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APRESENTACAO

A garantia do Direito Universal a Satide e a consolidagido do nosso
Sistema Unico de Satide dependem fortemente de uma Atengio Pri-
maria a Satide - APS bem estruturada, com amplo acesso e resolutiva.
Temos no Brasil este enorme desafio de expandir o acesso a servigos
de APS com qualidade, em especial pela Estratégia Satide da Familia.
Precisamos de servigos que estejam préximos das casas onde as pessoas
moram, que tenham um acesso facilitado, garantam integralidade do
atendimento, longitudinalidade no acompanhamento das pessoas,
familias e da comunidade e que realizem a coordenagio do cuidado
das pessoas para que quando necessario possam com seguranga tran-
sitar pelos diversos pontos da Rede de Aten¢io a Satide. Esses servigos
demandam ainda uma orientacdo familiar e comunitiria, bem como
desenvolver competéncia cultural necessiria para diversidade que
existe em nosso grande pais.

A Universidade Federal de Santa Maria vem buscando contribuir
com a qualificagdo dos servigos de APS em Santa Maria e municipios
da Regido Centro-Oeste do Rio Grande do Sul. Isso acontece através do
aprimoramento do nosso ensino de APS na graduagio médica e demais
graduagdes em satide, pela expansio das Residéncias de Medicina de Fami-
lia e Comunidade e Multiprofissional em Satide da Familia e pela execugio
de intimeros projetos de extensio e pesquisa no campo da APS.

Esta publicagio faz parte deste processo de expansdo das nossas agdes
de ensino, pesquisa e extensio visando qualificar os servigos de APS em
Santa Maria e regido.

O Manual de Manejo Clinico na Atengdo Primdria a Saiide foi construido
a multiplas mios com grande envolvimento do Programa de Residéncia
em Medicina de Familia e Comunidade da Universidade Federal de Santa
Maria (UFSM) e do Internato em APS do Curso de Medicina da UFSM.
A escolha das condigbes clinicas e agravos presentes nesta edigio leva em
consideragdo os resultados dos estudos mais recentes sobre diagnédstico
de demanda dos servigos de satide e estudos de prevaléncia de doengas e
agravos na populagio brasileira.



E a primeira edigio e provavelmente demandaré novas atualizagdes
e adequagdes com base na experiéncia de sua utilizagio pelos servicos e a
partir do desenvolvimento de novas evidéncias cientificas na area.

O Manual tem como referéncias principais as publica¢des das Pre-
feituras de Floriandpolis e do Rio de Janeiro, os Cadernos de Atengio
Basica do Ministério da Satide e as publicac¢bes do TelessatideRS-UFRGS.
O Tratado de Medicina de Familia e Comunidade e o livro Medicina Ambula-
torial: condutas de atengdo primdria baseadas em evidéncias foram utilizados
como referéncias para este Manual. Publica¢des de dreas mais especificas
também foram utilizadas em algumas condigdes clinicas. O contetido é
apresentado em um formato conciso justamente para garantir objetividade
na leitura, tornando-se uma fonte de consulta rapida pelos profissionais
inseridos no cotidiano dos servicos de APS.

Este Manual tem a funcio de apoiar a atuagio clinica dos médicos
que trabalham nas equipes de APS frente as principais demandas de aten-
dimento nas Unidades Bésicas de Satide de Santa Maria e municipios da
regido Centro-Oeste do Rio Grande do Sul, podendo também ser utilizado
como referéncia por outros profissionais das equipes de APS. O Manual
passa a ser referéncia técnica utilizada no Programa de Residéncia em
Medicina de Familia e Comunidade da UFSM, bem como suporte peda-
gbgico para o internato em APS do Curso de Medicina da UFSM.

Ricardo Souza Heinzelmann
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DIABETES MELLITUS

APRESENTACAO

O Diabetes Mellitus - DM é uma doenca caracterizada pelo distirbio do
metabolismo associada a presenca de hiperglicemia podendo evoluir devido
a complica¢Ges como retinopatia, vasculopatia, neuropatia e nefropatia.

O DM é responsavel por um percentual elevado da morbimortali-
dade da populagio, com consequéncias sociais e econdmicas e perda de
qualidade de vida de pacientes e familiares, além de contribuir signifi-
cativamente com uma grande pressio assistencial no sistema de satide
Estimativas de estudos apontam uma prevaléncia variando entre 6% e
9% da populagio adulta.

O manejo adequado do Diabetes Mellitus é complexo, envolve a
mudanga do processo de trabalho das equipes pensado na organizagio
voltada para atengdo as condigGes cronicas na APS. E uma condicio clinica
que demanda uma abordagem multiprofissional, processos de educagio
em satide para ampliagdo da capacidade de autocuidado e estimulo para
mudancas de estilo de vida.



Diagnéstico
1. Solicitar hemoglobina glicada (HbA1c) ou glicemia:

Tabela 1 - Classifica¢do diagndstica de diabetes
mellitus de acordo com o exame solicitado

HbA1c Glicemia de jejum | Glicemia casual

<5,7% <100 Normal
Tolerancia 3

5726,4% 100 2125 olerincia &

glicose diminuida

>200 + sintomas . .
>6,5% >126 o Diabetes
classicos

Fonte: Adaptado do Tratado de medicina de familia e comunidade:

principios, forma§do e prdtica, 2019.

Manejo do diabetes mellitus

Tratamento nio farmacolégico: Mudangas no estilo de vida (MEV)
a) Pritica de atividade fisica regularmente em intensidade leve a mo-
derada, como: caminhada, danca, ciclismo, natagio, entre outras;
b) Perdade peso, de 5210% em pessoas com sobrepeso ou obesidade;
¢) Dieta: frutas, verduras e legumes crus, carboidratos complexos
(de preferéncia integrais) e baixo em teor de gordura.
d) evitar excesso de paes, bolos, arroz, macarrdo, mandioca, ba-
tata e farinha;
i) evitarexcessodedoces,sorvete,sucoempd, balaserefrigerante;
ii) evitar alimentos embutidos (presunto, salame, salsicha), tem-
peros prontos (caldos de carne ou de legumes) e industrializa-
dos em geral (azeitonas, sopas e molhos prontos, chips etc.);
iii) evitar gordura saturada e acidos graxos trans (frituras, lingui-
¢a, leite integral, queijo cheddar; manteiga, margarina). Evitar
também o uso de banha de porco na preparagio dos alimentos.
e) grupos educativos (com compartilhamento de experiéncias, difi-
culdades, angtstias e estratégias).

*  Enecessdria alteragio em dois exames diferentes coletados no mesmo dia (ex: glicemia de jejum +

HbA!1c) ou alteragio do mesmo exame coletado em dias diferentes.
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Tratamento farmacolégico: Iniciar caso a meta de HbAic nio seja atin-
gida apés 3 meses de MEV.

a) Iniciar metformina 500 mg a noite, apés as refei¢Ges. Aumen-
tar gradativamente a dose a cada semana. Reavaliar em 3 meses
com nova HbA1c.

b) Caso a meta’ nio seja atingida apés otimizagdo da dose, adicionar
sulfonilureia (glibenclamida 5 mg ou glimepirida 2 mg 1x ao dia,
antes das refei¢ées). Informar sobre o risco de hipoglicemia, prin-
cipalmente em idosos. Reavaliar em 3 meses com nova HbA1c.

c) Caso a meta ndo seja atingida apds otimizagio da dose,
iniciar insulinoterapia:

i) iniciar com insulina humana NPH 10 a 15 Ul ou 0,1 a
0,2 Ul/kg/dia a noite, antes de deitar. Manter metfor-
mina e sulfonilureia;
ii) se a dose ultrapassar 30 Ul/dia, fracionar a insulina humana
NPH em 2 doses didrias (metade antes do café e metade antes
de deitar) e suspender sulfonilureia;
iii) aumentar 2 Ul a cada 3 dias, até atingir controle glicémico .
iv) em casos de hipoglicemia, reduzir em 4 Ul Reavaliar em 3
meses com nova HbA1c e caso a meta nio seja atingida™ con-
siderar apoio de especialista.

Abordagem e monitoramento das
complicagoes diabéticas

Retinopatia diabética: referenciar ao oftalmologista no momento do
diagnéstico, com necessidade de reavaliagdo a cada 1 ou 2 anos. Realizar
questionamentos sobre a acuidade visual de forma rotineira no consul-
tério, e na detecgdo de alteragGes encaminhar para oftalmologista o mais
breve possivel. A retinopatia geralmente é a primeira complicagio a se
desenvolver no paciente diabético.

* O alvo da HbA1c deve ser < 7%. Para pacientes com diabetes de dificil controle, multiplas comor-

bidades ou baixa expectativa de vida, pode-se considerar metas menos rigorosas, como HbA1c < 8%.
** Para pacientes em uso de insulina, espera-se uma glicemia pré prandial < 130 e antes de dormir < 150.
*** Sempre investigar o uso correto das medicagGes. Reforcar a importincia do rodizio no local de
aplicagio da insulina. Refor¢ar a importincia do armazenamento adequado, em ambiente refrigerado,
ndo exposto a luz do sol e ndo exposto a trocas frequentes de temperatura (evitar a porta da geladeira,
por exemplo). Certificar-se da compreensio do paciente ou do familiar responsavel.
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Nefropatia diabética: estimar anualmente a taxa de filtracdo glomerular
(TFGe) e fungio renal, bem como albumintiria em amostra de urina. Con-
siderar investigagdo adicional em caso de albumintria sem retinopatia,
pressdo arterial elevada e resistente ao tratamento, hemattria significativa
ou piora rapida da TFGe. No caso de confirmagio da nefropatia:

a) iniciar inibidor da enzima conversora da angiotensina (IECA) com
aumento gradual até a dose maxima tolerada. Substituir por bloquea-
dor do receptor da angiotensina II (BRA), caso haja intolerancia.

b) monitorar a dose de potassio sérico. No caso de valores entre 6,0
e 6,5 mEq/L, reduzir a dose de IECA/BRA.

Neuropatia diabética: pesquisar anualmente alterac¢des de sensibilidade
nas extremidades, pelo exame dos reflexos tendinosos e teste do monofila-
mento na face plantar dos 1°, 3° e 5° metatarsos. Examinar rotineiramente
em consulta as extremidades inferiores na procura de indicagGes de pé
diabético, e orientar o paciente a fazé-lo diariamente (sugerir que seja antes
ou depois do banho). Investigar histéria de gastroparesia (estufamento
gastrico, vomitos e diarreias frequentes), bexiga neurogénica (retengio ou
incontinéncia urindria) e disfuncdes sexuais (disfungio erétil, dispareunia
e redugio da libido).

a) se dor neuroptica, iniciar antidepressivos triciclicos (amitriptilina ou
nortriptilina) ou anticonvulsivantes (carbamazepina, dcido valproico
ou gabapentina) com aumento gradual até melhora dos sintomas;

b) na presenca de infec¢des em extremidades, iniciar tratamento es-
pecifico com antibidticos (amoxicilina-clavulanato, cefalexina ou
clindamicina) ou antifingicos;

c) se gastroparesia, considerar suspensio da metformina e realiza-
¢do de teste terapéutico com metoclopramida ou domperidona.
Se houver constipacio, instituir laxativos. Se houver diarreia pro-
longada, considerar loperamida. Para sintomas refratarios, soli-
citar apoio especializado;

d) se bexiga neurogénica, considerar cateterismo intermitente. Para
sintomas refratarios, solicitar apoio especializado;

e) se disfungdes sexuais, prescrever inibidor da fosfodiesterase-5 (na
auséncia de contraindicac¢des) e lubrificantes hidrossoliveis no
caso de dispareunia, na auséncia de outras alterag¢es no exame gi-
necoldgico. Para sintomas refratarios, solicitar apoio especializado.
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MedicacGes para o tratamento da DM disponiveis na REMUME em Santa Maria/RS

Tabela 2 - MedicagGes para o tratamento da DM disponiveis na REMUME em Santa Maria/RS

Classe Denominagio Concentragdo Dose minima Dose méaxima Tomadas ao dia
Glibenclamida 5mg 2,5-5mg 20mg 1-3
Sulfonilureias
Glimepirida 2mg 1mg 8 mg 1-2
Metformina 500 mg 500 2000 1-3
Biguanidas Metformina 850 mg 850 2550 1-3
Metformina liberagio
500 mg 500 2000 1-2
prolongada
Insulina de agio Insulina NPH 100 Ul/ml 0,1-0,2 Ul/kg/dia 1Ul/kg/dia 1-2
intermediaria
Insulina de agio ripida Insulina regular 100 Ul/ml Conforme necessidade Conforme necessidade 3

Fonte: Adaptado do Tratado de medicina de familia e comunidade: principios, formagdo e pritica, 2019.
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Periodicidade de exames e avaliacoes

Tabela 3 - Periodicidade de exames para acompanhamento do paciente com Diabetes Mellitus

Exames e avaliagGes

Periodicidade

Glicemia de jejum

No momento do diagnéstico e se necessario conforme avaliagdo clinica.

HbA1c

No momento do diagnéstico.
A cada 3 meses, se fora do alvo e necessidade de ajuste de dose medicamentosa.
A cada 6 meses, se dentro do alvo.

Colesterol total e HDL Triglicerideos
Creatinina EQU e albuminiria

No momento do diagnéstico.
Repetir a cada ano.

Eletrocardiograma (ECG)

No momento do diagnéstico e se necessario conforme avaliagdo clinica.

Fundoscopia

Tipo 1: a cada ano, iniciando 5 anos apés o diagnéstico.
Tipo 2: a cada ano, a partir do diagnéstico.

Teste de sensibilidade com monofilamento

No momento do diagnéstico.
Repetir a cada ano.

Fonte: Adaptado da Colegdo Guia de Referéncia Ripida: Diabetes Mellitus. Secretaria Municipal de Satide do Rio de Janeiro, 2016.

Periodicidade de consultas

Tabela 4 - Periodicidade de consultas para pacientes com Diabetes Mellitus

. Diabéticos em uso de insulina até duas Diabéticos em uso de insulina mais de duas
Profissional . - .~ . - .~
vezes ao dia e sem lwes3o de érgio-alvo vezes ao dia e/ou com lesdo de érgio-alvo
Médico 2 vezes a0 ano 3 vezes a0 ano
Enfermeiro 1vez ao ano 2 vezes a0 ano

Fonte: Adaptado da Colegdo Guia de Referéncia Ripida: Diabetes Mellitus. Secretaria Municipal de Satide do Rio de Janeiro, 2016.
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Critérios para encaminhamento

Condigdes clinicas que indicam a necessidade de encaminha-
mento para emergéncia:
+ Pacientes com suspeita de cetoacidose diabética ou estado hipe-
rosmolar hiperglicémico.

Condigdes clinicas que indicam a necessidade de encaminha-
mento para endocrinologia:
+ Pacientes com DM tipo 1;
+ Pacientes com insuficiéncia renal cronica estigio 3B [Taxa de fil-
tracdo glomerular estimada (TFGe) < 45/min/1,73m*]*%;
+ Pacientes em uso de insulina humana NPH em dose otimizada su-
perior a 1 UI/Kg/peso e que mantém valor de Hb1Ac fora do alvo;
+ Pacientes com necessidade de iniciar uso de insulina regular, com
valor de Hb1Ac fora do alvo mesmo com dose otimizada de in-
sulina humana NPH.

Contetido descritivo recomendado para o encaminhamento:
+ Resultado de exame de HbA1c, com data;
« Resultado de exame de creatinina sérica com TFGe®, com data;
+ Insulina em uso, com dose e posologia;
+ Demais medicamentos em uso, com dose e posologia;
+ Peso do paciente em quilogramas (kg).
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HIPERTENSAO ARTERIAL
SISTEMICA

APRESENTACAO

A Hipertensdo Arterial Sistémica - HAS é uma das condigdes clinicas
mais comuns nos servi¢os de Aten¢io Primaria a Satide. Estima-se uma
prevaléncia entre 25% e 30% da populagao adulta. E caracterizada pelo
aumento da pressdo sanguinea nas artérias, o que pode sobrecarregar o
sistema cardiovascular e aumentar o risco de doengas graves, como doengas
cardfacas, derrame cerebral e insuficiéncia renal. Hoje é uma das principais
causas de mortes prematuras no pafs.

O manejo clinico da HAS na Atengio Primaria a Satide desempenha
um papel fundamental na prevencio de complicagdes. Muito além da
prescri¢do de medicamentos, é fundamental que os profissionais se preo-
cupem com a orientacdo adequada sobre estilo de vida mais saudavel, a
exemplo da adogdo de uma dieta balanceada, controle do peso, aumento
da atividade fisica e reducio do consumo de sal.

Assim como em outras condiges crénicas, a pessoa com Hipertensio
Arterial Sistémica demanda um acompanhamento regular e longitudinal
pelos servigos de APS, buscando a abordagem integral do individuo, con-
siderando suas necessidades singulares. A adesio dos pacientes ao trata-
mento medicamentoso e a mudanga do estilo de vida constituem impor-
tantes desafios para o profissional médico, o que demanda habilidades de
comunicagdo clinica e a utilizagdo do método clinico centrado na pessoa.
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Diagnéstico

1. Dois valores aferidos de pressdo arterial (PA) acima de 140 x 90
mmHg em dias diferentes, com uso de manguito adequado e respei-
tando o periodo de repouso por 5 a 10 minutos em ambiente calmo.
Certificar-se de que o paciente ndo estd com as pernas cruzadas; nio
estd com a bexiga cheia; ndo ingeriu bebidas alcodlicas, café, alimen-
tos ou fumou até 30 minutos antes; nio praticou atividade fisica nos
60 minutos anteriores.

2. Realizar a classificagdo da HAS conforme estigios, de acordo com as
Diretrizes brasileiras de hipertensio arterial - 2020:

Tabela 1 - Classificagdo da Hipertensdo Arterial Sistémica

Defini¢do Valor da PA

Normal PAS<130e PAD< 85
Limitrofe PAS 130-139 e/ou PAD 85-89
HAS Estigio 1 PAS 140-159 e/ou PAD 90-99
HAS Estagio 2 PAS 160-179 e/ou PAD 100-109
HAS Estagio 3 PAS >180 e/ou PAD > 110

Fonte: Diretrizes brasileiras de hipertensdo arterial - 2020.
Manejo da hipertensio arterial sistémica

Tratamento nio farmacolégico:

a) Para pacientes com HAS Estagio 1 sem lesdo de érgdo-alvo ou
com menos de trés fatores de risco, o tratamento deve constar
com mudancas no estilo de vida (MEV):

i) pratica de atividade fisica regularmente, com 150 minutos/
semana de atividade moderada” ou 75 minutos/semana de
atividade vigorosa”

* Fatores de risco: tabagismo, dislipidemia, diabetes mellitus, nefropatia, idade > 60 anos, histéria

familiar de doenga cardiovascular em homens < 55 anos ou mulheres < 65 anos.

** De acordo com a Diretriz Brasileira de Hipertensio (2020), considera-se como moderada a atividade
fisica que ndo deixa o paciente ofegante, lhe permitindo conversar. A atividade fisica vigorosa é aquela
que deixa o paciente ofegante, impedindo a comunicagio durante a pratica.
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ii) dieta hipossédica, com no maximo 4 g (1 colher de ch4) de sal

por dia, considerando todas as refei¢es.

1)
2)

3)

evitar alimentos embutidos (presunto, salame, salsicha) e
enlatados (milho, ervilha, palmito);

evitar temperos prontos (caldos de carne ou de legumes),
molhos prontos (ketchup, mostarda, maionese) e carnes
salgadas (charque, defumados);

evitar ingestdo excessiva de refrigerantes, café e bebidas
alcodlicas, assim como evitar o uso de cigarro.

iii) perda de peso. Reavaliar em 2 meses e caso a meta nio seja

atingida, iniciar tratamento farmacolégico.

Tratamento farmacolégico:

a) Para pacientes com HAS Estégio 1 com lesio de 6rgio-alvo ou com

pelo menos trés fatores de risco iniciar com 1 classe de anti-hiper-

tensivo. Dar preferéncia para diuréticos tiazidicos, inibidores da

enzima conversora de angiotensina (IECA) ou bloqueadores do

receptor de angiotensina II (BRA) ou bloqueadores do canal de

calcio. Betabloqueadores ndo devem ser usados em monoterapia;

b) Para pacientes com HAS Estigios 2 e 3, iniciar com associagdo

de 2 classes de anti-hipertensivos, sendo um deles da classe dos

diuréticos tiazidicos.

Figura 1 - Interagdes medicamentosas e preferéncia de combinagdes

| Diuréticos tiazidicos |

Yy
// / .
P // Antagonistas
Betabloquadores p\E\— -r- dos receptores da
1S4 angiotensina
1 (’ ~
I
A Vie
I
Outros Vel N Bloqueadores dos
anti-hipertensivos | ~~ \ canais de cilcio
~
Y
N

Inibidores da enzima
conversora da angiotensina

Combinagdes preferéncias
Combinagdes nio recomendadas
————— Combinagdes possiveis, mas menos testadas

Fonte: Tratado de medicina de familia e comunidade: principios, formagéo e prdtica. 2 ed. 2019.
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MedicacGes para o tratamento da HAS
disponiveis na REMUME em Santa Maria/RS

Tabela 2 - MedicagGes para o tratamento da HAS
disponiveis na REMUME em Santa Maria/RS

Tomada:

Classe Denominagio Concentragio | Dose minima | Dose maxima a‘o):l‘i: s
Diuréticos tiazidicos | Hidroclorotiazida | 25 mg 12,5 - 25 mg 50 mg 1
Agent d
degf)ztzgzupa ores Espironolactona 25 mg 25 mg 100 mg 1-2

Atenolol 25 mg 25 mg 100 mg 1-2
Betabloqueadores Succinato de s0mg 25-100mg | 200 mg 1-2
seletivos metoprolol

Tartarato de 100 m, 25 - 100 m 200 m 1-2

metoprolol € 5 J g
Betablogueadores Propranolol om om 240 m, 2-
nio seletivos P qomg qomg 4omg 3
Agentes alfa e i
betabloqueadores Carvedilol 12,5 mg 12,5 mg 50 mg 1-2
Antiadrenérgicos

Metild 250 00 1500 2-
de agdo central etidopa 50 mg 500mg soomg 3
Betabloqueadores Anlodipino 5mg 5mg 10 mg 1-2
seletivos de
canal de célcio Nifedipino
(diidropiridinicos) retard 20mg 20-40mg 60 mg 1-3
Betabloqueadores
seletivos de canal .
de célcio (ndo- Verapamil 8o mg 80 -120 mg 480 mg 2-3
diidropiridinicos)

Captopril 25 mg 25 mg 200 mg 2
IECA

Enalapril 10 mg 5mg 40 mg 1-2
BRA Losartana 50 mg 25 mg 100 mg 1

Fonte: Tratado de medicina de familia e comunidade: principios, formagdo e pritica, 2019.

20



Periodicidade de exames

Tabela 3 - Periodicidade de exames dos pacientes hipertensos

Exames e avalia¢Ges

Periodicidade

Glicemia de jejum
Colesterol total e HDL
Triglicerideos

Creatinina

Potassio

EQU e albumindria

+ No momento do diagnéstico e, se

necessario, conforme avaliag¢do clinica.
+ Repetir a cada ano.

Eletrocardiograma (ECG)

+ No momento do diagnéstico e, se

necessirio, conforme avalia¢io clinica.

Fonte: Adaptado da Colegdo Guia de Referéncia Rdpida: Hipertensdo. Manejo clinico da

hipertensdo em adultos. Secretaria Municipal de Satide do Rio de Janeiro, 2014.

Periodicidade de consultas

Tabela 4 - Periodicidade de consultas no acompanhamento de hipertensos

Profissional

HAS estagio
1sem lesdo de
érgio-alvo ou
fatores de risco

HAS estagio1
com lesdo de
érgio-alvo ou
fatores de risco

HAS estagio

2 sem lesdo de
érgio-alvo ou
fatores de risco

HAS estagio 2
com lesdo de
érgio-alvo ou

fatores de risco

HAS estigio 3

Médico

1vez ao ano

2 vezes ao ano

2 vezes ao ano

3 vezes ao ano

3 vezes ao ano

Enfermeiro

1vez ao ano

2 vezes ao ano

2 vezes ao ano

3 vezes ao ano

3 vezes ao ano

Fonte: Adaptado da Colegdo Guia de Referéncia Ripida: Hipertensio. Manejo clinico

da hipertensdo em adultos. Secretaria Municipal de Satide do Rio de Janeiro, 2014.

Indicagoes de encaminhamento:

Condigdes clinicas que indicam a necessidade de encaminha-

mento para emergéncia:

+ Pacientes com elevagio aguda da pressio arterial associada com le-

sdo de 6rgio-alvo, como infarto agudo do miocardio, edema agudo

de pulmio e dissec¢io adrtica, entre outros quadros de gravidade.
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Condigdes clinicas que indicam a necessidade de encaminha-
mento para cardiologia:

+ Pacientes com Hipertensido Arterial Resistente (HAR), ou seja,
quando a pressdo arterial permanece acima das metas recomen-
dadas mesmo com o uso de trés firmacos anti-hipertensivos de
classes diferentes, sendo um deles diurético, em doses maximas
preconizadas e toleradas;

- Pacientes com suspeita de HAS secundiria (Sindrome da Apneia
Obstrutiva do Sono, Hipertireoidismo, Hiperaldosteronismo,
Sindrome de Cushing e Feocromocitoma etc.)

Contetido descritivo recomendado para o encaminhamento:
+ Alteragdes significativas no exame fisico, se presentes;
+ Comorbidades e medicagdes em uso, com dose e posologia;
+ Medidas da pressdo arterial vistas em monitorizagdo ambula-
torial (MAPA);
- Resultado de exames laboratoriais e de imagem (se altera-
dos), com data.
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INSUFICIENCIA CARDIACA

APRESENTACAO

A insuficiéncia cardiaca é uma condigio clinica caracterizada por uma
diminuigdo da capacidade do coragido de bombear sangue de forma eficaz
para atender as necessidades do corpo. Isso ocorre devido a uma disfuncio
no musculo cardiaco, resultando em uma redugio na forca de contracio
(insuficiéncia sistélica) ou na capacidade de relaxamento (insuficiéncia
diastélica) do coragio.

Os sintomas da insuficiéncia cardiaca incluem fadiga, dispneia,
edema de extremidades, ganho de peso inexplicado devido 4 retengido de
liquidos, tosse persistente, palpitagdes e distiirbios do sono. O manejo dos
pacientes com insuficiéncia cardiaca demanda uma abordagem multipro-
fissional, apoio para mudancas no estilo de vida (como dieta e exercicios),
controle de fatores de risco cardiovascular (como hipertensio e diabetes)
e uso adequado de medicag¢des quando indicado.

Apesar de muitas vezes ser facilmente identificada como uma con-
digdo a ser acompanhada apenas pelo especialista em cardiologia, a insu-
ficiéncia cardiaca é um exemplo de condigdo clinica em que a atengdo
primaria a satide tem papel central.
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Diagnéstico de Insuficiéncia Cardiaca (IC)
1. Realizar anamnese e exame fisico;

2. Confirmar a patologia e descartar outras etiologias que possam si-
mular os sintomas, por meio de exames complementares como ele-
trocardiograma e raio-x do térax;

3. Frente a intermedidria ou alta probabilidade de IC, so-
licitar ecocardiograma;

4. Classificar o estigio da IC, de acordo com a fragdo de ejecio
(FE) e sintomatologia.

Os pacientes com IC podem ser classificados de acordo com a Fracio de
Eje¢do do Ventriculo Esquerdo (FEVE):
» IC com fragdo de ejecio preservada (ICFEp): Pacientes com

FEVE >50%

» IC com fragio de ejecio reduzida (ICFEr): Pacientes com
FEVE < 40%

» ICde frac¢do de eje¢do levemente reduzida (CFEi): Pacientes com
FEVE entre 41 e 49%

Tabela 1 - Defini¢io de insuficiéncia cardiaca de acordo com a FEVE

IC com fragio de ejegio Zice(;gfi:fr::::;te IC com fragio de ejegio
reduzida (ICFEr) reduzida (ICFEi): preservada (ICFEp):
FEVE < 40% FEVE entre 41 e 49% FEVE >50%

Fonte: Adaptado do Guias para decisdes clinicas na APS: Saiide Cardiovascular

- Insuficiéncia cardiaca. Telessaide do Rio de Janeiro, 2020.
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Tabela 2 - Classifica¢do Funcional da Insuficiéncia Cardiaca

Classe |Grau de sintomas

I Assintomatico

II Limitagdo leve com atividades fisicas habituais

III Limitag¢do importante com atividades fisicas habituais

v Sintomas em repouso, com incapacidade de realizar qualquer atividade

Fonte: Rio de Janeiro, 2020, de acordo com a New York Heart Association (NYHA).

Tabela 3 - Exames laboratoriais iniciais no

momento do diagnéstico e de seguimento

Exame Avaliagio inicial Avaliacdo de seguimento
Hemograma X

Ferritina sérica e

saturacio da transferrina X

Creatinina X X
Potassio X X
Sédio X

Hemoglobina glicada X

Perfil lipidico X

TSH X

Funcio hepatica X

Fonte: Adaptado do Guias para decisées clinicas na APS: Saiide Cardiovascular

- Insuficiéncia cardiaca. Telessatide do Rio de Janeiro, 2020.

Manejo de insuficiéncia cardiaca

1. Tratamento nio farmacolégico

a)

b)

Programas de cuidado multidisciplinar (Nutri¢do, Psicologia,
Servico Social, Farmacia e Educagio Fisica);

Pratica de atividade fisica, desde que o paciente esteja compensa-
do (classe NYHA I-III);
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c) Restrigdo de sédio e 4gua para os pacientes sintomaticos;
d) Vacinagio anual contra influenza e vacinagio anti-pneumocécica
(Pneumo-23) uma dose apds os 65 anos.

2. Tratamento farmacoldgico para ICFER

a) Iniciar inibidores da enzima conversora de angiotensina (IECA)
ou bloqueadores dos receptores da angiotensina II (BRA) e beta-
bloqueadores (carvedilol, succinato de metoprolol ou bisoprolol)
para todos os pacientes, desde que estejam compensados;

b) Adicionar espironolactona para os pacientes com classe funcio-
nal NYHAIL Il e IV;

c) Iniciar diuréticos de alga e tiazidicos para todos os pacientes que
se mantém sintomdticos. Deve-se manter o uso na menor dose
possivel, apds aliviar a congestao;

d) Adicionar digoxina para os pacientes que se mantém sintomati-
cos mesmo com uso de diuréticos. Os niveis séricos da medicacio
devem ser monitorados;

e) Em pacientes que permanecerem sintométicos apesar do uso das
medicagGes citadas anteriormente, deve-se substituir o IECA/
BRA pela associagio sacubitril/valsartana. No caso de negros e
afrodescendentes, deve-se manter o IECA/BRA e adicionar a as-
sociacio hidralazina e nitrato;

f) A ivabradina serve como uma opgio para pacientes que perma-
necem sintomaticos apés o uso de IECA ou BRA, betabloqueador,
espironolactona e diuréticos. Para isso, o paciente deve estar em
ritmo sinusal e com frequéncia cardiaca > 70 bpm.

3. Tratamento farmacolégico para ICFEP
a) Iniciar diuréticos tiazidicos ou de alga para o controle de sintomas;
b) Iniciar espironolactona e BRA para reduzir as inter-
nagdes hospitalares.

27



Tabela 4 - Medicages para tratamento de IC
disponiveis na REMUME em Santa Maria/RS

Classe Denominagio Concentracio | Dose inicial | Dose alvo Tomadas ao dia
Captopril 25 mg 6,25 mg 50 mg 3

IECA
Enalapril 10 mg 2,5 mg 20 mg 2

BRA Losartana 50 mg 25 - 50 mg 100-150mg |1

Agentes

poupadores Espironolactona | 25 mg 25 mg 25-50 mg 1

de potissio

Succinato de o oo
m, 25 m, - 50 m, 1
metoprolol somg >mg 3750mg

Betabloqueadores

Carvedilol 12,5 mg 3,125 mg 50 mg 2

Conforme
necessidade
. . . (maximo
Diuréticos de alga | Furosemida 40 mg 20-80mg . 1
600 mg/dia,
divididos a

cada 8 horas)

Conforme

Diuréticos . L necessidade
.. Hidroclorotiazida | 25 mg 25 mg L. 1
tiazidicos (maximo 200

mg/dia)

. Nivel sérico
Antiarritmico Digoxi

igoxina 0,25 m, 0,125 m| entre 0,5 - 1
classe V g ’ g ’ g ’

0,9 ng/ml

Fonte: Adaptado da Relagio Municipal de Medicamentos

Essenciais de Santa Maria, 2021.

Indicacoes de encaminhamento

Condigdes clinicas que indicam a necessidade de encaminha-
mento para emergéncia:

- Pacientes com sinais de descompensagio aguda, como insuficién-
cia respiratéria, hipoperfusdo ou congestio pulmonar, entre ou-
tros sintomas de gravidade;

+ Condigdes clinicas que indicam a necessidade de encaminhamen-
to para cardiologia;
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+ Pacientes com insuficiéncia cardiaca que apresentam piora de
classe funcional ou nova cardiopatia associada (arritmia, cardio-
patia isquémica, miocardites, valvopatia);

+ Pacientes com insuficiéncia cardiaca com fra¢io de eje¢io redu-
zida (<45%) em classes funcionais NYHA III e IV que persistem
sintomaticos apesar de tratamento clinico otimizado com inibidor
da enzima conversora da angiotensina ou bloqueador do recep-
tor de angiotensina, betabloqueador, espironolactona e diuré-
tico de al¢a;

+ Pacientes com insuficiéncia cardiaca com fragdo de ejegdo pre-
servada (>45%) que persistem sintomaticos apesar de tratamento
clinico otimizado.

Contetdo descritivo recomendado para o encaminhamento:

+ Alteragdes significativas no exame fisico, se presentes;

+ Comorbidades e medicagdes em uso, com dose e posologia;

+ Descricio da classe funcional NYHA;

- Histérico de internagdes recentes por descompensagio da patolo-
gia nos tultimos 12 meses;

+ Resultado de eletrocardiograma, ecocardiograma e raio-x de t6-
rax, com data;

+ Resultado de outros exames cardiolégicos, se realizados, com data.
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DISLIPIDEMIA

APRESENTACAO

As doencas cardiovasculares sdo as principais causas de morte no Brasil.
Entre os seus principais fatores de risco, estio o tabagismo, a hiperten-
sdo arterial e o colesterol elevado. Na perspectiva das agdes de prevengio
realizadas na Atencio Primdria a Satde, a estratifica¢do do Risco Cardio-
vascular - RCV dos pacientes é considerada uma etapa fundamental do
trabalho dos profissionais. O objetivo final de calcular e classificar o RCV,
é de reduzir o risco do paciente ter um AVC ou JAM nos préximos 10 anos.
O calculo do RCV é parte da estratégia de identificagdo de pessoas sem
DCV que estejam em maior risco de desenvolver um evento cardiovascular
maior (como um AVC ou IAM), desta forma é um componente importante
do Modelo de Atencio as Condi¢Ges Cronicas.
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Diagnéstico de Dislipidemia

1. Calcular o LDL pela férmula de Friedwald':
a) LDL (mg/dL) = CT - HDL - (Triglicerideos/s).

2. Classificar o nivel sérico de lipideos (mg/dL), de acordo com a V Di-
retriz Brasileira de Dislipidemias e Preven¢do de Aterosclerose:

Tabela 1 - Classificagdo da dislipidemia baseado no nivel sérico de lipideos

Normal
Tipo
Com jejum Sem jejum
Colesterol total (CT) <190 <190
HDL > 40 > 40
Triglicerideos <150 <175

Fonte: Atualizagdo da Diretriz Brasileira de Dislipidemias

e Prevengio de Aterosclerose, 2017.

3. Estratificar o risco cardiovascular, pelo Escore de Risco Global

(ERG) da Sociedade Brasileira de Cardiologia.

a)sé é possivel fazer uso desse Escore para pacientes acima de 30
anos de idade;

b) critérios considerados no Escore de Risco Global: doenga ateros-
clerdtica significativa (evento isquémico prévio, doenga arterial
periférica, obstrugdo arterial > 50% em qualquer territdrio vis-
to em exame de imagem, doenga renal cronica, diabetes melli-
tus tipo 1 ou 2, niveis de LDL, tabagismo, pressio arterial, uso
atual de estatina.)

* S6 é possivel fazer uso dessa férmula quando o valor de triglicerideos for abaixo de 400.
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Manejo da Dislipidemia

1. Tratamento ndo farmacolégico: Mudangas no Estilo de Vida (MEV)
a) Pratica de atividade fisica regular, idealmente com 150 minutos/
semana de atividade moderada’ ou 75 minutos/semana de ati-
vidade vigorosa®;
b) Cessartabagismo-Oferecerapoioeaconselhamento personalizado.
¢) Evitar o consumo excessivo de bebidas alcoélicas. O limite didrio
para homens é de 625 ml de cerveja, 93,7 ml de uisque e 312,5 ml
de vinho, e para mulheres metade desse valor;
d) Controle de peso - oferecer apoio e aconselhamento para pessoas
com sobrepeso/ obesidade.
e) Dieta cardioprotetora:
i) gorduras insaturadas (6leo de girassol e canola, nozes, cas-
tanhas, amendoim);
ii) leites de derivados na forma desnatada;
iii) fibras soliveis (frutas, verduras, legumes, grios,
aveia, pdo integral);
iv) minimizar uso de carboidratos simples - agticares, principal-
mente os refinados;
v) carnes brancas, especialmente peixe. Minimizar o consumo
de carne vermelha;
vi) restrigdo de alimentos processados e embutidos.

2, Tratamento farmacolégico

a) O tratamento é de acordo com a meta de LDL, determinada pelo
Escore de Risco Global (ERG). E fundamental a deciséo compar-
tilhada com o paciente, informando riscos e beneficios associa-
dos ao tratamento com estatina, conforme faixa de classifica-
¢do do paciente;

b) Quando for iniciar o tratamento medicamentoso, refor¢ar a im-
portincia das medidas para Mudanca de Estilo de Vida - MEV;

*  Deacordo com a Diretriz Brasileira de Hipertensio (2020), considera-se como moderada a atividade

fisica que nio deixa o paciente ofegante, lhe permitindo conversar. Por outro lado, a atividade fisica
vigorosa é aquela que deixa o paciente ofegante, impedindo a comunicagio durante a pratica.
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c) Para pacientes em uso de dose maxima da estatina escolhida e
que mesmo assim nio atingem a meta de LDL, é possivel associar
ezetimiba 10 mg 1x ao dia, em qualquer horario;

d) Para pacientes intolerantes ao uso de estatinas em doses elevadas
(com queixa de mialgia ou dor abdominal incapacitante) é possi-
vel substituir por ezetimiba 10 mg 1x ao dia, em qualquer horario.

e) Em pacientes com triglicerideos > 500 mg/dL, é indicado trata-
mento especifico com fibratos (fenofibrato ou ciprofibrato), po-
dendo esses serem associados com as estatinas. O risco de rabdo-
midlise ou lesdo hepatica com essa associagdo é raro;

i) atnicaassociagio nio recomendada é de genfibrozila + estatina.

f) Reavaliar o paciente apds 3 meses, com novo perfil lipidico e tran-
saminases (TGO e TGP). Aumentar a dose caso a meta de LDL
preconizada ainda ndo seja atingida;

g) Nio é preciso solicitar CPK de rotina. Solicitar apenas em caso
de queixa muscular importante que tenha surgido apds inicio da
terapia com estatina. Novo exame de transaminases, se normais
ap6s 3 meses do inicio do tratamento, também é desnecessario.

Tabela 2 - Periodicidade dos exames laboratoriais no
manejo da dislipidemia e prevencdo cardiovascular

Exames Periodicidade

Perfil lipidico (CT, LDL, 3 meses apos inicio da medicagio.

HDL e triglicerideos) Repetir a cada ano.

TGO e TGP 3 meses ap6ds inicio da medicagdo
Somente se queixa muscular

CPK . . .o
importante apés inicio da medicagao.

Fonte: Adaptado da Colegdo Guia de Referéncia Rdpida: Prevengdo

cardiovascular. Secretaria Municipal de Satide do Rio de Janeiro, 2016.
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Tabela 3 - MedicagGes para dislipidemia disponiveis

na REMUME em Santa Maria/RS

Tomadas
Classe Denominagio | Concentracio | Dose minima Dose maxima 20 dia
Sinvastatina 10 mg 10 mg 80 mg 1
Estatinas | Sinvastatina 20 mg 10 mg 80 mg 1
Sinvastatina 40 mg 10 mg 80 mg 1

Fonte: Adaptado da Relagdo Municipal de Medicamentos

Essenciais de Santa Maria, 2021.

Indicagoes de encaminhamento

Condigdes clinicas que indicam a necessidade de encaminha-

mento para emergéncia:

.

Pacientes com suspeita de rabdomidlise ou insuficiéncia he-
patica aguda.

Condigdes clinicas que indicam a necessidade de encaminhamen-
to para cardiologia:

Pacientes com histdrico recente de evento cardiovascular (infarto
agudo do miocardio) que ainda nio foram avaliados por especialista.
Condigbes clinicas que indicam a necessidade de encaminhamen-
to para neurologia:

Pacientes com histérico recente de evento cardiovascular (acidente
vascular cerebral) que ainda nio foram avaliados por especialista;
Pacientes com estenose de carétida >70%, mesmo que assintomatica.
Condigdes clinicas que indicam a necessidade de encaminhamen-
to para cirurgia vascular:

Pacientes com estenose de carétida > 70%, mesmo que assinto-
matica, com indicagdo de intervengio apds avaliagdo de riscos e
beneficios pelo neurologista.

Contetdo descritivo recomendado para o encaminhamento:
Alteragdes significativas no exame fisico, se presentes;

Escore de Risco Global calculado (ERG);

Comorbidades e medicagbes em uso, com dose e posologia;
Resultado de exameslaboratoriais e de imagem (se alterados), com data.
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DOR OSTEOARTICULAR

APRESENTACAO

A dor Osteoarticular é uma das principais causas de procura dos pacientes
pelos servicos de Aten¢do Primaria a Satide - APS. Afeta diversas faixas
etarias, tanto em homens quanto em mulheres. Tem impacto importante
na qualidade de vida dos pacientes e é uma grande responsavel pela emis-
sdo de atestados médicos e faltas no trabalho. As manifesta¢Ges de dor
podem ser debilitantes e limitar a funcionalidade dos individuos.

A qualificagio dos processos de avaliagio, diagnéstico e manejo da
dor osteoarticular é fundamental na APS, pois busca o aumento de sua
resolutividade e diminuigio da necessidade de encaminhamentos para
especialistas e solicitacdo de exames de imagem.
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Dor na coluna lombar

1. Realizar anamnese e exame fisico. E também procurar sinais de aler-
ta que indiquem necessidade de raio-x de coluna lombar em inci-
déncias antero-posterior (AP) e perfil.

2. Sinais de alerta:

a) sintomas que iniciaram apds os 70 anos de idade ou antes dos 20
anos de idade;

b) paciente com histéria prévia ou suspeita de cincer;

c) paciente com imunossupressdo (HIV, uso crénico de corticoides
ou outros imunossupressores);

d) sinais ou sintomas sistémicos (febre, perda de peso nio inten-
cional, etc.);

e) dor com caracteristica nio mecénica (nio relacionada i ativida-
de, com piora em repouso ou a noite);

f) dor lombar com duragdo maior que oito semanas, sem resposta
ao tratamento clinico.

3. Seraio-x normal ouinconclusivo e sinais de alerta persistirem, solici-
tar tomografia computadorizada ou ressonancia nuclear magnética.

Indica¢oes de encaminhamento

Condigdes clinicas que indicam a necessidade de encaminha-
mento para emergéncia:

+ Suspeita de compressdo de cone medular ou sindrome da cauda
equina (retencdo ou incontinéncia fecal e urindaria, parestesia em
nidegas, perineo e membros inferiores assimétrica ou simétrica,
anestesia em sela, perda de for¢a em membros inferiores, aumen-
to dos reflexos tendinosos abaixo do nivel da lesio);

Tratamento clinico aqui é definido como:
+ Perda de peso;
- Atividade fisica de baixo impacto (caminhadas, hidroginastica, refor¢o muscular);
« Calor imido superficial;
+ MedicagGes analgésicas e anti-inflamatdrias;
- Fisioterapia (evitar durante o periodo de inflamagio aguda, sendo recomendada apés no minimo
sete dias de tratamento com anti-inflamatérios, crioterapia e repouso).
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.

Perda de for¢a progressiva em membros;
Suspeita de infec¢io, fratura ou luxag¢o da coluna vertebral asso-
ciada a trauma recente.

Condigbes clinicas que indicam a necessidade de encaminha-

mento para ortopedia:

Cont

.

Radiculopatia sem melhora clinica apds seis semanas de tra-
tamento clinico;

Diagnéstico de estenose de canal lombar ou espondilolistese;
Dor lombar refrataria ou incapacitante apds seis meses de trata-

mento clinico otimizado.

etdo descritivo recomendado para o encaminhamento:
Descrigdo das caracteristicas da dor, tempo de duracio, fatores
desencadeantes e de alivio, tempo de inicio dos sintomas, presen-
¢a de ciatalgia, presenca de sinais sistémicos associados, altera-
¢des em exame fisico neurolégico;
Descrigio de exames de imagem ja realizados, com data;
Tratamento clinico ja realizado, com dose das medica¢Ges ou des-
crigdo das medidas nio farmacolégicas;
Presenca ou ndo de imunossupressio e suspeita de neoplasia;
Comorbidades e medicagGes em uso, com dose e posologia.

Dor no joelho

1.

2.

Realizar anamnese, exame fisico e, caso necessidade, solicitar raio-x
de joelho em incidéncias antero-posterior (AP), perfil e axial;

Se raio-x normal ou inconclusivo, procurar sinais de alerta que indi-
quem necessidade de ultrassonografia, tomografia computadoriza-
da ou ressonancia nuclear magnética:

a) suspeita clinica de lesio meniscal ou ligamentar (dificuldade para
agachar ou ajoelhar, incapacidade de estender completamente o
joelho, sensagdo de instabilidade articular, aumento excessivo na
amplitude de movimento do joelho);

b) sinais de massa ou tumoragio;

c) derrame articular recorrente ou persistente.
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Indicag6es de encaminhamento

Condigdes clinicas que indicam a necessidade de encaminha-
mento para emergéncia:

+ Suspeita de fratura ou luxagdo do joelho;

» Suspeita de artrite séptica.

Condigdes clinicas que indicam a necessidade de encaminha-
mento para ortopedia:
+ Diagnéstico de lesdo meniscal ou ligamentar do joelho;
+ Suspeita de tumores osteoarticulares;
+ Subluxagio patelar recorrente;
+ Dor no joelho refrataria ou incapacitante apds seis meses de trata-
mento clinico otimizado.

Contetido descritivo recomendado para o encaminhamento:
+ Descrigio das caracteristicas da dor, tempo de evolugio, presenca
de instabilidade articular ou crepitagio associadas;
» Descrigdo de exames de imagem j4 realizados, com data;
+ Tratamento clinico j4 realizado, com dose das medicagdes ou des-
crigdo das medidas ndo-farmacolégicas;
+ Comorbidades e medicagSes em uso, com dose e posologia.

Dor no ombro

1. Realizar anamnese e exame fisico e solicitar raio-x de ombro em in-
cidéncias antero-posterior (AP), perfil e axilar se:
a) histéria de trauma ou fraturas antigas;
b) sintomas de instabilidade articular.

*  Tratamento clinico aqui é definido como:

+ Perda de peso;

- Atividade fisica de baixo impacto (caminhadas, hidroginastica, refor¢o muscular);

« Calor iimido superficial;

+ MedicagGes analgésicas e anti-inflamatérias;

« Fisioterapia (evitar durante o periodo de inflamagio aguda, sendo recomendada apés no minimo
sete dias de tratamento com anti-inflamatérios, crioterapia e repouso).
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2.

Se raio-x normal ou inconclusivo, procurar sinais de alerta que indi-

quem necessidade de ultrassonografia:

a) suspeita clinica de lesio de manguito com ruptura parcial ou to-
tal de tendio do manguito rotador;

b) suspeita clinica de capsulite adesiva;

c) sintomas de bursite ou tenossinovites refratirias a tra-
tamento clinico.

Indicac6es de encaminhamento

Condigdes clinicas que indicam a necessidade de encaminha-

mento para emergéncia:

.

.

Suspeita de fratura ou luxagio do ombro;
Suspeita de artrite séptica.

Condigbes clinicas que indicam a necessidade de encaminha-

mento para ortopedia:

Diagnéstico de ruptura total de tenddo do manguito rotador;
Diagnéstico de ruptura parcial de tenddo do manguito rotador
com dor progressiva ou refrataria ao tratamento clinico otimizado;
Luxacio de ombro recorrente;

Dor no ombro refrataria ou incapacitante apds seis meses de tra-

tamento clinico otimizado.

Contetdo descritivo recomendado para o encaminhamento:

.

Descrigdo das caracteristicas da dor, tempo de evolugio, presenga
de instabilidade articular ou crepitagio associadas;

Descrigdo de exames de imagem ja realizados, com data;
Tratamento clinico ja realizado, com dose das medica¢6es ou des-
crigdo das medidas nio farmacolégicas;

Comorbidades e medicagSes em uso, com dose e posologia.

Tratamento clinico aqui é definido como:

Perda de peso;

- Atividade fisica de baixo impacto (caminhadas, hidroginastica, refor¢o muscular);

Calor imido superficial;

Medicagdes analgésicas e anti-inflamatérias;

Fisioterapia (evitar durante o periodo de inflamagao aguda, sendo recomendada apés no minimo
sete dias de tratamento com anti-inflamatérios, crioterapia e repouso).
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Dor no punho e na mao

1. Realizar anamnese e exame fisico. E também solicitar raio-x de pu-
nho em incidéncias antero-posterior (AP) e perfil ou de mio em in-
cidéncias AP e obliquo se:

a) histéria de trauma ou fraturas antigas;
b) sintomas de instabilidade articular.

2. Se raio-x normal ou inconclusivo, procurar sinais de alerta que indi-
quem necessidade de ultrassonografia:
a) suspeita de cistos sinoviais;
b) suspeita de sindrome do tiinel do carpo;
c) suspeita clinica de epicondilite refratria a tratamento clinico.

Indicacoes de encaminhamento

Condigdes clinicas que indicam a necessidade de encaminha-
mento para emergencia:

- Suspeita de fratura ou luxagio;

- Suspeita de artrite séptica.

Condigdes clinicas que indicam a necessidade de encaminha-
mento para ortopedia:
+ Diagnéstico de ruptura tendinea;
+ Diagnéstico de Doenga de Dupuytren ou Tenossinovite
de De Quervain;
- Cisto sinovial recorrente, que cause prejuizo funcional;
+ Dedo em gatilho refratirio a tratamento clinico otimizado;
- Sindrome do tinel do carpo com atrofia tenar, déficit sensitivo ou
de forca apds 6 meses de tratamento clinico otimizado;

*  Tratamento clinico aqui é definido como:

+ Perda de peso;

« Atividade fisica de baixo impacto (caminhadas, hidroginastica, refor¢o muscular);

« Calor imido superficial;

+ MedicagGes analgésicas e anti-inflamatdrias;

« Fisioterapia (evitar durante o periodo de inflamagio aguda, sendo recomendada apés no minimo
sete dias de tratamento com anti-inflamatdrios, crioterapia e repouso).
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« Dor no cotovelo refratiria ou incapacitante apds seis meses de tra-
tamento clinico otimizado.

Contetdo descritivo recomendado para o encaminhamento:

+ Descri¢do das caracteristicas da dor, tempo de evolugio, fatores
desencadeantes e de alivio, presenca de instabilidade articular, re-
sultado de manobras de Tinel e Phalen;

» Descrigdo de exames de imagem ou eletroneuromiografia ja reali-
zados, com data;

+ Tratamento clinico ja realizado, com dose das medicagées ou des-
cri¢do das medidas nio farmacolégicas;

+ Comorbidades e medicagSes em uso, com dose e posologia.

Dor no pé e no tornozelo

1. Realizar anamnese, exame fisico e solicitar raio-x de pé em incidén-
cias anteroposterior (AP) e perfil com carga + obliquo ou de torno-
zelo em incidéncias AP e perfil se:

a) histéria de trauma ou fraturas antigas;
b) sintomas de instabilidade articular.

2. Se raio-x normal ou inconclusivo, procurar sinais de alerta que indi-
quem necessidade de ultrassonografia:
a) suspeita de lesdo no tenddo de Aquiles;
b) suspeita de cistos sinoviais;
c) suspeita de sindrome do tiinel do tarso;
d) suspeita de fasceite plantar refratdria a tratamento clinico
e) suspeita clinica de tenossinovite refratdria a tratamento clinico.

*  Tratamento clinico aqui é definido como:

+ Perda de peso;

- Atividade fisica de baixo impacto (caminhadas, hidroginastica, refor¢o muscular);

« Calor iimido superficial;

+ MedicagGes analgésicas e anti-inflamatérias;

« Fisioterapia (evitar durante o periodo de inflamagio aguda, sendo recomendada apés no minimo
sete dias de tratamento com anti-inflamatérios, crioterapia e repouso).
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Indicag6es de encaminhamento

Condigdes clinicas que indicam a necessidade de encaminha-

mento para emergéncia:

.

Ruptura de tend3o de Aquiles;
Suspeita de fratura ou luxagio;
Suspeita de artrite séptica.

Condigbes clinicas que indicam a necessidade de encaminha-

mento para ortopedia:

Diagnéstico de lesdo tendinea;

Neuroma de Morton sintomadtico;

Pé cavo com alteracdes de marcha ou sintomas neuro-
légicos associados;

Halux valgo associado a dor recorrente e incapacitante;

Cisto sinovial recorrente, que cause prejuizo funcional;

Sindrome do tiinel do tarso refratdria apds seis meses de trata-
mento clinico otimizado;

Fasceite plantar refratiria apds seis meses de tratamento
clinico otimizado;

Dor no pé ou no tornozelo refrataria ou incapacitante apés 6 me-

ses de tratamento clinico otimizado.

Contetido descritivo recomendado para o encaminhamento:

.

Descrigdo das caracteristicas da dor, tempo de evolugio, fatores
desencadeantes e de alivio, presenca de instabilidade articular;
Descrigido de exames de imagem ou eletroneuromiografia ja reali-
zados, com data;

Tratamento clinico ja realizado, com dose das medica¢6es ou des-
crigdo das medidas nio farmacolégicas;

Comorbidades e medicagSes em uso, com dose e posologia.

Dor na coluna cervical

1. Realizar anamnese e exame fisico e, caso necessidade, solicitar raio-x

de coluna cervical em incidéncias anteroposterior (AP) e perfil.
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2. Se raio-x normal ou inconclusivo, procurar sinais de alerta que indi-
quem necessidade de tomografia computadorizada ou ressonancia
nuclear magnética:

a) sinais de radiculopatia cervical, disfungio neurolégica progressi-
va (principalmente fraqueza);

b) paciente com histéria prévia ou suspeita de cancer;

c) paciente com imunossupressio (HIV, uso crénico de corticoides
ou outros imunossupressores);

d) sinais ou sintomas sistémicos (febre, perda de peso nio inten-
cional etc.);

e) dor cervical com duragio maior que oito semanas, sem resposta

ao tratamento clinico.

Indicagoes de encaminhamento

Condigbes clinicas que indicam a necessidade de encaminha-
mento para emergéncia:

- Suspeita de compressio medular (parestesia ou perda de forca de
membros superiores, espasticidade, aumento dos reflexos tendi-
nosos abaixo do nivel da lesdo);

+ Suspeita de infec¢io, fratura ou luxagdo da coluna vertebral asso-

ciada a trauma recente.

Condigdes clinicas que indicam a necessidade de encaminha-
mento para ortopedia:
+ Radiculopatia sem melhora clinica apés seis semanas de tra-
tamento clinico;
+ Diagnéstico de estenose de canal cervical;
« Pacientes com artrite reumatoide;
- Dor cervical refratiria ou incapacitante apds seis meses de trata-
mento clinico otimizado.

Tratamento clinico aqui é definido como:
+ Perda de peso;
- Atividade fisica de baixo impacto (caminhadas, hidroginastica, refor¢o muscular);
« Calor imido superficial;
+ MedicagGes analgésicas e anti-inflamatdrias;
- Fisioterapia (evitar durante o periodo de inflamagio aguda, sendo recomendada apés no minimo
sete dias de tratamento com anti-inflamatérios, crioterapia e repouso).
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Contetido descritivo recomendado para o encaminhamento:

+ Descrigdo das caracteristicas da dor, tempo de duragio, fatores de-
sencadeantes e de alivio, tempo de inicio dos sintomas, presenca de
radiculopatia, presenca de sinais sistémicos associados, alteracoes
em exame fisico neurolégico;

» Descrigdo de exames de imagem j4 realizados, com data;

+ Tratamento clinico ja realizado, com dose das medicagdes ou des-
crigdo das medidas nio farmacolégicas;

+ Presenca ou nio de imunossupressio e suspeita de neoplasia;

+ Comorbidades e medicagbes em uso, com dose e posologia.

Dor no quadril

1. Realizar anamnese e exame fisico e solicitar raio-x coxofemoral em
incidéncias antero-posterior (AP) e perfil se:
a) histéria de trauma ou fraturas antigas;
b) suspeita de impacto femuro-acetabular;
c) suspeita de osteonecrose de cabeca de fémur.

2. Se raio-x normal ou inconclusivo, procurar sinais de alerta que indi-
quem necessidade de ultrassonografia:
a) suspeita clinica de bursite ou tendinite de gliteo refrataria a tra-
tamento clinico.

Indicagoes de encaminhamento

Condigbes clinicas que indicam a necessidade de encaminha-
mento para emergéncia:

- Suspeita de fratura ou luxagio do quadril;

- Suspeita de artrite séptica.

Tratamento clinico aqui é definido como:
+ Perda de peso;
- Atividade fisica de baixo impacto (caminhadas, hidroginastica, refor¢o muscular);
« Calor imido superficial;
+ MedicagGes analgésicas e anti-inflamatdrias;
« Fisioterapia (evitar durante o periodo de inflamagio aguda, sendo recomendada ap6s no minimo
sete dias de tratamento com anti-inflamatérios, crioterapia e repouso).
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Condigdes clinicas que indicam a necessidade de encaminha-
mento para ortopedia:

+ Diagnéstico de impacto femuro-acetabular;

+ Diagnéstico de osteonecrose de cabega de fémur;

+ Suspeita de tumores osteoarticulares;

- Subluxagio patelar recorrente;

- Dor no quadril refratdria ou incapacitante apés seis meses de tra-

tamento clinico otimizado.

Contetido descritivo recomendado para o encaminhamento:
+ Descri¢do das caracteristicas da dor, tempo de evolugio, fatores
desencadeantes e de alivio, tempo de inicio dos sintomas;
+ Descrigdo de exames de imagem j4 realizados, com data;
+ Tratamento clinico ja realizado, com dose das medica¢ées ou des-
cri¢do das medidas ndo farmacoldgicas;
+ Comorbidades e medicagdes em uso, com dose e posologia.

Tabela 1 - Medicagdes para o tratamento de dor osteoarticular
disponiveis na REMUME em Santa Maria/RS

.. . Dose Tomadas
Classe Denominacio Concentracao L . .
maxima |aodia
Diclofenaco sédico | 50 mg 200 mg 1-3
Anti- D}ic%ofe'na‘lco) 25 mg/ml (ampola 75 mg X
. L. sédico injetavel com 3 ml)
inflamatdrios
nio esteroidais |Ibuprofeno 600 mg 3200mg [1-3
AINE
( ) Ibuprofeno gotas | 100 mg/ml 3200mg |1-3
Nimesulida 100 mg 400 mg 1-2
Dipirona 500 mg 4000mg |1-4
Analgésicos Dipirona gotas 500 mg/ml 4o00mg (1-4
comuns Paracetamol 500 mg gqooomg |1-4
Paracetamol gotas | 200 mg/ml 4oo0mg |1-4

Fonte: Medicagdes para dor osteoarticular disponiveis na
REMUME em Santa Maria/RS. Adaptado do Tratado de Medicina

de Familia e Comunidade: principios, formagdo e prdtica, 2019.
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ASMA

APRESENTACAO

A asma é uma doenga inflamatéria crénica néo transmissivel complexa
caracterizada pela hiper-responsividade das vias aéreas inferiores. Possui
um mecanismo complexo de interagdo entre genética, exposigdo ambiental
e fatores psicossociais que despertam o desenvolvimento e manutengio de
sintomas. Para sua defini¢io é fundamental conhecer a histdria clinica e
a boa caracterizagdo dos sintomas respiratérios dos pacientes.

De acordo com dados do Ministério da Satide, a asma é um dos pro-
blemas de satide respiratéria mais recorrentes no Brasil. Estima-se que
23,2% da populacdo viva com a doenga, e a incidéncia varia de 19,8% a
24,9% entre as regides do Pais.

Os servigos de Atengdo Primadria a Satide devem estar prepara-
dos para oferecer a¢bes de promocio da satide e de educacgio em satide
para pacientes e familiares, bem como o adequado manejo e acompa-
nhamento longitudinal.

Dentre as causas de internagdes hospitalares por condigdes sensiveis
a APS, a asma ocupa um lugar de destaque, demonstrando que muitas
exacerbagOes da doenga poderiam ser evitadas a partir da qualificagdo do
cuidado prestado nas Unidades Basicas de Satide.
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Diagnéstico de asma

1.

N

Realizar anamnese e exame fisico, a procura de sinais e sinto-
mas sugestivos de asma: sibilos expiratérios a ausculta pulmonar,
chiado no peito, tiragem intercostal, hipertrofia de cornetos, der-
matite atépica etc;

Solicitar espirometria. A razio VEF1/CVF menor que 0,75 sugere
um disttirbio obstrutivo como a asma, e um aumento do VEF1 maior
que 12% do valor basal + aumento de 200ml apés broncodilatador
confirma o diagnéstico;

No caso de indisponibilidade de espirometria e frente a um paciente
com alta probabilidade de asma, é possivel iniciar terapia empirica
com salbutamol para sintomas agudos e corticoide inalatério para
uso continuo. A melhora dos sintomas apés uso dessas medicagdes
sugere fortemente o diagnéstico de asma.

Manejo da asma

1.

Tratamento ndo farmacolégico

« Confirmar boa adesio ao tratamento e uso de técnica correta;

+ Evitar uso de medica¢Ges que possam diminuir a resposta ao tra-
tamento, como acido acetilsalicilico, anti-inflamatérios nio este-
roidais e betabloqueadores;

- Explorar os fatores ambientais que possam descontrolar a asma,
como exposi¢io a poeira, polui¢io, fumaga de cigarro, dcaros, pelo
de animais domésticos, materiais de limpeza etc. Considerar tam-
bém a exposi¢io ocupacional (asma ocupacional);

+ Nos casos de dificil controle, investigar comorbidades que possam
estar associadas 4 asma, como refluxo gastroesofagico, obesidade,
rinossinusite crénica, transtornos ansiosos ou depressivos etc.

50



Tabela 1 - Tratamento farmacolégico

« Clem dose alta + LABA continuo + considerar
Etapa s . .
corticoide oral em baixa dose
CI em dose média + LABA continuos e SABA se crise ou
Etapa 4 « CI em dose média + LABA continuos e CI
em dose baixa + formoterol se crise
Etapa «  Cl em dose baixa + LABA continuos e SABA se crise ou
pa3 + Cl em dose baixa + LABA continuos e se crise
+  Cl em dose baixa continuo + SABA se crise ou
Etapa 2 . .
+ Apenas se crise, CI em dose baixa + formoterol
Etapa 1 + Apenas se crise, CI em dose baixa + formoterol ou
P + Apenas se crise, CI em dose baixa + SABA

Fonte: Etapas do tratamento farmacolégico da asma. Adaptado
de PIZZICHINI et al., 2021. SABA: beta agonista de curta agio;

LABA: beta agonista de longa acio; CI: corticoide inalatério.

* O uso de apenas SABA se crise, sem uso de outras medicagGes continuas, mostrou maior taxa de

exacerbagdes graves comparado ao uso de SABA se crise + Cl e LABA. Portanto, ndo usar apenas SABA
isoladamente como tratamento.
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Tabela 2 - MedicagGes para o tratamento da asma disponiveis na REMUME em Santa Maria/RS

Classe Denominacio Concentragio Norme comercial Dose baixa de Dose média Dose alta de Uso vor dia
i3 (niimero de doses) corticoide de corticoide corticoide P
Beclometasona spray 50 mcg (200 doses) Clenil spray
Beclometasona spray 200 mcg (200 doses) Clenil spray 100 - 200 200 - 400 )
CI . . > 400 mcg/dia 1-2
Beclometasona cdspula | 200 mcg (60 cépsulas) | Miflasona meg/dia meg/dia
Beclometasona spray 250 mcg (200 doses) Clenil spray
Budesonida + 6 mcg + 200 mcg .
Symbicort
formoterol spray (120 doses)
Budesonida 6 mcg + 200 mcg
CI+ + formoterol ou 12 mcg + 400 Alenia
. . 200 - 400 400 - 800 .
formoterol capsula tnica mcg (60 capsulas) ) i > 800 mcg/dia 1-2
mcg/dia mcg/dia
Budesonida + 6 mcg + 100 mcg ou
formoterol capsulas 6 mcg + 200 mcg Foraseq
separadas (60 cépsulas)
Fluti 2| 12 2 100 - 250 250 - 500
I+ LABA* uticasona S MEGHIMBOULS | o tide > 303 >s0omeg/dia  |1-2
salmeterol spray +250 mcg (120 doses) mcg/dia mcg/dia
Salbutamol 100 mcg (200 doses) Aerolin spray Se crise, 4 jatos de 20 em 20 minutos na primeira hora.
SABA smg/ml (frasco Aerolin solugio para Se crise, 20 gotas diluidos em 3 a 5 ml de SF 0,9%.
Salbutamol

com 10 ml)

nebulizagio

Repetir de 20 em 20 minutos na primeira hora.

Fonte: Medicagdes para asma disponiveis na REMUME em Santa Maria/RS. Adaptado de PIZZICHINI et al., 2021.

SABA: beta agonista de curta a¢do; LABA: beta agonista de longa acdo; CI: corticoide inalatério.

*
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Tabela 3 - Avaliagdo do controle da asma e periodicidade de consultas

Critérios
apresentados nas
ultimas 4 semanas

Asma controlada

Asma
parcialmente
controlada

Asma nio
controlada

Sintomas diurnos
>2X na semana

Desp ertar noturno

Necessidade
de medicagio
para crise > 2x
na semana

Limitacdo nas
atividades do

Nenhum dos critérios

1- 2 critérios

3 - 4 critérios

dia-a-dia
Apbs trés meses de
. Aumentar as doses para avangar
controle, reduzir . .
! 4 etapa superior (step up).
Conduta progressivamente as

doses para voltar a etapa
anterior (step down).

Reavaliar mensalmente

até obter o controle.

Fonte: Classificagio do controle da asma com base em critérios clinicos. Adaptado

do Tratado de medicina de familia e comunidade: principios, formagdo e pritica, 2019.

Indica¢oes de encaminhamento

Condigdes clinicas que indicam a necessidade de encaminha-

mento para emergéncia:

+ Crise de asma com sinais de gravidade (instabilidade hemodini-

mica ou neurolégica, cianose, tiragem significativa, auséncia de

murmiurios vesiculares 4 ausculta pulmonar).

Condigdes clinicas que indicam a necessidade de encaminha-

mento para pneumologia:

+ Paciente com asma de dificil controle, que necessita tratamento

clinico na etapa 5;

« Paciente com asma grave, que estd em tratamento na etapage5

por mais de seis meses;
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+ Paciente com histdria de episédio de crise de asma grave que levou
a parada cardiorrespiratéria, necessidade de ventilagdo mecinica
ou internacdo em UTI;

+ Paciente com trés ou mais consultas em servigo de emergéncia no
tltimo ano devido 2 crise de asma;

- Paciente com asmalébil, com crises de inicio abrupto e de forma grave,
em que paciente ndo consegue reconhecer sintomas iniciais da crise.

Contetido descritivo recomendado para o encaminhamento:

+ Classificacdo de controle da asma baseado em critérios clinicos;

- Etapa do tratamento em que o paciente se encontra, com descri-
¢do dos medicamentos com dose e posologia;

- Histéria de episédio de crise grave (sim ou nio);

+ Nimero de exacerbag¢ées no tltimo ano e quantidade de interna-
¢bes ou idas a servigo de emergéncia no tltimo ano;

+ Resultado de espirometria, com data;

+ Comorbidades e medicagbes em uso, com dose e posologia.
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DOENCA PULMONAR
OBSTRUTIVA CRONICA
(DPOC)

APRESENTACAO

A Doencga Pulmonar Obstrutiva Crénica (DPOC) caracteriza-se pela
limitacdo cronica do fluxo de ar nos pulmdes, associada a uma resposta
inflamatdria anormal. Os sintomas clinicos mais comuns sio a tosse,
sibilancia/chiado no peito, dispneia aos esforgos e expectoragio, sendo
persistentes e com inicio insidioso. Com o tempo, esses sintomas aumen-
tam gradativamente de intensidade e de frequéncia, apresentando episé-
dios de exacerbacio.

Estudos realizados no pais apontam para uma estimativa entre 15%
e 20% de prevaléncia da DPOC na populagio brasileira. Conforme dados
do Ministério da Satde, a DPOC é a quinta causa de morte entre todas
as idades. Também é uma das principais causas de internagio no Sistema
Unico de Satde entre pacientes com mais de 40 anos.

ADPOC, frequentemente, nio é diagnosticada em tempo oportuno.
Abordar a DPOC na Atencio Primaria a Satde é fundamental, pois possi-
bilita a identificagdo precoce, a educagio em satide do paciente e familiares,
o controle adequado dos sintomas, levando a melhora significativa da qua-
lidade de vida dos pacientes, além de reduzir as internagGes hospitalares.
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Diagnéstico de DPOC

1. Realizar anamnese e exame fisico, a procura de sinais e sintomas
sugestivos de DPOC como: histéria de tabagismo ou exposigio ao
fogdo alenha, fumaga de carvdo ou de gas de aquecimento, aumento
do didmetro anteroposterior do térax, tosse cronica, expectoragio
cronica; sibilos na ausculta pulmonar etc;

2. Solicitar espirometria*. A razio VEF1/CVF menor que 0,70 apds uso
de broncodilatador é suficiente para definir um distirbio obstrutivo
irreversivel como a DPOC. A medida do VEF1 isoladamente vai de-
finir o estagio da doenga:

Tabela 1 - Classificagdo Gold da gravidade da DPOC,
de acordo com os resultados da espirometria

Escala VEF1 (% predito)
Gold 1 (Leve) 280

Gold 2 (Moderado) 50-79

Gold 3 (Grave) 30-49

Gold 4 (Muito Grave) <30

Fonte: Adaptado do Tratado de medicina de familia e

comunidade: principios, formagio e pratica, 2019.

3. No caso de indisponibilidade de espirometria e frente a um paciente
com alta probabilidade de DPOC, é possivel iniciar terapia empirica
com beta agonistas de curta agdo (SABA) ou ipratrépio para sinto-
mas agudos e beta agonistas de longa agdo (LABA) para uso con-
tinuo. A melhora dos sintomas apds uso dessas medicagdes sugere
fortemente o diagnéstico de DPOC.

4. O GOLD 2023 introduz os conceitos de Pré-DPOC e PRISm,
esses pacientes apresentam risco aumentado para desenvolvi-
mento de DPOC.

*  Aespirometria para diagndstico e acompanhamento de pacientes com DPOC pode ser solicitada na

APS por meio do projeto RespiraNet do TelessatideRS-UFRGS.
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a) Pré-DPOC: sintomas respiratérios ou alteragdes estruturais ou
funcionais, mas espirometria sem obstrucio;

b) PRISm (Preserved ratio impaired spirometry): relagio VEF1/CVF nor-
mal, espirometria anormal (VEF1<80% da referéncia apés BD).

Manejo da DPOC

1. Manejo nio farmacoldgico

a) Confirmar boa adesio ao tratamento e uso de técnica correta do
uso das medicagdes inalatdrias;

b) Estimular a cessagio do tabagismo para todos os pacientes;

c) Explorar outros fatores ambientais que possam piorar a DPOC, como
a exposigio a poeira, a poluigio, a fumaga de fogao a lenha, o carvio
ou o gis de aquecimento. Atengdo para exposigdes ocupacionais;

d) Garantir vacina¢do anti-influenza anualmente, vacinagio para
COVID-19, e antipneumocécica uma dose apds os 65 anos.

2. Terapias ndo farmacoldgicas (definir critérios)
a) Oxigenoterapia domiciliar - para pacientes com:
i) Pressdo parcial arterial de oxigénio (PaO2) < 55mmHg ou sa-
turacio de oxigénio (SatO2) < 88% em repouso;
ii) PaOz entre 55 e 60 mmHg ou SatO2 < 88% com evidéncia de
cor pulmonale, insuficiéncia cardiaca congestiva, ou policite-
mia (hematdcrito > 55%).
b) Reabilitagdo pulmonar para pacientes com alta hospitalar por
exacerba¢io hd menos de 4 semanas.

3. Tratamento farmacolégico

a) Definir a classifica¢io de gravidade GOLD, de acordo com histé-
rico de exacerbagdes e sintomas, e iniciar tratamento de acordo
com cada estagio;

b) Deve-se solicitar a medicagdo de escolha via estadual (preenchi-
mento de LME), considerando que os broncodilatadores de lon-
ga agdo nio estdo disponiveis na rede municipal. Uma opgio na
auséncia de broncodilatadores de longa agio é o uso do Aerolin
(Salbutamol), até que se encaminhe a documentagio necessaria
para o tratamento de acordo com o quadro:
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Tabela 2 - Terapia farmacolégica inicial para DPOC

Histérico de
exacerbacdes

>2o0uz=1com

0 idade d Gold E
coemtade ¢ LABA + LAMA + CI
hospitaliza¢do
Gold B
Gold A

O ou1sem necessidade LABA ou LAMA LABA + LAMA .

o . (preferir dispositivo
de hospitalizagdo (escolher a mais . ,

tolerada) inalatério
associando ambos)

Sintomas Dispneia (e;c-a\lla mMRC) | Dispneia (eic;la mMRC)

Fonte: Adaptado de Global strategy for the diagnosis, management

and prevention of Chronic Obstructive Pulmonary Disease, 2023

Tabela 3 - Escala de Dispneia

Classificacdo
Definicio

mMRC §

o Dispneia s aos grandes esforgos.

1 Dispneia ao andar rapido ou subir uma ladeira.
Dispneia ao caminhar no plano, precisando parar

2 para respirar. Anda mais devagar do que as outras
pessoas da mesma idade, devido a falta de ar.

; Dispneia apés andar menos de 100 metros no
plano, precisando parar para respirar.

4 Dispneia que impede de sair de casa.

Fonte: Escala de dispneia do Medical Research Council modificada

(mMRC). Adaptado de FERNANDES et al., 2017.
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Tabela 4 - Medicagdes para o tratamento da DPOC disponiveis
pela REMUME e pelo CEAF SES/RS’ em Santa Maria/RS

Concentragio
.. , Nome . Dose Uso por
Classe Denominagio | (niimero ) Dose baixa s Dose alta .
comercial média dia
de doses)
Aeroli ise, até 10 jati
SABA Salbutamol 100 mcg erolin Se‘ crise, até 10}a ?s de20em 20
(200 doses) spray minutos na primeira hora.
1 Aeroli
5 mg/m ero ~m Se crise, 20 gotas diluidas em 3 a 5 ml de SF 0,9%.
SABA Salbutamol (frasco com solugdo para ) ) L.
L Repetir de 20 em 20 minutos na primeira hora.
10 ml) nebulizagio
- 20 mcg (200 Atrovent . .
SAMA Ipratrépio Se crise, 2 jatos de 6/6 horas.
doses) spray
0,2 At t . .
SAMA Ipratrépi 1ffmg/ lroxien Se crise, 40 gotas diluidos em3a 5
pratrépio ml] (frasco solugio pira 1l de SF 0,6% de 6/6 horas.
com 20 ml) nebulizagio
Corticoide | Beclometasona | 200 mcg .
. L. Clenil spray 1-2
inalatério | spray (200 doses)
Corticoide | Beclometasona | 200 mcg (60 . 100 - 200 >200-400 | >400
N . N ) Miflasona R . . 1-2
inalatério* | cdpsula cépsulas) mcg/dia mcg/dia mcg/dia
Corticoide | Beclometasona | 250 mcg .
. L. Clenil spray 1-2
inalatério | spray (200 doses)
00
Corticoide | Budesonida 4 . meg X 200 - 400 400 - 800 >800
inalatério* ipsul (ndmero Busonid Jdi Jdi Jdi 1-2
inalatério* | cépsula mcg/dia mcg/dia meg/dia
P de doses) & 8 &
CI+ Bl;desontldal 200 + 6 mcg Symbicort 200 - 400 400 - 800 > 800 1
+ formotero mbicor -
LABA* 120 doses) 4 mcg/dia mcg/dia mcg/dia 4
spray
00 + 6
Budesonida 200+ 6meg
CI+ + Formoterol ou 400 + Alenia 200 - 400 400 - 800 > 800 .
ormotero. 1 -
LABA* Jormotere 12 meg (60 meg/dia | meg/dia | meg/dia 4
cépsula tnica )
capsulas)
12 mcg (60 Foradil,
LABA* F terol 12 2 8 1-
‘ormoterol cépsulas) Fluir meg 4 meg 48 meg 4
* E—hr'lle::tit(iir:lo 62,5 + 25 mc; Anoro 1vez ao dia, somente 1
LABA* v S TTME | Ellipta vezao dia,
pé inalante
Tiotrépio +
LAMA + olodaterol N N Spiolt 12 aci tos. 1 & " X
,5 + 2,5 mc; iolto -2 acionamentos, 1vez ao dia, somente
LABA* solugdo S+ 25meg P
inalante

Fonte: Medicagdes para DPOC disponiveis pelo programa farmacia
popular e através da SES/RS. SABA: beta agonista de curta agio; SAMA:
anticolinérgico de curta agio; LABA: beta agonista de longa acio;

LAMA: anticolinérgico de longa agio; Cl: corticoide inalatério.

*  Possibilidade de adquirir por meio de solicitagio ao Estado com preenchimento de Laudo de Medi-

cagio Especial (LME).
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Indicacoes de encaminhamento’

Condigdes clinicas que indicam a necessidade de encaminha-

mento para emergéncia:

- Exacerbag¢do de DPOC com sinais de gravidade (instabilidade he-
modindmica ou neurolégica, cianose, tiragem significativa, au-
séncia de murmirios vesiculares 4 ausculta pulmonar).

Condigbes clinicas que indicam a necessidade de encaminha-

mento para pneumologia:

+ Paciente com DPOC de dificil controle, com 2 2 internagdes ou ida
ao servico de emergéncia por exacerbagio no ltimo ano, apesar
de tratamento clinico otimizado;

+ Paciente com DPOC que persiste sintomatico, com pontuagdo = 2
na escala mMRC, apesar de tratamento clinico otimizado;

+ Paciente com suspeita de cor pulmonale (evidéncia clinica de insu-
ficiéncia cardiaca direita, ecocardiograma com PsAP > 35 mmHg,
eletrocardiograma com sobrecarga direita, raio-x de térax com
aumento de ventriculo direito).

Contetido descritivo minimo que o encaminhamento deve ter:

1.

Sinais e sintomas (descrever baseado nas tltimas quatro semanas:
frequéncia e intensidade das crises; pontua¢do na escala de dispneia
mMRC ou no Instrumento de Avaliagdo do DPOC (CAT); outras al-
teracdes relevantes);

2. Tabagismo (sim oundo). Se sim, estimar carga tabagica (em anos-mago);
3. MedicagGes em uso para DPOC (profiléticas e de alivio);
. Quantidade de internagdes e atendimentos de emergéncia no altimo

ano por exacerbagio do DPOC;

. Descrigdo da espirometria, com data;
. Descri¢do do Raio X de térax, com data;

7. Se avaliacdo para oxigenoterapia, descrever dois resultados de gaso-

metria ou saturagio de oxigénio (paciente respirando em ar ambien-
te e fora de exacerbagio), com data;

8. Ntimero da teleconsultoria, se caso discutido com Telessatide.

*

Indicacdes de acordo com o telessatideRS
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PRE-NATAL DE BAIXO RISCO

APRESENTACAO

Uma das principais ofertas dos servicos de Aten¢do Primadria 4 Satide é
a consulta de Pré-Natal. O Pré-natal na APS é o primeiro passo para o
parto e nascimento humanizados, que demanda uma relagdo de respeito
e empatia dos profissionais de satide com as mulheres.

Muito além da garantia do ntimero minimo de consultas de pré-natal,
os servigos precisam buscar pela qualidade do Pré-Natal.

O cuidado compartilhado realizado por equipe multiprofissional, a
garantia da primeira consulta em tempo oportuno, orientar e preparar
a mulher para a maternidade, inclusive do ponto de vista psiquico, fazer
prevengio, diagndstico precoce e tratamento de doengas préprias da ges-
tacdo ou que sejam intercorréncias previsiveis dela. Esses sdo alguns dos
objetivos que devem ser buscados na assisténcia do pré-natal.

Importante destacar que entre 10% e 15% das gestagGes sdo de alto
risco, o que demanda a boa abordagem para diagnéstico destas condigGes,
o0 acionamento seguro e garantia da continuagio da coordenagio do cui-
dado pela APS, mesmo quando a gestante é acompanhada também pelo
ambulatdrio especializado de alto risco.
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Calendario de consultas

+ O Ministério da Saide (MS) recomenda um ndimero minimo de
seis consultas pré-natais. A distribuicdo das consultas respeita a se-
guinte periodicidade:

- Até 32 semanas: mensais.
- 32-36semanas: quinzenais.
- 36 - 41 semanas: semanais.

Até 20° dia pés-parto: 1 consulta.

Até 40° dia pés-parto: 1 consulta.

Defini¢do da Idade Gestacional (IG) e
da Data Provavel do Parto (DPP)

* Questionar a data da dltima menstrua¢io (DUM):
a) idade gestacional.

i) somar todos os dias decorridos desde a DUM até a presente
data, e dividir o total por sete. O resultado é gerado em se-
manas e dias.

ii) em caso de discrepincia da IG com parimetros do exame
fisico, ou se a DUM for desconhecida/incerta deve-se so-
licitar ultrassonografia.

b) data provavel do parto

i) Regra de Nagele: acrescentar 7 dias ao 1° dia da tltima mens-

truagdo e somar 9 meses ao més da tltima menstruacio.

+ Asdatastambémpodemser calculadas comajudadeum Gestograma.
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Tabela 1 - Hipertensdo (PAS =140 ou PAD =90 mmHg)

Classificagdo |Definic¢do Conduta
Manter alvo da PAS entre
130-155 mmHg e PAD
. .. entre 80-105 mmHg.
. . Hipertensdo iniciada antes . 5. . &
Hipertensio N . Incluir creatinina nos exames
A da 20" semana, ou persistente .. o .
cronica , laboratoriais de 1° trimestre.
ap6s 12 semanas do parto. .. N
Solicitar proteintiria de 24 horas
diante de qualquer presenca de
proteina apds a 20° semana
Manter alvo da PAS entre
130-155 mmHg e PAD
Hipertensdo |Hipertensio iniciada apés a entre 80-105 mmKHg.
gestacional 20" semana, sem proteintiria. | Solicitar proteiniria de 24
horas diante de qualquer
presenga de proteina.
Hipertens3o iniciada apds
Pré- a 20" semana, associada Referenciar a emergéncia
eclimpsia a proteintria (= 300 mg obstétrica.
em urina de 24 horas)
R . Pré-eclampsia associada Referenciar 2 emergéncia
Eclampsia .. . ‘oo
a crise convulsiva. obstétrica.
Crise Valores de PAS >160 e/ou Reduzir PA com hidralazina
hipertensiva |PAD =110 mmHg, qualquer | IV ou nifedipina VO até PAS
grave que seja a etiologia. <160 e PAD < 110 mmHg.

Fonte: Classificagdo da hipertensio arterial na gestagdo. Adaptado da Colegdo

Guia de Referéncia Ripida: Atengdo ao pré-natal. Rotinas para gestantes de

risco habitual. Secretaria Municipal de Satide do Rio de Janeiro, 2019.

Incompatibilidade Rh

* Em gestantes Rh negativas:

- até 28° semana: realizar Coombs indireto mensalmente;

- 28" a 41" semana: realizar Coombs indireto quinzenalmente.

* No caso de positivagdo em qualquer um dos exames, referenciar ao

pré-natal de alto risco.
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Interpretacio do Hemograma

* Normal: hemoglobina > 11 g/dl. Nio é necessiria suplementagio
profilatica de ferro nesse contexto.

* Anemia leve a moderada: hemoglobina entre 8 e 11 g/dl.

a) iniciar tratamento com 200mg sulfato ferroso (40 mg de ferro
elementar), ou seja, 5 comprimidos ao dia, 1 hora antes ou depois
das refei¢des e, preferencialmente, com suco de limao ou laranja.

b) repetir hemoglobina em 30 dias:

i) manter dose por 3 meses, caso os niveis tenham aumentado.
ii) referenciar ao pré-natal de alto risco, caso niveis tenham es-
tacionado ou diminuido.

* Anemia grave: hemoglobina < 8 mg/dl. Referenciar.

Interpretagio da glicemia de jejum
* Normal: < 92 mg/dl.

* Diabetes mellitus gestacional: 92 - 125 mg/dl
a) realizar controle glicémico diariamente com HGT, procurando
atingir alvos:
i) HGT de jejum < 95 mg/dl.
ii) HGT de 2 horas apés refei¢io < 120 mg/dl.
b) incentivar adogdo de Mudangas no Estilo de Vida (MEV):
i) dieta hipoglicémica (rodizio de carboidratos, verduras, legu-
mes, leite desnatado, queijos light, adogantes etc.);
ii) atividade fisica de baixo impacto (caminhadas, hidrogi-
néstica etc).
c) se apds 2 semanas de MEVnao houver controle glicémico, referenciar.

* Diabetes mellitus prévio: > 126 mg/dl. Referenciar.
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Interpretacio do TOTG 75 g

* Diabetes mellitus gestacional se:

- glicemia de jejum > 92 mg/dl ou

- glicemia apds 1 hora > 180 mg/dl ou

- glicemia apds 2 horas > 153 mg/dl

* Diabetes mellitus prévio se:

- glicemia de jejum > 126 mg/dl ou

- glicemia apés 2 horas > 200 mg/dl

Tabela 2 - Interpretagdo da sorologia para toxoplasmose

IgG |IgM |Interpretagio

Conduta

* Sem necessidade de novas sorologias.

Gestante . . . . o
+ - . * Sorologia trimestral (avaliar reinfecgdo) e
imune . - . .
orientagio de cuidados.
Gestante * Repetir sorologias entre 28 e 32 semanas.”
suscetivel * Sorologia bimensal e refor¢o de cuidados.
Realizar teste de avidez de IgG se IG < 16 semanas:
» Avidez forte: sem necessidade de novas sorolo-
gias / exames bimensais.
* Avidez fraca: iniciar com 1g de Espiramicina,
via oral, de 8/8 horas e referenciar.
Se >16 semanas:
s Teste de Avidez na mesma amostra:
Gestante . N .. - .
. — Avidez ndo exclui infecgdo atual, auxi-
+ + possivelmente I ‘st
! ia no progndstico.
infectada prog

— Iniciar com espiramicina e encaminhar
para o pré-natal de alto risco.
Se >30 semanas de gestagdo:

* Iniciar tratamento com esquema triplice (Sul-
fadiazina 1,5g 12/12h + Pirimetamina 25mg 1cp
12/12h + Acido folinico IOmg/dia) e encami-
nhar ao Pré-Natal de Alto Risco.

Conforme NOTA TECNICA 01/2018 - SURTO DE TOXOPLASMOSE EM SANTA MARIA, SES-RS,
Departamento de A¢des em Satide, Porto Alegre, 10 de maio de 2018.

** Reforgar a importancia de evitar consumo de alimentos crus ou mal-cozidos (especialmente carnes

mal passadas), contato com fezes de gato e manipulagio de terras.
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IgG |IgM |Interpretacio | Conduta

* Se IG < 16 semanas, iniciar com 1g de Espira-

micina, via oral, de 8/8 horas e repetir sorolo-
Gestante .
gia em 3 semanas.

com infecgdo .\ . ~
§ — Se IgG positivo, confirma infecgdo. Manter

- + recente ou . .. .
o tratamento com Espiramicina e encami-
IgM falso , .
.. nhar ao Pré-Natal de Alto Risco.
positivo

— SelIgG permanecer negativo: suspender tra-
tamento e manter seguimento.

Fonte: Adaptado da Colegio Guia de Referéncia Ripida:
Atengdo ao pré-natal. Rotinas para gestantes de risco habitual.

Secretaria Municipal de Satide do Rio de Janeiro, 2019.

Interpretacido do EQU e Urocultura

* Leucocitdria: >10.000 células/ml ou > 5 células por campo. Tratar
infec¢io do trato urindrio, se urocultura também positiva.

» Proteinuria:
- se >10 mg/dl e associado a hipertensio ou edema, referenciar;
- se>300mg/dl (proteiniiria macica), mesmo queisolada, referenciar.

* Urocultura >100.000 UFC/mL: tratar conforme antibiograma, mesmo
que assintomatica (fecha diagndstico para Bacteritria Assintomatica).

Interpretacio dos testes rapidos

« HIV: se 1° teste rapido reagente, realizar outro (2°) teste rapido de
marca diferente.
- se 2’ teste ripido reagente, referenciar;
- se 2° teste rapido ndo reagente, fazer novamente outros dois tes-
tes. Permanecendo a discordincia, solicitar exames laboratoriais.
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» Sifilis

- Se teste rdpido ou VDRL reagente, iniciar tratamento imediata-
mente para gestante e parceiro com penicilina G benzatina, de
acordo com a classificagio da sifilis (salvo se ha histdria de trata-
mento e seguimento bem documentados). Repetir mensalmente
o VDRL na gestante e trimestralmente no parceiro, para monito-
rar a resposta ao tratamento.

- Se teste rapido positivo e VDRL negativo: Pesquisar tratamento

anterior. Se comprovado, pode-se considerar descontinuar o tra-
tamento. Repetir VDRL em 30 dias.
- Se VDRL em baixos titulos (< 1/8) e teste rapido negativo: Conside-

rar rea¢do cruzada e falso-positivo. Recomenda-se FTA-Abs IgM/
IgG para elucidagio diagndstica em até 30 dias, reforcando que o
tratamento j deve ter sido iniciado conforme item primeiro, inde-
pendentemente dos resultados destes tiltimos. Objetiva elucidacdo
diagnéstica e tranquilizagdo familiar, uma vez que falsos positivos
em VDRL podem ocorrer, podendo abalar a estrutura familiar.

- Se VDRL em baixos titulos (< 1/8) e teste ripido positivo ou indis-

ponivel, instituir tratamento, a ndo ser que haja comprovagio de
tratamento prévio adequado.

* Hepatite B: se teste rapido ou HBsAg reagente, solicitar HBV-DNA,
HbeAg, TGO e TGP.
- se HBV-DNA detectavel, referenciar;
- se HBV-DNA nio detectdvel, repetir teste ripido e HBsAg
em 30 dias.

* Hepatite C: se teste rapido reagente, solicitar HCV-RNA.
- se HCV-RNA detectavel, referenciar.

s Cultura do estreptococo do Grupo Beta-Hemolitico (GBS)

- O Ministério da Satde ni3o recomenda o rastreamento de GBS
durante o pré-natal.

- Quando realizado, em geral entre 35 a 37 semanas de gestagio,
com cultura de swab coletado inicialmente no introito vaginal e
posteriormente do reto.

- Em gestantes com UCA positiva para GBS, ha recomendagio de
tratamento com antibiético intraparto.
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Tabela 3 - Tabela de sugestio de condutas do pré-natal de baixo risco, de

acordo com a idade gestacional e a periodicidade de consultas.

Semanas
Grupo Primeiro contato | Até 12* 16*a20" | 20%a24" |24"a28" 28%a 32" 32°a34" |34°a36” |36"ag0" 40%aqr”
Iniciar acido
félico 0,4mg
1x/dia.
. Iniciar Sulfato
Suplementagio
ferroso 40mg de
Fe elementar/
dia até 3 meses
pos parto.
Colher exame
Rastreamento | citopatolégico
do colo uterino
Definir idade
Definiges gestacional e data
provavel do parto
Medir peso e calcular IMC
Medir altura uterina
Exame fisico Aferir pressdo arterial
Auscultar BCF

Verificar a posigio fetal
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Semanas

Grupo Primeiro contato | Até 12* 16°a20® |20%a24® |24%a28* 28%a32* 32°a34® |34%a36® |36°ag40” 40%aq1*
Teste Oral de
Tolerincia a
Tipagem ABO thE)se (ITOTG)
e fator Rh 75% ‘Se gucermia
de jejum antes
da 20" semana
foi < 92 mg/dl)
Coombs indireto
Coombs indireto (se Rh negativo) (se Rh negativo) Coombs indireto (se Rh negativo)
quinzenalmente
Hemograma Hemograma
Glicemia de jejum
Exames .
g Sorologia para
laboratoriais

Sorologia para
toxoplasmose

IgM e IgG

toxoplasmose I[gM
e IgG (se ambos
negativos em
exame anterior)

EQU e urocultura

EQU e urocultura

Testes rapidos para
HIV, Sifilis, Hepatite
B e Hepatite C

Testes rapidos para
HIV, Sifilis, Hepatite
B e Hepatite C

Pré-natal do
parceiro: testes
répidos para HIV,
Sifilis, Hepatite

B e Hepatite C

Pesquisa de
colonizagio por
GBS por swab
vaginal (entre 36
e 37" semanas)
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Semanas

Grupo Primeiro contato | Até 12* 16°a20® |20%a24® |24%a28* 28%a32* 32°a34® |34%a36® |36°ag40” 40%aq1*
Exames de Ultrassonografia
imagem Obstétrica
Vacina Anti-Influenza
Vacina Anti-Hepatite B (se esquema com menos de 3 doses ou incerteza sobre o status vacinal)
Imunizac¢Ses

Vacina Anti-Tet4nica (se esquema
com menos de 3 doses ou
incerteza sobre o status vacinal)

Dose dTpa (considerar como parte integrante do
esquema vacinal, se esquema incompleto)

Fonte: Elaboragio prépria.
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Tabela 4 - Medicag¢Ges disponiveis para uso no pré-natal
na atencio basica na REMUME em Santa Maria/RS

Grupo Denominagio Concentragio | Dose usual Dose maxima/dia '::r:]l;ldas
Acido félico 0,2 mg/ml 0,4 mg 5mg 1
Acido félico 5mg 0,4 mg 5mg 1
200 m; (o] 200 m,
g4 £ 600 mg de ferro
Suplementagio Sulfato ferroso mg de ferro de ferro elementar 1-3
elementar) elementar
125 mg/ml (25
Sulfato ferroso mg/ml de ferro | 200 mg 600 mg 1-3
elementar)
Anlodipino 5mg 5mg 10 mg 1-2
Anti- Metildopa 250 mg 500 mg 3000 mg 2-3
hipertensivos Nifedipino - - . :
retard me e e 3
Amoxicilina 500 mg 500 mg 3000 mg 2-3
Antibisticos Cefalexina 500 mg 500 mg 4000 mg 4
paratratamento | Nitrofurantoina |100 mg 400 mg 400 mg 4
de ITU
Sulfametoxazol
. . 400 + 80 mg 800 +160 mg 1200 mg +240mg |2
+ trlmetoprlm
Tratamento Benzilpenicilina | 1.200.000 2.400.000 2.400.000 .
de sifilis benzatina unidades unidades unidades
Tratamento de P .
Acido folinico 15 mg 15 mg 15 mg 1
toxoplasmose

Fonte: Adaptado da Relagdo Municipal de Medicamentos

Essenciais de Santa Maria, 2021.

Indicagoes de encaminhamento

Condigdes clinicas que indicam a necessidade de encaminhamento para

emergéncia obstétrica:

+ Suspeita de pré-Eclampsia ou Eclampsia;

+ Crise hipertensiva grave;

+ Isoimuniza¢do Rh com US revelando anemia fetal;

« Sinais de instabilidade hemodinimica;
+ Suspeita de Toxoplasmose com lesio de érgio-alvo (Coriorretinite,
Miocardite, Meningoencefalite, Pneumonite ou Miosite).
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Condicdes clinicas que indicam a necessidade de encaminhamento para

pré-natal de alto risco:

.

Hipertensio crénica com lesdo em 6rgdo-alvo (presenga de Mi-
croalbumintiria, doenga renal crénica, hipertrofia de ventriculo
esquerdo, Retinopatia);

Hipertenséo crénica com valores de pressdo arterial fora do alvo
mesmo com uso de dois ou mais anti-hipertensivos;

Hipertensdo cronica associada a diabetes mellitus gestacional;
Suspeita de hipertensio secundaria;

Hipertensio gestacional;

Gestante com Rh negativo e Coombs indireto positivo, em
qualquer titulo;

Diagnéstico de anemia falciforme ou outras hemoglobinopatias;
Hemoglobina < 8 g/dl ou entre 8 e 11 g/dl refratario ao tratamento
otimizado com sulfato ferroso;

Diabetes mellitus gestacional sem controle apds 2 semanas de tra-
tamento nao farmacolégico;

Diabetes mellitus prévio;

Diagnéstico de toxoplasmose gestacional.

Contetido descritivo recomendado para o encaminhamento:

.

Idade gestacional (baseado em DUM ou US precoce);
Comorbidades prévias e medica¢Ses em uso;

Resultado de exames laboratoriais ou de imagem, se altera-
dos, com data;

Antecedentes obstétricos ou perinatais relevantes.
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PUERICULTURA

APRESENTACAO

Umas das principais a¢Ges da Atenc¢do Primaria a Satide é a oferta da Pue-
ricultura. O acompanhamento do crescimento e desenvolvimento infantil,
a partir de a¢des individuais e coletivas, em uma perspectiva ampliada de
satide com abordagem multiprofissional, é uma caracteristica do trabalho
realizado pelas equipes nas Unidades Bésicas de Satide.

Esta agdo visa propiciar para a crianca o melhor nivel de desenvolvi-
mento fisico, emocional, intelectual, moral e social e também contribuir
para que ela possa ter uma vida mais plena. A Puericultura deve incorporar
conceitos de risco e vulnerabilidade, entendendo a crianca na sua dimen-
sdo psiquica e nas suas rela¢des com a familia e a comunidade.
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Frequéncia das consultas:
+ 1% semana

+ 1°més de vida

+ 2°més devida

« 4°més devida

+ 6°més devida

+ 9°més de vida

+ 12° més de vida

Além de duas consultas no 2° ano de vida (no 18° e no 24° més) e, a
partir do 2° ano de vida, consultas anuais.

Triagens Neonatais:

Teste do Pezinho
Periodo para realizag¢io: 3° ao 7° dia de vida' na UBS.

Teste da Orelhinha: Triagem auditiva
Periodo para realizagdo: A partir de 24h de vida. Realizado ainda na mater-
nidade, antes da alta hospitalar.

Teste do Olhinho: Triagem ocular (teste do reflexo vermelho)
Periodo para realizagdo: na maternidade, antes da alta hospitalar.

Teste do coragidozinho: Oximetria de pulso
Periodo para realizagio: entre 24h e 48h de vida. Geralmente realizado
antes da alta hospitalar.

Anamnese:

- CondigGes gestacionais e dados perinatais (comorbidades mater-
nas, intercorréncias gestacionais e no parto, idade gestacional,
peso ao nascer, comprimento ao nascer, perimetro cefilico, apgar).

+ Verificar situacdo vacinal e realizacio de triagens neonatais.

*  Embora nio seja o ideal, aceita-se que seja feita a coleta até 0 30° dia de vida do bebé.
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+ Alimentacio(tiposdealimentosofertados, horariosedificuldades).
+ Diurese e habito intestinal (quantidade de fraldas trocadas ao dia).
- Higiene fisica (banho dirio e uso de produtos infantis).

+ Queixas referidas pelos pais.

+ Condig¢Ges emocionais da familia.

Exame fisico:

Estado geral da crianca, medidas antropométricas (peso, comprimento/
altura’ e perimetro cefélico), frequéncia cardiaca, frequéncia respiraté-
ria, temperatura, pressao arterial (se necessério e a partir de 3 anos de
idade de rotina, anualmente); exame da cabeca, palpacio das fontanelas e
suturas, olhos, implantagdo das orelhas, Otoscopia, exame da orofaringe,
pescogo, térax, abdome, genitilia, membros, ganglios, pulsos e perfu-
sdo periférica; desenvolvimento neuropsicomotor e realizar as manobras
de Ortolani e Barlow nos primeiros 3 meses de vida (avaliar displasia do
desenvolvimento do quadril). Depois dos 3 meses, a limita¢io da abdugio
dos quadris, assimetria de pregas na pele ( nddegas ou regido inguinal) e
o encurtamento de um dos membros inferiores, indicam a possibilidade
de luxagao displasica do quadril.

Tabela 1 - Frequéncia cardiaca normal

Recém-nato 70 a 170
11 meses 80 a 160
2 anos 80a130
4 anos 80a120
6 anos 75a115

8 anos 70 a 110
10 anos 70 a 110

Fonte: Cadernos de Atengdo Bdsica: Saiide da Crianga, Ministério da Saude, 2012

As criangas menores de 2 anos devem ser medidas deitadas (comprimento). Criangas com 2 anos
ou mais devem ser medidas de pé (altura).
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Tabela 2 - Frequéncia respiratéria normal

De 0 a 2 meses Até 60 irpm
De 2 meses a 4 meses Até 50 irpm
De 12 meses a 5 anos Até 40 irpm
De 6 anos a 8 anos Até 30irpm
Acima de 8 anos Até 20 irpm

Fonte: Cadernos de Atengio Bésica: Saiide da Crianga, Ministério da Satde, 2012

Vigilﬁncia do crescimento infantil:

* O melhor método de acompanhamento do crescimento infantil é o

registro periédico dos dados antropométricos da crianga na Cartei-

ra de Satide da Crianga, onde encontram-se as curvas da Organiza-

¢do Mundial de Satide (OMS).

.

E considerado crescimento normal quando peso, comprimento/

altura e perimetro craniano estiverem no intervalo entre mais ou

menos dois desvios padrido da média das populagbes utilizadas como

padrio para a construgio dos graficos de referéncia;

.

da até que completem 2 anos.
» Como calcular?

Para criangas prematuras (<37 semanas IG), utilizar a idade corrigi-

- Tempo que faltou para a IG de termo: 40 semanas menos IG

do nascimento em Ex: 40 sem - 28 sem = 12 sem (correspon—

dem a 3 meses).

- Depois,descontar da idade cronolégica. Ex: crianga com 6 meses

(Idade cronolégica) - 3 meses (desconto) = 3 meses de idade ges-

tacional corrigida.

.

Atentar para criangas que nos gréﬁcos de peso, estatura ou perime-

tro cefalico se encontram abaixo no Z escore -2 ou acima no Z es-

core +2, bem como qualquer mudanga rapida que desvie a curva da

crianga para cima ou para baixo. Tais criancas devem ser avaliadas

individualmente e, se necessario, encaminhadas ao especialista.
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* O periodo da vida entre a gesta¢io e os 2 anos de idade da crianga
(1.000 dias) é critico para a promocgio do crescimento e do desenvol-
vimento do individuo, devido a acentuada velocidade de multiplica-
¢do celular. Dessa forma, a nutri¢do adequada na primeira infincia
é fundamental para o desenvolvimento completo do potencial de
cada ser humano.

Rastreio do estrabismo:

* O estrabismo pode ser avaliado pelo teste da cobertura e pelo
teste de Hirschberg.

* Sugere-se a realizagdo de ambos os exames nas consultas dos 4, 6 e
12 meses, pois a presenca de estrabismo anterior ao citado periodo
pode ser um achado normal.

Rastreio da criptorquidia:

* A migragio espontinea dos testiculos ocorre geralmente nos pri-
meiros 3 meses de vida (em 70% a 77% dos casos) e raramente apds
0s 6 a2 9 meses.

* Se aos 6 meses ndo forem encontrados testiculos palpaveis no saco

escrotal, serd necessario encaminhar a crianga a cirurgia pediatrica.
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Tabela 3 - Marcos do desenvolvimentos infantil

O bebé sorri. Sustenta a cabega. Descobre as mios e brinca
com elas, gosta de levd-las a boca. Fixa e acompanha com os
olhos o objeto que lhe interessa. Vira a cabega para o som.

Até o final do
3° més de vida:

Busca objetos com as mios e tenta segura-los, leva-os a
boca, passa-os de uma mio a outra. Vira-se sozinho. Rola
na cama. Senta com apoio. Descobre os pés, brinca com
eles e leva-os a boca. Acompanha os objetos com os olhos.
Dos 3 aos 6 Localiza o som. A vocalizagdo nos primeiros seis meses
meses: de idade nio significa que a crianga escuta. Esse periodo
assinala o inicio da fase cortical do desenvolvimento,
auséncia de memoria dos reflexos primarios, com
mudanga significativa do tdnus muscular. A crianga

sente prazer em emitir e ouvir seu préprio som.

Senta sem apoio. Usa os bragos e as mios para se equilibrar.
Passa um objeto de uma mio a outra. Expressa suas emogdes.

O ?os 2 Brinca de esconde-achou. Reconhece o rosto da mie entre

meses: os demais e pode reagir 4 sua auséncia com angistia. Gosta
de ficar com quem conhece e pode estranhar as pessoas.
Balbucia monossilabos e inibe-se com o “nio”. Levanta-se
e consegue ficar de pé com apoio, posteriormente, ji

D fica em pé sozinho. Pode engatinhar e tentar dar os

0s 9 a0s .. .

12 meses: primeiros passos. Acompanha com os olhos objetos em
qualquer postura. Localiza o som, em qualquer diregio.
Adquire desde os nove meses a preensio tipo pinga:
segura objetos com os 3 dedos, usando polegar.

Dos 12 aos As experiéncias sociais adquiridas, controle dos

36 meses: esfincteres, andar e falar propiciam maior autonomia.

Fonte: Cadernos de Atengdo Bdsica: Saiide da Crianga, Ministério da Saude, 2012

* Se houver dificuldade de aquisi¢do de determinada habilidade, os
pais ou cuidador(a) deverdo ser orientados quanto a necessidade
de estimulagio; na persisténcia e evolugio progressiva do déficit de
desenvolvimento, a crianga deverd ser encaminhada a referéncia de
risco, quando necessario.

* Considerar a variagdo da normalidade e no caso de crianga prematura,
valorizar a idade corrigida.
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 Aplicacdo da escala M-CHAT-R para auxilio na identificacdo de
pacientes com idade entre 16 e 30 meses com possivel TEA. Escala
consta na caderneta da crianga pag. 87.

Medidas para prevencio de acidentes:

s As criangas devem dormir em colchio firme, de barriga paracima,
cobertos até a altura do peito com lengol ou manta presos embaixo
do colchdo e os bracinhos para fora.

* Remover do bergo todos os brinquedos, travesseiros e objetos macios
quando a crianga estiver dormindo, para reduzir o risco de asfixia.

» Comprar somente brinquedos apropriados para a crianga. Objetos
pequenos e partes pequenas de brinquedos podem causar sufocagio.

* Manter materiais de limpeza, remédios e vitaminas trancados e
longe da crianga.

* Sempre teste a temperatura da dgua do banho, usando o dorso da
m3io ou o cotovelo.

* Evitar esquentar liquidos no micro-ondas, preferir esquentar no fo-
gdo e sempre testar a temperatura antes de ofertar a crianca.

* Nio deixar panelas com cabos virados para fora do fogao, nem usar
toalha comprida na mesa. A crianga pode puxa-la e derrubar utensi-
lios e liquidos quentes sobre ela.

* Nio tomar liquidos quentes nem fumar enquanto estiver com a
crianga no colo.

* Nio use andador com rodas, prefira o cercado (chiqueirinho).

* Preferir méveis com pontas arredondadas ou considerar o uso
de pontas de silicone (protetores de quinas) vendidas em lojas de
artigos infantis.

* Bebés devem viajar no bebé-conforto, instalado de costas para o mo-
vimento do veiculo, até completarem um ano de idade e pesarem
pelo menos 13 Kg.

* Nunca deixar as criangas, sem vigilancia, préximas a pias, a vasos
sanitarios, a banheiras, a baldes e a recipientes com agua. Esvaziar
logo depois de usa-los.
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* A partir dos 6 anos a crianga ja é quase independente, por isso au-
menta a necessidade de protegio e supervisio das atividades dela
fora de casa.

Aleitamento Materno:

O aleitamento materno deve ser incentivado em toda consulta de Pueri-
cultura. A frequéncia e duragdo das mamadas devem ser ilimitadas, ou
seja, em livre demanda. Preconiza-se o aleitamento materno exclusivo
até o bebé completar 6 meses de idade, e seguir com complementagio até
pelo menos 2 anos de idade.

Contraindicac¢6es para a amamentacio:

* Mies infectadas pelo HIV.

* MiesinfectadaspeloHTLV (viruslinfotrépicohumanodelinfécitosT).

* Uso de medicamentos incompativeis com a amamentagio
- Alguns farmacos tém contraindicacdes relativas ou absolutas,

como antineoplisicos e radiofdrmacos.

* Infecgio herpética com vesiculas na pele da mama - mantendo a
amamenta¢io na mama sadia.

* Varicela.

* DoengadeChagasnafaseaguda, oucomsangramentomamilarevidente.

» Abscesso mamadrio até que seja drenado e iniciado antibiético -
mantendo a amamentacio na mama sadia.

» Consumo de drogas de abuso: interrup¢io temporaria.

Etilismo e Tabagismo nio contraindicam a amamentagio, mas deve-se
desestimular o consumo de tais substancias.

Diante da impossibilidade do aleitamento materno exclusivo, deve-se
orientar a mie quanto a utilizagdo de férmula infantil ou leite de vaca. O
leite de vaca é considerado impréprio para criangas menores de 1 ano de
idade, entretanto, nos casos que se faga necessario seu uso por questdes
socioecondmicas e culturais, deve ser orientado preparo adequado com
diluigdo até os quatro meses de idade.
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Tabela 4 - Volume e frequéncia da refeigio lictea
para criangas nio amamentadas

Idade Volume Frequéncia (refei¢Ges por dia)
Até30diasdevida |60 a120ml 6a8
30a 60 dias 120 a 150ml 6a8
2 a 4 meses 150 a 180ml 526
4 a 8 meses 180 a 200ml 2a3
Acima de 8 meses 200ml 2a3

Fonte: Guia alimentar para criangas brasileiras menores

de 2 anos, Ministério da Satde, 2019

Introducao Alimentar

A partir dos seis meses de idade, é recomendado que o lactente receba,

além da amamentacio, alimentos complementares variados, que incluem
frutas, cereais, tubérculos, legumes, verduras, graos, carnes e ovos.

A introducio alimentar é fundamental para suprir os nutrientes
necessarios ao crescimento, desenvolvimento e prevengio de doengas na
crianga, devendo ser acompanhada pela ingestio de 4gua nos intervalos
entre as refei¢Ges.

A introducio deve ser lenta e gradual, respeitando a aceita¢do da
crianga. No é necessario peneirar ou bater os alimentos no liquidificador,
apenas amassa-los com o garfo.
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Tabela 5 - Esquema Alimentar para Criangas de 6 a 12 meses de idades

Aos 6 meses

7 e 8 meses

9 a 12 meses

Aleitamento materno sob livre demanda

Café da manha: Leite materno

Lanche da manha: Fruta e leite materno

Almocgo:

1 alimento do grupo dos cereais ou raizes e tubérculos

1 alimento do grupo dos feijées

1 ou mais alimentos do grupo dos legumes e verduras
1 alimento do grupo das carnes e ovos

Junto a refei¢do, pode ser dado um pedago pequeno de fruta

Quantidade aproximada:
2 a 3 colheres de
sopa no total

Quantidade aproximada:
3 a 4 colheres de
sopa no total

Quantidade aproximada:
4 a 5 colheres de
sopa no total

Lanche da tarde: Fruta e leite materno

Jantar:
Leite materno

Jantar:
Igual ao almogo

Antes de dormir: Leite materno

Fonte: Guia alimentar para criangas brasileiras menores de 2 anos (2019).

Suplementacio:

Em geral, a crianga amamentada exclusivamente até os 6 meses de vida,
por uma mie bem nutrida, ndo necessita de suplementa¢io com vitami-
nas, com excecio da vitamina K (que é ofertada de forma rotineira nas
maternidades) e da vitamina D em situacdes selecionadas.

Ferro: 1 a 2mg de Fe elementar/kg de peso para o piblico de criangas de
6 a 24 meses.
* Sulfato Ferroso 1 gota/kg/dia

Vitamina A; Recomendado pelo Ministério da Satide somente nas regides

consideradas de risco.
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Vitamina D: A suplementacio de vitamina D de forma rotineira ainda
permanece controversa.

Zinco: Nio hd uma recomendagio universal quanto a suplementagio de
zinco para a populagio brasileira.

Tabela 6 - Vacinacio

Vacina Protecdo contra Composicio Idade recomendada
Formas graves
BCG de tuberculose, Bactéria viva atenuada Ao nascer
meningea e miliar
Antigeno recombinante
Hepatite B . 3 L.
i Hepatite B de superficie do Ao nascer
Recombinante ) .
virus purificado
L L. 1* dose: 2 meses
Poliomielite 1,2,3 L Virus inativado R
L Poliomielite X 2" dose: 4 meses
VIP - inativada tipos 1,2,e3 .
3* dose: 6 meses
Poliomielite1e 3 Poliomiels Virus vivo atenuado 1° reforgo: 15 meses
oliomielite

VOP - atenuada

tiposie3

2° reforgo: 4 anos

Rotavirus Humano

(VRH)

Diarreia por Rotavirus

Virus vivo atenuado

1" dose: 2 meses

2* dose: 4 meses

Difteria, Tétano,

Toxoides diftérico e
tetinico purificados

e bactéria da

Coqueluche, 1% dose: 2 meses
DTP+Hib+HB q i coqueluche inativada. .
Haemophilus ; R 2" dose: 4 meses
(Penta) . Oligossacarideos .
influenzae B e > 3" dose: 6 meses
. conjugados do
Hepatite B ! ,
HiB, antigeno de
superficie de HB
L. Pneumonias, Polissacarideo capsular | 1* dose: 2 meses
Pneumocécica L i R
Meningites, de 10 sorotipos 2" dose: 4 meses

10-valente (PCV 10)

Otites, Sinusites pneumococos Reforgo: 12 meses
Polissacarideos N
X L. L. i 1* dose: 3 meses
Meningocécica Meningite capsulares purificados da R
h i L. . o 2* dose: 5 meses
C (Conjugada) meningocdcica tipo C Neisseria meningitidis
Reforgo: 12 meses
do sorogrupo C

Febre Amarela
(Atenuada)

Febre Amarela

Virus vivo atenuado

Dose: 9 meses

Reforgo: 4 anos

Sarampo, Caxumba
e Rubéola (SCR)

Sarampo, Caxumba

e Rubéola

Virus vivos atenuados

12 meses
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Vacina

Protegio contra

Composicio

Idade recomendada

Sarampo, Caxumba,

Sarampo, Caxumba

Rubéola e Varicela , k Virus vivos atenuados 15 meses
Rubéola e Varicela
(SCRV)
i . Antigeno do virus da
Hepatite A (HA) Hepatite A 15 meses

hepatite A, inativada

Difteria, Tétano e

Difteria e Tétano

Toxoides diftérico e

tetdnico purificados,

1° reforgo: 15 meses

Pertussis (DTP) L. 2° reforgo: 4 anos
inativada
Toxoides diftérico e Apartir d

. , . , .. . artir dos 7

Difteria e Tétano (dT) Difteria e Tétano tetinico purificados, P .
o anos de idade
inativada

. , Papilomavirus Particula da cédpsula
Papilomavirus 9 a14 anos para

humano (HPV)

Humano 6, 11,16 e

18 (recombinante)

do virus antigeno

de superficie

Meninas e Meninos

Varicela (9)

Varicela

Virus vivo atenuado

4 anos

Fonte: Adaptado do Duncan et al., 2022.

Observacdes:

- Criangas que nio apresentarem cicatriz vacinal apés receberem a

dose da vacina BCG nio precisam ser revacinadas.

+ Seacriangaregurgitar, cuspir ouvomitar apds a vacinagio contra o

Rotavirus, nio repita a dose. Nesses casos, considere a dose vilida.

+ A recomendagio de vacinagdo contra a febre amarela é para todo

Brasil, devendo seguir o esquema de acordo com as indicag¢des da

faixa etdria e situagio vacinal

+ A vacina tetra viral corresponde a segunda dose da triplice viral e a

primeira dose da vacina varicela. Na sua indisponibilidade, pode ser

substituida pelasvacinas triplice viral e vacina varicela (monovalente).
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RASTREAMENTOS
NA ATENCAO PRIMARIA
EM SAUDE

APRESENTACAO

Os rastreamentos compdem o leque de ag¢des de prevencgio realizados
na Atencdo Primaria a Satde. A acdo consiste na aplica¢do de exames
e testes em pessoas assintomdticas, pertencentes a grupos popula-
cionais especificos, com o objetivo de reduzir a morbimortalidade
nesses grupos. A partir dos resultados desses testes/exames podem
ser definidas medidas preventivas adicionais.

Nos tltimos anos, vem se ampliando a discussio no meio cientifico
sobre os beneficios e riscos associados aos exames e testes de rastreamento.
Esse é um debate muito importante em especial no 4mbito da Medicina
de Familia e Comunidade, considerando o histérico da especialidade em
relagdo a Prevencdo Quaterndria, ou seja, a busca por reduzir o risco de
intervengdes desnecessarias, hipermedicaliza¢do e danos iatrogénicos.

Desta forma, sdo apresentadas nesta segfio os rastreamentos com um
grau elevado de evidéncia que demonstra que seus beneficios superam
possiveis danos associados.
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Dislipidemia

Tabela 1 - Rastreamento da Dislipidemia

Grupos
Conduta Periodicidade
Homens Mulheres
>35 anos ou > 45 anos ou Solicitar
>20 anos >20 anos Colesterol total A cada 5 anos
se alto risco se alto risco +HDL + LDL +
cardiovascular cardiovascular Triglicerideos

Fonte: Adaptado de Cadernos de Atengdo Bésica, n. 29.

Rastreamento. Ministério da Sadde, 2010

Hipertensio Arterial Sistémica

Tabela 2 - Rastreamento da Hipertensio Arterial Sistémica

Grupos Conduta Periodicidade

>18 anos Aferir pressio arterial Anualmente

Fonte: Adaptado de Cadernos de Atengdo Bdsica, n. 29.

Rastreamento. Ministério da Satide, 2010

Diabetes Mellitus tipo II

Tabela 3 - Rastreamento do Diabetes Mellitus tipo II

Grupos Conduta Periodicidade

> 45 anos ou

Risco cardiovascular
moderado ou alto ou
IMC > 25 kg/m2 +

outro fator de risco’

Solicitar glicemia de

jejum de 8 horas Acada3-5anos

Fonte: Adaptado de Cadernos de Atengdo Bdsica, n. 29.

Rastreamento. Ministério da Satde, 2010

*  Fatores de risco: Pai ou mie com diabetes; HAS; Histéria de diabetes gestacional ou recém-nascido

nascido com mais de 4 kg; Triglicerideos > 250 mg/dL ou HDL < 35 mg/dL; exame prévio com glicemia
de jejum alterada, tolerdncia diminuida a glicose ou HbA1c > 5,7%; acanthosis nigricans; Sindrome de
Ovirios Policisticos; Sedentarismo.
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Obesidade

Tabela 4 - Rastreamento da Obesidade

Grupos Conduta Periodicidade
A partir dos 6 anos de idade Calcular o IMC Anualmente
Fonte: Adaptado de Cadernos de Atengdo Bdsica, n. 29.

Rastreamento. Ministério da Satde, 2010

Cancer de Colo do Utero

Tabela 5 - Rastreamento do Cancer de Colo do Utero

Grupos Conduta Periodicidade

Mulheres entre 25 - 64 anos

com vida sexual ativa

Coletar exame citopatoldégico
do colo uterino (CP)

A cada 3 anos, apés dois

exames normais consecutivos’

Fonte: Adaptado do INCA, 2021

Tabela 6 - Interpretagio dos resultados do exame

citopatolégico de colo do titero (CP)

Resultado

Conduta

Células escamosas atipicas de
significado indeterminado (ASCUS)

Se >30 anos: repetir CP em 6 meses
Se < 30 anos: repetir CP em 12 meses

Células escamosas atipicas de significado
indeterminado que ndo permitem
excluir lesio de alto grau (ASC-H)

Encaminhar para colposcopia

Células glandulares atipicas (AGC)

Encaminhar para colposcopia

Células atipicas de origem indefinida

Encaminhar para colposcopia

Lesdo intraepitelial escamosa
de baixo grau (LSIL)

Repetir CP em 6 meses

Lesdo intraepitelial escamosa
de alto grau (HSIL)

Encaminhar para colposcopia

Fonte: Adaptado do Caderno de Atengdo Bdsica n. 13. Controle dos

canceres do colo do ttero e da mama, Ministério da Satide, 2013.

*

Informar previamente ao dia da coleta sobre a necessidade de ndo realizar exames intravaginais e

nio usar lubrificantes, espermicidas, preservativos ou medicamentos vaginais nas 48 horas anteriores

a coleta do CP.

** Em mulheres portadoras do virus HIV, o rastreamento deve ser anual.
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Cancer de mama

Tabela 7 - Rastreamento do Cancer de Mama

Grupos

Conduta

Periodicidade

Mulheres entre
50 e 69 anos
(risco habitual)

Solicitar mamografia
bilateral

A cada 2 anos

Mulheres com histéria
familiar de: um familiar
de primeiro grau (mie,
irm3 ou filha) com
diagnéstico de cincer

de mama em idade < 50
anos; ou pelo menos um
familiar de primeiro grau
(mie, irmi ou filha) com
diagnéstico de cincer de

Rastreamento anual com
mamografia iniciando 10
anos antes da idade do
diagnéstico do parente
mais jovem, porém

nio antes dos 30 anos.

bilateral ) Considerar adicionar Anualmente
mama bilateral; ou pelo
. RM ao rastreamento.
menos um familiar de L.
L. ~ . . |Aecografia mamaria
primeiro grau (mie, irma d iad
. L. ode ser associada
ou filha) com diagnéstico P
N , a MMG quando a
de cincer de ovario, em L L.
. o ressonincia magnética
qualquer faixa etaria; ou - .
h ) nio puder ser realizada.
omens, em qualquer
grau de parentesco,
com diagnéstico de
cincer de mama.
Rastreamento anual com
Mulheres e homens .
tach mamografia a partir
com mutacio ou com .
§ o dos 30 anos de idade.
parentes de 1° grau (lado . L.
Considerar adicionar
materno ou paterno) com
N RM ao rastreamento.
mutac¢io comprovada Anualmente

dos genes BRCA 1/2, ou
com sindromes genéticas
como Li-Fraumeni,
Cowden entre outras.

A ecografia mamaria
pode ser associada

a MMG quando a
ressonincia magnética
nio puder ser realizada

Fonte: Adaptado do INCA, 2021
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Tabela 8 - Interpretagio dos resultados da mamografia de rastreamento

Categoria

Significado Conduta
BIRADS |>'&"
. Complementar com
o) Inconclusivo
ultrassonografia de mamas.
Manter rastreamento
1 Normal X
(repetir em 2 anos).
. Manter rastreamento
2 Achados benignos

(repetir em 2 anos).

Achados provavelmente

3 benignos Repetir em 6 meses.
4 Achados com suspeita
de malignidade Solicitar pungio de mama por
Achados com alta suspeita agulha grossa (core biopsy).
> de malignidade
Achados comprovadamente Garantir coordenag.ao de cuidado
6 e acesso aos procedimentos

malignos

recomendados pelo especialista.

Fonte: Adaptado do Caderno de Atengdo Bdsica n.

13. Controle dos

canceres do colo do titero e da mama, Ministério da Satide, 2013.

Cancer colorretal

Tabela 9 - Rastreamento do Cancer Colorretal

Grupos

Conduta

Periodicidade

50 e 75 anos

Solicitar pesquisa de
sangue oculto nas fezes

A cada 2 anos

50 a 75 anos, com
pesquisa de sangue
oculto nas fezes positivo

Solicitar colonoscopia

O mais breve possivel

Fonte: Adaptado do INCA, 2021
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Tabela 10 - Preparo do paciente para a coleta do
exame de pesquisa de sangue oculto nas fezes

Componentes a serem evitados nas 72 horas anteriores ao exame

«  Carne vermelha

+ Feijao
+ Legumes e verduras: beterraba, espinafre,
Alimentos rabanete, brécolis, couve-flor

+ Frutas: banana, pera, maci, ameixa, uva preta,
laranja, lim3o, acerola, manga, maracuja, caju,
abacaxi, goiaba, mamao, morango, kiwi, tomate

« Anti-inflamatérios

«  Corticoesteroides
Medicagbes + Aspirina

- Suplementos com ferro

- Suplementos com vitamina C

Fonte: Adaptado de Recomendagdes da Sociedade Brasileira de Patologia Clinica/
Medicina Laboratorial (SBPC/ML): coleta e preparo da amostra bioldgica,

Sociedade Brasileira de Patologia Clinica/Medicina Laboratorial, 2014.

Tabela 11 - Seguimento de pélipos intestinais
ressecados com nova colonoscopia

Tipo histolégico Periodicidade

Lesdes adenomatosas

1a 2 adenomas < 10 mm com displasia de baixo grau | Desnecessario

3 a 4 adenomas < 10 mm com displasia de baixo grau |10 anos

>1adenomas > 10 mm 3anos
= 5 adenomas (independente de tamanho) 3 anos
Qualquer adenoma com displasia de alto grau 3 anos

Lesdes ndo adenomatosas

Pélipos hiperplasicos < 10 mm Desnecessério
Pélipos hiperplésicos =10 mm 3 anos

Até 4 pélipos serrilhados < 10 mm sem displasia 10 anos

2 5 pélipos serrilhados < 10 mm sem displasia 3 anos
Pélipos serrilhados > 10 mm ou com displasia 3 anos

Fonte: Adaptado de Telecondutas: polipos colorretais, UFRGS, 2022.
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Rastreamento de uso abusivo de alcool

Questionario CAGE
As quatro perguntas abaixo devem ser respondidas com sim ou nio.
1. Vocé ja sentiu necessidade de diminuir a quantidade de al-
cool que consome?
2. Vocé ja ficou aborrecido ao receber criticas sobre o seu ha-
bito de beber?
3. Vocé ja se sentiu mal ou culpado pelo seu consumo de alcool?
4. Vocé ja ingeriu bebidas alcodlicas pela manha com o intuito de di-

minuir a ressaca ou se sentir melhor?

Resultado: Se duas ou mais questdes foram respondidas afirmativamente,
o resultado do rastreamento é considerado positivo. A equipe deve ofertar
apoio e aconselhamento de forma individualizada.
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DEPRESSAO

APRESENTACAO

A Depressdo é um diagnéstico amplo e heterogéneo, caracterizado por
humor deprimido e/ou perda de prazer na maioria das atividades rotinei-
ras. Estudos sugerem uma prevaléncia entre 5% e 12% da populagio nos
diversos municipios do Brasil. A depressdo pode estar associada a grande
comprometimento funcional da satide fisica e do bem-estar.

O manejo terapéutico deve levar em conta as necessidades e as pre-
feréncias das pessoas sob cuidado. A boa comunicagio clinica é essencial,
apoiada em informagGes baseadas em evidéncias, dando condigGes para
as pessoas participarem informadas das decisdes sobre seus cuidados.
Pacientes, familiares e cuidadores devem ter a oportunidade de envolver-se
nas decisdes sobre os cuidados terapéuticos.

A maioria dos casos de depressdo deve ser manejada na APS, por
meio de intervengdes psicossociais e tratamento medicamentoso, quando
indicado. Os profissionais do matriciamento em satide mental podem
ajudar a capacitar as equipes para esse fim e devem estar disponiveis para
discutir casos mais complexos e com maior dificuldade de abordagem.
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Diagnéstico de depressao

1. Atentar para situages que levantam a suspeita de depressdo:

+ Quadro de tristeza ou falta de esperanca;

- Sintomas nio especificos, como cansaco, perda de libido ou sinto-

mas sem explicacdo médica;

- Portadores de doengas crénicas ou doengas agudas graves de ocor-

réncia recente;

+ Mulheres no periodo puerperal;

+ Fatores sociais: desemprego, separagio, falta de apoio familiar;

+ Uso de 4lcool ou outras drogas;
+ Histéria familiar ou episédio pessoal prévio de depressio.

2. Caso suspeita, rastrear depressdo por meio de duas perguntas:

a) “Vocé se sentiu incomodado por estar para baixo, deprimido

ou sem esperanga?”

b) “Vocé se sentiu incomodado por ter pouco interesse ou prazer em

fazer as coisas?”

3. Em caso de resposta positiva para pelo menos uma das perguntas, ava-

liar os critérios diagndsticos para depressio de acordo com o Manual

Diagndstico e Estatistico de Transtornos Mentais - 5* edi¢do (DSM-5):

Tabela 1 - Critérios diagndsticos do DSM-5 para depressao

Critério’

Pontos

Humor deprimido na maior parte do dia, quase todos os dias

1

Diminuigdo consideravel do interesse ou prazer em todas ou quase

todas as atividades na maior parte do dia, quase todos os dias

Perda ou ganho significativo de peso sem estar fazendo dieta,

ou redugio/aumento do apetite quase todos os dias

Ins6nia ou hipersonia, quase todos os dias

Agitagio ou retardo psicomotor quase todos os dias

Fadiga ou perda de energia, quase todos os dias

Sentimentos de inutilidade ou culpa excessiva, quase todos os dias

Indecisdo ou diminui¢io na capacidade de se concentrar, quase todos os dias

Pensamentos recorrentes de morte ou ideagfo suicida recorrente sem plano concreto

Fonte: Adaptado do Compéndio de psiquiatria: ciéncia do comportamento e psiquiatria clinica, 2017.

Os sintomas devem estar presentes hd pelo menos 2 semanas.
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4. Classificar os sintomas de acordo com a gravidade da depressio:

Tabela 2 - Classificacio da gravidade da depressao

Sintomas depressivos subliminares < 5 pontos

2 5 pontos, com pequeno

Episédio leve . .
comprometimento funcional

2 5 pontos, com moderado

Episédio moderado . .
comprometimento funcional

2 5 pontos, com grande
Episédio grave comprometimento funcional, com
ou sem sintomas psicéticos

Fonte: Adaptado da Colegdo Guia de Referéncia Ripida: Depressio.
Secretaria Municipal de Satde do Rio de Janeiro, 2016.

Manejo da depressao

Tratamento nio farmacolégico: indicado para todos os graus de depressio.
1. Abordagem geral

a) Mudangas no Estilo de Vida (MEV): higiene do sono; evitar ali-
mentar-se em excesso; evitar consumo de cigarro ou bebidas al-
codlicas antes de dormir; praticar atividade fisica regularmente;

b) Abordar, de forma direta, sobre idea¢do ou plano suicida. Ao
contrario da crenga de muitos, essa abordagem nio aumenta o
risco de suicidio do paciente;

c) Abordar relagdes interpessoais, como possiveis conflitos e pes-
soas préximas que possam servir como rede de apoio no trata-
mento. O uso de Genogramas e Ecomapas pode ser 1til. Deve-se
garantir o envolvimento da familia no processo de tratamento;

d) Abordar condi¢Ges de vida e isolamento social, na tentativa de
quebrar o ciclo vicioso que se cria entre esses dois fatores;

e) Investigar possivel violéncia psicoldgica, fisica ou sexual, garan-
tindo um ambiente de privacidade e confianga;

f) Investigar outras comorbidades em satde mental presentes no
paciente, j4 que essa condigio estd associada 2 doenga mais grave
e persistente, como o transtorno bipolar.
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2. Psicoeducacio: fornecer ao paciente informagGes sobre a patolo-
gia, podendo usar o tempo da prépria consulta, materiais infor-
mativos ou grupos terapéuticos de satide mental. E fundamental a
participacdo de toda equipe de atengdo basica e da equipe multi-
profissional, se disponivel.

3. Terapia de Resolugio de Problemas: pode ser feita na prépria unida-
de de satide, pelo médico da familia e comunidade. O foco das con-
sultas estd em ajudar no desenvolvimento de estratégias para reso-
lugdo dos problemas, devendo ser feito em conjunto com o paciente:
a) Elaborar uma lista dos problemas que o paciente esta passando e
tem dificuldade em superar;

b) Elaborar uma lista de possiveis solu¢des para os pro-
blemas enumerados;

c) Estimular o paciente a escolher uma solugio que seja factivel e
que dependa unicamente da a¢do do préprio. A solugio deve ser
fracionada, para torna-la passivel de ser aplicada na pratica.

4. Terapia Cognitivo-Comportamental: é feita por um psicoterapeu-
ta, constituindo a primeira linha de tratamento para casos leves.
E de dificil oferta na atencfio primaria em decorréncia da escassez
de profissionais habilitados, mas pode ser oferecida para pacientes

com condi¢Oes de arcar com o tratamento.

Tratamento farmacoldgico: indicado para depressdo moderada e
grave, depressio leve refrataria a intervengdes ndo farmacoldgicas ou
sintomas depressivos subliminares presentes por pelo menos 2 anos.
1. Dar preferéncia ao uso de Inibidores Seletivos de Recaptagio da
Serotonina (ISRS) como primeira linha de tratamento. Iniciar
com doses baixas e agendar a primeira reavaliagdo apds 2 sema-
nas, com possibilidade de aumento gradual da dose até atingir
resposta satisfatéria.
a) Esclarecer que o periodo para agdo plena do antidepressivo é de
2 a 4 semanas;

b) Esclarecer que nos primeiros dias de uso pode ocorrer uma
piora dos sintomas ou surgir outros efeitos adversos, os quais
devem ser apenas monitorados se forem leves e aceitdveis para
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o paciente. No caso de agitagio, ansiedade ou ins6nia, se pode
associar benzodiazepinicos. Essa estratégia deve durar no maxi-
mo 2 semanas e nio é recomendada em pessoas com ansiedade
crénica ou risco para dependéncia quimica;

c) Esclarecer que os antidepressivos nido provocam dependéncia;

d) Agendar novas reavalia¢des a cada 4 semanas nos primeiros
3 meses, com possibilidade de espacamento se a resposta ao
tratamento for boa.

2. Se os sintomas persistirem mesmo em uso de ISRS em dose maxima
tolerada, tentar trocar para outra medica¢do da mesma classe;

3. Se mesmo assim o paciente manter-se sintomadtico, nio tolerar
a troca ou nio ter condi¢des de obter o ISRS, fazer tentativa com
antidepressivo triciclico, iniciando-o paralelamente a redugio gra-

dual do ISRS;

4. A combinacgio de firmacos de diferentes classes deve ser restrita
a casos selecionados, uma vez que esta associada a maior carga de
efeitos colaterais;

5. Sempre questionar histérico de episédios de mania ou hipomania,
que estdo relacionados ao transtorno bipolar e cuja medicagio anti-

depressiva pode desencadear uma virada maniaca;

6. A duragio do tratamento deve ser mantida por pelo menos 6 meses
ap6s a remissdo dos sintomas, para diminuir o risco de recorréncia.

100



Tabela 3 - MedicagGes para o tratamento da depressdo
disponiveis na REMUME em Santa Maria/RS

Classe Denominagio | Concentragio |Dose usual nDl::;ma ::x;l;das
ISRS Fluoxetina 20 mg 20-60mg |80mg 1
Clonazepam 0,5 mg 0,5-4mg 6 mg 1-3
Benzodiazepinicos | Clonazepam 2mg 0,5-4mg 6 mg 1-3
Diazepam 5mg 5-10mg 60 mg 1-3
Amitriptilina |25 mg 25-75mg 300 mg 1
Triciclicos Imipramina 25 mg 25-100mg | 200 mg 1-3
Nortriptilina |25 mg 25 mg 150 mg 1-3

Fonte: Adaptado do Tratado de medicina de familia e comunidade:

principios, formag&o e pritica, 2019.

Indicagoes de encaminhamento

Condigdes clinicas que indicam a necessidade de encaminha-

mento para emergéncia:

- Pacientes com sintomas psicéticos agudos;

+ Pacientes com risco de suicidio, sem suporte social e familiar ca-

paz de conter o risco;

+ Pacientes com risco de auto ou heteroagresséo, sem suporte social

e familiar capaz de conter o risco.

Condigdes clinicas que indicam a necessidade de encaminhamento para
psiquiatria (CAPS):
- Pacientes com depressdo refratiria a tratamento farmacolégico,

com tentativa de duas medicagGes diferentes com uso por pelo

menos 8 semanas;

+ Pacientes com depressdo associada a sintomas psicéticos;

+ Pacientes com depressio associada a tentativa de suicidio, ideagdo

suicida persistente ou hospitaliza¢io psiquidtrica prévia.
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Contetido descritivo recomendado para o encaminhamento:

+ Evolugio e caracteristicas dos sintomas psiquidtricos, com ida-
de de inicio, nimero de episédios depressivos, comorbidades em
satde mental e internaces psiquidtricas anteriores;

+ Presenga de sintomas psicéticos atuais ou no passa-
do, com descrigio;

+ Presenca de ideacio suicida ou tentativas de suicidio atuais ou no
passado, com descri¢ao;

+ Prejuizo funcional associado & condi¢io, com descri¢io;

+ Tratamentos em uso ou ja realizados, com tipo, duragio,
dose e posologia.
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ANSIEDADE

APRESENTACAO

Ansiedade pode ser definida como um estado de angtstia, preocupagio e/
ou apreensio. E um sentimento frequentemente acompanhado de outras
queixas mentais, como pensamentos excessivos, medos intensos, insonia
e irritabilidade, ou também queixas fisicas, como palpitacdes cardiacas
e tremores. E fundamental identificar quando essa ansiedade se torna
excessiva a ponto de prejudicar o funcionamento da pessoa, seja em seu
desempenho ocupacional, social ou até mesmo biolégico (como é o caso
de pessoas que nio conseguem dormir por estarem muito ansiosas), carac-
terizando o quadro como Transtorno de Ansiedade.

A ansiedade pode ser sintoma de diversos problemas de satide mental,
e até mesmo de problemas frequentemente nio revelados em uma primeira
consulta, como violéncias, assédio moral, bullying etc. Também pode ser
sintoma um problema clinico, como o hipertireoidismo.

Por isso, a Atengdo Primaria a Satide tem papel destacado para acom-
panhamento dos pacientes com sintomas de ansiedade, compreendendo a
pessoa como um todo, dentro do contexto familiar e comunitario.
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Diagnéstico de ansiedade

1. Atentar para situagSes que levantam a suspeita de ansiedade:

» Pacientes com doencas cronicas de sauide fisica;

* Pacientes sem doengas crénicas de satide fisica, mas que frequen-
temente buscam atendimento na atenc¢do primadria em satde por
sintomas somaticos;

.

Pacientes com preocupagio persistente sobre diferentes questdes.

2. Caso suspeita, avaliar os critérios diagndsticos para ansiedade ge-
neralizada de acordo com o Manual Diagnéstico e Estatistico de
Transtornos Mentais - 5° edicdo (DSM-5):

Ansiedade e preocupacio excessivas, ocorrendo na maioria dos diasha

pelo menos 6 meses, em mais de um ambiente (por exemplo: em casa,
no trabalho, na escola...), que causam prejuizo na qualidade de vida;

O individuo considera dificil controlar a preocupagio;
» Ha associagio da ansiedade e preocupagio com >3 dos sintomas (ha
pelo menos 6 meses):

Inquietagio

Fatigabilidade

Dificuldade de concentragio ou esquecimento
Irritabilidade

- Tensdo muscular

Alteracdo no sono

MANE]O DA ANSIEDADE
Abordagem geral
1. Mudangas no Estilo de Vida (MEV): higiene do sono; evitar alimen-
tar-se em excesso; evitar consumo de cigarro ou bebidas alcodlicas
antes de dormir; praticar atividade fisica regularmente;
2. Abordar relagGes interpessoais, como possiveis conflitos e pessoas
proximas que possam servir como rede de apoio no tratamento. O
uso de Genogramas e Ecomapas pode ser ttil. Deve-se garantir o
envolvimento da familia no processo de tratamento;
3. Investigar possivel violéncia psicolégica, fisica ou sexual, garantin-
do um ambiente de privacidade e confianga;
4. Investigar outras comorbidades em satdde mental presen-
tes no paciente;
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5. Psicoeducagio: fornecer ao paciente informagdes sobre a patologia,
podendo usar o tempo da prépria consulta, materiais informativos
ou grupos terapéuticos de satide mental. E fundamental a partici-
pagdo de toda equipe de atengdo basica e da equipe multiprofissio-
nal, se disponivel;
6. Terapia de Resolugdo de Problemas: pode ser feita na prépria unida-
de de satde, pelo médico da familia e comunidade. O foco das con-
sultas estd em ajudar no desenvolvimento de estratégias para reso-
lugdo dos problemas, devendo ser feito em conjunto com o paciente:
a) Elaborar uma lista dos problemas que o paciente esta passando e
tem dificuldade em superar;

b) Elaborar uma lista de possiveis solu¢des para os pro-
blemas enumerados;

c) Estimular o paciente a escolher uma solugio que seja factivel e
que dependa unicamente da a¢do do préprio. A solugio deve ser
fracionada, para torni-la passivel de ser aplicada na pratica.

Ansiedade leve, sem grande prejuizo funcional, e com distiirbio
do sono associado

1. Fitoterapia: para quadros leves que nido respondem as medidas de

abordagem geral, mas que nio causam grande prejuizo funcional.

Ha referéncias que indicam tentativa de uso de Passiflora incarnata

por 2 a 4 semanas, antes de partir para o tratamento farmacolégico.

Tabela 1- Algumas formas de apresentagio do componente Passiflora
incarnata L., com concentracio, nome comercial, dose usual e tomadas ao dia.

Apresentacio | Concentragio | Nome comercial Dose usual Tomadas ao dia
Capsula 182,93 mg Ritmoneuran RTM 2 capsulas 2-3

210 mg Pazine 2 comprimidos |1-2
Comprimido | 260 mg Maracugina PI; Seakalm |2 comprimidos |1-2

500 mg Pasalix PI 1 comprimido |1-2

35 mg/ml Ritmoneuran RTM 10-15ml 2-3
Solugio oral

90 mg/ml Maracugina PI; Seakalm |5 ml 1-4

Fonte: Adaptado de Informagdes Sistematizadas da Relagdo Nacional
de Plantas Medicinais de Interesse ao SUS: Passiflora incarnata
Linnaeus, Passifloraceae, Ministério da Satde, 2021
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Ansiedade com grande prejuizo funcional’

1. Psicoterapia: E de dificil oferta na atengio primaria em decorréncia
da escassez de profissionais habilitados, mas pode ser oferecida para
pacientes com condi¢Ges de arcar com o tratamento.

2. Tratamento farmacolégico

* Dar preferéncia ao uso de Inibidores Seletivos de Recaptagdo da Sero-
tonina (ISRS) como primeira linha de tratamento. Iniciar com doses
baixas e agendar a primeira reavaliagdo apds 2 semanas, com possi-
bilidade de aumento gradual da dose até atingir resposta satisfatéria.
- Esclarecer que o periodo para agio plena do ansiolitico é de

2 a 4 semanas;

- Esclarecer que nos primeiros dias de uso pode ocorrer uma piora dos
sintomas ou surgir outros efeitos adversos, os quais devem ser ape-
nas monitorados se forem leves e aceitaveis para o paciente. No caso
de agitagdo, piora da ansiedade ou insdnia, se pode associar benzo-
diazepinicos. Essa estratégia deve durar no maximo 2 semanas;

- Esclarecer que os ansioliticos ndo provocam dependéncia;

- Agendar novas reavaliagGes a cada 4 semanas nos primeiros 3 meses,
com possibilidade de espacamento se a resposta ao tratamento for boa.

.

Se os sintomas persistirem mesmo em uso de ISRS em dose maxima

tolerada, tentar trocar para outra medicagdo da mesma classe;

+ Se mesmo assim o paciente manter-se sintomatico, nio tolerar a tro-
ca ou nio ter condi¢bes de obter o ISRS, oferecer psicoterapia em
conjunto com o tratamento farmacolégico;

» A combinagio de firmacos de diferentes classes (ISRS e triciclicos)

deve ser restrita a casos selecionados, uma vez que estd associada a

maior carga de efeitos colaterais;

Atentar para a diferencia¢do entre sintomas ansiosos e euforia/ ir-
ritabilidade, em que os tltimos que estdo relacionados ao transtor-
no bipolar e cuja medicagio antidepressiva pode desencadear uma
virada maniaca;

* A duracio do tratamento deve ser mantida por pelo menos 12 meses
apds a remissdo dos sintomas, para diminuir o risco de recorréncia.

*  Nesses casos, a escolha do tratamento deve ser baseada nas preferéncias pessoais do paciente, visto

que ndo hd superioridade entre psicoterapia e tratamento farmacoldgico.
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Diagnéstico de transtorno do panico

1. Avaliar os critérios diagndsticos para transtorno do panico de
acordo com o Manual Diagnéstico e Estatistico de Transtornos Men-
tais - 5° edi¢io (DSM-5):

* Surto abrupto de medo ou desconforto intenso, que aparece de forma
espontanea e alcanga um pico em minutos, associado a > 4 dos sintomas:
- Palpitacoes;

- Sudorese;

- Tremores;

- Sensagio de falta de ar ou de sufocamento;

- Sensagio de asfixia;

- Dor ou desconforto toracico;

- NAusea ou desconforto abdominal;

- Tontura, vertigem, instabilidade ou desmaio;
- Calafrios ou ondas de calor;

- Desrealizacio ou despersonalizacio;

- Medo de perder o controle ou ‘enlouquecer”;
- Medo de morrer.

* Pelo menos um dos ataques foi seguido de 1 més (ou mais) de:

- Preocupacio persistente em ter um novo ataque, perder o contro-
le ou “enlouquecer”;

- E/oumudancas comportamentais com a finalidade de evitar novos
ataques (por exemplo, evitar exercicios ou situagdes desconhecidas).

MANEJO DO TRANSTORNO DO PANICO
Abordagem geral
1. Mudangas no estilo de vida (MEV): alimenta¢do saudavel; evitar
consumo de cigarro e cafeina; praticar atividade fisica regularmente;
2. Abordar, de forma direta, sobre idea¢do ou plano suicida. Ao con-
trario da crenga de muitos, essa abordagem ndo aumenta o risco de
suicidio do paciente;
3. Abordar relag¢Ges interpessoais, como possiveis conflitos e pessoas
proximas que possam servir como rede de apoio no tratamento. O
uso de Genogramas e Ecomapas pode ser ttil. Deve-se garantir o
envolvimento da familia no processo de tratamento;
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4.

5.
6.

7.

Investigar possivel violéncia psicolégica, fisica ou sexual, garantin-

do um ambiente de privacidade e confianga;

Investigar outras comorbidades em satide mental presentes no paciente;

Psicoeducagio: fornecer ao paciente informagdes sobre a patologia,

podendo usar o tempo da prépria consulta oumateriais informativos;

Orientagdo para o automanejo do ataque de panico:

a) Reforgar o carater passageiro da crise;

b) Ensinar ao paciente a questionar os pensamentos que surgem du-
rante a crise, o estimulando a pensar que ja passou por isso outras
vezes e que o ataque sempre desapareceu espontaneamente;

¢) Instruirare spirar pelo nariz e utilizar a respiracio diafragmatica.

Tratamento especifico

1. Psicoterapia: E de dificil oferta na aten¢do primaria em decorréncia

da escassez de profissionais habilitados, mas pode ser oferecida para
pacientes com condi¢Ges de arcar com o tratamento.

2. Tratamento farmacolégico

Dar preferéncia ao uso de Inibidores Seletivos de Recaptagdo da Sero-
tonina (ISRS) como primeira linha de tratamento. Iniciar com doses
baixas e agendar a primeira reavaliagdo apds 2 semanas, com possi-
bilidade de aumento gradual da dose até atingir resposta satisfatéria.

- Esclarecer que o periodo para agio plena do ansiolitico é de
2 a 4 semanas;

- Esclarecer que nos primeiros dias de uso pode ocorrer uma piora
dos sintomas ou surgir outros efeitos adversos, os quais devem ser
apenas monitorados se forem leves e aceitdveis para o paciente;

- Esclarecer que os ansioliticos nio provocam dependéncia;

O uso de benzodiazepinicos pode ser prescrito no inicio do trata-
mento em caso de ataques de panico frequentes. Preferencialmente,
essa estratégia deve durar no maximo 2 semanas;

Agendar novas reavaliagGes a cada 4 semanas nos primeiros 3
meses, com possibilidade de espagamento se a resposta ao tra-
tamento for boa;

Se os sintomas persistirem mesmo em uso de ISRS em dose maxima
tolerada apds 12 semanas, associar um antidepressivo triciclico;

A duragio do tratamento deve ser mantida por pelo menos 6 meses
ap6s a remissdo dos sintomas, para diminuir o risco de recorréncia.
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Tabela 2 - Medicagbes para o tratamento da ansiedade
disponiveis na REMUME em Santa Maria/RS

Classe Denominagido | Concentracio |Dose usual f:;ieima ::::;;das
ISRS Fluoxetina 20 mg 20-60mg |80mg 1
Clonazepam 0,5 mg 0,5-4mg 6 mg 1-3
Benzodiazepinicos | Clonazepam |2 mg 0,5-4mg |6mg 1-3
Diazepam 5mg 5-10 mg 60 mg 1-3
Amitriptilina | 25 mg 25-75mg 300 mg 1
Triciclicos Imipramina |25 mg 25-100mg |200mg 1-3
Nortriptilina |25 mg 25 mg 150 mg 1-3

Fonte: Adaptado do Tratado de medicina de familia e

comunidade: principios, formagdo e pritica, 2019.

Indicagoes de encaminhamento

Condigdes clinicas que indicam a necessidade de encaminha-

mento para emergéncia:

Pacientes com sintomas psicéticos agudos;

Pacientes com risco de suicidio, sem suporte social e familiar ca-

paz de conter o risco;

Pacientes com risco de auto ou heteroagresséo, sem suporte social

e familiar capaz de conter o risco.

Condigdes clinicas que indicam a necessidade de encaminhamento para
psiquiatria (CAPS):
Pacientes com ansiedade refratdria a tratamento farmacoldgico,

com tentativa de duas estratégias terapéuticas diferentes (psicote-

rapia e/ou firmacos) com uso por pelo menos 8 semanas;

Pacientes com ansiedade associada a tentativa de suicidio, ideagio

suicida persistente ou hospitaliza¢io psiquidtrica prévia.
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Contetido descritivo recomendado para o encaminhamento:

+ Evolugio e caracteristicas dos sintomas psiquitricos, com idade
deinicio, frequéncia de episédios ansiosos, comorbidades em sat-
de mental e internag¢des psiquiétricas anteriores;

+ Presenga de sintomas psicéticos atuais ou no passa-
do, com descrigio;

+ Presenca de ideacio suicida ou tentativas de suicidio atuais ou no
passado, com descri¢ao;

+ Prejuizo funcional associado & condi¢io, com descri¢io;

+ Tratamentos em uso ou ja realizados, com tipo, duragio,
dose e posologia.
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DEPENDENCIA DE ALCOOL
E OUTRAS DROGAS

APRESENTACAO

O uso de dlcool e outras drogas muitas vezes se associa a graves problemas
de satide, prejuizos profissionais, financeiros, legais e no relacionamento
familiar. Muitas pessoas que fazem uso problematico dessas substancias
tém contato com os servigos da Atengio Primaria a Satide muito tempo
antes que esses problemas aparecam ou se agravem. Os servigos de Atengio
Primaria a Satdde tém uma posigio estratégica para a abordagem pre-
coce do uso problematico de dlcool e outras drogas e um enorme alcance
podendo contribuir para a mudanga da relagio de individuos e seus fami-
liares com o uso dessas substincias.

Os profissionais de satide devem prestar cuidados de forma isenta de
julgamento moral. O manejo terapéutico deve levar em consideragio as
necessidades individuais e as preferéncias das pessoas sob seu cuidado. Uma
boa comunicagio é essencial para permitir que as pessoas tomem decisbes
arespeito de sua satide, apoiadas por informaces baseadas em evidéncias.
Se a pessoa estiver de acordo, sua familia e cuidadores devem ter a oportu-
nidade de se envolver nas decisGes sobre o projeto terapéutico, junto ao seu
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familiar. Deve-se sempre respeitar o sigilo do paciente para evitar o estigma
que, infelizmente, ainda recai sobre a pessoa com problemas relacionados
ao uso de dlcool e outras drogas. Na avaliagdo do consumo de drogas ilicitas,
é importante nio deixar transparecer juizo de valor. E possivel indagar com
naturalidade sobre o seu uso depois de perguntar sobre cigarros, 4dlcool e
qualquer outra droga que seja relevante. Além disso, entender o padrioea
quantidade consumida, além de comportamentos de risco relacionados ao
uso das substéncias, tais como via de administracio, atividades durante a
intoxicagdo, implicagGes financeiras, situagdes de violéncia, podem ajudar
a construir um plano de cuidado centrado na pessoa.

Evidéncias indicam que muitas pessoas nio deixario de consumir dro-
gas e que a atitude mais racional e eficaz para minimizar as consequéncias
adversas do seu uso - drogas licitas ou ilicitas - estd no desenvolvimento
de politicas de satide ptiblica que possibilitem que esee consumo se faga
em condi¢Ges que ocasionem o minimo possivel de danos ao individuo
consumidor e a sociedade. Ao respeitar as escolhas dos individuos, somos
tolerantes com as escolhas e comportamentos das pessoas mesmo que dife-
rentes do que consideramos ideal, evitando preconceitos e desconstruindo
o estigma do usudrio de drogas.

Diagnéstico de dependéncia em
relacdo a uma substincia

Avaliar os critérios diagnésticos para transtorno por uso de substincias
de acordo com o Manual Diagndstico e Estatistico de Transtornos Mentais - 5
edi¢do (DSM-5):

* Uso da substincia causando comprometimento e sofrimento cli-
nicamente signiﬁcativos, com pelo menos 2 dos seguintes critérios
durante 12 meses:

- Uso recorrente causando prejuizo nas atividades do trabalho, da
escola ou em casa;

- Uso recorrente em situages que causem risco para a integridade
fisica (por exemplo, enquanto dirige);

- Uso continuado mesmo com problemas sociais e interpes-
soais causados pelo uso (por exemplo, discussdes ou agressio
contra o cdnjuge);
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- Desenvolvimento de tolerincia, com necessidade de usar quanti-
dades cada vez maiores para atingir os mesmos efeitos desejados;

- Abstinéncia, com sindrome de abstinéncia ou necessidade de
consumir a substancia para aliviar os sintomas de abstinéncia;

- Uso frequentemente em maior quantidade ou por mais tempo do
que o pretendido;

- Desejo malsucedido de reduzir ou controlar o uso;

- Muito tempo gasto em atividades para obter, utilizar ou se recu-
perar do uso da substincia;

- Uso recorrente mesmo sabendo de problemas fisicos ou psicolé-
gicos que sdo causados pelo uso;

- Sintomas de fissura ou forte desejo em usar uma subs-
tincia especifica.

Abordagem geral

.

Abordagem familiar, identificando possiveis conflitos e pessoas
proximas que possam servir como rede de apoio no tratamento. O
uso de Genogramas e Ecomapas pode ser ttil. Deve-se garantir o
envolvimento da familia no processo de tratamento;

Investigar outras comorbidades em saiide mental presen-
tes no paciente;

Psicoeducagio: fornecer ao paciente informacdes sobre a patologia,
podendo usar o tempo da prépria consulta ou materiais informativos;
Grupos terapéuticos;

Intervencio breve, com 1 a 4 encontros para induzir a reflexdo sobre
as consequéncias do uso das substancias, identificar fatores de risco
para o consumo e responsabilizar o paciente pela busca de mudan-
cas e estabelecimento de metas. Deve-se evitar confrontar o pacien-
te, respeitando a disponibilidade dele para continuar a discutir o
assunto em outros momentos;

Entrevista motivacional: técnica para ajudar o paciente a reconhe-
cer e modificar a situagio de seus problemas. Ela atua na motiva-
¢do do sujeito, com abordagens diferentes de acordo com o esta-
gio de motivagio:
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Tabela 1 - As caracteristicas da entrevista motivacional, para orientacdo

médica no manejo do paciente com transtorno por uso de substincia

Estagio
motivacional

Definicio

Conduta

Periodicidade

das consultas

Pré-contemplagio

O paciente nio
reconhece o

Fornecer informagdes
para que o paciente
comece a perceber

Todas as consultas

roblema
P o problema
Incentivar a falar
O pacient sobre as vantagens e as
paciente

reconhece o

desvantagens do uso,
e usar as desvantagens

No maximo a

Contemplagio problema, mas .
. . como razdo para cada 3 meses
ndo deseja .
reduzir o uso;
mudar agora
Sugerir estratégias.
. Ajudar a desenvolver
O paciente quer . ‘o
. um plano que permita No méximo a
Preparagio mudar e tem
uma mudanga cada 2 semanas
um plano
concreta em breve.
Envolver a familia para
fortalecer a motivagio;
Considerar ajuda
farmacolégica no
O paciente tratamento;
Acido coloca em Valorizar as pequenas Toda semana
pratica o plano mudangas e sucessos;
Essa fase exige um
forte vinculo da
equipe, pois o paciente
vai duvidar da sua
capacidade em mudar.
Reavaliar a
farmacoterapia;
O paciente Elogiar o sucesso
mudou, e precisa | da mudanga,
Manutencio se manter assim encorajando-o a se Todo més

para evitar
recaidas

manter assim;
Considerar
encaminhamento para
grupos terapéuticos.

Fonte: Adaptado da Colegio Guia de Referéncia Ripida: Alcool e outras

drogas. Secretaria Municipal de Satide do Rio de Janeiro, 2016.
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Transtornos ligados ao consumo de alcool

1. Rastrear o consumo de dlcool em pacientes com suspeita de consu-

mo abusivo, pelo questiondrio CAGE:

Tabela 2 - Questionario CAGE para rastreamento

de consumo abusivo de dlcool

Conceito | Pergunta sugerida

Cut down | Vocé ja pensou em largar a bebida?

Annoyed

Vocé ja ficou aborrecido quando outras pessoas
criticaram o seu habito de beber?

Guilty

Vocé ja se sentiu mal ou culpado pelo fato de beber?

Fonte: Adaptado da Colegdo Guia de Referéncia Ripida: Alcool e outras

drogas. Secretaria Municipal de Satide do Rio de Janeiro, 2016.

2. Identificar Sindrome da Abstinéncia do Alcool (SAA):
* Pelo menos 3 dos seguintes sinais, surgindo nas primeiras 24 horas

ap6s a tltima dose:

Tremores;

Sudorese;

NAusea e/ou vOmitos;

Taquicardia ou hipertensio;

Agitagdo psicomotora;

Cefaleia;

Insdnia;

Mal-estar ou fraqueza;

Alucinagdes visuais, auditivas ou tateis;
Convulsdes.

» No caso de sintomas leves/moderados, que nio indiquem encami-

nhamento a emergéncia:

Prescrever tiamina 300 mg/dia via intramuscular por 7 dias, e
apds 300 mg via oral por mais 15 dias;
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Prescrever diazepam 20 a 40 mg/dia via oral, com retirada gra-
dual apés 7 dias. Em caso de hepatopatas, preferir o uso de lora-
zepam 4 a 8 mg/dia.

3. Iniciar tratamento de manutengio (escolher uma das medicac¢des

abaixo), conforme disponibilidade da medicagio e das possibilida-

des do paciente, visto que nio se encontram na REMUME:

* Dissulfiram 500mg/dia por 15 dias, e apés manter 250 mg/dia

Indicado quando se deseja atingir a abstinéncia;

Apenas iniciar o tratamento quando o paciente tiver suspendido
a ingestdo de dlcool por pelo menos 12 horas;

Informar ao paciente os efeitos adversos associados ao uso do 4l-
cool em concomitancia ao da medicagio, como palpita¢Ses, ru-
bor, nduseas e vdmito.

* Naltrexona 50 a 100 mg/dia por 3 meses, podendo ser estendido

Indicado quando nio se deseja necessariamente atingir a abstinéncia;

4. Manejo da intoxicagdo alcodlica aguda

1.

Posicionar o paciente em decibito lateral (para evitar vémito e
broncoaspiragio) em ambiente seguro e livre de estimulo;

. Se comportamento heteroagressivo, fazer contengio fisica no lei-

to e prescrever haloperidol 5 mg IM de 30 em 30 minutos;

. Se desidratacio e hipoglicemia, prescrever soro fisiolégico e gli-

cose hipertdnica. No caso de indica¢do de glicose hiperténica,
aplicar tiamina 300 mg IM 30 minutos antes, para profilaxia da
encefalopatia de Wernicke;

. Evitar uso de benzodiazepinicos e anti-histaminicos, pelo risco

de efeito cruzado em associa¢io ao 4lcool.

117



Transtornos ligados ao uso de drogas ilicitas

Tabela 3 - Caracteristicas do transtorno por uso de substincias

Substincia Riscos Sintomas Conduta
Taquicardia
.. Midriase e hiperemia
Dependéncia .
. de conjuntivas
Acidentes i
. Xerostomia
Danos respiratérios .
Maconha Aumento do apetite

Déficit cognitivo para
usudrios cronicos

Piora da esquizofrenia

Retardo psicomotor
Redugdo da capacidade
em executar atividades

motoras complexas

Cocaina e crack

Dependéncia
Acidentes
Ataques de panico

Transtorno depressivo

Taquicardia e taquipneia
Midriase

Hipertermia

Tremor de extremidades
Espasmos musculares

Dor toracica (em jovens)

Intervencio breve
Tratar os sintomas da
sindrome de abstinéncia
Atentar para sintomas
depressivos e ansiosos
no periodo de retirada

Atentar para piora

Taquicardia de comorbidades
. Midriase psiquidtricas
. Sindrome de abstinéncia o .
Anfetaminas i .. Irritabilidade e ansiedade
Psicose cronica .
Verborragia
Redugio da fadiga
Atrofia cerebelar, com
Sol ataxia e disttirbios Euforia e desinibigdo
olventes . ..
(cola, 1 cognitivos crénicos Fala pastosa
cola, lanca- . :
perfume, “lolé’) Neum}?:iltla‘s Atax1e‘1
Insuficiéncia renal Zumbido
e hepética
Retirada gradual

Benzodiazepinicos

Dependéncia
Suicidio

Piora da memdria
Quedas
Acidentes

Sonoléncia diurna
Piora da meméria

Letargia

da medicacio. Na
falha deste, trocar
para um fiarmaco de
meia-vida mais longa
e tentar novamente
aretirada gradual
Psicoeducagio

Psicoterapia

Fonte: Elaboragio prépria.
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Tabela 4 - Manejo da intoxicagdo aguda pelo uso de drogas

Tipo Sintomas Conduta

Diazepam 10 mg VO, repetir

o dose até que o paciente se acalme
Excitagdo, pensamento L. .. )
Overdose de . (maximo 6 comprimidos/dia);
acelerado e desorganizado

estimulante . Se refratario, haloperidol 5 mg IM;
) Agressividade i . . ..
(cocaina, crack, Midi Monitorar pressdo arterial, frequéncia
idriase
anfetaminas) . . cardiaca e frequéncia respiratéria;
Pressio arterial elevada o . .
Em caso de sinais de instabilidade,
encaminhar 4 emergéncia.
Overdose Monitorar sinais vitais;
de sedativo Bradipneia Se frequéncia respiratéria < 10
(maconha, Letargia irpm ou saturagio de oxigénio <
benzodiazepinicos) 92%, encaminhar 4 emergéncia.

Fonte: Adaptado da Colegiio Guia de Referéncia Répida: Alcool e outras drogas.
Secretaria Municipal de Satide do Rio de Janeiro, 2016.

Tabela 5 - MedicagGes para o tratamento do transtorno por uso de
alcool e outras drogas disponiveis na REMUME em Santa Maria/RS

Dose Tomadas
Classe Denominagdo | Concentragdo |Dose usual L. )
maxima |aodia
Clonazepam 0,5 mg 0,5-4mg |6mg 1-3
Benzodiazepinicos | Clonazepam 2mg 0,5-4mg |6mg 1-3
Diazepam 5mg 5-10mg 60 mg 1-3
Manejo
Antiosicéti Haloperidol /el 150 d )
ntipsicéticos mg/m m, m, e
P inejetavel > mg >me >0 mg ..
urgéncia

Fonte: Adaptado da Relagdo Municipal de Medicamentos
Essenciais de Santa Maria, 2021.
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Indicag6es de encaminhamento

Condigdes clinicas que indicam a necessidade de encaminha-

mento para emergéncia:

.

Pacientes com intoxicacio aguda grave e sinais de instabi-
lidade clinica;

Pacientes com intoxicagdo aguda grave e sintomas psicéticos agu-
dos com risco de auto ou heteroagressio;

Paciente com sindrome de abstinéncia grave.

Condigdes clinicas que indicam a necessidade de encaminhamento para
psiquiatria (CAPS ad):

Pacientes com transtorno por uso de substincia, com desejo de
realizar tratamento, refratirio ao manejo na atencio prima-
ria em sauide;

Pacientes com transtornos mentais graves associados ao uso de
alcool e outras drogas com necessidade de intensificagdo de cui-
dados ou situagio de intensa vulnerabilidade social;

Pacientes com ideagio suicida persistente.

Contetido descritivo recomendado para o encaminhamento:

Evolugio e caracteristicas do quadro psiquiatrico, com descrigio
do histérico de uso de substincias, com tipo, quantidade e tempo
de uso, idade de inicio de uso, comorbidades em satide mental e
internagdes psiquidtricas anteriores;

Presencadesintomas psicéticosatuaisouno passado, comdescricio;
Presenca de ideagéo suicida ou tentativas de suicidio atuais ou no
passado, com descrigao;

Prejuizo funcional associado a condi¢io, com descri¢io;
Tratamentos em uso ou ja realizados, com tipo, duragao,
dose e posologia.
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ABORDAGEM DE
MULHERES VITIMAS
DE VIOLENCIA

APRESENTACAO

A violéncia contra as mulheres é um grave problema de satide piiblica
no Brasil, sendo uma causa importante de morbimortalidade feminina.
A violéncia pode acontecer com mulheres de diferentes idades, classes
sociais, estados civis, escolaridade, raga/etnias e religices.

Os profissionais dos servigos de Atengdo Primdaria a Satide devem
se colocar como parte do esforgo de toda a sociedade para prevencio e
enfretamento das situacdes de violéncia.

A mulher que se torna uma vitima fatal (feminicidio), muitas vezes, ja
foi vitima de uma série de outros tipos de violéncia de género, geralmente
em investidas progressivas, como, por exemplo, violéncia psicolégica,
patrimonial, fisica ou sexual.

As equipes devem ficar atentas a sinais e sintomas associados a vio-
léncia como transtornos crénicos vagos e repetitivos; dor pélvica crénica;
transtornos da sexualidade; entrada tardia no pré-natal e intercorréncias
em gestacOes anteriores; depressio e ansiedade; histéria de tentativa de
suicidio; lesGes fisicas inexplicaveis,

Escutar a histdria e evitar julgar, mapear conjuntamente a rede de
suporte social e os potenciais riscos que ela pode correr, respeitar as opi-
nides e os limites nas buscas por solugfo expressas pela mulher, e, havendo
situacdo de risco, fornecer informagGes sobre como estabelecer um plano
de seguranga, sdo a¢des importantes dos profissionais nos servigos.

Cada municipio conta com algumas iniciativas como Centros Espe-
cializados de Atendimento a Mulher, Nicleos de Direitos Humanos,
Casas-Abrigo, Delegacias da Mulher ou mesmo as Delegacias Comuns.
E fundamental que se verifique a rede existente e o fluxo de atendimento
em cada cidade.
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ABORDAGEM INICIAL
Acolhimento da mulher na UBS

O primeiro passo importante é realizar atendimento em local privado e
proporcionar ambiente acolhedor, com atitude de escuta que possibilite a
mulher sentir-se apoiada, procurando estabelecer um vinculo de confianga
individual e institucional.

O acesso deve ser uma preocupagio importante. Neste caso, lem-
brar que o acolhimento com classificacio de risco na APS deve levar em
consideracio além das questdes biomédicas, aspectos psicossociais dos
pacientes que procuram a UBS.

Durante o acolhimento ficar atento a possivel relato de violéncia ou
entdo a sinais que nio sio relatados diretamente pela mulher.

MULHERES SEM RELATO DE VIOLENCIA
Verificar sinais de alerta:

« Sinais de alerta fisicos agudos: queimaduras, contusdes, hema-
tomas e fraturas, leses provocadas por armas, socos, pontapés,
tentativas de estrangulamento e sacudidas;

« Sinais de alerta de violéncia sexual: lesdes nas mucosas como
inflamagdo, irritagdo, arranhdes, edema, perfuragdo ou rup-
tura; DSTs, HIV, infec¢bes urindrias e/ou vaginais e gravidez;
Manifestacdes tardias: dor em baixo ventre, infec¢Ges uterinas,
hipertensio arterial, transtornos digestivos, cefaleia, dores mus-
culares generalizadas;

+ Sinais de alerta psicossociais: insénia, pesadelos, falta de concen-
tracdo, irritabilidade, crise de panico, ansiedade, medo, confusio,
fobias, autorreprovagio, sentimento de fracasso, inseguranga e
culpa, baixa autoestima, comportamento autodestrutitvo, abuso
de dlcool e drogas, depressdo, desordens alimentares, disfungdes
sexuais (vaginismo).

123



Entrevista Inicial

Tabela 1 - Lista de possiveis perguntas para abordagem

de mulheres sem relato inicial de violéncia

Sugestdes de
perguntas
que podem
ser feitas:

Sabe-se que mulheres com problemas de satide ou
queixas similares as que vocé apresenta, muitas
vezes, tém problemas de outra ordem em casa. Por
isso, temos abordado este assunto no servigo. Esta
tudo bem em sua casa, com seu(sua) parceiro(a)?
Vocé acha que os problemas em casa estio afetando
sua satide ou seus cuidados corporais?

Vocé estd com problemas no relacionamento familiar?
J4 sentiu ou sente medo de alguém?

Vocé se sente humilhada?

Vocé ja sofreu criticas em casa por sua

aparéncia, roupas ou acessérios que usa?

Vocé e o(a) parceiro(a) (ou filho, ou pai,

ou familiar) brigam muito?

Fonte: Brasil, 2016.
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IDENTIFICAR OS TIPOS DE VIOLENCIA CONTRA MULHER

Tabela 2 - Tipos de Violéncia contra mulher

VIOLENCIA

FISICA Qualquer conduta que ofenda a integridade ou satide corporal.

Qualquer conduta que cause dano emocional, diminuigdo
da autoestima, que prejudique e perturbe o pleno
desenvolvimento da mulher ou vise degradar ou controlar
agdes, comportamentos, crengas e decisdes, mediante
ameaga, constrangimento, humilhagio, manipulag3o,
isolamento, vigildncia constante, perseguigio contumaz,
insulto, chantagem, ridicularizagio, exploragio e limitagdo
do direito de ir e vir ou qualquer outro meio que lhe cause
prejuizo a satide psicolégica e a autodeterminagio.

VIOLENCIA
PSICOLOGICA

Qualquer conduta que a constranja a presenciar, manter
ou participar de relagdo sexual ndo desejada, mediante
intimidagio, ameaga, coagdo ou uso da forga; que a
induza a comercializar ou a utilizar, de qualquer modo, a
sua sexualidade; que a impeca de usar qualquer método
contraceptivo ou que a force ao matrimédnio, a gravidez,
ao aborto ou a prostitui¢do, mediante coagio, chantagem,
suborno ou manipulagdo; ou que limite ou que anule

o exercicio de seus direitos sexuais e reprodutivos.

VIOLENCIA
SEXUAL

Qualquer conduta que configure retengio, subtragio,
destruicio parcial ou total de seus objetos, instrumentos
de trabalho, documentos pessoais, bens, valores

e direitos ou recursos econdmicos, incluindo os
destinados a satisfazer suas necessidades.

VIOLENCIA
PATRIMONIAL

VIOLENCIA Qualquer conduta que configure caltinia, difamagio ou injtria.
MORAL Trabalhamos a violéncia moral juntamente com a psicoldgica.

Fonte: Brasil, 2016.
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CONDUTA A SER ADOTADA

Tabela 3 - A¢Ges a serem realizadas pelas equipes de APS

Escuta
qualificada

Assegurar compreensio sobre o que sera realizado em cada etapa do atendimento
(acolhimento com escuta qualificada, avaliacio global e estabelecimento

de plano de cuidados) e a importincia das condutas multiprofissionais na

rede intra e intersetorial de prote¢do as mulheres em situagdo de violéncia,
respeitada sua decisdo sobre a realizagdo de qualquer procedimento.

Orientar as mulheres sobre a importéncia de registrar a ocorréncia para

sua protecio e da familia, respeitando, todavia, sua opinido e desejo. Vale
lembrar que o atendimento por parte do profissional de satide deve ser

realizado independentemente da realizagdo de boletim de ocorréncia.

Notificagdo
da violéncia

Preencher a ficha de notificagdo de violéncia interpessoal e autoprovocada

a partir da suspeita ou da confirmagio da situago de violéncia.

A ficha de notificagdo apresenta os seguintes blocos: dados gerais, notificagio
individual, dados de residéncia, dados da pessoa atendida, dados da ocorréncia,
violéncia, violéncia sexual, dados do(a) provavel autor(a) da violéncia.

Casos de violéncia sexual se enquadram na notificagdo imediata (em até 24h).
Importante compreender que notificar é um ato relacionado 4 agio de vigildncia
em satide que é totalmente diferente de denunciar o caso para Delegacia.

Neste sentido é importante esclarecer a vitima sobre essa diferenca.

Exame fisico
e avaliag¢do

do risco

Atentar para recusa ou dificuldade no exame ginecoldgico de rotina.
Observar se hé presenga de ferimentos que nio condizem

com a explicagdo de como ocorreram.

Tendo a concordincia da mulher, realizar inspe¢do detalhada de partes

do corpo que podem revelar sinais de violéncia: troncos, membros

(inclusive parte interna das coxas), nidegas, cabeca e pescogo, ndo se
esquecendo das mucosas (inclusive genitais), orelhas, mios e pés.

Verificar existéncia de lesGes graves com risco de morte, laceragdes e hemorragias
(corpo, face, boca e dentes), queimaduras de maior gravidade, traumas
cranianos ou fraturas que necessitem de redugio cinirgica, traumas faciais e
dentarios, suspeita de lesdo de érgios internos, estado de choque emocional.

Encaminhamento para o pronto atendimento, quando necessario.

Situagdes
de violéncia

sexual

Lei do minuto seguinte (lei 12845/2013): garantia de atendimento médico sem
necessidade de apresentagio prévia de Boletim de ocorréncia ou laudo de IML.

+ Mulheres e pessoas com titero maiores de 14 anos, 11 meses e
29 dias: encaminhar ao centro obstétrico do HUSM;

+ Mulheres e pessoas com titero menores de 14 anos, 11 meses e 29 dias:
notificar obrigatoriamente o conselho tutelar em nome do 6rgio de
satide que acolheu a paciente e encaminhar ao ps pedidtrico do HUSM
(fazer contato direto com este servigo via telefone informando o caso).

Apbs o atendimento, realizar boletim de ocorréncia é obrigatério;

para evitar a revitimizagdo e a perda do vinculo com a mulher, é recomendavel
que a APS identifique a situag¢io de violéncia sexual, administre a
Anticoncep¢io Hormonal de Emergéncia (AHE) e acompanhe-a até um servico

especializado para receber todas as profilaxias e tratamentos indicados.
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Suporte em
saiide mental

Buscar apoio das equipes de matriciamento (eMulti/

NASF) e do CAPS quando necessario.

Paciente de Santa Maria: Encaminhamento para o Centro de Referéncia da Mulher
(servigo Porta Aberta) na Rua Doutor Pantaledo, niimero 200, bairro Centro.
Horiérios de funcionamento: segunda-feira a sexta-feira, das 8 as 1zh e 13h as 17h.
Pacientes de outros municipios: Identificar a Rede de

Apoio a Mulher vitima de violéncia.

Plano de
seguranca para
mulheres com

risco de vida

Construir, junto com a mulher em situagdo de violéncia,
plano de seguranga baseado em quatro passos:
1

Identificar um ou mais vizinhos para o(s) qual(is) a mulher pode contar
sobre a violéncia, para que ele(s) a ajude(m) se ouvir(em) brigas em sua
casa, fazendo acordos com algum(a) vizinho(a) em quem possa confiar para
combinar um cédigo de comunicagio para situagGes de emergéncia, como:

“Quando eu colocar o pano de prato para fora da janela, chame ajuda”.

&

Se a briga for inevitavel, sugerir que a mulher se certifique
de estar em um lugar onde possa fugir e tente nio discutir na

cozinha ou em locais em que haja possiveis armas ou facas.

®w

Orientar que a mulher cogite planejar como fugir de casa em

seguranga, e o local para onde ela poderia ir nesse caso.

£

Orientar que a mulher se preocupe em escolher um lugar seguro para manter
um pacote com copias dos documentos (seus e de seus filhos), dinheiro,

roupas e c6pia da chave de casa, para o caso de ter de fugir rapidamente.

Atencido
humanizada

na situagio de

Orientar que o aborto praticado por médico é legal quando é necessario

(se ndo hd outro meio de salvar a gestante), em caso de gestagio de

anencéfalos ou em caso de gravidez resultante de estupro.

Orientar que, no servigo de referéncia, serd preenchido o Procedimento de
Justificagio e Autorizagdo da Interrupgio da Gravidez, e que nio é obrigatdria a

apresentagio de boletim de ocorréncia ou autorizagio judicial no 4mbito do SUS.

interrupgdo . . A . s
legal da Encaminhar para os servigos de referéncia para interrupgio
8 - legal de gestagio nos casos previstos em lei.

gestagao Monitorar e acompanhar a mulher pés-abortamento, levando em consideragdo
os riscos de intercorréncias imediatas (sangramentos, febre, dor pélvica)
e intercorréncias tardias (infertilidade, sofrimento psiquicos).
Respeitar o sigilo profissional inerente a abordagem ética em satide.
Abordar as necessidades de adolescentes sem que haja a
obrigagdo do acompanhamento de pais ou responsaveis

Abordagem de | legais, exceto em casos de incapacidade daqueles.

adolescentes Vale lembrar que os cédigos de ética dos profissionais de satide que

trabalham na Atengio Bésica, bem como o artigo 11 do Estatuto da
Crianga e do Adolescente, legitimam o direito ao acesso a satide sem a

necessidade de acompanhamento de pais ou responsaveis legais.
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Estimular a participagdo da mulher em grupos de mulheres oferecidos na UBS.
Orientar individualmente ou coletivamente acerca dos direitos das mulheres, em
prol do fortalecimento da cidadania e de uma cultura de valorizagéo da paz.

Orientar sobre os aspectos biopsicossociais relacionados

Educagio . . i
ide ao livre exercicio da sexualidade e do prazer.

em saut Informar a mulher sobre a Central de Atendimento 2 Mulher - LIGUE 180.
o servigo funciona todos os dias, 24h por dia e em 4mbito nacional.
Este telefone também pode ser utilizado em caso de dividas dos profissionais
sobre as providéncias a serem tomadas no atendimento as vitimas.
Mapear e acionar os servigos de referéncia disponiveis na rede de
atendimento s mulheres em situagio de violéncia, que extrapolem
a competéncia da Atengio Bésica, sempre que necessério.

Coordenagio Acompanbhar o itinerério terapéutico das usudrias (caminhos trilhados

do cuidado e na busca por satide) em situagdo de violéncia identificadas na area

monitoramento | de abrangéncia atendidas pelos servigos da Atengdo Basica.

da situagdo Monitorar todos os casos identificados pela equipe ou por notificagio

de violéncia levada 2 unidade por meio da vigilincia em satide (entrada em outros

pontos da rede de assisténcia) e referidos ou nio 4 rede de atendimento
as mulheres em situacdo de violéncia, a partir da realizagdo de visitas

domiciliares ou outras formas de acompanhamento das usuérias.

Fonte: Adaptado de Protocolos da Atengio Bdsica: Saiide das Mulheres (BRASIL, 2016).
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