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1. INTRODUCAO

Apresentacao

A analise da situacdo atual das Condi¢des Cronicas (CC) em Campinas, como
demonstrado na sequéncia, motivou a Secretaria Municipal de Saude de Campinas (SMS-
CPS) a ampliar a intervencdo nesta realidade com a manutencao e valoriza¢do, no Plano
Municipal de Saude 2018-2021, de metas relativas a diminuicdo da mortalidade precoce
por Condicfes Crobnicas (CC) e de internacdes por condicdes sensiveis a Atencdo Basica
(ICSAB), com a implantacdo do Manual de Recomendac¢des para o cuidado as Condicbes
Cronicas Nao Transmissiveis na Atencdo Primaria & Saude e do Projeto da Alta
Articulada, além do fortalecimento da Atencdo Primaria com os Programas Saude em

Acédo e Mais Médicos Campineiro.

Em 2016, o Ministério da Saude em parceria com o Hospital Sirio Libanés, por
meio do Programa de Apoio ao Desenvolvimento Institucional do SUS - PROADI-SUS,
organizou Cursos direcionados a elaboracdo de Protocolos da Atencdo Basica sobre
Saude das Mulheres, das Criancas e das Condi¢cdes Cronicas, em 40 cidades brasileiras,
selecionadas com a participagcdo de Conselho Nacional de Secretarios da Saude -
CONASEMS. Campinas foi uma cidade escolhida e optou por desenvolver, no curso, 0
Protocolo de Atencado as Condi¢cBes Cronicas Nao Transmissiveis e Risco Cardiovascular-
CC - RCV, a partir de uma versado provisoria do protocolo do MS-HSL. O curso foi
desenvolvido em 2017 e teve a participacéo de 20 profissionais e gestores da SMS-CPS' .

O Colegiado de Gestdo da SMS, dada a prioridade do enfrentamento  das
Condicdes Crbnicas, constituiu o Grupo de Implantacédo do protocolo, com participacao do
Departamento de Saude, Departamento de Vigilancia em Saude (DEVISA), Departamento
de Gestdo e Desenvolvimento Orgaizacional (DGDO), Departamento de Gestdao do
Trabalho e Educacéo na Saude (DGTES), Distritos de Saude e parte dos profissionais que
participaram do curso acima referido. O Grupo de Implementacéo finalizou a elaboragao
do Manual de Recomendacdes para o Cuidado as Condi¢cdes Crbnicas Nao
Transmissiveis na Atencdo Primaria de Campinas, apresentado na sequéncia.

A verséo provisoria do Protocolo, foi tomado como texto guia, se procurou deixa-lo

mais conciso e amigavel, através de parafrases e adequacdes elaboradas no curso, a

I Adriana C. D’orazio; Aloide L. Guimaraes; Ana L. M. Ribeiro; Andreia N. D. Silva; Augusto C.Lazarin; Carlos E. C. Abrahao; Claudia
Z. C. Caiola; Edmilson R. Marques; Eduardo A. Thomaziello; Erika T. Silva; Fernando R. Bau; Livia C. B. Krutzfeldt; Maria Antonieta
Saloméo; Marta A. S. Rossini; Naoko Y. J. Silveira; Rogerio O. Araujo; Sheila T. K. Medorima; Tienne A.A. Rampazzo e Vera Elisa de
Oliveira
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partir de experiéncias desenvolvidas em Centros de Saude de nossa cidade, em reunides
com profissionais da cardiologia, da endocrinologia, do Servico de Atendimento Domiciliar,

do Centro de Referéncia do Idoso e nas reunides regulares do grupo de implementagéao.

O Manual tem como referenciais o0 Modelo da Piramide de Risco, proposto por
Mendes (2011), a clinica ampliada, com a oferta de cuidado a (e com a) pessoa e nao
apenas para sua doenca (CAMPOS, 2001). Inclui prestacdo de cuidados abrangentes,
desde a promocédo da saude, a prevencao primaria, o rastreamento e a deteccao precoce
de doencas, a reabilitacdo e os cuidados paliativos, além da prevencdo de intervencgdes e

danos desnecessarios, a denominada prevencédo quaternaria (NORMAN, 2009).

O Manual baseia seus capitulos por estratos de risco, pois, ao conhecer 0s riscos
de cada usuério, o profissional de salde sera capaz de adequar as a¢des, tanto individuais
guanto coletivas, conforme as necessidades da populacéo adscrita, além de utilizar melhor
os recursos do servico.Tem como foco a prevencdo primaria da doenca macrovascular,

seguida da prevencéo secundaria e terciaria.

O primeiro capitulo traz os desafios do cuidado aos portadores de CC dada a
dimensdo do quadro epidemiolégico que as condi¢cdes cronicas apresenta, retratado
através dos inquéritos de saude domiciliares, de base populacional de Campinas
(ISACamp), realizados em 2001/02, 2008/09 e 2014/15, pelo Centro Colaborador em
Andlise de Situacdo de Saude , vinculado ao Departamento de Saude Coletiva da
Faculdade de Ciéncias Médica (FCM) - Unicamp.

O segundo capitulo, intitulado “Do Biolégico ao Biografico”, apresenta os
instrumentos para avaliar os diversos fatores de enfrentamento da enfermidade,
promovendo fatores facilitadores e reduzindo os dificultadores, permitindo o
desenvolvimento da autonomia e do autocuidado das pessoas com condi¢des cronicas

associadas.

Os capitulos subsequentes abordam o0s seguintes temas: rastreamento e
estratificacdo de risco cardiovascular; comportamentos e situacdes de risco modificaveis
na prevencgdo das condi¢des cronicas nao transmissiveis; condutas nas condigdes clinicas
sem complicagbes e com complicagbes leves assintoméaticas; condutas nas condicdes
clinicas associadas a multimorbidade e condutas nas condi¢gbes clinicas com perda de

autonomia e perda funcional grave.



Os problemas e a respectiva abordagem pela equipe multiprofissional na Atencao
Basica (AB) sdo apresentados em formato de fluxogramas, que trazem, de forma objetiva,
0s passos do cuidado desde o primeiro contato da pessoa com a equipe de AB até o plano
de cuidados, o qual sempre deve ser realizado de forma compartilhada com o usuério. Nos
passos do fluxograma, faz-se referéncia também as categorias profissionais habilitadas, do
ponto de vista técnico e ético-legal, para realizarem as atividades ou os procedimentos
indicados. Alguns temas possuem quadros com informagbes complementares aos
fluxogramas. Em algumas situacdes, apresenta-se um quadro inicial referente aos “sinais
de alerta”, que contém: i) por um lado, os sinais, sintomas e dados clinicos que podem
remeter a um risco mais elevado; e ii) por outro, as situacdes que necessitam de avaliacdo
clinica em carater de urgéncia/emergéncia ou prioritaria (condicdes em que se pode prever
alguma gravidade, embora sem risco de vida iminente no momento primordial da

avaliacao).

O “quadro-sintese” sumariza o conjunto de acdes de cada capitulo, sob uma
abordagem integral, e discrimina os profissionais responsaveis pela realizacdo do cuidado
qualificado do ponto de vista técnico e ético-legal. O conteido segue a logica de producao
do cuidado as pessoas com condicdes crbnicas, partindo do acolhimento a demanda
espontanea, com escuta qualificada, até as acdes previstas como ofertas possiveis para a
atencdo integral e promocao da saude desta populacéo. Estas acdes estdo agrupadas na
avaliacdo global (entrevista e exame fisico geral e especifico) e no plano de cuidados de
forma ampliada, incluindo acdes de avaliacdo dos problemas (exames complementares),
abordagem medicamentosa e ndo medicamentosa, atividades de educacdo em saude,

acompanhamento e vigilancia em saude, a depender do tema em questao.

“Acolhimento com escuta qualificada” € a primeira categoria do quadro-sintese -
bem como dos fluxogramas de todas as sec¢bes - e uma das diretrizes para qualificagao e
humanizacgéo das praticas de saude no SUS, que devem estar fundamentadas no trabalho
em equipe e na construcdo do relacionamento entre profissionais e usuarios (BRASIL,
2003). Acolhimento pode ser entendido por diferentes perspectivas, tanto como um modo
de organizacdo do processo de trabalho para ampliagdo do acesso e organizacdo da
demanda espontanea, assim como uma postura ético-politica dos(as) profissionais, ao
estabelecerem vinculo de cuidado com os(as) usuarios(as), com respeito a autonomia das
pessoas e consideracdo das necessidades, desejos e interesses dos atores envolvidos no
cuidado (BRASIL, 2010).
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Sendo assim, incluir o acolhimento com escuta qualificada como principio basico

das acdes de todo profissional de saude tem por objetivos:

e a melhoria do acesso das pessoas aos servicos de saude, modificando a forma
tradicional de entrada por filas e a ordem de chegada;

e a humanizacédo das relacdes entre profissionais de salude e as pessoas no que
se refere a forma de escutar os(as) usuarios(as) em seus problemas e suas
demandas;

¢ a mudanca de objeto (da doenca para o sujeito);

e a abordagem integral a partir de parametros humanitarios de solidariedade e
cidadania;

e 0 aperfeicoamento do trabalho em equipe, com a integracdo e a
complementaridade das atividades exercidas por categoria profissional,
buscando-se orientar o atendimento nos servicos de saude pelos riscos
apresentados, pela complexidade do problema, pelo acumulo de
conhecimentos, saberes e de tecnologias exigidas para a solucao;

e 0 aumento da responsabilizacdo dos(as) profissionais de saude em relacdo as
pessoas e a elevacdo dos graus de vinculo e confianca entre eles; e

e a operacionalizacdo de uma clinica ampliada que implica a abordagem das
pessoas para além da doenca e suas queixas, bem como a construcdo de
vinculo terapéutico para aumentar o grau de autonomia e de protagonismo dos

sujeitos no processo de producédo de saude.

Ainda no detalhamento da categoria “Acolhimento com escuta qualificada”, foi
utilizado como referencial o conceito de “motivos de consulta’” (MC) da Classificagao
Internacional de Atencdo Primaria (CIAP), incorporado pelo Ministério da Saude (MS) no
Prontuario Clinico do Cidadao (PEC) do Sistema e-SUS da Atencao Basica (e-SUS AB) ,
adaptado nos Protocolos da Atencdo Béasica como “motivos de(o) contato” (BRASIL,
2014c). Em analogia ao conceito de motivo de consulta, o motivo de contato se refere a
qualquer razédo, fator ou motivagdo que leve a um encontro entre profissional de saude e
usuario, com énfase na demanda apresentada pelo usuario ao servico de saude, nas
necessidades apresentadas pelas pessoas que buscam cuidado: “podera se tratar de
sintomas ou queixas [...], doencgas conhecidas [...], pedidos de exames de diagnostico ou
preventivos [...], pedido de tratamento [...],conhecer os resultados de testes, ou por razbes
administrativas [...]” (WONCA, 2009).
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A adocdo do termo “motivo de contato” deve-se ao fato dos Protocolos da AB
contemplar em amplo leque de acdes em saude, realizadas por diferentes profissionais e
gue ndo se restringem a consultas, embora as contemplem. Além disso, favorece que nédo
seja feita a vinculag&o direta, sem a interpretacdo conjunta entre profissional e usuério(a),
entre a demanda dos sujeitos e a necessidade de uma consulta como solucédo daquela.
Importante parcela do cuidado prestado na AB, resolutivo, ampliado e adequado as
necessidades das pessoas, é realizada em acdes extra consultério, como nas visitas
domiciliares, atividades em grupos, espacos de educacdo em saude, acdes coletivas e

intersetoriais, bem como no préprio acolhimento do(a) usuério(a) nos servicos de saude.

As categorias dos quadros-sintese, dispostas nas linhas, foram inspiradas nas
notas de evolugcao (Subjetivo, Objetivo, Avaliacdo e Plano - SOAP), do modelo de Registro
Clinico Orientado para o Problema (RCOP) adotado pelo MS e assumido pela SMS/CPS
no Prontuario Eletrénico do Cidaddo do e-SUS AB (BRASIL, 2014c). O SOAP é um
modelo de registro em saude adequado para o cuidado na AB e para as diferentes praticas
profissionais, cuja estrutura reflete a complexidade dos cuidados béasicos de saude
(favorecendo a continuidade, a integralidade e a coordenacgéo do cuidado), com destaque
para suas categorias de problemas e avaliacdo (nao restritas as categorias de “doencga” e
“diagndstico”, respectivamente), bem como de plano de cuidados (em suas dimensfes de

propedéutica, terapéutica, educativa e de seguimento/acompanhamento).

Nos quadros-sintese do Protocolos da AB, sao utilizados trés termos ao denotar
“‘quem faz” (Ultima coluna dos quadros), isto €, as categorias profissionais responsaveis
pela realizacdo das acdes do ponto de vista técnico e legal: Equipe Multiprofissional,
Enfermeiro(a)/Médico(a) e Médico(a). A equipe multiprofissional contempla todos os
profissionais das equipes de Atencdo Béasica e do NASF, a depender da realidade de cada
regido e servico de saude, dos profissionais presentes nas equipes (e seus saberes e
praticas) e da forma de organizagcdo do processo de trabalho que contemple as

especificidades e singularidades de cada territorio.

Por fim, os quadros e textos de leitura complementar foram incluidos para apoiar a
compreensao do tema abordado no capitulo, de forma um pouco mais detalhada, ainda
gue breve. E a secao “Saiba mais” traz alguns hiperlinks, que podem ser acessados para
agregar conhecimentos ao tema abordado no capitulo, aléem de informacdes relevantes
gue tangenciam ou atravessam o locus da AB encontradas em documentos do Ministério

da Saude.
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E importante reiterar que a abordagem proposta, embora apoiada em referéncias
gualificadas do MS e de publicacbes cientificas de reconhecimento nacional e
internacional, ndo contempla todas as possibilidades de cuidado e nem resolve, como
iniciativa isolada, as questfes inerentes ao cuidado em saude. Tais questdes dependem
de qualificada formacao técnica, ético, politica e humanitaria em saude, de um processo de
educacdo permanente em saude e do julgamento clinico judicioso com respeito a
autonomia dos usuarios.

Assim, o desafio para a qualificacdo do cuidado as pessoas com condicdes
cronicas ndo transmissiveis, envolve a identificacdo, a partir do enfoque no risco
cardiovascular, o cuidado clinico e o apoio psicossocial, através da construcdo do projeto
terapéutico singular, para os casos de alto risco, a avaliacdo de comorbidades, o estimulo
ao autocuidado e a mudanca de habitos. Variacdes e especificidades locais, como o
acesso aos servicos, diferenca por sexo, idade, escolaridade, entre outros, devem
demandar um olhar diferenciado dos profissionais de salude e maior integracdo entre as
equipes e equipamentos do territério na perspectiva da melhoria da qualidade do
atendimento, da ampliacdo do escopo de acdes ofertadas pelas equipes e do aumento da
capacidade clinica, além da articulacdo entre os varios pontos de atenc¢do e vigilancia em
saude no ambito loco-regional (BRASIL, 2014b). A elaboracao e publicacdo deste manual
de cuidado vai neste sentido.

A comparacdo dos inquéritos de 2001/02 e 2014/15 de CPS, revela, como sera
detalhado no item seguinte que trata do quadro epidemioldgico das CCNT em Campinas,
aumentos significativos da prevaléncia de DM, HAS, obesidade e dos fatores de risco,
excluindo o tabagismo onde houve queda.

Na avaliacdo da série histérica, de Campinas, da proporcdo de ICSAB, sendo que
30% delas s&o decorrentes de causas cardiovasculares e diabetes, e da mortalidade
prematura por condicao cronica, vé-se, melhoras pouco significativas, vide abaixo.

Proporcéo de Internagdes por Condi¢gdes Sensiveis a Atencédo Béasica

Ano 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019
%ICSAP - 22,89% | 23,82% | 23,65% | 23,62% | 24,70% | 23,36% | 22,56% | 22,05% | 21,15%
ICSAP: numerador 4.886 4586 4599 4826 4.862 5556 5177 4740 4446 4.678
Total: denominador ~ 19.279  20.034 19.304 20.423 20.581 22.493 22.160 21.014 20.163 22.115

Fonte: DATASUS/SIH RDSP1801 a 2003.DBC
Referéncia: Caderno de Diretrizes, objetivos, metas e indicadores 2013-2015 / 2017-2021
Dados reprocessados na SMS Campinas/DEAR/CSAPTAINDICADORL1i7
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Taxa mortalidade prematura (de 30 a 69 anos) pelo conjunto das quatro principais
doencas crdnicas néo transmissiveis - Ano 2019

e

mAP.CIR ®mDCENDOC. = CANCER ®AP.RESP.

TAXA DE MORTALIDADE PREMATURA (< 70 ANOS) PELO CONJUNTO DAS QUATRO PRINCIPAIS
CONDICOES CRONICAS NAO TRANSMISSIVEIS

Taxa Mort.
Prematura
(<70 anos)

311,02 | 307,58 | 307,93 | 297,62 | 299,13 | 290,93 299,67

FONTE: SIM - Coordenadoria de Informacéo e Informatica. DGDO - Secretaria Municipal de Saude de Campinas. Dados atualizados em
06/02/2020.

Quadro Epidemiologico das Condigoes Crénicas em Campinas

As doencas crénicas nao transmissiveis (DCNT) séo as principais causas de 6bito
no mundo. Em 2016 foram estimadas cerca de 41 milhdes de mortes globais por DCNT
gque soma 71% de todas as mortes (WHO, 2018), incluindo 14 milhdes de mortes
prematuras (WHO, 2013), impactando a qualidade de vida, levando a limitacdes nas
atividades de trabalho e de lazer, além de impactos econdémicos para as familias,
comunidades e para a sociedade, agravando as iniquidades e aumentando a pobreza
(BRASIL, 2011). Mundialmente, entre as mortes prematuras, entre 30 e 69 anos, 75% sao
consequentes das DCNT, mas vale ressaltar que a ocorréncia de mortes prematuras €
maior em grupos populacionais com baixa renda (WHO, 2018). Os principais grupos das
DCNT (doencas cardiovasculares, doencas respiratérias, cancer e diabetes) possuem
fatores de risco modificaveis em comum: tabagismo, consumo abusivo de 4&lcool,

inatividade fisica e obesidade (WHO, 2018). O Plano Global para a Prevencgéo e Controle
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das DCNT 2013-2020, da Organizacdo Mundial da Saude, estabelece entre suas metas, a

reducdo em 25% do risco de mortes prematuras por DCNT (WHO, 2013).

Dados epidemiolégicos de DCNT de moradores de Campinas, gerados pelos
inquéritos de saude domiciliares de base populacional (ISACamp), realizados em
2001/2002, 2008/09 e 2014/15 (Barros et al., 2017), pelo Centro Colaborador em Analise
de Situacdo de Salide do Departamento de Satde Coletiva da FCM-UNICAMP" reafirmam
a relevancia e os desafios postos para o projeto de qualificacdo do cuidado aos portadores
de condigbes cronicas em nossa cidade. Da ampla gama de informacdes geradas por
estes inquéritos, que abrangem estado de saude e morbidades, comportamentos de
saude, condicbes e qualidade de vida e uso de servicos de saude, alguns resultados sdo

apresentados a seguir.

1. Doencas crbnicas e problemas de saude: prevaléncia

Tabela 1 - Prevaléncia (em %) de doencas crdnicas
segundo grupos de idade. ISACamp 2014/15

Doencas nz%g;ll 10-19 anos 20-39 anos 40-59 anos 60 e mais
Hipertenséo 19,7 1,4 4,5 28,6 58,7
Diabetes 7,8 0,6 1,8 9,9 26,2
Doencga do coracdo 6,1 1,3 3,3 7,0 16,6
Reumatismo/artrite/artrose 8,1 0,5 1,6 9,4 29,2
Osteoporose 3,0 0,1 0,6 2,1 14,1
Asma 7,3 10,9 8,0 53 54
Bronquite/enfisema 2,1 2,8 14 2,3 29
Tendinite/LER 7,5 0,9 4,3 15,5 6,7
Doenca de coluna 15,1 3,6 9,3 21,8 28,6
Neoplasias 2,7 - 7,8 3,5 9,0

Fonte: Barros et al., 2017

Com base nos dados de uma amostra de 3021 moradores de Campinas com 10
anos ou mais de idade, constata-se que as doencas crbnicas mais prevalentes entre
adultos e idosos foram: hipertensédo, doenca de coluna, reumatismo/artrose e diabetes.
Nos adolescentes, asma, doenca de coluna, e bronquite foram as mais frequentes. A
maior parte das doencas apresenta prevaléncia crescente com a idade atingindo os
maiores valores nos idosos, mas asma € mais prevalente nos adolescentes e
tendinite/LER nos adultos de 40 a 59 anos (Tabela 1).

II centro Colaborador em Andlise de Situacdo de Saude (CCAS)/Departamento de Salde Coletiva/Faculdade de Ciéncias
Médicas/UNICAMP: https://www.fcm.unicamp.br/fcm/ccas-centro-colaborador-em-analise-de-situacao-de-saude
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Tabela 2 - Prevaléncia (em %) de doencas cronicas segundo
faixa etaria e sexo. ISACAMP 2014/15

Sexo Total 10-19 20-39 40-59 60 e mais
Masculino
Hipertensdo 17,3 1,6 3,5 27,9 53,9
Diabetes 7,5 0,4 1,4 11,6 25,1
Doenca do coracao 59 1,0 2,6 7,5 17,9
Reumatismo/artrite/artrose 51 0,2 1,2 59 20,3
Osteoporose 0,8 - - 0,7 4,6
Asma 7,0 13,2 7,4 4,9 3,1
Bronquite/enfisema 2,3 3,1 1,2 3,2 2,5
Tendinite/LER 49 0,4 2,5 10,9 4,8
Doenca de coluna 11,9 2,5 57 19,4 25,7
Feminino
Hipertenséo 21,9 1,3 55 29,3 62,3
Diabetes 8,2 0,9 2,3 8,4 27,0
Doenca do coracédo 6,3 1,6 3.9 6,2 15,7
Reumatismo/artrite/artrose 11,0 0,8 21 12,6 37
Osteoporose 51 0,2 1,1 3,3 21
Asma 7,5 8,6 8,6 57 7,2
Bronquite/enfisema 2,0 2,4 1,7 1,5 3,2
Tendinite/LER 9,8 15 6,1 19,5 8,1
Doenca de coluna 18 4,7 12,7 23,8 30,8

Fonte: Barros et al., 2017

As prevaléncias das doencgas tendem a ser mais elevadas nas mulheres,
principalmente a hipertensdo, doengca de coluna, reumatismo/artrite/artrose,
tendinite/LER/DORT e osteoporose. Nos homens com 60 anos ou mais, 53,9% séo
hipertensos, 25,1% diabéticos, 17,9% tem alguma doenca do coracdo e 20,3% tem
reumatismo ou artrose. Estas prevaléncias nas mulheres séo respectivamente: 62,3%,
27,0%, 15,7% e 37% (Tabela 2).

O inquérito ISACamp de 2014/15 detectou que as queixas e sintomas mais
relatados pela populagédo de Campinas foram: dor nas costas (34,2%), problema emocional
(33,4%), dor de cabeca (31,0%), alergia (23,1%) e insbnia (20,3%) (Figura 1).
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Figura 1. Prevaléncia de problemas de salde na populacdo de Campinas
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Fonte: Barros et al., 2017

Os resultados do inquérito também permitiram avaliar disparidades sociais na

ocorréncia dos agravos de salde e alertar para a maior prevaléncia de dor de cabeca, dor

nas costas, problemas emocionais e tontura ou vertigem nos individuos pertencentes aos

menores estratos de renda (Figura 2).

Figura 2. Prevaléncia de problemas de saude segundo renda.
ISACamp 2014/15.
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Fonte

Barros et al., 2017

Em relacdo as desigualdades sociais, estudos prévios desenvolvidos com dados

do ISACamp 2008 revelavam maior prevaléncia de morbidades como hipertenséo,

diabetes, osteoporose, dor de cabeca, dor nas costas e transtornos mentais comuns nos

idosos (Barros et al, 2011), nas mulheres adultas (Senicato e Barros, 2012) e em homens

adultos (Bastos et al, 2012) do segmento de menor nivel de escolaridade em comparacéo
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agueles com maior numero de anos de estudo. Estes trabalhos apontavam que a
desigualdade na escolaridade associava-se a importantes desigualdades no nivel
socioeconémico, nos comportamentos de saude e na prevaléncia de problemas de saude,
mas no tocante ao uso de servicos de salde e acesso a medicamentos, varios dos
indicadores analisados apontavam equidade de acesso. Uma franca desigualdade era
detectada apenas no acesso aos servicos odontologicos. Estes achados apontavam para
uma organizacdo dos servigos publicos de saude do municipio de Campinas, capaz de
gerar equidade no acesso a varios tipos de servicos.

2. Tendéncia da prevaléncia de doencas cronicas nos periodos de 2001/02,
2008/09 e 2014/15

Comparando-se o0s resultados dos inquéritos realizados nos trés periodos,
observa-se crescimento importante da prevaléncia de diabetes (Figura 3). A prevaléncia
de Hipertensdo (Figura 4) ndo apresentou aumento significativo entre os periodos
estudados. Dados do inquérito Vigilancia de Fatores de Risco e Protecao para Doencas
Crbnicas por Inquérito Telefénico (VIGITEL), de 2018 (Brasil, 2019) apontam crescimento
da prevaléncia do diabetes, na populagéo total, de 5,2% em 2008 para 7,7% em 2018.
Assim como no ISACamp, a prevaléncia de hipertensdo no VIGITEL ndo apresentou
aumento significativo de 2008 para 2018 na populacéo brasileira residente nas capitais e
no Distrito Federal (Brasil, 2009; Brasil, 2019).

Figura 3. Prevaléncia de diabetes segundo sexo. Comparacédo entre inquéritos
ISA-SP e ISACamp
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Figura 4. Prevaléncia de hipertensdo segundo sexo.
Comparagao entre inquéritos ISA-SP e ISACamp.
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Fonte: Barros et al., 2017

As Figuras 5 e 6 mostram que problemas de saude como enxaqueca, problema

emocional e problema de coluna, em ambos 0s sexos, aumentaram significativamente

entre 0s periodos, sobretudo comparando 2001/02 com 2014/15. Nas mulheres, a

prevaléncia dos problemas de coluna subiu de 15,2% em 2001/02 para 41,3% em 2014/15

e 0s problemas emocionais aumentaram de 17,7% para 39,9% nesse intervalo de tempo.

Figura 5. Prevaléncia de problemas de saude no sexo feminino. Comparacéao
entre os inquéritos ISACamp 2001/02, 2008/09, 2014/15.
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Fonte: Barros et al., 2017
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Figura 6. Prevaléncia de problemas de saide no sexo masculino.
% Comparacgao entre os inquéritos ISACamp 2001/02, 2008/09, 2014/15.
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Fonte: Barros et al., 2017

Deficiéncias fisicas foram referidas por 3,0% dos homens e 1,3% das mulheres. A
dificuldade para para enxergar, mesmo com uso de lentes ou Oculos foi de 15,2% da
populacdo com 10 anos ou mais, com prevaléncias de 16,1% nos homens e 14,4% nas
mulheres. As deficiéncias auditivas atingem 8,1%. A frequéncia de deficiéncias aumenta
muito com a idade e estéo relacionadas ao processo de envelhecimento e a presenca de
morbidades crénicas (Park et al. 2016). Entre os individuos com 60 anos ou mais, 4,8%
tem deficiéncia fisica, 22,1% tem deficiéncia auditiva e 22,9% tem deficiéncia visual (Figura
7).

% Figura 7. Prevaléncia de deficiéncias em idosos
25 22,1
20
15
10
4,8
N
0 - .
Deficiéncia fisica Deficiéncia auditiva Deficiéncia visual

Fonte: Barros et al., 2017

Bengalas ou andadores sédo utilizados por 5,3% dos homens idosos e 5,2% das
idosas. Oculos ou lentes e aparelhos auditivos s&o mais utilizados em individuos situados

no estrato de renda superior.
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3. Praticas de controle para diabetes e hipertenséo

7

Para o controle do diabetes e da hipertensdo € essencial o adequado
acompanhamento do paciente pelo servico de saude e o consumo regular e correto pelos
doentes dos medicamentos prescritos. Também, para o controle dessas doencas, sdo
muito importantes as praticas nao-farmacoldgicas, como dieta adequada para controle da
doenca e do peso corporal e a pratica de atividade fisica. Pesquisas prévias mostravam
gue os pacientes diabéticos e hipertensos de Campinas mesmo pertencendo a distintos
niveis de escolaridade, tinham acesso similar as consultas médicas e ao uso de
medicamentos, mas as desigualdades residiam justamente em fazer dietas adequadas e
na pratica de atividade fisica (Barros et al, 2011). No geral, os dados do inquérito
ISACamp 2015 confirmam o elevado acesso a consultas e a medicamentos, mas com
baixas frequéncias de praticas nao farmacolégicas, em Campinas. Ao analisar estas
praticas segundo ter ou ndo plano de saude, com dados dos ISACamp, nos periodos de
2008/09 para 2014/15, Lemos et al. (2019) encontraram um aumento na adesao a dieta
para restricao do sal e para perder peso nos individuos que declararam nao ter plano de
saude, mas a pratica de atividade fisica para controle das doencas aumentou apenas nos
gue tem plano. Os autores também observaram que houve uma queda nas consultas de
rotina no periodo estudado, apenas na populacdo que nao tem plano de saude.

Dados do Boletim do ISACamp 2014/15 sobre Hipertensao mostram que 42% dos
hipertensos de Campinas, com idades de 20 anos e mais, fazem dieta sem sal. Apenas
7,5% fazem dieta para perder peso e 17,6% praticam atividade fisica (AF) para controle
da doenca. Percentual elevado (87%) utiliza medicamentos regularmente para o controle
da doenca e 78,3% fazem consulta médica de rotina para acompanhamento e controle
(Barros et al., 2019).

As prevaléncias das praticas ndo farmacolégicas de controle para diabetes e
hipertensdo persistem em patamares muito baixos e apresentam-se desiguais entre os
segmentos socioecondmicos. Os resultados do ISACamp de 2014/15 mostram que a
pratica de atividade fisica para controle da doenca é cerca de duas vezes maior nos
idosos hipertensos de maior escolaridade. Ja a dieta sem sal e para perder peso sao

mais frequentes no nivel intermediario (Figura 8).
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Figura 8. Préticas para controle da hipertensdo segundo nivel de escolaridade
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Fonte: Barros et al., 2019
* Diferencas estatisticamente significantes

A andlise por plano de salde ou usuario do Sistema Unico de Salde (SUS),
aponta a necessidade de maior investimento para aumentar a pratica de atividade fisica
nagueles que ndo tem plano. Também é possivel observar maior prevaléncia de consulta
de rotina nos que tém plano (90%) em comparagcdo aos que nao tem plano privado de
saude (Figura 9)

Figura 9. Praticas para controle da hipertensédo segundo plano de saude.
Populacdao com 20 anos e mais. ISACamp 2014/15
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Fonte: Barros et al., 2019
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4. Fatores de risco para doencgas cronicas ndo transmissiveis

Obesidade e sobrepeso

A prevaléncia de obesidade cresceu de forma significativa entre 2008 e 2014, em
ambos os sexos.(Figura 10). Na faixa etaria de 10 a 19 anos ocorre um incremento da
obesidade entre os inquéritos, atingindo 12,5% dos adolescentes em 2014/15. Em 2014/15,
27% dos adultos e 31,5% dos idosos de Campinas estavam obesos. (Figura 11). A
obesidade é uma condicdo que vem acometendo a populacdo geral, no mundo todo, de
maneira crescente (Brasil, 2011; WHO, 2018), merecendo atencdo entre as condicbes de

saude, sobretudo por ser importante fator de risco para as DCNT (WHO, 2018).

Figura 10. Prevaléncia de obesidade segundo sexo.
Comparagdo entre inquéritos ISA-SP e ISACamp.
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Fonte: Barros et al., 2017

Figura 11. Prevaléncia de obesidade segundo faixa etéria.
% Comparacao entre inquéritos ISACamp.
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Tabagismo, consumo de bebida alcodlica e atividade fisica

O tabagismo e o consumo abusivo de bebida alcoodlica sdo fatores de risco para
varias morbidades crénicas, como as doencas cardiacas e vasculares, alguns tipos de
cancer, diabetes, doencas respiratorias (tabagismo), doencas do figado (consumo abusivo
de bebida alcodlica) e problemas emocionais (WHO, 2018). Sobre estes comportamentos,
relevantes no processo de prevencdo e cuidado, os inquéritos ISACamp trouxeram
algumas evidéncias importantes. Na Tabela 3 pode-se observar prevaléncias de 15,9% de
fumantes entre adultos e de 10,4% entre os idosos. A prevaléncia do consumo de risco de
bebida alcodlica, avaliado por meio do instrumento The Alcohol Use Disorders Identification
Test (AUDIT), é de 10,5%, com valor bem mais elevado nos adultos em comparacao aos
idosos. A prevaléncia de atividade fisica no lazer é de 29,7% e alto percentual de 59% de
inativos foi observado. Analisando as disparidades por sexo (Tabela 4), pode-se observar
maior prevaléncia de ex-fumantes e de fumantes entre os homens. As prevaléncias de
bebedores frequentes e de abuso de bebida alcodlica sédo 8 e 4 vezes, respectivamente,

maiores entre os homens, mas as mulheres sdo mais inativas em atividade fisica no lazer.

Tabela 3. Prevaléncia (IC 95%) de comportamentos de salde segundo faixa etaria.
Populagcdo com 18 anos ou mais. ISACamp 2014/15.

Total Adulto Idoso

Ex-fumantes* 13,5 11,2 24,2
Fumante* 14,9 15,9 10,4
Fuma mais de 10 cigarros por dia 68,5 67,3 75,8
Bebe 4 ou mais vezes na semana 53 53 55
Audit positivo* 10,5 12,0 3,6
Ativo no lazer* 29,7 30,6 25,3
Inativo 59,0 58,9 59,5

*valor de p<0,05
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Tabela 4. Prevaléncia (em %) e razdes de prevaléncia (RP) de comportamentos
de salde segundo sexo. Populacdo com 18 anos ou mais. ISACamp 2014/15.

Feminino Masculino RP* Masc/Fem
Ex-fumantes 9,3 19,1 2,12 (1,60-2,78)
Fumante 12,4 17,7 1,43 (1,17-1,75)
Fuma mais de 10 cigarros por dia 56,8 77,3 1,40 (1,10-1,78)
Bebe 4 ou mais vezes na semana 1,2 9,8 8,53 (4,2-17,3)
Audit positivo 4,0 17,7 4,29 (2,87-6,42)
Ativo no lazer 28,3 31,2 1,08 (0,89-1,32)
Inativo no lazer 62,6 55,0 0,89 (0,80-0,99)

*Razao de prevaléncia

Um resultado animador € a reducdo do percentual de fumantes. A comparacao
dos inquéritos de 2001/02 a 2014/15 de Campinas, revelou que a prevaléncia de fumantes
diminuiu de 22,7% em 2001/02 para 14,9% em 2014/15. Por outro lado, o grupo dos que
nunca fumaram aumentou de 54,9% em 2001/02 para 71,6% em 2014/15, como

apresentado na Figura 12. Assim como em Campinas, o tabagismo tem diminuido no

Brasil (Brasil, 2019) e no mundo (WHO, 2018), incentivado pelas politicas antitabagistas

adotadas nas ultimas décadas (Brasil, 2011).

%

Figura 12. Prevaléncia de tabagismo em pessoas com 18 anos ou mais.
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Fonte: Barros et al., 2017
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5. Impacto da doenga e das multimorbidades

Um importante indicador gerado pelos inquéritos ISACamp, por meio da aplicacdo
do questionario SF-36, € a qualidade de vida relacionada a saude, que se refere ao
impacto da doenca na qualidade de vida dos individuos e populacdes. O SF-36 avalia 8
dimensdes da saude: capacidade funcional, aspectos fisicos, dor, vitalidade, saude geral,
aspectos emocionais, aspectos sociais e saude mental. O SF-36 fornece um escore médio
destas dimensbGes que variam de 0 a 100 e sua interpretacdo se traduz nas piores
condi¢cBes de qualidade de vida se as médias estiverem baixas e melhores condicdes se
estiverem mais perto de 100.

Pesquisas desenvolvidas com dados do ISACamp utilizando o SF-36, apontam
gue doencas e problemas de salude como diabetes, problemas emocionais, e outras
provocam importante impacto na qualidade de vida e no bem-estar das pessoas (Lima et
al., 2009a; Correa Avila, 2019; Fernandes, 2019), mas cada doenca, com as proprias
caracteristicas, pode levar diferentes efeitos nas varias dimensdes da qualidade de vida.
Por exemplo, o diabetes acomete a qualidade de vida principalmente na presenca das
complicacdes e das limitacbes que a doenca provoca, segundo o estudo de Correa Avila
(2019) e as autoras alertam para o forte impacto também nos aspectos emocionais e
sociais, além da dimensao fisica. Fernandes et al. (2019), estudando o impacto de
problemas emocionais na qualidade de vida observaram que o impacto da depressao &
maior do que o da ansiedade, que as limitacbes da doenca aumentam 0 prejuizo na
gualidade de vida e que os efeitos da doenca foram maiores nas pessoas que declararam
nao ter o problema controlado. Os problemas emocionais/mentais, como depresséo e
ansiedade, tém se tornado mais frequentes e podem levar a incapacidades, agravam 0s
problemas de saude e dificultam as praticas de controle, aumentando a demanda aos
servicos de saude e impactando o bem-estar individual e familiar (Vos et al., 2016;
Fernandes et al., 2019)

A Tabela 5 apresenta as médias dos escores de cada dimenséo do SF-36 segundo
numero de morbidades autorreferidas em idosos (60 anos e mais) e € possivel observar
que estas médias diminuem conforme o aumento do nimero de doengas, em todas as
escalas. As menores médias estdo no grupo da populacdo que refere cinco ou mais
doencas e as dimensdes mais afetadas sédo a capacidade funcional, a dor e 0s aspectos
fisicos. Embora com diferencas menores as dimensdes da saude emocional também

encontram-se prejudicadas com o aumento do numero de doencas. Estes resultados
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alertam para a importancia de considerar as multimorbidades, presentes nos idosos. Os
dados do inquérito mostram que 72% da populacédo idosa de Campinas apresentam pelo

menos duas doencas cronicas, e 23% tem cinco ou mais morbidades.

Tabela 5. Médias dos escores do SF-36 segundo numero de
doencgas cronicas em idosos. ISACamp 2014/15

Médias dos escores do SF-36*

Dimensdes do SF-36 Nenhuma : .
doenca Uma Duas a quatro Cinco ou mais
Capacidade funcional 86,8 80,5 68,8 58,4
Aspetos fisicos 87,9 83,3 74,3 64,3
Dor 87,0 82,1 71,1 57,6
Vitalidade 81,8 79,6 72,6 64,9
Saude geral 82,3 80,8 70,9 64,4
Aspectos emocionais 88,9 87,4 83,3 75,6
Aspectos sociais 89,3 89,4 84,7 76,6
Saude Mental 84,4 80,3 76,0 69,7

*Diferencas entre as médias permanecem significativas mesmo apds ajustes por sexo e idade, com excegdo da
comparacao entre uma doenca e nenhuma nos dominios de salde geral, aspectos emocionais e sociais.

Os inquéritos de saude sdo ferramentas essenciais para monitorar o estado de
saude da populacdo pois possibilitam obter informa¢cdes que ndo constam nos sistemas
tradicionais de informacdo em saude. Com a alta prevaléncia das doencas crénicas nao
transmissiveis torna-se necessario conhecer o perfil epidemiolégico destas doencas, dos
comportamentos de saude a elas relacionados, o acesso a tratamento e adequado
controle, bem como o impacto da doenca no cotidiano das pessoas, considerando que, se
instaladas, as DCNT tendem a permanecer. Ademais, o rapido envelhecimento
populacional, acarretando o aumento da prevaléncia das doencas cronicas, alerta para a
demanda crescente dos servigos e agdes direcionados e especificos para o perfil destas
morbidades e considerando as profundas desigualdades sociais presentes no contexto

brasileiro.
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2. DO BIOLOGICO AO BIOGRAFICO: O DESAFIO DA PRODUCAO DE
AUTONOMIA E AUTOCUIDADO

Este capitulo se dedica a centrar a atencdo na pessoa com condi¢cdo cronica e
toda a sua rede de relagdes. Muito além do “prescrever” o tratamento para o “biolégico”, é
importante que a equipe de saude conhega o “biografico”, ou seja, a historia da pessoa,
como ela entende e convive com a sua enfermidade, qual a sua capacidade para o
autocuidado, qual a sua vulnerabilidade, quais o0s seus valores e sentimentos
envolvidos,qual a sua rede familiar/ comunitéria/ social. E importante também entender a
diferenca entre o “saber” e o “fazer”, o processo que passa pelo aprendizado, percepcao,
motivagao e vivéncia em que 0 sujeito desenvolve maior autonomia e o autocuidado no

enfrentamento da sua enfermidade (ver figura 2.1).

Figura 2.1 - Ciclo “Do Saber ao Fazer”
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Fonte: Protocolos da Atencao Basica - Condi¢des Cronicas Nao-Transmissiveis - Risco Cardiovascular, Instituto Sirio-
Libanés de Ensino e Pesquisa. — Brasilia : Ministério da Saude, 2016.

Queiroz&Salum (2013), apresentam a Teoria da Determinacdo Social do Processo
Saude-Doencga em que destaca que os processos de fortalecimento e de desgaste, sao os
determinantes da saude e da doenca fazendo parte da integracdo do homem no trabalho
(formas de trabalhar) e na vida (formas de viver). Cabe destacar que entre o trabalho e a
vida, hd uma rede hierarquizada de determinagdo que estrutura o fortalecimento ou o
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desgaste do corpo bioldgico. Entender esse processo é fundamental para ampliar o olhar e

identificar as necessidades de saude da pessoa que vive com condi¢ao cronica.

Nesse sentido, a observacédo da realidade de diferentes sociedades mostra que a
forma como os diferentes grupos ou classes sociais trabalham vai influenciar o desgaste
ou o fortalecimento dos membros das familias destes mesmos grupos. As diferentes
formas de integracdo e acesso ao trabalho, na comunidade, formas de moradia, acesso
aos alimentos e cultura correspondem distintas formas de viver, de consumir e adoecer
(SOARES & CAMPOS; 2013).

A abordagem centrada na pessoa € uma tendéncia mundial, principalmente no
cuidado de pessoas com condi¢des cronicas. O Método Clinico Centrado na Pessoa € a
aplicacdo dos conceitos da abordagem centrada na pessoa na pratica, propée um conjunto
claro de orientacdes através dos seus componentes que tem intima ligacdo entre si,
cabendo ao profissional se mover entre eles, dependendo das demandas da pessoa e das

pistas oferecidas por ela (ver figura 2.2).

Figura 2.2 - O método Clinico Centrado na pessoa e seus Componentes
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Fonte: BRASIL(2014)

Como ja referido, a construgdo deste manual tem como base o referencial do
Modelo da Piramide de Risco, proposto por Mendes (2011), em cada um destes extratos
de risco a experiéncia do adoecimento € Unica e o enfrentamento da enfermidade é

diferenciado (ver figura 2.3).
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Figura 2.3 - Importancia do Autocuidado nas Condi¢gdes Cronicas por
Estratificacéo de Risco

Autonomia e
Perda Fuxcional Grave

e enfermidade

Condig8es cronicas sem complicagdes
ou com alteraces leves assintomaticqs

Fatores de risco para condigbes cronicas

Autocuidado das pessoas Cuidados da Equipe
de Saude

Fonte: Protocolos da Atengdo Basica - Condi¢Ges Cronicas Nao-Transmissiveis - Risco Cardiovascular,
Instituto Sirio-Libanés de Ensino e Pesquisa. — Brasilia : Ministério da Saude, 2016.

Existem diversos fatores que podem facilitar ou dificultar este processo de
enfrentamento da enfermidade (ver figura 2.4). Cada pessoa se comporta de maneira

diferente o que leva a um melhor ou pior e mais sofrido adoecimento.

Figura 2.4 - Fatores Facilitadores e Dificultadores de
enfrentamento da Enfermidade

Empoderamento

Ades3o ao tratamento Ansiedade
Resiliéncia Depressio
Espiritualidade Estresse

Suporte Familiar Dependéncia quimica

Apoio Social Falta de Motivacdo

Autonomia Baixa auto eficacia

Auto cuidado

Fonte: Protocolo da Atencdo Basica - CCNT-RC, MS 2017

De forma geral alguns fatores sdo mais caracteristicos de alguns extratos de risco,

por exemplo a resiliéncia, a espiritualidade e o suporte familiar s&o mais importantes de
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serem trabalhados nos pacientes com complicacbes maiores e perda de autonomia e
funcional grave. Existem diversos instrumentos para identificar e avaliar estes fatores e,

dessa forma, promover os facilitadores e reduzir os dificultadores.

N&o é necesséario o uso de todas as ferramentas (ver quadro 1.1) para todas as
pessoas. O uso desses instrumentos vai além de simplesmente obter o resultado ou
escore, e sim propor modos de repensar e avaliar criticamente como € produzido o
cuidado. Partir da abordagem centrada na pessoa, do principio da equidade, do referencial
da estratificagdo do risco e vulnerabilidades (AYRES, 2003), a equipe sera capaz de
adequar as acdes, tanto individuais como coletivas. Somadas a clinica ampliada (CUNHA,
2005) e projetos terapéuticos singulares (OLIVEIRA,2008) que lidam com usuarios
enquanto sujeitos buscando a participacdo e autonomia na elaboracdo do plano
terapéutico olhar para as possibilidades de expandir o cuidado longitudinal em equipe
multiprofissional, na UBS e extramuros (na comunidade), promovendo uma melhor

gualidade de vida para as pessoas com condi¢des crénicas cardiovasculares.

Quadro 1.1 - Avaliagcao dos Fatores de Enfrentamento

FATORES QUANDO PORQUE PARA QUE COMO
= O uso irregular da Avaliar o uso regular
Adeséo ao Todas as pessoas com N S L
~ medicacao leva a um da medicacéo e Questionario
tratamento doencas néo S . ) o .
. maior risco de efeitos identificar qual a Morisky 8
medicamentoso controladas e as com . =
. L. colaterais e melhor op¢éo de (Anexo 1.1)
pactuado uso de polifarmécia L
complicacdes conduta
As pessoas com . Avaliar o grau de
P ~ Associada a desfechos S N
doencas néo L. resiliéncia, os fatores Escala de
clinicos em doencas . N
controladas, ou com . ~ associados a ela e, resiliéncia de
A . cronicas, adeséo ao .y
Resiliéncia sofrimento pela . guando necessario, Connor e
. tratamento, risco de . . .
enfermidade ou com . identificar qual a Davidson 2003
Iy . complicacdes, ~
guadros clinicos mais . ~ melhor opg¢éo de (Anexo 1.2)
internag6es e morte.
graves conduta.
T ; Identificar a L
A espiritualidade é um | . . Questionarios
Todas as pessoas com . . importancia da
. fator psicossocial .. . FICA, HOPE,
sofrimento pela . . espiritualidade, os A
o . diretamente associado ) Historia pessoal
Espiritualidade enfermidade ou com fatores associados a
. . a melhores desfechos da ACP, CSI-
quadros clinicos mais L ela e a melhor
clinicos em doencas MEMO
graves . abordagem pelo
crdnica o , (Anexo 1.3)
profissional de saude
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FATORES QUANDO PORQUE PARA QUE COMO
Todas as pessoas A familia pode contribuir | Avaliar a percep¢do | PRACTICE,
com sofrimento pela | para apoiar e incentivar da familia e a Genograma
enfermidade ou com | préaticas mais saudaveis, | relacdo com a eEcomapa
quadros clinicos além de atuar como pessoa com doenca | (Anexo 1.4)

Abordagem Familiar | mais graves facilitadora na construcdo | crbnica
e adesdao ao projeto
terapéutico, através de
apoio, flexibilidade,
paciéncia e cuidado
As pessoas com Os distlrbios ansiosos e | Identificar a Escala de
sintomas ansiosos / | depressivos estao necessidade de Ansiedade e
. . depressivos ou com | diretamente relacionados | avaliagdo médicae | Depressdo (HAD)
Tristeza / Sintomas . .. . =
sofrimento pela a piora das patologias e tratamento (ndo (Anexo 1.5)

Ansiosos /
Depressivos

enfermidade ou com
quadros clinicos

da qualidade de vida

medicamentoso
elou

Alcoolismo

mais graves medicamentoso)
destes disturbios
Pessoas ou O alcoolismo esta Avaliar a AUDIT - teste para

familiares com
histéria de uso
frequente ou de
abuso de bebidas
alcodlicas

diretamente relacionado
com piora da ades&o ao
tratamento e com pior
prognastico

necessidade de
intervengéo e qual o
tipo adequado

identificacdo de
problemas
relacionados ao uso
de alcool

(Anexo 1.6)

Fonte: Protocolos da Atencédo Basica - Condi¢cdes Cronicas Nao-Transmissiveis - Risco Cardiovascular, Instituto Sirio-
Libanés de Ensino e Pesquisa. — Brasilia : Ministério da Saude, 2016.

SAIBA MAIS

Para saber mais sobre o cuidado da pessoa com doenca crdnica, Empoderamento /
Autonomia - Educag¢éo em Saude / Grupo Operativo / Autocuidado / A Técnica dos 5 AS leia
o Caderno de Atencdo Basica n° 35. Estratégias para o cuidado da pessoa com doenca
cronica. Brasilia: Ministério da Saude, 2014.Disponivel em:
http://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/estrategias_cuidado_pessoa_doenca_cronica_cab
35.pdf.

Para saber mais sobre os cuidados em salde mental, leia o Caderno de Atencéo Basica n°
34. Saude Mental. Brasilia: Ministério da Saude, 2013. Disponivel em:
http://189.28.128.100/dab/docs/portaldab/publicacoes/caderno_34.pdf

Para saber mais sobre o conceito de vulnerabilidade, leia O conceito de vulnerabilidade e as
praticas de saude: novas perspectivas e desafios. In: Czeresnia, D.; Freitas, C.M.,
organizadores. Promo¢do da saude: conceitos, reflexdes, tendéncias. Rio de Janeiro:
Fiocruz; 2003. P 117-39. Disponivel em: https://books.google.com.br/books?hl=en&Ir=&id=-
UEgBQAAQBAJ&0i=fnd&pg=PA121&0ts=CS99Sv5iJg&sig=MIADNRKnwSRTUhtal6KTrvxGj
gs#v=onepage&g&f=false

Para saber mais sobre A Clinica Ampliada e Projeto Terapéutico Singular leia a cartilha da
Politica Nacional de Humanizacéo, 2007 disponivel em:
http://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/clinica_ampliada 2ed.pdf.
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Anexo 2.1 - Questionario Morisky (adaptado)

PERGUNTAS Pontuagéo
SIM (0) NAO (1)
Vocé as vezes esquece de tomar os seus remédios? SIM (0) NAO (1)

2. N:';\s duas ultimas semanas, houve algum dia em que vocé SIM (0) NAO (1)
ndo tomou seus remedios?

3. Vocé ja parou de tomar remédios ou diminuiu a dose sem B
avisar seu médico porque se sentia pior quando o0s SIM (0) NAO (1)
tomava?

4. Quando vocé viaja ou sai de casa, as vezes esquece de SIM (0) NAO (1)
levar seus medicamentos?

5. Vocé tomou seus medicamentos para pressao alta ontem? NAO (0) SIM (1)
Quando sente que sua press&o estd controlada, vocé as SIM (0) NAO (1)
vezes para de tomar seus medicamentos?

7. Vocé ja se sentiu mcomoplado por seguir corretamente 0 SIM (0) NAO (1)
seu tratamento para presséo alta?

8. Com que frequéncia vocé tem dificuldade para se lembrar | Frequentemente / Nunca / Quase

1 Nunca / As vezes
de tomar todos os seus remédios? Sempre (0) )
RESULTADO

ALTA ADESAO (8 pontos)

MEDIA ADESAO (6 a 7 pontos)

O QUE FAZER

As questdes 01, 04 e 08 estdo relacionadas ao esquecimento, caso as respostas
forem sim utilizar estratégias de organizacdo (como caixinhas separadas pelos horarios /

dias)

As questdes 03, 06 e 07 estdo relacionadas a nao percepc¢édo da necessidade de
uso da medicacao, caso as respostas forem sim orientar a respeito da importancia do uso
regular da medicacao, esclarecer as possiveis duvidas e avaliar necessidade de agbes de

educacdo em saude.
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Anexo 2.2 - Escala de Resiliéncia de Connor e Davidson 2003
(Traduzida por Trentini e Silva)

PERGUNTAS

Pontuacao
NUNCA RARAMENTE ALGUMAS MUITAS VEZES | VERDADEIRO
E E VEZES E E QUASE
VERDADEIRO | VERDADEIRO | VERDADEIRO | VERDADEIRO SEMPRE

©)

@)

@

(©)

4)

Eu tenho ao menos um relacionamento
préximo e seguro que me ajuda quando
estou estressado

Quando ndo encontro solucdes claras
para meus problemas, algumas vezes o
destino ou Deus podem me ajudar.

Eu posso enfrentar qualquer coisa que
vier.

Meus sucessos anteriores me déao
confianca para novos desafios.

Eu tento ver com bom humor as coisas
quando enfrento problemas.

Enfrentar situagbes com estresse me
fortalece.

Eu tenho tendéncia a me recuperar ap6s
uma doenca ou sofrimento.

O que acontece na vida na maioria das
vezes tem uma razéo.

Eu dou o meu melhor, ndo importa em
que seja.

Eu acredito que posso alcangar minhas
metas, ainda que existam obstaculos.

Mesmo quando as coisas parecem sem
esperanca, eu ndo desisto.

Durante momentos dificeis, eu sei onde
buscar ajuda.

Mesmo quando estou sendo
pressionado, eu consigo me concentrar
e pensar claramente.

Eu prefiro ficar no comando na resolug¢éo
de problemas do que deixar outros
tomarem as decisoes.
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Pontuacao

NUNCA RARAMENTE ALGUMAS MUITAS VEZES VERDADEIRO
PERGUNTAS E E VEZES E E QUASE
VERDADEIRO VERDADEIRO VERDADEIRO VERDADEIRO SEMPRE
©) @ @ @) @)

N&o desanimo facilmente por causa de
minhas falhas.

Eu me vejo como uma pessoa forte
guando enfrento desafios e dificuldades
na vida.

Se necessario eu posso tomar decisdes
dificeis mesmo que desagradem outras
pessoas.

Posso lidar com sentimentos
desagradaveis, como tristeza, medo e
raiva

Quando enfrento problemas, algumas
vezes tenho que agir na intuigdo

Tenho forte sentimento de determinacao

Eu me sinto no controle da minha vida

Eu gosto de desafios

Eu batalho para alcangar meus objetivos
ndo importa que dificuldades eu
encontre no caminho

Eu me orgulho de minhas conquistas

RESULTADO

QUANTO MAIOR O SCORE, MAIOR E A RESILIENCIA
O SCORE ESPERADO E EM TORNO DE 77

O QUE FAZER

Valores inferiores devem ser avaliados e de acordo com os itens assinalados com
menor pontuacdo deve ser avaliada a espiritualidade (HOPE), identificado o apoio familiar
através da abordagem familiar (PRACTICE, Genograma e Ecomapa), reforcada a auto-
efichcia e a motivagédo (Entrevista Motivacional) e avaliados possiblidade de ansiedade /
depresséao (HAD).
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Anexo 2.3 - Questionarios para Abordagem da Espiritualidade

Segundo Saporetti (2008), “espirito, do latim ‘spiritus’ significa sopro e se refere a

algo que da ao corpo sua dimensao imaterial, oculta, divina ou sobrenatural que anima a

matéria. O espirito conecta o ser humano & sua dimens&o divina ou transcendente”. E

mais este aspecto, o da transcendéncia, do significado da vida, aliado ou nédo a religido,

gque devemos estar preparados para abordar. Sempre lembrando que o sujeito € o

paciente, sua crenca, seus principios. Para Koenig (2001), “Espiritualidade é a busca

pessoal pelo entendimento de respostas a questdes sobre a vida, seu significado e

relacbes com o sagrado e transcendente.”

QUESTIONARIOS PARA ABORDAGEM DA ESPIRITUALIDADE

QUESTIONARIO FICA
F - FE/ CRENCA

¢ Vocé se considera religioso ou espiritualizado?

e Vocé tem crencas espirituais ou religiosas que te
ajudam a lidar com problemas?

e Se nao: o que te da significado na vida?

| - IMPORTANCIA OU INFLUENCIA

¢ Que importancia vocé da para a fé ou crencas
religiosas em sua vida?

e A fé ou crencgas j& influenciaram vocé a lidar com
estresse ou problemas de saude?

e Vocé tem alguma crenca especifica que pode
afetar decisdes médicas ou o seu tratamento?

C - COMUNIDADE

e Vocé faz parte de alguma comunidade religiosa ou
espiritual?

e Elate da suporte, como?

e Existe algum grupo de pessoas que VoOcé
“realmente” ama ou que seja importante para
vocé?

e Comunidades como igrejas, templos, centros,
grupos de apoio séo fontes de suporte importante?

A - ACAO NO TRATAMENTO

¢ Como vocé gostaria que o0 seu médico ou
profissional da é&rea da salde considerasse a
qguestao religiosidade / espiritualidade no seu
tratamento?

Indique, remeta a algum lider espiritual / religioso.

QUESTIONARIO HOPE

H - FONTES DE ESPERANCA, SIGNIFICANCIA,
CONFORTO, FORCA, PAZ, AMOR E
RELACIONAMENTO SOCIAL

e Quais sdo as suas fontes de esperanca, forca,
conforto e paz?

e A0 que vocé se apega em tempos dificeis?

e O gue o sustenta e o faz seguir adiante?

O - RELIGIAO ORGANIZADA

e Vocé faz parte de uma comunidade religiosa ou
espiritual? Ela o ajuda? Como?

e Em que aspectos a religido o ajuda e em quais nao
0 ajuda muito?

P - ESPIRITUALIDADE PESSOAL E PRATICA

e Vocé tem alguma crenga espiritual
independente da sua religido organizada?

e Quais aspectos de sua espiritualidade ou pratica
espiritual vocé acha que sdo mais Uteis a sua
personalidade?

E - EFEITOS NO TRATAMENTO MEDICO E
ASSUNTOS TERMINAIS

que ¢é

e Ficar doente afetou sua habilidade de fazer coisas
gue o ajudam espiritualmente?

e Como médico, ha algo que eu possa fazer para
ajudar vocé a acessar 0s recursos que geralmente
0 apoiam?

Ha alguma prética ou restricdo que eu deveria saber
sobre seu tratamento médico?
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HISTORIA ESPIRITUAL DO ACP CSI-MEMO
o Afé (religido/espiritualidade) é importante para

vocé nesta doenca? 1. Suas crencas religiosas/espirituais Ihe déao

conforto ou sdo fontes de estresse?

e Afeé tem sido importante para vocé em outras 2. Vocé possui algum tipo de crenca espiritual que
épocas da sua vida? pode influenciar suas decisdes médicas?

e Vocé tem alguém para falar sobre assuntos 3. Vocé é membro de alguma comunidade espiritual
religiosos? ou religiosa?Ela Ihe ajuda de alguma forma?

4. Vocé possui alguma outra necessidade espiritual

e Vocé gostaria de tratar de assuntos religiosos com . .
que gostaria de conversar com alguém?

alguém?

Fonte: adaptado de KOENIG et al (2001); SAGUIL & PHELPS (2012)

RESULTADO / O QUE FAZER

A avaliacdo espiritual permite aos profissionais de salde apoiar as pessoas, ouvir
com empatia, documentando preferéncias espirituais para futuras visitas, incorporando os
preceitos de tradicdes de fé em planos de tratamento, e incentivando-as a usar 0S recursos

de suas tradi¢cdes espirituais e as comunidades de bem-estar geral.
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Anexo 2.4 - PRACTICE

A abordagem familiar avalia a percepc¢éo da familia e a relagcdo com a pessoa com

doenca crbnica, podendo utilizar de instrumentos como a PRACTICE, o Genograma e o

Ecomapa.

PRACTICE: descreve melhor o problema na visdo da familia e como isso

interfere em suas relagdes, afeto e comunicacgao.

Genograma: apresenta a familia em suas diversas geracdes, suas relagdes e

adoecimentos (Ver Saiba Mais).

Ecomapa: demonstra a insercdo da familia na sociedade. Instrumento de

diagndstico, reflexdo e tomada de decisdo (Ver Saiba Mais).

PRACTICE
— Inglés Portugués
Abreviacbes o gu
(original) (traducéo)
= Presenting Problema como a familia percebe, define e enfrenta o problema atual
problem apresentado (por exemplo, uma doenga grave em um dos membros).
. aprofunda aspectos do desempenho dos papéis de cada um
Roles and Papéis e Iy .
R dos familiares e como eles evoluem a partir dos seus
structure estrutura L
posicionamentos.
como se estabelecem as trocas de afeto entre os membros e
A Affect Afeto :
como esta troca reflete e interfere no problema apresentado.
L L como acontecem as diversas formas de comunicagdo entre as
Cc Communication Comunicacao
pessoas.
L Tempo no ciclo correlaciona o problema com as dificuldades e as tarefas
T Time in life cycle . . ; )
de vida esperadas dentro das diversas fases do ciclo de vida.
Doencas na resgata a morbidade familiar e 0 modo de enfrentamento nas
. . Familia situacdes pregressas. Trabalha com a longitudinalidade do
| lliness in Family ! ; A o
(passadas e cuidado e a importancia do suporte familiar.
presente)
Como a familia lida com o estresse? A equipe parte das
c Coping with Enfrentando o experiéncias anteriores e analisa a atual. Identifica fontes de
stress estresse recursos internos, explora alternativas de enfrentamento se
requeridas, e interfere se a crise estiver fora de controle.
identifica o tipo de sustentacdo familiar e como podem ser
usados os recursos disponiveis. Usar o instrumento
E Ecology Ecologia “‘ecomapa” que é um diagrama das relagdes entre a familia e a
comunidade e ajuda a avaliar os apoios e suportes disponiveis
e sua utilizagéo pela familia.

Fonte: adaptado de DIAS & GUIMARAES (2011)
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Anexo 2.5 - Escala de Ansiedade e Depresséo (HAD) Auto Aplicado

Leia todas as frases. Marque com um “X” a resposta que melhor corresponder a como vocé tem se sentido na ULTIMA SEMANA.
N&o é preciso ficar pensando muito em cada questdo. Neste questionério as respostas espontaneas tém mais valor do que aquelas

em que se pensa muito. Marque apenas uma resposta para cada pergunta.

PONTUACAO
PERGUNTAS
0 1 2 3
Eu me sinto tenso ou contraido Nunca De vez em Boapartedo | Amaior parte do
guando tempo tempo
Eu sinto uma espécie de medo, como se alguma coisa |  N&o sinto Um pouco, mas Sim, mas n&o Sim, e de um
ruim fosse acontecer nada disso 150 nao me téo forte jeito muito forte
preocupa
. ~ De vez em Boa parte do A maior parte do
Estou com a cabeca cheia de preocupacdes Raramente quando tempo tempo
. . R . Sim, quase -
Consigo ficar sentado a vontade e me sentir relaxado sempre Muitas vezes Poucas vezes Nunca
Eu tenho uma sensacado ruim de medo, como um frio De vez em .
- N Nunca Muitas vezes Quase sempre
na barriga ou um aperto no estdmago quando
Eu me sinto inquieto, como se eu ndo pudesse ficar | N&o me sinto . )
: Um pouco Bastante Sim, demais
parado em lugar nenhum assim
De repente, tenho a sensagio de entrar em panico N&o sinto isso De vez em Varias vezes A quase todo
P ’ ¢ p guando momento

RESULTADO

0 a 8 - SEM ANSIEDADE

Sim, do N30 tanto quanto Ja néo sinto
Eu ainda sinto gosto pelas mesmas coisas de antes mesmo jeito ameg S6 um pouco mais prazer em
gue antes nada
: - . - Do mesmo Atualmente um Atualmente bem N&o consigo
Dou risada e me divirto quando vejo coisas engragadas jeito que antes pOLCO Menos menos mais
. A maior parte .
Eu me sinto alegre do tempo Muitas vezes Poucas vezes Nunca
. De vez em .
Eu estou lento para pensar e fazer as coisas Nunca quando Muitas vezes Quase sempre
L . . A Me cwdp _do Talvez ndo tanto Nao estou mais
Eu perdi o interesse em cuidar da minha aparéncia mesmo jeito uanto antes me cuidando Completamente
que antes q como deveria
Fico esperando animado as coisas boas que estdo por Do mesmo Um pouco menos | Bem menos do

viIr

jeito que antes

do que antes

que antes

Quase nunca

Consigo sentir prazer quando assisto a um bom
programa de televisdo, de radio ou quando leio alguma
coisa

Quase sempre

Varias vezes

Poucas vezes

Quase nunca

RESULTADO

0 a 8 - SEM DEPRESSAO
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O QUE FAZER

Esta escala € auto aplicada e usada para uma triagem inicial pela equipe. Casos
de pontuacdo de 9 a 21 em alguma das subescalas encaminhar para avaliagdo médica

para confirmagéo diagnostica e seguimento se necessario.
E importante sempre orientar a ter:

o Boa qualidade e quantidade de sono.

Alimentacéo saudavel.

Atividade fisica regular.

Atividades relaxantes.

SAIBA MAIS sobre transtornos ansiosos depressivos em:

o BRASIL. Ministério da Salde. Caderno de Atencdo Basica n° 34. Saude
Mental. Brasilia: Ministério da Saude, 2013. Disponivel em:
http://189.28.128.100/dab/docs/portaldab/publicacoes/caderno_34.pdf.

o PACK Brasil Adulto, Florianépolis, 2016.
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Anexo 2.6 - AUDIT - Teste para identificacdo de problemas

relacionados ao uso de Alcool

O uso das questdes do AUDIT como uma ferramenta importante para sensibilizar

equipe e usuario para identificar como é a relagdo da pessoa com o uso do alcool e que

necessidades surgem a partir dessa relacao. Mais importante que o escore final € realizar

uma abordagem em que a pessoa reconheca essas necessidades e, tanto profissional

como usuario estabelecam acordos que visem a mudangas no comportamento em busca

da reducéo dessas necessidades.

AUDIT - TESTE PARA IDENTIFICACAO DE PROBLEMAS RELACIONADOS AO USO DE ALCOOL
Pontuacgéo
PERGUNTAS
(0) 1) (2 ®3) 4)
Nunca Mensal- de2a4 de2a3 4 ou mais
1. Com que frequéncia vocé toma bebidas alcéolicas? (va para a mente ou vezes por vezes por vezes por
guestéo 9) menos més semana semana
2. S(;Jrerlr?gl(r)ngrﬁg?? bebe, quantas doses vocé consome 1ou?2 30u 4 50u6 7a09 10 ou mais
Menos de Todos ou
3.  Com que frequéncia vocé toma 5 ou mais doses de Nunca uma vez Mensal- Semanal- quase
uma vez? 20 Més mente mente todos os
dias
RESULTADO
SE A SOMA DAS QUESTOES 2 e 3 FOR 0, AVANCE PARA AS QUESTOES 9 e 10
Pontuacéo
PERGUNTAS
(0) (1) (2) 3) 4)
4. Quantas vezes, ao longo dos Ultimos 12 meses, vocé Menos do Todos ou
= - Mensal- Semanal- quase
achou que ndo conseguiria parar de beber uma vez Nunca que uma mente mente todos os
tendo comecado? vez ao més dias
5. Quantas vezes, ao longo dos Ultimos 12 meses, vocé, Menos do Todos ou
A ~ - Mensal- Semanal- quase
por causa do alcool, ndo conseguiu fazer o que era Nunca que uma mente mente todos 0s
esperado de vocé? vez ao més dias
6. Quantas vezes, ao longo dos ultimos 12 meses, vocé Menos do Todos ou
) = - Mensal- Semanal- quase
precisou beber pela manha para se sentir bem ao Nunca que uma mente mente todos 0s
longo do dia apés ter bebido bastante no dia anterior? vez ao més dias
7. Quantas vezes, ao longo dos dltimos 12 meses, vocé Menos do Todos ou
se sentiu culpado ou com remorso depois de ter Nunca ue uma Mensal- Semanal- quase
bebido? p p ng 20 Més mente mente todos os
) dias
8. Quantas vezes, ao longo dos ultimos 12 meses, vocé Menos do Todos ou
s . N Mensal- Semanal- quase
foi incapaz de lembrar o que aconteceu devido a Nunca que uma d
bebida? vez 20 Més mente mente todos os
) dias
9. Alguma vez na vida vocé ja causou ferimentos ou Sli:g]O' rr?oass Sim, nos
prejuizos a vocé mesmo ou a outra pessoa apoés ter Nao - altimos 12 - ultimos 12
ido?
bebido? meses meses
10. Alguma vez na vida algum parente, amigo, médico ou Sr:g‘c; rois Sim, nos
outro profissional da Saude ja se preocupou com 0 Nao - altimos 12 - Gltimos 12
fato de vocé beber ou sugeriu que vocé parasse? meses
meses
RESULTADO
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EQUIVALENCIAS DE DOSE PADRAO:

e CERVEJA: 1 DOSE =1 chope/l lata/1 longneck (~340ml) ou 2 DOSES = 1 garrafa

e VINHO: 2 DOSES = 1 copo comum (250ml) ou 8 DOSES = 1 garrafa (1l)

e CACHACA, VODCA, UISQUE ou CONHAQUE: 1,5 DOSE = meio copo americano (60ml)
ou mais de 20 DOSES = 1 garrafa

e UISQUE, RUM, LICOR etc.: 1 DOSE = 1 dose de dosador (40ml)

O QUE FAZER

A PARTIR DO VALOR DA SOMA DAS DEZ RESPOSTAS, VOCE DEVE ORIENTAR A
SUA CONDUTA

ESCORES DE INTERVENCAO
0 - 7: Prevencdao primaria - dialogo sobre a questéo
8 - 15: Orientacao bésica (ver Saiba Mais - Capitulo 2). Educacdo em saude e/ou

apoio matricial (NASF)

20 - 40: Encaminhamento para servico especializado - CAPS
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3. ENTREVISTA, RASTREAMENTO, CADASTRO E ESTRATIFICACAO DE
RISCO CARDIOVASCULAR"

O rastreamento, cadastro e estratificacdo de risco cardiovascular sdo fundamentais
para reconhecer as pessoas e classificar o risco/vulnerabilidade a partir de suas
necessidades, possibilitando a organizacéo das ag¢des individuais e coletivas que a equipe
de saude pode oferecer. Para cada grupo ou estrato de risco/vulnerabilidade, a equipe
planejara acdes que levardo em consideracdo a necessidade e capacidade de adeséo do
usuario, bem como a racionalidade dos recursos disponiveis nos servigos de saude.

As pessoas com menor risco/vulnerabilidade poderdo se beneficiar de atividades
coletivas como grupos de educacdo em saude e atendimentos coletivos que possibilitam a
interagdo entre profissionais e usuarios, trocas de experiéncias, esclarecimento de
duvidas, espacos de convivéncia colaborativa, estabelecimento de vinculos e estimulo ao
autocuidado.

Para pessoas com risco intermediario podem-se organizar ofertas de consultas
individuais e atendimentos coletivos de maneira intercalada. Aos usuarios com maior risco
a equipe organizard uma agenda mais intensiva de cuidado individual, com a construcao
de projetos terapéuticos singulares, visitas domiciliares e abordagem familiar.

N&o existe ainda um instrumento de estratificacdo de risco cardiovascular seguido
de intervencdes multifatoriais com poder de evidéncia, forte o suficiente para tomar uma
decisdo assertiva no tocante a prevencdo primaria de reducdo de risco cardiovascular
(WILLIS et al, 2012), em especial voltado para a populacédo brasileira. Sendo assim, a
avaliacao de risco global pode ser feita sem a aplicagcdo de escalas de estratificacédo, ou
utilizando a escala como uma das ferramentas na avaliacéo global da pessoa.

Existem diversos instrumentos de estratificacdo de uso simples que podem ser
utilizados, especialmente para fins demonstrativo/educativo. O mais conhecido, estudado e
validado em varios paises € o escore de Framingham. Para diabéticos Tipo 2, o Reino
Unido desenvolveu o Escore UKPDS.

Uma vez realizada a estratificagdo de risco, o planejamento e a gestdo de
cuidados segue conforme o agrupamento populacional que serd abordado nos capitulos
posteriores deste protocolo. Dois critérios importantes devem ser levados em
consideracao:

1l Ete jtem do protocolo foi reelaborado por Sheila T. K. Medorima, médica cardiologista, da Policlinica 3 da SMS-CPS, com contribui¢cées de
Adail Rollo, médico clinico e sanitarista, apoiador institucional do Depto de Satide da SMS-CPS, de Marta Rossini, médica hematologista da
SMS-CPS, de Rogério de OliveiraAratijo, médico, responsavel técnico pela Area de Satide do Adulto e Idoso do Depto de Satide da SMS-CPS, e
de Maria Candida Ribeiro Parisi, médica, mestre e doutora em clinica médica, assistente da disciplina de endocrinologia do Departamento de

Clinica Médica da Faculdade de Ciéncias Médicas da Unicamp.
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e A gravidade/complexidade da condicdo crbnica estabelecida (por exemplo,
baixo risco, médio risco, alto risco e/ou comorbidades).

e A capacidade de autocuidado, que contempla, entre outros aspectos, o grau de
confiangca e 0 apoio que as pessoas tém para cuidar de si mesmas. (MENDES,
2012).

A entrevista do paciente portador de CCNT tem como objetivo identificar as
principais complicacfes e sinais de alarme para descompensacao, conforme Quadro 3.1. A
presenca de sintomas de gravidade, como precordialgia ou dispneia, devem desencadear
medidas para diagnéstico e terapéutica rapidas e adequadas.

O cadastro dos pacientes com condi¢cdes crénicas pode ser realizado a partir dos
dados do cadastro familiar/individual realizado pelos ACS, das fichas de atendimento
medico e de enfermagem, registrados no e-susAB, da dipensacdo de medicamentos
através da alimentacdo do GEMM e de fichas existentes nos Centros de Saude nas
atividades do HIPERDIA.

A Coordenadoria de Informacéo e Informatica do DGDO, desenvolveu um Sistema
gue permite: recuperar os dados do e-susAB dos pacientes com CC; a realizacéo
automatica da estratificacdo de risco; a programacao de consultas e a vigilancia de
comparecimento na datas agendas.

A partir das prevaléncias esperadas de hipertensos e diabéticos (vide abaixo),
cada equipe dos Centros de Salde, pode calcular a cobertura que estdo tendo no
seguimento de hipertensos e diabéticos e desenvolver estratégias locais para aumenta-la.

DIABETICOS: prevaléncia média Brasil = 6,9% da populacdo de 18 anos e mais

RISCO PARAMETRO DE PREVALENCIA

Baixo 20% dos diabéticos
Médio 50% dos diabéticos
Alto 25% dos diabéticos

Muito alto 5% dos diabéticos

Total (6,9% da populagéo de 18 anos e mais)

Estimativa de casos de Hipertensao Arterial na populacdo brasileira:21,4% da
populacdo de 18 anos e mais

RISCO PARAMETRO DE PREVALENCIA

Baixo 40% dos hipertensos

Moderado 35% dos hipertensos

Alto 25% dos hipertensos

Total (21,4% da populagéo de 18 anos e mais)
Fonte: IBGE, Pesquisa Nacional de Salde, 2013
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3.1 - Quadro para a entrevista nas CC Nao Transmissiveis

ENTREVISTA

QUANDO AVALIAR

O QUE AVALIAR

Presenca de
sintomas e queixas

Todas as consultas

e  Dor precordial

« Dispneia, inchagos, ganho exagerado e inexplicado de peso

e Alteracdo neurolégica (diminui¢do da forca muscular / dorméncia,
gueimacao nos pés, antecedente de Ulcera nos pés ou
amputacdo em membros inferiores)

« Politria, Polidipsia, Perda inexplicada de peso, Polifagia

e Cefaleia

e AlteragBes visuais

« Fadiga, fraqueza e letargia

. Prurido vulvar ou cuténeo, balanopostite

» Historico prévio e/ou atual de distdrbios na cavidade oral, como:
o Doenca periodontal e carie dentaria

Xerostomia, hipossalivagdo, disturbios de degustacédo

Infeccao bucal (como, por exemplo candidiase)

Sindrome de ardéncia bucal e glossodinia

Doencas da mucosa oral (como por exemplo liquen plano)

o o0 o o

Rede familiar e
social

Primeira consulta
Nas demais consultas
verificar se houve
mudancas

e Relacionamento familiar e conjugal para identificar relacdes
conflituosas
e Rede social utilizada

Condicdes de
moradia, de trabalho
e exposicdes
ambientais

Primeira consulta
Nas demais consultas
verificar se houve
mudangas

e Tipo de moradia e de saneamento

¢ Renda

e Grau de esforco fisico

e Estresse, jornada de trabalho e trabalho noturno

e Exposigdo a agentes nocivos (fisicos, quimicos e biologicos)

Atividade fisica

Primeira consulta
Nas demais consultas
verificar se houve
mudancga

e Tipo de atividade fisica

e Grau de esforco

e Periodicidade

e Deslocamento para o trabalho ou curso

Histéria nutricional

. Lazer
. e Historico de desnutricdo, sobrepeso, obesidade, cirurgia
Primeira consulta bariatrica

Nas demais consultas
verificar se houve
mudanga

e Habito alimentar
e Transtornos alimentares
e Caréncia nutricional

Tabagismo e
exposi¢do a fumaga
do cigarro

Primeira consulta
Nas demais consultas
verificar se houve
mudancga

e Status em relacéo ao cigarro (fumante-quantidade por dia e
tempo de uso, ex-fumante, tempo de abstinéncia, formas de
consumo)

e Exposi¢do ambiental & fumaca de cigarro (Poluigdo Tabagista
Ambiental — PTA)

e Para os fumantes, avaliar se pensam em parar de fumar nesse
momento

Alcool e outras
substancias
psicoativas (licitas e

Primeira consulta
Nas demais consultas
verificar se houve

e Padrao prévio efou atual de consumo de alcool e outras
substancias psicoativas (licitas e ilicitas)
e Tratamentos realizados

ilicitas) mudanca
e Histérico de AVC e/ou IAM
e Agravantes: AIT, HVE, Nefropatia, Retinopatia, Aneurisma de
Antecedentes L ; s ) )
clinicos Primeira consulta a(_)rta z_abdomlnal, Estenose de carétida sintomatica.
e Historico de HAS e/ou DM
e Claudicacao intermitente
Antecedentes Primeira consulta e Histdrico familiar prévio de evento cardiovascular
familiares (homens abaixo dos 55 anos e mulheres abaixo dos 65 anos)

Fonte: adaptado de BRASIL (2013a, 2013b)
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3.2 - Fluxograma - Rastreamento e Diagndstico na Suspeita de HAS e/ou DM

Indicado rastreamento para DM* e/ou HAS**

Eaquipe Multiprofissional

v

v

Verificar a PA em trés dias
diferentes com intervalo minimo
de uma semana.
Enfermeiro(a) / Médico(a)

Solicitar Glicemia Plasmatica em
Jejum

Enfermeiro(a) / Médico(a)

v

PA

2140/90mmHg
Equipe
Multiprofissional

HAS néo confirmada
Enfermeiro(a) / Médico(a)

Hipertenséo do Jaleco Branco

Médico(a)

Monitoramento
Residencial de

Suspeita de
Hipertensé&o do

PA (MRPA) Jaleco Branco?
alterado? Enfermeiro(a) /
Enfermeiro(a) / Médico(va)
Médico(a)

PA
2180/110mmHg
Equipe
Multiprofissional

v

Glicemia
<100 mg/dL

Enfermeiro(a)
/ Médico(a)

Sim DM néo confirmada

Enfermeiro(a) / Médico(a)

Glicemia entre
101 e 125
mg/dL

Sim
HbA1C ou Solicitar TTG

Enfermeiro(a) /
Médico(a)

y

TTG 2200
mg/dL e/ou
HbA1C 2 6,5%

Enfermeiro(a) /
Glicemia 2200 ou Médico(a)
duas Glicemias

2126 mg/dL

Enfermeiro(a) /
Médico(a)

HAS confirmada

v

Médico(a)

DM confirmado***

A

Médico(a)

Sem complicagdes ou complicagdes assintomaticas (ver capitulo 5)
Associado a multimorbidade (ver capitulo 6)
Associado a perda da autonomia ou perda funcional (ver capitulo 7)
Equipe Multiprofissional

*CRITERIOS DE RASTREAMENTO PARA DM
- Excesso de peso (IMC >25 kg/m?) e um dos seguintes fatores de risco:
* Histéria de pai ou mae com diabetes
* HAS
» Obesidade severa, acanthosis nigricans
* Histdria de diabetes gestacional ou de recém-nascido com mais de 4 kg
« Sindrome de ovarios policisticos
* Hipertrigliceridemia (>250 mg/dL) ou HDL-C baixo (<35 mg/dL)
* Histdria de doencga cardiovascular
* Inatividade fisica
- Idade 2 45 anos
- Risco cardiovascular moderado
- Pessoas sem anormalidade glicémica com FINDRISC (Quadro 2.5) 212

**CRITERIOS DE RASTREAMENTO PARA HAS
- Idade >18 anos *
- Sintomas de crise hipertensiva:

o Cefaleia (dor de cabeca)

o Alteracfes visuais

o Déficit neurolégico(diminui¢édo da forcamuscular/dorméncia)
e Dor precordial (dor nopeito)

o Dispneia (falta de ar)

* Recomenda-se aferir a pressao arterial de criangas a partir de 3 anos de
idade e adolescentes saudaveis pelo menos uma vez por ano. E possivel
aferir a PA em MMII utilizando manguito padronizado para adultos. O valor
de referéncia para normalidade deve ser conferido na tabela de percentis
(consultar a 7a Diretriz de Hipertensdo da SBC - Arq Bras Cardiol 2016;
107(3Supl.3):1-83.)

Fonte adantado Br 2013a.b& RJ 2013 a.h)
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3.3 - Estratificacao do Risco Cardiovascular

A identificagcdo dos individuos assintomaticos, que estdo mais predispostos a
apresentarem complicacfes cardiovasculares graves, € crucial para a prevencao efetiva e
implementacdo de metas terapéuticas adequadas. Recomenda-se que essa estratificacédo

seja feita em etapas:

3.3.1 - Etapa 1: Presenca de doenca aterosclerotica significativa ou de seus
equivalentes.

Identificar a presenca critérios clinicos que ja classificam os individuos como Alto

Risco Cardiovascular

Quadro 3.3.1.a - Condic¢des Clinicas associadas ao Alto Risco

1 - Doenca aterosclergtica clinica: 2 -Hipercolesterolemia Familiar:
e Sindrome coronariana aguda Geralmente o Colesterol total € >320 mg/dl e
e Angina de peito a relacao colesterol total/HDL >8
¢ Acidente Vascular Cerebral
e Ataque Isquémico Transitério

Doenca arterial Periférica
Revascularizagdo Miocéardica prévia
e Estenose de car6tida sintomatica

e Claudicacéo Intermitente

3 - Doenga Aneurismética de aorta 4 - Doenca Renal Crbnica
Clearance <60ml/min/1,73m2
ProteinUria >1g/L

5 - DM com nefropatia ou retinopatia 6 — Doenca aterosclerética documentada
Presenca de placa aterosclerdtica
documentada por metodologia diagnéstica
(>50%)

7- Cardiopatia estrutural
Hipertrofia do ventriculo esquerdo
Insuficiéncia cardiaca

Se o individuo apresentar pelo menos um fator de Alto Risco, citados no quadro
acima, ja é considerado alto risco cardiovascular e ndo ha necessidade de se calcular o
escore de Framingham ou o UKPDS para diabéticos (jaA tem risco superior a 20% de

apresentar um evento cardiovascular em 10 anos).

3.3.2 - Etapa 2: Escore de Risco

Para os pacientes sem critérios clinicos associados ao Alto Risco, deve-se
estratificar o risco de evento coronariano em 10 anos a partir do escore de Framingham
(se DM, utilizar o escore do UKPDS). A avaliacao inicial deve identificar fatores de risco

cardiovasculares:
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Quadro 3.3.2.a - Fatores de Risco Cardiovasculares

N&o modificaveis: Modificaveis: Exame fisico:

Sexo masculino Tabagismo Presséao Arterial

Idade > 65 anos Sedentarismo Obesidade
Dieta Diminuicdo ou auséncia de
Estresse crénico pulsos podalicos.
Uso abusivo de bebida alcodlica

Laboratoriais: Antecedentes: Sindrome Metabdlica*

DM DAC precoce (H<55a, M<65a)

Dislipidemia (ColT, HDL)

Quadro 3.3.2.b - Critérios diagndésticos para Sindrome Metabdlica*:

Obesidade abdominal (CA) H=94cm, M=80cm

Triglicérides 2150mg/dL

HDL-colesterol H<40mg/dL, M<50mg/dL

Presséo arterial 2130/85mmHg ou tratamento para HAS
Glicemia de jejum =100mg/dL

Pacientes com trés ou mais fatores de risco cardiovasculares (Quadro 3.3.2.a) sao
considerados de alto risco cardiovascular. O paciente com apenas um fator de risco pode
ser considerado de baixo risco cardiovascular, exceto se for diabético. O escore de
Framingham pode ser aplicado a partir dos 30 anos de idade, sendo possivel a utilizacao
de calculadoras online ou por aplicativos. O Quadro do escore de Framingham (abaixo)

adaptou os calculos para que nao sejam necessarias outras ferramentas:

Assim, o escore de Framingham (vide a seguir Quadro 3.3.2.c) para classificagao
do risco global considera:

Sexo

Idade

Colesterol total

HDL-colesterol

PA sistélica tratada ou nao tratada
Presenca de DM

Tabagismo

N Oak~wdPR

Interpretacdo: Com o total de pontos, que varia de -3 a 21, homens e mulheres séao

classificados em risco baixo, moderado e alto. Através da tabela prépria € possivel estimar
o risco de eventos cardiovasculares nos préximos 10 anos. Esse risco pode variar de
menos 1 % até maior de 30%. Pacientes com risco menor que 10% séo de baixo risco.

Séao considerados alto risco cardiovascular aqueles com risco calculado acima de 20%.
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Quadro 3.3.2.c — Escore de Framingham para Classificagdo do Risco Global

PASSO 2 — DOSAGEM DO
oL EaTEROL TOTAL PASSO 3 — DOSAGEM DO HDL
PASSO 1 - IDADE COLTEOSTTAELROL HOMEM | MULHER HDL HOMEM | MULHER
<160 0 0 <35 2 2
IDADE | HOMEM | MULHER 160155 . . ead : :
30-34 0 0 200-239 2 3 4549 0 0
3539 2 2 240-279 3 4 50-59 1 1
40-44 5 4 >280 4 5 60 2 2
4549 6 5
50-54 8 7 PASSO 4 — PRESSAO ARTERIAL
55-59 10 8 PAS NAO PAS
2oea o 5 e SA | HOMEM | MULHER TRATADA | HOMEM | MULHER
65-69 12 10 <120 2 3 <120 0 1
70-74 14 11 120-129 0 0 120-129 2 2
>75 15 12 130-139 1 1 130-139 3 3
140-149 2 2 140-149 4 5
150-159 2 4 150-159 4 6
>160 3 5 >160 5 7
PASSO 5 -PRESENCA DE DIABETES PASSO 6 — TABAGISMO
DM HOMEM MULHER FUMO HOMEM MULHER
SIM 3 3 SIM 2 2
NAO 0 0 NAO 0 0
PASSO 7 - SOMAR OS PONTOS
IDADE cT HDL
+
TOTAL =
PA DM TABAGISMO
+

CATEGORIA

EVENTO CARDIOVASCULAR

MAIOR

BAIXO

<10% em 10 anos

Fonte: Adaptado de CHRISTIANSON et al (2006)

MODERADO 10 a 20% em 10 anos

PASSO 8 — VERIFICAR O RISCO ABSOLUTO
Total de pontos para Risco cardiovascular em Total de pontos para Risco cardiovascular em
Homens 10 anos (%) Mulheres 10 anos (%)

<-3 <1l <-2 <1

2 1,1 =ll 1
-1 1,4 0 1,2
0 1,6 1 1,5
1 1,9 2 1,7

2 2,3 3 2
3 2,8 4 2,4
4 3,3 5 2,8
5 3,9 6 3,3
6 4.7 7 3,9
7 5,6 8 4.5
8 6,7 9 5,3
9 7,9 10 6,3
10 9,4 11 7,3
11 11,2 12 8,6
12 13,2 13 10
13 15,6 14 11,7
18,4 13,7

15,9
18,5

51




3.3.3 - Etapa 3: Fatores Agravantes e Capacidade de Auto-cuidado

Devem ser considerados nos individuos com risco intermediario (entre 10 a 20%).
Quando pelo menos um fator agravante esta presente, o individuo € reclassificado como
Alto Risco. Diversos critérios podem ser aplicados, como presenca de sindrome
metabdlica, micro ou macroalbuminudria ou proteina-C reativa de alta sensibilidade
(biomarcador de atividade inflamatoria). A critério clinico, pode ser indicada a pesquisa de
doenca aterosclerética subclinica (DASC). Na indisponibilidade de recursos para
realizagéo de investigagdo com exames complementares, considerar e adotar medidas

clinicas de alto risco para estes individuos.

A capacidade de autocuidado é um fator a ser considerado na estratificacdo de
risco cardiovascular, uma vez que um paciente de risco intermediario SEM capacidade de
autocuidado, pode ser reclassificado como alto risco. Nesse aspecto é importante
identificar o paciente com dificuldade para compreensdo de sua condicdo crobnica,
desinteresse na mudanca de comportamento necessaria para melhoria de sua condicéo,
baixo suporte familiar e social, que ndo atua para melhoria de sua condigdo, com
dificuldade para ler e identificar os medicamentos que utiliza, a posologia e os horarios
adequados para tomada, além daqueles com faltas recorrentes as consultas, procuras
frequentes de atendimento em acolhimento ou pronto-atendimentos. Esses pacientes
evoluem com pior controle clinico, maior propensédo a descompensacfes, progressao para

eventos cardiovasculares e lesdo de 6rgaos-alvo.

Quadro 3.3.3.a - Avaliacdo da Capacidade de Auto-cuidado
(Insuficiente se 25 pontos) - Equipe Multidisciplinar

LimitacBes nas Desinteresse na mudanca Dificuldade da N&o se vé
. . de comportamento ~ :
atividades béasicas de h , Compreenséo da protagonista de sua
; L necesséria para melhoria - _
vida diaria o Condicdo Cronica mudanca
de sua condigéo
Uso irregular ou ~ Rede de ajuda familiar Vinculo comunitario
abandono de Depressao grave . L o
insuficiente fragil
tratamento
Vinculo com equipe Condicdo de moradia Renda Familiar Sﬁﬁggﬁ,{sea?: )
fragil precaria Insuficiente -
Insuficiente ()
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3.3.4 - Etapa 4: Estratificacéo de Risco Cardiovascular do Diabético

O escore de Framingham tende a subestimar o risco dos pacientes diabéticos,

portanto recomenda-se que sejam reavaliados por outros instrumentos. O escore UKPDS

estima a ocorréncia de IAM ou AVC nao-fatal, morte por IAM ou AVC, podendo ser

aplicado a individuos com qualquer duracdo de DM, baseado na idade, sexo, tabagismo,

nivel de HbAlc, microalbuminuria, PA sistélica, colesterol total e HDL-colesterol. Quadro a

seqguir

Quadro 3.3.4.a - Escore UKPDS para Classificagdo Do Risco
Cardiovascular em Diabéticos Tipo |l

PASSO 1- IDADE EM HOMEM PASSO 1 - IDADE EM MULHER
IDADE (ANOS) PONTUACAO IDADE (ANOS) PONTUACAO
<60 6 <60 0
60-74 20 60-74 9
275 21 275 22
PASSO 2 — DURACAO DA DIABETES (ANOS) PASSO 3 - TABAGISMO
DURACAO DA DIABETES (ANOS) | PONTUAGCAO STATUS DO TABAGISMO PONTUAGCAO
<5 0 NUNCA FUMOU 0
5-9 2 EX-FUMANTE 0
210 5 FUMANT 2
PASSO 4 - HEMOGLOBINA GLICOSILADA PASSO 5 — PRESSAO SISTOLICA
HbA1C (%) PONTUACAO PRESSAO SISTOLICA (mmHg) PONTUACAO
<7 0 <120 0
7-7,9 2 120-139 1
>8 6 2140 4
PASSO 6 — COLESTEROL TOTAL / HDL PASSO 7 - MICROALBUMINURIA
COLESTEROL TOTAL / HDL PONTUAGCAO MICROALBUMINURIA (ug/min) PONTUAGCAO
<4 0 <30 0
4-5,9 6 230 1
>6 10
PASSO 8 - SOMAR OS PONTOS
IDADE DURACAO DM TABAGISMO HbA1C
+ + +
S TOTAL =
PA SISTOLICA CT/HDL ALBUMINURIA
+ +

PASSO 9 - VERIFICAR O RISCO
PROBABILIDADE DE TER UM EVENTO CARDIACO NAO FATAL EM 10 ANOS

BAIXO: <15% 0-17
MODERADO: 15-30% 18-31

Fonte: Adaptado de CHRISTIANSON et al (2006)

TOTAL DE PONTOS
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Outra forma de classificar

0s pacientes diabéticos € utilizando critérios

estratificadores de risco (ER) (Quadro 3.3.4.b), presenca de comorbidades severas,

aliados ao controle glicémico (HbAlc) e controle pressorico.

Quadro 3.3.4.b - Estratificadores de Risco (ER) para Diabéticos

HAS tratada

(PA>130/80mmHg)

Homem >49 anos ou Mulher>56 anos
Duragéo do diabetes >10 anos
Historia familiar de DAC prematura
Sindrome metabdlica

ou nao tratada

Tabagismo vigente

TFG estimada <60mL/min/1,73m2
Albumindria>30g/g de creatinina
Neuropatia autonémica
Retinopatia diabética.

Fonte: Diretrizes da Sociedade Brasileira de Cardiologia (SBC), 2017.

Assim, os pacientes com DM tipos 1 e 2 sao divididos em quatro grandes

categorias de risco cardiovascular:

Quadro 3.3.4.c - Estratificacdo de Risco Cardiovascular para Diabéticos

Risco baixo:
<10% de tx de evento de
DAC em 10 anos

Pessoa com glicemia de jejum alterada e intolerancia a sobrecarga de
glicose
Homem<38 anos, Mulher<46 anos, sem ER

Risco Intermediario:
10-20% de tx de evento
de DAC em 10 anos

DM diagnosticado

Homem 38-49 anos, Mulher 46-56 anos, sem ER

Controle metabdlico (HbAlc <7,5) e niveis pressorico adequados
Sem internagdes por complicagdes agudas nos Ultimos 12 meses
em complicacgBes crdnicas (micro ou macroangiopatia)

Risco alto:
20-30% de tx de evento
de DAC em 10 anos,

DM diagnosticado

Homem>49 anos, Mulher>56 anos (ou qualquer idade se ER ou
DASC), com ER

Controle metabdlico (7,5 < HbAlc <9) ou pressérico inadequado

Com internagdes por complicagdes agudas nos Ultimos 12 meses e/ou
complicag@es crbnicas (incluindo pé diabético de risco avangado)

Risco muito alto:
>30% de tx de evento de
DAC em 10 anos,

DM diagnosticado

Qualquer idade, com doenca aterosclerotica clinica (vide QUADRO
3.3.1.a)

Mau controle  metabdlico (HbAlc >9%) ou  pressoérico
(PA>130/80mmHg) apesar de miltiplos esfor¢os prévios

Mdltiplas internagBes por complicagbes agudas nos ultimos 12 meses
Sindrome arterial aguda h4 menos de 12 meses: AVE/AIT, IAM, angina
instavel, doenca arterial periférica (DAP) com intervencgdo cirdrgica
Complicagbes cronicas severas: doenca renal estagios 4 e 5, pé
diabético de risco alto, ulcerado ou com necrose ou com infecgéo
Comorbidades severas: cancer, doenga neurologica degenerativa,
doencas metabdlicas entre outras)

Risco social: idoso dependente em instituicdo de longa perma-néncia,
pessoas com baixo grau de autonomia, incapacidade de autocuidado,
dependéncia e auséncia de rede de apoio familiar ou social

Fonte: Adaptado de Cavalcanti (2010) in: Cadernos de Atencdo Basica No. 35. (2014). / Diretrizes
Sociedade Brasileira de Cardiologia (2017).

da
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Assim como foi discutido para os pacientes ndo-diabéticos com risco intermediario,
a pesquisa de doenca aterosclerotica subclinica pode ser indicada aos diabéticos a critério
clinico. A presenca de DASC equivale a presenca de ER na classificagdo de risco
cardiovascular. Na indisponibilidade de recursos para realizagdo de investigagdo com
exames complementares, considerar adotar medidas clinicas de alto risco para estes

individuos. O Fluxograma 3.3.4.d resume a Estratificacdo de Risco Cardiovascular.

Fluxograma 3.3.4.d - Estratificacdo de Risco nas Condi¢6es Cronicas Nao-
Transmissiveis (CCNTS)

/

Procura da pessoa 3 sAcolhimento e entrevista {Quadro 3.1)
. d . de: eAntecedentes
equipe de saude: *Aferir pressdo arterial e gheemia (Fluograma 3.2)

ACOLH'MENTO =Equipe mulbprofissional

—%
prresenta pelo menos um

fator de ALTO R'SCO e Alto risco cardiovascular (220% de chance de evento CV

Histérico de AVC/AIT, 1AM, angina om 20 anioy)
! L ’ U )

< v : ar acompanham lin pgular, controk
revascularizagio, HVE, insuficiéncia = Onentar acompanhamento clinico regular, controle da

cardiaca, nefropatia, retinopatia pressdo artenal, rastreamento de complicacdes
aneurisma de 20rta abdominal, estenose  [PAValiar necessidade de exames complementares:
de carérida sintomatica, claudicagio laboratoriais, ECG, RX, etc.
intermitente, dislipidemia grave, placa  [*Enfermeiro(a) / Médico(a)

\ aterosclerdnica >S0%.

Apresenta mais de um fator  *Cakular o risco cardiovascular (Escore de risco de

. o Frahminghan ou UKPDS para diabétcos)
de Yr::;c?s:?i:lgﬁg.::frm;:iirio sEstimular participagdo em atividades coletivas.
meusbéhc:; sedcnxar;smo sa%o *Orientar acompanhamento clinico regular, controle da
. < pressio artenal, rastreamento de complica¢des

masculino, idade > 65 anos, histérico

familiar prévio de evento cardiovascular  *Fatores agravantes e baixa capacidade para o /
(homens <55 anos & mulheres <65 anos), autocuidado podem reclassificar como ALTO RISCO
HAS, DM, dislipidemia *Enfermeiro(a) / Médico(a) /S
= ‘ — '\
// \\ N
1 ‘\

! \

Apresenta apenas um fator :‘-Nbo ha necessidade de calcular o risco cardiovascular, \\
| pois podemos considerar como baixo risco N

de risco baixo/intermediario | cardiovascular N
Tabagismo, obesidade, sedentarismo, ‘-<10X. de chance de evento CV nos préximes 10 anos N
sexo masculing, idade > 65 anos, histérico *Se somente DM, considerar como moderado risco /,/

familiar prévio de evento cardiovascular ‘ cardiovascular
(homens <55 anos e mulheres <65 anos), ‘-Esumular participagdo em atividades coletivas. /
HAS, DM, dislipidemia eEnfermeirola) / Médico(a) /"

\ /;‘ ] // 4

= ;-O!crxcr atnvidades educativas coletivas e outras agdes de N
Sem fatores de risco [ scompanhamento e suporte >

associados Jou;unpe multiprofissional

- - - /

N\
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3.4 - Rastreamento de Isquemia Silenciosa

No momento do diagnéstico de DM 2, deve se, necessariamente, registrar a PA,
verificar pulsos periféricos, realizar de ECG de repouso (depois realizar anualmente) e
solicitar perfil lipidico para a estratificacdo de risco. Recomenda-se o rastreamento de
isquemia silenciosa na presenca de equivalentes anginosos ou alteracOes
eletrocardiogréficas. Qualquer alteracdo eletrocardiogréfica no diabético est4 associada a
um risco duas vezes maior de eventos cardiovasculares.

O rastreamento universal de DAC, por meio de pesquisa de isquemia miocardica

induzida por estresse, ndo reduziu desfechos cardiovasculares, ndo sendo recomendado

em pacientes com DM assintomaticos, na auséncia de anormalidades ao ECG de repouso,

mesmo na presenca de condicdo de alto risco para eventos cardiovasculares.

Deve-se considerar a investigacao de isquemia miocardica em pacientes com DM,
assintomaticos com alteracbes de ECG de repouso ou com sintomas atipicos (dispneia
inexplicada, dor toracica atipica ou desconforto), evidéncia de doenca vascular associada
(sopro carotideo, AIT, AVC, doenca arterial periférica), ou para pacientes de muito alto
risco cardiovascular.

O teste ergométrico deve ser considerado na investigacao inicial de isquemia na
maioria dos pacientes assintomaticos, exceto na presenca de alteracbes no ECG de
repouso que impecam a interpretacdo ou incapacidade para realizar esforco fisico. Em
diabéticos, o TE possui bom valor preditivo negativo (87%), com especificidade de 75%.

3.5 - Planejamento de Acbes

A partir do mapeamento da populacao conforme risco cardiovascular, sera possivel
planejar as ofertas e as periodicidades das acdes a partir da demanda populacional
existente no territorio e a disponibilidade de profissionais; seja na forma de atendimentos
individuais, atividades coletivas ou visitas domiciliares.

A Unidade pode contar ainda com o0 apoio especializado na forma de
Matriciamento, que pode atuar de formas variadas:

1. Discussao de casos clinicos via Telessaude ou email institucional,

2. Matriciamento presencial com discussao de casos clinicos e capacitagdes;

3. Matriciamento presencial com consultas compartilhadas;
4

Avaliacéo de pacientes com fatores de risco cardiovasculares;
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5. Seguimento compartilhado de pacientes de alto risco cardiovascular na forma

de Monitorizacdo Ambulatorial Intensiva Supervisionada (Programa MAIS, da

equipe do matriciamento de cardiologia da Policlinica ).

Alguns modelos podem ser aplicados para direcionar o planejamento das ac¢des de

saude, como o apresentado no quadro abaixo:

Quadro 3.5.1 - Grau de Gravidade e A¢cbes Recomendadas nas
CondigOes Crbnicas

ESTRATO
DE RISCO

GRAU DE GRAVIDADE
DA CONDICAO CRONICA

ACOES DE SAUDE PREDOMINANTES

PERIODICIDADE

Grupo de Educagado em Saude

(grupo de tabagismo, de caminhada,
alimentacdo saudavel, praticas integrativas e
complementares)

Conforme
necessidade

Atencdao Individual / Compartilhada em
Atividade de Grupo
(consultas sequenciais, multidisciplinares e/ou
consulta coletiva)

Conforme
necessidade, mas
no minimo a cada 6
meses

CONDICOES CRONICAS
E MULTIMORBIDADE

OU>»rmMUOZ

Atencdo Individual
(consulta sequencial, multidisciplinar)

Conforme
necessidade, mas
no minimo a cada 3
meses

PERDA D ONOMIA
E PERDA! CIONAL
G E

Gestao de Caso

(Projeto Terapéutico Singular, discusséo de
caso, visitas/atendimentos domiciliares,
abordagem familiar)

Conforme
necessidade, mas
no minimo
acompanhamento
mensal

Fonte: Adaptado de MENDES (2012) e BRASIL (2014).

Assim, a equipe podera planejar as ofertas e periodicidade das acfes a partir da
demanda populacional existente no territério e a disponibilidade de profissionais no servico.
A realizacdo da territorializacdo, identificacdo constante dos casos em conjunto com
agentes comunitarios de saude e realizacdo sistematica da estratificacdo de risco das
pessoas em acompanhamento, poderd fundamentar as decisbes da equipe quanto a
previsdo de atendimentos individuais na agenda, bem como o planejamento de atividades

coletivas e visitas/atendimentos domiciliares.

A qualificacdo do cuidado, ampliagcdo do acesso ao servico e cobertura de acdes
adequada a realidade local com mais equidade, pode ser apoiada pela utilizacdo de
ferramentas de programacado de acdes da equipe (ver Saiba Mais) ou o calculo médio de
atendimentos individuais necessarios no ano, més e semana para 0 total previsto de

pessoas com risco cardiovascular no territério de responsabilidade da equipe.
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Os atendimentos individuais com Enfermeiro(a) / Médico(a) para acompanhamento

dos casos que atingiram as metas pactuadas em tratamento deverdo ser
preferencialmente intercalados, com periodicidade sugerida no Quadro 3.5.1 e de acordo
com as necessidades individuais, considerando-se as diretrizes locais (BRASIL, 2013Db).
Durante os atendimentos do(a) Enfermeiro(a), se houver avaliacdo que descarte a
necessidade de mudanca na prescricdo medicamentosa, ele(a), observando este
protocolo, a renovara até a data da proxima consulta médica.

O Programa MAIS (Monitorizagdo Ambulatorial Intensiva Supervisionada) foi
iniciado em 2017 pela equipe de matriciamento em cardiologia da Policlinica 1l
(SMS/Campinas), a UBS uma

acompanhamento clinico dos pacientes de alto risco cardiovascular. As consultas na

com o objetivo de proporcionar retaguarda no
especialidade ocorrem a cada 6 meses, porém sabemos que alguns pacientes necessitam
de retornos mensais. Por isso, sugerimos que as consultas com o cardiologista se alternem
com consultas de enfermagem, atividades em grupo e consulta com o clinico, conforme

guadro abaixo:

JANEIRO FEVEREIRO | MARCO ABRIL MAIO JUNHO
Equipe Multi | Clinico Equipe Multi | Clinico Equipe Multi | Cardio
JULHO AGOSTO SETEMBRO | OUTUBRO NOVEMBRO | DEZEMBRO
Equipe Multi | Clinico Equipe Multi | Clinico Equipe Multi | Cardio

No cuidado compartilhado, existe um canal de comunicacdo aberto da Equipe de
Cardiologia da Policlinica Il com a UBS, que conta com retaguarda técnica e também
para retorno precoce quando necessario. Mais informacdes sobre o Programa MAIS esta
publicado no Manual de Atencdo em Cardiologia de 2016, publicado na Biblioteca Virtual
da SMS/ Campinas.

3.6 - Técnica de aferir a pressao arterial

E fundamental observar as recomendacdes técnicas do Quadro 3.6 para aferir a
pressao arterial do paciente adequadamente. Além disso, o tamanho do manguito deve ser
adequado para a circunferéncia do braco do paciente, conforme Quadro 3.7, a fim de
evitar que a pressao seja superestimada ao utilizar um manguito menor em um paciente
obeso, por exemplo. Caso o manguito adequado néo esteja disponivel, € possivel utilizar a

correcéo da presséo arterial indicada no Quadro 3.8.
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Quadro 3.6 - Técnica de Afericdo da Presséo Arterial

RECOMENDACOES PREVIAS*

TECNICA

Evitar grandes refei¢des, o0 uso de cigarro e de bebidas com .
cafeina nos 30 minutos precedentes.

A medida deve ocorrer apés cinco minutos de repouso em
ambiente calmo.

Instruir a ndo conversar durante a medicao.

A bexiga deve estar vazia.

Deve-se evitar a medida da PA em situagdes de estresse
fisico (dor) e emacional.

EM RELAGCAO AO MANGUITO

A camara inflavel (cuff) do manguito deve ser adequada para
a circunferéncia do brago (ver quadro 2.8).

Na indisponibilidade do manguito adequado recomenda-se
utilizar valores de correcéo (ver quadro 2.9)

A largura deve ser de pelo menos 40% do comprimento do
braco (distancia entre o olécrano e o acrémio) e o
comprimento, de pelo menos 80% de sua circunferéncia.

A

T—

Q .

(

! - L]

A camara inflavel deve cobrir pelo menos dois tercos
da circunferéncia do brago.

A pessoa deve estar sentada, com as pernas descruzadas,
pés apoiados no ch&o, dorso recostado na cadeira e
relaxado.

O brago deve estar na altura do coragao, apoiado, com a
palma da méo voltada para cima e as roupas ndo devem
garrotear o membro.

Estimar o nivel da PAS, através da palpagéo do pulso radial.

Palpar o pulso braquial, colocar a campéanula ou diafragma
do estetoscopio sem compressao excessiva e inflar o
manguito até 20 a 30 mmHg acima do valor em que o pulso
nao for palpavel.

Desinflar o manguito lentamente (2 a 4 mmHg por segundo).

A presséo sistdlica corresponde ao valor em que comegarem
a ser ouvidos, os ruidos de Korotkoff.

A presséo diastélica corresponde ao desaparecimento dos
batimentos.

Registrar valores com intervalos de 2 mmHg, evitando-se
arredondamentos (por exemplo: 135/85 mmHg).

Considerar a média de duas aferigbes como a pressao
arterial do dia; se os valores observados diferirem em mais
de 5 mmHg, medir novamente.

Na primeira vez, medir a presséo nos dois bragos; se
discrepantes, considerar o valor mais alto; nas vezes
subsequentes, medir no mesmo braco (o direito de
preferéncia).

*Acgbes de rastreamento de HAS em eventos como “feiras de saude” ndo sdo recomendadas, a menos que as orientagdes prévias a
medida da PA sejam rigorosamente seguidas e que seja enfatizado para a pessoa submetida a medida, que o resultado de um dia
(mesmo que em maisde uma medida) ndo tem carater de diagnéstico. E desejavel que seja previamente planejado com as Unidades
Basicas de Saude de referéncia, que dardo continuidade ao rastreamento, um fluxo de encaminhamento das pessoas com resultados
alterados.
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Quadro 3.7 - Dimensdes do Manguito para diferentes circunferéncias de brago

Denominacao do Circunferéncia do

Bolsa de Borracha (cm)

Manguito Brago (cm) Largura Comprimento
Recéem nascido <6 3 6
Crianga 6-15 5 15
Infantil 16 - 21 8 21
Adulto pequeno 22 - 26 10 24
Adulto 27 - 34 13 30
Adulto grande 35-44 16 38
Coxa 45-52 20 42

Fonte: adaptado de BRASIL (2013b) e MALACHIASet al (2016)
Quadro 3.8 - Correcao dos niveis de Presséo Arterial pela largura
do manguito e a circunferéncia do brago
LARGURA DO MANGUITO (cm) 12 15 18

CIRCUNFERENCIA DO BRAGO (cm) PS PD PS PD PS PD

26 +5 +3 +7 +5 +9 +5

28 +3 +2 +5 +4 +8 +5

30 0 0 +4 +3 +7 +4

32 -2 -1 +3 +2 +6 +4

34 -4 -3 +2 +1 +5 +3

36 -6 -4 0 +1 +5 +3

38 -8 -6 -1 0 +4 +2

40 -10 -7 -2 -1 +3 +1

42 -12 -9 -4 -2 +2 +1

44 -14 -10 -5 -3 +1 0

46 -16 -11 -6 -3 0 0

48 -18 -13 -7 -4 -1 -1

50 -21 -14 -9 -5 -1 -1

Fonte: adaptado de BRASIL (2013b)
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SAIBA MAIS

Para aprofundar o conhecimento acerca do rastreamento nas condi¢cdes crbnicas, leia o

Caderno de Atencdo Basica n° 29. Rastreamento. Disponivel em:

http://189.28.128.100/dab/docs/publicacoes/cadernos_ab/ abcad29.pdf

Para aprofundar o conhecimento acerca das estratégias para o cuidado das pessoas com

condigcGes cronicas, leia o Caderno de Atencdo Basica n° 35.Estratégias para o cuidado da

pessoa com doenca cronica. Disponivel em:

http://189.28.128.100/dab/docs/portaldab/publicacoes/caderno_35.pdf

Para aprofundar o conhecimento acerca dos cuidados na diabetes mellitus, leia o Caderno de

Atencéo Basica n° 36. Diabetes mellitus. Disponivel em:

http://189.28.128.100/dab/docs/portaldab/publicacoes/caderno_36.pdf.

Para aprofundar o conhecimento acerca dos cuidados na hipertensédo arterial sistémica, leia o

Caderno de Atencdo Basica n° 37. Hipertenséo arterial sistémica. Disponivel em:

http://189.28.128.100/dab/docs/portaldab/publicacoes/caderno_37.pdf

Para instalar a Calculadora Eletrénica de Risco Cardiovascular — Escore de Risco de

Framingham para smartphones, baixe o aplicativo a partir do site:

https://www.ufrgs.br/telessauders/desenvolvimento/aplicativos/calculadora-de-risco-

cardiovascular

Para utilizar a calculadora eletrénica QRISK2 acesse: https://grisk.org/2016

Para utilizar a calculadora eletrdnica UKPDS acesse o aplicativo disponivel no site do DAB

Para utilizar a calculadora eletrénica de Framingham acesseo aplicativo disponivel no site do

DAB

Para utilizar a calculadora eletrénica de FINDRISC acesseo aplicativo disponivel no site do

DAB

Para aprofundar conhecimentos sobre atividades coletivas, educacdo em saude e

planejamento de grupos na Atencao Priméria leia:

» O Guia Pratico de Matriciamento em Saude Mental
http://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/guia_pratico_matriciamento_saudemental.pdf

» As sugestdes do Caderno da Atencédo Basica n° 35. Estratégias para o cuidado da pessoa
com doenca crénica: http://189.28.128.100/dab/docs/portaldab/publicacoes/caderno_35.pdf

» Os instrumentos apresentados no Capitulo 2

Para saber mais sobre possibilidades de programacédo local de a¢bes pela equipe, veja a

ferramenta de Programacao para Gestao por Resultados na Atencéo Basica (ProGRAB):

http://dab.saude.gov.br/docs/geral/prograb.pdf.
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4. COMPORTAMENTOS E SITUACOES DE RISCO MODIFICAVEIS NA

PREVENCAO DE CONDICOES CRONICAS NAO TRANSMISSIVEIS:
trabalhando com entrevista motivacional e grupos de auto cuidado para modificar
dietas inadequadas, inatividade fisica, tabagismo, consumo excessivo de bebidas
alcoolicas, estresse no trabalho e adesé&o de portadores de condi¢gdes cronicas.

Este capitulo tem como objetivo subsidiar a equipe de atencdo basica a saulde
para o0 manejo de fatores de risco modificAveis na prevencdo de condi¢des crbnicas nédo
transmissiveis. Sugere acdes que geram impacto positivo na reducdo do risco
cardiovascular, permitindo incidir no perfil de morbimortalidade populacional uma vez que
busca promover uma mudanca para um estilo de vida saudavel. Sendo os principais
fatores de risco as dietas inadequadas, a inatividade fisica, o tabagismo e o consumo
excessivo de bebidas alcodlicas (BRASIL, 2015a). A entrevista motivacional e grupos de
autocuidado apoiado sdo importantes dispositivos para abordagem dos riscos modificaveis
como, também, para trabalhar a aumento da adesao de usuarios com condi¢cBes cronicas

ja estabelecidas aos projetos singulares de saude.

Por se tratar de um protocolo clinico, algumas das a¢cfes sugeridas se concentram
na dimenséao individual. Porém, a relacdo com o contexto social e familiar da pessoa deve
ser considerada pela equipe de salde ao apoiar as mudancas de comportamento que se
mostre disposta a realizar. A pessoa pode e deve ser convidada a mudar o seu estilo de
vida adotando atitudes saudaveis, como realizar mudancas nos habitos alimentares,
praticar atividade fisica,cessar o tabagismo e o uso abusivo do alcool e buscar alternativas
para reducdo do estresse. Contudo, € fundamental que a equipe de salde se mostre
receptiva ao momento e condicbes que a pessoa vive. Abordagem autoritaria, que
responsabilize ou culpabilize a pessoa por sua condi¢éo de saude atual ou futura, deve ser
evitada. Nas acOes coletivas, é fundamental que o profissional de saude sustente uma
postura encorajadora buscando uma pratica inclusiva, de modo a evitar atitudes de
premiacdo e/ou punicdo (como aplaudir o participante do grupo que perdeu peso,
excluindo aquele que n&o conseguiu). O respeito a pessoa e 0 sigilo, mesmo sobre

informagdes mais cotidianas devem ser sempre preservados.

Os quadros sintese trabalhados ao longo do capitulo, propdem orientacdes e
condutas para a mudanca no estilo de vida a partir de iniciativa individual e também
através de atividades coletivas, como grupos operativos, por exemplo. Contudo, outros
fatores de risco, como longas jornadas de trabalho, dependem do auxilio de politicas

intersetoriais para serem modificados. Sabe-se que politicas publicas sdo cruciais no
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enfrentamento de algumas questdes, a exemplo, tem-se a diminuicdo do tabagismo a partir
da proibicdo depublicidade do tabaco, do aumento de impostos sobre o produto, inclusao
de adverténcias maisexplicitas sobre os efeitos danosos do tabaco nos macos, legislacéo
para restricdo do fumo emambientes fechados com empoderamento/conscientizagdo do
fumante passivo, campanhas para controle do fumo e o desenvolvimento de programas
deabordagem (BRASIL, 2015a). Logo, a equipe de atencdo basica pode em parceria com
0s moradores e outras instituicbes participar da mobilizacdo por politicas publicas que
promovam habitos saudaveis, como a garantia da presenca de alimentos saudaveis na

alimentacao escolar.

Apesar do importante debate existente na literatura, neste material optou-se por
considerar 0s conceitos e praticas relacionados as praticas corporais e atividades fisicas
como complementares, buscando contemplar além dos beneficios biologicos, os
socioculturais e subjetivos. Assim, por exemplo, recomendacdes relacionadas a
caminhadas e brincadeiras devem buscar relacionar o esfor¢o fisico com a possibilidade
do encontro, do compartilhamento de momentos de sociabilidade, ou seja, caminhar com

alguém, brincar com filhos e filhas, entre outros.

As equipe de atencdo basica a saude tem a missao de subsidiar essas orientacdes
promovendo uma mudanca para um estilo de vida mais saudavel. Nos municipios que
dispdem desses servigos, as equipes de atencdo basica devem trabalhar em conjunto com
os profissionais dos polos de Academia da Saude, assim como contar com O
matriciamento dos profissionais do NASF, mantendo o vinculo com a pessoa, visto que
assume o papel fundamental no desenho da rede de servicos envolvido no seu cuidado a
saude.

Em Campinas desde 2010 os programas desenvolvidos pela Saude Integrativa,
visam trabalhar os individuos na prevencdo, promocdo e tratamento as Condicdes
Cronicas Nao Transmissiveis. Exemplos dos programas: Passeio, Meditacdo, Préticas
corporais da Medicina Tradicional Chinesa (Lian Gong primeira, segunda e terceira partes,
Chikung, Tai Chi Chuan), Movimento Vital Expressivo (Sistema Rio Abierto), Acupuntura
Sistémica, Acupuntura de Microssistemas (YNSA, SO JOK e outros), Consciéncia Postural,
Yoga, além de outros que trabalham a humanizagcdo e saude mental, tais como: Terapia

Comunitaria Integrativa, Relke, Musicoterapia, Arterapia e Danga Circular.
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Entrevista Motivacional

A EM é um estilo de conversa colaborativa voltada para o fortalecimento da propria
motivacado da pessoa e comprometimento com uma mudanca. A meta especifica € resolver
a ambivaléncia (definida como a experiéncia de um conflito psicologico para decidir entre
dois caminhos diferentes) e promover a autoeficacia (conceito criado por Bandura, pode
ser definida como a crenca das pessoas sobre as suas capacidades para produzir
determinados niveis de desempenho ou habilidade para executar uma tarefa). A EM ¢é
compreendida com caréter de intervencao breve, podendo assim, ser utilizada por uma

ampla gama de profissionais em diferentes servicos

Conceitos iniciais da Entrevista Motivacional

Entrevista

Motivacional

Evitar Fluir com a

discussoes

Criar

Apoiar a
auto eficacia

Empatia

discrepéancia Resisténcia

Escuta Razdes para a Nao confrontar N&o impor Acreditar na
reflexiva d d A mudanca
Aceitar a o art'u;a Ot Pessoaca SONEEEs S5l :

eitar a comportamento Pr ni ivaca
ambivaléncia T 5% Otago sta encontradas pe|a automotlva(;ao
objetivos pessoa
futuros P
J J

Fonte: Protocolos da atengdo basica : condi¢des crdnicas ndo-transmissiveis : risco cardiovascular / Ministério da Saude, Instituto Sirio-

Libanés de Ensino e Pesquisa. — Brasilia : Ministério da Saude, 2016.

Estilos de Comunicacéao

Para verdadeiramente motivar precisamos desenvolver estilos de comunicacao
adequados a este proposito. Existem trés estilos basicos de comunicacdo: o
direcionamento, o acompanhamento e a orientacdo que seria um intermediario entre 0s
outros dois. A comunicacdo habilidosa € baseada no estilo orientados, mas com o
equilibrio dindmico entre estes trés estilos, mudando de um para o outro conforme a

situagao o exija.
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Estilos de Comunicacao

ESTILOS DE
COMUNICAGAO

DIRECIONAMENTO

ACOMPANHAMENTO

ORIENTACAO

Caracteristicas

Implica em uma relagéo
desigual de poder,
conhecimento, experiéncia ou
autoridade. Tem seu lugar em
situag@es de risco e
necessidade de lideranca

Saber escutar, sem
interromper, sem advertir,
analisar, concordar ou
discordar,

E um ouvinte qualificado
e oferece informacdes de
especialistas, quando
necessario. Ajuda a
encontrar o caminho e a
resolver os problemas

Ideia

"Eu sei 0 que vocé deve fazer
e como vocé deve fazé-lo "

“nao vou mudar ou forgar
VOCé, e vou deixar vocé
resolver isso em seu
proprio tempo e do seu
proéprio jeito”

“posso ajuda-lo a
resolver isso por sua
propria conta”

Verbos relacionados

Gerenciar, Prescrever,
assumir o controle, liderar,
mostrar o caminho, governar,
autorizar, conduzir, guiar,
administrar, comandar

Permitir, Seguir, andar
junto, tolerar, ser solidario,
confiar, ser receptivo,
prestar atengdo, observar

Esclarecer, encorajar,
cuidar, motivar, amparar,
acordar, evocar,
apresentar, inspirar

Fonte: adaptado de MILLER (2013)

O “Espirito da EM” envolve um estilo colaborativo, evocativo e com respeito a

autonomia da pessoal. A postura do profissional deve ser equanime e equilibrada. Ao

espirito da EM compdem quatro elementos, sendo eles:

Elementos que comp&em o Espirito da Entrevista Motivacional

Parceria

Compaixao

Equanimidade

Equilibrio e

Aceitagao

Evocagao

Fonte: Protocolos da atengéo bésica : condigBes crénicas ndo-transmissiveis : risco cardiovascular /

Ministério da Saude, Instituto Sirio-Libanés de Ensino e Pesquisa. — Brasilia : Ministério da Saude, 2016.
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1. Parceria: A EM é feita “com” e n&o “para” a pessoa, reforga a necessidade do
profissional interagir e se interessar pela historia e evolugcdo da pessoa e nao se ater a

uma conduta prescritiva.

2. Aceitacdo: o profissional se interessa e valoriza o potencial de cada pessoa.
Aceitar ndo significa aprovar ou endossar o comportamento ou as ac¢fes da pessoa, a
aceitacdo consiste no reconhecimento absoluto, na empatia acurada, no suporte a
autonomia e no reforgo positivo de falas, e posturas em prol da salde e integridade de vida

da pessoa.

3. Evocacdo: E ajudar a pessoa a verbalizar seus argumentos para mudar,

procurar as forcas que motivam a pessoa, ao invés de persuadir.

4. Compaixdo:. Compreendida como o sentimento que se compartilha com o
semelhante. O profissional demonstra de maneira evidente que sua intencao se dirige a

uma relacdo de ajuda incondicional e genuina, acima de seus proprios interesses.

Processos Fundamentais da EM

Segundo Miller, existem quatro processos fundamentais para a realizacdo da EM
gue sao desenvolvidos por meio do engajamento, do foco, da evocacdo e do
planejamento, permeados pela aplicacdo da metodologia PARR (Perguntas abertas —
afirmacéo- reforco positivo e reflexdes em uma relagédo de duas estratégias para cada uma
pergunta, de preferencia aberta).

Engajamento

O engajamento consiste na constru¢do de uma alianca terapéutica, uma conexao
atil e uma relacao de trabalho, que busca uma solucdo para o problema apontado, pautada

no respeito e na confianga mutuos.

Alguns fatores podem facilitar no engajamento, outros sao armadilhas que

prejudicam ou até impedem o engajamento:

Fatores facilitadores Armadilhas
Identificar os desejos e objetivos da pessoa; avaliar junto | Perguntas fechadas / Respostas curtas;
com ela o grau de importancia dado aos seus objetivos; Confrontar a Negacao;
Acolher de forma positiva, possibilitando que a mesma se | Assumir o papel de “Expert”;
sinta valorizada e respeitada; trabalhar suas expectativas; Rotular;
Oferecer esperanca. Focalizagc&o prematura;
Culpar
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Foco

Manter o foco na conversa ajuda na elaboracdo e no resgate do sentido, bem

como possibilita a construcao de uma direcdo para a mudanca.
Evocacao

Evocar implica em obter, através da conversacdo, 0s proprios sentimentos
concernentes ao proposito de mudanca da pessoa. Todas as conclusées ou caminhos a
serem percorridos, devem ser uma conclusdo que a pessoa alcanca sozinha, com o auxilio

do profissional e ndo com a sua inducéo
Planejamento

Quando a pessoa atinge o estagio de preparacdo (estagios de prontiddo para a
mudanca) ela diminui 0s seus questionamentos e comeca a se preparar para uma tomada
de atitude. O planejamento esta na construgdo do movimento de “quando” e “como” mudar

€ nao mais no “porque” mudar.

E hora de desenvolver a formulacdo de um plano de acéo especifico com metas
definidas pela propria pessoa, assim como analisando as opg¢des definir o plano de

mudanca, que pode ser por escrito.

Metodologia da Entrevista Motivacional: PARR

A metodologia PARR, é a “caixa de ferramentas” da EM. Consiste na utilizacdo de
reflexdes, reforcos positivos, resumos e perguntas abertas em uma relacdo de no minimo
2:1, ou seja, a utilizacdo de cada duas estratégias para cada pergunta, com preferéncia

das reflexodes.

Perguntas Abertas: Sdo aquelas que ndo podem ser respondidas com apenas
uma ou duas palavras, por exemplo. “Como este problema afeta sua vida?” ou “Quais
aspectos da sua saude que mais te preocupam?” Essas perguntas permitem e incentivam
a pessoa a explicar-se aumentando assim a sua percepgdo do problema, ja que quando

uma pessoa fala, ela elabora informacgdes e emocgdes associadas com o que esta dizendo.

Afirmar - Reforgco Positivo: E o processo de validar as atitudes, habilidades e
interesses da pessoa, € um exercicio de incremento na sua auto eficacia e sua auto

estima. E uma forma de dizer-lhe “acredito em vocé”, “confio em vocé”, ndo com uma

perspectiva aduladora, mas sim assertiva “vocé pode fazer”.
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Refletir: A escuta reflexiva é a principal estratégia na EM e deve constituir uma
proporcdo substancial durante a fase inicial da EM, principalmente entre os pré
contempladores e os contempladores. Trata-se de averiguar o que quer dizer a pessoa e

“‘devolver” sua fala por meio de afirmagdes que podem ser de cinco tipos:

¢ Repeticdo de um trecho ou uma palavra dita e que achamos que € importante;
Pessoa: E tdo dificil ndo fumar depois que se para, mas eu estou conseguindo.
Profissional: Vocé esta conseguindo>

e Refrasear: € como o anterior, mas mudando uma palavra por um ou alterando
um pouco o que foi dito.

Pessoa: Eu acredito que quando meu joelho melhorar serd o momento de voltar
a tentar fazer exercicios todos os dias.
Profissional: Quando estiver recuperado sera 0 momento de voltar a tentar.

e Parafraseando: aqui se reflete o dito com novas palavras quando o profissional
intui o significado do que foi falado.

Pessoa: No meu caso se digo que é agora, € agora, e se eu digo, eu faco!
Profissional: Quando vocé se propde a algo, vocé consegue.

e Apontamento emocional. é a forma mais profunda de reflexdo, sao frases que
revelam sentimentos ou emocgdes: "Te percebo um pouco triste” ou “Parece que
este assunto te emociona."

e Siléncios: utilizados de forma adequada, causam um potente efeito reflexivo no
cliente. De forma ndo-verbal estamos indicando que o entendemos e aceitamos.
Permite também um momento crucial de auto-observacao sobre o que disse e
sente.

Resumo: também conhecido como sumarizacdo, podem ser utilizado para
conectar os assuntos que foram discutidos, demonstrando que vOCé escutou a pessoa,
além de funcionarem como estratégia didatica para ela possa organizar suas ideias.

Depois de um resumo, é muito interessante adicionar uma pergunta ativadora que
convida a pessoa a uma atitude dinamica e resolutiva:

“Depois de conversarmos sobre tudo isto, o que vocé pensa que pode fazer?

Conclusao

A EM é uma metodologia pratica e objetiva, muito util em varios campos da APS,
aplicavel por qualquer profissional, desde que capacitado para tal. E uma intervencdo de
baixo custo, efetiva em aumentar a motivagdo para a mudanca de estilo de vida e
enfrentamento da ndo adeséo de portadores de condi¢cdes cronicas.
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SAIBA MAIS sobre entrevista motivacional:

Autocuidado Apoiado: Manual do Profissional de Saude. Secretaria Municipal da
Saude de Curitiba/PR 2012

Autocuidado Apoiado: Caderno de exercicios. Secretaria Municipal da Saude de
Curitiba/PR 2012

- A Entrevista Motivacional: conversas sobre mudanca Buzi Figlie, Neliana; Pires

Guimaraes, Livia. Boletim Academia Paulista de Psicologia, vol. 34, n°. 87,
2014, pp. 472-489; Academia Paulista de Psicologia: Sado Paulo, BR -
Disponivel em: http://www.redalyc.org/articulo.0a?id=94632922011

- Entrevista motivacional: bases teoéricas e praticas. Flavia S. Jungerman e

Ronaldo Laranjeira. Unidade de Pesquisa em alcool e Drogas (UNIAD),
dezembro de 2013.

Promocéo de Fatores de Enfrentamento

FATORES QUANDO PORQUE PARA QUE COMO
Pessoas com baixo | O baixo Capacitar as
) pessoas para
conhecimento (ou empoderamento / Educacdo em
muitos mitos) sobre conhecimento levam entender melhor o . ¢
Empoderamento a doenca / a maior processo do Sadde /G_rupos
/ Autonomia ¢ adoecimento/tratam Operativos

tratamento,pessoas
com conflitos sobre
a enfermidade

possibilidade de
falhas no tratamento
€ menor autonomia

ento e assim dar
maior autonomia as
pessoas

(ver Saiba Mais)

Motivacdo e Auto
Eficacia

Pessoas com baixa
motivagdo para o
autocuidado,
resisténcia ao
tratamento, baixa
auto eficacia

Fortalecimento da
propria motivacao
da pessoa e
comprometimento
com uma mudancga,
resolucdo da
ambivaléncia

Motivar a mudanca
de comportamento e
aumentar a auto
eficacia

Entrevista
Motivacional

(Vide pp 57-62)

Autocuidado

Pessoas que
precisam
desenvolver o
autocuidado

Educacéo para o
autocuidado

Construir
conjuntamente o
plano de
autocuidado

A Técnica dos 5
As

(verSaiba Mais)

Fonte:Protocolos da atengéo basica : condi¢des cronicas ndo-transmissiveis : risco cardiovascular / Ministério da Salde, Instituto Sirio-

Libanés de Ensino e Pesquisa. — Brasilia : Ministério da Saude, 2016.
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Quadro 4.1 - Quadro-Sintese sobre Alimentacdo Saudavel

O QUE FAZER? COMO FAZER? QUEM FAZ?
Acolh|ment.o. com escuta Identificacdo dos motivos de contato .Equ!pe_
qualificada multiprofissional
Avaliar os marcadores de consumo alimentar buscando
conhecer os habitos da pessoa para posterior construcéo
conjunta do plano de cuidados (que alimentos reduzir,
aumentar ou substituir da alimentacdo). Sugestdo de
perguntas norteadoras:
¢ Quantas refeigBes vocé faz ao longo do dia?
e Vocé tem costume de realizar refeicdes assistindo
televisdo, mexendo no computador ou celular?
e Ontem vocé consumiu feijao?
¢ Ontem vocé consumiu frutas frescas?
e Ontem vocé consumiu verduras e/ou legumes
(desconsiderar batata, aipim ou macaxeira, inhame)?
e Ontem vocé consumiu hamburguer e/ou embutidos (por
exemplo: presunto, mortadela, salame, linguica,
salsicha)?
¢ Qual a quantidade de latas de oleo utilizadas por més?
Para quantas pessoas?
o e Ontem vocé consumiu macarrdo instantaneo, Equipe
Avaliacao global salgadinho de pacote, biscoito salgado (e outros | myjiprofissional

alimentos com alto teor de sddio)?

e Ontem, vocé consumiu bebidas adogadas, por exemplo:
refrigerantes, suco de caixinha, suco em pé, agua de
coco de caixinha, xaropes de guarané/groselha, suco
de fruta com adicdo de agucar?

e Ontem, vocé consumiu doces, guloseimas e/ou biscoito
recheado?

Avaliar variedade e disponibilidade de alimentos da familia,
de modo a trabalhar o plano de cuidados dentro da
realidade social da pessoa/familia.

Avaliar grau de motivacdo para mudanca de habito (vide
ENTREVISTA MOTIVACIONAL)

Avaliar condicdo de saude bucal, funcionalidade
mastigatoria (presenca e auséncia de dentes) e em caso
de uso de prétese, verificar o estado da protese e sua
limpeza.
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O QUE FAZER?

COMO FAZER?

QUEM FAZ?

Aspectos importantes a serem avaliados na assisténcia,

guando o individuo em questao for idoso:

e Perda da autonomia para comprar os alimentos,
inclusive financeira.

e Perda da capacidade/autonomia para preparar 0s
alimentos e para se alimentar.

e Perda de apetite, diminuicdo da sensac¢do de sede e da
percepcao da temperatura dos alimentos.

e Perda parcial ou total da visdo que dificulte a selecédo, o
preparo e o consumo dos alimentos.

e Perda ou reducdo da capacidade olfativa, interferindo
em seu apetite.

e Alteracfes de peso recentes.

o Dificuldade de mastigacdo por lesdo oral ou uso de
prétese dentaria ou problemas digestivos.

Plano de cuidado

Registrar avaliacdo de marcadores de consumo alimentar
por meio de ficha disponivel no Sistema de Vigilancia
Alimentar e Nutricional (SISVAN) e no e-SUS AB.

Valorizar os pontos positivos da sua alimentacao.

Identificar os hbitos alimentares ndo saudaveis,
estabelecendo mudancas e metas, quando necessario.

Estimular ingestdo de 4gua ao longo dia, nos intervalos das
refeicdes.

Estimular o consumo preferencial de alimentos frescos (in
natura e minimamente processados).

Orientar utilizacdo de Oleos, gorduras, sal e acgucar
empequenas quantidades ao temperar e cozinhar alimentos
e criarpreparacgdes culindrias.

Estimular o uso de cebola, alho, louro, salsinha,
cebolinha,pimenta, coentro e outros temperos naturais para
reduzir aquantidade de sal adicionada.

Orientar reducdo do consumo de alimentos processados
(por exemplo: alimentos em conserva e frutas em calda).

Orientar evitar o consumo dos alimentos ultraprocessados
(por exemplo: biscoitos recheados, salgadinhos de pacote,
refrigerante e macarrdo instantaneo).

Estimular o desenvolvimento de habilidades culinarias para
reduzir a dependéncia de alimentos ultraprocessados.

Orientar a comer com regularidade, evitando jejum
prolongado.

Orientar a comer devagar e desfrutar do que esta comendo,
sem se envolver em outra atividade como uso do
computador, TV, celular etc.

Equipe
multiprofissional
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O QUE FAZER?

COMO FAZER?

QUEM FAZ?

Orientar comer em companhia de familiares, amigos ou
colegasde trabalho ou escola, sempre que possivel.

Orientar a leitura da lista de ingredientes e dos rotulos
dosalimentos, podendo assim fazer escolha por alimentos
maissaudaveis.

Avaliar, quando problematizado recurso financeiro, o
recebimento de beneficios provenientes de programas de
transferéncia de renda e outros tipos de auxilio (cesta
basica, leite etc.) e encaminhar para cadastramento no setor
responsavel, se indicado.

Manter grupo operativo estimulando ac6es de promocgédo da
alimentacdo adequada e saudavel.

Produzir material de apoio sobre alimentacdo saudavel para
sensibilizar e fornecer informacgdes confiaveis as pessoas.

Trabalhar os Dez Passos para uma Alimentacdo Adequada
e Saudavel (Guia Alimentar para a Populacdo Brasileira,
2014).

Quando o usuario em questdo for idoso ou quando sua
funcionalidade mastigatéria estiver comprometida:

e Respeitar a regularidade de horéarios das refeigfes,
sendo indispensaveis o desjejum, o almogo, o lanche e
0 jantar.

e Consumir menores quantidades de alimentos por
refeicdo pode facilitar a digestao.

e No caso de dificuldade mastigatéria, dar preferéncia a
alimentos bem cozidos, com consisténcia de papas ou
purés.

e Trabalhar os Dez Passos para a Alimentacdo Saudéavel
de Idosos.

Fonte: adaptado de BRASIL (2009; 2014a; 2015b)
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Quadro 4.2 - Quadro-Sintese sobre Orientacdo quanto as Praticas Corporais
e Atividades Fisicas para Pessoas sem Condicao Crbnica Instalada

O QUE FAZER?

COMO FAZER?

QUEM FAZ?

Acolhimento com
escuta qualificada

Identificag@o dos motivos de contato

Equipe

multiprofissional

Avaliacao Global

Levantar histérico das préaticas corporais e atividades fisicas
realizadas pela pessoa. E importante questionar sobre os
diferentes dominios: lazer, deslocamento/locomogdo no
trabalho e em atividades domésticas.

Sugestao de uso do IPAQ versao curta (ver anexo 4.1)

Identificar as condi¢cdes socioambientais favoraveis e
desfavoraveis a pratica de atividades fisicas e as praticas
corporais.

Identificar a motivagdo da pessoa para a pratica de atividade
fisica ou praticas corporais (ENTREVISTA MOTIVACIONAL)

Equipe

multiprofissional

Plano de cuidados

Construir plano conjunto de autocuidado:

e Selecionar praticas corporais e atividades fisicas
considerando a motivacdo e condicbes objetivas de
pratica-las.

e Sugerir que as praticas corporais e atividades fisicas
sejam realizadas em companhia que permitam o0
compartiihamento de momentos agradaveis.

e Estabelecer metas factiveis que promova reducdo de
peso corporal, especialmente a gordura corporal,
circunferéncia abdominal e consequentemente, reducéo
de riscos.

e Avaliar o resultado do alcance das metas e objetivos,
ndo soO relacionados aos beneficios bioldgicos, nos
prazos estabelecidos.

e Considerar condicbes ambientais para a pratica de
atividade fisica (segurancga, iluminagéo, acessibilidade).

Orientar sobre os beneficios e, também, sobre os possiveis
riscos das praticas corporais e atividades fisicas.

Recomendar realizacdo de atividades cotidianas que
envolvam as praticas corporais e atividades fisicas: evitar
destinar muitas horas a TV, fazer percursos curtos a pé, sair
para passear com familiares, amigos e/ou o cachorro, brincar
com criangas, ajudar nas atividades domésticas, e, sempre
que possivel, caminhar diariamente.

Identificar, no territério, grupos e espacos que estimulem a
realizacdo das praticas corporais e atividades fisicas, como
pracas e espagos publicos, as Unidades Basicas de Saude,
0s centros de convivéncia, 0s espacos de esporte e de lazer,
0os polos do Programa Academia da Saude,ofertas de
praticas integrativas e complementares como meditacéao,
yoga, tai chi chuan, etc.

Equipe

multiprofissional
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O QUE FAZER? COMO FAZER? QUEM FAZ?

Promover grupo operativo para estimulo de modos de vida
saudavel como as préaticas corporais e atividades fisicas
(caminhada, trabalho doméstico, danca, bicicleta, ginastica
laboral, praticas integrativas e complementares em salde
etc.).

Incentivar a realizagdo da alternancia postural no ambiente
de trabalho, evitando ficar muito tempo sentado.

Incentivar a realizagdo das praticas corporais e atividades
fisicas com predominancia aerdbia de intensidade moderada
ao menos por 30 minutos todos os dias. Quando nao for
possivel alcancar o tempo e intensidade sugeridos, a
realizacdo das préticas corporais e atividades fisicas poderéo
trazer outros beneficios, portanto, isso ndo deve impedir a
realizacéo.

Quando existir polo do Programa Academia da Saude no
territério ou NASF com professor/profissional de educacao
fisica, encaminhar o usuario para matriciamento,
acompanhamento e complementacdo da recomendacao e do
cuidado por este profissional, para prescricdes, avaliagdes e
orientacdes, de acordo com a necessidade do usuério.

Fonte: adaptado de BRASIL (2014a; 2014b; 2014c), CARLUCCI (2013), CARVALHO (2016a; 2016b), VESPESIANO
(2012)
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Quadro 4.3 - Quadro-Sintese sobre orientagdo a pessoa com excesso de peso ou

obesidade
O QUE FAZER? COMO FAZER? QUEM FAZ?
ACOLHIMENTO COM Equine
ESCUTA Identificacdo dos motivos de contato multi ?ofigsional
QUALIFICADA P

AVALIACAO GLOBAL

Avaliar marcadores de consumo alimentar (ver quadro 4.1)

Avaliar o nivel de atividade fisica e praticas corporais
(ver quadro 4.2)

Realizar afericdo da circunferéncia abdominal analisando
se representa fator de risco para doengas cardiovasculares:

e Desejavel:
Mulheres <80 cm e Homens <94 cm
e Risco cardiovascular aumentado:
Mulheres 80-88 cm e Homens 94-102 cm
e Risco cardiovascular alto:
Mulheres > 88 cm e Homens > 102 cm

Pesar e medir estatura, calculando o IMC.

Avaliar o estado nutricional e classificar o risco segundo o
IMC, expresso em Kg/mz2 (pessoa adulta)

Obesidade I:> 30 e <35 kg/m?
Obesidade II:> 35 e <40 kg/m?
Obesidade Ill:> 40 kg/m?

Idosos sao considerados sobrepeso com IMC =227
kg/m2

Identificar a motivacdo da pessoa para a perda de peso
(ver ENTREVISTA MOTIVACIOAL)

Avaliar existéncia de aspectos emocionais envolvidos na
alimentagéo. Por exemplo:

e O que a alimentagdo preenche em termos de emocdes
na vida da pessoa?

e Quais os gatilhos para ingerir alimentos muito caléricos
(crises de ansiedade, sintomas depressivos, necessitar
comer enquanto assiste televisao, etc.)?

Equipe

multiprofissional

PLANO DE CUIDADO

Apresentar a condicdo encontrada se sobrepeso ou
obesidade, e explicar o que representa para sua salde.

Orientar acbes de promocédo da alimentacdo adequada e
saudavel(ver plano de cuidado do quadro 4.1)

Orientar a fazer as refeicdes em horarios semelhantes
todos os dias e evitar beliscar nos intervalos das refeicdes.

Orientar a dar preferéncia, quando fora de casa, a locais
gue servem refeicdes feitas na hora, evitando redes de fast-
food.

Estimular apreciar o sabor dos alimentos, de modo a comer
mais lentamente e consequentemente em menores
guantidades.

Equipe

multiprofissional
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O QUE FAZER?

COMO FAZER?

QUEM FAZ?

Estimular a realizacdo de praticas corporais e atividades
fisicas (ver plano de cuidado do quadro 4.2)

Definir  juntamente com a pessoa, metas para
emagrecimento a curto, médio e longo prazo, envolvendo a
familia sempre que possivel.

Sugerir que a pessoa monte uma proposta cardapio (plano
alimentar) para alguns dias baseado nas orientacdes sobre
alimentacdo saudavel e levando em conta suas
preferéncias e realidade.

Realizar grupo operativo para estimulo ao alcance das
metas, criando um protocolo de terapia em grupo.

Avaliar o resultado do alcance das metas nos prazos
estabelecidos juntamente com a pessoa, inclusive se tem
conseguido seguir a proposta de cardapio (plano alimentar).

Ofertar praticas integrativas e complementares.

Avaliar indicacdo de prescricdo de nutricdo dietética
individual encaminhando ao nutricionista, quando disponivel
0 servico.

Avaliar indicagéo de prescrigéo de atividade fisica individual
encaminhando ao professor/profissional de educacéao fisica,
guando disponivel polo do Programa de Academia da
Saude ou NASF.

Manter o vinculo com as pessoas encaminhadas para
servigo especializado, garantindo seu retorno.

Nas consultas de acompanhamento atentar para:

e Manter atualizados os dados de anamnese
psicossocial, da histéria alimentar, da avaliacdo
antropométrica, da evolugdo do estado nutricional e
circunferéncia abdominal.

e Parabenizar pelos resultados positivos alcancados.

¢ Identificar possiveis dificuldades encontradas e tracar
novas estratégias em conjunto com a pessoa.

Tratar primeiramente o0 transtorno depressivo/ansioso
guando houver relacdo com o transtorno alimentar.

Médico(a)

Avaliar indicacdo de terapia comportamental nos casos de
obesidade.

Enfermeiro(a) /
Médico(a)

Avaliar indicacdo de farmacoterapia nos casos de
obesidade.

Médico(a)

Fonte: adaptado de BRASIL (2013a, 2014a; 2014b, 2015b) e CARLUCCI (2013)
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Quadro 4.4 - Quadro-Sintese sobre Orientacdo/Conduta a pessoa Tabagista

O QUE FAZER?

COMO FAZER?

QUEM FAZ?

ACOLHIMENTO

Identificag&o dos motivos de contato.

COM ESCUTA Atentar nas consultas de rotina para que todas as | Equipe multiprofissional
QUALIFICADA pessoassejam questionadas sobre a sua situacdo
tabagica (se fumamou se convivem com fumante) e, caso
fumem, devem ser motivadas a parar.
Avaliar o grau de dependéncia da pessoa ao cigarro (ndo
sdo utilizados exames fisicos, laboratoriais ou de imagem
para este fim. O profissional de salde baseia-se no relato
do paciente)..
Sugestao de instrumentos:
e Escala de Razdes para Parar de Fumar (avaliacdo
qualitativa) - Anexo 4.2
e Questionario de Tolerancia de Fagerstrom (avaliagao
quantitativa)-Anexo 4.3.
AVALIACAO Equipe multiprofissional
GLOBAL Avaliar estdgio de motivacdo da pessoa para a cessagao quip P
do tabagismo (anexo 4.4).
Identificar as pessoas que querem parar de fumar e as
gue ndo querem parar de fumar.
Avaliar as possibilidades singulares da pessoa que quer
parar de fumar quanto a participacao nas atividades em
grupo.
Avaliar suas preferéncias para o tratamento.
Realizar abordagem individual a pessoa que quer parar
de fumar, monitorando:
¢ nivel de dependéncia ao tabaco;
e motivagdo para tratamento;
o disponibilidade para o tratamento.
Informar a pessoa sobre:
e 0 que € dependéncia quimica, a dependéncia
psicolégica/lemocional e a dependéncia do habito, os
PLANO DE maleficios do cigarro, quais sintomas fisicos ela podera . tiorofissional
CUIDADOS experimentar ao parar de fumar; Equipe multiprofissiona

e (uais 0s métodos para cessacdo estdo disponiveis
reforcar a importancia do tratamento utilizando-se a
terapia cognitiva comportamental em grupo, qual o papel
do medicamento e quais os tipos de medicamentos.

Organizar grupos presenciais e/ou virtuais abertos,
motivacional e/ou terapéutico para cessacdo do
tabagismo com no minimo a presenca em quatro sessoes
estruturadas de duragéo aproximada de 90 minutos cada,
com periodicidade semanal. Apds estas 4 sessdes sera
agendada consulta com o médico e coordenador do
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O QUE FAZER?

COMO FAZER?

QUEM FAZ?

grupo onde sera avaliado a necessidade do uso ou nao
de medicacdo. Marcacdo da data de parada para os
proximos 15 dias ap6s inicio da medicagdo. A frequéncia
no grupo semanal devera ocorrer pelo periodo que ele
estiver usando a medicacéo (entre 3 meses a 4 meses).

O processo de alta devera ocorrer de forma gradual (com
a presenga deste no grupo mensalmente como forma de
prevencado de recaida até este completar 12 meses sem
fumar).

1° encontro de seguimento — 30dias
2° encontro de seguimento — 60 dias
3° encontro de seguimento — 90 dias
4° encontro de seguimento — 120 dias
5° encontro de seguimento — 150 dias
6° encontro de seguimento — 180 dias
7° encontro de seguimento — 240 dias
8° encontro de seguimento — 300 dias

Oferecer tratamento individual ou tele atendimento para
as pessoas que por motivos singulares ndo podem
participar das atividades em grupo, ou que ndo tenham
perfil para atendimento em grupo de acordo com
avaliacdo do coordenador do grupo da unidade, de modo
a permitir o acesso ao tratamento. Seguindo 0 mesmo
intervalo dos encontros nas consultas individuais.

Canais telefénicos de suporte ao tratamento de
dependéncia a nicotina aumentam a cessagdo do
tabagismo. Trés ou mais contatos telefénicos melhoram
as chances de cessacdo, quando comparadas a
intervencdo minima ou aconselhamento breve, materiais
de autoajuda e farmacoterapia isolada.

Estimular definicdo de uma data de parada (“dia D”) ou
estabelecer uma data futura, podendo, para isso, reduzir
gradualmente o numero de cigarros diarios ou estipular
uma interrupgdo subita, sendo esta parada uma escolha
da pessoa junto com o terapeuta do grupo de tabagismo
e 0 médico

Alertar a pessoa sobre os riscos de recaida e da
necessidade de desenvolvimento de estratégias de
enfrentamento.

Realizar abordagem cognitivo-comportamental
(sugestdes de técnicas no anexo 4.5).

Enfermeiro(a) /
Médico(a)
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O QUE FAZER?

COMO FAZER?

QUEM FAZ?

Evitar durante o processo de acompanhamento para a

mudanca:

e Argumentagbes e confrontos, respeitando a
autonomia da pessoa.

e Perguntas para respostas curtas (do tipo “sim” e
“nao”).

¢ Rotulacbes.

e Foco em questfes que a pessoa ainda ndo esta
aceitando bem ou pronto para falar.

e Culpabilizacédo da pessoa.

e Falar de medicacao (efeitos colaterais e seu uso)
durante o grupo.

e Prescricdo exagerada de medicamentos, de
condutas, de exigéncias ou orientaco insuficiente.

e Subestimar a ambivaléncia.

Orientar aos usuarios que ndo desejarem cessar 0 USO

do tabaco sobre:

e 0s maleficios do tabagismo;

e 0s tipos de tratamento disponiveis para a cessagao
do tabagismo;

e a disponibilidade de tratamento na Unidade Basica e
dos fluxos que os usuarios devem seguir para inicia-
lo;

e 0s riscos do cigarro para ele para as demais
pessoas, estimulando-o a ndo fumar em ambientes
fechados e proximo de pessoas ndo fumantes (PTA e
tabagismo passivo);

e a ndo reducdo de risco de doencgas relacionadas ao
tabaco com a diminui¢cdo de cigarros fumados ao dia.
Reavaliando, sempre que possivel, seu grau de
motivacdo para cessacdo do tabagismo.

Incentivar a realizacdo de praticas corporais e atividade
fisica e praticas integrativas e complementares em saude
(ver quadro-sintese 4.2).

Incentivar a¢des de promocao da alimentacdo saudavel
(ver quadro 4.1)

Equipe multiprofissional

Ofertar tratamento medicamentoso aos usuarios que
preencherem algum dos critérios para utilizacdo de
farmacoterapia.

Serdo excluidos os tabagistas com contraindicacdo ao
uso do respectivo medicamento preconizado neste
protocolo.

Orientar quanto aos possiveis efeitos colaterais uma
veziniciado o tratamento medicamentoso.

Dispensar a medicagdo individualmente e semanalmente
checando o uso correto por parte do usuario bem como
os efeitos adversos que 0 mesmo possa estar
apresentando e que possa influenciar a diminuicdo da
medicag¢do bem como sua suspensao.

Enfermeiro(a)
/Médico(a)/Farmacéutico
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O QUE FAZER?

COMO FAZER?

QUEM FAZ?

Informar, antes de iniciar o tratamento, que a nocividade
docigarro vai muito além dos efeitos da nicotina (que é o
agenteviciante) e que a concentracdo de nicotina no
sangue que osmedicamentos liberam é menor que a
atingida pelo fumo dotabaco inalado, o que desfavorece a
dependéncia.

Destacar que é importante que 0 usuario permanega em
acompanhamento até o final do tratamento, mesmo apods
ter parado de fumar.

Equipe multiprofissional
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Quadro 4.5 - Quadro-Sintese sobre Terapia Medicamentosa a pessoa Tabagista

TERAPIA DE REPOSICAO DE NICOTINA (TRN)

ADESIVO TRANSDERMICO DE
NICOTINA

Deve-se aplicar o adesivo pela manhd, em areas cobertas (parte
superior do térax ou regifes anteriores, posteriores e superiores
laterais do braco). Fazer rodizio entre os locais e trocar na mesma hora
do dia. Evitar exposic¢ao solar no local.

Importante destacar que a TRN, seja isolada ou em combinacgéo, so
deve ser iniciada na data em que o paciente deixar de fumar. A TRN
ndo deve ser usada de forma concomitante com o cigarro ou outros
derivados de tabaco.

A reposicdo de nicotina deve considerar 1 mg de nicotina para cada

cigarro fumado.

N&o se deve ultrapassar a dose de 42 mg/dia.

A dose inicial de reposicao de nicotina, para efeito de calculo deve

considerar:

a) Até 5 cigarros/dia: N&o € indicado o uso de adesivo. Iniciar com
goma ou pastilha, ndo ultrapassar 5 gomas/pastilhas de 2 mg ou 3
gomas/pastilhas de 4 mg.

b) De 6 a 10 cigarros/dia: iniciar com adesivo de 7 mg/dia.

c) De 11 a 19 cigarros/dia: iniciar com adesivo de 14 mg/dia.

d) d) Vinte (20) ou mais cigarros/dia: iniciar com adesivo de 21 mg/dia.

Os tabagistas que fumam mais de 20 cigarros/dia, e que apresentam
dificuldade para reduzir o numero de cigarros, mas que estdo
motivados a parar de fumar, sdo candidatos ao uso associado de
adesivos.

As combinacBes podem ser feitas de acordo com a quantidade de
cigarros fumados e a intensidade dos sintomas de abstinéncia a
nicotina:

a) Fuma mais de 40 cigarros por dia: 21mg + 21mg/dia.

b) Fuma acima de 30 a 40 cigarros por dia: 21mg +14mg/dia.

¢) Fuma acima de 20 a 30 cigarros por dia: 21mg + 7mg/dia.

A reducéo das doses associadas de adesivos deve ser paulatina.
Preconiza-se aretirada de 7 mg a cada semana, avaliada pela
intensidade dos sintomas de sindrome de abstinéncia.

Principais eventos adversos da terapia medicamentosa

Adesivo de nicotina (transdérmico):

Prurido, exantema, eritema, cefaleia, tontura, nausea, vOmitos,
dispepsia, distdrbios do sono (sonhos incomuns e insdnia), tremores e
palpitacdes, sendo os dois Ultimos mais observados quando em dose
excessiva de nicotina (61).

Pode ocorrer irritagdo na pele durante o uso do adesivo (decorrente da
cola). Esta reacdo pode ser minimizada com o uso de creme de
corticoide, na noite anterior e no dia seguinte ao da aplicacéo, no local
onde o adesivo sera aplicado.

No caso de reacdo cutdnea, o paciente deve ser orientado a fazer
limpeza (com agua e sabdo) e secar bem o local antes da aplicacéo,
para retirar algum residuo do creme.
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TERAPIA DE REPOSICAO DE NICOTINA (TRN)

GOMA DE MASCAR DE
NICOTINA

Deve-se mascar a goma, sem parar, por 30 minutos, até o surgimento
de um sabor forte ou uma leve sensacdo de formigamento. Nesse
momento, deve-se parar de mascar. A goma deve ser mantida entre a
bochecha e a gengiva por aproximadamente 2 minutos ou até que
desapareca o0 sabor ou o formigamento (tempo necessdario para
absorver a nicotina). Voltar a mascar lentamente a goma, repetindo o
processo, por 30 minutos, para uma segunda liberacao de nicotina.
Além disso, antes do uso da goma, € indicado ingerir um copo de agua
para neutralizar o pH bucal e para remocao de residuos alimentares.

N&o ingerir liquidos ou alimentos, nem mesmo agua, 15 minutos antes,
durante e ap6s 30 minutos do uso.

Para a adequada utilizagdo do medicamento a pessoa deve ser
orientada que aabsor¢éo da nicotina, através da mucosa oral, ndo é
continua e sim em picos, variandocom a for¢a da mastigagéo, e leva
entre 2 a 3 minutos para a nicotina atingir o cérebro.

Orientar a pessoa a ndo fumar apos inicio do tratamento.

Gomas/pastilhas:

Uso indicado nos momentos de maior fissura.

A boa prética clinica recomenda que néo se ultrapasse a quantidade
de 5 gomas/pastilhas de 2mg/dia de nicotina.

As combina¢des de adesivo + goma ou pastilha de nicotina podem ser
feitas de acordo com o esquema de uso do adesivo descrito a seguir,
sendo a goma ou pastilha utilizada para o controle da fissura ou em
casos de consumo de até 5 cigarros/dia.

Tosse, solugos, irritacdo na garganta, estomatite, boca seca,
diminuicdo ou perda do paladar, parestesia, indigestdo, flatuléncia
desconforto digestivo, dor abdominal. Os solugos sdo mais observados
com o uso das pastilha.

PASTILHA DE NICOTINA

Deve-se mover a pastilha, de um lado para o outro da boca,
repetidamente, até dissolver, o que leva em torno de 20 a 30 minutos.
A pastilha ndo deve ser partida, mastigada ou engolida inteira. Nao se
deve comer ou beber enquanto estiver com a pastilha na boca.

N&o morder a pastilha, bem como ingerir bebidas ou alimentos durante
0 uso para néo interferir na absorcéo de nicotina.

Orientar a pessoa a ndo fumar apo6s inicio do tratamento.

Recomenda-se 0 seguinte esquema a partir da cessacgéo tabagica, nao
extrapolando a dose maxima recomendadade 15 pastilhas ao dia:
e Semanal a4: 1 pastilhaacada 1 a2 horas.
e Semanab a 8: 1 pastilha a cada 2 a 4 horas.
e Semana9a 12: 1 pastilha a cada 4 a 8 horas.
Duracao total do tratamento: 12 semanas.
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TERAPIA DE REPOSICAO DE NICOTINA (TRN)

Os efeitos colaterais mais comuns sao: tonteira, cefaleia, nduseas,
vomitos, desconfortogastrintestinal, eructacdo, diarreia, flatuléncia,
constipacao, ulceracao na boca ou lingua.

CONTRAINDICACOES
ABSOLUTAS A TRN

e Qualquer apresentacéo:
- Hipersensibilidade ao medicamento.
- Doenca cardiovascular ndo compensada.
- Quadro de angina pectoris constante.
- Eventos coronarianos agudos em um periodo inferior a duas
semanas.
e Adesivo:
- —Vigéncia de doencas dermatolégicas que impecam a
adequada aplicagéo.
e Goma:
- Incapacidade de mascar.
- Afeccles ativas da articulacdo temporomandibular.
- Ulcera péptica ativa.
- Uso de proéteses dentarias moveis.
e Pastilha:
- Fenilcetonuria (devido a presenca de aspartame na
composicao).
- Ulcera péptica ativa.
- LesBes na mucosa bucal, Ulcera péptica, uso de proteses
dentarias moveis e edema de corda vocal (edema de Reinke).

CONTRAINDICACOES
RELATIVAS A TRN

e Gravidez e amamentacéo (preferir agentes de agéo rapida).
e |dade inferior a 18 anos.

TRATAMENTO FARMACOLOGICO NAO NICOTINICO

CLORIDRATO DE BUPROPIONA

Iniciar a bupropiona 15 dias antes da data marcada para parar de
fumar, uma vez que ela leva em torno de cinco a sete dias para atingir
niveis terapéuticos.

Recomenda-se tomar os comprimidos pela manha e pela tarde, com
intervalo entre as doses de 8 horas, evitando a proximidade da
segunda dose com o horario de dormir de modo a evitar insénia (ingerir
a segunda dose até no méaximo as 16 horas).

Recomenda-se o seguinte esquema:

e Primeiros trés dias de tratamento: 1 comprimido de 150 mg pela
manha.

e A partir do quarto dia de tratamento, até completar 12 semanas: 1
comprimido de 150 mg duas vezes ao dia (manhd@ e tarde, com
intervalo de 8 horas entre as doses).

A utilizagdo de uma dose mais baixa do medicamento € uma opcao,
especialmente paraos fumantes que ndo toleram a dose total devido
aos efeitos colaterais. A utilizagdo dadose de 150 mg por dia, em
comparacdo com a dosagem de 300 mg por dia, mostroucausar menos
efeitos colaterais sem prejuizo da efetividade do tratamento.
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A duragdo recomendada para o tratamento é de 12 semanas.

Medicamento sujeito a prescricdo médica e controle especial, conforme
preconizado pela Portaria SVS n.° 344, de 12 de maio de 1998.

Para pacientes com quadros de insuficiéncia renal crbnica ou
hepatopatia cronica é aconselhavel reduzir a dose para 150mg/dia,
em razao da maior biodisponibilidade do medicamento.

Para pacientes que pararam de fumar com o uso de bupropiona e
gue nao apresentem sindrome de abstinéncia, a critério médico,
pode ser mantida dose Unica diaria matinal (apdés o desjejum) de
150 mg.

O trabalhador noturno deve tomar o primeiro comprimido de
bupropiona no horario em que desperta (apés o desjejum).

Pessoas que sintam desconforto géastrico ou relatem historia
recente de gastrite devem tomar o comprimido de bupropiona ap6s
a alimentagéo.

Os efeitos colaterais mais comuns sdo boca seca, insbnia (sono
entrecortado), cefaleia, constipac@o intestinal, urticaria e, em altas
doses, risco de convulséo.

Monitorar a pressdo arterial, quando a bupropiona for usada em
associacdo a TRN, pois esta pode se elevar.

Atentar que um efeito adverso do medicamento é a tendéncia a perda
de peso, 0 quepode compensar em parte o risco de ganho ponderal
conferido pela cessacao tabagica.

CONTRAINDICACOES
ABSOLUTAS AO USO DE
CLORIDRATO DE BUPROPIONA

Hipersensibilidade ao medicamento.

Antecedente convulsivo ou epilepsia ou qualquer outro risco para
convulséo.

Alcoolistas em fase de retirada do alcool.

Doenca cerebrovascular.

Bulimia ou anorexia nervosa.

Uso de inibidor da MAO ha menos de 15 dias.

Gestacdo e amamentacao.

CONTRAINDICACOES
RELATIVAS AO USO DE
CLORIDRATO DE BUPROPIONA

Uso concomitante de carbamazepina, cimetidina, barbitdricos,
fenitoina,

antipsicaticos, antidepressivos, teofilina, corticoesteroides
sistémicos, pseudoefedrina ou benzodiazepinicos.

Diabetes mellitus em uso de hipoglicemiante oral ou insulina.
Hipertensao arterial ndo controlada.
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TRATAMENTO MEDICAMENTOSO COMBINADO

Adesivo de nicotina + goma de
mascar de nicotina

Adesivo de nicotina + pastilha
de nicotina

Adesivo de nicotina +
bupropiona

Bupropiona + goma de mascar
de nicotina

Bupropiona + pastilha de
nicotina

Adesivo de nicotina +
bupropiona + goma de mascar
de nicotina

Adesivo de nicotina +
bupropiona + pastilha de
nicotina

Atentar ao risco de aumento dos efeitos colaterais

Recomenda-se que 0 uso da terapia combinada seja reservado para
usuarios que ndo conseguiram parar de fumar com monoterapia, ou
para aqueles que apresentem “fissura” por fumar importante, apesar do
uso da monoterapia.

Quando a combinacdo envolver o cloridrato de bupropiona,
recomenda-se que este seja iniciado uma semana antes da data de
parada e, entdo, no dia da interrupcdo do uso de cigarro (geralmente
oitavo dia do tratamento) inicia-se 0 uso da terapia de reposicao de
nicotina continuando os comprimidos de bupropiona de forma
associada.

Durante o periodo de associagdo monitorar a pressao arterial.

Fontes:

- Portaria SAS MS N° 761, 21 de junho de 2016. Protocolo Clinico e Diretrizes Terapéuticas da Dependéncia a Nicotina (15).
- Ministério da Saude. ANVISA. Bulario Eletrénico (67).

- Relagdo Nacional de Medicamentos Essenciais: RENAME 2020. SCTIE. DAF. Brasilia: Ministério da Saude, 2019 (68).

- NCCN Clinical Practice Guidelines in Oncology Smoking Cessation, 2017 (40).

Casos especiais da Terapia a pessoa Tabagista

4.5.1 - Casos de recaida

E indicado que tabagistas previamente tratados e que tenham apresentado recaida

recebam incentivo para realizar novamente o tratamento do tabagismo, sempre
valorizando as experiéncias por eles vividas nas tentativas anteriores de cessacédo. Acolher
0 paciente na sua totalidade, reforcar os ganhos, destacando a sua importante deciséo de
parar de fumar, esclarecer que o fato de ter recidivado no vicio nao significa
impossibilidade de cessa-lo e discutir as estratégias futuras sdo imprescindiveis para o
sucesso desta nova etapa. De forma conjunta, paciente e profissional da saiude devem
decidir qual medida terapéutica sera utilizada. Se possivel esse paciente deve ser
encaminhado para acompanhamento psicolégico concomitante.

Existe a liberdade para se manter ou alterar os medicamentos. Ha evidéncias de
gue, independentemente do farmaco anteriormente utilizado, ele continua apresentando
eficacia superior ao placebo, em um novo tratamento (27-29). E importante que os eventos
adversos relatados na tentativa prévia sejam considerados na escolha do novo

medicamento, de forma a aumentar a adesao ao tratamento.
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4.5.2 - Adolescentes (individuos menores de 18 anos)

As evidéncias sobre a eficacia de intervencdes comportamentais para a cessacao
do tabagismo em adolescentes sao limitadas por questdes como impreciséo,
heterogeneidade e risco de viés dos estudos. O aconselhamento em grupo parece ser
mais promissor do que as interveng¢des individuais, podendo ser uma escolha terapéutica
apropriada (30). Com relacédo ao uso de farmacoterapia nesta faixa etaria, ainda ha poucos
estudos com resultados imprecisos; portanto, 0 uso de bupropiona ndo € preconizado em
pessoas com menos de 18 anos de idade, até que novas pesquisas possam justificar o seu
uso nessa faixa etaria.

Sendo assim, o adolescente deve receber tratamento com o aconselhamento
estruturado/abordagem intensiva, ressaltando-se a importancia de oferecer atendimento a
essa populacdo, que costuma ser mais vulneravel, principalmente com a entrada no
mercado de novos produtos derivados de tabaco.

4.5.3 - Gestantes e nutrizes

Para gestantes e nutrizes, € indicado o aconselhamento estruturado para a
cessacao do tabagismo, sendo o efeito benéfico dessa intervencdo observado tanto ao
final da gestacdo quanto a longo prazo (medido até 17 meses apos o parto) (31).

Inexistem evidéncias cientificas suficientes de eficacia e seguranca na utilizacédo
de farmacoterapia [terapia de reposicdo de nicotina (TRN) e cloridrato de bupropiona]
durante a gestacéo (32).

Gestantes e nutrizes devem tentar parar de fumar sem utilizar nenhum tratamento
medicamentoso.

4.5.4 - Idosos

N&o se preconizam condutas terapéuticas do tabagismo para idosos que sejam
diferentes das utilizadas para a populacdo adulta, exceto quando esses individuos
apresentarem comorbidades, que contraindiquem o uso de algum medicamento (33).

Em individuos acima de 65 anos, preconiza-se a dose matinal de 150 mg/dia de
cloridrato de bupropiona (34).

O tratamento medicamentoso deve ser utilizado objetivando a complementacéao da
terapia cognitivo-comportamental, tendo também como efeito o alivio dos sintomas da
abstinéncia. Independentemente da idade, deixar de fumar pode aumentar a expectativa
de vida, melhorar a salde e a qualidade de vida. Aqueles idosos que decidem fazer uma
tentativa tém elevada taxa de sucesso (35,36).
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4.5.5 - Pacientes com tuberculose

Segundo dados da OMS, mais de 20% da incidéncia global de tuberculose pode
ser atribuida ao tabagismo, que aumenta em duas vezes e meia o0 risco dessa doenca.

Tabagistas sem histéria anterior de tuberculose apresentam risco de morte por
essa doencga nove vezes maior quando comparados com os que nunca fumaram. Ao parar
de fumar, o risco de morte por tuberculose reduz-se cerca de 65% em comparagcao aos
gue continuam a fumar (37).

A associacdo tabagismo e tuberculose requer medidas regulatorias e
educacionais, além de estratégias terapéuticas, investigacdo clinica, politica, pesquisa e
componentes programaticos, desenvolvidos de forma articulada e coordenada por ambos
os programas de controle do tabagismo e de controle da tuberculose - em todos os niveis
de atencédo a saude. Neste sentido, as medidas terapéuticas para o controle do tabagismo
deve ser uma parte integrante do cuidado do paciente com tuberculose (38-40).

E indicado que portadores de tuberculose, em qualquer fase do tratamento, sejam
tratados da dependéncia a nicotina e utilizem as mesmas medidas terapéuticas
empregadas para a populacdo em geral. O tratamento preconizado € a associacao de
aconselhamento estruturado com farmacoterapia (36).

4.5.6 - Pacientes com cancer

A identificacdo do tabagismo e as intervencdes para a sua cessacao sao
recomendadas como parte essencial da assisténcia oncolégica. Parar de fumar diminui os
riscos de doenca e de complicacBes pds-operatorias, aumenta a eficacia da quimioterapia,
diminui as complicacdes da radioterapia e aumenta o tempo de sobrevida e a qualidade de
vida dos doentes (41). Pacientes com cancer devem ser encorajados a parar de fumar e,
portanto, devem receber auxilio para tal. E indicado que o tratamento do tabagismo seja
iniciado o mais breve possivel e que a conduta terapéutica inclua a associacdo de

intervencdes ndo medicamentosas e medicamentosas (41-43).

4.5.7 - Pacientes com transtorno psiquiatrico (incluindo dependéncia ao
alcool e outras drogas)

E indicado que intervencbes para a cessacdo do tabagismo, incluindo a
farmacoterapia e sua combinagcdo com o aconselhamento estruturado, sejam oferecidas
aos fumantes em tratamento e reabilitacdo da dependéncia de alcool e outras drogas.

Inexiste evidéncia da eficacia do aconselhamento isolado para o tratamento de cessacao
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do tabagismo nessa populacdo, em ambientes hospitalares, ambulatoriais ou em
reabilitacédo (44).

Pacientes com depressao atual ou pregressa apresentam melhores resultados
para eficacia, quando o tratamento para a cessacdo do tabagismo é associado a um
tratamento psicossocial para controle do humor. Em fumantes com depressao pregressa, a
bupropiona aumenta a cessacao do tabagismo, em comparacdo a placebo. Contudo, para
tabagistas com depressdo atual, ndo ha evidéncias de que a bupropiona aumente a
cessacao.

Também ndo ha evidéncias significativas da eficacia de TRN, em comparacdo a
placebo, no tratamento para cessacdo do tabagismo em paciente com depressao atual
(45).

Para pacientes com esquizofrenia, a bupropiona aumenta a cessacdo do
tabagismo, quando comparada a placebo. Ndo ha evidéncias de beneficios na utilizacédo
de outros tratamentos medicamentosos (TRN) e intervenc¢des psicossociais como recursos
terapéuticos para a dependéncia a nicotina nessa populagéo (46).

E necessario que pacientes tabagistas que relatem histéria pregressa de
transtorno psiquiatrico sejam encaminhados (caso ainda ndo o tenham sido) para
avaliacado de profissional da saude mental e tratamento adequado. O tratamento para a
cessacdo do tabagismo pode se dar apés ou em paralelo ao tratamento definido para o
transtorno. O mesmo deve acontecer quando, independentemente do relato de historia
pregressa, o profissional que faz o atendimento para a cessacdo do tabagismo avalie ou
identifique a necessidade de encaminhamento para o atendimento especializado em saude
mental, para melhor caracterizacdo, diagnostico e tratamento de caso suspeito de

transtorno psiquiatrico.

Termo de Esclarecimento e Responsabilidade (TER)

Adesivo de Nicotina e Cloridrato de Bupropiona

Deve-se informar ao paciente, ou seu responsavel legal, sobre os potenciais
riscos, beneficios e efeitos adversos relacionados ao uso dos medicamentos preconizados

neste Protocolo, levando-se em consideracéo as informagdes contidas no TER.
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Termo de Esclarecimento e Responsabilidade
Adesivo de Nicotina e Cloridrato de Bupropiona

Eu, (nome do(a) paciente), declaro ter sido informado(a)
claramente sobre o0s beneficios, riscos, contra-indicacdes e principais efeitos adversos
relacionados ao uso do(s) medicamento(s) adesivo de nicotina e cloridrato de bupropiona.

Os termos médicos foram explicados e todas as minhas davidas foram resolvidas pelo médico
(nome do médico que prescreve).

Assim declaro que:

Fui claramente informado(a) que o tratamento medicamentoso do tabagismo deve ser utilizado em

complementacdo da terapia cognitivo-comportamental e que o(s) medicamento(s) que passo a

receber pode trazer as seguintes melhorias:

- ajuda-me a deixar de fumar, com o que aumento a minha expectativa de vida e melhoro a minha
saude e a qualidade da minha vida; e

- alivia os sintomas da abstinéncia.

Fui também claramente informado(a) que sao as seguintes contraindicacdes, potenciais efeitos

adversos e riscos:

- gestantes e nutrizes devem tentar parar de fumar sem utlizar nenhum tratamento
medicamentoso, portanto, se caso engravidar, devo avisar imediatamente o médico;

- os efeitos adversos mais comumente relatados para os medicamentos sao:

- para a nicotina em adesivo: Prurido (coceira), exantema ou rash cutaneo (erupg¢des cutaneas
vermelhas), eritema (rubor cutédneo), dor de cabeca, tontura, nausea, vomitos, dispepsia,
distdrbios do sono (sonhos incomuns e insdnia), tremores e palpitacdes, sendo os dois ultimos
mais observados com dose excessiva de nicotina. Pode ocorrer irritagcdo na pele durante o uso
do adesivo (decorrente da cola), reagdo esta que pode ser minimizada com o uso de creme de
corticoide no local onde o adesivo sera aplicado, na noite anterior e no dia seguinte a aplicacéo.
Em isso ocorrendo, devo limpar o local (com agua e sabdo) e secar bem o local antes da
aplicacao do adesivo, para retirar algum residuo do creme.

- para a nicotina em goma ou pastilha: Tosse, solugos, irritacdo na garganta, estomatite, boca
seca, diminuicdo ou perda do paladar, parestesia, indigestdo, flatuléncia desconforto digestivo,
dor abdominal. Os solugos sdo mais observados com o uso das pastilha.

- para a bupropiona: Boca seca, insbnia, dor de cabeca, nausea, tontura, depressao,
ansiedade/péanico, dor torécica, reagdes alérgicas, desorientacédo e perda de apetite. O risco de
convulsdo de 1:1000 pessoas que tomam a dose maxima diaria recomendada (300 mg). - os
medicamentos estdo contraindicados em caso de hipersensibilidade (alergia) aos farmacos;

- 0 risco da ocorréncia de efeitos adversos aumenta com a superdosagem. Estou ciente de que
o(s) medicamento(s) somente pode(m) ser utilizado(s) por mim, comprometendo-me a devolvé-
lo(s) caso ndo queira ou ndo possa utiliza-lo(s) ou se o tratamento for interrompido. Sei também
gue continuarei a ser atendido, inclusive em caso de eu desistir de usar 0 medicamento.

Meu tratamento constara do seguinte medicamento:
() adesivo de nicotina () cloridrato de bupropiona
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Autorizo o Ministério da Saude e as Secretarias de Saude a fazer uso de informacbes relativas ao
meu tratamento, desde que assegurado o anonimato.
() Sim () Nao

Local: Data:

Nome do paciente:

Cartado Nacional de Saude:

Nome do responsével legal:

Documento de identificacéo do responsavel legal:

Assinatura do paciente ou do responsavel legal

Médico Responsavel:
CRM:
UF:

Assinatura e carimbo do médico

Data:

Nota: Verificar na Relagdo Nacional de Medicamentos Essenciais (RENAME) vigente em qual componente
da Assisténcia Farmacéutica se encontram os medicamentos preconizados neste Protocolo.
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Quadro 4.6 - Quadro-Sintese sobre Orientacdo/Conduta quanto ao uso abusivo de

Alcool

O QUE FAZER?

COMO FAZER?

QUEM FAZ?

ACOLHIMENTO
COM ESCUTA
QUALIFICADA

Identificag@o dos motivos de contato.

Equipe
multiprofissional

AVALIACAO
GLOBAL

Avaliar o padrdo de consumo de 4&lcool reconhecendo quais
asnecessidades de saude decorrentes do uso atual de alcool
(ver questionario AUDIT, anexo 2.6).

Avaliar se o0 abuso ou a dependéncia de &lcool é causa de
sintomas de ansiedade ou depresséo e se tem alguma relacdo com
o trabalho da pessoa.

Identificar o desejo da pessoa para reducdo do consumo de alcool
(ver ENTREVISTA MOTIVACIONAL).

Equipe
multiprofissional

PLANO DE
CUIDADOS

Estabelecer vinculo com a pessoa discutindo o risco envolvido no
uso abusivo do alcool.

Orientar que para evitar intoxicag6es, é importante:

v Servir a bebida em forma de doses — assim é possivel controlar
a quantidade;

v' Diluir a bebida, ao invés de bebé-la pura, e beber
pausadamente (bebericando), ao invés de beber tudo de um sé
gole (virando). Isso torna a absor¢édo mais lenta;

v' Alternar bebidas alcodlicas com ndo alcodlicas. Beba &agua
entre um copo e outro;

v’ Evitar beber de estdmago vazio, coma antes de beber;

v" Nao beber diariamente, fique pelo menos dois dias sem beber;

v' Beba menos por semana (limite de 07 doses para mulher e 14
doses para homem));

v' Beba no maximo trés doses por evento social (01 dose é igual a
uma lata de cerveja, uma dose de cachaca, uma taca de vinho).

Orientar as pessoas com problemas de uso excessivo de alcool a:

e Desenvolver atividades que sejam prazerosas, mas que hao
envolvam o uso de bebidas;

e Substituir o tempo empregado em beber por atividades
agradaveis;

e Evitar estar frequentemente junto a pessoas que o(a)
encorajam a beber ou a se embebedar;

e Evitar locais onde o consumo era realizado.

Identificar na comunidade grupos ou espacos que trabalhem o uso
abusivo do alcool, mantendo o vinculo da pessoa com a equipe de
atencdo basica de modo a acompanhar se essa alternativa foi
viavel a ela.

Encaminhar para servigo especializado quando indicado (CAPS) ou
ao hospital geral quando se tratar de intoxicagéo grave.

Equipe
multiprofissional
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O QUE FAZER? COMO FAZER?

QUEM FAZ?

Atentar para que qualquer proposta de interrupcdo de uso seja
devidamente acompanhada e orientada. Pois, quanto mais cronico
0 Uso, mais graves serdo os sintomas de abstinéncia. Ressaltando
gue abstinéncia ao uso de alcool pode levar a morte. Dessa
maneira a avaliacao do histoérico de uso é fundamental para balizar
a orientacdo (uma pessoa que ha 01 ano toma uma garrafa de
cachaca por dia ndo pode, de uma hora para outra deixar de
beber, a ndo ser que seja em ambiente de hospitalar e ou CAPS
ADIIl onde tera suporte de hidratacdo e medicacdo para controle
de sintomas).

Fonte: adaptado de BRASIL (2014a; 2016a; 2016b)
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Quadro 4.7 - Quadro-Sintese sobre ac¢fes relacionadas a Saude do

Trabalhador e Risco Cardiovascular

O QUE FAZER? COMO FAZER? QUEM FAZ?

Investigar:
e natureza da atividade desenvolvida
e vinculo trabalhista
e carga horéaria* e trabalho em turnos**(noturno e aos sabados)
e exposicao aos ruidos

Identificar e percepcao do trabalhador acerca dosfortalecimentos e

situacdo de desgastes advindos dotrabalho _Equi_pe_
trabalho e horas de trabalho doméstico multiprofissional

¢ alimentag&o no periodo de trabalho

e padréo de sono

e horas dispensadas no deslocamentoentre
trabalho/residéncia,residéncia/trabalho

e posturas mantidas no trabalho que podem prejudicar a
circulacdo sanguinea

Ampliar acesso

Oferecer mais espacos de cuidado individual e ac¢bes de
educacdo em saude as pessoas cujo trabalho determina maior
risco cardiovascular.

Flexibilizar os horarios para agendamento e atendimento dos
trabalhadores que cumprem longas jornadas ou com maior
dificuldade de liberagdo para atendimento de salde em horario
de trabalho (considerar trabalhadores informais que ganham por
dia/producéo).

Garantir o atendimento oportuno ao trabalhador

Equipe
multiprofissional

Verificar
possibilidade e
sugerir mudangas
no trabalho

Abordar com o trabalhador quais sdo as possibilidades de
mudancas no seu local de trabalho e como a equipe pode apoia-
lo nas mudancgas possiveis (enviando carta do servico solicitando
mudanca de horario ao empregador, por exemplo).

Equipe
multiprofissional

Buscar apoio

Matriciar e encaminhar se necessario os casos dos trabalhadores
com risco de adoecimento relacionado ao trabalho (n&o

Equipe

matricial exclusivamente os agravos contidos na lista de doencas multiprofissional
relacionadas ao trabalho ou de notificagdo compulsoria).
i Notificar a autoridade sanitaria local (profissionais dos Cerest i
Comunicar Equipe

situacdes de risco

e/ou das Vigilancias) sobre a situacdo de risco existente no
ambiente de trabalho relatada pelo trabalhador.

multiprofissional

Mapear espacos
de trabalho formal
e informal

Identificar os espagos de produgdo no territorio, formais
(empresas, servigos, comércio) ou informais (incluindo trabalhos
domiciliares como cuidadores de criancas e idosos, costureiras,
etc.).

Agente comunitario
de saude
preferencialmente
ou equipe
multiprofissional
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O QUE FAZER?

COMO FAZER?

QUEM FAZ?

Acdes de
educacéo coletiva

Promover atividades coletivas de educacdo em salde do
trabalhador, utilizando os dispositivos sociais encontrados no
territorio

Equipe
multiprofissional

Trabalho em rede

Trabalho articulado com profissionais do CEREST, do NASF e
das Vigilancias Epidemiologia, Sanitaria e Ambiental, na
perspectiva de realizar acdes integradas de vigilancia a saude do
trabalhador nos espacos de producao do territério.

Equipe
multiprofissional

* jornada de trabalho = 55h semanais: aumenta em até 3 vezes o risco de AVC (associagao forte).
**trabalho noturno aumenta risco de IAM devido alteragdo do ciclo circadiano, distdrbios do sono, impactos comportamentais na
alimentagao, uso prejudicial de alcool e tabaco.
Fonte: adaptado de BRASIL (2009); ANDERSet al (2014); GIRIDHARAet al(2014); SBU (2015); KIVIMAKIet al (2015);

SKOGSTADet al (2016)
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Quadro 4.8 - Quadro-Sintese sobre a¢cfes relacionadas ao Estresse

Cronico e Risco Cardiovascular

O QUE FAZER?

COMO FAZER?

QUEM FAZ?

Identificar situagbes de
estresse crénico

e Perguntar se é cuidador domiciliar (de pessoas
acamadas/domiciliadas)

e Abordar dindmica conjugal e familiar (atentar a
sinais de violéncia)

e Abordar processo de trabalho (trabalho por
producdo, cobranca excessiva por resultados,
possibilidade de participacao nas decisoes, relacdes
conflituosas, assédio moral*)

e Abordar percepcdo de riscos do territorio e
dificuldades cotidianas (violéncia, alagamento,
desabamento, dificuldades com transporte, etc.).

Ampliar acesso

e Oferecer mais espacos de cuidado individual e
coletivo as pessoas submetidas a estressores
cronicos, em especial cuidadoras domiciliares e
homens em idade produtiva*

e Flexibilizar horarios para agendamento e
atendimento as pessoas submetidas a estressores
cronicos, em especial cuidadores domiciliares e
homens em idade produtiva*

Identificar e incentivar
respostas individuais ao
estresse

1) Abordar possibilidades da pessoa de reduzir ou
interromper estressores cronicos

2) Perguntar sobre situagbes e atividades que
propiciam relaxamento e possibilidades de realiza-
las (lazer, atividade fisica, etc.).

Equipe multiprofissional

Realizar ac¢des de
resposta coletiva as
situacdes de estresse

Articular acdes coletivas e intersetoriais a partir das
necessidades identificadas no territorio (mobilizag&o por
melhorias no bairro, ac¢Bes de enfrentamento a
violéncia).

Equipe multiprofissional
e moradores do bairro

Oferecer atividades de

relaxamento

e Realizar atividades de convivéncia e recreacdo no
territorio;

e Realizar grupos com os cuidadores domiciliares.

Equipe multiprofissional

e Encaminhar para praticas de relaxamento
(meditacdo transcendental, mindfullness e yoga) e
de manejo do estresse (terapia cognitivo-
comportamental) (evidéncia baixa a moderada)

Equipe multiprofissional
com treinamento
especifico

*A associacao entre estresse cronico e risco cardiovascular é mais forte em homens com idade menor que 55 anos.

Fonte: adaptado de SCHULZ (1999); DIMSDALE (2008); BRASIL (2009); BACKEet al(2012); STEPTOEket al (2013); SHIRALKAREet al
(2013); HARTLEYet al (2014); GOYALet al (2014); ROBINet al (2014);RUOTSALAINENet al (2014);SHARMA (2014); MANCHANDA
(2014); SBU (2015); DHARMAWARDENE (2016)
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SAIBA MAIS

Para saber mais sobre as estratégias para o cuidado da pessoa com condi¢cdes
cronicas, leia o Caderno de Atencdo Béasica n° 35. Estratégias para o cuidado da
pessoa com doenca cronica, disponivel em:

http://dab.saude.gov.br/portaldab/biblioteca.php?conteudo=publicacoes#tab2

Para saber mais sobre orientacdes acerca da alimentacéo da populacao brasileira, leia
o Guia Alimentar para a Populacéo Brasileira, disponivel em:
http://dab.saude.gov.br/portaldab/biblioteca.php?conteudo=publicacoes/guia_alimentar2
015

Para saber mais sobre orienta¢des acerca da alimentacéo para o idoso, leia
Alimentacdo Saudavel para a Pessoa ldosa, disponivel em:
http://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/alimentacao_saudavel_idosa_profissionais__

saude.pdf

Para saber mais sobre obesidade e sedentarismo, leia Obesidade e Sedentarismo:
Fatores de Risco para Doenca Cardiovascular, disponivel em:
http://bvsms.saude.gov.br/bvs/artigos/ccs/obesidade sedentarismo_fatores_risco_cardi

ovascular.pdf

Para saber mais sobre alimentos ultraprocessados, leia: RAUBER, F.; CAMPAGNOLO,
P. D. B.; HOFFMAN, D. J. Consumption of ultra-processed food products and its effects
on children’s lipid profiles: a longitudinal study. Nutrition, Metabolism and

Cardiovascular Diseases, volume, nimero, p. 1-7, 2014.

Para saber mais sobre alimentos ultraprocessados, leia: CANELLA, D. S. et al. Ultra-
processed food products and obesity in Brazilian households (2008-2009). PLoS One,
V.9, n. 3, p.e92752, 25 Mar 2014.

Para saber mais sobre o impacto dos alimentos ultraprocessados na dieta de adultos,
leia: BIELEMANN, Renata M et al. Consumo de alimentos ultraprocessados e impacto
na dieta de adultos jovens. Rev. Saude Publica [online]. 2015, vol.49 [cited 2016-02-26)].

Para saber mais sobre o perfil nutricional da dieta do Brasil, leia: LOUZADA, Maria
Laura da Costa et al. Alimentos ultraprocessados e perfil nutricional da dieta no Brasil.
Rev. Saude Publica [online]. 2015, vol.49 [citado 2016-02-26].
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Para saber mais sobre promocao da atividade fisica, leia a cartilha Academia de Saude,
disponivel em:http://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/academia_saude_cartilha.pdf

Para saber mais sobre promoc¢do da atividade fisica, leia Academia de Saude na
Comunidade de Praticas, disponivel em:
https://novo.atencaobasica.org.br/comunidades/programa-academia-da-saude-na-

comunidade-de-praticas

Para saber mais sobre o cuidado da pessoa com doenca cronica e o tabagismo, leia o
Caderno de Atencao Basica, n° 40 — Estratégias para o cuidado da pessoa com doenca
cronica: o] cuidado da pessoa tabagista, disponivel em:

http://dab.saude.gov.br/portaldab/biblioteca.php?conteudo=publicacoes#tab2

Para saber mais sobre o cuidado da pessoa tabagista, leia: Cuidado a Pessoa
Tabagista no Ambito da Rede de Atencdo a Salde das Pessoas com Doencas
Cronicas do Sistema Unico de Saude, disponivel
em:http://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/gm/2013/prt0571_05_04_2013.html

Para sabre mais sobre o cuidado da pessoa com doenca crbnica e a salde mental, leia
o Caderno de Atencéo Basica, n° 34. Saude mental, disponivel em:
http://dab.saude.gov.br/portaldab/biblioteca.php?conteudo=publicacoes#tab2

Para saber mais sobre a utilizagdo de substancias psicoativas, leia: Uso de Substancias
Psicoativas no Brasil, disponivel em:http://www.supera.senad.gov.br/material-aberto

Para saber mais sobre prevencdo do uso de drogas, leia Normas Internacionais sobre
prevencao do uso de drogas. Disponivel em: https://www.unodc.org/documents/Ipo-
brazil/noticias/2013/09/UNODC_Normas_Internacionais_ PREVENCAO_portugues.pdf

Para saber mais sobre Formulario Terapéutico Nacional (FTN), leia: monografias dos
medicamentos disponiveis na RENAME, disponivel em:

http://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/formulario_terapeutico_nacional _2010.pdf

Para saber mais sobre Mindfulness,leia: Mindfulness e Promogéao da Saude. Disponivel
em:https://www.researchgate.net/publication/274735141_Mindfulness_e_Promocao_da

_Saude
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Anexo 4.1 - Questionario Internacional de Atividade Fisica - Versao curta (IPAQ)

Nome: Data: / /
Idade: Sexo: ( )F ( )M

Para responder as questdes lembre que atividades fisicas VIGOROSAS sao aquelas que precisam de um
grande esforco fisico e que fazem respirar MUITO mais forte que o normal e atividades fisicas
MODERADAS sao aquelas que precisam de algum esforco fisico e que fazem respirar UM POUCO mais
forte que o normal. Para responder as perguntas pense somente nas atividades que vocé realiza por pelo
menos 10 minutos continuos de cada vez.

e Em quantos dias da ultima semana vocé CAMINHOU por pelo menos 10 minutos continuos em casa ou
no trabalho, como forma de transporte para ir de um lugar para outro, por lazer, por prazer ou como forma
de exercicio?

Dias: por SEMANA () Nenhum

e Nos dias em que vocé caminhou por pelo menos 10 minutos continuos quanto tempo no total vocé
gastou caminhando por dia?

Horas: Minutos:

e Em gquantos dias da ultima semana, vocé realizou atividades MODERADAS por pelo menos 10 minutos
continuos, como por exemplo, pedalar leve na bicicleta, nadar, dancar, fazer ginastica aerdbica leve, jogar
voblei recreativo, carregar pesos leves, fazer servicos domésticos na casa, no quintal ou no jardim como
varrer, aspirar, cuidar do jardim, ou qualquer atividade que fez aumentar moderadamente sua respiracao
ou batimentos do corag&o? (por favor, NAO inclua caminhada)

Dias: por SEMANA () Nenhum

e Nos dias em que vocé fez essas atividades moderadas por pelo menos 10 minutos continuos, quanto
tempo no total vocé gastou fazendo essas atividades por dia?

Horas: Minutos:

e Em quantos dias da ultima semana, vocé realizou atividades VIGOROSAS por pelo menos 10 minutos
continuos, como por exemplo, correr, fazer ginastica aerébica, jogar futebol, pedalar rapido na bicicleta,
jogar basquete, fazer servicos domésticos pesados em casa, no quintal ou cavoucar no jardim, carregar
pesos elevados ou qualquer atividade que fez aumentar MUITO sua respiracdo ou batimentos do coragédo?

Dias: por SEMANA () Nenhum

e Nos dias em que vocé fez essas atividades vigorosas por pelo menos 10 minutos continuos quanto
tempo no total vocé gastou fazendo essas atividades por dia?

Horas: Minutos:

Estas Ultimas questfes sdo sobre o tempo que vocé permanece sentado todo dia, no trabalho, na escola
ou faculdade, em casa e durante seu tempo livre. Isto inclui o tempo sentado estudando, sentado enquanto
descansa, fazendo licdo de casa visitando um amigo, lendo, sentado ou deitado assistindo TV. N&o inclua
0 tempo gasto sentando durante o transporte em énibus, trem, metrd ou carro.

e Quanto tempo no total vocé gasta sentado durante um dia de semana?

Horas: Minutos:

e Quanto tempo no total vocé gasta sentado durante em um dia de final de semana?

Horas: Minutos:

Fonte: adaptado de CELAFISCS (2016)
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Anexo 4.2 - Escala de Razbes para Fumar modificada

Pontuagéo

PERGUNTAS - . -
Nunca Rara As vezes Frequen Sempre
mente temente
@ o 3 4 ®)

Quando meus cigarros acabam, acho isso quase insuportavel até eu
conseguir outro.

Eu sinto uma vontade enorme de pegar um cigarro se fico um tempo sem
fumar.

RESULTADO

Fumar da prazer e é relaxante.

Eu acho os cigarros prazerosos.

RESULTADO

Eu acendo um cigarro quando estou bravo com alguma coisa.

Quando eu me sinto desconfortavel ou chateado com alguma coisa, eu
acendo um cigarro.

Eu fumo cigarros quando me sinto triste ou quando quero esquecer
minhas obrigacdes ou preocupagdes.

RESULTADO

Eu fumo cigarros para me manter alerta

Eu fumo para me estimular, para me animar.

Eu fumo cigarros para me “por para cima”.

RESULTADO

Eu fumo cigarros automaticamente sem mesmo me dar conta disso.

Eu acendo um cigarro sem perceber que ainda tenho outro aceso no
cinzeiro.

Eu ja me peguei com um cigarro na boca sem me lembrar de té-lo
colocado la.

RESULTADO
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Manusear um cigarro é parte do prazer de fuma-lo.

Parte do prazer de fumar um cigarro vem dos passos que eu tomo para
acendé-lo.

RESULTADO

E mais facil conversar e me relacionar com outras pessoas quando estou
fumando.

Enquanto estou fumando me sinto mais seguro com outras pessoas.

RESULTADO

Controlar meu peso é uma razao muito importante pela qual eu fumo.

Eu me preocupo em engordar se parar de fumar.

RESULTADO

Cigarros me fazem companhia, como um amigo intimo.

As vezes eu sinto que os cigarros sdo os meus melhores amigos.

RESULTADO

PARA CALCULAR O RESULTADO DA ESCALA
O escore final de cada FATOR é a média simples dos escores individuais. Considere como fatores de atengao na cessacao de

tabagismo aqueles com pontuacgéao final maior que 2.

ENTENDENDO O RESULTADO DA ESCALA

 Dependéncia (fisica): caracterizada pelo tempo que o individuo consegue permanecer sem fumar e tem a ver com a tolerancia da
nicotina e com a reducéo dos sintomas de abstinéncia.

* Prazer de fumar: a nicotina libera substancias hormonais que dédo maior sensacgao de prazer através das atividades neuroquimicas do
cérebro nas vias de recompensa.

» Reducdo da tenséo (relaxamento): a nicotina do cigarro chega aos receptores cerebrais, ajuda a diminuir a ansiedade/estresse que o
fumante apresenta, dando-lhe uma sensagdo momentanea de alivio dela.

+ Estimulacéo: o fumar é percebido como modulador de fungdes fisiol6gicas, melhorando a atencéo, a concentra¢é@o e a energia pessoal.
» Automatismo (habito): condicionamento do fumar em determinadas situacdes, tais como logo apés o almogo.

» Manuseio (ritual): envolve todos os passos dados até se acender o cigarro.

» Tabagismo social: fumar junto aos amigos, em situacdes de festa, em baladas, na praia.

« Controle do peso: envolve preocupagdes a respeito do ganho de peso relacionado a cessagdo do tabagismo.

+ Associagéo estreita: definida por uma forte conexao emocional do tabagista com o fumo e o cigarro.
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Anexo 4.3 - Questionarios de Tolerancia de Fagerstrom

PONTUACAO
PERGUNTAS
0 1 2 3
1. Quantos cigarros vocé fuma por | menos | della | de2la | maisde
dia? de 11 20 30 30
2. Quanto tempo depois de + de 60 entre 31 | entre 06 | menos
acordar vocé fuma o primeiro . e 60 e 30 de 6
. minutos ) ) )
cigarro? minutos | minutos | minutos
3. Vocé tem dificuldade de ficar ~ .
: e nao sim - -
sem fumar em locais proibidos?
4. O primeiro cigarro da manha é ~ .
) . ~ néo sim - -
0 que traz mais satisfagao?
5. Vocé fuma mais nas primeiras
horas da manha do que no resto nao sim - -
do dia?
6. Vocé fuma mesmo quando 30 sim ) i

acamado por doenga?

RESULTADO

INTERPRETACAO DO RESULTADO

* 3 a4 PONTOS = BAIXA DEPENDENCIA FiSICA

+ 5 PONTOS = MEDIA DEPENDENCIA FiSICA

Fonte: BRASIL(2015)
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Anexo 4.4 - Tarefas Motivacionais segundo estdgios de mudanca
Deprochaska e Diclemente

ESTAGIOS DE MUDANGA DE PROCHASKA E
DICLEMENTE

TAREFAS MOTIVACIONAIS DO PROFISSIONAL
DE SAUDE

Pré-contemplacao

Levantar davidas — aumentar a percepc¢ao do
usuério sobre os riscos e problemas do
comportamento atual.

Contemplacgéo

“Inclinar a balan¢a” — evocar as razfes para a
mudanga, os riscos de ndo mudar; fortalecer a
autossuficiéncia do usuario para a mudanca do

comportamento atual.

Preparacéo

Ajudar o usuario a determinar a melhor linha de
acao a ser seguida na busca da mudanca.

Acéo

Ajudar o usuario a dar passos rumo a mudanca.

Manutencao

Ajudar o usuério a identificar e a utilizar
estratégias de prevencao da recaida.

Recaida

Ajudar o usuario a renovar 0s processos de
contemplacgéo, preparacdo e agdo, sem que
este fique imobilizado ou desmoralizado devido

a recaida.

Fonte: BRASIL (2015)
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Anexo 4.5 - Principais Técnicas Cognitivas e Comportamentais usadas
no Tratamento de cessacao de Tabagismo

Identificacdo de pensamentos disfuncionais que trazem sentimentos ruins.

o Auto-observacdo dos comportamentos relacionados ao habito de fumar.

o Orientacéo para identificacdo do pensamento relacionado as suas crencgas.

o Identificacédo e aprendizado de padrdes de pensamentos funcionais.

o Reatribuicdo, que significa treinar o usuario para mudar a forma como ele atribui
significado a determinadas situagdes.

o Descatastrofizagdo, que € ensinar ao usuario como lidar em determinadas
situacdes, mostrando que a ansiedade, naquele momento, dura muito pouco.

o Técnicas de relaxamento, nas quais sdo mais utilizados o exercicio de
respiracdo profunda e o relaxamento muscular progressivo, para aprender a
lidar com a ansiedade.

o Adiamento, quando o usuério adia cada momento antes de acender o cigarro,
como forma de autocontrole.

o Treino de assertividade, para que ele possa enfrentar situacdes onde é tentado
a fumar. Ou mesmo procurar dizer, da forma mais adequada, algo que o
incomode, como forma de ndo aumentar sua ansiedade.

o Quebra de condicionamento, que significa sair do local ao qual o usuario
associou o cigarro.

o Autoinstrucao, situacdo em que o participante é ensinado a argumentar consigo
mesmo sobre a situacdo que tenta induzi-lo a fumar.

o Solucédo de problemas, para que o usuario seja ensinado sobre formas
adequadas de resolver uma situacéo problematica (onde antes a resposta seria
fumar). Portanto, ele é treinado a buscar estas respostas.

o Exposicao e prevencao de respostas — por exemplo, o fumante é treinado em

vérias situacdes reais que podem leva-lo a fumar, e ele deve achar a resposta

alternativa para néo fazé-lo.

Fonte: BRASIL (2015)
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5. O CUIDADO DAS PESSOAS COM CONDICOES CRONICAS SEM
COMPLICACOES OU COMPLICACOES LEVES ASSINTOMATICAS.

Este € o capitulo sobre o cuidado da s pessoas com alguma condicdo clinica
especifica, como Hipertenséo Arterial Sistémica (HAS) ou Diabetes Mellitus Tipo 2 (DM2),
ou com risco cardiovascular (RCV) moderado (210% a <20%) ou alto (220%), mas que nao
apresentam repercussao clinica, sofrimento ou enfermidades propriamente ditas a partir
dessa situacao (ver fluxograma 5.1). Quer apresentem alteracfes leves assintomaticas, ou
mesmo nao apresentem alteracdes detectaveis, seu cuidado é um desafio para as equipes
de saude. Ao lado de uma abordagem enriquecida por formas de apoio ao autocuidado
focado em uma vida saudavel, elas devem decidir quando € o momento de propor
intervencdes farmacoldgicas para a decisdo compartilhada com as pessoas de quem

cuidam.

Isso supde a capacidade para uma avaliacdo o0 mais singular possivel do potencial
de beneficio e de dano de cada intervencao no contexto concreto de cada um. Supde uma
avaliacdo criteriosa das evidéncias cientificas e das interferéncias dos conflitos de
interesse presentes nas pesquisas clinicas a partir das quais foram apresentadas ao
publico. Supbe também uma alta capacidade de traduzir esse conhecimento na linguagem

comum para empoderar as pessoas em sua tomada de deciséo.

A atencdo primaria € o cenario onde a maioria dessas decisdes compartilhadas
devem ser tomadas, de modo a estender maximamente na populagcdo o acesso aos

beneficios e a protecdo contra os danos de interven¢des sobre a saude.
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Fluxograma 5.1 - Organizag¢ao do Cuidado a partir do Risco Cardiovascular (RCV)

Estratificagéo do risco
cardiovascular Ver fluxogramas 5.2 € 5.3

Enfermeiro(a) / Médico(a) Enfermeiro(a) / Médico(a)

v

Manter Modificagdes no Estilo de Vida
(MEV)
(intensificar)
Sim Equipe Multiprofissional

Ha condigéo crbnica
(HAS e/ou DM)?

Enfermeiro(a) /
Médico(a)

RCV alto 2 20%

Enfermeiro/Médico Ajude a pessoa a decidir* sobre o uso de '

estatina e AAS (ver pictogramas e texto)
Médico(a)

Ver Capitulo 3
Enfermeiro(a) / Médico(a)

Ha& condigéo cronica
(HAS e/ou DM)?

Enfermeiro(a) /
Médico(a)

RCV moderado (10
a 20%)?

Enfermeiro(a) /
Médico(a)

Acompanhamento periédico
(Ver quadro 4.11)

Enfermeiro(a) / Médico(a)

MEV
Sem estatina e sem AAS '

Ver fluxogramas 5.2 e 5.3

Enfermeiro(a) / Médico(a) Enfermeiro(a) / Médico(a)

*Toda intervencdo em salde deve levar em consideracdo as necessidades e preferéncias da pessoa. Uma boa comunicacéo é essencial, apoiada por
informagGes baseadas nas melhores evidéncias disponiveis. Se a pessoa estiver de acordo, os familiares e cuidadores podem ter a oportunidade de
estarem envolvidos nas decis@es sobre o tratamento e o cuidado.

Fonte: Protocolos da atencdo basica: condi¢Bes cronicas ndo-transmissiveis : risco cardiovascular / Ministério da Saude, Instituto Sirio-

Libanés de Ensino e Pesquisa. Brasilia: Ministério da Satde, 2016.
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Quadro-Sintese de ag6es comuns para acompanhamento de pessoas com
Condicdes Cronicas (HAS e\ou DM) sem complicacdes ou com alteracdes leves

sem sintomas (Prevenc¢do Primaria)

O QUE FAZER? COMO FAZER? QUEM FAZ?
ACCOOI\I/‘l 'ElglcEl’J\l.lT A(\) Identificacdo dos motivos do contato da pessoa e direcionamento para o Equipe
QUALIFICADA atendimento e\ou realizagdo de procedimentos necessarios. multiprofissional
Presenca de sinais de alerta: estabilizar e\ou encaminhar para o servigo
de emergéncia
1. HAS severa (PAD = 120 mmHg) na presenca de sintomas (ver quadro
5.1) Enfermeiro(a)/
. . » . Médico(a)
2. HAS severa em pacientes assintomaticos ou com sintomas leves e
inespecificos (ver quadro 5.2 e Saiba Mais)
3. Abordagem da hipoglicemia e da hiperglicemia na pessoa com DM (ver
quadros 5.3 e 5.4)
Entrevista (ver quadro 5.5 e Saiba Mais)
Objetivos: avaliar sintomas de doenga cardiovascular (DCV) estabelecida, de
lesdo em érgdo alvo (LOA), de etiologia secundéaria para a hipertenséo e
identificacdo de fatores de risco (FR) para DCV
e O que conhece sobre a condicdo e como se sente sobre isso agora?
e Duracéo da hipertensao\diabetes
e Tratamentos anteriores
¢ Uso de substancias que aumentam de forma significativa a PA\glicemia
. . . Enfermeiro(a)/
e Estilo de vida (ver capitulo 4) Médico(a)
e  Historia familiar
AVALIACAO ¢ Indicativos de etiologia secundaria para HAS
GLOBAL

e Indicativos de LOA

e Sintomas comuns

e Infeccdes de repeticéo

e Qutros FR cardiovasculares

e Fatores psicossociais

Exame fisico geral e especifico (ver quadro 5.6 e Saiba Mais)

Objetivos: avaliar sinais de DCV estabelecida, de LOA e de etiologia
secundaria para a hipertensao (se houver suspeita de;)

e O exame fisico deve ser direcionado conforme a suspeita clinica. Ndo
existe exame fisico completo ou um conjunto de manobras que sempre
devam ser realizadas em todas as consultas. Sugerimos inicialmente para
uma pessoa assintomatica uma avaliagéo breve dos seguintes aspectos:

e Aparéncia geral, peso e altura
e Coracao (ritmo, sopros, ictus)
e Afericdo de pressao arterial
e Abdbmen (massas, sopros)

e Extremidades (pulsos, edema, les@es)

Enfermeiro(a)/
Médico(a)
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O QUE FAZER?

COMO FAZER?

QUEM FAZ?

Verifigue a possibilidade da hipertensdo nao ser essencial - 10% dos
casos (ver quadro 5.7)

Médico(a)

Solicitacdo de exames (ver quadro 4.8)

Objetivos: detectar LOA, outros FR cardiovasculares, fornecer dados para a
estimativa do RCV e investigacao inicial nos casos de suspeita de etiologia
secundaria para a HAS

e ECG em repouso

e Creatinina e urindlise
e Potassio (K)

e Clicemia de jejum

e  Perfil lipidico

e Se DM: adicionar: HbA1C e pesquisa de microalbuminiria em amostra
isolada de urina se ndo estiver em uso de IECA ou BRA em doses
maximas ou ainda se apresentar TFG <60ml\min para estadiamento da
DRC

Enfermeiro(a) /
Médico(a)

PLANO DE
CUIDADO

Cadastramento e Preenchimento de Cart8es Especificos

Metas pressoéricas: ver quadro 5.9

Enfermeiro(a) /

Médico(a)

Metas no Diabetes mellitus: ver quadro 5.10
Meta nas pessoas sem DM ou HAS e com alto risco CV: ver quadro 5.11
Tratamento ndo farmacoldgico
e Modificagdo do estilo de vida (MEV): intervencdes dietéticas e ndo

dietéticas

Dietéticas (ver quadro 5.12):
e Reducdo do peso corporal / alimentacéo saudavel
e Ingestdo de sal
¢ Reducédo da ingestdo de bebidas alcodlicas

Nao-dietéticas (ver quadro 5.13): Equipe

e Cessacao do tabagismo

e Atividade Fisica / Praticas Corporais

e Préticas integrativas e complementares (PICs) em saude

*Revisar adesdo as MEVs sempre antes de iniciar ou progredir com o
tratamento farmacolégico.

**Reforcar de maneira positiva quando adequada adeséo e entender motivos
principais para a ndo adesdo de maneira personalizada, usando ferramentas
citadas no Capitulo 2.

Multiprofissional

Tratamento farmacolégico (ver fluxograma 5.2)
Baseie as prescrigdes no risco cardiovascular global

Se RCV em 10 anos <20%, ndo indicar e considerar desprescricdo de
estatinas e AAS.

Se RCV em 10 anos >20%, compartilhar compreensdao sobre NuUmero
Necessario para Tratar (NNT) e Niumero Necessario para causar Dano (NND
[NNH em inglés) do uso de estatinas e aas e compartilhar decisdo sobre
prescricdo/desprescricdo destas drogas (ver considera¢cfes apds o Quadro
Sintese)

Considere postergar decisdo compartilhada sobre terapia com estatinas se a
pessoa estd motivada a implementar outras condutas compotencial de reduzir
0 RCV para < 20%.

Médico(a)
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O QUE FAZER?

COMO FAZER?

QUEM FAZ?

Se a decisdo compartilhada for de iniciar utilizacdo de estatinas (pessoa até
69anos), prescrever sinvastatina 40mg/noite se bem tolerado, ou reduzir se
necessario, sem fixagcdo de metas de colesterol e sem necessidade de sua
monitorizacgao.

Se a decisdo compartilhada for de utilizacdo de aas (pessoa com 50-59 anos),
prescrever aas 100mg (ou preferentemente apresentacéo entre 75 e 81mg, se
disponiveis) 1x/d (de preferéncia na principal refeicdo).

Para HAS e\ou DM: ver Fluxogramas 5.2. € 5.3.

Recomenda-se a utilizagdo de recursos visuais que facilitem a compreenséo
dos prognésticos envolvidos, como os dos apéndices 1-4, todos projetados
para um risco a partir de 20% de risco de IAM e/ou AVC em 10 anos. A
discussao dessas informagBes com as pessoas deve ser orientada por uma
base ética que ressalte que, com a utilizagdo de estatinas e/ou aas, as poucas
pessoas beneficiadas e as poucas que sofrerdo dano podem ndo ser as
mesmas (ou seja, muito provavelmente, na populacdo de usuérios dos
medicamentos, alguém sofrerd dano sem contrapartida).

Hipertenséo:

e O tratamento das complicacdes agudas da HAS estd descrito nos
quadros 5.1 e 5.2.Ver também Saiba Mais. Tentar definir a(s) causa(s) da
elevagdo da PA e manejar conforme.

e IndicagBes de tratamento farmacolégico (ver discuss@o apds o Quadro
Sintese e Quadro 5.16), drogas de la linha na HAS sem comorbidades
(ver fluoxograma 5.2) e escolha da droga na HAS com comorbidades
(ver quadro 5.17)

e Principais antihipertensivos de 1% e 2% linha (ver quadro 5.18)

e Para os casos de HAS leve (PA até 159\99 mmHg) que ndo se encaixam
nas indicacdes acima (ver quadro 5.16), a 1% linha deve ser o tratamento
ndo farmacol6gico ja que ndo ha evidéncias de boa qualidade que
justifiguem o tratamento farmacolégico da HAS leve em pacientes de
baixo risco CV, sem DM e sem Lesdes em Org&os Alvo.

e O mesmo, por outro lado, pode ser considerado em pacientes que nao
atingem a meta de PAs < 140\90 mmHg, apés um longo periodo de
tratamento ndo farmacologico. Esse periodo deve ser decidido de
maneira compartilhada, levando em consideracdo aspectos como a
motivacdo para a mudanca, desejos e expectativas do paciente, risco de
efeitos adversos, disponibilidade e custos do tratamento. (ver apéndices
contendo pictogramas)

Diabetes mellitus:

O tratamento das complicacbes agudas da diabetes expressas em
hipoglicemia esta descrito no Quadro 5.3. A abordagem da descompensacao
hiperglicémica aguda também é descritano Quadro 5.4.

Ver tratamento de longo prazo no fluxograma 5.3
Pessoas sem DM ou HAS e com alto RCV: Quadro 5.13

Encaminhamento para servi¢o de referéncia (ver quadro 5.19)
1. Avaliacéo do fundo do olho

2. Suspeita de HAS secundaria

3. Suspeita de HAS do jaleco branco

4. Hipertensdo ou DM resistentes ao tratamento

114




O QUE FAZER? COMO FAZER? QUEM FAZ?

Busca ativa
e Revisdes anuais se HAS compensada (PA < 140\90 mmHg).

e Para pessoas apenas em tratamento ndo farmacolégico revisdes a cada .
3-4 meses sdo recomendadas. Enfermeiro(a) /

Médico(a)

e Se em inicio de tratamento farmacoldgico ou ajuste de doses, revisfes
mensais sdo recomendadas. Verificar funcdo renal e eletrélitos apés
iniciar diuréticos (4-6 semanas) ou IECA \ BRA (2 semanas). Atentar para
efeitos adversos do tratamento farmacolégico.

Atividades Coletivas: Ver exemplos e sugestfes no caderno da Atengdo
Béasica n°35: Estratégias para o cuidado da pessoa com doenca crdnica Equipe

(2014) e realizacdo de grupo na atencdo primaria no Guia Pratico de Multiprofissional
Matriciamento em Saude Mental (2011).

Fonte: Protocolos da atengdo basica : condi¢des cronicas ndo-transmissiveis : risco cardiovascular / Ministério da Salde, Instituto Sirio-

Libanés de Ensino e Pesquisa. — Brasilia : Ministério da Saude, 2016.

Sobre Estatinas e AAS na prevencao primaria

Houve mudanca de conclusbes da mais recente Revisdo Sistematica da
Cochrane(TAYLOR et al) em relacdo a anterior sobre estatinas em prevencao primaria,
passando a suportar seu uso mesmo em pessoas com baixo risco cardiovascular(RCV) em
10 anos(<10). A média de risco populacional basal estimado nos estudos incluidos nessa
revisio era cerca de 25% em 10 anos. Os editoriais da Cochrane
Collaboration(HENEGHAN, 2011) ja vinham apontando limitacbes em suas revisdes sobre
estatinas e a equipe do THE NNT Group(NEWMAN, 2015) e outras de grande relevancia
apontam limites severos nas justificativas das altera¢cdes: muitos estudos (14 dos 18 da
nova revisao) recrutaram sujeitos com alguma condicdo agravante (colesterol elevado,
microalbumindria, hipertensédo arterial, diabetes), amplo uso de desfechos compostos
(incluindo decisbes médicas para revascularizar pessoas fora da situacao de salvar vidas),
relato parcial dos desfechos pelos estudos incluidos (cerca de 1/3 deles nao relatam sobre
efeitos adversos, e numero similar ndo informa sobre mortalidade geral), interrupcao
prematura de largos estudos (Jupiter e mais 2, totalizando 47% da amostra da metanalise,
impedindo no minimo uma avaliacdo adequada de efeitos adversos), auséncia de abertura
dos bancos de dados dos estudos ao publico pesquisador, muitos autores declarando ter
recebido fundos da industria farmacéutica nessas pesquisas e escassez de estudos com
financiamento exclusivamente publico. Também é de notar a reduzida proporcédo de

mulheres nos estudos incluidos, sendo que sdo conhecidos os indicios de que estatinas
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seriam menos efetivas para este sexo. Além disso, o estudo que pretendeu fundamentar a
indicacdo de estatinas para populacdes de baixo risco, a metanalise do Cholesterol
Treatment Trialists Collaboration (CTT), realizou suas comparacdes do efeito de estatinas
com o do placebo a partir da proporcao de reducéo do colesterol, e ndo diretamente entre
0 conjunto dos dois grupos. Aponta-se, ainda, que € necessario pesquisar mais, para saber
se a detectada elevacao no risco de diabetes quando se usa estatinas aumentaria com o
tempo de exposicdo, para definir se 0 nUmero necessario para causar dano (NNH) em 5
anos poderia ser baixo como 1:89, como nos calculos do cenario em que aumenta em

progressao linear.

Dadas essas limitagdes, enquanto estudos delineados de modo mais apropriado
para prevencao primaria ndo se desenvolvem, neste protocolo optou-se por ndo absorver
conclusdes que levariam a estender a indicacdo de estatinas para uma enorme faixa da
populacdo com baixo RCV, mantendo-se recomendacdes baseadas em outras revisdes
sisteméaticas(RAY, 2010), assumindo que ndo estd demonstrada reducao significativa de
mortalidade geral e que ndo parece haver superacdo do risco de efeitos adversos pelos
beneficios para eventos ndo fatais. Cumpre informar que a controvérsia sobre o tema
persiste, e ha interesses financeiros em jogo, como se pode verificar em publicacdes da
AHA, onde os autores que sustentam uma indicacdo muito ampla de estatinas em
prevencado primaria de doencgas cardio e cerebrovasculares declararam receber fundos da
industria farmacéutica, como de Merck, Bristol Myers-Squibb, Accumetrics, AstraZeneca,
GlaxoSmithKline, Merck, Essentialis, and Takeda(PARAG et al, 2012).

Ainda que haja controvérsias, a Atualizacdo da Diretriz de Prevencao
Cardiovascular da Sociedade Brasileira de Cardiologia (2019) reforgca que a deciséo pela
indicacdo do uso de estatina na prevencado primaria deve ser individualizada, e que ha
evidéncias significativas que suportam o beneficio da reducéo intensiva do LDL-colesterol
na prevencdo de eventos cardiovasculares em diabéticos e ndo-diabéticos, exceto para
pacientes com baixo risco cardiovascular. Ndo ha indicacdo para prescricdo ampla de
estatina na prevencao primaria, porém € inquestionavel o beneficio do uso das estatinas
pela populacdo em prevencdo secundaria, ou seja, que ja apresentaram evento
cardiovascular prévio (IAM, AVC, AIT, etc)".

v Atualizacéo da Diretriz de Prevencao Cardiovascular da Sociedade Brasileira de Cardiologia — 2019. Arq Bras Cardiol. 2019; 113(4):787-891
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O caso sobre Acido Acetil Salicilico (AAS), levando-se em conta os estudos ja
concluidos e publicados, ndo pode ser examinado sem considerar seu beneficio potencial
sobre a morbidade por céncer colorretal. Os beneficios potenciais de seu uso em
prevencdo priméaria de doencas cardio e cerebrovasculares, inclusive em diabéticos, ndo
superam o0s riscos de hemorragias maiores de acordo com as evidéncias
disponiveis(MATTHYS et al, 2014; CALVIN et al, 2009; IKEDA et al, 2014; FDA, 2015). No
entanto, seu potencial impacto sobre o cancer do trato digestivo inferior modificou as
recomendacdes da United States Preventive Services Task Force (USPSTF).

Os dados para apoio a decisdo compartilhada seguem(BIBBINS-DOMINGO,
2016):

e Para homens entre 50-59 anos com RCV/10anos =20%, sem fatores de risco
aumentados para sangramento e dispostos a tomar AAS diariamente por
10anos: numero necessario para tratar (NNT) pra Infarto Agudo do
Miocéardio(IAM) ndo-fatal=35, NNT para Acidente Vascular Cerebral isquémico
(AVCi)= 109, NNT para Cancer de Colo Retal (CCR)=82. NNH para
sangramento gastrintestinal grave=40 e para Acidente Vascular Cerebral
hemorragico (AVCh)=476. 834 Quality Adjusted Life Year (QALYs) ganhos
(588 para 10% RCV).

e Para mulheres entre 50-59anos com RCV/10anos =20%, sem fatores de risco
aumentados para sangramento e dispostas a tomar AAS diariamente por
10anos: NNT pra IAM nao-fatal=66, NNT para AVCi=69, NNT para CCR=76.
NNH para sangramento gastrintestinal grave=54, NNH para AVCh=345. 833
QALYs ganhos (621 com 10% RCV).

A prescricdo de AAS na prevencao primaria de eventos cardio e cerebrovasculares
pode ser apresentada como uma possibilidade a homens e mulheres entre 50-59anos
dispostos a tomar o medicamento diariamente por 10 anos, com RCV a partir de 20%,
ainda que também néo traga reducdo da mortalidade geral, em funcdo da extensdo de
seus possiveis beneficios a prevencdo do céncer colorretal, problema com carga de
morbidade de intenso impacto na qualidade de vida. A decisdo deve ser individualizada e
compartilhada. Devem ser cotejados com as pessoas 0s riscos de efeitos adversos
hemorragicos graves. A prescricdo do AAS ndo deve ser proposta se eles estiverem

aumentados, como (especialmente em homens) na presenca de dor abdominal alta,
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Ulceras gastrintestinais, uso concomitante de anticoagulantes ou antinflamatorios néo

esteroidais (AINES) e hipertenséo arterial mal-controlada.

Recentemente, trés estudos clinicos randomizados, incluindo diabétidos e néo-
diabéticos em prevencédo priméria, um deles com pacientes acima de 70 anos, concluiram
gue o uso de AAS ndo modificou as taxas de infarto ou morte, e aumentou o risco de
sangramento, com maior risco de malignidade gastrointestinal, porém provavelmente por
diagnéstico antecipado Y. Ndo ha recomendacdo de prescricdo ampla de AAS na
prevencdo primaria de eventos cardiovasculares, sendo importante a decisdo

compartilhada com o paciente sobre os beneficios e potenciais riscos de seu uso.

Sobre Tratamento Farmacoldgico da HAS leve

A revisdo sistematica (DIAO, D.et al, 2012) da Cochrane, que incluiu 4 estudos
clinicos randomizados (ECR) (n: 8912 pessoas) com HAS leve e sem doenca
cardiovascular (e sem DM), demonstrou que o tratamento farmacolégico da HAS néo
reduziu de maneira significativa mortalidade geral, AVC e IAM. Algumas das limitacGes
apontadas foram o pequeno numero total de eventos durante o seguimento e o uso de
medicamentos ndo considerados de primeira linha no tratamento da HAS em alguns
estudos. Metanalise (SUNDSTROM et al, 2015) maior e posterior que incluiu os mesmos
ECR da revisdo sistemética (RS) da Cochrane, mais 6.361 pessoas (de 10 ECR),
perfazendo um total de 15.266 pessoas com HAS leve e sem evento cardiovascular prévio,
por ter a grande maioria (96%) de novos sujeitos incluidos no estudo sendo diabéticos, ndo
altera as conclusdes de que ndo ha boas evidéncias ligadas a desfechos importantes que

justifiguem tratar farmacologicamente hipertensos leves sem complicagées.

v Atualizacéo da Diretriz de Prevencao Cardiovascular da Sociedade Brasileira de Cardiologia — 2019. Arq Bras Cardiol. 2019; 113(4):787-891
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Fluxograma 5.2. - Tratamento Farmacolégico da HAS Estagio 1’ na pessoa com
RCV nao alto (<20%), sem LOA, DCV, DM ou DRC (Monoterapia Sequencial)

HAS estagio 1 sem atingir a meta apds longo
periodo (méximo de 5 anos?) de MEVs

Considerar monoterapiasem progredir até a dose méaxima com uma
das drogas de 12 linha: tiazidicos, IECA ou BCC.

HCTZ 12.5mg — 25mg/dia
Manter/ promover/ incentivar/ motivar MEVs
Monitorar efeitos adversos e adeséo
Evitar se: gota/ TFG<30/ dislipidemia ou risco de DM
Contraindicac@es: hipersensibilidade. andria

Se apds 1 -2 mesessem atingir a meta, substitua se ainda néo testou as 3 drogas
de 12 linha. Prossiga com a monoterapia sem chegar a dose maxima se HAS
estagio 1(revisar sempre: MEVs, adesdo aos medicamentos e efeitos adversos)

A 4

Enalapril* 10-20mg/dia ou Captopril** 50-100mg 3x/dia longe refei¢Ges
Manter/ promover/ incentivar/ motivar MEVs
Monitorar efeitos adversos e adeséo
Considerar que em negros pode ter eficacia menor
ContraindicagGes: hipersensibilidade, angioedema prévio relacionado ao uso de qualquer
IECA e anadinedema hereditario ou idionatico

Y )

Se apds 1-2 meses sem atingir a meta, substitua se ainda nao testou as 3 drogas
de 12 linha. Prossiga com a monoterapia, sem chegar a dose maxima se HAS
estagio 1(revisar sempre: MEVs, ades&o aos medicamentos e efeitos adversos)

Anlodipino 5-10mg/dia
Manter/ promover/ incentivar/ motivar MEVs
Monitorar efeitos adversos e adesdo
Cautela se IC / Contraindicacdes: hipersensibilidade

Se apos 1-2 meses sem atingir a meta, substitua se ainda néo testou as 3 drogas
de 12 linha. Prossiga com a monoterapia, sem chegar a dose maxima se HAS
estagio 1(revisar sempre: MEVs, ades&o aos medicamentos e efeitos adversos)

Se ndo alcangou a meta com nenhuma das 3 classes de 12 linha em
monoterapia considere progredir a dose ou adicionar um 2° agente.
Manter o(s) antihipertensivo(s) que obteve a melhor resposta

Se ap0ds 1-2 meses sem atingir a meta. Revisar sempre:
MEVs, ades&o aos medicamentos e efeitos adversos)

Considere progredir a dose ou adicionar um 3° agente. *Losartana (25-50mg) deve ser oferecida se néo tolerar IECA (tosse seca).
Um deles deve ser um diurético tiazidico **Deve ser usado pelo menos 1 hora antes das refeicdes para otimiza¢éo

da absorcéo

***Os beta bloqueadores ndo sdo mais considerados como drogas de 12

linha no tratamento da hipertensdo por algumas respeitadas entidades

v (Joint8, Nice). Entretanto pode-se considera-los na monoterapia

sequencial como 4° passo (antes de se associar medicamentos) se ndo se

Considere progredir a dose ou adicionar um 4° alcancou a meta com tiazidico, IECA ou BCC. Considerar principalmente

agente. Beta bloqueador* ou antagonista da em pessoas jovens com contra indicagdes ao uso dos IECA/BRA,
aldosterona. Considere discutir/encaminhar mulheres em idade fértil ou evidéncias de tonus simpatico aumentado.

'Na presenca de qualquer um dos seguintes: HAS a partir do estagio 2, RCV>20%, DM2, LOA ou DCV estabelecida o tratamento
farmacolo6gico da HAS deve ser instalado desde o momento do diagnostico. A escolha entre os medicamentos de 12 linha para monoterapia é
controversa, mas em geral ha preferéncia para os diuréticos tiazidicos. A abordagem inicial com a combinacdo de 2 drogas em doses baixas
pode ser considerada para as pessoas com a PA >= 160/100, levando em conta o risco de efeitos adversos (sobretudo nos idosos) e as
preferéncias da pessoa (ver quadros 5.16, 17 e 18). No caso da monoterapia e frente a ndo obtencdo da meta (ver quadro 5.9), pode-se
considerar progredir com a droga em uso conforme tolerancia da pessoa ou até a dose maxima da mesma ou associar novo medicamento,
ndo havendo evidéncias de superioridade de uma abordagem sobre a outra.

%Intervalo de tempo médio do seguimento dos ECRs da RS da Cochrane (DIAO, D. et al, 2012). O uso do antihipertensivo pode ser oferecido
antes desse periodo, levando em conta as preferéncias da pessoa, sua motivagdo para mudanca e adeséo as MEVs, lembrando que o RCV é
dindmico e pode mudar ao longo do tempo.

Fonte: adaptado de UpToDate (DICKERSON et al, 1998; MATERSON et al, 1995) 119




Fluxograma 5.3 - Tratamento Farmacolégico DM2

Glicemia 2300mg/dL +
sintomas

Enfermeiro(a) /
Médico(a)

Buscar normoglicemia com rapidez*.
Se insulina, NPH ao deitar 0,2UI/Kg SC,
A2-4U1 3/3 dias até 30Ul, depois fracionar.
Ajustar drogas e MEV
Médico(a)

v

HGT <127 em jejum

Enfermeiro(a) /
Médico(a)

Avaliar possibilidade de transicédo a
ADO
Médico(a)

HbAlc de 6 em 6 meses Sim
Enfermeiro(a) / Médico(a)

Em 3 meses HbAlc na
meta?
Enfermeiro(a) /
Médico(a)

Modificagdes do Estilo de Vida

Enfermeiro(a) / Médico(a)

v

Atingiu a metas em
3 meses?

Enfermeiro(a) /
Médirn(a)

+ Néao

Associar / aumentar metformina
até 2,55g/d
Médico(a)

v

Atingiu meta
em3a6
meses?

Fnfarmeirn(a) /

Associar / aumentar glicazida
até 120 mg/dia Médico(a)

v

Atingiu meta em 3
a 6 meses?
Enfermeiro(a) /
Médico(a)

+ Nao

Sim HbAlc de 6 em 6 meses

Enfermeiro(a) / Médico(a)

Sim

HbAlc de 6 em 6 meses

Enfermeiro(a) / Médico(a)

Se hipoglicemia ou
HGT/J<70, ¥NPH em 4UlI
ou 10%, o que for maior
Médico(a)

?

Iniciar insulina NPH, ajustar e
monitorar. Considerar reduzir ou
suspender sulfoniluréia conforme

riscos de hipoglicemia.
Médico(a)

Insulina, NPH ao deitar 0,2 Ul/Kg SC,
A2-4 Ul 3/3 dias até 30Ul, aumentar e
fracionar SN até 3x/d conforme HGT e
HbAlc. Visar glicemia/jejum <127 na
maioria dos dias.
Médico(a)

¢ Nao

v

Antes do almogo fora da meta,
Insulina regular antes do café
Médico(a)

Monitorar glicemia antes do almogo, antes

do jantar e antes de dormir e iniciar Insulina |

regular c/ 3-5Ul. Ajustar 1 medida por vez.
Médico(a)

v

Antes do jantar fora da meta,
Insulina regular antes do almoco

Para orientag6es sobre aplicacdo de insulina, ver o
Anexo 5.2

Médico(a)

Fonte: Prot. CC-RCV-2016, adaptado

Antes de dormir fora da meta,
Insulina regular antes do jantar
Médico(a)

Durante os atendimentos do(a) Enfermeiro(a), se
houver avaliagdo que descarte a necessidade de
mudanca na prescricdo medicamentosa, ele(a) a
renovara até a data da préxima consulta médica.




Quadro 5.1 - Emergéncias Hipertensivas

ATENDA COM URGENCIA A PESSOA COM PAD 2120 E QUALQUER UM DOS SEGUINTES:
(CONSIDERE A POSSIBILIDADE DE EMERGENCIA HIPERTENSIVA)*

O QUE IDENTIFICAR O QUE FAZER QUEM FAZ

AlteracBes neuroldgicas agudas ou subagudas (p.ex.: alteracdo do
nivel de consciéncia, confusdo mental, déficits focais, papiledema e
hemorragia retiniana)

Complicacbes vasculares iminentes (p.ex.. dor toracica, dispneia,
estertoracdo pulmonar e hipoxemia)

Alteracdes renais como: oligoanuria, hematdria e edema periférico

Historia de uso de drogas simpatomiméticas como cocaina Encaminhar para

Médico(a)

. o . . emergéncia
HAS rebote apo6s suspensao subita de agentes antihipertensivos 9

Eclampsia

Periodo de pré e pés-operatdrio imediatos

Epistaxe severa e refrataria a medidas convencionais

Suspeita de feocromocitoma (crises paroxisticas de cefaleia, sudorese
e palpitacéo - apresentacgdo classica)

*Considerar diagndésticos diferenciais para elevacdo da PA: técnica inadequada, uso de substancias (medicamentos,
drogas licitas e/ou ilicitas- ver quadro 5.5), efeito jaleco branco, dor e sintomas e\ou transtornos psiquiatricos como crise
de panico, ansiedade e agitacdo psicomotora.

Fonte: adaptado de BRASIL (2013) e RIO DE JANEIRO (2013)
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Quadro 5.2 - Elevagbes da Pressédo Arterial em pessoas Assintomaticas ou

Oligossintomaticas

PESSOAS ASSINTOMATICAS OU COM SINTOMAS LEVES/INESPECIFICOS NAO CONFIGURAM
EMERGENCIA HIPERTENSIVA E NAO DEVEM SER REFERENCIADOS NEM TER A HIPERTENSAO

ARTERIAL TRATADA DE MANEIRA AGRESSIVA AGUDAMENTE

O QUE FAZER

QUEM FAZ

Definir a(s) causa(s) para elevacdo da PA: sem diagnéstico prévio? (ver capitulo 3 para
diagnéstico). Se HAS confirmada: adeséo ao tratamento proposto? Complicagdes novas?
— ver quadro 5.1 —, outros motivos para elevagdo da PA (dor, ansiedade, agitacéo etc.) —
nesses casos o tratamento deve ser dirigido a causa base (analgésico, escuta ativa,
ansiolitico, PICs etc.) e o anti hipertensivo pode e deve ser evitado na maioria das vezes.

Planejar o acompanhamento ao longo do tempo: diagnéstico de HAS confirmado? RCV
global? Em uso de tratamento farmacolégico? Efeitos adversos? Adesdo? MEVs?
Complicacdes existentes?

Enfermeiro(a) /
Médico(a)

Se optado pelo tratamento farmacolégico da PA esta deve ser reduzida de maneira
gradual e a droga de escolha é o captopril* 25mg por via oral. Sugere-se revisar em 1 ou
2 dias. O cuidado maior nesses casos deve ser ndo causar dano com a reducdo da PA
(isquemia miocérdica e cerebral, por exemplo), ja que os riscos de complicacdes da PA
elevada em curto e médio prazo sédo muito pequenos.

Médico(a)

*Para 0 manejo ambulatorial da HAS preferir, onde houver disponibilidade, enalapril, pois a absor¢ao deste nédo é

influenciada pela alimentagéo.
Fonte: adaptado de BRASIL (2013) e RIO DE JANEIRO (2013)

Quadro 5.3 - Abordagem da Hipoglicemia do Diabético

Ingerir 10g a 20g de carboidrato de absor¢éo rapida (p.ex.: 1 colher de sopa de
PACIENTE acucar dissolvida em agua, meio copo de refrigerante ndo-diet, 1 copo de suco, 3

balas); repetir em 10 a 15 minutos, se necessario.

Se a pessoa ndo conseguir engolir, ndo forcar. Pode-se colocar aglucar ou mel
AMIGO OU FAMILIAR embaixo da lingua ou entre a gengiva e a bochecha e leva-lo imediatamente a um

Servico de Saulde.

Se existirem sinais de hipoglicemia grave, administrar 25 mL de glicose a 50% via
endovenosa em acesso de grande calibre, com velocidade de 3 mL/min e manter

SERVICO DE SAUDE

veia com glicose a 10% até recuperar plenamente a consciéncia ou glicemia maior
de 60mg/dL; manter entdo esquema oral, observando o paciente enquanto

perdurar o pico da insulina; pessoas que recebem sulfoniluréia devem ser

observados por 48h a 72h para detectar possivel recorréncia.

Fonte: BRASIL (2013)
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Quadro 5.4 - Abordagem da Descompensacdao Hiperglicémica Aguda

AVALIACAO DIAGNOSTICA

Historia: causa de descompensacao (mudanca e ndo aderéncia ao esquema de insulina, doencas e
medicagles intercorrentes, abuso alimentar)

Exame fisico: estado de hidratacao, pressao arterial, frequéncia cardiaca e respiratéria, temperatura
axilar, avaliacdo do estado mental, halito ceténico, boca, garganta e ouvidos, ausculta respiratoria,
exame abdominal, ganglios linfaticos, pele, exame neuroldgico

Exames complementares: glicemia capilar, fita urinaria com medida de cetondria e, se disponiveis Na, K,
creatinina e uréia, gasometria arterial, anion gap, cetonemia, osmolaridade sérica, ECG e demais
indicados conforme estado clinico.

Critérios diagnésticos. CAD: glicemia = 250 mg/ dl, pH arterial < 7,3, bicarbonato sérico < 15 mEq/L
(anion gap>16mmol/L confirma acidose metabdlica) e graus variaveis de cetonemia. EHH: glicemia > 600
mg/dl, osmolalidade sérica > 320 mOsm/kg, bicarbonato = 15 mEq/| e discreta cetonemia.

CONDUTA

Hidratac&o parenteral imediata com SF 0,9% 15-20ml/kg/h desde a primeira hora e, uma vez
estabilizado o quadro, o aporte de volume pode ser reduzido a 4-10ml/Kg/h. O prolongamento da
hidratacéo parenteral requer monitoramento da natremia, e, clinicamente, das fun¢des cardiaca e renal.
Ainda maior cautela em gestantes, idosos e adolescente ou criancgas.

Iniciar manejo da doenca precipitante.

Insulina Regular deve ser iniciada apés a primeira 1-2h de hidratagéo, se a medigao do
potassio estiver disponivel e > 3,3 mEq/I. Administrar 0,1U/Kg bolus EV e a mesma
dose EV, IM ou SC 2/2h, monitorando glicemia capilar, e o K a cada 2-4h.

Encaminhar com toda brevidade ao Pronto Atendimento ou emergéncia hospitalar, pois embora se deva

iniciar o manejo possivel na UBS, véarios de seus elementos podem néo estar disponiveis neste ponto do
cuidado.

Se a pessoa ainda estiver na UBS quando a glicemia capilar baixar, no CAD<250 e no EHH<300,
associar SG5% EV e manter insulina até compensagdo metabdlica geral.

Fonte: adaptado de BRASIL (2013), SBD (2016), WESTERBERG (2013)
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Quadro 5.5 - Entrevista na pessoa que vive com HAS e/ou DM

QUANDO

O QUE AVALIAR AVALIAR COMO AVALIAR QUEM
Enten.q|m(_ento € . O que conhece sobre a condicdo? Como se Equipe
experiéncia sobre o Continuo . T

sente com isso agora? Multiprofissional
problema
Duragéo da hipertenséo \ a Ultima medida normal da PA / tempo desde o
; 12 consulta . o :
diabetes diagnostico do diabetes
Tratamentos anteriores 12 consulta Medicamentos, adeséo, efeitos adversos
Sempre que

Uso de substancias que
aumentam de forma
significativa a PA / Glicemia

valores de PA ou
HbAlc / glicemia
capilar acima da
meta combinada

AINEs, corticosteroides, estrdgenos, cocaina,
descongestionantes, anabolizantes, excesso
de sal na dieta

HAS, DM, DCV precoce ou morte CV
precoce (antes dos 65 anos em homens ou

Historia familiar 12 consulta
55 anos em mulheres), DRC, gota e doencas
mais raras (como feocromocitoma, etc.)
Indicativos de etiologia
L 9 12 consulta Ver Quadro 5.7
secundaria para HAS
Dispneia, dor torécica, claudicacéo
intermitente, diminuicdo da vis&o, queixas
A Em todas as P X P
Indicativos de LOA consultas neurolégicas centrais ou periféricas, edemas,
oligoanturia, disfuncdo erétil, anemia (com
macrocitose)
Politria, olidipsia, erda de eso,
. Em todas as _ Polidip P _pes
Sintomas comuns tontura/pré-sincope, tremores, palpitacao,
consultas . o . .
nausea e vomito, halito cetdnico
~ . . Micéticas ou bacterianas, especialmente em
Infeccdes de repeticdo Se sintomas X o
areas de dobra, mucosas e trato urinario
Outros fatores de risco Em todas as .
) Ver Capitulo 4
cardiovasculares consultas
. - Em todas as .
Fatores psicossociais Ver Capitulo 2
consultas

Enfermeiro(a) /
Médico(a)

Fonte: adaptado de BRASIL (2013)
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Quadro 5.6 - Exame fisico na pessoa que vive com HAS e/ou DM

O QUE AVALIAR

QUANDO
AVALIAR

COMO AVALIAR

QUEM

Aparéncia Geral

12 consulta e
periodicamente
guando necessario

Distribuic&do de gordura corporal,
Trofismo muscular

Lipodistrofia (se uso de insulina)

Ausculta das carétidas

Pescoco Se necessario . o
Palpagéo da tireoide
12 consulta e lctus
Coragéo periodicamente ] )
guando necessario Ausculta (ritmo, sons anormais)
Murmdrio vesicular
Pulméo Se necessario Presenca de ruidos adventicios (estertores,
roncos, sibilos)
1% consulta e Massas palpaveis
Abdome periodicamente

guando necessario

Sopros audiveis

Extremidades

12 consulta e
periodicamente
guando necessario

Pulsos
Edemas

Lesdes de pele

Neurolégico

Se necessario

Disturbio visual
Fragueza muscular
Confuséo mental
Avaliacao do pé diabético

Neuropatias

Enfermeiro(a) /
Médico(a)

Fonte: adaptado de BRASIL (2013)
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Quadro 5.7 - Indicios de Hipertensdo Secundaria

INICIO ANTES DOS 30 ANOS

Auséncia de histdéria familiar de HAS

HAS resistente: PA = 140/90 mmHg em uso de pelo menos 3 drogas em doses adequadas (sendo 1 diurético)
e com adequada adeséo ao tratamento farmacologico e ndo farmacoldgico (especial atencdo ao consumo
exagerado de sal, alcool e medicamentos ou outras drogas que aumentem a PA)

HAS de inicio subito e labil ou piora significante da PA em pessoas previamente controladas.

Casos de automedicacao frequente (especialmente Anticoncepcionais Orais com altas doses de estrogénio,
AINEs, corticosteroides, antidepressivos, descongestionantes, anorexigenos e estimulantes), uso de drogas
ilicitas (cocaina, por exemplo).

Presenca de sintomas e sinais de: doenca vascular renal, doenca renal cronica, hipo/hipertireoidismo, apneia
obstrutiva do sono, coarctacdo da aorta (+comum em criancas), feocromocitoma (raro) ou sindrome de
Cushing (raro) — ver também quadro 5.5.

Achados no Exame Fisico compativeis com as condi¢des citadas acima (ver também quadro 5.6).

No diagnéstico, niveis baixos de K ou altos de Na, aumento da creatinina, diminuicdo da TFG < 60 ml/min,
hematuria ou proteinuria na urindlise (ap6s excluir ITU).

Fonte: adaptado de NICE (2011) e RIO DE JANEIRO (2013)
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Quadro 5.8 - Exames Complementares na pessoa que vive com HAS e/ou DM

EXAME MOTIVO QUANDO OBSERVACOES
No diagnostico e apds se mudanca nas | Se sinais de sobrecarga ventricular esquerda
Avaliacio de lesio em condigGes clinicas (p.ex.: sintomas (SVE), considere investigar 1C. Considere
ECG ¢ sugestivos de insuficiéncia cardiaca também investigar lesdes em érgéos alvo (LOA),

6rgéo alvo

(IC), arritmias cardiacas, HAS ou DM
cronicamente descompensados)

se ECG com alteragbes focais, sobretudo as
relacionadas ao ramo esquerdo

Creatinina sérica

Avaliacdo de LOA

Anual ou mais frequente se Taxa de
Filtracdo Glomerular (TFG) < 60ml/min
(ver Capitulo 7) ou alteracdo nas
condigdes clinicas correlacionadas

CondigBes clinicas relacionadas: alteragdo de
dose elou introducdo de medicamentos como
diuréticos, IECAs, BRAs ou uso frequente de
AINEs, alteracdo significativa no débito urinario

Avaliacdo de leséo em

Anual ou mais frequente se TFG <

Condicdes clinicas relacionadas: alteragdo de
dose elou introducdo de medicamentos como

Urinalise o 60ml/min (ver Capitulo 7) ou alteragdo S
6rgéo alvo .(~ ,p. ) . ¢ diuréticos, |IECAs, BRAs ou uso frequente de
nas condig¢es clinicas correlacionadas R - s
AINEs, alteracao significativa no débito urinério
Pesquisa de Avaliacdo de lesdo em | Anual por intermédio de dosagem com | Se confirmado, introduzir preferencialmente

microalbumindria em
amostra isolada

6rgéo alvo (adotar
como rotina apenas
em pessoas com DM)

1% amostra de urina da manha. Se
>30mg/g, confirmar com mais 2
medidas (ao longo de 4 a 6 meses)

IECA (BRA se houver tosse com IECA),
independente da PA e progredir até doses
méaximas (ou maior dose tolerada pela pessoa)

Potassio (K)

Monitorar efeito
adverso de terapia
farmacologica

No diagnostico e anual se em uso de
diuréticos ou IECA/BRA

Potassio <3,5 na auséncia de uso de diurético:
considerar causa 2aria para a HAS

Perfil lipidico

Avaliacao do risco
cardiovascular

Primeiramente estimar o RCV sem
exames complementares baseado no
escore de Framinghan com as piores

pontuagdes para CT e HDL para a

idade e sexo correspondentes (ver

Capitulo 3).

Se RCV simulado = 20% solicitar perfil lipidico
(CT,HDLc e TG) e repetir anualmente (se iniciar
uso de estatina, ndo dosar de novo). Se RCV
<20%, ndo h& necessidade de dosar perfil
lipidico rotineiramente

Glicemia em jejum

Avaliacao do risco
cardiovascular

Anual para rastreamento de DM

Se DM monitorar o tratamento com Hb1Ac.

Hemoglobina
Glicada (Hb1Ac)

Avaliacao do risco
cardiovascular /
acompanhamento se
DM (adotar como
rotina apenas em
pessoas com DM)

Semestralmente se em torno de 7.5% e
a cada 3 meses se em ajuste de
tratamento ou acima da meta
combinada com a pessoa em
tratamento

Pode ser usada para diagnostico de diabetes
(ver capitulo 3)

Avaliagdo do fundo
de olho

Avaliacéo de lesédo em
6rgdo alvo (adotar
como rotina apenas
em pessoas com DM

Ver Quadro 5.19

Utilizar servico de retinografia digital se
disponivel  (telemedicina) ou fundoscopia,
preferencialmente pelo Médico(a) Oftalmologista

Fonte: adaptado de BRASIL (2013) e RIO DE JANEIRO (2013)
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Quadro 5.9 - Metas Pressoéricas

Levar em conta: idade, comorbidades (ver também quadro 5.17), risco de efeitos adversos, potenciais maleficios
da terapia* e risco cardiovascular global

< 140/90 para a grande maioria das pessoas (JOINT 8, ESH, ESC, CHEP), inclusive nas com DM ou DRC nao
proteindrica

Considerar com cautela PA<130/80se DRC proteindrica para tomada de decisdo compartiihada baseada nos
potenciais beneficios e maleficios da meta mais rigida**

Considerar com cautela PA < 130/80 se DAC, para tomada de decisdo compartilhada baseada nos potenciais
beneficios e maleficios da meta mais rigida***

Pode-se flexibilizar a PAS para < 150 se > 60 anos e sem DM ou DRC (JOINT 8)

PAD < 70 é um fator de risco associado a desfechos adversos importantes como aumento na mortalidade, IAM e
AVC (MESSERLI, 2006)

*p.ex.. hipotensdo ortostatica sintomatica com aumento no risco de quedas sobretudo em idosos ou hipoperfusdo coronariana ou
cerebral, principalmente se valores de PAD < 70

**pode reduzir progressdo para doenga renal terminal, mas sem beneficio na mortalidade geral, eventos CV maiores como IAM, AVC e
IC e sem diferenca na taxa de evolugdo para DRC terminal em pessoas sem proteinUria. Além disso, aumenta casos de hipotensao
sintomatica (LV J, 2013).

***pode reduzir progressdo para IC e AVC, mas aumenta hipotensdo sintomatica e ndo reduz mortalidade CV ou IAM néo fatal
(BANGALORE, 2013).

Fonte: adaptado de DYNAMED e UPTODATE (acesso em julho de 2016)

Quadro 5.10 - Metas na pessoa que vive com Diabetes

As metas a serem buscadas para o controle da diabetes mellitus com vistas a reducdo liquida de
morbimortalidade se expressam em Hemoglobina Glicosilada (HbAlc) em torno de 7,5%%, podendo ser maiores
em idosos (=8)e menores em adultos jovens utilizando apenas alimentagédo saudavel e metformina (=7)

Buscar glicemia de jejum em torno de 126 mg/dL

A Metformina e a Glibenclamida, em suas doses méximas, tem potencial de reduc¢éo da HbAlc de cerca de 2%
cada uma

A MEV tem efetividade independente para também reduzir a HbAlc e promover a saude

Uma meta de significAncia clinica para a pessoa serd evitar ou reduzir a frequéncia e a magnitude das
hipoglicemias, utilizando-se de cautela na farmacoterapia e educacdo da pessoa e conviventes para sua
deteccdo e manejo precoces

Fonte: adaptado de BRASIL (2013)
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Quadro 5.11 - Metas Terapéuticas para Dislipidemia e PA para néo
Diabéticos, Diabéticos e ldosos

a) Metas para pacientes de baixo risco ndo-diabéticos

PA <140/90mmHg

LDL-colesterol Meta individualizada

Risco intermediario <100mg/dL
N&o HDL-colesterol (Colesterol total - HDL ) | Meta individualizada

Risco intermediario <130mg/dL

b) Metas para pacientes de alto risco nao-diabéticos

PA <130/80mmHg
LDL-colesterol <70mg/dL

N&o HDL-colesterol <100mg/dL
Vacinacdo anual contra influenza Sim

¢) Metas gerais para diabéticos de risco intermediario

HbAlc <7,0%

LDL-colesterol <100mg/dL

N&o HDL-colesterol <130mg/dL

Reducéo de LDL-colesterol ou ndo HDL- 30-50%

colesterol para pacientes sem estatina

PA sistolica <130mmHg

PA diastélica <80mmHg

Tratamento com estatina Opcional para risco baixo
Recomendado para risco intermediario

d) Metas agressivas para diabéticos de alto risco

LDL-colesterol <70mg/dL

N&o HDL-colesterol <100mg/dL

HDL-colesterol >50mg/dL

Triglicerides <150mg/dL

HbAlc <6,0%

PA <130/80mmHg*

Tratamento com estatina Altamente recomendado

*Se DAC estabelecida N&o reduzir PA abaixo de 120/70mmHg
Vacinacdo anual contra influenza Sim

e) Metas agressivas para diabéticos de muito alto risco

LDL-colesterol <50mg/dL
N&o-HDL colesterol <80mg/dL
Reducéo de LDL-colesterol ou ndo HDL- >50%
colesterol para pacientes sem estatina

Tratamento com estatina Obrigatério
Vacinacdo anual contra influenza Sim

Considerar metas individualizadas para os idosos, principalmente, diante de efeitos colaterais
importantes das medicag8es, com hipotensado postural e aumento do risco de quedas; ou episodios
frequentes de hipoglicemia:

f) Flexibilizacdo das Metas gerais para idosos (avaliacéo individualizada)

HbAlc <8,0% (evitar hipoglicemia)

PA sistolica <150mmHg

PA diastélica <90mmHg

Tratamento com estatina Recomendado para alto risco e muito alto risco
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Quadro 5.12 - Indicacdo de Terapia Antiplaquetaria (AAS 100mg/dia):

7

. Ndo € recomendada para diabéticos sem DAC clinica (prevencao
primaria).

o Pode ser util para diabéticos sem DAC clinica (prevengdo priméria) na
categoria de alto risco, idade >65 anos e com baixo risco de
sangramento.

. E indicada para diabéticos de muito alto risco, incluindo aqueles com
DAC clinica e eventos cardiovasculares prévios, IAM ou AVC (prevencéo
secundaria)

. Em pacientes com indicacao de terapia antiplaquetéria e alergia ao AAS
ou intolerancia gastrica, o Clopidogrel é uma alternativa aceitavel.

o A terapia antiplaquetaria dupla (AAS + Clopidogrel) é recomendada por
pelo menos 1 ano em pacientes com alto risco apés sindrome
coronariana aguda.

Avaliacdo individualizada: Alguns casos que ndo se enquadram nos critérios
acima comentados, podem ser discutidos individualmente via matriciamento ou
mesmo durante reunibes de equipe ou de planejamento de um projeto
terapéutico singular. As metas terapéuticas visam aumentar a sobrevida livre
de eventos. Porém, é importante contextualizar essas metas com o momento
da vida do paciente, seus objetivos e preferéncias pessoais.
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Quadro 5.13 - Como manejar pessoas com moderado ou Alto Risco Cardiovascular*
(Sem HAS ou DM e sem eventos macrovasculares prévios)

Avalie oportunamente

e Sintomas de alerta: dor no peito, dispneia, dor na panturrilha associada ao exercicio, episédio novo e
subito de fraqueza assimétrica de face ou membros, dificuldades na fala ou alteragcdo visual (considere
possibilidade de AVC/AIT e encaminhamento adequado)

e [Fatores modificaveis: tabagismo, alimentacao ndo saudavel, sedentarismo e consumo de alcool
e IMC: almeje < 25kg/m?ou < 27 kg/m?se maior de 60 anos

e Circunferéncia abdominal: almeje < 88 cm em mulheres e <102 cm em homens

e Pressao arterial: vise < 140/90 para a maioria (ver quadro “metas pressoricas”)

e Peffil lipidico: se RCV 2 20%, dosar anualmente

e Glicemia: no diagnéstico e entdo conforme valor (ver “diagnostico diabetes”)

Fatores a serem considerados

® Ofereca informagfes que ajudem a reconstrucdo da percepcéo sobre qualquer aspecto significante do
estilo de vida (p.ex.: tabagismo, sedentarismo, alimentacdo ndo saudavel etc.) que possa reduzir o risco
cardiovascular

e Reconheg¢a que algumas pessoas podem necessitar ou desejar apoio (p.ex.. encaminhamento para
atividade fisica e\ou préticas corporais ou tratamento especifico para o tabagismo)

e Ofereca a oportunidade de reavaliar o risco em momento posterior combinado de maneira compartilhada
se a pessoa estd motivada em promover mudancas significantes no estilo de vida com potencial de reducao
no RCV < 20%

e Revise comorbidades e certifique-se de que estdo adequadamente manejadas (vide mais abaixo)

Principios Uteis para ajudar na mudanca de comportamento (ver anexo 4.1)

e Abordagem personalizada e centrada na pessoa é recomendada

e Pergunte 0 que a pessoa ja sabe ou que ja foi dito a ela sobre o risco de desenvolver doenca
cardiovascular e como ela se sente a respeito

e Considere explorar crengas a respeito do que determina o futuro de sua salde

e Avalie motivacao, preocupacgdes e confianca (ver saiba mais e capitulo 2) para efetuar modificagcdes no
estilo de vida

e Reconheca que mudar habitos de uma vida inteira pode ser dificil e que mudancas graduais e
sustentadas sao mais efetivas que mudancas muito rapidas e radicais

e Reforce de maneira positiva cada mudanca atingida, por menor que seja
e Quando possivell relevante: envolva a familia, estimule o apoio familiar e de pessoas proximas

e Entenda que algumas pessoas necessitardo de apoio por longos periodos e que esforcos repetidos e
mantidos por parte da equipe para encorajar e manter as modificacdes no estilo de vida poderdo ser
necessarios

Maneje os fatores de risco modificaveis

e Reforce que todas as pessoas podem reduzir o risco cardiovascular por intermédio de modificagcdes no
estilo de vida

e Aconselhe fumantes a cessarem o uso (ver capitulo 4) e nao fumantes a evitar o tabagismo passivo

e Aconselhe perda de peso se sobrepeso ou obesidade
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Aconselhe alimentacdo saudavel

Se consome bebidas alcodlicas, aconselhe a manter o consumo dentro do considerado seguro (nédo
ultrapassar 1 dose ao dia nas mulheres e 2 doses nos homens) e monitore para uso arriscado do alcool
(beber todos os dias, perder o controle quando bebe ou beber mais de 14 doses por semana ou mais de
5 doses por vez). Uma dose pode ser estimada em 50mL (um copinho) de destilados, 125mL (uma taca
pequena) de vinho ou 330mL (uma lata ou garrafinha) de cerveja.

Estimule um estilo de vida ativo com pratica regular de atividade fisica e\ou praticas corporais

Comorbidades com potencial de aumentar o risco cardiovascular: sempre que possivel otimize o manejo

clinico das condic¢des abaixo, pois as mesmas tém associacdo com o aumento no risco de desenvolver doenca
cardiovascular

1.

© ® NP VAW N

Hipertenséo
Diabetes mellitus
Doenca renal crénica
Dislipidemias

Doencas do tecido conjuntivo (p.ex.: artrite reumatoide, llpus eritematoso sistémico e outras doencas
inflamatdrias sistémicas)

Obesidade, sobretudo de associada com apneia obstrutiva do sono
Transtornos mentais graves e uso cronico de psicotrépicos
Pessoas que vivem com HIV/Aids

- Doenca periodontal

Tratamento farmacoldgico

e Antes de iniciar estatina:

Considere postergar decisdo compartilhada sobre terapia com estatinas se a pessoa esta motivada em
implementar condutas com potencial de reduzir o RCV < 20%

Ajude a pessoa a decidir sobre o uso do medicamento. Use ferramentas visuais para facilitar
compreensdo sobre riscos e beneficios

Certifiqgue-se de que a decisdo de usar o farmaco foi feita de maneira compartilhada, levando em
consideracdo fatores adicionais como comorbidades, potenciais beneficios da MEVs, preferéncias da
pessoa, polifarmécia (e risco de interacdo medicamentosa), fragilidade e expectativa de vida. Levar em
conta NNT e NNH**

Solicite exames de laboratério: lipides e transaminases. CK se dor muscular ou fraqueza.

*Célculo do RCV=20% pelo escore de Framingham ou Qrisk2
**NNT: nimero necessario para tratar. NNH: nimero necessario para causar dano

Fonte: adaptado de NICE (2011)
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Quadro 5.14 - Tratamento ndo Farmacoldgico: Intervencdes Dietéticas

TRATAMENTO

CONSIDERAGCOES

O QUE FAZER

Reducédo do peso corporal
e alimentagdo saudavel: ha
evidéncia de reducdoda
pressao arterial em
pessoas com HAS.

Analisar: cultura local; disponibilidade
dos alimentos e custos envolvidos na
aquisicdo; motivagdo para a mudanca;
Problematizar as dificuldades de
maneira personalizada utilizando
tecnologias leves como a entrevista
motivacional e o método clinico
centrado na pessoa (ver ENTREVISTA
MOTIVACIONAL).

A reducdo da PA independe da pratica
concomitante de atividade fisica ou de
restricdo do consumo de sal, embora
reducdes mais significantes possam ser
observadas em caso de ades&o a mais
de uma mudanca do estilo de vida.

Recomendar perda de peso (5%
a 10% do peso inicial) em
pessoas com sobrepeso ou
obesidade.

Avaliar indice de massa corporal
e circunferéncia
abdominal.Desejavel IMC < 25
kg/m2 para menores de 60 anos
e < 27 kg/m2 para maiores de
60 anos.

Utilizar: “Guia alimentar para a
populagao brasileira”, “‘Dez
Passos para uma alimentacdo
saudavel” e “Estratégia global
para alimentagdo saudavel e
atividade fisica”.

Reducgédo da ingestéo de
sal: evidéncias demonstram
reducéo de PA em pessoas
com HAS.

Recomendada pela maioria  dos
guidelines nacionais e internacionais por
ter baixo risco e potenciais beneficios

que extrapolam 0s desfechos
cardiovasculares.

Revisbes sistematicas de Ensaios
Clinicos Randomizados demonstram

reducdo de PA de 5/3 mmHg quando
restricdo de ingestdo de NaCl para um
méximo de 75 meg/dia por no minimo 4
semanas em pessoas com
hipertensdo.Eficacia menor observada
em nao hipertensos.

Estimular uso de temperos
naturais e frescos como alho,
cebola, cebolinha, alecrim, louro,

salsa, coentro, manjericao,
cominho, orégano e outros
disponiveis.

A Organizac¢do Mundial da Saude
(OMS) recomenda uma redugdo
de < 5 g/dia de sal (equivale a
menos de uma colher de cha
rasa de sal ao dia) em adultos
(recomendacdo forte) (WHO,
2012).

Reducdo do consumo de
alcool.

Em uma série de estudos prospectivos
observacionais (incluindo 2 grandes
RS), o consumo moderado (até 2
doses/dia em homens e 1 dose/dia em
mulheres)* diminuiu mortalidade por
eventos coronarianos. O beneficio foi
observado em diferentes subgrupos,
inclundo os com doenca arterial
coronariana (DAC) estabelecida e nos
acima de 65 anos.

E importante, por outro lado, salientar
gue o0 consumo acima do considerado
moderado esta associado com aumento
da mortalidade em pessoas com DAC,
além das demais potenciais
complicacfes ja classicamente
associadas com o uso prejudicial de
alcool/alcoolismo.

Estimular redugdo em homens
para menos de 2 doses ao dia
e mulheres menos de 1 dose
ao dia, sobretudo naqueles que
consomem mais de 5-6
doses/dia.

Ficar pelo menos dois dias da
semana sem beber, comer
sempre antes de beber e tomar
agua entre um copo e outro pode
apoiar a reducdo do consumo.
Seguir as recomendacgfes do
Capitulo 4.

*1 dose equivale a 1 lata de cerveja, ou meio copo de vinho, ou 40 ml de destilados (tipo cachaga, vodka, uisque, conhaque, licor, rum,

etc.).

Fonte: adaptado de BRASIL (2013)
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Quadro 5.15 - Tratamento ndo Farmacolégico: Intervencdes ndo Dietéticas

TRATAMENTO CONSIDERACOES O QUE FAZER
Estar atento(a) para as indicacdes do
tratamento farmacoldgico.
Revisdes sistematicas demonstram que
Reducéo do a associagao de intervengdes em grupo . . .
Tabagismo associadas ao tratamento | Seguir as recomendacGes do Capitulo 4.
farmacolégico é mais efetiva que
gualguer um dos dois isoladamente,
podendo até ftriplicar as chances de
abstinéncia.
Recomendar realizacdo de  atividades
Evidéncias demonstram reducdo média | cotidianas que envolvam as praticas corporais
de 4-6 mmHg na PAS e de 3 mmHg na | e atividades fisicas: evitar destinar muitas
PAD. horas a TV, fazer percursos curtos a pé, sair
L, o . : para passear com familiares, amigos e/ou o
Praticas Eofnum(;?/i&né%%{:agzz dorzztlljloé%e V'SZ cachorro, brincar com criangas, ajudar nas
corporais e mortalidade (tanto por ¢ causas atividades domesticas, e, ~sempre que
atividades fisicas | cardiovasculares como geral) em possivel, caminhar diariamente.

hipertensos.

Avaliar atividades especificas** para
equilibrio e prevencdo de quedas em
pessoas de alto risco (exemplo idosos).

Incentivar a realizacdo das préaticas corporais
e atividades fisicas com predominancia
aerobia* de intensidade moderada ao menos
por 30 minutos todos os dias.

Seguir as recomendacdes do Capitulo 4.

*Maioria dos estudos é com atividade aerobica. H4 também alguns com atividade fisica de resisténcia (forca), parecendo também ter

efetividade.

**Solicitar matriciamento com educador fisico ou fisioterapeuta se necessario/disponivel.
Fonte: adaptado de UPTODATE (acesso em margo de 2016)

Quadro 5.16 - Indicacfes de Tratamento Farmacoldgico na HAS

PA= 160\100 (na maioria das afericdes), em qualquer situagéo e idade.

PA < 160\100e = 140/90 e na presenca de qualquer um dos seguintes: RCV 220%, presenga de lesdo em
orgdo alvo (LOA) - HVE, retinopatia ou nefropatia em qualquer estagio, doenca renal crénica (TFG < 60
ml\min), DM ou doenca cardiovascular estabelecida (DAC, AVC, AIT ou DAP).

Fonte: adaptado de Clinical Knowledge Summaries- CKS (2015)
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Quadro 5.17 - Escolha do Antihipertensivo na presenca de Comorbidades

INDICACAO

DROGA(S)

INDICACOES FORMAIS (MELHORES DE

SFECHOS CLINICOS INDEPENDENTE DA PA)

IECA ou BRA, beta bloqueador, diurético, antagonista da

IC sistolica aldosterona*

P6s 1AM IECA ou BRA, beta bloqueador, antagonista da
aldosterona

DRC proteindrica IECA ou BRA

Angina pectoris

Beta bloqueador, BCC

Controle da FC na fibrilacéo e flutter atrial

Beta bloqueador, BCC néo dihidropiridinico

PROVAVEL EFEITO BENEFICO SINTOMATICO NA COMORBIDADE

Hiperplasia prostatica benigna

Alfa bloqueador

Tremor essencial

Beta bloqueador (ndo cardiosseletivo)

Hipertireoidismo

Beta bloqueador

Migranea

Beta bloqueador, BCC

Osteoporose

Tiazidico

Sindrome de Raynaud

BCC dihidropiridinico

CONTRAINDICACOES

Angioedema

IECA

Doenca broncoespastica

Beta bloqueador

Depresséao

Reserpina

Doenca hepatica

Metildopa

Gravidez (ou risco para)

IECA, BRA, inibidor da renina

BAV de 2° ou 3° grau

Beta bloqueador, BCC nao dihidropiridinico

PODE TER EFEITOS ADVERSOS RELACIONADOS A COMORBIDADE

Depresséo

Beta bloqueador, alfa-2 agonistas centrais

Gota

Diurético

Hipercalemia

Antagonista da aldosterona, IECA, BRA, inibidor da renina

Hiponatremia

Tiazidicos

Doenca renovascular

IECA, BRA, inibidor da renina

IECA: inibidor da enzima conversora da angiotensina, BRA: bloqueador do receptor da angiotensina, BCC: bloqueador dos canais de

célcio.

*pessoas com IC em classe funcional (NYHA) Il1-IV ou com FEVE diminuida apds IAM.

Fonte: adaptado de: JOINT 7 (2003)
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Quadro 5.18 - Principais Antihipertensivos (RENAME)

12 LINHA PARA TRATAMENTO DA HIPERTENSAO SEM COMORBIDADES

(VER TAMBEM FLUXOGRAMA 5.2)

FARMACO

CLASSE

APRESENTACAO

POSOLOGIA

EFEITOS ADVERSOS

Hidroclorotiazida

Diurético tiazidico

Comprimidos de
12.5 e 25mg

12.5-25mg, dose maxima
de 50mg, 1x ao dia

Hiponatremia,
hipopotassemia,
hipomagnesemia,
hipercalcemia,
hiperuricemia, alteracéo na
concentragdo dos lipidios
plasmaticos, intolerancia a
glicose e disfuncéo erétil

Comprimidos de 5,

5-40mg ao dia, a cada 12

Tontura, vertigem, astenia,
cefaleia, hiperpotassemia,

Enalapril IECA 10 e 20mg ou 24 horas tosse, a!teragao na fl_Jn(;ao
renal, nausea, diarreia,
angioedema (0,2%)
Comprimidos de 50-150mg ao dia, a cada Hipotensdo, taquicardia,
Captopril IECA p25m g horas ' palpitagdo, exantema (até
9 7%), angioedema (0,1%)
IVAS, sintomas
dermatoldgicos diversos,
. Comprimidos de 25-100mg, a cada 12 ou | dispépticos, psiquiatricos e
Losartana potassica BRA 50mg 24 horas musculares; diarreia,
disfuncéo erétil,
angioedema
Edema periférico, cefaleia,
Besilato de BCC Comprimidos de 5, ) palpitacao, fadiga, tontura,
Anlodipino dihidropiridinico 10mg 5-10mg a cada 24 horas exantema, rubor facial,

disfungéo erétil

ANTIHIPERTENSIVOS UTILIZADOS COMO 22 LINHA OU NA PRESENCA DE INDICACAO ESPECIFICA
(VER TAMBEM QUADRO 5.19)

FARMACO

CLASSE

APRESENTACAO

POSOLOGIA

EFEITOS ADVERSOS

Atenolol

Betabloqueador

Comprimidos de 50
e 100mg

25 a 100mg a cada 24
horas

Fadiga, tontura, depresséo

Cloridrato de
Propranolol

Betabloqueador

Comprimidos de 10
e 40mg

40mg a cada 12 horas,
aumentado gradualmente
até 120 a 240 mg por dia,
dividido a cada 8 ou 12
horas. Dose méxima
diaria: 320 mg.

Fadiga, disfuncéo sexual

Succinato de

Betabloqueador

Comprimidos de
liberacéo controlada

Dose inicial de 25 a 100
mg, a cada 24 horas. A
dose deve ser ajustada

Hipotensao, tontura, fadiga,
bradiarritmia, prurido,

Metoprolol de 25, 50 e 100mg semana!rr_lente, se exant?ma,' dlarr_ela, _
necessario. Dose depresséo, hiperglicemia
méaxima: 450 mg/dia
FARMACO CLASSE APRESENTACAO POSOLOGIA EFEITOS ADVERSOS
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Tartarato de
Metoprolol

Betabloqueador

Comprimidos de
100mg

Dose inicial de 25 a 100
mg, a cada 24 horas. A
dose deve ser ajustada
semanalmente, se
necessario. Dose
maxima: 450 mg/dia

Hipotenséo, tontura, fadiga,
bradiarritmia, prurido,
exantema, diarreia,
depressao, hiperglicemia

Carvedilol

Betabloqueador

Comprimidos de
3.125,6.25,125e
25mg

Né&o esta padronizado
para uso em HAS.
Preferir outros beta

blogueadores. Seu uso
deve ser reservado para
casos de insuficiéncia
cardiaca (IC)

Hipotenséo, fadiga,
disfuncéo erétil,
bradiarritmia, nausea,
astenia

Espironolactona

Antagonista da
aldosterona

Comprimidos de 25

25 a 50mg a cada 24

Ginecomastia em homens,
irregularidade menstrual,
hiperpotassemia,

(diurético) e 100mg horas hiponatermia, disfungéo
erétil, hemorragia gastrica
Dose inicial 80 a 120 mg Hiperplalasia gengival,
Cloridrato de BCC néo Comprimidos de 80 a cada 8 ou 12 horas.

Verapamil

dihidropiridinico

e 120mg

Dose maxima: 480
mg/dia

rubor, obstipac&o intestinal,
hipotenséo, edema
periférico, tosse

Mesilato de
Doxazosina

Alfa bloqueador

Comprimidos de 2 e
4mg

Iniciar com 1mg ao dia,
pode dobrar a dose
gradualmente de acordo
com a resposta até 16mg
ao dia

Tontura, mal estar, fadiga,
cefaleia

Metildopa

Alfa bloqueador
central

Comprimidos de
250mg

Iniciar com 250 mg 2 a 3
vezes ao dia. Aumentar,
se necessario, a cada 2
dias até o maximo de 3
g/dia. Manutencéo: 0,5 a
2gem 2 a4 doses.

Anemia hemolitica,
diminui¢&o da libido,
vertigem, tontura, cefaleia

Cloridrato de
Hidralazina

Vasodilatador

Comprimido de 25 e
50mg

Dose inicial 25 mg a
cada 12 horas,
aumentado até 100 mg a
cada 12 horas. Dose
méxima diaria: 200 mg.

Cefaleia, sintomas
gastrointestinais

Fonte: adaptado de RENAME (2014)e FORMULARIO TERAPEUTICO NACIONAL (2010)
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Quadro 5.19 - Encaminhamento para servigo de Referéncia

CONDICAO O QUE, QUANDO E COMO FAZER QUEM PROVIDENCIA
Suspeita de HAS "do jaleco | Ao cardiologista, se ndo ha disponibilidade local para Enfermeiro(a) /
branco” solicitacdo de MRPA (ver anexo 3.1) ou MAPA Médico(a)
Suspeita de HAS Ao cardiologista, se ndo puder investigar na APS o0s Médico(a)
Secundaria elementos do Quadro 5.7
Ao oftalmologista, anualmente (3/3 meses na gestacao Enfermeiro(a) /
Avaliacéo de retinopatia concomitante) desde diagnéstico HAS ou DM2, apds 5 1
Médico(a)
anos com DM1
Ao nefrologista se macroalbumindria, taxa de filtracdo
Avaliacio por nefropatia glomerular (TFG)< 30 (utilizar nomograma CKD- Médico(a)
Gaop P EPIpara estimar a TFG - ver anexo 5.1) ou sua queda
rdpida (> 5ml/min/ano ou > 10ml/min/ano em 5 anos)
. Ao cardiologista, se a troca de classe de uma das
Abordagem de efeitos ; S .-
drogas por efeito adverso, mesmo com maximizagao Médico(a)
adversos .
das demais, levar a PA alta sustentada
Hipertenséo resistente Ao cardiologista Médico(a)

Fonte: Protocolos da atengdo basica : condi¢des cronicas ndo-transmissiveis : risco cardiovascular / Ministério da Salde, Instituto Sirio-
Libanés de Ensino e Pesquisa. — Brasilia : Ministério da Saude, 2016.
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"l

Material para apoio nas decisdes compartilhadas sobre
Tratamento Farmacoldgico
(Ver também Saiba Mais)

e Pessoas que NAO sofrerdo o desfecho em questdo, INDEPENDENTE do uso
do medicamento.

Q Pessoas que SOFRERAO o desfecho em questdo, INDEPENDENTE do uso
do medicamento.

+a Pessoas que serdao PROTEGIDAS do evento em questdo pelo uso do
medicamento.

Cabe ressaltar:

e NNT: numero necessério para tratar. O NNT oferece uma medida do impacto
gue um medicamento ou terapia tem estimando o nimero de pessoas que
necessitam receber um determinado tratamento para que uma tenha o beneficio
esperado. O conceito é estatistico, porém intuitivo. E importante destacar que
nem todas as pessoas sdo beneficiadas por um medicamento ou tratamento-
algumas terdo beneficio, algumas maleficio e algumas nado terdo o problema
independente do tratamento. O NNT nos da uma ideia numérica dessa

variedade de possibilidades.

¢ NNH: niumero necessario para causar dano. Segue a mesma linha de raciocinio
do NNT, s6 que o desfecho avaliado é algum dano importante para a pessoa e

consequente da intervencao recebida.
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Apéndice 5.1 - Risco Cardiovascular de 20%
(SEM USO DE ESTATINA)

Fonte: adaptado de QRISK 2 (2016)

Apéndice 5.3 - Risco de DM2 X uso de Estatina

Fonte: adaptado de NEWMAN (2015)

Apéndice 5.2 - Uso de Estatina por 5 anos X Prevencéo
de IAM nao-fatal
USO DE ESTATINA por 5 anos X PREVENCAO DE IAM
NAO-FATAL em pessoas com RCV DE 20% em 10anos
(1,5 pessoas terdo beneficio. 18,5 pessoas irdo infartar
mesmo usando estatina -NNT=70)

0000600606660
0600060600660
0000600660660
000060066606
0060000660606
00600606660
000060666606
000006660
0000600666606
0000606060660

Fonte: figura construida a partir dos dados disponiveis no Dynamed,

em 23/09/2016, na tabela “NNT for statins for 5 years” do tépico
“Statins for primary and secondary preventios of cardiovascular
disease”

Apéndice 5.4 - Risco de Toxicidade Muscular com
uso de Estatina

Fonte: adaptado de NEWMAN (2015)
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Apéndice 5.5 - Risco de efeito adverso com uso de
Antihipertensivo em HAS leve

Fonte: adaptado de DIADet al (2012)

Apéndice 5.6 - Risco de efeito adverso* com uso de
Antihipertensivo em HAS leve**

*efeito que levou a descontinuagdo da droga
**nenhuma morte foi evitada
Fonte: adaptado de GREEN (2015)
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SAIBA MAIS

Para saber mais sobre os cuidados na hipertensédo arterial sistémica, leia o Caderno de
Atencao Bésica n° 37. Hipertenséo arterial sistémica:
http://189.28.128.100/dab/docs/portaldab/publicacoes/caderno_37.pdf.

Pagina 75: “Consulta médica na crise hipertensiva”
Pagina 76: “pseudocrise hipertensiva”

Paginas 40-42: “consulta de enfermagem na pessoa com HAS” - foco para historia e

exame fisico

Paginas 43-46: “consulta médica na pessoa com HAS” - foco para histéria e exame
fisico

Para saber mais o acolhimento da pessoa com HAS, leia o Caderno de Atencéo Basica

sobre Acolhimento, Vol.2:
http://189.28.128.100/dab/docs/publicacoes/cadernos_ab/cadernos_ab/caderno_28.pdf.

Pagina 129: “HAS: alteragdes agudas”

Para saber mais sobre os cuidados no diabetes mellitus, leia o Caderno de Atencéo
Bésica n° 36. Diabetes Mellitus:
http://189.28.128.100/dab/docs/portaldab/publicacoes/caderno_36.pdf.

Paginas 34-38: “Consulta de enfermagem na pessoa com DM” - foco para historia e

exame fisico

Paginas 38-40: “Consulta médica na pessoa com DM” - foco para histéria e exame
fisico

Para saber mais sobre os medicamentos deste (e de outros) capitulos - doses, efeitos

adversos, interacodes, indicacgodes, acesse:

http://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/formulario_terapeutico_nacional_2010.pdf

Para saber mais sobre NNT, NNH e pictogramas, acesse: http://www.thennt.com/
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Anexo 5.1 - Taxa de Filtracdo Glomerular baseado na equacéao
CKD-EPI nos homens

CREATININA (mg/dL)
17 18 19 2 22

0,6 7 08 09 2 1Y 4 1 3 3, 6
18 | 147 138 130 124 97 88 80 713 67 29 25 23
19 | 146 137 130 123 o7 8 T T2 67 29 2% 23
20 | 145 136 129 123 % 87 19 T2 66 29 25 23
21 | 144 138 128 12 9% 86 78 71 66 28 24 23
22 | 143 134 1271 12 % 8 77 T 6 28 24 23
23 | 142 133 126 120 4 8 77 70 65 28 24 2
24 | 141 132 1258 119 93 84 T6 70 64 28 24 22
25 | 140 131 124 118 93 84 76 69 64 28 4 22
26 | 139 130 123 147 92 83 T5 6 63 21 24 22
27 | 138 129 122 17 2 62 T 6 6 0 27 23 22 2
28 | 137 128 122 116 91 82 T4 68 62 29 21 23 22 20
29 | 13 128 121 118 0 81 T4 6 62 2% 21 23 22 20
30 | 138 127 120 114 % 81 73 6 62 29 27 23 21 20 19 18 17 16 15 14
31|13 126 119 113 €9 80 73 66 61 29 26 23 21 20 19 18 17 16 15 14
32 | 133 125 118 113 8 80 72 66 61 29 26 23 21 20 19 17 17 16 15 14
33| 132 124 17 112 8 79 72 6 60 8 26 2 21 20 18 17 16 16 156 14
34 [ 131 123 17 1 &7 T T 6 60 28 26 2 21 19 18 17 16 15 15 14
35 | 130 122 116 110 &7 718 T 65 8 28 26 2 21 19 18 17 16 15 15 14
36 | 128 121 115 109 8% 77 70 64 28 26 2 20 19 18 17 16 16 14 14
37 | 128 121 114 109 8 7T 0 64 28 25 2 20 19 18 17 16 15 14 14
38 | 128 120 113 108 8 76 69 63 27 25 2 20 19 18 17 16 15 14 14
39 | 127 119 113 107 84 76 69 63 21 25 21 20 19 18 17 16 15 14 13
40 | 126 118 112 108 84 75 68 62 271 28 21 20 19 18 17 16 15 14 13
41 [ 125 117 111 106 83 75 6 62 29 21 26 21 20 19 17 16 16 15 14 13
42 | 124 116 110 105 82 74 67 2 271 24 21 20 18 17 16 15 15 14 13
43 | 123 116 109 104 2 14 6 61 29 26 24 21 20 18 17 16 15 15 14 13
44 | 122 115 109 104 81 73 & 61 29 26 24 21 19 18 17 16 15 14 14 13
|45 |21 114 108 103 81 73 6 60 2% 26 24 21 19 18 17 16 15 14 14 13
@ |46 [ 121 113 107 102 0 72 6 60 % 26 24 20 19 18 17 16 16 14 13 13
g 47 | 120 112 108 101 @0 T2 6 2 26 24 20 19 18 17 16 15 14 13 13
@ |48 | 119 112 108 101 ™ T 6 ® 26 23 20 19 18 17 16 15 14 13 13
; 49 | 118 111 108 100 ™ T 64 2 25 23 20 19 18 16 16 15 14 13 13
o |5 |17 10 104 99 B 70 64 8 26 23 20 19 17 16 15 165 14 13 12
< | 51| 116 109 103 99 7 70 63 ar 28 2 20 18 17 16 15 14 14 13 12
Q |52|1s 109 103 98 7 89 63 77 28 23 20 18 17 16 15 14 W 13 12
53 | 115 108 102 97 7% 69 27 25 23 21 19 18 17 16 15 14 14 13 12
54 | 114 107 101 96 7 68 62 29 27 24 23 21 19 18 17 16 15 14 3 1y 2
55 | 113 108 101 96 7 68 61 29 27 24 2 21 19 18 17 16 15 14 13 13 12
56 | 112 105 100 95 % 67T 61 29 26 24 22 21 19 18 17 16 15 14 13 13 12
57 | 112 106 99 94 4 61 61 29 26 24 2 20 19 18 17 16 16 14 13 12 12
58 | 111 104 98 84 74 86 80 2% 26 24 22 2 19 18 18 16 48 44 13 12 12
59 | 110 103 98 93 73 66 60 28 26 24 22 20 19 17 16 16 14 14 13 12 12
60 | 109 103 97 93 73 65 89 28 26 23 22 20 19 17 16 15 14 14 13 12 12
61 | 109 102 96 92 72 6 69 28 26 23 21 20 18 17 16 16 14 13 13 12 12
62 | 108 101 96 91 T2 64 88 28 25 23 21 20 18 17 16 15 14 13 13 12 1
63 | 107 100 96 91 7 64 88 28 26 23 21 20 18 17 16 16 14 13 13 12 1
64 | 106 100 94 90 TT 64 88 21 2 23 21 18 18 17T 16 18 A44SR N2 e
65 | 106 99 94 @89 70 63 87 271 2 23 21 19 18 17T 16 16 14 13 12 12 1
66 | 106 98 93 89 0 63 67 27 2% 22 21 19 18 17T 16 16 14 13 12 12 M
67 | 104 98 92 88 68 62 27 24 22 21 19 18 16 16 16 14 13 12 12 n
68 | 103 97 92 87 63 56 27 24 22 20 19 18 16 15 14 14 13 12 12 U
69 | 103 96 91 87 76 63 61 66 2 21 2 ;2 19 1T 16 15 [ANNAT N g
70 | 102 96 91 86 76 68 61 65 2 26 24 22 20 19 17 16 15 14 13 13 12 1 1n
71| 101 95 90 86 75 6T 60 85 20 26 24 22 20 18 17 16 1B 14 13 13 12 1 1
72 |10 94 89 8 76 67 60 66 29 26 24 22 20 18 1 16 16 14 13 12 12 1 1
73 [100 94 89 84 74 65 60 84 2% 26 23 20 18 17 16 15 14 13 12 12 11 1
74 | 99 93 88 B84 T4 66 69 64 2 26 23 20 18 17 18 16 14 13 12 12 11 1
75| 98 92 87 B3 73 6 59 53 28 25 23 19 18 17 16 15 14 13 12 12 11 10
76 |98 92 87 83 73 6 58 63 8 25 23 19 18 17 15 14 14 13 12 12 1 1
77|97 91 86 82 72 64 58 & 2 25 23 19 18 16 15 14 14 13 12 11 11 10
78| 9 90 86 82 72 64 62 28° 260 2 19 18 18 16 14 13 13 12 1 11 10
79 |9 90 85 81 T &4 52 7 285 2 19 17 16 15 B4 43 q3 420 1t {0 0
80 | 96 89 84 80 71 63 52 77 2% = 19 17 18 16 14 18 12 12 1 11 10

DRC Estégio: D 1 (na vigéncia de hematdria/proteinuria} m 2 (na vigéncia de h il intiria) D 3A . 3B D a D 5

(WEL'L/uW/W) HYTINYIWOTO OYIVHLIIE

Fonte: MAGACHO (2012)
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Anexo 5.1 - Taxa de Filtracdo Glomerular baseado na Equacao Ckd-Epi nas Mulheres

(continuacao)

MULHERES CREATININA (mg/dL)

06 07 08 09 1 1 2 1.7 18 19 2 22 24 2 8 46 48 5

18 | 133 127 121 117 82 73 66 ; 36 29 26 24 19 18 16 15 16 14 13 12 12

19 (133 126 121 116 82 73 66 % 26 24 19 17 16 15 14 14 13 12 12
20 (132 125 120 115 81 72 6 28 26 23 19 17 16 15 14 14 13 12 12
21 | 131 124 119 114 81 72 65 % 25 23 8 17 16 15 14 13 13 12 12
22 (130 123 118 114 80 71 64 % 25 23 8 17 1B 1B W 3 13 12 M
23|12 122 17 113 8 71 64 ® 25 B 17 1 15 14 13 13 12 N
24 |128 122 16 112 7@ 70 &3 a7 B N B 17 16 18 4 13 12 7 n
25 (127 121 16 111 78 70 63 3 21 % 23 19 7 18 18 DI
26 | 128 120 115 110 78 69 0N 21 2 =2 18 17 18 18 14 13 12 12 1
27 | 125 119 114 110 77 68 62 O 21 24 2 18 16 15 14 14 13 12 12 1
28 | 124 118 113 109 77 68 62 0 21 24 22 18 16 15 14 14 13 122 12 1
29 (124 17 112 108 76 68 61 22 26 24 =2 17 16 15 14 13 13 12 11 1"
30 |23 17 12 107 7% 68 61 22 26 24 2 716 16 14 13 13 12 1 0N
3 (122 16 111 107 % 67 &0 2 26 24 2 17, 18 8 A4S 4 g
32 (121 115 110 106 75 67 60 29 26 24 22 17 18 15 4RSS TN Y
33 (120 114 109 105 74 6 60 2 26 23 2 1 17 16 16 M4 18 22 12 1 N
34 (19 13 109 104 74 65 8 2 23 2 1 17 16 16 14 18 12 12 1N n
3/ |18 113 108 104 73 65 2 25 23 2 B 17 16 15 14 13 12 12 1 10
36 (118 112 107 103 73 65 28 2 23 2 18 17 15 14 14 13 12 1M1 1 10
37 |17 11 106 102 72 64 2% X 3 AN 8 16 16 14 13 18 2 1 11 10
3 [ 116 110 106 102 72 64 8 2 2 2 1?16 15 4 13 13 12 1 11 10
30 [ 115 109 106 101 71 63 27 % 2 20 17 16 165 14 13 138 12 M M 1
40 | 114 109 104 100 71 63 A W RN 17 18 16 PHSENIIREE e
41 (114 108 103 99 70 63 277 24 2 7 1© 16 14 13 12 122 1 1 10
42 |13 107 103 99 70 62 Bl 7 24 2 » 17 16 16 14 13 12 12 1 10 10

43 (112 108 102 98 69 62 0 27 24 2 0 7 16 16 14 18 12 12 1 1 10
4 |1m 108 101 97 6 61 : % 24 2 20 17 16 165 14 13 12 1 1M 10 10
_ |45 |10 105 100 o7 68 61 ) 28 24 21 20 SO R R A )
W |46 | 110 104 10 96 68 60 29 2 24 2 20 7 16 W B B 2 N N
Q47 19 104 99 95 &7 &0 % 28 N N B 16 16 14 13 13 12 ¢ M 10 10
@ |48 | 108 103 98 95 67 €0 20 26 23 2 19 % 15 MM 13 12 12 1 1 1 1
w |49 |17 102 e o4 s 29 26 3 20 9 8 18 16 N4 MR 00T )
50 | 107 101 97 93 &6 20 28 23 20 @ 17 18 B M 18 22 12 1 10 i 9
2 51|16 101 9 93 66 2 2 23 2 19 7 ¥ B W N 2 172 1 10 w0 8§
O (52105 100 9 92 66 2% 2 23 2 1 7 1 ® 14 8 12 M 11 11 10 9
§3 [104 99 95 91 64 22 2 2 220 19 17 1% 1% W 8 12 M 1 10 10 9

54 | 104 99 94 91 64 28 2 2 20 18 17 16 % 14 B8 12 M 1 10 10 9
55 (103 98 94 90 64 2 2 22 220 18 17 16 4 W4 B 12 M 1 10 10 9

56 102 97 93 B89 63 277 24 2 2 1B 17 1K W 8 8 2 U 1 W 9 9
57 |12 9 92 89 63 27 24 2 20 18 17 1% 14 18 12 12 M 1© 10 9 9
58 [101 96 92 88 62 27 24 22 0 18 16 18 W 13 12 12 11 © 10 9 9
59 100 95 91 88 62 21 24 21 19 18 16 16 14 13 12 12 1M 1 10 9 9§
60 | 99 94 90 87 61 271 24 21 19 18 16 165 14 13 12 M M © 10 9 9§
61|99 94 90 86 61 2 2 20 W 1 8 B MGG S0 e
62|98 93 8 86 61 26 23 21 19 1 16 16 14 1 12 1M M W© 10 9 9§
63 |97 93 8 85 60 0 2 23 21 19 17 9 6 BHEEEEN2EEE0  E
64 | 97 92 88 85 % 21 ¥ 2 21 W W B B @4 N 42 N N O 8§ & D
65| 96 91 87 B4 ® o B A W O ow 1w a0 o g g
66 | 5 91 87 83 2% 271 2% 23 20 W 7 ¥ W BV 1 12 U 110 6 5§ I 8
67 | 6 90 86 83 29 27 26 23 20 18 7 16 14 113 12 12 1M 10 1 9 9 8
68 | 94 8 8 82 2% 21 2% 2 22 1B 17 16 W 8 12 12 M 1 0 9 9 =8
69 | 93 89 85 82 28 27 25 2 20 18 17 15 14 13 12 1 M 1 10 9 9 8
70 | 93 88 84 81 28 26 25 2 20 18 16 18 14 13 2 # M W0 1 9 9 8
71|92 8 84 81 2 26 25 2 220 1 1B 5[4 Sl g0l e Rl el
72|91 87 83 80 3 % 26 240 27 20 1B 15 1 BN MY 0 S B e
73|91 8 83 T8 29 28 26 24 2 19 18 1 15 14 13 12 1 10 110 9 9 8 8
74 | 0 86 82 79 2% 27 26 24 20 19 18 16 16 A0 A3 R0 0 gl g e
75|88 8 81 T8 2% 271 26 24 2 1 17 B % W B 12 1 w0 10 5 8§ 8 8
76 | 89 84 81 T8 2 ‘ar 28 24 21 19 T 16 18 NHsE 22 S0 0 S 9 8 8
77 |88 84 80 77 ® 7w % 4 AH O ® g w BEOESEED R SN0 100 e
78 (88 83 80 77 28 27 26 23 21 19 1 1B 14 18 12 M # W 1© s 9 8 8
79|87 83 79 78 2 28 26 2 2 1B 7 B BT 2T ORI S S S
80 | 86 82 79 76 2 26 26 23 21 19 17 15 14 13 42 141 19 10 o o e 8 8

oncemgio:DHna igéncia de h ia/proteindiri Dlzma igéncia de h ialproteiniri DSA.3B I:I4 |:|5

(;WgL’L U/ w) HYINYINOTO Oy vl

Fonte: MAGACHO (2012)
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Anexo 5.2 - Orientagdes gerais para aplicagcao de Insulina

CONSIDERACOES

O QUE FAZER

Rodizio do local

Rodiziar em um ponto diferente a cada aplicacéo,
repetindo o mesmo ponto somente apds 15 dias, tempo
necessario para a cicatrizagdo, prevenindo a
lipohipertrofia ou lipodistrofia.

Evitar aplicar a insulina perto das articula¢des, regido da
virilha, no umbigo e na linha média do abdome.

Fazer rodizio do local de aplicacédo

S de insulina mantendo distancia
de aplicacéo - PR
// minima de 1 cm entre cada injec¢éo.
Ji3 L
5 | i BRACOS |" b3
(parte externa ¢ supenor
COXAS
parte anterior e lateral
REGIAO ABDOMINAL
REGIAQ GLUTEA
FRENTE COSTAS
Pincar o local levemente entre dois
dedos e introduzir a agulha
completamente, em angulo de 90
Técnica de graus. Se crianga, pessoa muito
aplicacéo Retirar a agulha cinco segundos apoés a aplicacdo para | magra ou pouca gordura no local,
garantir injecdo de toda a dose de insulina. utilizar agulhas mais curtas ou
angulo de 45 graus (vide técnica
detalhada no POP n° 4 no Manual de
Procedimentos Operacionais Padréo
da Enfermagem SMS - Campinas).
Frasco lacrado precisa ser mantido refrigerado entre ~
o o P Recomendar anotacdo da data de
2°C a 8°C, apos aberto, pode-se manter em temperatura
. o P abertura no frasco.
Armazenamento | @mbiente para minimizar dor no local da injecéo, entre
da insulina 15°C e 30°C; Recomendar néo congelar a insulina,

ApOs um més do inicio do uso, a insulina perde sua
poténcia, especialmente se mantida fora da geladeira.

refrigeracdo entre 2°C a 8°C e ap0s
aberto entre 15°C e 30°C.

Fonte: adaptado de BRASIL (2006; 2013)
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Anexo 5.3 - Pé Diabético

Introducéo

Pé diabético é o termo designado para nomear as diversas alteracdes e
complicacBes ocorridas, isoladamente ou em conjunto, nos pés e nos membros inferiores
dos diabéticos. As acdes de prevencdo dessa morbidade dependem de um bom controle
da doenca e da implantacdo de medidas relativamente simples de assisténcia preventiva,
de diagndstico precoce e de tratamento mais resolutivo nos estagios iniciais da doenca.
Além de ser uma medida preventiva, o exame clinico dos pés é o método diagndstico mais
efetivo, simples e de baixo custo para identificacdo da neuropatia diabética.

A neuropatia diabética afeta as fibras sensitivas, motoras e autonémicas. O
comprometimento das fibras sensitivas resulta em perda gradual da sensibilidade dolorosa,
da percepcado da pressao plantar, da temperatura e da propriocep¢cdo. J& com o
comprometimento das fibras motoras pode ocorrer atrofia, fraqueza dos pequenos
musculos dorsais, desequilibrio dos tenddes flexores e extensores, deformidades e
alteracdo da marcha. Na disfuncéo autonémica ocorre a anidrose distal ou seja, a reducao
ou supressdo do suor nos pés, ressecamento da pele, fissuras profundas e alteracbes
arteriovasculares.

A doenca vascular no diabético pode apresentar-se sob duas formas: a
macrovascular, responsavel pela doenca cardiovascular, arterial periférica e
cerebrovascular; e a microvascular, responsavel pela retinopatia e nefropatia. A
aterosclerose nos pacientes diabéticos é mais frequente, mais precoce, progressiva, mais
distal e mais grave quando comparada aos pacientes nao diabéticos. A diminui¢ao do fluxo
sanguineo provoca alteracdes de pele, cor, temperatura e 0s pacientes podem apresentar
claudicagao intermitente e dor de repouso.

As infeccdes no pé diabético representam uma ameaga direta ao membro e devem
ser tratadas imediatamente e de forma incisiva. E de grande importancia o reconhecimento
precoce da infeccdo do pé diabético, que pode ser dividida em trés tipos: a superficial, a
mais profunda (celulite) e a osteomielite. Cabe lembrar que as ulceras séo habitualmente
colonizadas por germes que nem sempre significam infecgéo.

Assim é importante estar atento aos sinais clinicos sistémicos e locais como febre,
descontrole glicémico, dor, calor local, edema, feridas exsudativas, celulite localizada,

linfangite.
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Classificacao do Pé Diabético segundo a etiopatogenia:

O Pé Diabético pode ser classificado em Pé Neuropatico, Pé Isquémico ou

Neuroisquemico (misto):

SINAL/SINTOMA PE ISQUEMICO

PE NEUROPATICO

COLORACAO Pélido com elevacéo e cianosado NORMAL (ROSADO)
com declive

PELE Fria e brilhante, auséncia e Seca, fissurada e/ou calosidades
reducédo de pélos plantares

UNHAS Atroficas, grossas, com sulcos. Unhas quebradicas

Observar presenca de infecgéo
fungica em unhas e entre os
dedos.

DEFORMIDADES Ausente

Pé cavo, pé chato, halux valgo, dedos
em garra, dedos em martelo e Pé de
Charcot

TEMPERATURA DO Diminuida (frio) Quente/morna
PE
PULSOS Diminuidos ou ausentes Presentes
SENSIBILIDADE Presente Diminuida ou ausente
CALOSIDADES Ausente Presente (especialmente nas plantas
dos pés)
EDEMA Ausente Edemaciado
QUEIXA/DOR Dor tipo claudicacao intermitente Parestesia, anestesia, dor tipo
evoluindo para dor em repouso que queimacédo ou lancinante
piora com a elevagdo do membro
inferior
LOCALIZACAO DE  Latero-digital; sem anel Primeiro e quinto metatarso e
ULCERAS querotasico; margem irregular, calcaneo posterior; redondas com

dolorosa, infecciosa

anel querotasico, peri ulcerativo; ndo
dolorosa

Fonte: Protocolo de Atendimento Clinico de Diabetes Mellitus. SMS Campinas, 2012.

Avaliacéo Clinica dos Pés - Roteiro de Consulta

Toda pessoa com diabetes deve ter o exame clinico dos pés realizado ao menos

uma vez por ano por profissional habilitado. O exame € feito por meio de testes para

avaliar a capacidade da pessoa em perceber estimulos (sensacoes).
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Exame fisico (roteiro):

o Dobrar as calgas até os joelhos, retirar meias e sapatos

o Pedir para o paciente caminhar e observar sua marcha

o Observar alinhamento entre os MMII (assimetrias, alteracdes, coloracdo e
deformidades)

o Observar calcados e meias (costuras, pontos de pressao)

Cinco passos que devem ser realizados na avaliacao clinica:

1. Inspecéo dos pés:
e Examinar os dois pés
e Observar e avaliar: textura, temperatura (frialdade, calor), coloragéo (palidez a
elevacédo da perna, rubor de declive, cianose e hiperemia), grau de hidratacao
da pele, rachaduras e fissuras, calosidades, alteracdo das unhas (presenca de
onicomicose), sulcos digitais (presenca de tinea pedis), deformidades (pé cavo,
pé chato, halux valgo, dedos em garra, dedos em martelo, desabamento do arco
plantar, neuro artropatia de charcot).
2. Palpacéao de Pulsos:
A palpacédo dos pulsos é muito importante para determinar o nivel de lesdo arterial
presente no paciente, podendo determinar a conduta a ser seguida.
e Pulso Tibial Posterior (posteriormente ao maléolo medial).
e Pulso Pedioso (lateralmente ao tenddo do extensor longo do halux).
¢ Verificar amplitude do pulso: ausente, diminuida, normal, aumentada
3. Testes Neurolégicos de Sensibilidade
Os testes neuroldgicos de sensibilidade devem ser programados anualmente para
todos os portadores de diabetes com sensibilidade normal nos pés. Se o paciente néao
sentiu dois ou mais toques é muito provavel que sua sensibilidade esteja reduzida, o que
pode significar risco aumentado para ulceracdes. O paciente deve ser acompanhado por
equipe multiprofissional para reavaliacbes e orientacbes quanto a prevencdo de
ulceracdes.
Ao realizar testes neuroldgicos de sensibilidade o profissional deve orientar o
paciente quanto aos procedimentos e demonstra-los primeiramente na mao, permitindo

gue o paciente possa entender a manifestacdo esperada.

150



PROTETORA PLANTAR Monofilamento 10 g”'

VIBRACAO Diapas&o 128 hz
TEMPERATURA Cabo do diapaséo 128 hz (frio)
DOR Pino, palito

REFLEXO Martelo

a) Teste de Pressdo Protetora Plantar — percepcado: Teste de sensibilidade
tatil com o monofilamento de SemmesWeinsten de 10 g.
Consiste em procurar segundo a ilustracdo, areas em que 0 paciente nao
manifeste sensacédo tatil. Apos deve-se ocluir o campo visual e iniciar a avaliacdo. O
exame deve ser realizado em local calmo, com a pessoa em decubito dorsal.
e Aplicar o monofilamento perpendicularmente em angulo de 90 graus a pele,
tocando os pontos firmemente e fletindo o monofilamento por aproximadamente
2 segundos, mediante a técnica de resposta sim-ndo ao toque da haste.

¢ Recomenda-se trés pontos: 1° pododactilo e 1°, 3° e 5° metatarsos de ambos 0s
pés. Na presenca de Ulceras, calos, cicatriz ou tecido necrotico testar ao redor
destes pontos.

e A aplicacdo devera ser por 2 vezes em cada local, alternada com pelo menos,

uma aplicacdo simulada, na qual a haste néo é aplicada.

e A sensa(;éo protetora estara presente se a pessoa responder corretamente a

cada duas de trés aplicacoes.

Pontos de Teste ¢ O
da Senbilidade (/ZA \

fs %) |
g

VI Na indisponibilidade do monofilamento de 10g é possivel realizar a avaliagdo com fio de pesca, alternativa
ja testada e validada previamente. (Artigo disponivel em:
http://periodicos.uefs.br/index.php/semic/article/view/3831/3051 )
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b) Vibracdo - Propriocepcédo: O teste de vibracdo ou analise sensorial com

diapaséao (128 Hz).

O teste deve ser realizado em ambiente calmo e o paciente n&o deve ser capaz de

ver onde o diapaséao sera aplicado.

e O diapasao é aplicado na parte 6ssea da parte distal a falange do 1° dedo com
presséo constante. Repita essa aplicagao duas vezes, sendo uma sem vibragao
do diapaséo a fim de testar a veracidade das respostas do paciente.

e O teste € positivo se houver resposta incorreta em 2 de 3 pedidos e negativo:
respostas se houver resposta correta em 2 de 3 pedidos. Sendo positivo esta
indicado o risco.

e Locais para realizacédo do teste: halux, maléolo e tuberosidade da tibia.

c) Temperatura - Sensibilidade Térmica

e Frio: tocar o cabo do diapasao no dorso do pé.

¢ Quente e frio: teste com tubos quentes e frios: Na realizacdo deste teste utiliza-
se dois tubos de ensaio, sendo um com agua fria e outro com agua quente. Os
tubos deverdo ser encostados alternadamente na pele.
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d) Dor - Sensibilidade Discriminatéria por Pino, Palito, Alfinete ou Agulha

e Tocar o dorso do pé com alfinete/palito ou agulha, sem penetrar na pele.

e) Reflexo - Teste do Martelo Neurolégico
e Verifica a sensacdo profunda através dos reflexos do tenddo calcaneo (de
Aquiles), aplicando leves golpes com o martelo.

f) Sensacao Tatil

e Passar o algodao no dorso do pé
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4. Avaliacdo da Ulcera

A Ulcera € a mais importante e frequente complicacdo do pé diabético e se nao for
tratada precocemente e adequadamente pode levar a infeccdo e amputacdo do membro.
Na presenca de Ulcera, o primeiro passo € classificar a Ulcera em neuropdtica, isquémica
ou neuro isquémica de acordo com o diagndstico inicial do pé diabético, pois as condutas
terapéuticas e procedimentos seréo definidas de acordo com esta avaliacao.

As Ulceras isquémicas geralmente apresentam uma pior evolugéo, devido ao déficit
circulatorio, lentiddo na cicatrizacdo e infeccdes de dificil controle. A abordagem e
manipulacdo destas Ulceras devem contar com a supervisdo do cirurgido vascular. Na
presenca de isquemia o desbridamento deve ser bem avaliado quanto a sua possibilidade
sendo muitas vezes necessaria a revascularizacdo do membro antes de qualquer
procedimento.

As Ulceras neuropaticas sdo as mais frequentes e apos avaliacao clinica geral e
local deve ser elaborado plano de tratamento com indicacao de coberturas de acordo com
a fase de cicatrizacdo (ver Guia de Coberturas de Feridas da SMS de Campinas, site

www.campinas.sp.gov.br/saude)

5. Avaliacdo do Calcado

A avaliacao do calgado deve sempre fazer parte da consulta.
Observar e orientar:

e Calcado de largura e altura adequados

e Solado rigido

e Contraforte rigido

e Evitar salto >3 cm

e Evitar uso chinelos, sapato bico fino

Condutas:

o Classificar o risco para seguimento

¢ Retirada de calos se existentes

e Tratamento da Ulcera

¢ Alivio da pressédo plantar conforme necessidade. Pode ser realizado com gesso
de contato, palmilha ou repouso

e Manutengé&o do controle glicémico

¢ Encaminhar ao vascular e ortopedista sempre que necessario
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Orientar calcados apropriados
Orientacfes dos cuidados gerais dos pés

Adaptar atividade fisica e exercicios as necessidades individuais

Risco Categoria Frequéncia da Avaliacéo
0 Neuropatia Ausente 1 vez ao ano
1 Neuropatia Presente 1 vez a cada 6 meses
Neuropatia Presente, Sinais de Doencga Vascular Periférica
2 1 vez a cada 3 meses

e/ou Deformidades nos Pés

Amputacéo/Ulcera Prévia 1 vez entre 1 a 3 meses

Identificacdo do Pé em Risco

Orientacdo Educativa Basica para o Cuidado com os Pés dos Diabéticos:

Inspecionar diariamente os pés, incluindo areas entre os dedos. Se necessario,
pedir ajuda a familiares ou usar espelhos;

Lavar diariamente os pés com agua morna e sabdo neutro, evitar agua quente.
Secar bem os pés, especialmente entre os dedos;

Hidratar os pés com 0Oleos e/ou cremes, evitando a area entre os dedos;

Cortar as unhas de forma reta, horizontalmente;

Evitar caminhar descalco ou de chinelo dentro ou fora de casa;

Calcar sapatos que ndo apertem, de largura e altura adequadas. Nao usar
sapatos sem meias;

As meias devem ser trocadas diariamente. As meias adequadas séo as de |a ou
algodao de preferéncia sem costura,

Procurar a equipe de saude sempre que houver bolhas, calos, rachaduras.

Indicacéo de Vacinas no paciente Diabético

Segundo as Diretrizes da Sociedade Brasileira de Diabetes 2019-2020,
pacientes com diabetes mellitus (DM) apresentam maior risco presumido de
infeccdo pneumocodcica grave e complicacdes decorrentes de influenza,
recomendando-se, por isso, atencdo especial a essas vacinas em pacientes

com diabetes.
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Anexo 5.4 - Tratamento do Diabetes Mellitus Tipo 2

1. Como comecar o tratamento para Diabetes tipo 2?

Mudanca do estilo de vida. Controle alimentar adequado e prética de atividade
fisica de acordo com a idade e condi¢fes de vida do paciente. Etapa fundamental desde a
prevencdo e como tratamento ao diagnéstico do Diabetes Mellitus junto com as drogas

orais e/ou insulinoterapia.

2. Quando iniciar os antidiabéticos orais?
Devem ser iniciados ao diagndstico, juntamente com as mudancas do estilo de

vida. A droga de escolha € a metformina.

3. Quais sao os antidiabéticos disponiveis no SUS?

Antidiabéticos Orais disponiveis gratuitamente pelo SUS e/ou Programa “Aqui tem

farmacia popular”:

¢ metformina 850mg: titular até a dose méaxima de 1cp VO 3x ao dia apls as
refeicbes. Nao usar em insuficiéncia renal, hepatica e cardiaca (contraindicada
em classe Il das citadas insuficiéncias)

e metformina XR 500mg (apenas na Farmacia Popular): de liberacdo
prolongada; dose maxima 4cp ao dia, podendo ser dose Unica diaria (ou doses
fracionadas, conforme a preferéncia do paciente).

e glibenclamida 5mg: dose maxima 1cp VO 3x ao dia antes das refeicoes

e gliclazida MR 30mg: de liberacdo prolongada, dose maxima 4cp ao dia,
podendo ser dose Unica diaria, preferencialmente no horario do café da manha.

4. Quando iniciar insulina?

e Ao diagnostico: glicemias > 300 mg/dL, perda de peso, poliaria/polidipsia
importantes, cetonuria / cetonemia.

¢ No seguimento: faléncia de medicamentos orais (mantendo Alc acima da meta
com drogas orais otimizadas), gestacdo, cirurgias, sinais de piora glicémica
aguda (perda de peso/ poliaria/ nictaria/ polidipsia), doencas graves

(internagé&o), estado hiperglicémico ndo cetdtico, insuficiéncia hepatica ou renal.
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5. Quais sao as insulinas disponiveis no SUS?

Insulinas disponiveis gratuitamente pelo SUS e Programa “Aqui tem farmacia
popular” para todos os pacientes:

* Insulina NPH humana

* Insulina Regular humana

6. Como funcionam as insulinas NPH e regular no controle da glicemia?
S&o insulinas humanas que diferem no seu tempo de acao, conforme segue:

e Regular: acdo pré-prandial (antes das refeicdes). Inicio de a¢do: 30-60 minutos /
pico de acéo: 2-3 horas / tempo de acao: 4-8 horas

e NPH: acédo basal. Inicio de acdo: 2-4 horas / pico de acdo: 4-10 horas / tempo
de acdo: 10-16 horas

Esses parametros devem ser utilizados junto com as medidas domiciliares das

glicemias capilares para os ajustes nas doses individuais de insulina.

7. Paraque situacdes podemos prescrever a caneta para aplicacao de

insulina?

As insulinas NPH e Regular humanas estao disponiveis na rede “aqui tem farmacia
popular’” também em refis para aplicagdo em canetas de insulina (canetas nao
descartaveis). As canetas devem ser compradas pelos pacientes, assim como as agulhas.
Para maiores informacfes, acesse o video explicativo: Canetas para insulina da Farmacia
Popular

Para diabéticos tipo 1 e tipo 2 de até 16 anos ou a partir de 60 anos de idade estédo
disponiveis, mediante cadastro realizado na prépria UBS, as insulinas NPH e Regular em

canetas descartaveis + agulhas para aplicacao.

8. E as insulinas “especiais”?

O analogo de Insulina de acéo rapida (insulina aspart) esta disponiveis para DM
tipo 1, a partir dos 2 anos de idade , pelo programa de medicamentos do Componente
Especializado da Assisténcia Farmacéutica (“Alto Custo”). A primeira prescricao precisa
ser feita por medico endocrinologista , as demais renovacdes podem ser feitas sem

restricdo de especialidade médica.
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9.

Qual a meta de tratamento para o diabético com relacédo ao controle

glicémico?

Glicemia de jejum e pré-prandiais: 80-130mg/dL

Glicemia pés-prandial (2 horas apoés refeicao): < 180mg/dL

Alc <ou=7,0%

E necessario individualizar as metas de acordo com as condicdes de cada

paciente. Para pacientes idosos frageis, com multiplas comorbidades, risco cardiovascular

elevado ou alto risco de hipoglicemias a Alc indicada é entre 7,5-8,5%.

10. Qual o passo-a-passo parainiciar e progredir ainsulinizacdo no Diabetes
Mellitus tipo 2?

a.

Manter tratamento oral e introduzir Insulina NPH ao deitar ao redor
0,2 Ul/Kg/dia, aumentando 2UI a cada 2 dias, até que a glicemia capilar
de jejum esteja entre 80 a 130 mg/dL. Se glicemia de jejum estiver < 80
mg/dL, reduzir 2Ul da dose.

Apbs estabilizacdo da glicemia de jejum, mantém-se as outras drogas e
programa-se retorno em 3 meses com Hb glicada (Alc). Se Alc no alvo,
manter o tratamento e programar retorno em 4 meses com Alc. Caso
contrario (Alc fora da meta):

Verificar glicemia capilar pré-jantar. Se = 130mg/dL, manter as
medicacOes orais e a insulina NPH noturna e introduzir insulina NPH
pela manha, ao acordar, na dose de 0,2 Ul/Kg/dia, aumentando 2UI a
cada 2 dias, até que a glicemia capilar pré-jantar esteja =< 130mg/dL
(ajuste similar ao que foi feito a dose noturna). Se ocorrer hipoglicemia
durante o dia (glicemia <70mg/dl) reduzir dose diurna da NPH em 2UI a
cada 2 dias.

Apbés estabilizacdo da glicemia pré-jantar, mantém-se todas as drogas
prescritas e programa-se retorno em 3 meses com Hb glicada (Alc). Se
Alc no alvo, manter o tratamento e programar retorno em 4 meses com
Alc. Caso contrario (Alc ainda fora da meta):

Monitorar as glicemias 2 horas pés-prandiais (2h apds café da manha,
almoco e jantar), verificando se estdo dentro da meta ou n&o. Identifique

se ha algum periodo do dia (pos-café, pos-almoco ou pos-jantar) onde a
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maioria das medidas (> 60% vezes) esta acima de de 180mg/dL. O ideal
€ ter em maos um controle glicémico de 10 dias. Frente a esta situacao,
surge 0 momento de iniciar o uso da insulina regular (ou insulina
prandial), que deve ser administrada preferencialmente 30 minutos antes
da(s) refeicdo(6es) onde ha descontrole glicémico. Iniciar com baixas
doses de 2UI a 4UI por refeicdo e ajustar de 2Ul em 2Ul de insulina
regular até obter glicemias pos-prandiais abaixo de 180mg/dI.

f. Novamente, apds estabilizacdo das glicemias pds-prandiais, programa-se
retorno em 3 meses com Alc. Caso esteja ainda fora da meta:

g. Fazer a monitoracdo glicémica pré e poés-prandial por 10 dias.
Identifigue se ha outro(s) momento(s) do dia no qual as glicemias estao
ainda fora do alvo. Em caso positivo, deve-se avangar para
insulinizacdo intensiva (basal/bolus), onde introduziremos insulina
regular antes de todas as principais refeicbes: café da manha,
almoco e jantar. Novamente, iniciar com baixas doses, de 2 a 4Ul por
refeicdo e ajustar de 2 em 2UIl de insulina regular até obtermos pos-
prandiais ao redor de 180mg/dl. Neste momento suspende-se as
medicacOes secretagogas: sulfanilureia (glibenclamida ou gliclazida),
mantendo-se as demais medicacoes.

A dose total diaria de insulina no esquema de insulinizagdo intensiva / plena,
costuma variar de 0,5 a 1,5 Ul/Kg/dia, embora doses maiores possam ser necessarias e
nao haver limitacdo de dose maxima possivel a ser dada em um paciente.

Existem outros esquemas de insulinizagdo com insulinas bifasicas, analogos de
acdo longa ou ultralonga, analogos de acao ultra rapida, etc, porém ndo estdo acessiveis

nesse momento pelos protocolos do SUS de Campinas.

11. Que orienta¢cdes o0 paciente que vai comecar a usar insulina precisa

receber?

O processo de aplicagéao de insulina deve ser orientado com cuidado ao paciente
diabético por profissional de saude capacitado, envolvendo seus familiares ou cuidadores,
necessitando de explicacdo detalhada, demonstracdo com seringas e realizacdo do
processo pelo paciente ou cuidador na frente do profissional de saude. Muitas vezes esse

processo precisa ser repetido em outra data.
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Recomendamos o video de instrucéo abaixo, de grande utilidade para profissionais

e para usuarios: Aplicacdo de insulina passo-a-passo (https://youtu.be/Fnp8AB7dwXc)

12. E quanto a monitorizagao glicémica domiciliar?

O glicosimetro, assim como as tiras reagentes compativeis e lancetas para a
puncdo capilar sdo fornecidas pelo SUS Campinas para os pacientes diabéticos que
utilizam insulina.

A UBS deverd providenciar os insumos para o paciente e orientd-lo a como
monitorizar e registrar a glicemia capilar em tabelas que separem os diferentes momentos
do dia de acordo com seu padréao alimentar (logo antes ou 2 horas ap0s as trés principais
refeicdes). Cartdo de monitorizacdo em anexo.

A recomendacdo € de fornecimento de 150 fitas/més para pacientes com
insulinizacdo intensiva e durante os periodos de gestacdo, peri-operatérios e de
descompensacfes agudas. Para os demais casos, a monitorizacdo 2 a 3 x ao dia ou por
periodos determinados é suficientes para um bom acompanhamento (50 a 100 fitas/més).
Também deve ser constatado o uso e registro adequado dos insumos pelo paciente para

gue se mantenha o fornecimento regular das quantidades propostas.
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6. O CUIDADO DAS PESSOAS COM MULTIMORBIDADE

Neste capitulo, a atencdo a saude a pessoa com doenca crbnica passa a
considerar algo muito comum, a associacdo da doenca cronica a outras patologias na
mesma pessoa, bem como apresentar quais aspectos das interacées que surgem dessa
situacao devem ser consideradas para a avaliacdo e condutas perante o caso.

Cuidar de pessoas com hipertensdo e/ou diabetes e suas complicagbes nos
direciona imediatamente para uma condicdo clinica cada vez mais presente e prevalente
na pratica diaria, a multimorbidade (MM), ou seja, a presenca de duas ou mais condi¢des
clinicas de forma simultanea num mesmo individuo, e que esta associada com aumento na
mortalidade, piora do estado funcional e qualidade de vida mais baixa (WHO, 2008;
BATISTA, CAMPOLINA; 2015; NICE, 2016).

A FIGURA 6.1, apresenta as mostra o resultado de um estudo realizado com
pacientes do Reino Unido, ilustrando a composicdo da MM segundo diferentes
combinacdes(GUTHRIE et al, 2012).

Figura 6.1 - Ocorréncia de Multimorbidades nas dez condigdes mais comuns entre
pacientes da Atencado Primaria no Reino Unido

@ n B
§ S 3 . sS85 gf8e
Percentual de 5 S = 2 8E ¢ ggg o gg
pessoasoomacon- £ g g 5§ 3%s Ec88 EC3
igdo da linha que S22, 8 g 89S ®el SwlE a2
também apresentaa _,. o & <598 8 252 %ﬁé% =85
condciodacona 2 8 255 85588 885 §Ee: Fee
I — o e =888 =88
Doenca coronariana @_é}@' ®® @B @ o 88 34 44
Hipertenséo /@ Ly @) w’a) o (9 @ © 219 25 36
Insuficiéncia cardiaca '%52 ®EEE®E @ o 28 39 56
AVE/AIT =\_2‘,,J}5_1 <-:_:| 6 (9 (3 (=) @) © 6.0 36 48
Fibrilagéo atrial -:’3_31;_@@ @ (96 @®W o 6.5 33 50
Diabetes = (M4)o C o O () @ c 176 29 6.5
DPOC ©3Yo O 0 @ ()@ o 143 28 45
Condicéo dolorosa ®@6 o o 0 ®E 3o 127 31 43
Depressdo (g) (2_3) o O o (e} (3 (o) Y 254 26 49
Deméncia A1) o G O @ O (332 53 41 46

com a condigdo da linha

AVE: acidente vascular encefalico; AIT: acidente isquémico transitério; DPOC: doenca pulmonar obstrutiva cronica.
Fonte: GUTHRIE et al (2012).
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Atualmente, a MM representa um desafio para o0s sistemas de saude
principalmente no que se relaciona ao manejo adequado e a sobrecarga dos servigos:
esse cuidado ocorre de forma fragmentada e por vezes duplicadas, eleva as taxas de
encaminhamentos, além de aumentar o gasto com medicacbes e internacdes nao
planejadas (MOFFAT, MERCER, 2015; BATISTA, CAMPOLINA, 2015). MM também tem
relacdo direta com o uso de multiplos medicamentos e polifarmacia (cinco ou mais
medicamentos) aumentando-se a possibilidade de efeitos adversos, interacdes droga-
droga, uso de medicamentos potencialmente inapropriados e baixa aderéncia terapéutica
(PEIXOTO et al, 2015).

As pessoas com MM beneficiam-se de uma abordagem personalizada, onde os
profissionais de saude devem pensar cuidadosamente sobre os riscos e beneficios dos
tratamentos individuais de cada uma das condi¢cdes de saude e considerar a interrelacéo
dos mudltiplos problemas e as respectivas terapéuticas (MORAES, SGAMBATTI, 2014;
NICE, 2016). Esta abordagem especial deve ser pensada, para qualquer idade (mesmo
gue essa condicdo seja mais comum em pessoas acima de 60 anos), e nas seguintes
situa¢cOes quando a pessoa:

a) tiver dificuldade de manejar seus tratamentos ou atividades rotineiras;

b) for cuidada por multiplos servigos e precisa de outros servigcos adicionais;

c) apresentar condicdo mental associada;

e) apresenta fragilidade;

f) ser hiperutilizador (servicos de Atengcdo Priméria a Saude (APS) ou urgéncia) e

g) ter multiplas prescricdes regulares.

Nesse sentido, duas definigdes sado importantes para essa abordagem: a “carga de
morbidade” e a “carga de tratamento”. A “carga de morbidade” refere-se a interrelacao e
o0 impacto total de diferentes condicbes clinicas (e, consequente gravidade, tempo de
evolucdo) em um individuo e ndo apenas a soma de diferentes condi¢cdes clinicas.
Individuos com 0 mesmo numero de morbidades podem ter um quadro clinico totalmente
diferente e, por isso, manejo clinico personalizado. De forma complementar, “carga de
tratamento” refere-se ndo s6 ao numero de medicamentos utilizados, mas sim a
interrelacdo entre esses e o seu potencial de reacdes adversas e interagdes.

O gerenciamento dos casos deve ser baseado em planos de cuidados individuais,
coordenados e integrais, voltado para a assisténcia, promocdo, prevencdo de outras
doencgas, complicagcbes e/ou condi¢cdes incapacitantes, bem como a reabilitacdo
(LOUVISON, 2011).

E importante identificar pessoas com MM, durante o atendimento de rotina ou
procurando nos registros de saude fisicos e/ou eletronicos das consultas. Deve-se procurar
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por pessoa que tenha mais de duas condicdes clinicas em acompanhamento, prescricdes
regulares (medicamentos) e/ou numero significativo de atendimentos ndo planejados.

Os QUADROS 6.1 e 6.2 propdem uma sequéncia de atividades para avaliacdo das
pessoas com MM, bem como, orienta como e quem deve fazer a acdo, para a tomada de
decisdo que deve ser adotada pelo profissional de saude.

Quadro 6.1 - Sintese do cuidado das pessoas com MM

Informe-se sobre a principal preocupacao da pessoa (e da familia e/ou amigos, se
aplicavel) e quaisquer objetos adicionais para a visita

L

Realize uma revisdo completa do plano de cuidados para a pessoa com
multimorbidade
ou
Concentre-se em um aspecto especifico de cuidado para pessoa com
multimorbidade

L

Quais sdo as condi¢cdes médicas atuais e
intervencdes?
Existe aderéncia / conforto com plano de
tratamento?

L

Considere as preferencias do
paciente

2%

E relevante a evidéncia disponivel sobre desfechos
importantes?

2

Considere prognéstico

L

Considere intera¢fes dentro e entre os tratamentos e
condicdes

L

Pese beneficios e danos dos componentes do plano de
tratamento

2

Comunique-se e decida a favor ou contra a realizagédo ou
continuidade da intervencéo / tratamento

s

Reavalie em intervalos selecionados para beneficio, viabilidade, aderéncia,
alinhamento com as preferencias

Fonte: American Geriatrics Society Expert Panel on the Care of Older Adults with Multimorbidity (2012).
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Quadro 6.2 - Cuidado das pessoas com Multimorbidade

O QUE FAZER?

COMO FAZER?

QUEM FAZ?

Estabelecer
carga de
morbidade e
carga de
tratamento

e Estabeleca carga de morbidade conversando com a pessoa
sobre como seus problemas de salde afetam a sua rotina.
Inclua discussédo sobre salude mental e como a carga de
doencas afeta o seu bem-estar*.

e Estabeleca carga de tratamento conversando com a pessoa
sobre como seus tratamentos afetam a sua rotina. Incluir na
discusséo:

v O numero e tipo de medicamentos que a pessoa toma e
como toma.

v'  Reag0Oes adversas de alguns medicamentos.

v' Tratamentos ndo farmacolégicos (alimentagdo saudavel,
atividade fisica, psicoterapia).

v' Algum efeito do tratamento na sua saude mental ou bem-
estar.

o Esteja alerta para a tristeza elou sintomas
ansiosos/depressivos e manejo conforme Escala de Ansiedade
e Depressdo e DSM-V (Manual Diagnoéstico e Estatistico dos
Transtornos Mentais, quinta edi¢cdo) — (Anexo 2.5)

* Existem alguns instrumentos para célculo de carga de morbidades, mas nenhum
ainda est4 validado no Brasil.

Equipe
Multiprofissional

Avaliar
fragilidade

e Nos cenérios de APS, em pessoas com mais de 60 anos com
MM por meio de:

v Medida formal de velocidade de marcha (mais que 5
segundos para caminhar 4metros indica fragilidade);

v' Avaliacdo informal da velocidade de marcha (por exemplo,
tempo dado para caminhar pela sala de espera);

v' Estado de saude auto referida (Exemplo: Dé uma nota de 0
a 10 para o seu estado de saude, com escores de 06 ou
menos indicando fragilidade);

v" Questionério: Vulnerable Elders Survey-13 (VES 13) (ver
anexo 6.1).

e Na&o realizar avaliagédo de fragilidade quando a pessoa com MM
estiver descompensado ou em fase aguda.

Equipe
Multiprofissional

Avaliar
preferéncias,
valores e
prioridades da
pessoa.

e Esclareca com a pessoa, no primeiro contato, se ele deseja a
inserc@o de seu parceiro/familiar/cuidador nas decisdes chaves
do manejo de sua condicdo de salde. Reveja regularmente.

e Se apessoa indicar parceiro/familiar/cuidador, compartilhe com
elas as informacdes.

e Encoraje pessoas com MM a esclarecer o que é importante
para eles inclusive seus objetivos prioridades pessoais
incluindo: questBes de trabalho (remunerado ou voluntéario),
vida social e familia; prevencdo de eventos especificos
(exemplo, acidente vascular encefalico (AVE)); reducdo de
efeitos adversos de medicamentos; reducdo da carga de
tratamento; expectativa de vida.

Equipe
Multiprofissional
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O QUE FAZER?

COMO FAZER?

QUEM FAZ?

Explore as atitudes da pessoa para 0s seus tratamentos e 0s
potenciais beneficios desses tratamentos.

Explore o conceito de salde da pessoa com MM e auxilia-a
construir uma nova perspectiva considerando a situacao atual
(método clinico centrado na pessoa/ clinica ampliada).

Revisar
medicamentos e
outros
tratamentos

Quando revisar medicamentos e outros tratamentos para
pessoas com MM use recursos para relacionar provaveis
beneficios e maleficios dos medicamentos mais comumente
prescritos para as condicdes que a pessoa tem.

Para identificar referéncias de seguranga relacionadas a
prescricbes de medicamentos e medicamentos que podem ser
benéficos, mas néo estdo sendo usados, considere a utilizagao
de ferramentas: Rastreamento de Prescricdes Potencialmente
Inapropriadas em Pessoas Idosas (STOPP) (Anexo 6.2) e
Triagem para alertar os médicos para o tratamento certo (ou
seja, mais indicado, mas ndo prescrito) para pessoas mais
velhas (START) * (Anexo 6.3).

Quando revisar medicamentos e otimizar tratamentos, pense
sobre alguns medicamentos ou mudanca de Estilo de Vida
(MEV) que podem ser iniciados, bem como aqueles que podem
ser interrompidos.

Pergunte & pessoa se tratamentos destinados a aliviar os
sintomas estéo fornecendo beneficios ou causando danos. Se
a pessoa nao tem certeza de beneficio ou esta passando por
danos de um tratamento: 1) discuta a reducdo ou interrupgéo
do tratamento; 2) planeje monitoramento dos efeitos e decida
se quaisquer outras alteracbes dos tratamentos s&o
necessarias (incluindo reiniciar um tratamento).

Leve em consideragdo a possibilidade de menor chance de
beneficio global do uso de medicamentos
continuos/tratamentos  que  visam  oferecer  beneficio
progndstico, especialmente em pessoas com expectativa de
vida limitada ou fragilizada.

Discuta com as pessoas que tém MM e fragilidade ou
esperanca de vida limitada o desejo de continuar o0s
tratamentos recomendados direcionados para condi¢cbes
Unicas-especificas as quais podem oferecer beneficios globais
limitados.

Discuta mudancas de tratamentos que objetivam oferecer
beneficios progndsticos, considerando: a) percepcbes de
beneficios e maleficios relacionados ao tratamento individual b)
quanto é importante em termos de objetivos e prioridades
individuais.

Equipe
Multiprofissional

Desenvolver
plano de
cuidados
individual

Explicar o propdsito da abordagem especifica: encontrar formas
de reduzir a carga de tratamento e otimizar o cuidado o que
pode incluir:

v Interrupgao de tratamentos devido a beneficio limitado
v ldentificacdo de medicamentos com alto risco de efeitos
adversos (quedas, fraturas, sangramento intestinal, lesdo

Equipe
Multiprofissional
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O QUE FAZER?

COMO FAZER?

QUEM FAZ?

renal aguda).

v' Tratamentos ndo farmacolégicos como alternativas
possiveis a alguns medicamentos

v Arranjos alternativos de coordenacéo de cuidado.

Apo6s discussdo de carga de morbidade e de tratamento e as
preferéncias, valores e prioridades, pactue com a pessoa as
acles a serem tomadas incluindo a interrupcdo ou mudanca de
medicamentos e MEV, priorizacdo de referéncia no plano de
cuidados, atribuicdo de responsabilidade pela coordenacao de
cuidados e garantia de comunicacdo entre profissionais e
servigos de saude.

Considerar danos de provaveis recomendagoes.
Organize acompanhamento e avaliagdo das decisdes tomadas.

Atente-se em casos apOs hospitalizacdo. Inicie uma avaliacdo
ampla de pessoas idosas com necessidades complexas no
ponto de admissdo e preferencialmente numa unidade
especializada para pessoas idosas.

Desenvolver plano individual com a pessoa incluindo:

v" Metas e planos para o cuidado;

v' Definicdo do coordenador de cuidado;

v/ Assegurar a comunicagdo das informagles relativas a
pessoa para todos os profissionais de salde e servi¢os
envolvidos;

v Definicdo do cuidador preferencial
(parceiro/familia/cuidador) e do cuidador mais indicado
para tomar decisbes pela pessoa (Quem na sua
familia/grupo de amigos poderia ser a pessoa mais
indicada para tomar decises em seu lugar caso vocé nao
conseguia mais conversar?);

v' Pactuar a periodicidade do acompanhamento e como
acessar o servico de urgéncia (caso necessario).

Dé a pessoa copiado plano de cuidado.

Apresentar e discutir plano de cuidado com a pessoa indicada
(parceiro/familia/cuidador).

Fonte: adaptado NICE (2016), MAIA et al (2012), BRASIL (2014)
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SAIBA MAIS

e Quer aprofundar 0 conteltdo sobre evidéncias clinicas de

MMconsultewww.nice.org.uk/guidance/indevelopment/gid-cgwave0704/documents

e Quer aprofundar o contetdo sobre método clinico centrado na pessoa e construcdo de plano

de cuidado consulte

BRASIL. Ministério da Saude. Secretaria de Atencdo a Saude. Departamento de Atencdo
Bésica.Estratégias para o cuidado da pessoa com doenca crbnica / Ministério da Saude,
Secretaria de Atencdo a Saude, Departamento de Atencdo Basica. — Brasilia : Ministério da
Saude, 2014. p.111 — 150.: il. (Cadernos de Atencéo Basica, n. 35)

e Quer aprofundar sobre interacdes relatadas para medicamentos que compdem a lista da

Farmacia Popular do Brasil

FORMIGHIERI, R. V. Interacfes relatas para medicamentos que comp8em a lista da
Farméacia Popular do Brasil. Trabalho de Conclusédo de Curso. Porto Alegre: Universidade
Federal do Rio Grande do Sul, Curso de Farméacia; 2008. 96p.
http://hdl.handle.net/10183/16550

e Quer aprofundar sobre seguranca da pessoa na atencao béasica

MARCHON, S. G; MENDES JUNIOR, W. V..Seguran¢ca do paciente na atencdo primaria a
salde: revisdo sistematica.Cad. Salde Publica, Rio de Janeiro , v. 30,n. 9,p. 1815-1835,
Sept. 2014 .Available from <http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0102-
311X2014000901815&Ing=en&nrm=iso>. access on 22 Sept. 2016.
http://dx.doi.org/10.1590/0102-311X00114113.
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Anexo 6.1 - Vulnerable Elders Survey-13 (VES-13)

1. Idade

PONTUAGCAO: 1 PONTO PARA IDADE 75-84
3 PONTOS PARA IDADE 2 85

Ruim* (1 PONTO)
Regular* (1 PONTO)
Boa

Muito Boa ou
Excelente

2. Em geral, comparando com outras pessoas de sua idade, vocé diria que sua saude é:

PONTUACAO: 1 PONTO PARA REGULAR ou RUIM

3. Em média, guanta dificuldade vocé tem para fazer as seguintes atividades fisicas:

Nenhuma Pouca Média Muita Incapaz de

dificuldade dificuldade dificuldade dificuldade* fazer*
Curvar-se, agachar ou ajoelhar-se () () () ()* ()*
Levantar ou carregar objetos com peso aproximado de 5 quilos? () () () ()" 0o
Elevar ou estender os bragos acima do nivel do ombro? () () () {)* ()*
Escrever ou manusear e segurar pequenos objetos? {) () () ()* ()*
Andar 400 metros (aproximadamente quatro quarteirdes)? () () () ()* {)*
Fazer servigo doméstico pesado como esfregar o chdo ou limpar 0 0 0 0 ()
janelas?

PONTUAGAO: 1 PONTO PARA CADA RESPOSTA “MUITA
DIFICULDADE*” OU “INCAPAZ DE FAZER*” NAS QUESTOES
3a ATE 3f. CONSIDERAR NO MAXIMO DE 2 PONTOS,

4. Por causa de sua saude ou condicdo fisica, vocé tem alguma dificuldade para:

a. fazer compras de itens pessoais (como produtos de higiene pessoal ou medicamentos?)

PONTUACAO: CONSIDERAR 4 PONTOS PARA UMA OU
MAIS RESPOSTAS “SIM”* NAS QUESTOES 4a ATE 4e

() SIM -> Vocé recebe ajuda para fazer compras? () SIm* () NAO

() NAO

() NAO FAGO COMPRAS-> Isto acontece por causa de sua salide? () SIM* () NAO
b. lidar com dinheiro (como controlar suas despesas ou pagar contas)?

{ ) SIM = Vocé recebe ajuda para lidar com dinheiro? () Sim* () NAO

{)NAO

{ ) NAQ LIDO COM DINHEIRO - Isto acontece por causa de sua salide? () SIM* () NAO
c. atravessar o quarto andando? E PERMITIDO O USO DE BENGALA OU ANDADOR.

{ ) SIM - Vocé recebe ajuda para andar? () SiMm* () NAO

{)NAO

{ ) NAQ ANDO -» Isto acontece por causa de sua salide? () SIM* () NAD
d. realizar tarefas domésticas leves (como lavar louga ou fazer limpeza leve)?

() SIM = Vocé recebe ajuda para tarefas domésticas leves? () SIm* () NAO

{YNAOQ

() N.iq FAGO TAREFAS DOMESTICAS LEVES- Isto acontece por causa de () sIm* () NAO

sua salde?
e. tomar banho de chuveiro ou banheira?

() SIM -> Vocé recebe ajuda para tomar banho de chuveiro ou banheira? () SIm* () NAD

{)NAO

() NAO TOMO BANHO DE CHUVEIRO OU BANHEIRA- Isto acontece por ;

causa de sua satide? () SIm* () NAO

CLASSIFICACAO FINAL:

NAO VULNERAVEL = pontuacio <3

VULNERAVEL = pontuagio = 3

Fonte: MAIA et al (2012)
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Anexo 6.2 - Ferramenta para rastreamento de Prescrigdes Potencialmente

Inapropriadas em Pessoas Idosas (Stopp)
As seguintes prescri¢gdes sao potencialmente inapropriadas em pessoas com = 65 anos de idade

SISTEMA CARDIOVASCULAR

1)
2)
3)

4)
5)

6)
7

Digoxina dose > 125ug/dia uso prolongado em pessoas com fungdo renal diminuida (risco aumentado de
toxidade)

Diurético de alca para edema de tornozelos sem sinais clinicos de insuficiéncia cardiaca (sem evidéncia
de eficacia)

Diurético de alca como monoterapia de primeira escolha para pessoas com hipertensdo (alternativas
mais seguras e efetivas disponiveis)

Diurético tiazidico em pessoas com histérico de gota (pode exacerbar gota)

Betabloqueador ndo cardiosseletivo em pessoas com doenca pulmonar obstrutiva crénica (DPOC) (risco
de broncoespasmo)

Betabloqueadores em combinacdo com verapamil (risco de bloquei cardiaco sintomatico)

Uso de diltiazem ou verapamil em pessoas com insuficiéncia cardiaca Classe Ill ou IV da ‘Classificagao
Funcional da New York Heart Association’ - NYHA (pode piorar a insuficiéncia cardiaca)

SISTEMA NERVOSO CENTRAL E DROGAS PSICOTROPICAS

1)
2)
3)
4)
5)
6)
7

8)

9)

Antidepressivos triciclicos (ADT’s) em pessoas com deméncia (risco de piora de declinio cognitivo)
ADT’s em pessoas com glaucoma (relacionada a exacerbacédo do glaucoma)

ADT’s com anormalidades de condugéo cardiaca (efeitos pro-arritmicos)

ADT’s em pessoas com constipagao (relacionada a piora da constipagao)

ADT’s com opidide ou bloqueador de cabal de calcio (risco de constipagao severa)

ADT’s com prostatismo ou histéria pregressa de reten¢éo urinaria (risco de retengdo urinaria)

Uso prolongado (>1 més) de benzodiazepinicos de longa agéo, como por exemplo, clordiazepéxido,
flurazepam, nitrazepam, cloxazolam e benzodiazepinicos com metabdlitos de longa acdo como, por
exemplo, diazepam (risco de sedacédo prolongada, confusdo mental, alteracdes de equilibrio e quedas).
Uso prolongado (>1 més) de neurolépticos como hipnéticos de longa duracéo (risco de confusdo mental,
hipotensao, efeitos extrapiramidais e quedas).

Neurolépticos de longa duracao (>1 més) naquelas pessoas com parkinsonismo (relacionado a piora de
sintomas extrapiramidais)

10) Fenotiazina em pacientes com epilepsia (pode reduzir o limiar para convulséo)
11) Anticolinérgicos para tratar efeitos colaterais de medica¢des neuroléticas (risco de toxidade

anticolinérgica)

12) Inibidores seletivos de Recaptagédo de Serotonina (ISRS’s) com historia clinicamente significante de

hiponatremia (hiponatremia n&o iatrogénica < 130mmol/l nos ultimos 02 meses)

13) Uso prolongado (>1 semana) de antihistaminicos de primeira geragéo, ou seja, difenidramina,

clorfeniramina, ciclizina, prometazina (risco de sedacéo e efeitos adversos anticolinérgicos).

SISTEMA RESPIRATORIO

1)

2)

3)

Teofilina como monoterapia para DPOC (alternativas mais efetivas e mais seguras; risco de efeitos
adversos devido ao baixo limiar terapéutico).

Corticosteroides sistémicos ao invés de corticosteroides inalatdrios na terapia de manutencdo de DPOC
moderado-severa (exposicao desnecessaria aos efeitos colaterais de utilizacdo prolongada de esteroides
sistémicos).

Ipratrépio por nebulizacdo em pessoas com glaucoma (pode exacerbar glaucoma).
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SISTEMA GASTRINTESTINAL

1)

2)

3)
4)

5)

Difenoxilato, loperamida ou fosfato de codeina para tratamento de diarréia de causa desconhecida (risco
de atraso no diagndstico, pode: exacerbar constipacdo com overflow diarréia, precipitar megacoldn toxico
na doenca inflamatoria intestinal, atrasar recuperacdo em pessoas com gastroenterite ndo reconhecida)
Difenoxilato, loperamida ou fosfato de codeina para tratamento de gastroentire infecciosa severa, ou
seja, diarréia sanguinolenta, febre alta ou toxidade sistémica severa (risco de exacerbacao ou protaction
da infeccéo)

Metoclopramida com parkinsonismo (risco de exacerbacéo de parkinsonismo)

Inibidor de bomba de prétons para doenca péptica em dosagem maxima por > 8 semanas
(descontinuagéo precoce ou reducéo de dose para manutengdo/tratamento profilatico de doenca péptica,
esofagite ou Doenca do Refluxo Gastroesofagico (DRGE)

Drogas anticolinérgicas antiespasmaédicas em pessoas com constipacdo cronica (risco de exacerbacédo
da constipagéo)

SISTEMA MUSCOESQUELETICO

1)

2)

3)
4)

5)
6)
7

8)

Antiinflamatérios ndo esteroides (AINE) com histéria de doenga péptica ou sangramento gastrintestinal, a
nao ser com uso concorrente de antagonista do receptor de histamina H2, Inibidor de Bomba de Préton
(PPI) ou misoprostol (risco de remissédo Ulcera péptica).

AINE com presenca de hipertensdo moderada-severa (moderada: 160/100mmHg — 179/109mmHg;
severa: 2180/110mmHg) (risco de exacerbacao da hipertensédo).

AINE com presencga de insuficiéncia cardiaca (risco de exacerbacéo da insuficiéncia cardiaca)

Uso prolongado de AINE (> 3 meses) para o alivio da dor leve nas articulagdes com osteoartite
(analgésicos simples séo preferiveis e geralmente, tdo eficazes como AINE para o alivio da dor).
Warfarina e AINE juntos (risco de sangramento gastrintestinal)

AINE com insuficiéncia renal crénica (risco de piora da funcéo renal)

Uso prolongado de corticoides (> 3 meses) como monoterapia para artrite reumatoide ou osteoartite
(risco de efeitos colaterais sistémicos)

Uso prolongado de AINE ou colchichina para tratamento crénico de gota se ndo existe constraindicagdo
de alopurinol (droga de primeira escolha na gota)

SISTEMA UROGENITAL

1)
2)
3)
4)
5)
6)

Drogas antimuscarinicas com deméncia (risco de aumento de confuséo e agitacéo).

Drogas antimuscarinicas com glaucoma crénico (risco de exacerbacédo aguda do glaucoma).

Drogas antimuscarinicas com constipag&o cronica (risco de piora da constipacao).

Drogas antimuscarinicas na presenca de prostatismo (risco de retengdo urinaria).

Alfabloqueadores em homens com incontinéncia frequente (risco de piora da incontinéncia).
Alfablogueadores em usuarios de cateter urinario de longa permanéncia, mais que dois meses (droga
ndo indicada).

SISTEMA ENDOCRINO

1)
2)

3)
4)

Glibenclamida ou clorpropamida com diabetes mellitus tipo 2 (risco de hipoglicemia prolongada)
Betabloqueadores em pessoas com diabetes mellitus e episédios frequentes de hipoglicemia, ou seja, >
1 episédio por més (risco de mascarar os sintomas de hipoglicemia).

Estrogenos com historia de cancer de mama ou tromboembolismo venoso (aumenta risco de recorréncia)
Estrégenos sem progesterona em pessoas com Utero intacto (risco de cancer endometrial)
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DROGAS QUE AFETAM NEGATIVAMENTE AQUELES PROPENSOS A QUEDAS (=1 QUEDA NOS
ULTIMOS TRES MESES)

1) Benzodiazepinicos (sedativos, podem reduzir o equilibrio).

2) Drogas neurolépticas (podem causar alteracdo de marcha e parkinsonismo).

3) Antihistaminicos de primeira geracdo (sedativos).

4) Drogas vasodilatadoras conhecidas por causar hipotensdo naquelas pessoas com hipotenséo postural
persistente (risco de sincope, quedas).

5) Opidides de longa duracdo naqueles com quedas recorrentes (risco de sonoléncia, hipotenséo postural,
vertigem).

DROGAS ANALGESICAS

1) Utilizacao de opidides potentes de longa duracdo, por exemplo, morfina ou fentanil como terapia de
primeira linha para a dor leve a moderada (observar escala de analgésicos da Organizacdo Mundial de
Saude).

2) Opiodides regulares para mais de duas semanas naqueles com constipagao crénica sem uso
concomitante de laxantes (risco de constipagéo grave).

3) Opiodides, ao longo prazo, em pessoas com deméncia sem indica¢do de cuidados paliativos ou
tratamento da dor crénica moderada/grave (risco de exacerbag¢édo de comprometimento cognitivo).

DROGAS DUPLICADAS DA MESMA CLASSE

1) Qualquer duplicata de classe de drogas prescritas, por exemplo, dois opidides simultédneos, AINE,
diuréticos de alga, inibidores da Enzima Conversora de Angiotensina (ECA) (otimiza¢do da monoterapia
dentro de uma Unica classe de droga devem ser observados antes de se considerar uma nova classe de
drogas).

2) Excluindo duplicata de prescri¢cdo de agonistas beta2 inalados (longo e curto) para a asma ou DPOC

Fonte: adaptado de GALLAGHER et al(2008)
**Taxa de Filtracdo Glomerular (TFG) estimada <50 ml/min.
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Anexo 6.3 - Ferramenta de Triagem para alertar os médicos para o Tratamento
Certo, Apropriado, Tratamento Indicado (START)

STEMA CARDIOVASCULAR

0} Varfarina na presenca de fibrilagcdo atrial cronica, onde ndo existe contraindicacdo para varfarina.
(1 A aspirina, na presenca de fibrilagdo atrial, onde a varfarina é contraindicada, mas néo a aspirina.
(1 A aspirina ou com um Clopidrogel na histéria documentada de doenca coronaria, doencga vascular cerebral ou

periférica em pacientes em ritmo sinusal, onde a terapia ndo esta contraindicada.

(Iv) A terapia anti-hipertensiva, onde PA sistélica consistentemente> 160 mmHg, onde a terapia anti-hipertensiva
ndo é contraindicada.

V) A terapia com estatina em pacientes com histéria documentada de doenga coronéria, doenca vascular cerebral
ou periférica, onde o status funcional dos pacientes permanece independente para atividades de vida diaria e da
vida ID de expectativa mais de 05 anos.

(D) Inibidor da ECA na insuficiéncia cardiaca cronica, onde néo existe contraindicacéo.
(VI Inibidor da ECA seguinte aguda infec¢do do miocérdio.

(vhn Beta blogueador na angina estavel cronica, onde ndo existe contraindicago.

STEMA RESPIRATORIO

() B2-agonista ou anticolinérgico inalado regular agente para leve a moderada crise de asma ou DPOC.

(D] Esteroide inalado em moderada a grave asma ou DPOC, onde reversibilidade de obstrucéo ao fluxo aéreo foi
mostrada.

(D] Home oxigénio continuo em que tipo crbénica 1 insuficiéncia respiratoria (PO2 <8.0kPa, pCO2 <6.5kPa) ou do

tipo 2 insuficiéncia respiratoria (pO2 <8.0kPa, pCO2> 6.5kPa) tem sido bem documentado e onde ndo existe
contraindicag&o continua oxigénoterapia.

STEMA NERVOSO CENTRAL
) L-DOPA na doenca de Parkinson idiopatica ao comprometimento funcional definido e deficiéncia resultante.

() Antidepressivo na presenca de sintomas depressivos claros, durando pelo menos 03 meses.

STEMA GASTROINTESTINAL

0} Inibidor da bomba de prétons na presenca de refluxo gastresofagico acido grave crdnico ou estenose péptica
requerendo dilatac&o.

(D] Suplemento de fibra para a doenga diverticular crénica, sintomético com prisdo de ventre.

>ARELHO LOCOMOTOR

) Modificadoras da doencga drogas antirreumaticas (DMARDs), com doenca reumatoide conhecida, moderada a
grave com duragdo superior a 12 semanas.

(1 Com bifosfonatos em doentes a tomar glicocorticoides por mais de um més (ou seja, corticoterapia cronica).

(1 De calcio e vitamina D suplemento em pacientes com osteoporose conhecida (fratura por fragilidade anterior,

cifose dorsal adquirida).

STEMA ENDOCRINO

() Metformina com diabetes tipo 2 +/- Sindrome Metabdlico (na auséncia de insuficiéncia renal presente i.e. ureia
no sangue> 12,0 mmol/l, £ creatinina sérica> 200 mmol/l).

(1 Inibidor de ACE ou da angiotensina bloqueador do receptor na diabetes com nefropatia i.e. proteinuria vareta
aberta ou microalbumindria (> 30 mg h / 24) + soro insuficiéncia renal bioquimica (sangue ureia> 8,0 mmol/l ou
creatinina sérica> 130 pmol/l).

(D] A terapia com aspirina em pacientes com diabetes mellitus com a presséo arterial bem controlada.

(V) O tratamento com estatina em diabetes mellitus se o soro de colesterol em jejum> 5,0 mmol/l ou fator de risco
cardiovascular adicional presente.

Fonte: adaptado de BARRY et al (2007)
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7. O CUIDADO DAS PESSOAS COM PERDA DE AUTONOMIA E PERDA
FUNCIONAL GRAVE

O bioldgico altera o biografico, a autonomia fica restrita e a dependéncia das
outras pessoas muitas vezes leva a alteracao da insercao social, uma diminuicdo da auto
estima e da auto eficacia, sentimentos de angustia, inferioridade, tristeza, revolta. Tao
importante quanto a adequada conduta farmacoldgica, € a acolhida integral da pessoa e

da familia com foco importante na resiliéncia e na espiritualidade e no suporte social.

Uma importante estratégia para a abordagem do usuario com perda de autonomia
e perda funcional é a assisténcia domiciliar¥"'. O Ministério da Saude define que a
Assisténcia Domiciliar € uma modalidade da Atencdo Domiciliar, inerente ao processo de
trabalho das equipes de atencao primaria. Destina-se a responder as necessidades de um
determinado segmento da populagcdo com perdas funcionais e dependéncia para a
realizacdo das atividades de vida diaria.

O Ministério da Saude também reconhece a visita domiciliar como uma das
principais ferramentas da Atencdo Primaria, em especial na Estratégia Saude da Familia.
Ao fazer uso dela, a equipe passa a conhecer melhor as condicbes de vida e saude da
comunidade, e os recursos de que a familia dispde para o melhor plano terapéutico.
Propicia a corresponsabilidade do individuo ou familia, tornando-o sujeito para decidir junto
com a equipe sobre os problemas de saude e modos de enfrenta-lo. Na visita, o Agente
Comunitario e os demais integrantes da equipe conseguem ter maior compreensao sobre o
contexto de vida daquela comunidade, sua historia, costumes e dinamica das relacdes
familiares, eliminando-se a postura de distanciamento entre equipe de saude e usuario do
servico de saude no desenvolvimento de um plano de cuidados. Dessa forma, a visita e
atencdo domiciliar, como qualquer outra atividade de saude, também precisam ser

planejadas e sistematizadas pela equipe assim como registradas no prontuario.

Vllpode ser realizada por um profissional da Equipe da Atengdo Basica, Estratégia Saude da Familia (ESF), Ndcleo de Apoio a Saude
da Familia (NASF): médico, dentista, enfermeiro, nutricionista, farmacéutico, psicélogo, assistente social, técnico ou auxiliar de
enfermagem e agente comunitario de salde (ACS), sob supervisdo da equipe.

176



Quadro-Sintese no cuidado das pessoas com Perda de Autonomia e

Perda Funcional Grave

O QUE FAZER?

COMO FAZER?

QUEM FAZ?

ACOLHIMENTO

Identificacdo dos motivos do contato da pessoa

COM ESCUTA L . .. Equipe Multiprofissional
QUALIFICADA Direcionamento para o atendimento necessario
Entrevista
Exame fisico geral e especifico Enfermeiro(a) / Medico(a)
Solicitagdo de exames
AVALIACAO Presenca de sinais de alerta Equipe Multiprofissional
GLOBAL Avaliacéo e estratificacao do risco
Avaliacéo da funcionalidade: . _
Sistema de Avaliaggo de Sintomas de Edmonton - ESAS(ver | Enfermeiro(a) / Medico(a)
anexo 7.1)
Escala de Performance Paliativa — PPS (ver anexo 7.2)
Avaliacado de Atividades de Vida Diaria (AVDs) e Atividades
Instrumentais de Vida Diaria(AVIDs)
indice de Katz (ver anexo 7.3)
Escala de Lawton-Brody (ver anexo 7.4)
Suporte Familiar: PRACTICE (ver anexo 2.4) Enfermeiro(a) / Medico(a)
APGAR FAMILIAR (ver anexo 7.5)
AVALIACAO Genograma (ver anexo 2.4)
DAOMI\/[IZ;IE;QE&A\R CUIDADOR (caso tenha): Escala de Zarit Reduzida (ver
anexo 7.6)
AMBIENTE DOMICILIAR/SOCIAL: observacéo e avaliagdo
(escala de vulnerabilidade familiar Coelho e Savassi — ver
anexo 7.7) Equipe Multiprofissional
SUPORTE SOCIAL: Ecomapa identificar os recursos na
comunidade e a inser¢do da familia e usuario
Cadastramento e Preenchimento de Caderneta Especifica ou . P
. L. o Equipe Multiprofissional
impresso que permanega com usuario e familia
Identificar sofrimento familiar e quem pode ser um potencial
cuidador para além do circulo familiar.
PLANO DE e Recomendacdes relativas ao estilo de vida
CUIDADO e Alimentacao fracionada em menores por¢des e maior

namero de vezes

e Atividade Fisica: de acordo com as possibilidades da
pessoa, orientar alongamento ativo e/ou passivo

e Recomendacdes relativas a enfermidade

e De acordo com necessidades detectadas apos a
aplicacdo da escala de resiliéncia na entrevista

Enfermeiro(a) / Medico(a)
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O QUE FAZER?

COMO FAZER?

QUEM FAZ?

Cuidados com o domicilio: atentar para os riscos de queda e
acidentes domésticos. (anexo 7.6)

Observar a utilizacdo de medicacao.

Quais medicamentos, armazenamento,horarios, validade,
dose, interagdo medicamentosa. Checar a rotina da
medicacéo

Equipe multiprofissional

necessarios (anexo 7.5)

Educacao em salde para a prevencéo de lesées por pressao:
e Implementar escala para avaliacdo do risco de lesdes por
pressao (BRADEN) e orientar quanto aos cuidados

Enfermeiro(a) / Médico(a)
(ACS e Técnico de
enfermagem podem
auxiliar na identificacéo
da necessidade de
cuidados)

Fonte: Protocolo deCCNT-RC MS/2016

Caderno de AB-n° 19; Envelhecimento e Salde da Pessoa Idosa

O momento da entrevista é muitas vezes o primeiro encontro do usuario e familia

com o profissional. Esse € um importante momento para construcdo do vinculo e inicio do

plano terapéutico.

Abaixo alguns itens que devem ser abordados e que nao precisam ser

guestionados em apenas um encontro, mas, ao longo dessa construcao.

Quadro 7.1 - Entrevista da pessoa com Perda de Autonomia e Perda Funcional Grave

O QUE AVALIAR

QUANDO AVALIAR

QUEM FAZ

Presenca de sintomas e queixas

Todas as consultas

Rede familiar e social

* Como se sente em relagdo ao ambiente e
interacdo social/familiar?

RESILIENCIA

Escala de Resiliéncia de Connor e Davidson (ver
Capitulo 2)

Condicdes de moradia, de trabalho e exposicées
ambientais

Atividade fisica

Saude sexual

Historia nutricional

Primeira consulta

Nas demais consultas
verificar se houve mudancas

Equipe multiprofissional
de acordo com a
oportunidade do

encontro.

178




O QUE AVALIAR

QUANDO AVALIAR

QUEM FAZ

Tabagismo e exposicao a fumaca do cigarro

Percepcéo da enfermidade:

O que mais incomoda?
Qual a maior limitacao?

O que consegue fazer? (mobilidade,
autocuidado)

Como estdo alimentacéo, sono, eliminacbes?
O que entende da sua doenca?

O que é dificil enfrentar?

Antecedentes clinicos

Antecedentes familiares

Primeira consulta

Fonte: Protocolo de CCNT-RC MS/2016
Caderno de AB-n° 19; Envelhecimento e Salude da Pessoa ldosa
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Quadro 7.2 - Exame Fisico Geral e Especifico e Orienta¢cfes

UANDO O QUE AVALIAR / COMO
A?VALIAR? ° AVALIAR? O QUE FAZER? QUEM FAZ
Pele e mucosas
a) Cor Observagéo
o b) Lesbes ]
Primeira ) Hidratac&o Enfe(melro(a) /
Consulta ) Turgor o Médico(a)
Escala de avaliagdo de Braden e
€) TumoracGes Waterlow (ver anexo 7.5)
f)  Manchas
Observacéo de sinais a) Questionar sobre o tempo que
indicativos de lesBes por 0 USU&rio permanece na
presséo e outras lesdes de pele mesma posicao e construir
a) Mudangas na coloragdo da alternativas junto a familia e
pele cuidador para mudanca de
b) Observar proeminéncias posicao
Osseas em contato com b) Reduzir o tempo de contato
Todas as visitas sup?rflme . da_l_pele coma_superflue .Equ!pe.
c) Lesdes de pele: observar utilizando coxins e Multiprofissional
quadro 7.3 favorecendo a irrigacéo do
local.
c) Orientar quanto a hidratacéo
da pele com acidos graxos
essenciais (AGE) nos locais
onde houver rubor em
proeminéncias 6sseas.
Exame bucal

e Mucosa para identificar
alteracdes de cor, hidratacéo,
esmalte dentério, céries,
presenca de lesdes,

Primeira sangramento, inflamagéo e
Consulta : ~
infeccéo
e Dentes
e Lingua
e Gengiva
e Palato
Dados vitais
v' Pulso
v" Frequéncia respiratoria
Todas as v' Afericdo de pressao arterial
consultas
(PA)
v" Frequéncia cardiaca
v' Temperatura axilar
Primeira Regiéo cervical
consulta e Palpacéo de tireoide

Equipe
Multiprofissional
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UANDO O QUE AVALIAR/ COMO
A?VALIAR? ° AVALIAR? O QUE FAZER? QUEM FAZ
Torax
Todas as o
consultas e Avaliagado pulmonar
e Avaliacdo cardiaca
Equipe
TodasI as Edema Multiprofissional
consultas
Todas as Abdome
consultas

e Palpacéo abdominal

Fonte: Protocolos da atengdo basica : condi¢des cronicas ndo-transmissiveis : risco cardiovascular / Ministério da Saude, Instituto Sirio-

Libanés de Ensino e Pesquisa. — Brasilia : Ministério da Saude, 2016.
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Quadro 7.3 - Tratamento de Lesdes de Pele segundo o Tipo de Exsudato

TIPO DE FERIDAS OBJETIVOS DO TRATAMENTO / COBERTURAS

Necrose seca Desbridamento Observactes

Necrose + granulagdo com exsudato
moderado a abundante

Fitoterapicos
12 opcao: papaina 10% creme
22 opgéo: papaina 10% gel

Outras tecnologias

12 opcao: hidrogel com ou sem alginato e/ou

hidrocoldide placa
22 opg¢do: gaze Umida com SF 0,9%

Desbridamento

Fitoterapicos
12 opcao: papaina 10% gel

Outras tecnologias

12 opc¢éo: hidrogel com ou sem alginato e/ou

hidrocoldide placa
22 opgédo: gaze umida com SF 0,9%

Desbridamento e controle doexsudato

Fitoterapicos

12 opcao: hamamélis10% gel

22 opcao: caléndula 5% gel

32 opcao: babosa 25% gel

42 opgéao: papaina 10% gel, se necrose
predominante

Outras tecnologias

12 opc¢éo: hidrogel com ou sem alginato.

22 opcao: hidrofibra sem Ag
ou espuma / hidropolimero
32 opcao: gaze e/ou chumaco

e Realizar escarotomia antes da aplicacdo do produto e, se
necessario, desbridamento instrumental para acelerar o
processo (enfermeiro ou médico).

e Usar criteriosamente qualquer produto/procedimento em leséo
isquémica (lGlcera arterial) ou distdrbio de coagulagéo.

e Avaliar criteriosamente a necessidade de protecdo de barreira
durante desbridamento*.

e Ao usar papaina gel sugere-se umidificar a gaze priméaria com
SF 0,9% e/ou AGE.

Observacdes

Realizar, se necessério, desbridamento instrumental para acelerar
0 processo (enfermeiro ou médico).

Usar criteriosamente qualquer produto/procedimento em lesdo
isquémica (Ulcera arterial) ou disturbio de coagulacéo.

Avaliar, criteriosamente, a necessidade de protecdo de barreira
durante desbridamento*.

Ao usar papaina gel sugere-se umidificar a gaze priméria com SF
0,9% e/ou AGE.

Observacdes

¢ Realizar escarotomia na necrose seca ou desbridamento
instrumental se necessario, para acelerar o processo
(enfermeiro ou médico).

e Usar criteriosamente qualquer produto/procedimento em leséo
isquémica (llcera arterial) ou distdrbio de coagulagéo.

e Avaliar, criteriosamente, a necessidade de protecao de barreira
durante desbridamento*.

e Ao usar papaina gel sugere-se umidificar a gaze priméaria com
SF 0,9% e/ou AGE.

e Usar hidrofibra sem Ag ou espuma preferencialmente se 70%
do tecido for granulacéo.

e Usar gazes e/ou chumacos como cobertura secundaria, se
necessario.
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Tecido de granulagdo com pouco
exsudato

Epitelizacéo e escoriacdes

Ferida com infeccédo

Manutenc&o do meio imido

Fitoterapicos

12 opcao: caléndula 5% creme ou gel
ou hamamélis 10%

ou babosa 25% gel

Outras tecnologias

12opcao: hidrogel com ou sem alginato.
ou hidrocol6ide em placa

ou hidrofibra sem Ag

ou espuma / hidropolimero

22 opcgdo: rayon Umido com AGE e/ou SF 0,9%

3?2 opgdo: gaze Gmida com SF 0,9%

Protecdo dos novos tecidos

Fitoterapicos
12opc¢ao: caléndula 5% creme
ou babosa 25% creme

Outras tecnologias

12 opcao: hidrocol6ide placa

22 opgdo: rayon umido com AGE
e/ou SF 0,9%

32 opcao: AGE

Controle da infeccdo, odor e exsudato

Fitoterapicos

12 opcao: caléndula 5% gel
22 opgdo: hamameélis 10% gel
ou babosa 25% gel

32 opgéo: papaina 10% gel

Outras tecnologias

12 opc¢éo: hidrofibra com Ag

ou hidroalginato com Ag ou Gel com PHMB
22 opcao: carvdo com Ag, se auséncia de
sangramento

Observacdes

e Usar preferencialmente o rayon associado com cobertura
primaria, exceto quando houver o uso de hidrocoléide em placa
ou hidrofibra ou espuma.

e Atentar a possivel necessidade de troca do hidrocoldide antes
da data prevista (risco de maceragao).

e Se lesdo estagnada, aplicar papaina 10% gel por 20 dias.

Observactes

e Atentar a possivel necessidade de troca da placa de
hidrocoloide antes da data prevista (risco de maceracao)

Observactes

e Usar preferencialmente produtos que contenham prata em
sua composicao.

e Usar hidrofibra, hidrogel ou fitoterapico em gel para
preenchimento de espaco morto (tuneis, descolamentos e
cavidades).

e O gel de PHMB pode ser usado com cobertura gaze ou

rayon umedecido com SF 0,9%.
e O gel de PHMB tem indicacéo para les6es com biofilme
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Ferida hemorragica

Ferida oncolégica

Promover hemostasia Observacfes

Fitoterapicos

12 opgao: hamamélis 10% gel ou creme e Realizar curativo compressivo se possivel por algumas horas

e monitorar sinais de complicacdes.
Outras tecnologias e Realizar limpeza com irrigacéo de soro fisiolégico gelado.
12 opcao: hidrogel com alginato.
22 opc¢do: rayon Umido com SF 0,9%
32 opgdo: espuma / hidropolimero
ou hidrofibra sem Ag
42 op¢éo: gaze umida com AGE
e/ou SF 0

Controle de odor e infecc¢éo, prevenir

- : Observacdes
sangramento e evitar trauma na troca do curativo

Fitoterapicos

12 opcao: hamamélis 10% creme/gel
22 opcao: caléndula 5% creme/gel
ou babosa 25% creme/gel.

Tratamento topico de ferida oncolégica geralmente é paliativo.
e Evitar produtos que estimulem mitose celular, por exemplo:
AGE, hidrocol6ide em placa, entre outros, se possivel.
e Carvao ativado é contra-indicado em les6es com

Outras tecnologias sangramento.
1% opgéo: hidrofibra Ag e Realizar limpeza com irrigagéo de soro fisioldgico gelado se
e/ou Carvao ativado Ag ferida sangrante.

ou hidroalginato com Ag

22 opcao: Gel com PHMB ou hidrogel com alginato
32 opcao: rayon Umido com SF 0,9%

ou hidrofibra sem Ag ou hidrogel sem alginato.

e O gel de PHMB pode ser usado com cobertura gaze ou
rayon umedecido com SF 0,9%.
e O gel de PHMB tem indicacdo para les6es com biofilme.
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Queimadura Alivio da dor, prevenir e tratar infecgéo Observacfes

Fitoterapicos . ~ . ~ . .
12 opcAo babosa 25% gel ou creme e Classificar a leséo quanto a extensao, profundidade e riscos

22 opgéo caléndula 5% creme ou gel para auxiliar na escolha do produto adequado.

e A hidrofibra com Ag pode permanecer no leito por até 15
dias. Apenas recorte 0 excesso nas bordas que se
desprende a medida que ocorre epitelizacgao.

e O gel de PHMB pode ser usado com cobertura gaze ou
rayon umedecido com SF 0,9%.

e O gel de PHMB tem indicacao para les6es com biofilme

Outras tecnologias

12 opc¢éo: hidrofibra com Ag

22 opgdo: hidroalginato com Ag

32 opgdo: Gel com PHMB ou Espuma hidropolimero
42 op¢do: hidrocoléide em placa

52 opg¢do: rayon umido com AGE e/ou SF 0,9%.

Hematomas e equimoses Alivio da dor, reducédo do hematoma e do edema  Observagées
Fitoterapicos e Descartar a possibilidade de fratura.
1% opgdo: arnica 5% creme e Na&o utilizar arnica por mais de 30 dias ou sobre feridas
22 opgdo: hamamélis 10% creme abertas.

Evitar infecc@o, remover secrecdo salivar e

sujidades Observacoes

e |nicialmente lavar abundantemente com agua e sabao
neutro.

e Seguir protocolo de profilaxia da raiva humana (esquema
vacinal). Preencher formulario de atendimento anti-rabico
humano.

e Avaliar a necessidade de sutura a critério médico

e Em situacdes que houver necessidade tratar a ferida de
acordo com a fase de cicatrizacao.
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Ulcera venosa

Dermatites associadas ao uso de
fraldas

Contencédo de edema e tratamento da ferida

Bota de unna para contencdo de edema pode ser
associado as diversas coberturas primarias abaixo:

Fitoterapicos Outras tecnologias
rayon Umido com SF 0,9% e/ou
12 opcéo: AGE
hamamélis 10% ou hidrogel com ou sem
gel alginato
ou Carvao com Ag
2%opcéo: ou hidrofibra com ou sem Ag
caléndula 5% gel | ou hidroalginato com Ag
ou espuma /
32 opgdo: babosa | hidropolimero
25% gel ou hidrocoloide placa

Alivio da dor, prevenir lesao

Fitoterapicos

Cha de camomila (banho de assento ou
compressas)

Outras tecnologias

Pomada a base de 6xido de zinco

Observacfes

e Bota de unna é contra indicada para Ulcera arterial.
e No caso de Ulcera mista encaminhar para avaliacdo médica.

e Na auséncia de bota de unna podem-se utilizar os
fitoterapicos indicados ou outras coberturas como orientado
neste guia.

e A associacao da bota de unna com outras coberturas deve
levar em conta fase de cicatrizagdo, periodo de troca e
disponibilidade de materiais.

Observacdes

e Pode ser prevenida com pomada de 6xido de zinco e/ou
amido de milho.
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Hipergranulagéo Reduzir o excesso da granulacdo Observactes

Fitoterapicos
hamamelis gel 10% e Ultilizar prefencialmente produto fitoterapico em gel.
Outras tecnologias e Aumentar nimero de trocas do curativo por dia, se

necessario.
12 opcao: rayon umido com SF 0,9%

22 opco: gazes Gmida com SF 0,9% e Reduzir o excesso de umidade.

Lesdes por friccdo e pequenos Alivio da dor, prevenir infeccGes e promover a

traumas em pele (Skin Tears) cicatrizacéo DpsEmEres

. L. e E leso a r risti m i .
Fitoterapicos stas lesGes sdo caracteristicas em idosos
babosa 25% creme ou

) ¢ Manter a pele hidratada para prevencéo.
hamamelis creme

Outras tecnologias

hidrofibra sem Ag

ou rayon Umido com AGE

ou hidrogel com ou sem alginato
ou espuma/ hidropolimero

Desbastamento, prevenir infecgcdes e promover a

Hiperqueratose cicatrizag&o

Observactes

o Realizar desbastamento instrumental sempre que necessario

Fltoter?plcos (enfermeiro ou médico).
12 opgéo: babosa 25% creme
2% opgéo: caléndula 5% creme e Atentar para o risco aumentado de infeccao.

Outras tecnologias e Para prevenir hiperqueratose, comum em pé diabético e

1% op¢éo: hidrogel com ou sem alginato pacientes com hanseniase, orientar hidratacéo e uso de
e/ou hidrocoléide em placa calgados adequados.

22 opcao: gaze umida com AGE
e/ou SF 09%

Fonte: Guia de Tratamento de Feridas - Secretaria Municipal de Saude. Prefeitura Municipal de Campinas
*Prote¢do de barreira: utilizar o fitoterapico em creme, AGE ou pomada de 6xido de zinco na regido periferida quando houver aumento de exsudagéo.
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Substancias a serem evitadas:

Antibidtico topico INDISCRIMINADO- capaz de promover selecao de flora bacteriana no
local da leséo, prejudicando a cicatrizacao.

Corticoide - retarda o crescimento tecidual e, consequentemente, o processo de
cicatrizagéo.

Eter/Benzina - retarda o processo de cicatrizacdo e promove ressecamento do tecido
perilesao.

Violeta Genciana - € citotdoxica para os fibroblastos e dificulta a granulagdo normal.
Promove ressecamento da lesdo e pode provocar manchas na pele.

Lidocaina Gel - ndo promove efeito anestésico comprovado. Inibe a acdo das demais
coberturas indicadas no tratamento das feridas, como pomada desbridante.

Vaselina - causa impermeabilizacéo da pele, dificultando a acdo de outros produtos.
Acucar - € um esfoliante capaz de lesionar o produto de granulacdo. E considerada
fonte de infeccao, atrai pragas (formigas e insetos) e exige multiplas trocas diérias.
Permanganato de Potassio (KMnO,) resseca os tecidos e impossibilita a umidificacéo
do leito da ferida.

Fotos:

Lissandra Rocha Porto *in memorian, Comissdo de Prevencédo e Tratamento de Feridas

Google imagens
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Cuidados Paliativos

A Organizacdo Mundial da Saude (OMS) considera que os cuidados paliativos
(CPs) podem e devem ser oferecidos o mais cedo possivel no curso de qualquer doenca
cronica potencialmente fatal, definindo que os cuidados paliativos deveriam garantir uma
abordagem que melhora a qualidade de vida de pacientes e de suas familias, na presenca
de problemas associados a doengas que ameacam a vida, mediante prevencao e alivio de
sofrimento pela deteccdo precoce e tratamento de dor ou outros problemas fisicos,

psicoldgicos, sociais e espirituais, estendendo-se inclusive a fase de luto (BRASIL 2013).

A dificuldade da convivéncia com a finitude da vida e o diagnostico de
irreversibilidade de um quadro clinico é muitas vezes angustiante para a pessoa, a familia
e a equipe de saude.O CP resgata a possibilidade da morte como um evento natural e
esperado na presenca de doenca ameacadora da vida, colocando énfase na vida que
ainda pode ser vivida. Baseia-se em conhecimentos e possibilidades de intervencdo da
equipe multiprofissional e € regido por nove principios, demonstrados no Quadro 7.4, e

seis recomendacdes basicas demonstrados no Quadro 7.5.

Quadro 7.4 - Principios dos Cuidados Paliativos segundo a OMS

1. Promover o alivio da dor e outros sintomas desagradaveis

2. Afirmar a vida e considerar a morte como um processo normal da vida.

3. N&o acelerar nem adiar a morte

4. Integrar 0s aspectos psicologicos e espirituais no cuidado ao paciente

5. Oferecer um sistema de suporte que possibilite o paciente viver tdo ativamente quanto
possivel, até 0 momento da sua morte.

6. Oferecer sistema de suporte para auxiliar os familiares durante a doenca do paciente e a
enfrentar o luto

7. Abordagem multiprofissional para focar as necessidades dos pacientes e seus
familiares, incluindo acompanhamento no luto

8. Melhorar a qualidade de vida e influenciar positivamente o curso da doenca.

9. Deve ser iniciado 0 mais precocemente possivel, juntamente com outras medidas de
prolongamento da vida, e incluir todas as investigacfes necessérias para melhor

compreender e controlar situagdes clinicas estressantes.
Fonte: adaptado de CARVALHO, R.T.et PARSONS (2012)
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Quadro 7.5 - Recomendag¢des Basicas para a Atencao Paliativa

1. Identificar Necessidades Multidimensionais
2. Praticar um Modelo de Atencaoo mais integral possivel
3. Elaborar um Plano Terapéutico Multidimensional e Sistemético (Quadro de Cuidados)

4. ldentificar valores e preferencias da pessoa: Plano de Decisfes Antecipadas (Advance

Care Planning)
5.Envolver a familia e o cuidador principal

6. Realizar gestao de caso, atencao continuada, coordenacédo de cuidados e acdes

integradas de servicos

Fonte: adaptado de WHO(2014)

Como uma estratégia de identificacdo de pessoas que requerem medidas
paliativas, temos o instrumento NECPAL CCOMS-ICO®, preconizado pela OMS e em

processo de validag&o no Brasil (ver anexo 7.9).

O manejo dos principais sintomas presentes na fase final de vida (ver quadro 7.6),
assim como medidas de conforto, bem como de apoio espiritual e familiar, s&o
fundamentais para a uma abordagem integral nessa fase. Uma das principais vias de
administracdo de fluidos em CPs é a Hipoderméclise, que pode aliviar a dor e medo da
administracdo de medicamentos intravenosos e ser uma alternativa para hidratagcéo

parenteral como descrita no Quadro 7.7.
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Quadro 7.6 - Sintese dos principais sintomas presentes na fase final de vida, e as condutas sugeridas a
serem implementadas

SINTOMAS

CAUSAS

TRATAMENTO NAO FARMACOLOGICO

TRATAMENTO FARMACOLOGICO

Alteragdo do sono/vigilia

Dor noturna

Depressédo/ ansiedade

Maior inatividade de dia
Cochiladas diurnas

Efeito colateral de medicac¢fes
Alcool e cafeina

Técnicas de relaxamento

Ouvir os medos do paciente
Diminuir as cochiladas

Incentivar exercicios e atividades
moderadas durante o dia

Evitar alcool e cafeina

Tratar eficazmente a dor

Benzodiazepinicos:

e Clorpromazina em doses baixas
Rever horario de administracdo de
esteroides

Se delirio associado:

Haloperidol 2,5-5mg a noite

Anorexia caquexia
(tratamento polémico)

Progresséo dadoenca

Alteragéo dopaladar

VOmitos

Dor intensa, dispneiaou depressao
Boca seca

Dieta fracionadaem
pequenasquantidades,vérias vezes aodia
Dieta colorida com levantamento do
cardapio alimentar prévio

Se indicado, dieta por SNE em posicéo
gastrica ougastrostomia

Esteroides:

e Prednisona 5-15 mg/dia ou
Dexametasona 2-4mg 8/8h

Suplementacéo vitaminica

Antidepressivos(triciclicos, inibidores de

recaptacdo serotonina,etc.), s/n — dose

usual

Astenia (=Fadiga)

Progresséo dadoenca
Anemia

Dor

Depressédo

Insénia

InfecgBes cronicase agudas
Ma absorcao

Apoio emocional

Conservar energia

Periodos de descanso maisfrequentes
Se indicado, usode equipamentos como
andador ecadeira de rodas

Tratar as causas especificas reversiveis

Transfusdo sanguinea paraconforto,
conforme o caso

Considerar com critério o uso de
psicoestimulantes

Boca seca

Efeito colateral demedicacdo
Desidratacéo

Respirar de bocaaberta
Candidiase oral

Vémitos, anorexia
Depressédo/ansiedade

Oferecer frequentesgoles de agua ououtro
liquido

Umedecer os labios

Oferecer liquidoscitricos e gelados(sucos,
gelatina,iogurte)

Oferecer pedacinhosde gelo

Rever medicac¢do anticolinérgica:Atropina,
Amitriptilina,Morfina, Diuréticos

Saliva artificial, se disponivel

Tratar candidiase, se for o caso
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SINTOMAS

CAUSAS

TRATAMENTO NAO FARMACOLOGICO

TRATAMENTO FARMACOLOGICO

Broncorreia
(hiperssecrecéo)

Hipersecrecéo peladoenca de
base(DPOC, ICC,anasarca)
Incapacidade detossir ou
deglutirsecrecdo

Reposicionamento na cama/cadeira
Manter estado dehipohidratagcéo

Se indicado:aspiracdo de viasaéreas com
sonda

Tratar infecg8o, se presente e se indicado
Diuréticos pra diminuir edemas

Drogas anticolinérgicas (ver em
“sororoca”)

ConfusdoMental(deméncia
oudelirio)

Causas metabolicas:desidratagéo e
disturbioseletroliticos

Efeito colateral dedrogas
anticolinérgicase da morfina

Manter o pacientenum ambienteseguro e
familiar

Remover objetosperigosos

Usar frases simples

Diminuir sons (TV,radio)

Medicacao deve sersupervisionada
Corrigir os disturbios hidroeletroliticos

Rever medicacdes

Tranquilizantes:

e Diazepam 2,5 abmg 1 a 2x/dia
Haloperidol (5-10mg /2,5mg noidoso), se
paranoia ou dificuldadeem dormir a noite

Convulsbes

Disturbioshidroeletroliticos(Na, Ca, Mg,
Glicemia)
Abstinéncia deanticonvulsivantes

Explicar o que éconvulsdo e ascausas
Exame neuroldgico e FO

Corrigir disturbios hidroeletroliticos
Drogas:
benzodiazepinicos,anticonvulsivantes
(doseshabituais)

Manter anticonvulsivantes VRou
fenobarbital SC (diluicdo 1:10)

Constipacédo

Inatividade

Fraqueza

Menor ingestaoalimentar e deliquidos
Hipercalcemia

Confusdo mental,depressao

Efeito colateral demedicacdes

Encorajar atividadefisica, se possivel
Oferecer mais agua

Dieta rica em fibras

Ché& de sene

Movimentar osmembrosinferiores
Realizar massagemabdominal nosentido
horéario

Rever medicacao: codeina(dose) morfina,

antidepressivostriciclicos

e Oleo mineral 1 med 2x/dia

e Lactulose 10ml 2x/dia (méximo30ml
3x/dia)

Outros laxativos orais

Delirio

Fase terminal dadoenca
Alteracdes do nivelde consciéncia
Encefalopatiametabdlica
Distlrbios hidroeletroliticos(Na, Ca,
glicose)

Infeccdo

Efeito colateral damorfina

Suporte emocionale psicolégico
Presenca de familiares
Presenca de calendario e relogio
Ambiente tranquilo

Musica suave

Corrigir os distarbios hidroeletroliticos,se

cabivel

Neurolépticos;

e Olanzapina 5-10mg SC

e Risperidona 1-2mgVO e Quetiapina
12,5 a 25mg

e Haloperidol é a droga de escolha:5-
10mg / 2,5mg no idoso,até de 8/8h

Benzodiazepinicos:

Diazepam (2,5 a 5mg1 a 2x/dia)
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SINTOMAS

CAUSAS

TRATAMENTO NAO FARMACOLOGICO

TRATAMENTO FARMACOLOGICO

Percepcéo da faseterminal da doenga

Sensacgdo deinutilidade

Suporte emacionale psicoldgico

Depresséo Presenca defamiliares Ver Capitulo 2, Anexo 2.5
Sofrimentocontinuo
Seguimento compsicologia/psiquiatria
Dor ndo adequadamentecontrolada
Medicagao laxativaem “excesso” Aumentar a ingestéode liquidos:agua,
Abstinéncia de opioides reidratantesorais, energéticosesportivos Rever medicac&o: opioide
Diarreia Antibiéticos, antiacidos Oferecer liquidosem pequenasporcdes, Drogas constipantes se ndofor diarreia

Infuséo rapida da dieta por SNE

Gastroparesia (DM, hipertiroidismo,
doenca inflamat. intest. etc.)

variasvezes ao dia
Manter dieta, masSEM fibras

Infundir dieta porSNE mais lentamente

infecciosa

Antiespasmadicos s/n

Disfungéourinéria(a
prioridadeé melhorar
odesconforto do

Progressdo dadoenca

Alterac¢des do nivelde consciéncia

Dispositivo urinario ndo invasivo(+
bolsacoletora ougarrafa plastica(homens)

Uso de comadre(mulheres)

Se incontinéncia: introduzir
s/nanticolinérgicos,
antidepressivostriciclicos

Se retencéo, rever medicacao
constipante: codeina,

“bexigoma”) Efeito colateral demedicaces Uso de fraldasdescartaveis _ : ; L
. . morfina,antidepressivos triciclicos
Prevencéo dedermatite
Antibiético, se infecgdo de trato urinario
Ansiedade oupanico Broncodilatores s/n
Infecgéo pulmonar Reposicionarpaciente na camaou cadeira Se hipersecrecio: anticolinérgicos
Derrame pericardicocom Thi o _— L
P Elevar o decubitoabrir janelas Se indicado: toracocentese dealivio nos
_ ) tamponamento . . d | .
Dispneia — Ventilar o paciente errames pleurais

causasMultifatoriais(avaliar
semprea causa base)

Acidose metabdlicacom faléncia
demdltiplos 6rgéos

Baixa umidaderelativa do ar
Derrame pleural

Anemia

Oferecer agua
Fazer exerciciosrespiratorios

Oxigénio suplementar:CPAP, O2 continuo

Morfina (iniciar com 2,5-5mg 4/4hs VO ou
2mg 4/4h SC)

Sedacéo paliativa, se dispneia

incontrolavel.12 opgédo é Midazolan
associada a Morfina
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SINTOMAS CAUSAS TRATAMENTO NAO FARMACOLOGICO TRATAMENTO FARMACOLOGICO
Multicausal Considerar o sofrimento como um todo, Dor Leve:
Sempre que possivel, deve-se acolher de forma integral e abordar a Dipirona 500mg a 1gVO ou EV de 6/6h
: » ' espiritualidade Paracetamol 500mg a 1g VO 6/6h
identificar a causa da dor, embora nem o
sempre o tratamento especifico seja Como medidas ndo farmacol6gicas podem Do.r,l\-/led|a:
conveniente ser usadas compressas frias ou quentes, Op|0|€ies Fracos:
fisioterapia e acupuntura Codeina 7,5 mg VO 4/4h
Dor Forte:
Morfina 5mg VO 4/4h.
Avaliar uso associado de medicamentos
Dor adjuvantes (coanalgésicos): iniciar com
doses baixas e ajustar a dose a cada 3-5
dias (pode ser administrada em Unica
dose noturna ou dividir em duas ou trés
tomadas)
Amitriptilina: iniciar com 25mg e ajustar
até 75mg/dia
Nortriptilina iniciar com 10mg e ajustar até
75mg/dia
Efeito colateral demedicac¢des: Rever medicacdes
metocloprarpio!a,opioides (dose Rever dose de opioides
alta),neurolépticos
A . Considerar rodizio de opioides - sedar
Abstme.nua d,e.: alcool, com Midazolam 5-10mgScC de h/h até
benz_o,d |_azep|nlgos, . . - . cessar e depois manter 20-30mg/dia
Mioclonias barbitlricos,anticonvulsivantes Explicar o que émioclonia e ascausas

Por hipéxia SNC

Alternativas: Diazepam 10- 20mg Via
Retal h/h
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SINTOMAS

CAUSAS

TRATAMENTO NAO FARMACOLOGICO

TRATAMENTO FARMACOLOGICO

Nauseas eVomitos

Dismotilidadegastrica
Efeitocolateralmedicacdes

Disturbiosmetabolicos (hipercalcemia,
uremia, hiponatremia)

Infeccéo

Dieta fracionada e em pequenasporcoes -
alimentos e liquidos frios e azedos: gelatina,
sorvetes, pedacos de gelo, mousses

Técnicas derelaxamento

Higiene oral pré epés-prandial

Antieméticos:
e Metoclopramidal0-30 mg 8/8-4/4h
Outras drogas:

e Haloperidol 1-2mg/dia

e Clorpromazina 25-50mg a cada 6-12h
e Diazepam 5mg

e Haloperidol 1 a 3mg SC de 1 a 3x/dia

Clorpromazina 25-50mg SCvia de
administragdo preferencial € a SC ou
supositorios

Prurido

Pele seca
Alergias
Dermatites

Infecgéo fungicas ou escabiose

Hidratag&o da pele(6leo com &cidograxo
essencial:girassol ou canola)

Banho: agua ndomuito quente

Checar medicacao/alimentos
Tratar dermatites
Anti-histaminicos

Corticoides s/n

Tratar infec¢cdo (fungo/parasita)

Solugos(checar acausa)

Dificiltratamento

Dispepsia
Irritac@o nervovago/frénico

Efeito colateral
medicac¢des:corticoides,bloqueadoresde
canal de célcio,anticonvulsivantes

Dieta fracionadae liquidos frios
Esfregar com gazeo céu da boca

Xylocaina gel + 1colher de sopaagucar
diluido emum pouco de sucode lim&o ou
laranja

Checar medicacédo
Tratar dispepsia

Metoclopramida 10-20mg VO ou SC 3 a
4x/dia ou Haloperidol 1-2,5mg 1-x/dia

Clorpromazina 10-25mg até 3-4x/dia

Sudorese(checar acausa)

Febre
Infeccéo

Suspenséo abruptade opoides

Secar sudorese com tecido
Abaixar a temperatura do ambiente
Propiciar fluxo de ar no ambiente

Evitar alimentos quentes e/ou picantes

Tratar a causa da febre, infeccéo
Descontinuar antipiréticos

Considerar rodizio de opidides
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SINTOMAS

CAUSAS

TRATAMENTO NAO FARMACOLOGICO

TRATAMENTO FARMACOLOGICO

Tosse - causas
multifatoriais (checar
acausa)

Efeito colateral de medicacdes:
IECA, midazolam, ipatrépio

Derrame pleural
Derramepericardico
Broncoespasmo

DPOC, TEP, ICC,refluxo GE

Hidratacao

Umidificacao doAr
Nebulizacdo
Posicionamentomais ereto

Fisioterapia respiratoria

Rever medicacdes que possam causar
tosse

Se broncoespasmo:
boncodilatador,corticoide, teofilina

Anestésicos locais:

Bupivacaina 0,25% 5ml 6/6h

Ronco da morte
(“sororoca”), em inglés:
death rattle (ocorre em 25
a 92% na fase final de
vida)

Secrecdo acumulada na garganta por
nao conseguir deglutir

Geralmente paciente ja inconsciente ou
guase

Explicar o significado do ruido a
familia/cuidador

Eventualmente aspiragdo de VAS, mas esse
procedimento pode impressionar ainda mais

Cuidado com taquicardia

Até o momento ndo h4 evidéncias de boa
qualidade que demonstrem que qualquer
intervencao é superior ao placebo para o
tratamento do “ronco da morte”. O
sintoma em geral &€ mais estressante
no(s) cuidador(es) / familia do que na
pessoa doente, portanto o foco da
abordagem deve ser focada nas
necessidades destes.

Medidas nao farmacolégicas como
orientacdes gerais, posicionamento com o
objetivo de reduzir secreces e limpeza
superficial da boca podem ser Uteis.

Fonte: adaptado de KIRA (2012)
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Quadro 7.7 - Hipodermoclise: Utilizagcdo e Técnica

UTILIZACAO

necessidade de administrar
injetaveis em curtos intervalos de tempo.

manter

necessitam receber drogas injetaveis
e permite a correcdo

hidroeletrolitico

estabelecida uma via enteral mais segura

e Possibilita uma via segura para pacientes com
intermitente,

necessidade de analgesia
principalmente com drogas opioides.

e Contra indicado em casos de edema
generalizado, desidratacdo  severa, ICC,
hipotensao grave, sinais de choque

hipovolémicos.

ANTERIOR

Fonte: adaptado de COREN-SP (2013) e BRUNO (2015)

Permite o envolvimento mais seguro do cuidador
capacitado em situacbes em que existe a
medicamentos

Via alternativa para pacientes com dificuldade de
acesso Vvenoso permanente e que

rapida de desiquilibrio

Garante a manutencdo da hidratagdo em
pacientes impedidos de receber hidratacéo oral,
como: dificuldade de degluticéo, a confuséo e a
agitacdo e sonoléncia quando ainda néo foi

TECNICA

Utilizar cateter agulhado (escalpe n° 23, ou 25 ou
27 ) ou ndo agulhado (18G e 24G), apés os
cuidados de assepsia, introduzir a agulha na
pele em angulo de 30 a 45 graus em direcdo
centripeta, com o bisel voltado para cima. Fixar
com curativo estérii com gaze ou pelicula
semipermeavel. Trocas a cada 72 horas ou por
suspeita de complicacdes.

Velocidade de Infusdo: a hidratagdo pode ser em
bolus de 500ml em 20 minutos, repetindo até 3
vezes em 24h. Em infusdo continua e lenta, o
volume diario ndo poderd ultrapassar 3000ml.
Administracéo de volume em periodo noturno é
mais confortavel, garantindo mais autonomia dos
pacientes durante o dia.

Zonas de  puncao: regidbes  deltdidea,
infraclavicular, abdominal, face lateral da coxa.
N&o utilizar regides com lesdes ou infec¢des de
pele.

POSTERIOR
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Além de toda angustia gerada pelos sentimentos que existem quando se tem um

ente querido gravemente enfermo, com uma doenca irreversivel e na fase final, ha outras

questdes que trazem igualmente preocupacdes. Sdo demandas de ordem pratica que

exigem providéncias, orientagdes e encaminhamentos a fim de contribuir para a

organizacao da familia frente a dificil situacdo que se avizinha. (CARVALHO et PARSONS,

2012), algumas destas estao no Quadro 7.8.

Quadro 7.8 - Orientacdes Documentais

TOPICO

O QUE ORIENTAR

QUEM ORIENTA

Documentacéo e regularizacdo de estado
civil

1) Primeiro momento: ~ a
L Documentacgédo de representacao civil
regularizacéo de ~ o
documentos Documentacgéo e regularizacdo de bens
' PIS/PASEP e FGTS Equipe Multiprofissional
afastamento do
Afastamento do trabalho
trabalho e L
i Auxilio-doenga
beneficios . .
Aposentadoria por Invalidez
Beneficio de Prestacéo Continuada / LOAS
O Atestado de Obito deve ser
. fornecido pelo médico que vinha
Documentos do paciente a serem A .
- " prestando assisténcia ao paciente,
apresentados na ocorréncia do 6bito para a ~ . )
2) Segundo ~ . desde que ndo haja suspeita de
obtencéo do Atestado de Obito : .
momento: morte violenta ou inesperada.
. Documentos a serem apresentados no : .
O Obito . .. No caso de impossibilidade,
Servigo Funerério . .
. .. alternativas devem ser criadas
Servigo Funerario . .
conjuntamente entre equipe e
familia.
3) Terceiro momento:

reorganizagao
familiar apés o
Obito

Seguro de vida em grupo ou individual
Pensé&o por morte

Fonte: adaptado de CARVALHO (2012)

Consideragoes finais

Medidas de conforto, bem como de apoio espiritual e familiar sdo fundamentais. O

mais importante € que os cuidados sejam os mais adequados ao alivio do sofrimento e que

a familia e os cuidadores tenham a sensacao de que tudo foi feito pelo melhor bem estar

possivel. Que ao final se tenha uma morte digna e serena, 0 mais proximo possivel da

personalidade de quem parte e sua biografia.
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SAIBA MAIS

e Para saber mais sobre as Escalas e Avaliagdo da Funcionalidade Familiar consultar o CAB do
envelhecimento e saude da pessoa

idosa:http://dab.saude.gov.br/portaldab/biblioteca.php?conteudo=publicacoes/cab19

e Saiba mais sobre o planejamento da Visita Domiciliar e cuidado paliativo em BRASIL. Ministério
da Saude. Caderno de atencédo domiciliar. v.2. Brasilia: Ministério da Saude, 2013, disponivel

em: http://dab.saude.gov.br/portaldab/biblioteca.php?conteudo=publicacoes/cad vol2

e Saiba mais sobre Cuidados Paliativos em Manual de Cuidados Paliativos da Academia

Nacional de Cuidados Paliativos 2012. Disponivel em: http://www.paliativo.org.br/biblioteca.

a) Worldwide Hospice Palliative Care Alliance (WHPCA) http://www.thewhpca.org/

b) GOmez-Batiste X, Martinez-Mufioz M, Blay C, Amblas J, Vila L, Costa X,Espaulella J,
Espinosa J, Figuerola M. Proyecto NECPAL CCOMS-ICO®: Instrumento para la
identificacion de personas en situacién de enfermedad crénica avanzada y necesidades de
atencion paliativa en servicios de salud y social. Centro Colaborador de la OMS para
Programas Publicos de Cuidados Paliativos. Institut Catala d’Oncologia. Accesible en:

http://www.iconcologia.net

e Saiba mais sobre a técnica de hipodermoclise:, locais de aplicacdo, medicamentos compativeis

em:http://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/inca/Rita Santos cuidado enfermagem.pdf

e Para saber mais sobre as coberturas para uso em lesdes:
http://189.28.128.100/dab/docs/portaldab/publicacoes/manual _do _pe diabetico.pdf
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Anexo 7.1 - Sistema de Avaliacao de Sintomas de Edmonton (ESAS)

‘A ESAS é uma escala que possibilita que profissionais da saude conhecam os
sintomas apresentados pelos pacientes para que possam planejar intervencdes
especificas e individualizadas. Observa-se que pacientes ndo referem certos sintomas
quando nao lhes é perguntado ou tendem a referir o sintoma que mais lhe incomoda.
Deste modo, a ESAS por contemplar os nove sintomas mais evidentes em Cuidados
Paliativos tende a amenizar esse problema, pois é possivel trata-los e acompanhar os
resultados em relagéo a terapéutica aplicada” (MONTEIRO, 2010).

Escala de Avaliagio de Sintomas de Edmonton

Nome do Doente: Data:

Por favor, circule o ndmero que melhor descreve a intensidade dos seguintes
sintomas neste momento. (Também se pode perguntar a média durante as Ultimas

24 horas)

Sem dor 0123 456789 10 Pior dor possivel
Sem fadiga 01234567 89 10 Pior fadiga possivel
Sem nausea 0123 456789 10 Pior nausea possivel

Sem depresséo 0123 456789 10 Pior depresséo possivel

Sem ansiedade 0123 45678 9 10 Pior ansiedade possivel

Sem sonoléncia 0123 4567 89 10 Pior sonoléncia possivel

Bom apetite 0123 456789 10 Pior apetite possivel
Boa sensacéo de Pior sensacéo de
bem-estar 0123456738910 bem-astar

Sem falta de ar 0123 456789 10 Pior falta de ar possivel
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Fonte: HarlosM, Woelk C. Guideline for estimating length of survival in Palliative Patients. Em htppyfwww. palliative.info.

Anexo 7.2 - Escala de performance paliativa (PPS)

Deambulacio
Completa

Completa

Completa

Reduzida

Reduzida

Sentado

ou deitado

Acamado

Acamado

Acamado

Morte

Atividade e

evidéncia da doenca

MNormal;
sem evidéncia
de doenca

Mormal;

alguma evidéncia

de doenca

Com esforgo;

alguma evidéncia

de doenca

Incapaz para o
Trabalho; alguma
evidéncia de doenca

Incapaz de realizar
hobbies; doenca

significativa

Incapacitado para
gualquer trabalho;
doenca extensa

Idem

Idem

Idem

Idem

Traduzido e adaptado por Neta, 2006,

Auto-
cuidado

Completo

Completo

Completo

Completo

Assisténcia
ocasional

Assisténcia
Consideravel

Assisténcia
quase
completa

Dependéncia
Completa

Idem

idem

Ingestao

MNormal

MNormal

MNormal

MNormal
ou reduzida

MNormal
ou reduzida

MNormal
ou reduzida

MNormal
ou reduzida

Reduzida

Ingestao
limitada a
colheradas

Cuidados
com a boca

Nivel da
Consciéncia

Completa

Completa

Completa

Completa

Periodos
de confusdo
ou completa

Periodos
de confusao
ou completa
Periodos
de confusdo
ou completa

Periodos
de confusdo
ou completa

Periodos
de confusdo

ou completa

Confuso
Ol EM coma
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Anexo 7.3 - Avaliacdo das Atividades Basicas de Vida Diéria (AVD)
index de independéncia nas atividades de vida diaria de KATZ

NOME:

DATA DA AVALIACAO: _ /|

OBJETIVO: avaliar a independéncia funciona das pessoas idosas no desempenho das AVD.

Para cada area de funcionamento listada abaixo, assinale a descrigdo que melhor se aplica. A palavra “assisténcia”
significa supervisdo, orienta¢édo ou auxilio pessoal

BANHO: a avaliagdo da atividade “banhar-se” é realizada em realizada em relagéo ao uso do chuveiro, da banheira e ao
ato de esfregar-se em qualquer uma dessas situagdes. Nesse funcéo, além do padronizado para todas as outras,
também sédo considerados independentes os idosos que receberem algum auxilio para banhar uma parte especifica do
corpo como, por exemplo, a regido dorsal ou uma das extremidades.

N&o recebe assisténcia (entra e sai do
banheiro sozinho se essa é usua-

Imente utilizada para banho) ]

Recebe assisténcia no banho
somente para uma parte do corpo

(como costas ou uma perna) []

Recebe assisténcia no banho em mais

de uma parte do corpo []

VESTIR: para avaliar a fungéo “vestir-se” considera-se o ato de pegar as roupas no armario, bem como o ato de se vestir
propriamente dito. Como roupas sdo compreendidas roupas intimas, roupas externas, fechos e cintos. Calgar sapatos
esta excluido da avaliagdo. A designacdo de dependéncia é dada as pessoas que recebem alguma assisténcia pessoal
ou que permanece parcial ou totalmente despidos.

Pega as roupas e se veste comple-

tamente sem assisténcia D

Pega as roupas e se veste sem
assisténcia, exceto para amarrar os

sapatos ]

Recebe assisténcia para pegar as
roupas ou para vestir-se ou perma-
necer parcial ou totalmente despido

]

BANHEIRO: a funcéo “ir ao banheiro” compreende o ato de ir ao banheiro para excre¢des, higienizar-se e arrumar as
proprias roupas. Os idosos considerados independentes podem ou ndo utilizar algum equipamento ou ajuda mecanica
para desempenhar a fungdo sem que isso altere sua classifica¢cdo. Dependentes sdo aqueles que recebem qualquer
auxilio direto ou que ndo desempenham a fungéo. Aqueles que utilizam “papagaio” ou “comadres” também sao

considerados dependentes.

Vai ao banheiro, higieniza-se e se
veste apdés as eliminagbes sem
assisténcia (pode utilizar objetos de
apoio como bengala, andador, barras
de apoio ou cadeira de rodas e pode
utilizar comadre ou urinol & noite
esvaziando por si mesmo pela manha

[

Recebe assisténcia para ir ao
banheiro ou para higienizar-se ou
para vestir-se apos as eliminacdes ou
para usar o urinol ou comadre a noite

O

N&o vai ao banheiro para urinar ou

evacuar I:‘

TRANSFERENCIA: a fungao “transferéncia” é avaliada pelo movimento desempenhado pelo idoso para sair da cama e

sentar-se em uma cadeira e vice-versa. Como na fungdo anterior, o uso de equipamentos ou suporte mecénico néo altera
a classificagdo de independéncia para a fungdo. Dependentes sdo as pessoas que recebem qualquer auxilio em qualquer
das transferéncias ou que ndo executam uma ou mais transferéncias.

Deita-se e levanta-se da cama ou da
cadeira sem assisténcia (pode utilizar
um objeto de apoio como bengala ou

andador) ]

Deita-se e levanta-se da cama ou da

cadeira com auxilio D

Nao sai da cama|:|
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CONTINENCIA: “continéncia” refere-se ao ato inteiramente autocontrolado de urinar ou defecar. A dependéncia estéa
relacionada a presenca de incontinéncia total ou parcial em qualquer das fun¢@es. Qualquer tipo de controle externo
como enemas, cateteriza¢do ou uso regular de fraldas classifica a pessoa com dependente.

Tem controle sobre as fungfes de

urinar e evacuar D

Tem “acidentes” (perdas urinarias ou

fecais) ocasionais ]

Supervisao para controlar urina e
fezes, utiliza cateterismo ou é

incontinente D

considerados dependentes.

ALIMENTACAO: a fungao “alimentagdo” relaciona-se ao ato de dirigir a comida do prato (ou similar) & boca. O ato de
cortar os alimentos ou prepara-los esta excluido da avaliagdo. Dependentes sdo as pessoas que recebem qualquer
assisténcia pessoal. Aqueles que ndo se alimentam sem a ajuda ou que utilizam sondas para se alimentarem s&o

Alimenta-se sem assisténcia D

Alimenta-se sem assisténcia, exceto
para cortar carne ou passar manteiga

no pao ]

Recebe assisténcia para se alimentar
ou é alimentado parcial ou totalmente

por sonda enteral ou parenteral ]

Fonte: BRASIL (2007)

TIPO DE CLASSIFICACAO

C.Independente para todas as atividades menos banho e mais uma adicional.

D. Independente para todas as atividades menos banho, vestir-se e mais uma adicional.

Fonte: Adaptado de BRASIL (2007)

RESULTADOS: as pessoas idosas sao classificadas como independentes ou dependentes no desempenho

de seis fung@es a partir da utilizagdo de um questiondrio padréo.

O QUE FAZER: para os mais dependentes devera ser elaborado um projeto terapéutico e plano de cuidados.
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Anexo 7.4 - Escala de Lawton-Brody

OBJETIVO: avaliar o desempenho funcional da pessoa idosa em termos de
atividadesinstrumentais que possibilita que a mesma mantenha uma vida independente

COM
A?EI\E/)IA AJUDA INCAPAZ
ATIVIDADE PARCIAL
3 2 1

Vocé é capaz de preparar as suas refeicbes?

Vocé é capaz de tomar os seus remédios na dose certa e horario
correto?

Vocé é capaz de fazer compras?

Vocé é capaz de controlar o seu dinheiro ou finangas?

Vocé é capaz de usar o telefone?

Vocé é capaz de arrumar a sua casa ou fazer pequenos trabalhos
domésticos ?

Vocé é capaz de lavar e passar a sua roupa?

Vocé é capaz de sair de casa sozinho para lugares mais distantes,
usando algum transporte, sem necessidade de planejamento especial?

TOTAL

Fonte: Adaptado de BRASIL (2007)

RESULTADOS:A dependéncia em AVD instrumentais pode ser parcial, quando a pessoa ainda é
capaz de realizar algumas tarefas; ou completa, quando a pessoa é dependente para todas as
AVD instrumentais.A pontuacdo que pode ser obtida varia de 8 (indicando dependéncia) até 24
(independente), servindo para o acompanhamento da pessoa idosa, tendo como base a

comparacgao evolutiva.

O QUE FAZER: para os idosos mais dependentes deveraser elaborado um projeto terapéutico.
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Anexo 7.5 - Apgar de Familia
Adaptation (adaptacao), Partnership (companherismo), Growth (desenvolvimento),
Affection (afetividade) e Resolve (capacidade resolutiva)

E um eficiente teste de avaliacdo rapida do funcionamento familiar no cuidado de pessoas

dependentes

OBJETIVO: possibilita verificar indicios de disfuncdo familiar permitindo a elaboracéo de

um projeto terapéutico. E uma medida unidimensional de satisfacdo com a dinamica de

funcionamento familiar, verificando a percepc¢éo das pessoas sobre suas familias como um

recurso ou como um fator estressor.

DIMENSOES AVALIADAS

PERGUNTAS A SEREM
REALIZADAS

SEMPRE

ALGUMAS
VEZES

NUNCA

A = Adaptation (Adaptagao):

Representa a satisfacdo do membro familiar com a
assisténcia recebida quando recursos familiares
s&0 necessarios. E definida como a capacidade de
utilizagdo de recursos intra e extra-familiares, frente
a uma situacdo de estresse familiar, para a
resolucdo dos problemas que provocaram a
alteracao do equilibrio da referida familia.

Estou satisfeito(a) pois posso
recorrer a minha familia em busca
de ajuda quando alguma coisa
esta me incomodando ou
preocupando.

P = Partnership (Companheirismo):

Compreendido como a satisfagdo do membro
familiar com a reciprocidade nas comunicacdes
familiares e na solug&o de problemas. Por defini¢cdo
€ a capacidade da familia em repartir decisées,
responsabilidades e ac¢des de maneira a manter
seus membros protegidos e “alimentados”.

Estou satisfeito(a) com a maneira
pela qual minha familia e eu
conversamos e compartilihamos
0s problemas.

G = Growth (Desenvolvimento):

Representa a satisfagcdo do membro familiar com a
liberdade disponibilizada pela familia para
mudancas de papéis e para alcance de maturidade
ou desenvolvimento emocional. E definido como
maturidade estrutural e emocional da unidade
familiar, bem como seu desenvolvimento obtido
através do apoio, auxilio e orientagdes mutuas.

Estou satisfeito(a) com a maneira
pela qual minha familia demonstra
afeicdo e reage as minhas
emocgdes, tais como raiva, magoa
ou amor.
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DIMENSOES AVALIADAS

PERGUNTAS A SEREM SEMPRE

REALIZADAS

ALGUMAS

VEZES NUNCA

A = Affection (Afetividade):

Indica a satisfagdo do membro familiar com a
intimidade e as interagdes emocionais em seu
contexto familiar. Por definicdo representa o
cuidado ou a relacdo afetiva que existe entre os
membros da familia.

Estou satisfeito(a) com a maneira
pela qual minha familia demonstra
afeicdio e reage as minhas
emocdes, tais como raiva, magoa
ou amor.

R = Resolve (Capacidade resolutiva):

Representa a satisfacdo do membro familiar com o
tempo compartilhado entre eles. Em sua defini¢éo,
associa-se a  decisdo, determinacdo ou
resolutividade existente em uma unidade familiar. E
0 compromisso existente entre 0os membros de
dedicarem-se uns aos outros, com o objetivo de
fortalecimento muatuo (envolve, geralmente, a
questdo de tempo compartilhado, divisdo de bens
materiais, propriedade e espaco). Embora possa
compreender todos estes aspectos, o autor
considerou mais relevante incluir apenas o tempo
compartilhado entre os membros familiares neste
dominio.

Estou satisfeito(a) com a maneira
pela qual minha familia e eu
compartilhamos o tempo juntos.

RESULTADOS: Os dominios citados sédo avaliados por meio de cinco questBes simples as quais séo atribuidas
valores que, ao final, sdo somados, resultando em um escore total, cuja representagdo numérica relaciona-se
diretamente com uma condi¢céo de funcionalidade familiar (boa funcionalidade, moderada ou alta funcionalidade).

0 a4 =elevada disfuncéao familiar

7 a10 = boa funcionalidade familiar

Altos indices do APGAR demonstram maior capacidade de adaptacao da familia & nova situacéo e possiveis e
provaveis mudangas de papéis, enquanto um baixo indice pode representar um ambiente estressante, de baixa
adaptabilidade a nova situacdo e pode requere intervengfes apropriadas e urgentes.

O QUE FAZER: para os idosos mais dependentes devera ser elaborado um projeto terapéutico.
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Anexo 7.6 - Escala de Zarit Reduzida - Avaliagéo da
Sobrecarga do Cuidador

Pontuacéo

PERGUNTAS Nunca Quase nunca As vezes Frequentemente Quase sempre

) @ (©) 4) ®)

1. Sente que, por causa do tempo
que utiliza com o seu familiar/doente,
ja ndo tem tempo suficiente para si?

2. Sente-se estressado/angustiado
por ter de cuidar do seu
familiar/doente e ao mesmo tempo
ser responsavel por outras tarefas?
(cuidar dos filhos, cdnjuge, outros
familiares e trabalhar)

3. Acha que a situacao atual afeta a
sua relagdo com amigos ou outros
elementosda familia de uma forma
negativa?

4. Sente-se exausto(a) quando tem
de estar junto do seu
familiar/doente?

5. Sente que a sua saude tem sido
afetada por ter que cuidar do seu
familiar/doente?

6. Sente que tem perdido o controle
da sua vida, desde que a doenga do
seu familiar/doente se manifestou?

7. No geral, sente-se muito
sobrecarregado(a) por ter que cuidar
do seu familiar/doente?

RESULTADO

SOBRECARGA MODERADA: 15-21 PONTOS

Fonte: adaptado de CORREIA (2012)
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Anexo 7.7 - Escala de Vulnerabilidade Familiar de Coelho-Savassi

SENTINELAS PARA AVALIACAO DA SITUACAO DE VULNERABILIDADE PONTUACAO
Acamado 3
Deficiéncia fisica 3
Deficiéncia mental 3
Baixas condi¢des de saneamento 3
Desnutricdo grave 3
Drogadicéo 2
Desemprego 2
Analfabetismo 1
Menor de seis meses de idade 1
Maior de 70 anos de idade 1
Hipertenséo arterial sistémica 1
Diabetes Mellitus 1

Relagdo morador/cémodo

Se maior que 1 =3

Seigualal=2

Se menorque 1 =0

TOTAL

ESCORE VULNERABILIDADE FAMILIAR

R2 (RISCO MEDIO)

Fonte: adaptado de COELHO (2004)
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Anexo 7.8 - Avaliagcdo de Lesdes por Presséo

ESCALA DE BRADEN (versédo adaptada e validada para o Brasil)

NOME DO NOME DO DATA DA AVALIACAO:
PACIENTE: AVALIADOR: / /
PERCEPCAO 1. Totalmente | 2. Muito limitado: 3. Levemente | 4. Nenhuma
SENSORIAL limitado: Somente reage a limitado: limitacao:
Capacidade de Nao reage (ndo | estimulo doloroso. | Responde a comando | Responde a
reagir geme, ndo se segura [ Ndo € capaz de |verbal, mas nem | comandos verbais.
significativamentea |a nada, ndo se | comunicar sempre € capaz de | Nao tem déficit
pressao relacionada | esquiva) a estimulo | desconforto  exceto | comunicar o | sensorial que limitaria
ao desconforto. doloroso, devido ao | através de gemido ou | desconforto ou | a capacidade de

nivel de consciéncia | agitacdo. Ou possui | expressar sentir ou verbalizar

diminuido ou devido a
sedacdo ou
capacidade limitada
de sentir dor na maior
parte do corpo.

alguma deficiéncia
sensorial que limita a
capacidade de sentir
dor ou desconforto
em mais de metade
do corpo.

necessidade de ser
mudado de posicao
ou tem um certo grau
de deficiéncia
sensorial que limita a
capacidade de sentir
dor ou desconforto
em 1 ou 2
extremidades.

dor ou desconforto.

UMIDADE

Nivel ao qual a pele
é exposta a
umidade.

1. Completamente
molhada:

A pele é mantida
molhada quase
constantemente  por
transpiracdo, urina,
etc. Umidade é
detectada as
movimentagbes  do
paciente.

2. Muito molhada:

A pele esta
frequentemente, mas
nem sempre

molhada. A roupa de
cama deve ser
trocada pelo menos
uma vez por turno.

3. Ocasionalmente
molhada:

A pele fica
ocasionalmente
molhada requerendo

uma troca extra de
roupa de cama por
dia.

4. Raramente
molhada:

A pele geralmente
esta seca, a troca de
roupa de cama é
necessaria somente
nos intervalos de
rotina.
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ESCALA DE BRADEN (versédo adaptada e validada para o Brasil)

NOME DO NOME DO DATA DA AVALIACAO:
PACIENTE: AVALIADOR: / /
ATIVIDADE 1. Acamado: 2. Confinado a| 3. Anda | 4. Anda
Grau de atividade Confinado a cama. cadeira: ocasionalmente: frequentemente:

fisica.

A capacidade de
andar esta
severamente limitada
ou nula. Nao é capaz
de sustentar o préprio
peso e/ou precisa ser
ajudado a se sentar.

Anda ocasionalmente
durante o dia, embora
distancias muito
curtas, com ou sem
ajuda. Passa a maior
parte de cada turno
na cama ou cadeira.

Anda fora do quarto
pelo menos 2 vezes
por dia e dentro do
qguarto pelo menos
uma vez a cada 2
horas durante as
horas em que esti
acordado.

MOBILIDADE 1. Totalmente | 2. Bastante limitado: | 3. Levemente | 4. Ndo apresenta
Capacidade de imovel: Faz pequenas limitado: limitacoes:
mudar e controlar a Ndo faz nem mesmo | mudancas ocasionais | Faz frequentes, | Faz importantes e
posicéo do corpo. pequenas mudangas | na posicdo do corpo | embora  pequenas, | frequentes mudangas
na posicdo do corpo | ou extremidades mas | mudancas na posicdo | sem auxilio.
ou extremidades sem | é incapaz de fazer | do corpo ou
ajuda. mudangas frequentes | extremidades sem
ou significantes | ajuda.
sozinho.
NUTRICAO 1. Muito pobre: 2. Provavelmente | 3. Adequado: 4. Excelente:
Padrao usual de Nunca come uma | nadequado: Come mais da | Come a maior parte
consumo alimentar. refeicéo completa. | Raramente come uma | metade da maioria | de cada refeigcéo.
Raramente come | refeicdo completa. | das refeicbes. Come | Nunca recusa uma
mais de 1/3 do | Geralmente come | um total de 4 porcdes | refeicdo. Geralmente
alimento  oferecido. | cerca de metade do | de alimento rico em | ingere um total de 4
Come 2 porgdes ou | alimento  oferecido. | proteina (carne e | ou mais porcBes de
menos de proteina | Ingestdo de proteina | laticinios) todo dia. | carne e laticinios.
(carnes ou laticinios) | inclui  somente 3 | Ocasionalmente Ocasionalmente
por dia. Ingere pouco | por¢cdes de carne ou | recusara uma | come entre as
liguido. N&o aceita | laticinios por dia. | refeicao, mas | refeicdes. N@o requer
suplemento alimentar | Ocasionalmente geralmente aceitara | suplemento alimentar.
liquido. Ou é mantido | aceitara um | um complemento
em jejum e/ou | suplemento alimentar | oferecido. Ou é
mantido com dieta | ou recebe abaixo da | alimentado por sonda
liguida ou IVs por | quantidade ou regime de nutricdo
mais de cinco dias. satisfatéria de dieta | parenteral total, o
liquida ou | qual provavelmente
alimentacao por | satisfaz a maior parte
sonda. das necessidades
nutricionais.
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ESCALA DE BRADEN (versédo adaptada e validada para o Brasil)

NOME DO NOME DO DATA DA AVALIACAO:
PACIENTE: AVALIADOR: / /
FRICCAO E 1. Problema: 2. Problema em | 3. Nenhum
CISALHAMENTO Requer  assisténcia potencial: problema:

moderada a maxima | Move-se mas, sem | Move-se sozinho na

para se mover. E | vigor ou requer | cama ou cadeira e

impossivel levanta-lo | minima  assisténcia. | tem suficiente forga

ou ergué-lo | Durante o movimento | muscular para erguer-

completamente sem
que haja atrito da

provavelmente ocorre
um certo atrito da

se completamente
durante o movimento.

pele com o lengol. | pele com o lencgol, | Sempre mantém boa

Frequentemente cadeira ou outros. Na | posicdo na cama ou

escorrega nha cama | maior parte do tempo | cadeira.

ou cadeira, | mantém posicao

necessitando relativamente boa na

frequentes ajustes de | cama ou na cadeira

posicao com o | mas ocasionalmente

maximo de | escorrega.

assisténcia.

Espasticidade,

contratura ou

agitacdo leva a quase

constante fricgdo.

PONTUAGAO TOTAL

*Copyright® Braden, Bergstrom 1988. Adaptada e validada para o Brasil por Paranhos, Santos 1999. Disponivel em:

<http://www.bradenscale.com/translations.htm>.
Paranhos WY, Santos VLCG. Avaliacéo de risco para Ulceras de presséo por meio da Escala de Braden, na lingua portuguesa. Rev Esc Enferm USP. 1999;
33 (n° esp): 191-206. Disponivel em: <http://143.107.173.8/reeusp/upload/pdf/799.pdf>.

RESULTADO

RISCO ALTO
RISCO MODERADO

BAIXO RISCO
SEM RISCO

10a 12
13a 14
15a18
19a23
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Anexo 7.9 - Instrumento para identificacdo de pessoas em situacao de enfermidade
avancada-terminal e necessidade de cuidados paliativos em Servi¢cos de Saude

INSTRUMENTO PARA LA IDENTIFICACION DE PERSONAS EN SITUACION DE
ENFERMEDAD AVANZADA - TERMINAL Y NECESIDAD DE ATENCION PALIATIVA
EN SERVICIOS DE SALUD Y SOCIALES

1. LA PREGUNTA SORPRESA - una pregunta intuitiva que integra comorbilidad, aspectos
sociales y otros factores

¢sLe sorprenderia que este paciente muriese en los proximos 12 meses?

2. ELECCION / DEMANDA O NECESIDAD - explore si alguna de las siguientes dos

. . NO
preguntas es afirmativa =l

Eleccion / demanda: ¢ el paciente con enfermedad avanzada o su cuidador principal han
solicitado, explicita o implicitamente, la realizacién de tratamientos paliativos / de confort de
forma exclusiva, proponen limitacion del esfuerzo terapéutico o rechazan tratamientos

especificos o con finalidad curativa?

Necesidad: ¢ considera que este paciente requiere actualmente medidas paliativas o
tratamientos paliativos?

3. INDICADORES CLINICOS GENERALES DE SEVERIDAD Y PROGRESION - explore la

. . . . . - NO
presencia de cualquier de los siguientes criterios de severidad y fragilidad extrema Si

Marcadores nutricionales, cualquiera de los siguientes, en los Gltimos 6 meses:

e Severidad: albumina sérica < 2.5 g/dl, no relacionada con descompensacion aguda
e Progresion: pérdida de peso > 10%

e Impresion clinica de deterioro nutricional o ponderal sostenido, intenso / severo,

progresivo, irreversible y no relacionado con proceso intercurrente

Marcadores funcionales, cualquiera de los siguientes, en los Gltimos 6 meses:

e Severidad: dependencia funcional grave establecida (Barthel < 25, ECOG > 2 6 Karnofsky
< 50%)

e Progresién: pérdida de 2 o mas ABVD (actividades bésicas de la vida diaria) a pesar de
intervencion terapéutica adecuada

e Impresion clinica de deterioro funcional sostenido, intenso / severo, progresivo, irreversible

y no relacionado con proceso intercurrente
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Otros marcadores de severidad y fragilidad extrema, al menos 2 de los siguientes, en los
ultimos 6 meses:

Ulceras por decubito persistentes (estadio Ill — 1V)
Infecciones con repercusion sistémica de repeticion (> 1)
Sindrome confusional agudo

Disfagia persistente

Caidas (> 2)

Presencia de distress emocional con sintomas psicologicos sostenidos, intensos/severos,

progresivos y no relacionados con proceso intercurrente agudo

Factores adicionales de uso de recursos, cualquiera de los siguientes:

2 6 mas ingresos urgentes (no programados) en centros hospitalarios o sociosanitarios por

enfermedad crénica en el Ultimo afio

Necesidad de cuidados complejos / intensos continuados, bien sea en una institucién o en

domicilio

Comorbilidad: = 2 patologias concomitantes

4. INDICADORES CLINICOS ESPECIFICOS DE SEVERIDAD Y PROGRESION POR
PATOLOGIAS — explore la presencia de criterios objetivos de mal pronéstico para las
siguientes patologias seleccionadas

ENFERMEDAD ONCOLOGICA (s6lo requiere la presencia de un criterio)

Diagnéstico confirmado de cancer metastasico (estadio 1V) y en algunos casos —como en
las neoplasias de pulmén, pancreas, gastrica y esofagica- también en estadio Ill, que
presenten: escasa respuesta o contraindicacion de tratamiento especifico, brote evolutivo
en transcurso de tratamiento o afectacion metastasica de drganos vitales (SNC, higado,
pulmonar masiva, etc.)

Deterioro funcional significativo (Palliative Performance Status (PPS) < 50%)

Sintomas persistentes mal controlados o refractarios, a pesar de optimizar tratamiento

especifico

ENFERMEDAD PULMONAR CRONICA (presencia de dos o mas de los siguientes criterios)

Disnea de reposo o de minimos esfuerzos entre exacerbaciones

Sintomas fisicos o psicolégicos de dificil manejo, a pesar de tratamiento éptimo bien
tolerado

En caso de disponer de pruebas funcionales respiratorias (con advertencia sobre la
calidad de las pruebas), criterios de obstruccion severa: FEV1 < 30% o criterios de déficit
restrictivo severo: CV forzada < 40% / DLCO < 40%

En caso de disponer de gasometria arterial basal, cumplimiento de criterios de
oxigenoterapia domiciliaria o estar actualmente realizando este tratamiento en casa
Insuficiencia cardiaca sintoméatica associada

Ingresos hospitalarios recurrentes (> 3 ingresos en 12 meses por exacerbaciones de
EPOC)

NO
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ENFERMEDAD CARDIACA CRONICA (presencia de dos o mas de los siguientes criterios)

e Insuficiencia cardiaca NYHA estadio Il 6 IV, enfermedad valvular severa o enfermedad
coronaria extensa no revascularizable

e Disnea o angina de reposo o0 a minimos esfuerzos

e Sintomas fisicos o psicoldgicos de dificil manejo, a pesar de tratamiento éptimo bien
tolerado

e En caso de disponer de ecocardiografia: fraccién de eyeccion severamente deprimida (<
30%) o HTAP severa (PAPs > 60 mmHg)

e Insuficiencia renal asociada (FG < 30 I/min)

e Ingresos hospitalarios con sintomas de insuficiencia cardiaca /cardiopatia isquémica,

recurrentes (> 3 ultimo afio)

ENFERMEDADES NEUROLOGICAS CRONICAS(1): AVC (s6lo requiere la presencia de un
criterio)

¢ Durante la fase aguda y subaguda (< 3 meses post-AVC): estado vegetativo persistente o
de minima consciencia > 3 dias

e Durante la fase crénica (> 3 meses post-AVC): complicaciones médicas repetidas
(neumonia por aspiracion, a pesar de medidas antidisfagia), infeccion urinaria de vias altas
(pielonefritis) de repeticion (>1), fiebre recurrente a pesar de antibiéticos (fiebre persistente
post > 1 semana de ATB), Ulceras per decubito estadio 3-4 refractarias 0 demencia con

criterios de severidad post-AVC

ENFERMEDADES NEUROLOGICA$ CRONICAS(2): ELA Y ENFERMEDADES DE
MOTONEURONA, ESCLEROSIS MULTIPLE Y PARKINSON (presencia de dos o mas de los
siguientes critérios)

e Deterioro progresivo de la funcion fisica y / o cognitiva, a pesar de tratamiento éptimo
e Sintomas complejos y dificiles de controlar

e Problemas en el habla / aumento de dificultad para comunicarse

e Disfagia progressiva

e Neumonia por aspiracion recurrente, disnea o insuficiencia respiratéria

ENFERMEDAD HEPATICA CRONICA GRAVE (s6lo requiere la presencia de un criterio)

e Cirrosis avanzada: estadio Child C (determinado en ausencia de complicaciones o
habiéndolas tratado y optimizado el tratamiento), puntuacion de MELD-Na > 30 o con una
0 mas de las siguientes complicaciones médicas: ascitis refractaria, sindrome hepato-renal
o hemorragia digestiva alta por hipertension portal persistente con fracaso al tratamiento
farmacolégico y endoscopico y no candidato a TIPS, en pacientes no candidatos a
transplante

e Carcinoma hepatocelular: presente, en estadio C o D (BCLC)
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ENFERMEDAD RENAL CRONICA GRAVE (sélo requiere la presencia de un criterio)
¢ Insuficiencia renal grave (FG < 15) en pacientes no candidatos a tratamiento sustitutivo y /

o trasplante

DEMENCIA (presencia de dos o mas de los siguientes criterios)

e Criterios de severidad : incapacidad para vestirse, lavarse o comer sin asistencia
(GDS/FAST 6c), aparicion de incontinencia doble (GDS/FAST 6d-e) o incapacidad de
hablar o comunicarse con sentido -6 0 menos palabras inteligibles- (GDS/FAST 7)

e Criterios de progresion; pérdida de 2 o mas ABVD (actividades basicas de la vida diaria )
en los ultimos 6 meses, a pesar de intervencién terapéutica adecuada (no valorable en
situacién hiperaguda por proceso intercurrente) o aparicion de dificultad para tragar, o
negativa a comer, en pacientes que no recibiran nutriciéon enteral o parenteral

e Criterio de uso de recursos: multiples ingresos (> 3 en 12 meses, por procesos
intercurrentes -neumonia aspirativa, pielonefritis, septicemia, etc.- que condicionen

deterioro funcional y/o cognitivo)

RESULTADO
¢, Qué se considera una identificacion positiva?

Cualquier paciente con:
- Pregunta Sorpresa (pregunta 1) con respuesta NEGATIVA, y

- Al menos otra pregunta (2, 3 6 4) con respuesta POSITIVA, de acuerdo con los criterios
establecidos

Fonte: GOMEZ-BATISTEet al (2011)

218



Anexo A - Piramide das Condi¢fes Crdnicas

.......................

GRAU DE GRAVIDADE DA
CONDICAO CRONICA

apitulo 6
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Anexo B - Piramide das Orienta¢cdes nas Condi¢gdes Cronicas

Lole aqy Faca atividades que trabalhem a
forca e flexibilidade muscular

Pratique atividades aerébicas como
pedalar, nadar, jogar futebol,
caminhar vigorosamente

ORIENTACOES SOBRE A PRATICA
DE ATIVIDADE FiSICA

OES SOBRE COMO ORIENTACO
AR O ESTRESSE ALIMENTACAQ
7 V] PR F
Praticd  fisica Alimentos frescog e frutas,

alimentaca
suficienk
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OuvN musica, ¢
diferentes de ritm§
Ny pensamenty

ansformahos
ymas em desafio

verduras e legume pelo menosk®
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