais niveis de Hipoglicemia.

Nivel Glicemia Descricao
Nivel 1 =ou < 70 mg/dL Suficientemente baixa para tratamento com
Alerta de Hipoglicemia (3,9 mmol/L) carboidrato de acdo rdpida e dose de ajuste de
terapia de redugdo de glicose
<54 mg/dL Suficientemente baixa para indicar hipoglicemia
(3,0 mmol/L) grave e clinicamente importante

Nivel 3 Nenhum limiar de Hipoglicemia associada a comprometimento
Hipoglicemia Severa glicose especifico cognitivo grave que requer assisténcia externa
para recuperagio

Fonte: (BRASIL, 2023).
Sinais e sintomas sugestivos de hipoglicemia: fome repentina, cansaco,
sudorese excessiva, visdo turva, cefaléia, taquicardia, dorméncia nos labios e

lingua, mudanca de humor e de comportamento, confusado, convulsdes, coma.

Manejo Inicial:

Acomodar o paciente em local calmo e tranquilo;

Verificar a glicemia capilar; pressédo arterial, freqiéncia cardiaca e
saturacdo de oxigénio;

Avaliar nivel de consciéncia, por meio da escala de coma de Glasgow,

conforme figura 17.
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Figura 17 - Escala de coma de Glasgow.

Espontanea

Avoz
e Abertura Ocular A dor

Nenhuma

oW s

Orientada

Confusa
Resposta Verbal Palavras inapropriadas
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Nenhuma

oW s

Obedece a comandos

Localiza a dor

Movimentos de retirada
Resposta Motora .

Flexao normal

Extensdo anormal
Nenhuma

oW s ;o

Nenhuma 2
0 Apenas uma reage ao estimulo luminoso 1
Reacao bilateral ao estimulo o]

Fonte: (BRASIL, 2023).

Importante buscar informacbes acerca do quadro apresentado:
perguntar os valores usuais de glicemia, questionar situacdes que possam
desencadear a hipoglicemia (alimentacdo insuficiente ou omissao de horério,
atividade fisica em excesso ou ndo programada, ou erros de medicacdo
antidiabética) (BRASIL, 2023).

Tratamento:

Paciente consciente e alimentando-se: Administrar 30 g de
carboidrato de absorcéo rapida (30 ml de soro glicosado a 50%). Repetir a
glicemia capilar apés 15 minutos; se ndo houve reversado, repetir 0 processo
(BRASIL, 2023).

Apbs a correcdo imediata € necessario oferecer alimento, se possivel.

Paciente inconsciente: Administrar 30 ml de glicose 50%, diluidos em
100 mL de SF 0,9% via endovenosa em acesso calibroso. Se sem condi¢des
de acesso, colocar 15 g de carboidrato de absorcao rapida embaixo da lingua
ou entre a gengiva e a bochecha (BRASIL, 2023).

Repetir a glicemia capilar em 5 minutos e, se ndo houve recuperacéo, o
procedimento deve ser repetido. Manter o paciente em observagdo em uma
hora e repetir glicemia capilar. Considerar encaminhar para um servico de
emergéncia se motivo da hipoglicemia foi administracdo de dose maior de
insulina, e episédios de hipoglicemia se mantiverem (BRASIL, 2023).
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Atencdo a permeabilidade do acesso venoso, 0 extravasamento da
solugdo de glicose hipertonica pode causar lesdes cutaneas e/ou de partes
moles, flebite, isquemia ou até sindrome compartimental (BRASIL, 2023).

Metas terapéuticas imediatas: glicemia maior que 70 mg/dl,
recuperacdo do nivel de consciéncia e melhora dos sinais e sintomas.
(BRASIL, 2023).

Apbs estabilizacdo do quadro, proceder com o plano de orientacdo e
reavaliacao:

Pacientes em uso de sulfonilureias devem ser observados por 24h para
detectar possivel recorréncia, orientar sinais e sintomas;

Avaliar as possiveis causas e tracar estratégias com o paciente para
minimizar os riscos de recorréncia;

Reavaliar o processo de ensino-aprendizagem do usuario em relacao a
adesdo medicamentosa e mudanga de estilo de vida (MEV);

Oferecer instrugdes por escrito (Qquando oportuno) de como agir frente
a quadros hiperglicémicos,

Reforce os sinais de hipoglicemia e forneca orientagcdes por escrito
sobre como agir;

Validar junto ao usuario os sinais precoces como sudorese, cefaléia,
palpitacdo, tremores ou uma sensacao desagradavel de apreensao;

Recomenda-se tratamento imediato, com pequena dose de carboidrato
simples de absorcdo rapida (ex. uma colher de sopa de acucar, 1 copo de
refrigerante comum ou bebida acucarada) repetindo-a em 15 minutos, se
necessario;

Na impossibilidade de degluticdo, pode-se colocar acucar ou mel
embaixo da lingua ou entre a gengiva e a bochecha e levar o paciente
imediatamente ao servi¢o de saude;

Retorno em 7 dias para reavaliacdo na Unidade de Saude;

Planejamento da assisténcia (BRASIL, 2023)

Trabalhar sempre que possivel com cuidados individuais e ter a familia

e/ou cuidadores envolvidos no processo;

Orientar sobre processo saude e doenca;
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Estratificar risco, conforme protocolo;

Avaliar e solicitar exames conforme estratificacdo de risco, conforme

figura 18;

Apoiar metas terapéuticas em conjunto com equipe multiprofissional
(equipe + NASF);

Monitorar medicamentos em uso (indicacéo, doses, horarios, possiveis

interacdes, efeitos desejados e colaterais)

Incentivar e apoiar MEV;

Auxiliar na manutencéo de peso;

Avaliar e detectar precocemente complicagfes, facilitando abordagem
0 mais breve possivel;

Evidenciar a complicacbes de diabetes e avaliar necessidade de
reabilitacéo e/outra medidas;

Destaca-se a importancia de avaliacdo odontoldgica anual ou sempre
gue necessario;

Encaminhe/acompanhe a avaliacdo com cirurgido dentista anualmente

Analisar junta a equipe medidas de intervengdo acompanhamento e
controle dos regimes terapéuticos;

Ofertar e avaliar processo de cuidado;

Pactuar metas com o paciente e familia;

Agendar retornos de acordo com a estratificagdo de risco;

Realizar busca ativa quando necessario.
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Figura 18 - Estratificacdo de risco de pacientes diabéticos

Critérios

RISCO {Controle glicémico — HbAle -, complicaciies e capacidade
para autocuidado®)

Onde: HbAle = hemoglobina glicosada

Baixo Pré-diabetes: pessoa com glicemia de jejum alterada ¢
intoleriincia i sobrecarpa de glicose.

Pessoa com DM diagnosticado e:

Médio s Controle metabolico (HbAle < 7,5%) ¢ pressorico
adequados;
*  Sem internacdes por complicacdes agudas nos Gltimos 12
meses;

Sem complicagdes cronicas (micro ou microangiopatia).

Pessoa com DM diagnosticado e:

Alto Controle metabélico (7.5% < HbAle < 9%) ou pressdrico

inadequado, com internagdes por complicacdes agudas nos

altimos 12 meses efou complicacdes cronicas (incluindo pé
diabético de risco avangado).

Pessoa com DM diagnosticado e:

» Mau controle metabolico (HbA le = 9%) ou pressorico
Muito Alto apesar de maltiplos esforgos prévios;

(Gestiio de caso) =  Multiplas internagdes por complicacdes agudas nos
Gltimos 12 meses;

# Sindrome arterial aguda hd menos de 12 meses — AVC,
acidente isquémico transitorio (AlT), IAM, angina
instavel, doenga arterial periférica (DAP) com
intervengio cirlrgica;

o Complicacdes cronicas graves — doenca renal estagio 4 e
5, pé diabético de risco alto, uleerado ou com necrose ou
com nfecgio;

o Comorbidades severas (cancer, doenga neurologica
degenerativa, doencas metabdlicas entre outras);

Risco social — idoso dependente em instituicio de longa
permanéncia; pessoas com baixo grau de autonomia,
incapacidade de autocuidado, dependéncia ¢ auséncia de
rede de apolo familiar ou social.

Fonte: MS, 2013.

6.4. Diagnésticos de enfermagem, segundo CIPE
6.4.1. Risco de hipoglicemia
Intervengdes de enfermagem:
» Educar o paciente sobre os sinais e sintomas de hipoglicemia e
as medidas para preveni-la;
» Monitorar regularmente os niveis de glicose no sangue do
paciente;
» Orientar o paciente sobre o ajuste da dose de medicacéo

conforme necessario;
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Instruir o paciente a ter uma fonte rapida de acucar disponivel em
caso de hipoglicemia;
Encorajar o paciente a seguir um plano de refeigbes regular e

balanceado.

6.4.2. Risco de complicagbes cardiovasculares

Intervencdes
>

de enfermagem:
Monitorar a pressdo arterial e a frequéncia cardiaca
regularmente;
Orientar o paciente sobre a importancia de manter os niveis de
colesterol e triglicerideos dentro das faixas recomendadas;
Promover a adesao a um plano de atividade fisica adequada as
capacidades do paciente;
Instruir o paciente sobre a importédncia de tomar os
medicamentos prescritos corretamente;
Fornecer apoio emocional e encorajar a participacdo em grupos

de apoio para pacientes com diabetes.

6.4.3. Risco de infeccéo

Intervencdes
>

de enfermagem:
Educar o paciente sobre a importancia de manter uma boa
higiene pessoal, incluindo a lavagem adequada das maos;
Instruir o paciente sobre o cuidado apropriado dos pés, incluindo
a inspecdo diaria;
Promover a vacinacdo adequada, incluindo a vacinacdo contra a
gripe e pneumonia;
Monitorar regularmente a presenca de lesdes ou infeccdes
cutaneas;
Instruir o paciente sobre a importancia de relatar qualquer sinal

de infeccdo ao profissional de saude.

6.4.4. Risco de neuropatia periférica

Intervencdes

de enfermagem:
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Instruir o paciente sobre a importancia da inspecéo regular dos
pés para detectar quaisquer lesoes;

Promover um ambiente seguro para o paciente, reduzindo os
riscos de quedas e lesoes;

Educar o paciente sobre a importancia de controlar a glicemia e
a pressao arterial;

Instruir o paciente sobre técnicas de cuidado adequado dos pés;
Encorajar o paciente a utilizar calcados adequados e

confortaveis.

6.4.5. Risco de nefropatia diabética

Intervencdes de enfermagem:

>

Monitorar regularmente a funcédo renal do paciente através de
exames laboratoriais;

Educar o paciente sobre a importancia de controlar a presséo
arterial e os niveis de glicose no sangue;

Instruir o paciente sobre a necessidade de uma dieta
balanceada e a restricdo de sal;

Promover a adesao.

6.4.6. Risco de lesao por presséao

Intervengdes de enfermagem:

>

Avaliar regularmente a pele do paciente em busca de areas de
presséo;

Orientar o paciente sobre a importancia de mudar de posicao
frequentemente;

Fornecer suporte adequado para ajudar a aliviar a pressao nas
areas de risco;

Instruir 0 paciente sobre os sinais de alerta de Ulceras de
pressao e a importancia de relatar qualquer alteracéo;

Promover uma nutricio adequada para melhorar a saude da

pele e a cicatrizacao de feridas.
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6.4.7. Risco de desequilibrio nutricional: ingestdo excessiva
Intervencdes de enfermagem:
» Avaliar a ingestdo alimentar do paciente e identificar areas de
excesso;
» Educar o paciente sobre a importancia de seguir um plano de
refeicbes balanceado e controlado;
» Oferecer orientacdo nutricional individualizada, levando em
consideracao as preferéncias do paciente;
> Instruir o paciente sobre a leitura de rétulos de alimentos e o
controle das porgoes;
Monitorar regularmente o peso e os niveis de glicose no sangue do

paciente.

6.4.8. Risco de desequilibrio nutricional: ingestéo insuficiente
Intervengdes de enfermagem:
» Avaliar a ingestao alimentar do paciente e identificar areas de
deficiéncia;
» Instruir o paciente sobre a importancia de seguir um plano de
refeicbes regular e balanceado;
» Oferecer orientacdo nutricional individualizada, levando em
consideracao as necessidades do paciente;
» Incentivar o paciente a incluir alimentos saudaveis e ricos em
nutrientes em sua dieta;
» Monitorar regularmente o peso e 0s niveis de glicose no sangue

do paciente.

6.4.9. Risco de lesdo por quedas
Intervencdes de enfermagem:
» Avaliar o ambiente do paciente em busca de possiveis riscos de
guedas;
» Instruir o paciente sobre técnicas adequadas de mobilidade e o
uso de dispositivos de auxilio, se necessario;
» Promover a organizacao do ambiente para facilitar a locomoc¢ao

segura,
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» Monitorar a funcdo sensorial do paciente, incluindo visdo e
equilibrio;
» Fornecer suporte emocional e encorajar a participagdo em

programas de exercicios de equilibrio.

6.4.10. Risco de déficit no autocuidado
Intervencdes de enfermagem:

» Avaliar as habilidades e conhecimentos de autocuidado do
paciente;

» Fornecer educagdo e treinamento sobre o gerenciamento
adequado do diabetes, incluindo a administracdo de
medicamentos e o monitoramento da glicose no sangue;

» Encorajar a participagdo do paciente em grupos de apoio e
programas de educacéao sobre diabetes;

» Desenvolver um plano de autocuidado personalizado com metas

realistas.

6.4.11. Risco de disturbios da viséo
Intervengdes de enfermagem:
» Monitorar regularmente a acuidade visual do paciente;
> Instruir o paciente sobre a importancia de realizar exames
oftalmolégicos regulares;
» Educar o paciente sobre os sinais e sintomas de complicacdes
oculares relacionadas ao diabetes;
» Incentivar o uso de Oculos corretivos, se necessario. e) Fornecer
informacdes sobre estratégias de prevencdo e manejo de

complicagbes oculares.

6.4.12. Risco de alteracdes na pele
Intervencdes de enfermagem:
» Avaliar regularmente a integridade da pele do paciente;
> Instruir o paciente sobre a importancia da higiene adequada da

pele e do uso de hidratantes;
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» Promover a educacdo sobre a prevencdo e o tratamento de
lesbes cutaneas;

> Incentivar o0 paciente a relatar quaisquer alteracbes na pele,
como ressecamento, feridas ou infecgdes;

» Colaborar com outros profissionais de salude para avaliacdo e

tratamento adequados das alteracdes cutaneas.

7. HIPERTENSAO ARTERIAL SISTEMICA - HAS

Trata-se de uma doenca cronica nao transmissivel, (DCNT) de aspecto
multifatorial, sejam eles, ambientais, sociais, genéticos. Definida por elevacao
persistente da pressdo arterial, sendo valores de referéncia para pressdo
arterial sistolica (PAS) maior ou igual 140mmHg e/ou pressao arterial diastélica
(PAD) maior ou igual 90mmHg. Destaca-se que as medidas devem ser
realizadas em condicbes adequadas, com aparelho calibrado, e pelo menos
duas ocasides distintas, sem uso prévio de anti-hipertensivo (BARROSO, et.
al., 2020).

A validacdo pode se dar por meio de medidas extra consultérios, tais
como: a Monitorizacdo Ambulatorial da Pressdo Arterial (MAPA), da
Monitorizacdo Residencial da Pressao Arterial (MRPA) ou da Automedida da
Presséao Arterial (AMPA) (BARROSO, et. al., 2020).

Fatores de Risco para Hipertensdo Arterial Sistémica, segundo
Diretrizes Brasileiras de Hipertenséo Arterial (DBHA), 2020:

Genética: embora sem uniformidade de dados, pode influenciar 30-
50% nos valores pressoricos;

Idade: Devido ao enrijecimento progressivo e reducdo de
complacéncia dos vasos, 65% dos idosos (acima de 60 anos) apresentam
quadros hipertensivos;

Sexo: Em jovens, a incidéncia é mais elevada entre os homens,
engquanto nas diferentes décadas de vida, as mulheres registram valores mais
altos. Somente a partir dos 65 anos, a prevaléncia se iguala entre 0s sexos.

Etnia: fator de risco relevante, poréem, had que se destacar que

condicdes sécio econbmicas podem ter maiores influencias;
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Sobrepeso/obesidade/sedentarismo: tem relacdo direta com a
elevacdo da PA assim como o sedentarismo, o IMC devera ser considerado
como sinal vital para predizer morbimortalidade;

Ingesta de sodio e potassio: so6dio quando a ingestdo média €&
superior a 2 g, 0 equivalente a 5 g de sal de cozinha, tem associacdo com
doencas cardiovasculares e acidente vascular cerebral. Ao contrario do

potéssio que tem relagéo inversa.

Alcool: Prevaléncia aumentada em usuarios que ingerem 6 ou mais
doses de éalcool/dia;

Fatores socioecondmicos: Pacientes com baixa escolaridade e
condi¢cBes inadequadas de habitacdo tem maiores riscos de desenvolver HAS.

Ainda, cabe destacar que, os fatores abaixo relacionados, tem
importante papel no manejo de pacientes hipertensos: sexo masculino, idade
(mulheres > 65 a e homens > 55 a), historia de DCV prematura em parentes de
primeiro grau, (mulheres <65 a e homens <55 a), tabagismo, dislipidemia, DM
resistente a insulina, obesidade, doenca renal crénica, sindrome metabdlica
(SMS SAO PAULO™?, 2020).

A pressdo arterial se manifesta em diversas formas, com sintomas

variaveis, podendo em algumas situacfes ser silencioso, o que traz muita
preocupacao para os servicos de saude. Ademais, é possivel classificar a HAS

em Varios estagios, conforme figura 19.

Figura 19 - Classificacdo pressao arterial sistémica.

Classificacio® PAS (mHg) PAD {mmHg)
P& Glima =120 8 <80

PA normal 120-129 & a0-34
Pri-hipertensio 130-139 T 85-39

HA Estigio 1 140-159 &lou 90-99

HA Estigio 2 160179 elou 100-109
HA Estagio 3 z 180 &l 2110

Fonte: BARROSO, et.al, 2021.
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Ainda, o atendimento aos usuarios hipertensos tem que seguir o fluxo
em acordo com 0s riscos associados, sejam eles, risco cardiovascular
adicional, e a presenca de fatores de risco, lesdes de 6rgados-alvo, consoante
figura 20.

Figura 20 - Estratificacéo de Risco individual do paciente hipertenso.

HA Estagio B1 HA Estagio B2 HA Estagio 03
PAS 140 - 159mmHg PAS160 - 179mmHg PAS 2 180mmHg ou
ou PAD 90 - 99mmHg  ou PAD 100 - 109mmHg PAD 2 1DmmHg

PAS 130 - 139mmHg ou
PAD BS - 89mmHg

i[RI SR

Legenda: FR = Fatores de risco
Fonte: SMS SAO PAULO?, 2021.

Cabe destacar que, os pacientes podem apresentar complicacdes

levando a morbidades e/ou Obitos precoces, as quais estao detalhadas abaixo:

Figura 21 - Principais morbidades relacionadas a HAS.

Doenca de apresentagdo precoce e tardia
Acidente vascular encefélico

Doenca cardiaca coronariana

Insuficiéncia cardiaca

Morte cardiovascular

Doencas de apresentagdo tardia

Cardiomiopatia hipertensiva

Insuficiéncia cardiaca com frac8o de ejecdo preservada
Fibrilagcdo atrial

Cardiopatia valvar

Sindromes adrticas

Doenca arterial periférica

Doenca renal crénica

Deméncias

Diabetes mellitus
Disfuncdo erétil

Fonte: BARROSO, et. al., 2021.
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7.1. Preparo para afericdo de pressao arterial, segundo SMS SAO PAULO?
(2021).

» Explicar o procedimento e duvidas ao paciente;

» Deixar o cidaddo em repouso de 3 a 5 minutos ambiente calmo.

» Nao conversar durante a medicao;

> Certificar-se de que o paciente NAO apresenta estas condicdes: bexiga
cheia; pratica de exercicios fisicos ha pelo menos 60 minutos; ingestao
bebidas de alcodlicas, café ou alimentos ha pelo menos 30 minutos; uso
de cigarro nos 30 minutos anteriores;

» Posicdo: sentado, dois pés apoiados no chado, dorso recostado na
cadeira e relaxado;

» Braco: altura do coracao, apoiado, palma da mao voltada para cima e as
roupas ndo devem garrotear;

» Para estimar a pressao sistolica, palpar o pulso radial e inflar o manguito
até seu desaparecimento, depois, desinflar rapidamente e aguardar de
15 a 30 segundos antes de inflar novamente;

» Medir a PA na posicao de pé, apo6s 3 minutos em diabéticos, idosos e
em outras situacbes em que a hipotensdo ortostatica possa ser
frequente ou suspeita.

> Indice tornozelo braco (ITB), utilizado para identificar rigidez arterial em
pacientes que tenho a doenca arterial periférica que pode ter como
desfecho, doenca cardiovascular (BARROSO, et. al., 2021).

7.2. Técnica para afericdo indice Tornozelo braco (ITB), segundo
KAWAMURA (2008):

Trata-se de um recurso pioneiro, ndo invasivo, de facil acesso e baixo
custo que permite ao avaliador determinar os riscos de doenca arterial
obstrutiva periférica (DAOP) (AZ1ZI, 2015).

1) Paciente em decubito dorsal horizontal em ambiente calmo e fresco
(temperatura em torno de 25°C) em repouso por pelo menos cinco minutos;

2) Manguitos posicionados de forma confortavel, ajustados nos bracos,
na mesma altura, acima do maléolo cubital com o "cuff* direcionado para o

trajeto da artéria braquial de cada lado;



133

3) Determinacdo simultanea da PA nos MMSS. ApOs registro e
anotacao dos dados elege-se o braco de presséo arterial sistélica (PAS) maior
para confrontad-lo com os membros inferiores - MMIIl. Quando os valores de
PAS dos membros superiores - MMSS sao idénticos elege-se o braco direito
(BD). Se ocorrer uma diferenca igual ou superior a 10 mmHg, uma segunda
medida é realizada assumindo-se entdo esses ultimos dados;

4) Determinacgéo simultanea da PA do membro superior de PAS maior e
do tornozelo, primeiro o esquerdo e em seguida o direito, com o "cuff"
direcionado para o trajeto da artéria tibial posterior. No caso de nao se
conseguir registro de PA nessa posicdo, entdo o "cuff" é direcionado para o
trajeto da artéria dorsal do pé. A técnica esta descrita na figura 22.

5) Calculo do ITB de cada membro a partir dos dados obtidos utilizando-
se a formula: ITB = (PASt / PASb) [PASt = PAS do tornozelo; PASb = PAS do
braco].

Figura 22 - Demonstracao grafica da afericdo de Presséao arterial para calculo
de ITB.
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Apbs a aplicacdo da técnica seguindo os passos acima descritos, o
profissional devera proceder com a leitura do resultado com a finalidade de
evidenciar se o paciente tem a doenca instalada, para tanto, os valores de

referéncia sao apresentados na figura 23.

Figura 23 - Valores de referéncia de ITB (Azizl, 2015).

valor da [TB = 1,30 artérias ndo comprassivels: entre 091 - 1,30
Mormal; entre 041 - 0,90 DADP leve a moderada; e valor do
ITE = 040 DADP grave.
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Como proposta de acompanhamento do paciente hipertenso, a equipe
de saude pode fazer uso dos exames de rotina e sua avaliagdo devera ser
permeada pela avaliacdo das medidas estipuladas, bem como pela busca de
lesbes de orgaos alvos (LOA) decorrentes do ndo controle da HAS. Sendo
assim, é proposto o rol de exames para acompanhamento e também, avaliacdo
de LOA, em conformidade com o Protocolo de Santa Catarina (2019).

Como proposta de acompanhamento, a figura 24 demonstra a
periodicidade de exames para nortear a estratificacdo de risco. E para
avaliacdo de Orgdos alvos, o profissional podera se valer dos exames

constantes na figura 25.

Figura 24 - Periodicidade de realizacdo de exames de acordo com a

estratificacdo de risco.

Exames Baixo Risco Risco Alto Risco
Intermediario

Dosagem de Anual Anual Anual

glicose (em jejum)

Acido trico Anual Anual Anual

Creatinina Anual Anual Semestral

Estimativa da Taxa | Anual Anual Semestral

de Filtracdo

Glomerular

(estimativa*)

Colesterol total Anual Anual Anual

LDL — Colesterol Anual Anual Anual

(calculo**)

HDL - Colesterol Anual Anual Anual

Triglicerideos Anual Anual Anual

Potassio Anual Anual Semestral, se

creatinina normal

Rotina de urina Anual Anual Anual

Microalbumintria

em urina de 24hs

ou

Relacao - Anual Anual

albumina/creatinina

em amaostra isolada

de urina

Eletrocardiograma | A cada dois anos Anual Anual

Fonte: SES SANTA CATARINA, 2019.
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Observacao:

* Estimar através da tabela @ Taxa de filragdo glomerular baseado na equagap CKD-EP]
** Cdcular o LDLcolesterol quand triglicerideos <400 mg/dl pela formula: LDL-colesterol = coleszeral

total - HDL<olesterol — triglicerideos/S Em caso de alteragao nos exames, eles deverdo ser repetidos com
maior frequéncia, dependendo do tipo e do grau da alteragdo

Figura 25 - Exames para detecc¢do de lesé@o de 6rgéos alvos

Dosagem de glicose

Dosagem de creatinina

Doszagem de colesterol total

Dosagem de HDL - Calesterol

Dosagem de LDL - Colesterol

Dosagem de triglicerideos

Dosagem de potassio

Dosagem de triglicerideos

Dosagem de potassio

Andlise de caracteres fisicos, elementos e sedimento daunna

Eletrocardograma

Fundoscopia

Fonte: SES SANTA CATARINA, 2019.

7.3. Requisitos para Exame Fisico (BARROSO, et.al., 2021)

Medida de peso e altura, para calculo do indice de massa corporal.

Sinais vitais: duas medidas da pressao arterial, separadas por intervalo
de pelo menos 2 minutos, com o paciente em posicdo deitada ou sentada.
Deve ser medida também a pressdo ap0s 2 minutos na posicdo em pé, nas
situagcdes especificadas anteriormente. Verificar a pressdao do brago
contralateral; caso as pressoes sejam diferentes, considerar a mais elevada. A
frequéncia cardiaca também deve ser aferida.

Pescoco: palpacdo e ausculta das artérias carotidas, verificagdo da
presenca de estase venosa e palpacéo de tireoide.

Exame do precordio: ictus sugestivo de hipertrofia ou dilatacdo do
ventriculo esquerdo, arritmias, 32 bulha (sinaliza disfuncéo sistolica do

ventriculo esquerdo) ou 42 bulha (sinaliza presenca de disfuncéo diastolica do
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ventriculo esquerdo), hiperfonese de 22 bulha em foco adrtico, além de sopros
nos focos mitral e aortico.

Exame do pulmé&o: ausculta de estertores, roncos e sibilos.

Exame do abdome: massas abdominais indicativas de rins policisticos,
hidronefrose, tumores e aneurismas. Identificacdo de sopros abdominais (aorta
e artérias renais).

Extremidades: palpagédo de pulsos braquiais, radiais, femorais, tibiais
posteriores e pediosos. A diminuicdo da amplitude ou o retardo do pulso das
artérias femorais sugerem doenca obstrutiva ou coartacéo da aorta. Verificacdo
de edema.

Exame neuroldgico sumario.

Para além das a¢des medicamentosas, € necessario que a equipe de
salde esteja preparada para educacdo em saude e estimular os usuarios a
mudanca de estilo de vida, tais como: controle de peso, dieta saudavel, ingesta
de sodio, atividade fisica, reducdo de alcool e tabaco, intervencdes
socioeconémicas (SMS SAO PAULO?, 2020), conforme figura 26.
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Figura 26 - Principais ac6es ndo medicamentosas para controle da HAS.

Modalidade Intervencdo NF Dose Diferenca de
PAS obtida
Controle do Peso Peso/gordura Alcancar peso ideal. Esperada - 2/3 mmHg
corparea diminuicdo de 1ImmHg por cada
quilo de peso perdido
Dieta saudavel Dieta tipo DASH Dieta rica em frutas, vegetais, -3 mmHg
grios e baixo teor de gordura.
Reducdo de gordura saturada e
trans
Reducido da ingestdo Sodio na dieta Ideal < 2g ou pelo menos reducdo - 2/3 mmHg
de sidio de 1,0 g/dia
Aumento da Potassio na dieta 3,5a5,0g/diaemdietaricaem -2 mmHg
ingestdo de potassio potassio
Aerdbia 150 min/semana -5/7 mmHg
De resisténcia 8 a 10 exercicios para os - 4/5 mmHg
dinamica principais grupos musculares, 1 a
3 séries, 50 a 80% de 1 RM
Atividade fisica De resisténcia Exercicio de handgrip (pressdo de - 4/5 mmHg
isométrica mao) unilateral ou 1 perna, 4
séries, 2 min de contracdo
isométrica, 30% da contracdo
voluntaria maximo (CVM), 2-3
min de pausa entre as séries
Ingestdo de alcool Consumo de Para quem usa alcool - 4/5 mmHg
alcool Homens = ou < 2 drinques

Mulheres = ou < 1 drinque

Fonte: BARROSO, et. al., 2020.

Em busca de atender as necessidades dos pacientes em cuidar de sua

saude e ainda, monitorar suas condi¢cdes clinicas, a equipe de saude podera

ser valer do roteiro que se segue para organizar seu processo de trabalho.

Primeira consulta (SMS SAO PAULO?, 2021):

1. Elaborar junto ao paciente e familiar o plano de autocuidado pactuado

(PAP), atentar para metas que sejam factiveis para ele e seus

familiares/cuidadores;

2. Orientar a execucdo de MPA para todos que apresentem pressao

arterial = 140/90 durante a consulta;

Avaliar condicOes e fatores de risco, para estratificacao;

Se em urgéncia ou emergéncia clinica, avaliar necessidade de

condutas imediatas;

5. Retorno em consultas a depender do grau de risco:
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> Baixo e médio - 30 a 60 dias;
» Alto risco 30 dias.

6. Usuarios com FR importante s e/ou com DCNT devem ser
acompanhados em visita domiciliar (VD) continuamente. Em casos
mais graves, a visita domiciliar podera ser realizado mais de uma vez

por més.

7.4. Gestédo do Cuidado Continuado:

Equipe de Saude:

1. Abordagem em Grupo para DCNT na 12 ou 22 semana;

2. Enfermagem/Auxiliar enfermagem: MPA semanal até 1 més apos
normalizar a PA,;

3. Cabe ao enfermeiro e sua equipe, supervisionar, organizar fluxos,
controlar e orientar o paciente (FR, plano de autocuidado pactua - PAP, MEV);

4. Equipe enfermagem: se HA estagio 3 ou alto risco: iniciar de
imediato a MPA, IMC, registrar em prontuario;

6. Registrar todas as informacdes para garantir a continuidade do

cuidado.

Consultas de Retorno Médico:

1. Analisar plano terapéutico (MEV, exames laboratoriais, valores de
MPA, dentre outros) e repactuar caso necessario;

2. Certificar o diagnéstico ou confirmar a suspeita e fechar o
diagnéstico;

3. Estratificar risco, conforme figura 13.

Se HA estagio 1 (PAS 140-159 mmHg ou PAD 90-99 mmHg) sem FR
ou Risco Baixo: Consultas de abordagem integral, consulta de enfermeiro
intercalada com a de médico em 30 a 60 dias;

Se HA estagio 2 (PAS 160-179 mmHg ou PAD 100- 109 mmHg) ou
risco moderado: estratificar risco, consultas de abordagem integral, de retorno
meédico em até 30 a 60 dias e agendar consulta de enfermeiro intercalada com

a de médico em 30 a 60 dias;
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Se HA estagio 3 (PAS = 180 /110 mmHg ou PAD = 110 mmHg) ou de
risco alto: intervencdo imediata, avaliar o risco, consultas de abordagem
integral com retorno médico em até 30 dias ou conforme a necessidade.

Enfermagem inicia de imediato: MPA, IMC, e procedimentos, agendar
consulta de enfermagem para 15 dias com o objetivo de orientacbes e
acompanhamento (FR, MEV, PAP, procedimentos).

Quando os valores de pressédo arterial atingirem as metas esperadas,
realizar acompanhamento continuo e gestdo do cuidado anual, o que podera
ser reavaliado em caso de alteracfes significativas nos valores e/ou mudancas
dos fatores de risco

Em todas as consultas médicas de retorno: reavaliar FR, MEV, PAP,
tratamento, doses medicamentosas, tipo de drogas utilizadas, interacdes etc. A
cada modificacdo medicamentosa em consulta médica, retornar conforme o
fluxo.

Caso todas as possibilidades terapéuticas tenham sido esgotadas, a
equipe devera solicitar apoio da especialidade de maneira a elaborar um plano
terapéutico compartilhado, por meio de referéncia e contra referéncia

O enfermeiro podera renovar a receita a cada 6 meses, intercalado
com o médico, desde que usuario esteja com quadro estabilizado, em
acompanhamento e sem emergéncia hipertensiva no més anterior.

Em sintese, o fluxograma 15, demonstra graficamente o caminho do
paciente durante a avaliacdo de HAS (SMS SAO PAULO?, 2021).
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Fluxograma 15 - Cuidado Continuado a partir da Consulta Médica Inicial de
Cidadao com PA = 140/90 mmHg (SES,2021).

*|. CONSULTA INICIAL COM MEDICO INTEGRAL (ABORDAGEM INTEGRAL) *ll. GESTAC DO CUIDADO CONTINUADO: EQUIPE DE SAUDE

| Fazer e pactuar PAP junto com o gaciente. anclar no prockuana e enbregar ao pacents; L Atendimento em Srupo de DENT na 1* ou 2* sermana
2 Presorever MPA {enfermageml para todos os paoientes com PA = KO/90 mmip 2. Enfermagem ¢ Ausslar de Enfermagem: MPA semanad
durante consuita; ke | mes apas normalizar 3 PA;
3 Inicior estratificagao segundo os fatores de nsoo e 3 Supervisionar, controfar g onertar fluses, TR PAP. NEV, sempre
& Ervear fsta de pacente com dagnostico de DONT para enfermagem 4. Enfermagem: Se HA estapo 3ou alto nszco.
(procedimentos. MPA. AG DONT) iniciar de smodkato MPA, IMC. CA ¢ regstrar em pronkuana
3 Se PA esbver muto aka e/'ou condigoes de rsco MPA ¢ condutas mediatas 5. MPA ML CA, procedenentos para OONT
8. Agendar retorno em consuka medica: 30 2 60 dias para bano ¢ madico risco equpe de ude VO Busca Ativa, rastrearnento e robnal
¢ om ate 30 dias para ako reco. 8. Pacentes com Fatores de Risco smportantes e/ou com DONT devern ser
- - scompanhados em Y continuamente. Pacentes de rnisco devern sor wiskades
* * 1§ LITIa 00 Maes Ve Zes 20 mes, dependendo da salacaa )

A DE RETORNO COM MEDICOD ONTEGRAL)

L Malar condutas, exames, repactuar PAP IMEV/TR] receber resultados de MPA e procedimentns) enfermagem
2 Rabfcar o dagnosheo, confirmar susperta ou fechar dagnashios;
3 Estrabicar nsox
‘ T T v 5
*IV. Se HA Estagio | [ PAS 4G - 1S9 mméig *V. Se HA Estagio 2 [ PAS 180 - 178 mmig *VL Se HA Estagio 3L PAS 1 150 menHg
ou PAD 98 - 33 meoHg ] sem FR ou Risco Baixo ow PAD 100 - 189 mmHg ] Risco Mederade: aw = 1D mmtg ! Risco Alto
+ Apendar coraukas integrans de retornes medcos * Avaliar risoo * Intervencao imedsata ou avaliar o rsco.
entre 30 e B0 dax conforme avalacio + Apendar consukas mtegras de retornas medicos « Agendar consultas integrais de retornos medicos
« Agendar ¢ gassar por conwuita de enfermapem entre 30 e 60 das, conforme avalacio: entre 30 ¢ 60 das corforme avabiacao:
entre 30 ¢ B0 diax « Apendar o passar por corsuka de enfermagen » Apendar e paszar por consuka de enfermagem
entre 0 e B0 das erkre 30 ¢ B0 das; )
\,

v v

*WiL Gestao do Cuidade Contmwuado Anual *IX. Consultas Medicas de Retorno
~ -\ * Intensificar promogao e prevencao (PR MEV, PAP) « Rever FR. MEV. PAP, bratamenta, alteragoes das
*Vii Gestao do Cuidade Contmwuado Arsal Intarcariar: doses, troca de medicagdes, associagdes e o
« bnkensfcar promacio e prevengao + Aunsdiar de erfermagem | equipe: MPA Bx 30 ano m““"f‘”ﬂ"”"&”""“-
(FR, MEV. PAP] « Corsula com Eré At -ummﬁmeﬂx;k}umf:lvamcmm
medica o
Inkercartar » Conadta com Medico: 2x an0 ano,
* Auohar de enfermagem | equipe
MPA Bx a0 ana T
« Corauka com Ecfermero: i o ana: @
+ Consuita com Medico: Ix ano ano
o~ J
v
Feavalar condutas
€ pestao do aadade
Fluse *1¥ * X1 Referenciar para especialista | AE
a egqupe da UBS acompanha o cuadade
r enfermesra \L
* XL Contrarreferéncia para UBS
Referencar para especalidade se indicios de LOA agendar retomo em consulta médica na UBS
HA secundiria, 0A DCV e/ou ORC Fluwe *Vi

Fonte: SMS SAO PAULO?, 2021
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Ademais, segue para ciéncia da equipe de enfermagem, as propostas
medicamentosas no manejo da HAS, para tanto, quando o enfermeiro
necessitar avaliar as receitas e/ou renova-las, devera ter acesso a este fluxo
para melhor manejo e orientacbes sobre interacdes e efeitos colaterais. O

tratamento esta esquematizado na figura 27.

Figura 27 - Proposta de tratamento medicamentoso para HAS, conforme
critério médico SES (2021).

Diuréticos Tiazidicos
Hidroclorotiazida

Bloqueadores dos
Receptores de Angiotensina

(BRA) Losartana Potdssica

Betabloqueadores o
R &
Carvediol >

I
i
l
I
|

-

/
[ Outros Anti-Hipertensivos ] k“\

Blogueadores dos Canais
de Calcio (BCC)
Anlodipino Besilato
Nifedipino

/ I

Inibidores de IECA
Enalapril
Captopril

=== Combinacoes preferenciais
remiweis  Combinagdes ndo recomendadas
- == == == Combinag¢Oes possiveis, mas menos testadas

Fonte: SES, 2021, adaptado pela autora.

A atencdo primaria devera ficar atenta as questdes de crises
hipertensivas e outras condi¢cdes que possam levar 0 usuario a uma situacao
de urgéncia e emergéncia, sendo assim, o quadro 12 delimita algumas actes

para nortear a conducéo dos casos.
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Quadro 11 - Manejo da crise hipertensiva, sem lesdo de o6rgao alvo

(BRASIL, 2023).
Fonte: BRASIL, 2023.

Condicao

Relato de suspensaoc recente de anti-hipertensivos

Paciente sem uso previo de medicagdes anti-
hipertensivas

Elevacao da PA relacionada com o uso de substancias
ilicitas (cocaina. crack, anfetaminas e ecstasy)

Paciente com PAS = 180 mmHg e PAD = 120 mmHg
apos o inicio da duracao do efeito do medicamento

administrado, ou desenvolver sinais ou sintomas de
lesac aguda em orgac alvo

Pacientes com pseudocrise hipertensiva

¢ Reduzir gradualmente a PA;

Acao

Reiniciar os medicamentos de uso habitual do
paciente e reavaliar niveis pressoricos em 3-6
horas

Administrar anti-hipertensivos crais como
captopril, clonidina (NAO administrar captopril
sublingual, a absorcac & comprometida)l,

O tratamento inclui o uso de bloqueadores do
canal de calcio

Acionar Servico de Atendimento Movel / SAMU
(192) para transferencia ate a UPAY Emergéencia
de Unidade Hospitalar, conforme regulacac local

Devem ser tratados prioritariamente com
ansioliticos e analgésicos, com reforco de
medidas nao farmacologicas para corrigir fatores
desencadeantes:

® Realizar acompanhamente ambulatorial precoce (em ate 7 dias

Sugestéo de medicamentos via oral utilizado em com crise hipertensiva sem

lesédo aguda de 6rgéo alvo, conforme quadro 13.

Quadro 12 - Terapia medicamentosa para crise hipertensiva (BRASIL,

2020).
INICIO X
DURACAO EVENTO
CLASSES MEDICAMENTOS DOSES DA EFEITO ADVERSO
ACAO
Tontura,
0,1-0,2 mg boca seca,
Alfa-agonista . inicial 30-60 sonoléncia e
central Clonidina 1mg/h até min 2-4h rebote com
0,8mg suspensao
abrupta.
Inibidores da
enzima Captopril 6,2550mg | >3O 6-12h |Fora  da
conversorade min funcéo renal.
angiotesina

Fonte: BRASIL, 2020
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Metas terapéuticas (BRASIL, 2020)

Espera-se que haja reducdo de pelo menos 20 mmHg na PA sistdlica e 10
mmHg na PA diastdlica, importante chegar a valores menores que 140/90
mmHg.

Em usuérios < 65 anos: buscar valores de PA< 130/80 mmHg se tolerado
(manter PA >120/70 mmHQ) e;

= 65 anos: Objetivo de PA < 140/90 mmHg se tolerado, avaliar questdes
individuais como fragilidades, grau de dependéncia e tolerancia - manter PA >
120/70 mmHg.

Atencéo para individuos com leséo de 6rgdo alvo e em risco de vida, estes

deverdo ser encaminhados para consulta médica.

7.5. Diagnésticos de enfermagem, segundo CIPE
Risco de lesdo de 6rgdos-alvo devido a hipertenséao arterial
Intervengdes de enfermagem:
» Monitorar regularmente a pressao arterial do paciente;
» Instruir o paciente sobre a importancia de aderir ao tratamento
medicamentoso prescrito;
» Promover um estilo de vida saudavel, incluindo uma dieta balanceada e
atividade fisica regular;
» Educar o paciente sobre os sinais e sintomas de complicacdes
relacionadas a hipertenséo arterial,
» Encorajar a participacdo do paciente em exames de rotina para avaliar a

funcado dos 6rgdos-alvo.

Risco de acidente vascular cerebral devido a hipertenséo arterial
Intervengdes de enfermagem:
» Monitorar regularmente a pressao arterial do paciente;
» Instruir o paciente sobre a importancia de aderir ao tratamento
medicamentoso prescrito;
» Promover uma dieta com baixo teor de sédio e rica em frutas, vegetais e

graos integrais;
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» Educar o paciente sobre os sinais de alerta de um acidente vascular
cerebral e a necessidade de procurar atendimento médico
imediatamente;

» Fornecer informacdes sobre estratégias de prevencao, como controle do

peso e cessacdo do tabagismo.

Risco de insuficiéncia cardiaca devido a hipertenséao
Intervencdes de enfermagem:
» Monitorar regularmente a pressao arterial e os sinais vitais do paciente;
» Instruir o paciente sobre a importadncia de aderir ao tratamento
medicamentoso e as modificacdes no estilo de vida;
» Promover uma dieta com restricdo de sodio e controle de liquidos;
» Educar o paciente sobre o0s sinais e sintomas precoces de insuficiéncia
cardiaca e a necessidade de relatar qualquer alteracao;
» Fornecer suporte emocional e encorajar a participagdo do paciente em

grupos de apoio.

Risco de doenca renal cronica devido a hipertenséo arterial
Intervengdes de enfermagem:
» Monitorar regularmente a pressao arterial e a funcéo renal do paciente;
» Instruir o paciente sobre a importancia de aderir ao tratamento
medicamentoso e as modificacdes na dieta;
» Promover uma dieta com restricdo de sodio e proteina, conforme
recomendado;
» Educar o paciente sobre os sinais e sintomas de doenca renal crénica e
a necessidade de exames regulares;
» Colaborar com outros profissionais de saude para garantir um

gerenciamento abrangente da saude renal do paciente.

Risco de complica¢Bes cardiovasculares devido a hipertenséo arterial
Intervengdes de enfermagem:
» Monitorar regularmente a pressao arterial e a frequéncia cardiaca do
paciente; Instruir o paciente sobre a importancia de aderir ao tratamento

medicamentoso prescrito;
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Promover um estilo de vida saudavel.

Risco de complica¢Bes cerebrovasculares devido a hipertenséo arterial

Intervencdes de enfermagem:

>
>

Monitorar regularmente a pressao arterial e os sinais vitais do paciente;
Instruir o paciente sobre a importancia de aderir ao tratamento
medicamentoso prescrito;

Promover uma dieta saudavel, com baixo teor de gordura e rica em
frutas e vegetais;

Educar o paciente sobre os sinais de alerta de complicagbes
cerebrovasculares e a necessidade de procurar atendimento médico
imediatamente;

Fornecer suporte emocional e encorajar o paciente a adotar técnicas de

gerenciamento do estresse.

Risco de complica¢cfes oculares devido a hipertenséo arterial

Intervencdes de enfermagem:

>
>

Monitorar regularmente a pressao arterial do paciente;

Instruir o paciente sobre a importédncia de aderir ao tratamento
medicamentoso prescrito;

Promover uma dieta rica em antioxidantes e nutrientes benéficos para a
saude ocular;

Educar o paciente sobre os sinais e sintomas de complicagdes oculares
relacionadas a hipertenséao arterial,

Fornecer informacdes sobre a necessidade de exames oftalmolégicos

regulares.

Risco de complicacfes renais devido a hipertenséao arterial

Intervencdes de enfermagem:

» Monitorar regularmente a presséao arterial e a funcéo renal do paciente;

» Instruir o paciente sobre a importédncia de aderir ao tratamento

medicamentoso prescrito;
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» Promover uma dieta com restricAo de sodio e proteina, conforme
recomendado; Educar o paciente sobre o0s sinais e sintomas de
complicagdes renais e a necessidade de exames regulares;

» Colaborar com outros profissionais de saude para garantir um

gerenciamento abrangente da saude renal do paciente.

Risco de complicagbes vasculares periféricas devido a hipertenséo
arterial
Intervencdes de enfermagem:
» Monitorar regularmente a pressdo arterial e a circulacdo periférica do
paciente;
» Instruir o paciente sobre a importancia de aderir ao tratamento
medicamentoso prescrito;
» Promover atividade fisica regular para melhorar a circulacdo sanguinea;
» Educar o paciente sobre os sinais e sintomas de complicacdes
vasculares periféricas e a importancia de relatar qualquer alteracao;
» Fornecer suporte emocional e encorajar o uso de técnicas de

relaxamento para melhorar a circulagéo.

Risco de comprometimento da adesdo ao tratamento devido a
hipertensao arterial
Intervengdes de enfermagem:
» Avaliar a compreensdo e motivagdo do paciente em relagcdo ao
tratamento da hipertenséao arterial,
» Instruir o paciente sobre a importancia de aderir ao tratamento

medicamentoso prescrito.

Risco de comprometimento da adesdo as mudancas no estilo de vida
devido a hipertenséo arterial
Intervencdes de enfermagem:

» Avaliar as barreiras individuais a adesao as mudancas no estilo de vida,

como falta de conhecimento, falta de recursos ou resisténcia emocional;
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Instruir o paciente sobre a importancia de adotar um estilo de vida
saudavel, incluindo uma dieta equilibrada, atividade fisica regular e
reducdo do estresse;

Fornecer educacao continua sobre os beneficios das mudancas no
estilo de vida e estratégias para superar as barreiras identificadas;
Encorajar o envolvimento da familia e o suporte social para auxiliar na
adesdo as mudancas no estilo de vida;

Realizar acompanhamento regular para avaliar o progresso e fornecer

apoio continuo ao paciente.

Risco de comprometimento da autogestéo da hipertenséao arterial

Intervencdes de enfermagem:

>

8.

Avaliar as habilidades e conhecimentos do paciente em relacdo a
autogestao da hipertensao arterial;

Fornecer educacao e treinamento individualizados sobre monitoramento
da pressao arterial, medicacao prescrita e modificacdo do estilo de vida;
Incentivar o uso de ferramentas de autogestdo, como diarios de pressao
arterial e aplicativos mdveis para monitorar e rastrear os resultados;
Estabelecer metas realistas e ajudar o paciente a desenvolver um plano
de autogestao personalizado;

Oferecer suporte continuo, acompanhamento regular e revisdo das

metas para auxiliar o paciente na autogestéao eficaz.

DOENCAS TRANSMISSIVEIS - HANSENIASE E

TUBERCULOSE

8.1. Hanseniase

Trata-se de uma doenca de infecciosa de evolucdo cronica, causada

pelo Mycobacterium leprae (M. leprae), esta, afeta primariamente 0s nervos
periféricos e a pele (BRASIL, 2022).

Ha casos em que a hanseniase pode acometer também a mucosa do

trato respiratorio superior, olhos, linfonodos e 6rgdos internos. A intensidade

dos sintomas que o paciente ira apresentar costuma estar associado ao

potencial imunoldgico do individuo (BRASIL, 2022).



148

Sua principal caracteristica € o grau de severidade que apresenta
associado ao potencial incapacitante, podendo evoluir para deformidades
fisicas que por sua vez pode acarretar um estado de sofrimento mental
(BRASIL, 2022).

8.1.2. Abordagem equipe de saude (BRASIL, 2022):

Diagnosticar e tratar precocemente com o propésito de impedir e/ou
prevenir o avanco da doenca e as incapacidades;

Fazer busca ativa dos comunicantes para diagnostico precoce;

Rastrear a comunidade em busca de possiveis casos de hanseniase;

Realizar educacdo em saude para populacdo, comunidade e familiares
com alerta para sinais de sintomas e a importancia de procurar a unidade de
salde para avaliacao;

Acolher e acompanhar usuarios infectados com sofrimento psiquico, se
necessario, contar com o apoio do centro de atencao psicossocial (CAPS), de
maneira a garantir a autonomia e sociabilidade desses individuos;

Primordial fazer uso do recurso de terapia de grupo para autocuidado;

8.1.2.1. Atividades e competéncias

Enfermeiro e médico

Proceder com a avaliacéo clinica, laboratorial e dermatolégica:

1. Anamnese detalhada em busca de queixas de sensibilidade, perda
da for¢ca muscular e ainda, alterac6es de nariz, olhos, maos e pés.

2. Exame fisico: avaliar minuciosamente condicfes da pele (maos, pés,
olhos), realizar a palpacdo de nervos (ulnar, mediano, radial, fibular e tibial
posterior). Proceder com testes de sensibilidade, forca motora e também
avaliar questdes de acuidade visual;

Ao médico e enfermeiro, cabe a aplicacdo da avaliacdo, segundo
instrumento constante no ANEXO A.

3. Coletar Baciloscopia direta para bacilos alcool-acido resistentes
(BAAR): Exame de complementa a avaliagdo clinica e consiste em analisar
esfregaco de raspado intradérmica e elencar a carga bacilar. Indicada quando

ha davidas do diagndstico ou para fazer diagndstico diferencial.
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4. Hispotapatologico indicado quando a clinica e BAAR (bacilos alcool-
acido resistentes) ainda permanecem duvidosos;

2. O paciente com necessidade de exames complementares para
confirmacédo diagnostica devera ser encaminhado ao Centro de Saude Escola
(CSE) Vila dos Lavradores, conforme fluxo pactuado junto a secretaria de
saude;

Apbs testes, classificar paciente em paucibacilar ou multibacilar, tendo
em vista que, o tratamento e a classificacdo de incapacidade, sera balisada por
estes recursos;

As consultas de acompanhamento deverdo ser mensais ou conforme
necessidade, para avaliacdo do estado geral, comprometimento dermatoldgico,
neuroldgico e oferta de medicamento em esquema supervisionado;

Elaborar plano de autocuidado e prevencdo de incapacidades, de
maneira individual e com a participacdo dos usuarios e cuidadores;

Trabalhar em parceria com o nivel secundario (CSE) pacientes com
intolerdncia aos medicamentos, suspeicdo de reacdes hansénicas e/ ou demais
intercorréncias que podem ocorrer durante e apés o tratamento;

Cabe ao enfermeiro, elencar faltosos e realizar busca ativa junto a sua
equipe;

Ao médico, cabe a prescricao de alta.

Compete ao auxiliar de enfermagem

Assistir ao usuério e familiares, sob supervisdo do enfermeiro nos
seguintes aspectos:

Acompanhamento de tratamento supervisionado;

Coletar baciloscopia e outros exames pertinentes;

Avaliar junto a equipe incapacidades de limitacdes;

Monitorar usuarios portadores de hanseniase e seus comunicantes,
com olhar atento a faltosos;

Identificagdo precoce de reacdes medicamentosas e/ou hansénicas e
comunicacdo imediata ao enfermeiro e/ou medico;

Administragdo de medicamentos.
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Compete ao Agente Comunitéario de saude:

Acompanhar mensalmente por meio de visita domiciliar, com o objetivo
de elencar possiveis irregularidades em relacdo aos medicamentos e/ou outras
condicoes.

Auxiliar na prevencdo de estigmas e fortalecimento de vinculo com
equipe e sociedade;

Educac@o em saude sobre sinais e sintomas sugestivos a hanseniase
para a populacdo e meios de abordagem precoce e tratamento;

Alertar a equipe acerca de casos suspeitos para acfes em saude

cabiveis.

8.1.2. Tratamento

A transmissdo da hanseniase ainda ndo esta totalmente conhecida.
Acredita-se que sua principal forma de disseminacdo seja por contato cutaneo
prolongado e intimo, mas, sabe-se que por meio de vias areas superiores e
predisposicdo genética, o paciente pode estar sujeito a maior carga bacilar
(multibacilar) (BRASIL, 2022).

O processo de diagnostico prejudica-se devido ao alto tempo de
incubacdo do patdgeno ja que o bacilo tem uma capacidade de incubacao
elevada, podendo manifestar-se anos ap0s o contato, gerando assim um ciclo
de reinfecgéo (BRASIL, 2022).

Os sinais e sintomas podem ser muitas vezes discretos, principalmente
nas suas manifestacdes iniciais (paucibacilar), por isso faz-se necessario a
realizacdo de medidas educacionais para a populacdo e a realizacdes de
buscas ativas de casos pela equipe de saude (BRASIL, 2022).

Alguns dos sintomas mais presentes se déao pelo comprometimento do
sistema nervoso periférico e o surgimento de machas brancas ou vermelhadas
que se caracteriza pela auséncia de sensibilidade fisica e térmica. O
diagnostico € clinico e por meio de exames laboratoriais como o baciloscopia,
histopatolégico e biopsia cutanea (BRASIL, 2022).

Os casos em que se apresentam baciloscopia negativa e presenca de
uma a cinco lesdes sao determinados paucibacilar e casos de baciloscopia

positiva e/ou presenca de mais de cinco lesdes de pele se refere a multibacilar,
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a identificacdo da classificagcdo se torna importante perante a conduta do
esquema terapéutico (BRASIL, 2022).

A excecdo do tratamento medicamentoso, o paciente portador de
hanseniase necessita de uma abordagem ampla que contemple ndo somente
as questbes biologicas, mas também, psicossociais. Ainda, atividades de
prevencao, reabilitacdo podem ser associadas as medidas curativas.

O tratamento medicamentoso proposto pelo Ministério da Saude em

sua Ultima atualizacdo segue o demonstrado no Fluxograma 16.

Fluxograma 16 - Condutas para Hanseniase BRASIL, 2022.

Diagndstico clinico

Consulta de enfermagem:
- Anamnese: histéria epidemiolégica, sinais e sintomas, duragdo e evolugdo das
lesdes;
- Avaliacdo dermatoneuroldgica: pesquisa de sensibilidade nas lesbes (térmica,
dolorosa e tatil), palpacdo de troncos nervosos, avaliacdo da forca muscular;
- Aces de educacdo e comunicagdo em salde;
- Encaminhar para consulta médica.

Agdes do enfermeiro apds confirmacdo diagndstica

12 Consulta:

- Realizar anamnese e exame fisico com awvaliagdo
dermatoneurolégica e registrar na Ficha de Avaliagao
Neuroldgica Simplificada.
- Administrar a dose supervisionada e fornecer a
autoadministrada.
- Solicitar exames complementares: hemograma,
TGO, TGP, bilirrubinas (direta e indireta), glicemia em
jejum e exame parasitolégico de fezes (EPF).

Encaminhar para outras especialidades se
necessario: fisioterapia, terapla ocupacional,
psicologia, oftalmologia, servigo soclal, etc.
- Atividades de educacdo em sadde.

Fonte: COREN - GO, 2014

Consultas subsequentes:
- Realizar anamnese e exame fisico com avaliagdo
dermatoneuroldgica e registrar na Ficha de Avaliagdo
Neuroldgica Simplificada de 3 em 3 meses.
- Investigar possiveis sinais, sintomas e efeitos
colaterais da PQT e/ou reagdo hansénica.
- Suspender POT e encaminhar para consulta médica
em casos de reagbes adversas a PQT.
- Encaminhar para consulta médica em caso de reagdo
hansénica.
= Supervisionar a tomada da dose mensal de PQOT e
fornecer as doses didrias autoadministradas.
- Agendar consulta de retorno para 28 dias a contar da
dose supervisionada.
- Monitorar o comparecimento do paciente e
proceder a busca de casos faltosos.

A terapéutica medicamentosa passou em 2018, por uma reformulacao,
estando todo o tratamento disponivel da rede SUS, para tanto, o quadro 14
apresenta os esquemas farmacoldgicos levando em consideracao idade, peso

e classificagdo da doencga.
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Quadro 13 - Esquema terapéutico para Hanseniase, segundo Brasil (2022).

Duracido do tratamento®
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peso corporsl Apresentacao Posologia - -
Dose mensal supervisionada:
-Rifampicina 600mg
Pacientes com -Clofazimina 300mg
pesoacimade | POT-U Adulio ‘Dapsona 100mg 12 meses 6 meses
50kg Dose diaria autoadministrada:
-Clofazimina 50mg diariamente
-Dap=ona 100mg diariamente
Dose mensal supervisionada:
- Rifampicing 450mg
Criancas ou » Olofaziming 150mg
aulbos com PQT-U Infantil Dapsona 50mg 12 meses B meses
peso entre 30 Dose didria autoadministrada:
e 50kg - Olofazimina 50mg emdias
alternados
» Dapsona 50mg diariamente
Dose mensal supervisionada:
-Rifarmpicina 10mg/kg de peso
Criancas com Adaptacio -Clofazimina 6mg/ kg de peso
peso abaixode | daPOT-U -Dap=sona 2mg/ kg de peso 12 meses B meses
30kg Infanti Dose didria autoadministrada:
-Clofazimina Img/kg de peso/dia
‘Dapsona 2mg/kg de peso./dia

Notas:

a A POT-U devera ser interrompida apds a administracdo de seis doses mensais supervisionadas em intervalo de até
nove MeSes para os casos paucibacilares e apds 12 dosas mensais supervisionadas erm umintervalo de até 18 meses
para os casos multibacilares, quando os pacientes deverao receber alta por cura, saindo do registro ativa do Sistema
de Infarmacao de Agravos de Notificacso [Sinan;

b A rifampicina tambeém estd disponivel no SUS sob a forma de suspensdo oral com 20mg/mlL;

¢ Para criancas com peso abaixo de 30kg, a administracdo didria clofazimina ¢ dificultada, tendo em visa a sua
disponibilidade apenas em capsulas de 50 e 100mg. Desse modo, recomenda-se calcular a dose semanal e dividi-la
erm duas ou trés tomadas, Por exermplo: uma crianca com 15kg devera receber 105mg de dofazimina ao longo de sete
dias {Img kg x 15kg x 7 dias = 105mg), podendo receber uma capsula de 50mg duas vezes par semana.

Fonte: BRASIL, 2022.

Cabe destacar que a resposta terapéutica pode variar de um usuario a
outro, podendo regredir de meses a anos, sendo mais lento em pacientes
portadores de hanseniase multibacilar - MB (BRASIL, 2022).

8.1.3. Diagnésticos de enfermagem
Risco de lesdes cutaneas devido a hanseniase

Intervengdes de enfermagem:
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» Realizar inspecao regular da pele para identificar qualquer leséo
cutanea,;

» Instruir o paciente sobre os cuidados adequados da pele, incluindo a
importancia da higiene pessoal e do uso de cremes hidratantes;

» Educar o paciente sobre a necessidade de evitar traumas e proteger a
pele de lesdes;

» Fornecer informagdes sobre sinais e sintomas de infecgao e orientar o
paciente a relatar qualquer alteracéo na pele;

» Colaborar com outros profissionais de saude para tratar as lesdes

cutaneas e prevenir complicagoes.

Risco de isolamento social devido a hanseniase
Intervencoes:

» Avaliar o estado emocional e a autoestima do paciente e identificar
fatores que possam levar ao isolamento social;

» Fornecer suporte emocional e educar o paciente sobre a natureza da
hanseniase, enfatizando que a doenca ndo é altamente contagiosa e
pode ser tratada;

» Encorajar a participacdo do paciente em grupos de apoio ou em
organizacdes de pacientes com hanseniase;

» Promover a conscientizacdo da comunidade sobre a hanseniase e
combater o estigma associado a doenca;

» Fornecer orientacbes sobre estratégias de comunicacdo eficazes para

ajudar o paciente a lidar com o estigma social.

Risco de dor neuropética devido a hanseniase
Intervengdes de enfermagem:
» Avaliar a presenca e a intensidade da dor neuropatica no paciente;
» Instruir o paciente sobre as técnicas de alivio da dor, como aplicagéo de
calor umido e massagem suave;
» Encorajar o uso adequado da medicacdo analgésica prescrita pelo
meédico. d) Fornecer educacédo sobre a importancia do controle da dor

para melhorar a qualidade de vida;
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Encaminhar o paciente para terapia ocupacional ou fisioterapia para

ajudar no manejo da dor.

Risco de incapacidade funcional devido a hanseniase

Intervencdes de enfermagem:

>
>

Avaliar regularmente a funcdo dos membros afetados pela hanseniase;
Instruir o paciente sobre a importancia da fisioterapia e exercicios de
reabilitacdo para manter ou melhorar a funcéo;

Fornecer orientacdes sobre técnicas de autocuidado e adaptacbes no
estilo de vida para minimizar a incapacidade funcional;

Incentivar a participagdo do paciente em atividades sociais e
ocupacionais para promover a independéncia e a incluséo;

Colaborar com uma equipe multidisciplinar, incluindo fisioterapeutas e

terapeutas ocupacionais, para um plano de reabilitacéo personalizado.

Risco de complicacfes oculares devido a hanseniase

Intervencdes de enfermagem:

>

Realizar exames oftalmolégicos regulares para monitorar a saude ocular
do paciente;

Instruir 0 paciente sobre a importancia de proteger os olhos contra
lesBes e infeccdes;

Fornecer orientacdes sobre a higiene ocular adequada;

Educar o paciente sobre os sinais e sintomas de complicagdes oculares
relacionadas a hanseniase;

Encaminhar o paciente para cuidados oftalmologicos especializados, se

necessario.

Risco de distUrbios sensoriais devido & hanseniase

Intervencdes de enfermagem:

>

>

Avaliar regularmente a sensibilidade tatil, térmica e dolorosa do
paciente;
Instruir o paciente sobre a importancia da protecdo das areas

insensiveis para prevenir lesodes;
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Fornecer orientagcdes sobre o uso de calcados adequados e evitar
exposicdo a temperaturas extremas;

Educar o paciente sobre a necessidade de verificar regularmente os pés
e outras areas afetadas em busca de lesoes;

Encaminhar o paciente para fisioterapia e terapia ocupacional para

reabilitacdo sensorial, se necessario.

Risco de desequilibrio nutricional devido a hanseniase

Intervencdes de enfermagem:

>

Avaliar o estado nutricional do paciente e identificar quaisquer
deficiéncias nutricionais;

Instruir 0 paciente sobre uma dieta equilibrada, rica em nutrientes,
vitaminas e minerais;

Fornecer orientacbes sobre a importancia da ingestdo adequada de
proteinas para a cicatrizacao de lesdes e reparo tecidual;

Colaborar com um nutricionista para desenvolver um plano alimentar
individualizado;

Monitorar regularmente o peso do paciente e fornecer suporte e

motivagao para alcangar um estado nutricional adequado.

Risco de infec¢cdo secundaria devido a hanseniase

Intervengdes de enfermagem:

>

Instruir o paciente sobre a importancia da higiene pessoal adequada,
incluindo a limpeza adequada das areas afetadas;

Fornecer orientacbes sobre a prevencdo de ferimentos e infeccoes,
como evitar exposicdo a substancias irritantes e usar calcados
protetores;

Incentivar a adesdo ao tratamento medicamentoso para reduzir a carga
bacteriana e prevenir infecgbes secundarias;

Realizar curativos adequados em feridas abertas e les6es cutaneas;
Educar o paciente sobre o0s sinais e sintomas de infeccdo e a

importancia de relatar qualquer alteracéo ao profissional de saude.
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Risco de ansiedade relacionada ao estigma social da hanseniase

Intervengdes de enfermagem:

>

Avaliar o nivel de ansiedade e o impacto emocional do estigma social na
vida do paciente;

Fornecer apoio emocional e criar um ambiente acolhedor e livre de
julgamentos para o paciente;

Realizar sessdes de aconselhamento individual ou em grupo para ajudar
0 paciente a lidar com a ansiedade e o estigma;

Instruir o paciente sobre a natureza da hanseniase, sua transmissao e o
tratamento disponivel, para dissipar equivocos e reduzir a ansiedade;
Promover a educacdo e conscientizacdo da comunidade sobre a

hanseniase, a fim de reduzir o estigma e melhorar a inclusdo social.

Risco de dificuldades de autocuidado relacionadas a hanseniase

Intervengdes de enfermagem:

>

Avaliar a capacidade do paciente de realizar atividades de autocuidado,
como higiene pessoal, alimentacdo e vestimenta;

Instruir o paciente sobre técnicas adequadas de autocuidado, adaptadas
as suas necessidades individuais;

Fornecer suporte e treinamento para o paciente na execucao de tarefas
de autocuidado, se necessario;

Identificar e fornecer recursos ou dispositivos de assisténcia para ajudar
0 paciente nas atividades diarias;

Colaborar com terapeutas ocupacionais e outros profissionais de saude
para desenvolver um plano de reabilitacdo e adaptacéo as dificuldades

de autocuidado.

Risco de alteracfes na sensibilidade téatil relacionadas a hanseniase

Intervencdes de enfermagem:

>

>

Avaliar regularmente a sensibilidade tatil do paciente em diferentes
areas do corpo;
Instruir 0 paciente sobre a importancia da protecdo das areas com

reducdo da sensibilidade tatil para evitar lesdes;



157

» Fornecer orientacdes sobre o uso adequado de calcados e protecédo de
extremidades expostas;

» Educar o paciente sobre a necessidade de inspecionar regularmente a
pele e as extremidades em busca de lesdes ou feridas;

» Encaminhar o paciente para fisioterapia ou terapia ocupacional para

melhorar a sensibilidade e promover a reabilitagao.

Risco de disturbios da imagem corporal relacionados a hanseniase
Intervencdes de enfermagem:
» Avaliar a percepcdo do paciente em relacdo a sua imagem corporal e
quaisquer preocupacdes associadas a hanseniase;
» Fornecer apoio emocional e incentivar uma comunicacao aberta sobre
guestdes de imagem corporal;
» Oferecer informacgdes precisas sobre as caracteristicas da hanseniase e
seu tratamento, para ajudar o paciente a compreender melhor a doenca;
» Encaminhar o paciente para grupos de apoio ou servicos de
aconselhamento que possam auxiliar na aceitagcdo e no enfrentamento

de questdes relacionadas a imagem corporal.

8.2. Tuberculose

A Tuberculose (TB) é uma Doenca infectocontagiosa, causada por uma
bactéria denominada Mycobacterium tuberculosis ou bacilo de Koch. A forma
pulmonar bacilifera embora seja a mais importante do ponto de vista
epidemioldgico, sendo a responsavel pela cadeia de transmissdo, outras
formas de TB também podem ser observadas,como a disseminacdo miliar ou
as extra pulmonares: pleural, ganglionar, osteoarticular, geniturinaria,
meningoencefélica, entre outras (BRASIL, 2022).

A TB Também pode acometer, a0 mesmo tempo, mais de um dérgao.
(BRASIL, 2022). A tosse é o principal sintoma da TB por tempo igual ou
superior a trés semanas, que pode ser acompanhado de perda de peso, falta
de apetite, febre vespertina e/ou sudorese noturna; o paciente pode também
apresentar episodios de hemoptise (BRASIL, 2022).

Por meio do protocolo, o profissional de enfermagem podera subsidiar

as acdes a serem realizadas nos locais onde atua de forma sistematica,
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baseada em evidencias cientificas com o objetivo de atender os usuarios com
qualidade de maneira integral com abordagem individual e coletiva (BRASIL,
2022).

Esta ferramenta incentiva os enfermeiros e contribui para a ampliacao
do debate sobre a assisténcia do enfermeiro e da equipe de saude na

prestacéo do cuidado a pessoa com TB na APS.

8.2.1. Atividades e competéncias
8.2.1.1. Todos os membros da equipe devem buscar identificar os
sintométicos respiratoérios - SR:

Entre pessoas que procuram a USF e nas visitas domiciliarias;

Na vigilancia dos contatos de usuarios portadores de TB;

Na comunidade em geral, sobretudo nas popula¢cdes com maior risco
de adoecimento, representadas por residentes em comunidades fechadas,
como asilos, abrigos, manicomios, presidios, moradores em situacao de rua,
dentre outros;

Pessoas com maior probabilidade de contato préximo com pacientes
baciliferos, como: usuarios de alcool e drogas, moradores em situacdo de rua,
trabalhadores da area da saude, bem como os individuos imunossuprimidos
por uso de medicamentos ou por serem portadores de doencas

imunossupressoras, como por exemplo, HIV/AIDS (BRASIL, 2022).

8.2.1.2. Atribuicbes do meédico e/ou do enfermeiro no diagndéstico e
tratamento da tuberculose:

Avaliar o estado de saude nos seguintes aspectos: perfil social e
epidemioldgico, caracteristicas individuais e as condic¢des clinicas por meio de
consulta médica ou de enfermagem;

Solicitar baciloscopia do SR (duas amostras) orientar quanto a coleta,
conforme item 8.2.2.1.;

Oferecer, a todo paciente com diagnéstico de tuberculose confirmado,
o teste soroldgico anti-HIV;

Orientar o paciente e sua familia em relagdo aos aspectos que
envolvem a doenca, a importancia da duracdo e necessidade do tratamento,

bem como discutir mitos e crencas;
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Iniciar e acompanhar o tratamento dos pacientes com tuberculose
pulmonar e extra pulmonar;

Realizar tratamento supervisionado nos casos que tiverem indicacéo e
explicar ao paciente o porqué da conduta e quem realizara a supervisdo e
como se dara este processo;

Solicitar baciloscopias para acompanhamento do tratamento, conforme
esquemas terapéuticos estabelecidos neste protocolo e em conformidade com
as politicas publicas de saude.

Identificar efeitos colaterais e interacbes medicamentosas;

Convocar os comunicantes para avaliacao;

Realizar visita domiciliar, quando necessario;

Notificar o caso de tuberculose confirmado (GOIAS, 2014).

Encaminhar receita a Farmacia Municipal, conforme fluxo municipal.

8.2.1.3. Compete ao médico:

Solicitar RX de térax, segundo critérios definidos pelo MS;

Iniciar quimioprofilaxia para 0os comunicantes, de acordo com o
protocolo;

Iniciar e acompanhar o tratamento dos casos de tuberculose pulmonar
com baciloscopias negativas e dos casos extra pulmonares quando o
diagnéstico for confirmado apos investigacao;

Dar alta aos pacientes ap0s o tratamento concluido;

Solicitar apoio dos servicos secundarios e terciarios, por meio de carta

de referéncia, quando necessério (GOIAS, 2014).

8.2.1.4. Atribui¢gdes do enfermeiro:

Encaminhar para teste tuberculinico no CRIE-UNESP de 2° e 6° das
8:00h as 12:00h, conforme fluxo Municipal,

Dispensar e orientar sobre o uso da medicagdo e esclarecer suas
davidas;

Programar os quantitativos de medicamentos necessarios ao més, para
cada paciente cadastrado na unidade, de forma a assegurar o tratamento

completo de todos;
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Transferir 0 usuario da unidade basica de saude, quando necessario,
com a ficha de referéncia e contra referéncia devidamente preenchida;

Agendar consulta retornos programados e orientar a procura do servi¢o
guando necessario;

Fazer visita domiciliar para acompanhar o tratamento e supervisionar o
trabalho do ACS;

Convocar faltosos e/ou em abandono de tratamento para consulta
agendada ou visita domiciliar;

Preencher o livro de registro e acompanhamento dos casos de
Tuberculose na USF e atualizar os critérios de alta;

Acompanhar a ficha de supervisdo do tratamento preenchida pelo ACS
(GOIAS, 2014).

8.2.1.5. Atribui¢cdes do auxiliar de enfermagem

Prestar assisténcia de enfermagem ao paciente, seus familiares e a
comunidade, sob supervisdo do enfermeiro;

Orientar o procedimento para a coleta do escarro, conforme item
8.2.2.1;

Identificar frasco de coleta com dados completos, como nome
completo, data de nascimento;

Encaminhar o material ao laboratério, com SADT devidamente
preenchido;

Receber o resultado da baciloscopia, protocolar, comunicar enfermeiro
e afixar no prontuario;

Convocar comunicantes para avaliacao.

Fornecer a medicacdo e orientar sobre seu uso e a importancia do
tratamento;

Esclarecer duvidas;

Supervisionar, junto a equipe de saude, o uso da medicagéo nas visitas
domiciliares e o comparecimento as consultas, de acordo com a rotina
institucional;

Agendar consulta quando necessario;

Convocar faltosos e/ou em abandono de tratamento para consulta

agendada com médico ou enfermeiro (GOIAS, 2014).
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8.2.1.6. AtribuicOes do ACS:

Acompanhar os casos, mensalmente buscando irregularidades no uso
dos medicamentos e dificuldades associadas;

Identificar os sintomaticos respiratérios nos domicilios e na comunidade
e encaminhar ou comunicar o caso suspeito a equipe;

Orientar e encaminhar os comunicantes a USF para diagnéstico e
tratamento, quando necessario;

Orientar a coleta e o encaminhamento do escarro dos sintoméaticos
respiratérios;

Supervisionar a tomada diaria da medicagdo especifica, quando
indicado, e o comparecimento as consultas agendadas;

Fazer visita domiciliar, de acordo com a programacao da equipe;

Verificar a situagdo vacinal das criancas e encaminhar a USF para
atualizacao;

Agendar consulta eventual, quando necessario;

Manter a ficha ESUS-PEC atualizada,;

Realizar busca de faltosos e contatos;

Promover a divulgagdo dos sinais e sintomas sugestivos de
tuberculose para a comunidade por meio das VD e/ou reunides com a
comunidade e em locais estratégicos, como bares, locais de acomodacéo de

moradores em situacao de rua, dentre outros (GOIAS, 2014).

8.2.2. Busca ativa de sintoméaticos respiratorios.

Identificacdo precoce das pessoas com tosse por tempo igual ou
superior a trés semanas.

A busca ativa do Sintomatico Respiratorio (SR), através das consultas
meédicas e/ou de enfermagem e/ou estratégias na comunidade;

Capacitar ACS, auxiliares e técnicos de enfermagem para identificacéao
dos casos (BRASIL, 2022).

8.2.2.1. Orientacgao para a coleta de escarro espontaneo:
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O enfermeiro tem papel fundamental na conducéo e orientacdo da
coleta do escarro para a realizacdo do Teste R4pido Molecular (TRM-TB),
baciloscopia, ou cultura de escarro.

Devera tirar todas as duavidas do paciente referente a coleta e
perguntar 0 mesmo sobre a realizacdo do procedimento para testar seu
entendimento.

Recomendacdes para coleta de escarro (BRASIL, 2014):

O conteudo de escarro deve atender o volume de 5 a 10 ml,
proveniente da arvore bronquica, ou seja, obtida por meio de esfor¢o de tosse,
espera-se conteudo purulento;

A quantidade de amostras, aprazamento e indicacdes, estdo descritas

na figura 28.

Figura 28 - Critérios e aprazamento para coleta de amostras de escarro

PARA DIAGNOSTICO DE CASOS NOVOS E RETRATAMENTOS

Exame N2 de amostras Quando coletar?

12 amostra — na 12 consulta ou na visita domiciliar

Baciloscopia Duas
22 amostra — na manha do dia seguinte a consulta ou
visita
TRM-TB Uma Na 12 consulta ou na visita domiciliar

PARA ACOMPANHAMENTO DE CASOS NOVOS E RETRATAMENTOS

Exame N2 de amostras Quando coletar?

Uma/més de No dia da consulta mensal de acompanhamentao,

Baciloscopia ) )
tratamento em casa ou na unidade de saude

Fonte: BRASIL, 2014.

Observacao: Conteudo alimentar, sanguinolento, saliva ou liquefeito
pode comprometer a analise, porém, o profissional de salde nao devera
despreza-la sem antes a avaliacéo laboratorial.

Importante: a quantidade de amostras podera variar caso o material

coletado néo seja suficiente.
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Informacdes necessarias que deverdo constar no pedido de exame,
além dos dados pessoais:

Diagndstico (se ja tratou ou nao);

Controle de tratamento de TB (citar o més de terapia);

Populacao vulneravel (sim ou nao);

Descrever se é a primeira ou segunda amostra.

Procedimento de coleta:

Acolher o paciente de maneira empatica;

Explicar o procedimento;

Checar se entendeu as orientacoes;

As coletas podem ser realizadas em domicilio, caso o paciente tenha
condicBes de entendimento ou na unidade, importante que seja feita em local
aberto (ar livre), caso ndo seja possivel em area externa, que seja realizado na
unidade em local apropriado, com boa ventilagdo). Durante a coleta, o
profissional de enfermagem devera fazer uso das precaucdes por aerossois,
conforme protocolo Municipal.

Pote de coleta (descartavel, transparente, com capacidade de 35-50
ml, altura minima de 40 mm, tampa larga e rosqueavel;

Lavar as méaos;

Identificar pote com dados do usuario (nome completo, data de
nascimento, matricula, data da coleta e nimero do exame);

A etiqueta ndo podera comprometer a graduacédo do frasco e nem
sobre a tampa,;

N&o entregar o frasco sem identificacdo, para ndo haver risco de troca
de frascos;

Reforcar a marca de 10 ml com caneta permanente (ndo valorizar
conteldo espumoso);

Certificar dos cuidados antes da coleta:

Checar jejum;

Agua disponivel caso seja necessario;

Pote devidamente identificado;

Papel toalha para higiene;

Usuario devera lavar a boca com agua, sem uso de creme dental ou

gualquer outra substancia;
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Entregar o pote ao paciente;

Em uso de protese dentaria, a mesma devera ser retirada;

Orientar que inspire profundamente, segurar o ar por alguns segundos
e expirar, apos esse procedimento 3x, tossir;

Imediatamente apds a tosse produtiva, abrir o frasco e expectorar a
secrecdo, sem encostar os labios no pote ou os dedos na parte interna com
dedos;

Em seguida, fechar o frasco hermeticamente;

Repetir o processo quantas vezes forem necessarias até que o volume
de 10 ml seja alcangado.

Orientagdes para coleta em domicilio (22 amostra):

Reforcar a importancia do material,

Entregar frasco e saco transparente onde devera ser acondicionado o
pote para entrega na unidade;

Ingerir a maior quantidade de agua possivel durante a noite (mesmo
estando em jejum);

Coletar em jejum;

Os medicamentos de TB ou outros deverédo ser ingeridos apés a coleta;

Seguir as mesmas recomendacdes acima;

Apos coleta, fechar o pote no saco plastico com no;

Encaminhar a unidade de saude, protegido da luz, em até 2h apos a
coleta. Em caso de ultrapassar esse periodo, o material deverd ser
acondicionado em refrigerador, e entrega-lo no mesmo dia da coleta;

Na entrega, conferir os dados do paciente;

Acondicionar em temperatura de 2° a 8° C;

Transportar em caixas térmicas com gelo reciclavel;

Pacientes com exames positivos de escarro e sem comorbidades
convocar para iniciar imediatamente, o tratamento com o esquema basico, com

posterior agendamento de consulta médica.

8.2.3. Infeccao latente da tuberculose (ILTB)
A infeccao latente de tuberculose é uma condigdo em que uma pessoa
é infectada pelo Mycobacterium tuberculosis, mas nédo apresenta sintomas da

doenca ativa. Durante a infeccdo latente, as bactérias da tuberculose estado
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presentes no corpo, geralmente nos pulmdes, mas estdo em um estado
dormente e ndo causam doenca ativa, podendo ficar silenciosa por anos ou
décadas (BRASIL, 2019).

Epidemiologicamente, a infeccéo latente de tuberculose é comum em
areas onde a tuberculose € endémica ou em populagcdes com alto risco de
exposicdo a bactéria, como pessoas que convivem com pacientes com
tuberculose ativa. Além disso, fatores de risco, como sistema imunolégico
enfraquecido, como ocorre em pessoas com HIV/AIDS, uso de
imunossupressores ou condicbes meédicas crbnicas, aumentam a
suscetibilidade a infeccdo (BRASIL, 2019).

Clinicamente, a infeccdo latente de tuberculose n&o apresenta
sintomas especificos. Os individuos infectados sdo assintomaticos e néo
contagiosos, ou seja, ndo podem transmitir a doenca para outras pessoas
(BRASIL, 2019).

O diagnéstico da infeccdo latente de tuberculose é geralmente
realizado por meio de prova tuberculina (PT) ou o teste de interferon-gama -
IGRA, que detectam a resposta imunoldgica a esta bactéria. Esses testes sao
capazes de identificar a exposicdo anterior a tuberculose, indicando a presenca
da infeccao latente (BRASIL, 2019).

O teste IGRA esta indicado para as seguintes populacées (HC-FMB,
2023) e esta sendo recomendado na indisponibilidade do PPD.

Pessoas vivendo com HIV (contagem de CD4+ maior que 350
células/mma3);

Criancas 22 anos e <10 anos de idade, contato de casos de TB ativa;

Pessoa candidata a transplante de células-tronco.

Recomendacdes de coleta:

Coletar 5 ml de sangue periférico em tubo de heparina de sédio ou litio;
Homogeneizar delicadamente por inversao;

Manter amostras de 22° + 5 °C;

Encaminhar ao laboratdrio de segunda a quinta feira das 08:00 as 16:00h.
Contato: Laboratorio de Citometria de Fluxo (014) 3811-6041 ramal 231

Enviar nota informativa MS e ficha de solicitag&o.

Fonte: HC-FMB, 2022.



166

E importante destacar que, embora a infeccédo latente de tuberculose
ndo cause sintomas, h4 o risco de que a doenca se torne ativa em algum
momento. Em alguns casos, a infeccao latente pode progredir para tuberculose
ativa, especialmente em individuos com sistema imunologico enfraquecido.
Portanto, o tratamento da infeccéo latente de tuberculose € recomendado para
prevenir o desenvolvimento da tuberculose ativa (BRASIL, 2019).

O tratamento geralmente envolve a administragdo de medicamentos
antimicrobianos, como a Isoniazida, por um periodo de tempo determinado. O
tratamento adequado da infeccdo latente pode reduzir significativamente o
risco de desenvolver tuberculose ativa e contribuir para o controle da doenca
em nivel populacional (BRASIL, 2019).

8.2.3.1. Tratamento da Infeccao Latente para Tuberculose

Atualmente, estdo disponiveis no SUS trés esquemas de tratamentos
para a ILTB, que séo:

1 - Isoniazida (H): 6 ou 9 meses de tempo do tratamento.

Indicados em todos o0s casos, exceto efeitos adversos graves ao
medicamento, contatos de monorresistentes a Isoniazida, hepatopatias e
pessoas acima de 50 anos.

2 - Rifampicina (R): 4 meses de tratamento.

Indicados preferencialmente em individuos com mais de 50 anos de
idade, criangas menores de 10 anos, hepatopatias, contatos de
monorresisténcia a Isoniazida ou intolerancia a Isoniazida.

3 - Isoniazida (H) + Rifampicina (P): Comparado aos demais esquemas
para o tratamento da ILTB disponiveis no SUS (Isoniazida e Rifampicina), tem
como vantagem para o paciente, a posologia, pois o tratamento sao ofertados
semanalmente, durante o periodo de 3 meses, formando um total de 12 doses,
o que favorece a adesao.

Em consonancia com a Nota técnica de 2021, a incorporacdo da
Rifapentina 150 mg, é indicada em associagdo com a Isoniazida, desde que,
em estoque suficiente para atender a demanda do usuario. Para tanto, segue a

prescri¢cao para adultos (> 14 anos ou > 30Kg), conforme figura 29.



167

Figura 29 - Associacao de Rifapentina e Isoniazida em ILTB

Medicamento Posologia N2 de comprimidos/dose semanal Quantitativo total por
recomendada tratamento
(adultos > 14 anos

230kg)

Rifapentina 900mg/1x na 6 comprimidos Rifapentina 150mg,/1x 72 comprimidos
semana na semana Rifapentina 150mg

Isoniazida 900mg/1x na 3 comprimidos Isoniazida 300mg/1x | 36 comprimidos Isoniazida
semana na semana 300mg

Fonte: BRASIL, 2021

Indicado para todos os grupos populacionais, exceto em contatos de
pessoas com TB monorresistentes a Isoniazida e casos de intolerdncia a
Isoniazida. Considerando as vantagens e a disponibilidade do tratamento, este
esquema preferencial para tratar ILTB.

Recomenda-se a prevencdo da infeccdo por tuberculose em recém-
nascidos coabitantes de caso indice bacilifera (checar protocolo de saude da
crianga) (BRASIL, 2022).

Gravidas — Recomenda-se postergar o tratamento da ILTB para apos o
parto. Em gestante com infeccéo pelo HIV, recomenda-se tratar a ILTB ap0s o
terceiro més de gestacao (BRASIL, 2022).

Na vigilancia da ILTB, cabe ao Enfermeiro auxiliar no processo de
diagnéstico (solicitar PT), ndo sendo atribuicdo indicar e escolher o tratamento
a ser realizado (BRASIL, 2022).

Atencdo: Todo caso de ILTB deve ser notificado em ficha especifica
de notificacdo de casos de tratamento de ILTB.

O tratamento devera ser monitorado, conforme preconizado pelo MS,
tratamento diretamente observado (TDO) (BRASIL, 2022).

8.2.3.2. Tratamento Tuberculose Ativa
Na eminéncia da doenca, segue a relacdo de tratamento, conforme

quadros 15 e 16.



Quadro 15 - Esquema de tratamento primeira fase — 2 meses

PRIMEIRA FASE — 2 MESES

Dose fixa combinada 4x1

Rifampicina 150 mg
+ Isoniazida 75 mg
+ Pirazinamida 400 mg
+ Etambutol 275 mg

&

|

&

o

o

20 a34kg

2

35a49kg |

3

S0a69k

4

acimade70 k

5

Observe que ndo houve alteragdo da apresentacao utilizada na primeira fase.

Fonte: CVE, 2022.
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Vale salientar que o esquema basico de tratamento ndo teve alteracao

no que se refere, medicamentos utilizados e suas dosagens: Devera se manter

uma primeira fase (intensiva) por 2 meses, com 4 farmacos e a 22 fase

(manutencédo) de 4 meses, com 2 farmacos. Permanece também a orientacao

de que, nas formas clinicas meningea e 6ssea, a 22 fase tenha duracéo de 10

meses (CVE, 2022).



Quadro 14 - Segunda fase — 4 meses

SEGUNDA FASE — 4 MESES

Meia dose

Rifampicina 150 mg
+ Isoniazida 75 mg

Dose plena

.

Rifampicina 300 mg
+ Isoniazida 150 mg

Opgdo A - utilizando
somente comprimidos
de meia dose
(R150/H75)

Opg3do B - utilizando
comprimidos de dose
plena (R300/H150),
complementando
com comprimidos de
meia dose (R150/H75)
Se necessarno para
adequar 20 peso do
paciente

Fonte: CVE, 2022.

—

-y

o

o

-
—

20a34 kg 35a49kg 50a69kg Acima de 70 kg
Zcomp. RH 3 como. RH 4 comp. RH S comp. RH
Meia dose Meia dose Meia dose Meia dose
F.% f" A\ ( -‘ F -] ! ‘.‘.. F -\

0 (00 U0 | 008
1 comp. RH 1 comp. RH 2 comp. RH 2 comp, RH
dose plena dose plena dose plena dose plena

L4 -
1 comp. RH 1 comp. RH
meia dose meia dose
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Observacao: A equipe devera observar e orientar, criteriosamente, 0

surgimento de reacfes adversas, e tomar as condutas adequadas para cada
situacdo (BRASIL, 2022).

Monitorar mensalmente o resultado de baciloscopia, principalmente as

do 2°, 4° e 6° més de tratamento;

Em caso de baciloscopia positiva ap0s o segundo més, necessario

solicitar cultura e sensibilidade;

Acompanhamento clinico mensal.
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Em sintese, o fluxograma 13 demonstra a acbes primordiais na

conducéo do paciente portador de tuberculose.

Fluxograma 17 - Condutas frente ao usuario portador de TB

FLUXOGRAMA DE CONDUTAS PARA TUBERCULOSE

Identificacio de Sintomdatico Respiratério pelos profissionais
de saide (tosse por 3 semanas ou mails)

¥

Consulta de enfermagem

¥

Solicitar baciloscopia

e ¥

Consulta e pesquisa

N

Baciloscopia Positiva

Baciloscopia Negativa

‘ de contatos ‘ ‘
Notificar, Iniciar ‘ Sem sintomas Com sintomas ~
tratamento, agendar Encaminhar ao - Orientar Encaminhar ao
consulta médica e médico para médico
realizar TDO avaliar
& tratamento de
infecgdo latente
Casos especlais, por TB
encaminhar a
unidade de sadde
de referéncia y
pactuada Abandono de tratamento | Busca ativa
v Reavaliar, solicitar cultura
Teatamento conchido - bt il erinsicd
Al posan apés abandono

Fonte: Baseado no Protocolo de Enfermagem na Atengdio Primfria 4 Saide no Estado de Goids -
COREN/GO, 2014.
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8.2.4. Diagnosticos de enfermagem

Troca de gases prejudicada

Intervengdes de enfermagem:

>

Monitorar os sinais vitais, incluindo frequéncia respiratoria, saturacédo de
oxigénio e esforco respiratorio;

Incentivar o repouso adequado e evitar atividades extenuantes;
Administrar medicamentos prescritos, como broncodilatadores ou
oxigénio suplementar, conforme prescricdo médica,

Promover a adeséo ao tratamento medicamentoso para a tuberculose;
Instruir o paciente sobre técnicas de respiracdo adequadas e exercicios

respiratorios.

Padrao de sono perturbado

Intervengdes de enfermagem:

>
>
>

Criar um ambiente tranquilo e confortavel para dormir;

Estabelecer uma rotina regular de sono e acordar;

Incentivar atividades relaxantes antes de dormir, como banho morno ou
leitura;

Ensinar técnicas de relaxamento, como respiracdo profunda e
meditacao;

Avaliar a necessidade de intervencdo farmacologica para melhorar a

qualidade do sono.

Risco de infeccéo

Intervencdes de enfermagem:

>

A\

Educar o paciente sobre a importancia da higiene das maos e préticas
de higiene pessoal,

Instruir sobre a necessidade de cobrir a boca e o nariz ao tossir ou
espirrar;

Promover a imunizacdo adequada, conforme indicado;

Monitorar sinais e sintomas de infeccao e relatar ao medico;

Garantir a limpeza adequada dos equipamentos e dispositivos médicos.
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Desequilibrio nutricional: ingestdo insuficiente de nutrientes

Intervencdes de enfermagem:

» Avaliar o estado nutricional do paciente e suas necessidades dietéticas;

>

Fornecer orientacdo nutricional individualizada com foco em uma dieta
equilibrada;

Oferecer refeicbes menores e mais frequentes para evitar a sensacgao de
saciedade precoce;

Monitorar a ingestao alimentar e registrar a ingestao de nutrientes;
Encaminhar o paciente a um nutricionista para avaliagcao e intervencao

adicionais, se necessario.

Conhecimento deficiente sobre o regime de tratamento da tuberculose

Intervengdes de enfermagem:

>

Educar o paciente sobre a natureza da tuberculose, seus sintomas e a
importancia do tratamento;

Explicar detalhadamente o regime de medicamentos prescritos,
incluindo dosagem, horarios e duracéo do tratamento;

Demonstrar a técnica correta de administracdo dos medicamentos, se
necessario;

Revisar 0s possiveis efeitos colaterais dos medicamentos e a
importancia de relata-los ao meédico;

Estabelecer um plano de acompanhamento e monitoramento regular

para avaliar a adeséo ao tratamento.

Risco de isolamento social

Intervengdes de enfermagem:

>

Realizar avaliacdo psicossocial do paciente, identificando fatores de
risco para o isolamento social;

Fornecer apoio emocional e encorajar o paciente a expressar seus
sentimentos e preocupacoes;

Promover a participacdo em grupos de apoio ou programas de educacao
sobre tuberculose;

Facilitar o acesso a recursos comunitarios e servicos de suporte social.
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Incentivar a comunicacdo aberta com familiares e amigos para manter

conexdes sociais.

Ansiedade relacionada ao diagnostico de tuberculose

Intervencdes de enfermagem:

>

Realizar avaliagdo da ansiedade do paciente e identificar seus fatores
desencadeantes;

Oferecer apoio emocional e tranquilizar o paciente, respondendo a suas
preocupacoes;

Ensinar técnicas de relaxamento, como respiracdo profunda e
meditacao;

Encorajar a participagdo em atividades terapéuticas, como terapia
ocupacional ou musica;

Colaborar com a equipe de saude para avaliar a necessidade de

intervengdes farmacolégicas.

Risco de complicacfes respiratérias

Intervengdes de enfermagem:

>

Monitorar os sinais vitais, auscultar os pulmdes e avaliar a saturacdo de
oxigénio regularmente;

Incentivar a tosse produtiva e a expectoracdo adequada, oferecendo
hidratacéo adequada;

Administrar medicamentos broncodilatadores ou mucoliticos conforme
prescricdo meédica;

Promover a ventilagdo adequada do ambiente e evitar exposicdo a
fatores irritantes respiratorios;

Fornecer educacgdo sobre sinais de alerta de complicacdes respiratérias

e gquando procurar atendimento médico.

Risco de transmissao da tuberculose

Intervengdes de enfermagem:

>

Instruir o paciente sobre a importancia de cobrir a boca e o nariz ao

tossir ou espirrar;
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Orientar sobre a necessidade de usar uma mascara facial em ambientes
publicos ou quando em contato proximo com outras pessoas;

Fornecer educagéo sobre a importancia da boa higiene das mé&os para
prevenir a propagacao da infeccao;

Incentivar o paciente a seguir as precaucoes.

Intolerancia a atividade

Intervencdes de enfermagem:

>
>
>

Avaliar o nivel de atividade e a capacidade funcional do paciente;
Estabelecer metas de atividade realistas e progressivas;

Monitorar a tolerancia a atividade, incluindo a frequéncia cardiaca e a
saturacao de oxigénio;

Orientar o paciente sobre a importancia de fazer pausas durante a
atividade, conforme necessario;

Colaborar com a equipe de reabilitacdo para desenvolver um plano de

exercicios individualizado.

Risco de baixa adesdo ao tratamento

Intervengdes de enfermagem:

>

Avaliar os fatores que podem afetar a adesao ao tratamento, como falta
de compreensao, problemas financeiros ou barreiras culturais;

Fornecer informacdes claras e educar o paciente sobre a importancia de
aderir ao tratamento completo;

Identificar estratégias para superar possiveis obstaculos a adesédo, como
fornecer lembretes ou fornecer apoio emocional,

Facilitar o acesso aos medicamentos prescritos, incluindo opgdes de
transporte ou programas de assisténcia,

Estabelecer uma relacdo de confianca com o paciente, oferecendo
suporte continuo e oportunidades para esclarecer duvidas e

preocupacoes.
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PATOLOGIA

TRATAMENTO

CUIDADOS ENFERMAGEM

FEBRE

Se febre maior ou igual a 37,8-C

Paracetamol 200mg — 40 gotas ou

Paracetamol 750 mg 1cp 8/8h ou

Dipirona 500mg/ml - 40 gostas de 8/8h, podendo ser
administrada até de 6/6h.

Paracetamol

Orientar paciente a ingerir a dose correta, por conta do risco
de danos hepaticos no caso de altas doses ou uso
prolongado - ndo ultrapassar o limite de 4g/dia em maiores
de 12 anos, e em tratamento prolongado, ndo passar de
2,69 diarios;

Adultos ndo devem tomar por mais de 10 dias, e criancas
por mais de 5 dias;

Informar sobre o aumento de rea¢gfes adversas com uso de
alcool, barbiturato, carbamazepina, hidantoina, rifampicina e
sulfimpirazona;

N&o utilizar em gestantes e lactantes;

Atencdo aumentada a pacientes com reducdo na fungéo
hepética e/ou renal.

Dipirona

Nao utilizar em asmaticos, gestantes, lactantes e criangas
menores de 3 meses ou com menos de 5kg;

Orientar que este medicamento aumenta a a¢éo do &lcool,
diminui a acdo da ciclosporina, e pode provocar ou
aumentar reacdes adversas de clorpromazina.

RESFRIADO COMUM

Loratadina 10 mg - 1 cp VO ao dia por 5 dias.
Lavagem nasal com SF 0,9% ou SF caseiro, conforme apéndice
A. 3x ao dia ou conforme necessidade.

Loratadina

Contraindicar em casos de glaucoma, Ulcera hepdtica, crise
asmatica e hipertrofia prostatica;

N&o utilizar em menores de 2 anos; insuficiéncia hepatica;
historico de alteracao em intervalo QT prolongado em ECG;
gestantes ou lactantes;

Informar que tabagismo e consumo de alcool podem
aumentar risco de depresséo do sistema nervoso;

Orientar a ter cuidado ao dirigir ou executar tarefas que
exijam aten¢do, por conta de possiveis efeitos adversos de
sedacéo, sonoléncia, tontura e visdo borrada.
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QUADROS ALERGICOS

Loratadina 10 mg - 1 cp VO ao dia por 5 dias

Loratadina

Contraindicar em casos de glaucoma, Ulcera hepética, crise
asmatica e hipertrofia prostatica;

N&o utilizar em menores de 2 anos; insuficiéncia hepatica;
histérico de alteracao em intervalo QT prolongado em ECG;
gestantes ou lactantes

Informar que tabagismo e consumo de alcool podem
aumentar risco de depresséo do sistema nervoso

Orientar a ter cuidado ao dirigir ou executar tarefas que
exijam ateng&o, por conta de possiveis efeitos adversos de
sedacdo, sonoléncia, tontura e visdo borrada.

ESCABIOSE HUMANA

Ivermectina, dose Unica, VO.

26 a 44 Kg- 1 comprimido

36 a 50 Kg - 1 % comprimido;

51 a 65 Kg - 2 comprimidos;

Acima de 65 Kg - 2 %2 comprimidos;

> ou = 80 Kg — 3 comprimidos ou 200 microgramas /kg).
Repetir dose em 14 dias.

Ivermectina

Orientar a tomar preferencialmente com o estdbmago vazio,
1 hora antes da primeira refeicdo do dia;

Orientar a separar roupas intimas e de cama, bem como
lava-las e fervé-las;

Orientar a beber agua filtrada ou fervida;

Lavar as maos varias vezes ao dia, principalmente no
preparo de alimentos, assim como antes e depois das
refeicoes;

Lavar bem frutas e verduras antes de se alimentar

Manter os vasos sanitarios sempre limpos e desinfectados;
N&o utilizar em gestantes, lactantes, criangas com menos
de 15kg e idosos

PEDICULOSE

Deltametrina shampoo.
Modo de usar: Aplicar no couro cabeludo, com ligeiras fricgdes,

até fazer bastante espuma, deixar agir por 5 minutos e
enxaguar. Remover Iéndeas com pente fino.

Utilizar por 2 a 4 dias consecutivos, se necessario repetir o
tratamento em 7 dias

Deltametrina Shampoo

N&o utilizar em gestantes; lactantes, em caso de presenca
de ferida ou queimadura;

Orientar a ferver roupas de uso pessoal e de cama;

Manter cabelos curtos e limpos;

Evitar contatos e objetos compartilhados;

Orientar sobre a importancia dos habitos saudaveis de
higiene;

Ap6s tratamento, manter o esquema por 7 dias por conta de
possivel reinfestacdo causada por permanéncia de ovos
durante o tratamento
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Tineacruris/intertrigo

Prescricéao:

Cetoconazol creme.

Modo de usar: Aplicar na regido de 12/12 horas, por 14-28 dias.
Observacdo: Cabe ao enfermeiro avaliador checar sinais de
infeccdo por bactéria, como odor fétido, secrecdo purulenta e
sinais logisticos. Nestes casos, solicitar interconsulta médica.

Cetoconazol topico - creme 2%

Lavar bem as méos antes e depois da aplicacéo local;
Orientar a aplicar o creme nas areas afetadas 1 vez ao dia
até os sintomas ou lesdes desaparecerem

Evitar uso de roupas de tecido sintético

Iniciar o tratamento com cetoconazol tdpico apoés 2
semanas do fim do tratamento com corticosterdide.

Larva Migrans

mg/kg de peso, duas vezes ao dia, 2 a 3 dias.
Albendazol 400 mg/dia em dose Unica ou repetido durante trés
dias consecutivos.

Albendazol
Orientar a tomar durante a refeigéo;
N&o utilizar em gestantes ou criangas menores de 2 anos.

Pitirfase versicolor

Cetoconazol creme 2%: aplicar duas vezes ao dia, por até 4
semanas, ou;

Cetoconazol shampoo 2%: aplicar no couro cabeludo 1x ao dia
e deixar agir por 10min, apds retirar o produto com agua
corrente.

Cetoconazol topico - creme 2%

Lavar bem as maos antes e depois da aplicacao local;
Orientar a aplicar o creme nas areas afetadas 1 vez ao dia
até os sintomas ou lesdes desaparecerem,;

Evitar uso de roupas de tecido sintético;

Iniciar o tratamento apds 2 semanas do fim do tratamento
com corticosteroide.
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Tinea corpo

Cetoconazol creme 2%: Aplicar duas vezes ao dia, por até 4
semanas.

Cetoconazol topico - creme 2%

Lavar bem as méos antes e depois da aplicacéo local;
Orientar a aplicar o creme nas areas afetadas 1 vez ao dia
até os sintomas ou lesdes desaparecerem;

Evitar uso de roupas de tecido sintético;

Iniciar o tratamento com cetoconazol topico apés 2
semanas do fim do tratamento com corticosterdide.

Miiase

Ivermectina (6 mg/comprimido) 200 pcg/kg de peso VO dose
Unica;

Ivermectina

Orientar a tomar preferencialmente com o estémago vazio,
1 hora antes da primeira refeicdo do dia

Orientar a separar roupas intimas e de cama, bem como
lava-las e fervé-las;

Beber agua filtrada ou fervida;

Lavar as maos véarias vezes ao dia, principalmente no
preparo de alimentos, assim como antes e depois das
refeicoes;

Lavar bem frutas e verduras antes de se alimentar

Manter os vasos sanitarios sempre limpos e desinfectados;
N&o utilizar em gestantes, lactantes, criangas com menos
de 15Kkg e idosos.

Anemia Ferropriva

O comprimido de sulfato ferroso costuma apresentar-se com
300mg = 60mg de ferro elementar. Devendo prescrever 3
comprimido nesta fase do tratamento.

Ferro elementar

Tomar o produto no intervalo entre as refei¢des;
Contraindica¢é@o: anemia hemolitica ou hemocromatose
Orientar sobre possiveis efeitos adversos, dentre eles a
constipacao intestinal,

Ndo tomar durante a alimentacdo, pois diminui sua
absorcao;

Orientar a adotar dieta rica em fibras e tomar grande
guantidade de liquidos;

N&o utilizar a medicacdo em gestantes, lactantes ou
criancas.
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Cefaleia

Paracetamol 750mg 1cp VO de 8h/8h, caso haja necessidade
de reavaliacdo, agendar.
Dipirona 500mg/ml - 40 gostas de 8/8h, podendo ser
administrada até de 6/6h

Paracetamol

Orientar paciente a ingerir a dose correta, por conta do risco
de danos hepaticos no caso de altas doses ou uso
prolongado - ndo ultrapassar o limite de 4g/dia em maiores
de 12 anos, e em tratamento prolongado, ndo passar de
2,69 diarios;

Adultos ndo devem tomar por mais de 10 dias, e criancas
por mais de 5 dias;

Informar sobre o aumento de reacbes adversas com uso de
alcool, barbiturato, carbamazepina, hidantoina, rifampicina e
sulfimpirazona;

N&o utilizar a medicacdo durante gestacdo ou lactagéo;
Atencdo aumentada a pacientes com reducdo na fungéo
hepética e/ou renal.

Dipirona

N&o utilizar em casos de asma, ser gestante, lactante e
criangas menores de 3 meses ou com menos de 5kg;
Orientar que este medicamento aumenta a acdo do alcool,
diminuir acdo da ciclosporina, e pode provocar ou aumentar
reacOes adversas de clorpromazina;

Contraindicacdo da solucdo oral para pessoas com
diabetes.




180

Dor aguda

Dor lombar: Diclofenaco sdédico 50mg — Tomar 1cp VO de 8h/8h
por 5 dias (Descartar gravidez/ orientar tomar apds refeicdo);

Dor abdominal: Escopolamina +dipirona 10 mg/250mg
Tomar 1cp VO de 8h/8h se dor;

Em caso de flatuléncia, indicar Simeticona- 40 gts de
8h/8h por 3 dias

Paracetamol 750mg — Tomar 1 cp VO de 8h/8h se dor.

Dipirona 500mg/ml - 40 gostas de 8/8h, podendo ser
administrada até de 6/6h

Diclofenaco sédico

Contraindicagbes: criancas menores de 14 anos e
depressao de medula 6ssea;

Informar efeitos adversos mais comuns, tal como tontura;
Orientar que os efeitos do tratamento sdo somente sentidos
apos 2 semanas;

(Escopolamina + dipirona)

Escopolamina

Contraindicacdes: lactantes;

Dieta rica em fibras e estimular hidratacdo para prevenir
efeito adverso de constipacéo;

Pode aumentar os riscos de depressdo do sistema nervoso
central com alcool e outros depressores do SNC.

Dipirona

N&o utilizar em casos de asma, ser gestante, lactante e
criangcas menores de 3 meses ou com menos de 5 kg;
Orientar que este medicamento aumenta a a¢ao do alcool,
diminuir acdo da ciclosporina, e pode provocar ou aumentar
reacdes adversas de clorpromazina;

Contraindicacdo da solucdo oral para pessoas com
diabetes.

Dimeticona/Simeticona

Tomar apos refeicdes e antes ao se deitar;
Evitar alimentos acidos e picantes e cafeinados;
Tomar apos as refeicdes e antes de dormir.

Paracetamol

Orientar paciente a ingerir a dose correta, por conta do risco
de danos hepaticos no caso de altas doses ou uso
prolongado - ndo ultrapassar o limite de 4g/dia em maiores
de 12 anos, e em tratamento prolongado, ndo passar de
2,69 diarios;

Adultos ndo devem tomar por mais de 10 dias, e criancas
por mais de 5 dias;

Informar sobre o aumento de rea¢cfes adversas com uso de
alcool, barbiturato, carbamazepina, hidantoina, rifampicina e
sulfimpirazona;

N&o utilizar a medicacdo durante gestacdo ou lactagéo;
Atencdo aumentada a pacientes com reducdo na fungéo
hepatica e/ou renal.
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Pé diabético

Dor neuropatica:

Paracetamol 750 mg comprimido: Prescrever 1 (um) comprimido
de 6/6 horas via oral. Nao exceder o uso por mais de 5 (cinco)
dias.

Ibuprofeno 50mg/ml: Prescrever 40 gts de 8/8 horas via oral, em
caso de dor, sem alivio satisfatério com Paracetamol. Tempo de
tratamento: 5 dias.

Infecgdo Fungica (Tineapedis):

Se recorrente, Fluconazol 150mg comprimido: Prescrever 1
(uma) capsula 1x/semana via oral, durante 1 a 4 semanas.
Observacdo: Nestes casos discutir com equipe de DST para
disponibilizacdo do medicamento.

Paracetamol

Orientar paciente a ingerir a dose correta, por conta do risco
de danos hepaticos no caso de altas doses ou uso
prolongado - ndo ultrapassar o limite de 4g/dia em maiores
de 12 anos, e em tratamento prolongado, ndo passar de
2,69 diarios;

Adultos ndo devem tomar por mais de 10 dias, e criancas
por mais de 5 dias;

Informar sobre o aumento de reacbes adversas com uso de
alcool, barbiturato, carbamazepina, hidantoina, rifampicina e
sulfimpirazona;

N&o utilizar a medicacdo durante gestacdo ou lactagéo;
Atencdo aumentada a pacientes com reducdo na fungéo
hepética e/ou renal.

Ibuprofeno

Tomar 1 hora antes ou 2 horas depois das refeicbes para
absorgcdo méaxima;

Contraindicac¢des: criangas menores de 12 anos; durante o
3° semestre de gravidez;

Pode causar aftas e altera¢cfes no sangue;

N&o associar este medicamento a drogas nefrotoxicas, por
conta do potencial efeito adverso consequente de lesdo
renal;

Fluconazol

Orientar a tomar com um copo de agua durante as
refeicoes;

N&o utilizar durante gestacéo, lactagdo ou criangas;
Atencdo quanto dose e efeitos adversos em pacientes com
doencgas hepéticas, pancreaticas e idosos.
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Hiperglicemia

Verificar a glicemia capilar, presséo arterial, frequéncia cardiaca,
saturacdo de oxigénio;

Obter acesso venoso calibroso;

Iniciar infusdo endovenosa de solucdo salina 0,9% a 1-1,5
L/hora (15-20 ml/kg/hora na primeira hora);

Solucao salina - Soro fisioldgico 0.9%

Deve ser usada com cautela em pacientes com hipertenséo,
insuficiéncia cardiaca congestiva, pré-eclampsia,
insuficiéncia renal grave, edema pulmonar e obstrucdo do
trato urinario;

Em idosos, diminuir volume e velocidade de infusdo para
nao ter sobrecarga circulatéria

Hipoglicemia

Paciente consciente: Ambiente comunitario (extra muro):
Administrar 30 g de carboidrato de absorcdo rapida (pao, bala,
doce, dentre outros). Na unidade de salde: administrar 30 ml
de soro glicosado a 50% - VO). Repetir a glicemia capilar apés
15 minutos; se ndo houve reversao, repetir o processo.

Paciente inconsciente: Administrar 30 mL de glicose 50%,
diluidos em 100 mL de SF 0,9% via endovenosa em acesso
calibroso.

ATENCAOQO! Em caso de hipoglicemia com sinais de alerta,
acionar médico da unidade de saude.

Glicose 50%
Em idosos, diminuir volume e velocidade de infusdo para
nao ter sobrecarga circulatéria

Manejo de crise hipertensiva

INICIO DA DURACAO
CLASSES MEDICAMENTOS DOSES ACAO EFEITO EVENTO ADVERSO
Alfa-agonista central Clonidina* 0,1-0,2 mg inicial 30-60 min 24 h Tontura, boca seca, sonoléncia e
1mg/h até 0,8mg rebote com suspenséo abrupta.
Inibidores da enzima . Captopril 6,25-50 mg 15-30 min 6-12 h Piora da funcéo renal.
conversora de angiotensina
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APENDICE A. Receita de Soro Fisioldgico caseiro para lavagem nasal.

Solucéao salina caseira:

Agua filtrada e fervida (250mL) + Sal de cozinha ou sal marinho (1 colher de
café, rasa, cerca de 1,03g) + Bicarbonato de sodio (1 colher de café, rasa,
cerca de 1,590);

Observacgdes:

Para melhor preservacdo, é recomendavel que se mantenha a solugdo em
geladeira ap0s a preparacao, ou abertura do frasco de solucéo salina.

Deve-se evitar a lavagem nasal com solucfes geladas.

E recomendado que se lave com solugdo salina em temperatura ambiente
(25°C) ou levemente aquecida (ex: aguecer em forno microondas, entre 10-20
segundos, a depender da poténcia do aparelho).

Caso haja a necessidade de adicdo de medicamentos a solucdo, sempre o

faca como ultima etapa da preparacédo, ap0s o aquecimento.



