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APRESENTACAQ I

A Sociedade Beneficente Israelita Brasileira Albert Einstein (SBIBAE), o Conselho Nacional dos Secretarios de
Saude (CONASS) e o Ministério da Satde se unem em um novo projeto do Programa de Apoio ao Desenvolvimento
Institucional do Sistema Unico de Satdde (PROADI-SUS), o PlanificaSUS, para implantar a metodologia de
Planificacdo da Atencado a Saude, proposta pelo CONASS, em Regides de Saude das 27 Unidades Federativas.

Por meio da planificagao, visa-se organizar os ambulatérios de referéncia para a Atencdo Especializada em uma
Regido de Saude, qualificando e integrando seus macroprocessos aqueles da Atencao Primaria a Saude (APS) dos
municipios e possibilitando a melhoria do acesso a rede de atencéao, a continuidade da atencdo aos usuarios com
condigao crbnica, uma maior resolutividade regional, um melhor estado de saUde para a populacao e a reducgéo
dos custos para o sistema de saude.

A metodologia propde atividades tutoriais como modalidade para maior aproximagao e apoio aos profissionais
e gestores que se ocupam diretamente do cuidado da populagdo de um territorio sanitéario, disponibilizando
atualizacao do conhecimento, ferramentas para a gestdo da qualidade e tecnologias da gestao clinica.

Como é possivel superar os desafios e avangar na qualificagdo da atengao e da gestdo em salde, como estabelece
0 Ministério da Saude nas diretrizes para organizacao das Redes de Atencao a Saude (RAS)?" Como oferecer
atencédo continua e integral, prestada no tempo certo, no lugar certo, com o custo certo, com a qualidade certa, de
forma humanizada e segura, com equidade e responsabilidades sanitaria e econémica pela populacao adscrita,
gerando valor para essa populagdo, como ensina Mendes?®?

A resposta é: organizando as RAS. O pré-requisito indispensavel para isso sdo as diretrizes clinicas baseadas em
evidéncias,com foco no manejo clinico seguro e qualificado das condigdes cronicas, que possibilite a estabilizacéo
dos usuarios, evitando danos e desfechos negativos, e na qualificagdo dos processos de atencao a salde, apoio,
logisticos e gerenciais, que permitam tempos oportunos de acesso e resolutividade dos servigos.

0 PlanificaSUS disponibiliza um conjunto de Notas Técnicas para a organizacdo das Redes de Atencdo as
condigdes cronicas mais prevalentes: ciclo de vida da pessoa idosa, ciclo de vida da crianga, gestacao e puerpério,
hipertensao arterial sistémica e diabetes mellitus, satde mental, e cancer de mama e colo de Utero.

As Notas Técnicas foram estruturadas em consonancia com o Modelo de Atencao as Condigdes Cronicas (MACC),
buscando facilitar sua operacionalizagéo pelas equipes de salde. Assim, oferece elementos para o conhecimento
da populagdo com condigdo cronica; a estratificagdo de risco; o dimensionamento da necessidade de salde;
o mapeamento dos fluxos e processos de cuidado; os algoritmos de manejos especificos; os parametros
para a gestdo da condicao de salde na APS e na Atencdo Ambulatorial Especializada (AAE); os critérios para
o compartilhamento do cuidado; os marcadores de estabilizacdo clinica funcional; e os indicadores para
monitoramento e avaliagdo. Para sua elaboragéao, foram consultadas as diretrizes mais atualizadas publicadas
pelo Ministério da Saude, algumas Secretarias Estaduais e Municipais de SaUde, e sociedades cientificas.

Ao final, as Notas Técnicas querem ser uma contribuicdo para o aperfeicoamento da politica de saude voltada
para o cuidado da populagédo das varias Regides de Saude.

Marcio Anderson Cardozo Paresque
Coordenador do PlanificaSUS
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PREFACIO I

0 principal problema dos sistemas de atencao a salde, em escala universal, consiste na incoeréncia entre uma
situacdo de saude com forte hegemonia das condigdes cronicas e a resposta social de um sistema fragmentado,
que atua de forma episodica e reativa, voltado predominantemente para os eventos agudos. Esses sistemas
fragmentados tém falhado no manejo das condigdes cronicas e, como consequéncia, os resultados medidos em
desfechos clinicos sao pifios. Isso nao é diferente no Sistema Unico de Satde (SUS).

A solugdo para esse problema estd em superar a fragmentacéo, instituindo as Redes de Atencao a Saude (RAS),
gue atuam de modo continuo e proativo, e sdo capazes de responder adequadamente as condigdes agudas e as
condigoes crnicas.

As RAS compdem-se de trés elementos fundamentais: a populagdo, a estrutura operacional e os modelos de
atencédo a salde. A populagao de uma RAS corresponde aquela que vive em um territério singular, que, por sua
vez, & um importante produtor social de saUde. E uma populacéo cadastrada e vinculada a uma equipe de Atencao
Primaria a Saude, e estratificada por vulnerabilidades sociais e riscos sanitarios.

A estrutura operacional envolve a Atengdo Primaria a Saude, a Atengdo Ambulatorial Especializada e hospitalar,
0s sistemas de apoio, os sistemas logisticos e o sistema de governanga. A Atencao Primaria a Salde opera como
centro de comunicacao das redes, que articula os fluxos e contrafluxos de pessoas, 0s produtos e as informacgoées
entre todos os prontos de atencdo.

Os modelos de atencdo a salde devem passar por mudangas profundas - especialmente o Modelo de Atencéao
as Condicdes Cronicas (MACC), que se baseia em trés pilares: a estratificacdo de riscos, a estabilizacdo e o
autocuidado apoiado. Para o SUS, prop6s-se um MACC que engloba cinco niveis: o nivel 1 é o de promogéao da
saude; o nivel 2, de prevengao das condigdes de salUde; e os niveis 3, 4 e 5 convocam tecnologias potentes de
gestdo da clinica, voltadas para o enfrentamento adequado das condigdes cronicas estabelecidas — os niveis 3 e
4 abrangem a gestdo das condigdes de saude e o nivel 5, a gestdo de caso.

A implantacao das RAS é um processo complexo, que pressupde um pensamento sistémico por parte de seus
operadores. Pensar sistemicamente implica transitar de relagdes lineares de causa e efeito para inter-relagées
entre diversos subsistemas; significa, também, entender que ndo ha solugdo para os problemas tentando-se
mudancas em pontos de atencao isolados. E compreender que os problemas s serdo solucionados se houver
colaboracdo e interdependéncia entre todos os atores envolvidos; g, por fim, consiste em construir uma linguagem
comum, que possibilite a comunicagdo em rede.

Um ponto fundamental para tornar reais as RAS é construir essa linguagem comum compartilhada em todos os
nés dessas redes. Isso se faz por meio de diretrizes clinicas baseadas em evidéncia, construidas e validadas pelos
atores relevantes, que tecem essas redes continuamente na pratica social. As Notas Técnicas propostas neste
documento cumprem essa fungdo seminal nas RAS.

Cabe ressaltar que se trata, aqui, de redes tematicas, conforme imposicao da natureza singular de cada qual,
imposta pela divisao técnica do trabalho, que exige especializagdo nos pontos de atengdo secundarios e terciarios,
ambulatoriais e hospitalares. Porém, esse € o Unico elemento tematico das RAS que as diferencia das propostas
passadas de sistemas verticais de saude. Por consequéncia, a Atengao Primaria a Salde, os sistemas logisticos e
os sistemas de apoio sdo estruturas transversais comuns a todas as redes tematicas.

Além disso, estas Notas Técnicas cumprem outro papel, que é o de estruturar todo o processo de gestdo da
clinica, entendida como um conjunto de tecnologias de microgestao do cuidado, destinado a prover uma atenc¢éao
a saude de qualidade: centrada nas pessoas; efetiva e estruturada com base em evidéncias cientificas; segura,
gue ndo cause danos as pessoas e nem aos profissionais de saude; eficiente, provida com os custos 6timos;
oportuna, prestada no tempo certo; equitativa, de forma a reduzir as desigualdades injustas; e ofertada de forma
humanizada.
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As diretrizes clinicas baseadas em evidéncia, representadas de forma pratica e sintética pelas Notas Técnicas,
a par de criar uma linguagem comum, sao a tecnologia fundamental, da qual derivam a gestdo das condicdes de
salde, a gestdo de caso, a auditoria clinica e as listas de espera.

Nesse sentido, estas Notas Técnicas vao além do estabelecimento das melhores praticas clinicas, porque
adentram o campo da microgestdo da clinica, determinando pardmetros assistenciais baseados ndo em séries
histéricas, mas definidos por necessidades reais da salde da populagao.

Em conclusdo, pode-se afirmar que a elaboragdo e o compartilhamento destas Notas Técnicas, entre todos 0s
atores envolvidos, sdo o ato inaugural e imprescindivel da construgcdo das RAS no SUS.
Boa leitura a todos!

Eugénio Vilaga Mendes
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LISTA DE ACRONIMOS E SIGLAS I

Atengdo Ambulatorial Especializada
Agente Comunitario de Saude
American Diabetes Association
Automonitorizagdo da glicemia capilar
Atencgdo Primaria a Saude

Acidente vascular cerebral
Acidente vascular encefalico
Conselho Nacional dos Secretarios de Satde
Cardiovascular

Doenca arterial coronéria

Doenca arterial obstrutiva periférica
Doenca arterial periférica

Doenga crénica nao transmissivel
Doenca cardiovascular

Diabetes mellitus

Diabetes mellitus tipo 1

Diabetes mellitus tipo 2

Diabetes mellitus gestacional

Doenca renal crénica

Edema agudo de pulmao
Eletrocardiograma

Ecocardiograma

Escore de Risco Global

Equipe de salde da familia

Excrecdo urinaria de albumina

Fator de risco

Hipertensao arterial

Hipertensédo arterial sistémica
Hemoglobina glicada

Lipoproteina de alta densidade-colesterol
Hipercolesterolemia familiar

Infarto agudo do miocérdio
Insuficiéncia cardiaca

International Diabetes Federation
indice de massa corporal

indice de massa ventricular esquerda

Instituto Nacional de Metrologia, Qualidade e Tecnologia

indice tornozelo-braquial

Lipoproteina de baixa densidade-colesterol

Laboratério de Inovagao na Atengao as Condigdes Cronicas

Lesédo de 6rgéo alvo

Modelo de Atengéo as Condigdes Cronicas

Monitorizagdo Ambulatorial da Presséo Arterial

Monitorizagao continua da glicose
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MRPA
MS
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PAD
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PND
PROADI-SUS
RAS

RD
RFG-e
SAE
SAHOS
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SBD
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SMCG
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TFG
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UPD
VIGITEL
VOP

Membros inferiores

Monitorizagdo Residencial da Pressao Arterial
Ministério da Saude

Organizagdo Mundial da Saude

Pressao arterial

Pressao arterial diastélica

Presséo arterial sistolica

Polineuropatia diabética

Programa de Apoio ao Desenvolvimento Institucional do Sistema Unico de Satde
Rede de Atengao a Saude

Retinopatia diabética

Ritmo de filtragdo glomerular estimado
Sistematizacao da pratica de enfermagem
Sindrome da apneia e hipopnéia obstrutiva do sono
Sociedade Brasileira de Cardiologia

Sociedade Brasileira de Diabetes

Sociedade Beneficente Israelita Brasileira Albert Einstein
Secretaria Estadual de Satde

Secretaria Estadual de Satde

Sindrome metabdlica

Sistema de monitorizacéo continua da glicose
Sistema renina-angiotensina-aldosterona
Sistema Unico de Satde

Taxa de filtragcdo glomerular

Teste oral de tolerancia a glicose

Unidade Basica de Saude

Ulcera de pé diabético

Vigilancia de Fatores de Risco e Protegado para Doengas Cronicas por Inquérito Telefonico

Velocidade da onda de pulso
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INTRODUCAO I

0 diabetes mellitus (DM) e a hipertensao arterial sistémica (HAS) sdo doencas cronicas complexas, consideradas
grandes epidemias mundiais do século 21 e problemas de salde puUblica, pelas elevadas prevaléncia e
morbimortalidade associadas a elas.

A incidéncia e a prevaléncia sdo crescentes no Brasil e no mundo, principalmente pelo estilo de vida atual,
caracterizado pela inatividade fisica e por habitos alimentares, que predispéem ao acUmulo de gordura corporal;
pelo envelhecimento populacional e por avangos no tratamento das doengas.

A HAS ¢é a principal causa evitavel de doencga cardiovascular e de morte no mundo. Dentre os portadores de
diabetes, a maioria é portadora do tipo 2 (DM2), mas uma minoria importante tem diabetes tipo 1 (DM1)’
(aproximadamente 5%). A estimativa da International Diabetes Federation (IDF), em 2019, era de 463 milhdes de
portadores de diabetes entre 20 a 79 anos no mundo, sendo o Brasil responséavel por 16,8 milhdes (15,0 milhdes a
18,7 milhoes), com previsao de crescimento, até 2045, para 700 milhdes no mundo e 26 milhdes (23,2 milhdes até
28,7 milhdes) no Brasil. Em 2015, era estimado que a HAS alcancava 1,13 bilhdo de pessoas pelo mundo, sendo 24%
da populagdo masculina e 20% da populacdo feminina.®! A incidéncia aumenta progressivamente com a idade,
alcancando 60% da populacdo >60 anos de idade. No Brasil dados do Vigilancia de Fatores de Risco e Protecao
para Doengas Cronicas por Inquérito Telefénico (Vigitel) de 2019 mostram prevaléncia de HAS em 24,5% e de DM
em 7,7% da populagéo adulta (>18 anos).

Amplas sdo as evidéncias sobre a viabilidade da prevencéo, tanto das doengas como de suas complicagoes, e
sobre as melhores estratégias de reducao dos riscos multifatoriais, que devem ser interdisciplinares e abarcar
todo o microssistema clinico, em especial a APS e a AAE, envolvendo o usuario portador de ambas ou de uma
dessas condi¢coes.®

As condigbes cronicas, como a HAS e DM, requerem do sistema de salde uma resposta que seja integral,
longitudinal e de qualidade e, do usuario, responsabilizagcao e capacidade de autocuidado. No entanto, a resposta
do sistema de saude ainda é fragmentada, dificultando a continuidade do cuidado, e existem grandes variagdes
nos padrbes de oferta da atencdo a saude, relativas a capacidade instalada dos servigos, as praticas clinicas
e a utilizacao de tecnologias. Simultaneamente, podemos ver uma sobreutilizagdo dos servigos por parte da
populacao, manifestada pelo fendmeno da hiperutilizagao de consultas e testes diagndésticos, pela polifarmacia
ou por internagdes sensiveis aos cuidados da APS, e uma subutilizacao dos servigos, verificada pela dificuldade
de acesso, pela indisponibilidade de servicos, pela falha dos profissionais e pela incapacidade de adesao das
pessoas usuarias.”!

0 “cuidado certo” dispensado aos usuarios hipertensos e diabéticos, que se contrapde ao “cuidado pobre””
descrito no paragrafo anterior, pode ser alcangado somente por meio da implantagdo das Redes de Atencéo,
que tém uma estrutura operacional, com um primeiro componente forte de Atengao Primaria acessivel para
todos, qualificada e resolutiva; um segundo componente de Atencdo Secundaria especializada que, de maneira
igualmente acessivel, qualificada e resolutiva, compartilhe com a APS o cuidado dos usuarios de alto risco; outros
componentes logisticos e de apoio aos dois primeiros; e um modelo logico de atuagao, o Modelo de Atencgao as
Condigdes Cronicas.

Este documento sistematiza as recomendagdes para organizagao da RAS de atencgao ao usuario com HAS e DM,
com foco nos processos integrados da APS e da AAE. Foi fundamentado nas principais diretrizes e nos protocolos
publicados pelo Ministério da Saude, por sociedades cientificas representativas e por Secretarias Estaduais e
Municipais de SaUde.

1 No diabetes tipo 1, ha destruicdo das células beta-pancredticas, determinando deficiéncia absoluta de insulina. Aproximadamente um terco destes
portadores do tipo1 ¢ diagnosticado com cetoacidose diabética e risco iminente de morte.”’ Ao contrario da crenca popular, o diabetes tipo 1 ndo é uma
doenca infantil; ela ocorre em todas as idades.“
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I OBJETIVO

0 objetivo desta Nota Técnica é contribuir para a qualificagado da atencdo a salde da pessoa com hipertenséo
arterial sistémica e diabetes mellitus, com foco na Atengao Primaria a Salde integrada a Atengdo Ambulatorial
Especializada.

Este objetivo deve ser alcangado com as seguintes estratégias:

» Conhecimento da populacgdo de pessoas com diabetes e hipertensao do territoério.
» Estratificacao de risco.

* Manejo adequado das necessidades das pessoas com diabetes e hipertensao, de acordo com o estrato de risco.
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~ CONHECENDO A PESSOAE A
POPULACAO COM DIABETES MELLITUS E
HIPERTENSAO ARTERIAL SISTEMICA

A natureza das condigdes cronicas do DM e da HAS, sua frequente associagao e seus fatores causais comuns
permitem uma modelagem integrada para as duas linhas de cuidado.

As Sociedades Brasileiras de Diabetes (SBD) e Cardiologia (SBC) definem assim as duas condi¢des cronicas de
saude:

Diabetes mellitus (DM) consiste em um distUrbio metabodlico caracterizado por hiperglicemia persistente, decorrente
de deficiéncia na produgao de insulina ou na sua agado, ou em ambos os mecanismos. A classificagao do DM baseia-se
em sua etiologia; inclui quatro classes clinicas: DM tipo 1(DM1), DM tipo 2 (DM2), outros tipos especificos de DM e DM
gestacional (DMG). Os fatores causais dos principais tipos de DM - genéticos, bioldégicos e ambientais —ainda nao sao
completamente conhecidos.'®!

Hipertensdo arterial (HA) é condigdo clinica multifatorial caracterizada por elevacao sustentada dos niveis
pressoéricos >140 e/ou 90mmHg. Frequentemente se associa a distUrbios metabélicos, alteragdes funcionais e/
ou estruturais de 6rgdos-alvo, sendo agravada pela presenca de outros fatores de risco (FR), como dislipidemia,
obesidade abdominal, intolerancia a glicose e diabetes mellitus (DM). Mantém associacdo independente com
eventos como morte sUbita, acidente vascular encefalico (AVE), infarto agudo do miocéardio (IAM), insuficiéncia
cardiaca (IC), doenca arterial periférica (DAP) e doenca renal cronica (DRC), fatal e nao fatal.!”)

0 primeiro componente proposto pelo MACC para a construcdo das Redes de Atencdo aos usuarios com diabetes
e hipertensao é o conhecimento da populacdo.? Assim, o ponto de partida é o conhecimento da subpopulagao
com DM e HAS: dentro da populagdo geral, devem ser identificadas as pessoas com fatores de risco para diabetes
e hipertensao; dentre estas, devem ser diagnosticadas as pessoas que ja tém a doenca instalada, ou seja, ja sdo
pessoas com diabetes e/ou hipertensao, subdividindo esse grupo de acordo com a complexidade, como condi¢cao
simples (ou diabetes/hipertensdo de baixo/médio risco), complexa (ou diabetes/hipertenséo de alto/muito alto
risco) ou muito complexa.

Fatores de risco
Os fatores de riscos sdo condigdes ou aspectos bioldgicos, psicolégicos ou sociais associados estatisticamente
a maiores probabilidades futuras de morbidade ou mortalidade.

Os fatores de risco para o diabetes e a hipertensao sdo multiplos, sendo alguns comuns e outros especificos.
Agueles relacionados a comportamentos e habitos de vida sdo altamente prevalentes na populagao. O quadro 1
relaciona fatores comuns e especificos para as duas condigdes de salde.

Quadro 1. Fatores de risco para diabetes e hipertenséao.

Fatores de risco comuns para DM e HAS Fatores de risco especificos para o DM Fat’o_res COLER
especificos para a HAS

Idade Pré-diabetes Sexo masculino
Excesso de peso (sobrepeso e obesidade) Mulheres com diagndstico prévio de DMG Uso excessivo de sal
Sedentarismo Historia de doenga cardiovascular Uso excessivo de alcool
Raca/etnia de alto risco (negros e hispanicos para DM;  Hipertensao arterial

negros para HAS) HDL-c <35mg/dL e/ou triglicérides >250mg/dL

Historia familiar: parente de primeiro grau com diabetes ~ Sindrome de ovarios policisticos

e/ou hipertensao Uso crénico de medicagdes, como corticoides

Condicao socioeconémica desfavoravel Tabagismo

Fonte: ADA;“' SBD;¥! SBC.”
DM: diabetes mellitus; HAS: hipertensao arterial sistémica; DMG: diabetes mellitus gestacional HDL-c: colesterol da lipoproteina de alta densidade.
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Alguns fatores de risco sao inerentes ao individuo e ndo modificaveis, como idade, sexo, raga, genética, histoéria
pregressa de patologias e comorbidades instaladas; outros sdo modificaveis, como excesso de peso (sobrepeso e
obesidade), dieta inadequada, uso excessivo de sal, uso excessivo de alcool, sedentarismo (ou inatividade fisica),
estresse, transtornos depressivos e de ansiedade, tabagismo ou condigdes socioecondmicas desfavoraveis.

Os fatores de risco modificaveis sdo descritos no quadro 2.

Quadro 2. Fatores de risco modificaveis para diabetes mellitus e hipertensao arterial sistémica.

Sobrepeso e obesidade

Nas Ultimas décadas, o Brasil apresentou um processo chamado “transigéo nutricional”, que consiste em mudangas seculares nos padroes
de nutricdo e estado nutricional, e modificagdes importantes da ingestdo alimentar e dos padrdes de atividade fisica, como consequéncia
de transformagdes econémicas, sociais, demograficas e sanitarias. A obesidade e o sobrepeso sdo condigdes complexas e cronicas, cuja
prevaléncia cresceu inexoravelmente nas Ultimas 4 a 5 décadas!"

De natureza multifatorial, a obesidade é um dos fatores preponderantes para explicar o aumento da carga de DCNT, uma vez que esta
associada frequentemente a enfermidades CV, como HA, AVC, IC, dislipidemias, DM2 e fibrilagao atrial, osteoartrites e certos tipos de
cancer, sendo também apontada como importante condicdo que predispde @ mortalidade™™

Os consagrados fatores de risco para DM2 sao histéria familiar da doenga, avangar da idade, obesidade, sedentarismo, diagnéstico prévio de
pré-DM ou DMG e presenga de componentes da sindrome metabdlica (SM), como hipertensao arterial e dislipidemia'®

Em situagdes patoldgicas, a resisténcia a insulina é reconhecida como componente de diversas doengas e alteragées metabdlicas, entre
elas os quadros de obesidade, principalmente com acumulo de gordura visceral'®

Em adultos, a associagao entre obesidade e doenga coronariana esta bem estabelecida. Essa associagdo levou, em anos mais recentes, a
criagao do termo "sindrome metabdlica”, para definir aqueles individuos que teriam mais chances de desenvolver eventos CV devido a uma
base fisiopatologica comum entre os componentes da sindrome, possivelmente orquestrada pela obesidade central’®

Diversos grandes estudos epidemiolégicos de longo prazo tém demonstrado que a obesidade esta intensamente agregada a um risco maior
de desfechos por todas as causas, como CV, cancer e mortalidade, e a uma maior prevaléncia do DM2!

0 Vigitel de 2019 mostrou que a frequéncia de excesso de peso (IMC >25kg/m?) foi de 55,4%, sendo maior entre homens (57,1%) do que entre

mulheres (53,9%). A frequéncia de adultos obesos (IMC >30kg/m?) foi de 20,3%, sendo maior entre mulheres (21,0%) do que entre homens
(19,5%)!2!

Dieta inadequada

Alimentagao geral
De acordo com a OMS, a dieta inadequada é o principal fator de risco para mortalidade precoce ao redor do mundo!™

Um fator de risco para a DCV no usuéario com DM é o padrao dietético, no qual predominam alto consumo de 4cido graxo saturado, gordura
trans e carboidratos simples. O consumo elevado desses macronutrientes aumenta LDL-c, resisténcia a insulina, pressao arterial, estresse
oxidativo e inflamagao, e reduz niveis de HDL-c!®!

Considerando os padroes alimentares pesquisados pelo Vigitel de 2019, o consumo recomendado de frutas e hortalicas (5 ou mais dias da
semana) foi de 34,3% entre os entrevistados e o consumo de feijao (em 5 ou mais dias da semana) foi de 59,7%""%

Como avaliagao da alimentagao nao saudavel, o Vigitel de 2019 utilizou o pardmetro de consumo de refrigerantes (5 ou mais dias da semana),
que foi 15,0% entre os entrevistados!™?

As dislipidemias representam importante fator de risco CV, sendo que a LDL-c é o mais relevante fator de risco modificavel para DAC. De
fato, € ampla a evidéncia advinda de estudos genéticos e clinicos, demonstrando que niveis mais baixos de LDL-c se associam a reducéo
proporcional de desfechos CV, incluindo infarto do miocéardio, AVC e morte CV'*!

Existem evidéncias de associagao independente entre elevagoes de Lp(a) e risco de DCV na populagao geral, ndo apenas pelo contetdo
lipidico da Lp(a), mas também por suas propriedades pro-tromboticas e pro-inflamatorias!”

A HF é uma condicao genética caracterizada por niveis muito elevados de LDL-c e, portanto, risco aumentado de doenca ateroscler6tica
prematura, sobretudo de evento coronariano!”
Ingestao de sal

Ha evidéncias de uma relagao causal entre a ingestao de sddio e 0 aumento da PA. O consumo excessivo de sodio (>5g de sddio por dia)
mostrou ter efeito de aumento pressorico e esta associado a uma maior prevaléncia de HA sistélica com o avancar da idade!”

Estima-se que, em populagdes ocidentais, como a brasileira, a ingestao habitual de sodio esteja entre 3,5 a 5,5g/dia (0 que corresponde a 9 a
12g de sal por dia), com diferencas marcantes entre paises e até mesmo entre regides. E recomendado que a ingestao de sodio seja limitada
a aproximadamente 2g/dia (equivalente a aproximadamente 5g de sal por dia) na populagdo em geral, mas principalmente na pessoa com
hipertensao”

0 consumo médio de sal da populacgao brasileira foi estimado em 9,34g/dia aproximadamente — o dobro da recomendacgéo da OMS (5g/dia)™

continua...
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Ingestao de alcool

0 alcool afeta a alimentagédo e a glicemia, prejudicando o controle do DM2. Como interfere na agao da insulina, dos secretagogos de insulina e
do glucagon, aumenta o risco de hipoglicemia em individuos que fazem uso dessas substancias. Pode, também, reduzir os niveis glicémicos e a
consciéncia de hipoglicemia (o alcool e a hipoglicemia tém efeitos adversos independentes, mas aditivos, sobre a fungdo cognitiva)®

0 consumo superior a duas doses por dia induz a elevacdo da concentragao plasmatica de triglicérides em individuos adultos sem DCV®

Consumo cronico e elevado de bebidas alcotlicas aumenta a PA de forma consistente. Diversos estudos epidemiolégicos comprovam a
relacao guase linear e dose-dependente entre o consumo excessivo de alcool e a HA. Quando ingerido em dose Unica, tem efeito bifasico
dose-dependente caraterizado por reducao da PA, vasodilatagao e aumento da frequéncia cardiaca, com posterior aumento da PA®™

0 consumo habitual de alcool eleva a PA de forma linear, e 0 consumo excessivo associa-se com aumento na incidéncia de HA. Estima-se
gue o aumento de 10g/dia na ingestao de alcool eleve a PA em TmmHg, sendo que a diminui¢do nesse consumo reduz a PA. Recomenda-se
moderagao no consumo de alcool”!

0 Vigitel de 2019 mostrou que a frequéncia do consumo abusivo de bebidas alcooélicas (consumo de 4 ou mais doses para mulher, ou 5 ou
mais doses para o homem de bebida alcoélica em uma mesma ocasiao nos Ultimos 30 dias) foi de 18,8%, sendo maior para os homens
(25,3%) do que para as mulheres (13,3%)"

Inatividade fisica

A préatica de exercicio fisico é determinante na prevengao do DM2 e no tratamento de todas as formas de DM. Beneficios adicionais incluem
areducéao do risco CV, promogao do bem-estar e controle do peso corporal e da adiposidade!®

Estudo de base populacional em Cuiaba (MT), com n =1.298 adultos >18 anos, revelou prevaléncia geral de sedentarismo de 75,8% (33,6% no
lazer; 19,9% no trabalho; 22,3% em ambos). Observou-se associagao significativa entre HA e idade, sexo masculino, sobrepeso, adiposidade
central, sedentarismo nos momentos de folga e durante o trabalho, escolaridade <8 anos e renda per capita <3 salarios minimos!”

0 Vigitel de 2019 mostrou que 44,8% dos entrevistados ndo alcangaram um nivel suficiente de pratica de atividade fisica (pelo menos 150
minutos semanais de atividades de intensidade moderada, ou 75 minutos semanais de atividades de intensidade vigorosa) no tempo livre,
no deslocamento para o trabalho/escola e na atividade ocupacional, sendo este percentual maior entre mulheres (52,2%) do que entre
homens (36,1%) e mostrando aumento progressivo com a idade™

0 Vigitel de 2019 também mostrou que 13,9% dos entrevistados eram fisicamente inativos, ou seja, ndo praticaram qualquer atividade fisica
no lazer nos Ultimos 3 meses e nao realizavam esforgos fisicos intensos no trabalho, ndo se deslocavam para o trabalho ou para a escola a
pé ou de bicicleta, perfazendo um minimo de 10 minutos por trajeto/dia, e nao participavam da limpeza pesada de suas casas!'”

Tabagismo

0 United States Department of Health and Human Services concluiu, no ano de 2014, que a evidéncia epidemiolégica disponivel é suficiente
para o estabelecimento de vinculo causal entre tabagismo e DM2¢!

Além disso, o estudo apontou papel significativo também do tabagismo passivo como risco para estabelecimento de DM2¢!

Diversas evidéncias bioldgicas apoiam esses achados epidemiologicos, entre elas: (i) fumantes exibem niveis mais elevados de cortisol
plasmatico do que ndo fumantes; (ii) existem receptores nicotinicos ao nivel pancreéatico, pelos quais a nicotina pode reduzir a liberagédo de
insulina; (iii) estudos em animais indicam que a nicotina pode induzir disfungao e apoptose das células beta. Por tudo isso, o tabagismo é
considerado, atualmente, importante fator de risco modificavel para o desenvolvimento de DM2!®!

De acordo com alguns autores, o abandono do tabagismo reduz o risco para desenvolvimento de DM a niveis semelhantes aos de uma
pessoa que nunca fumou, passados 10 anos de abstinéncia. Desse modo, apesar de DM ser uma doenga de etiologia multifatorial, o controle
do tabagismo também pode contribuir substancialmente para a redugdo do nimero de casos da doenga'®

0 tabagismo € um dos mais importantes fatores de risco reversiveis para doenga arterial coronariana. O tabagismo ativo aumenta a
mortalidade e a incidéncia de eventos CV em 50% em relagao a pessoas que nunca fumaram'®

0 tabagismo aumenta o risco para mais de 25 doengas, incluindo a DCV. O habito de fumar é apontado como fator negativo no controle de
hipertensos, no desconhecimento da HAS e na interrupcao do uso de medicamentos anti-hipertensivos. No entanto, ndo ha evidéncias de
que a cessacgao do tabagismo reduza a PA®

0 Vigitel de 2019 mostrou frequéncia de adultos fumantes de 9,8%, sendo maior no sexo masculino (12,3%) do que no feminino (7,7%)"

Vulnerabilidade socioecondmica

Adultos com menor nivel de escolaridade (sem instrugdo ou com Ensino Fundamental incompleto) apresentaram a maior prevaléncia de
HA autorreferida (31,1%)

A génese da HA primaria é multifatorial, com influéncias genéticas e do meio ambiente. Os mecanismos genéticos envolvidos ainda
permanecem obscuros, e sabe-se que filhos de hipertensos apresentam chance maior de hipertensao. Entretanto, o0 meio ambiente
apresenta importante papel para seu desenvolvimento!™

0 DM também tem génese multifatorial e a obesidade, que aumenta em maior proporgdo na populagao com menor nivel educacional e
maior vulnerabilidade socioeconémica, tem relagao direta com o seu estabelecimento "'

Estudos prospectivos tém demonstrado que, no Brasil e em paises desenvolvidos, baixo nivel socioecondmico, definido como emprego de
baixo status, baixos niveis educacional e de renda, e viver em areas residenciais mais pobres, contribuem para o aumento de mortalidade
CV e por todas as causas de morte!™

continua...
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Pré-diabetes e pré-hipertensao

Na histéria natural do DM, alteragdes fisiopatolégicas precedem em muitos anos o diagnéstico da doenga. A condigdo na qual os valores
glicémicos estdo acima dos valores de referéncia, mas ainda abaixo dos valores diagnoésticos de DM, é denominada pré-DM. A resisténcia a
insulina ja esta presente e, na auséncia de medidas de combate aos fatores de risco modificaveis, ela evolui frequentemente para a doenca
clinicamente manifesta e associa-se a risco aumentado de DCV e complicagdes'®

Os pré-hipertensos tém maior probabilidade de se tornarem hipertensos e mais riscos de desenvolvimento de complicagdes CV quando
comparados a individuos com PA normal, necessitando de acompanhamento periodico!”

Sarcopenia

A sarcopenia é definida como doenca generalizada e progressiva da musculatura esquelética, associada a desfechos adversos, como maior
risco de quedas, fraturas, dependéncia fisica e mortalidade!®!

Com o envelhecimento, 0 acUmulo aumentado de gordura visceral, associado a diminui¢ado da atividade fisica, a presenca de sarcopenia e
aredugao da funcdo mitocondrial, favorece o aumento da resisténcia a insulina®®

A sarcopenia é 3 vezes mais comum em individuos idosos com DM2 comparados a populagédo geral, manifesta-se em uma idade mais
precoce e evolui mais rapidamente do que entre aqueles sem DM2["7!

Fonte: SBD;®" SBC;"", ABESO;™), MS;"") SBIBAE !

DCNT: doengas cronicas ndo transmissiveis; CV: cardiovascular; HA: hipertensao arterial; AVC: acidente vascular cerebral; IC: insuficiéncia cardiaca; DM2: diabetes
mellitus tipo 2; DM: diabetes mellitus; DMG: diabetes mellitus gestacional; SM: sindrome metabdlica; Vigitel: Vigildncia de Fatores de Risco e Protegao para
Doengas Cronicas por Inquérito Telefonico; IMC: indice de massa corporal; OMS: Organizagao Mundial de Satde; DCV: doenga cardiovascular; LDL-c: lipoproteina
de baixa densidade-colesterol; HDL-c: lipoproteina de alta densidade-colesterol; DAC: doenga arterial coronariana; Lp(a): lipoproteina (a); HF: hipercolesterolemia
familiar; PA: pressao arterial.

Para além destes, é importante mapear outros fatores determinantes da salde que, embora ndo tenham uma
determinacao direta, a influenciam indiretamente, favorecendo o aparecimento de varios dos fatores de risco especificos.

0 sobrepeso e a obesidade sofrem forte influéncia do ambiente. A diminuigao dos niveis de atividade fisica e 0
aumento daingestao caloérica sao seus fatores determinantes ambientais mais fortes. A globalizacao, o marketing
exacerbado de alimentos processados, 0 consumismo, a necessidade de prazeres rapidos e respostas imediatas
contribuem para o aparecimento da obesidade como questao social. A maior taxa de aumento da obesidade
ocorre em populacdes com maior grau de pobreza e menor nivel educacional.s'!

A maior ingesta de sal & consequéncia da mudanga nos padrdes de vida e comportamentos alimentares dos
individuos induzida pela urbanizacao. A populagao urbana consome maior quantidade de alimentos processados,
como carnes, gorduras, agUcares e derivados do leite."”

Esse mesmo fend6meno da urbanizagao, pelo fato de criar um clima de urgéncia, pressa e multitarefismo, que se
coloca como barreira para a pratica da atividade fisica, também leva ao sedentarismo.

Ousocronicode medicamentoscomo corticoidestem como bastidor o fendmeno da sobreutilizagdodesnecessaria
dos servigos de saUde, especialmente na prescrigcdo de medicamento.”

Depressao e ansiedade, estresse e baixa qualidade do sono nado representam causas diretas da hipertensao
e diabetes, mas influenciam diretamente no estilo de vida e no comportamento da pessoa, como a atividade
fisica, a alimentacdo, o consumo de tabaco e alcool, a adesdo terapéutica e o autocuidado. H4 vasta evidéncia
na literatura de que a depressdo em individuos com diabetes aumenta o risco de complicagdes cronicas. A
presenca de depressao tem impacto negativo no controle metabélico, e, por sua vez, 0 mau controle metabolico
pode piorar consideravelmente a depressao. A depressao tem sido relacionada com hipoglicemia, maior risco
de complicacdes micro e macrovasculares, maior gravidade das complicacdes e exacerbacao da percepcao das
limitacoes funcionais decorrentes do diabetes.!8920!

A capacidade de autocuidado, o letramento em salde, o suporte familiar e as condigdes socioecondmicas gerais
sao outros fatores importantes, que caracterizam a situagao da pessoa e seu contexto de vida e, nas situagdes de
insuficiéncia, podem determinar de maneira negativa a salde da pessoa.

Esse conjunto de fatores de risco e determinantes da salde influenciam tanto na instalacdo da doenca (a evolucao
de uma situagao sem doenca para a doenca), quanto em seu agravamento.

A figura 1 agrega o conjunto de fatores de risco especificos e gerais para o DM e a HAS, distribuindo-os com
a légica do modelo da determinacao social da salde. No centro, estdo a pessoa e os fatores determinantes
intrinsecos ao individuo ou relacionados a comportamentos, estilos de vida e capacidade de autocuidado, em seus
varios aspectos; em torno da pessoa, estdo os fatores determinantes proximais e intermediarios, relacionados ao
contexto familiar, sociocomunitario e de acesso aos servigos; mais distalmente, estdo os macrodeterminantes
da saulde, relacionados as condigdes socioecondmicas, culturais e ambientais gerais. A compreenséao dos fatores
determinantes da saUde de um individuo e da populacdo é fundamental para a definicdo das agdes preventivas.
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FATORES PROXIMAIS
E INTERMEDIARIOS -

CONTEXTO FAMILIAR E
SOCIOCOMUNITARIO
o - Condigdes precarias
Condigdes precarias e SETEEmER @
de habitagao
~ N FAE%E&%I%?JKE%SSOA Infraestrutura urbana
Relagao familiar AO ESTILO DE VIDA
insuficiente
Sobrepeso e ) . Violéncia doméstica
) obesidade Alta ingestao e comunitaria
Baixa de sal
escolaridade Sedentarismo FATORES Relagoes
) INTRINSECOS DA PESSOA : = sociocomunitarias
Desemprego Tabagismo AltaIngestao "o ficientes

Sexo masculino de alcool
Idade > 45 anos

Capacidade de Dificuldade de

Baixa renda : Raca/etnia de alto risco (negros e . . R
?#Stszlé'igi?g lhisplénicosl para DM; negros para HAS) Polifarmacia acesdsgsaa%%rglcos
Disponibilidade Histéria familiar: parente de primeiro grau
dealimentos  Transtornos com diabetes e/ou hipertensao Uso cronicode  Dificuldade de
insuficienteou g i d e elRgREs medicagbes  acesso a Servicos
irregular epressios e e Pré-hipertensao como corticoides sociais
ansiedade Comorbidade (HAS para DM e DM para HAS)

Dislipidemia (HDL-c <35mg/dL e/ou
triglicérides >250mg/dL)
Mulheres com histéria de DMG

Histéria de doenga cardiovascular
Sindrome de ovérios policisticos

Fonte: adaptado de Dahlgren & Whitehead.®?"
DMG: diabetes mellitus gestacional.
Figura 1. Os fatores determinantes do DM e HAS.

Suspeita e confirmacao diagnostica

0 DM2 e a hipertensao, como condigdes cronicas, instalam-se e evoluem inicialmente de maneira silenciosa
e insidiosa, acometendo principalmente pessoas adultas. Na maioria das vezes, a constatacdo se da em uma
medida casual de glicemia ou do nivel pressorico, ou no momento de uma agudizagao. No diabetes tipo 2, é
comum a suspeita ocorrer na presencga de uma complicacao tardia. Diferentemente, 0 DM1 se instala de maneira
abrupta e, muitas vezes, com descompensacao grave, normalmente acometendo criancas e adolescentes.?2%!

0 quadro 3 sumariza os sinais e sintomas que levantam suspeita de diabetes.

Quadro 3. Sinais e sintomas que levantam suspeita de diabetes.

Sinais e sintomas classicos

Sede anormal (polidipsia) ou boca seca (xerostomia)

Fome constante (polifagia)

Diurese frequente (politria)

Perda involuntaria de urina durante o sono (enurese noturna)
Perda rapida e inexplicada de peso

Outros sinais

Fadiga, falta de energia

Visdo turva

Prurido vulvar ou cutaneo, balanopostite
Infeccao fungica recorrente (no DM2)
Cicatrizagao lenta de feridas (no DM2)
Parestesia nas maos e pés (no DM2)

Fonte: Brasil;?? Duncan.®!
DM2: diabetes mellitus tipo 2.
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A confirmacao do diabetes baseia-se na deteccdo da hiperglicemia®?! identificada na glicemia de jejum, na
glicemia casual, no teste de tolerancia a glicose ou hemoglobina glicada (HbAlc).

0 quadro 4 apresenta os critérios laboratoriais para confirmacao do diabetes.

Quadro 4. Critérios laboratoriais para normoglicemia, pré-diabetes e diabetes mellitus.

Glicose 2 horas apoés

Glicose em jejum Glicose ao acaso

sobrecarga com 75 g de HbA1c (%)
Lt glicose (mg/dL) (mg/dL)
Normoglicemia <100 <140 == <b7
Pré-diabetes* >100 e <1261 >140 e <200% === >57e<65
DM§ >126 >200 >200 >6,5
Comentérios Jejum: pelo menos Glicemia apos 2 horas da Para o diagnéstico de DM, o Hemoglobina glicada, por
8 horas sem ingestao de 759 de glicose usuario deve ter sintomas método certificado pelo
alimentacao anidra durante o TOTG classicos de hiperglicemia ou NGSP. NGSP Web Site

estar em crise hiperglicémica

Fonte: Brasil;”” Duncan.?!

*Pré-diabetes ou risco aumentado para DM (qualquer 1dos 3 pardmetros presentes ja € diagnostico); tpré-diabetes ou glicemia de jejum alterada; tpré-diabetes
ou intolerancia a glicose; §na auséncia de hiperglicemia inequivoca, o diagnéstico de DM requer 2 resultados de testes anormais da mesma amostra (por exemplo,
glicemia de jejum e HbAlc ou glicemia de jejum e glicemia 2 horas apds sobrecarga de glicose) ou em 2 amostras de teste separadas.

HbATc: hemoglobina glicada; DM: diabetes mellitus; TOTG: teste oral de tolerancia a glicose; NGSP: National Glycohemoglobin Standardization Program.

0 pré-diabetes & uma condicao de hiperglicemia intermediaria, na qual os valores glicémicos estdo acima dos
valores de referéncia, mas ainda abaixo dos valores diagndsticos de DM2. Fisiologicamente, ja existe resisténcia
a insulina, com risco elevado de evolugdo para DM2. Estd também associado a risco aumentado de doenca
cardiovascular e complicagdes.!®

A classificagdo do DM baseia-se em sua etiologia (Quadro 5). No entanto, os fatores causais dos principais tipos
de DM - genéticos, bioldgicos e ambientais —ainda nao sdo completamente conhecidos.®

Quadro 5. Classificacao etioldgica do diabetes mellitus.

0 termo “tipo 1"indica o processo de destruigao da célula beta, que leva ao estagio de deficiéncia absoluta de insulina,
quando a administracdo de insulina é necessaria para prevenir cetoacidose

A destruicao das células beta é geralmente causada por processo autoimune (tipo 1 autoimune ou tipo 1A), que
pode ser detectado por autoanticorpos circulantes como antidescarboxilase do &cido glutamico, anti-itlhotas e anti-
insulina. Em menor proporgao, a causa é desconhecida (tipo 1idiopatico ou tipo 1B). A destruigao das células beta, em
geral, é rapidamente progressiva, ocorrendo principalmente em criangas e adolescentes (pico de incidéncia entre 10
e 14 anos), mas pode ocorrer também em adultos (conhecida como latent autoimmune diabetes in adults - LADA)

A apresentacdo do DM tipo 1é, em geral, abrupta, acometendo principalmente criancas e adolescentes sem excesso
de peso. Na maioria dos casos, a hiperglicemia é acentuada, evoluindo rapidamente para cetoacidose, especialmente
na presenga de infecgdo ou outra forma de estresse. Assim, o trago clinico que mais define o tipo 1 é a tendéncia a
hiperglicemia grave e cetoacidose

Tem etiologia complexa e multifatorial, envolvendo componentes genético e ambientais, ainda ndo completamente
esclarecida.

Apos o diagndstico, o DM tipo 2 pode evoluir por muitos anos antes de requerer insulina para controle. Seu uso, nesses
casos, ndo visa evitar a cetoacidose, mas alcancar o controle do quadro hiperglicémico

Costuma ter inicio insidioso e sintomas mais brandos. Manifesta-se, em geral, em adultos com longa histéria de
excesso de peso e com histéria familiar de DM tipo 2. No entanto, com a epidemia de obesidade atingindo criangas,
observa-se aumento na incidéncia de DM em jovens, até mesmo em criancas e adolescentes

DM gestacional Estado de hiperglicemia, menos severo que o DM tipo 1e 2, diagnosticada durante a gestacao, na auséncia de critérios
de DM prévio

INTGERTEG I Tl S3o tipos menos frequentes, para os quais é encontrado um defeito ou processo subjacente bem especifico:
e Monogénicos (MODY)

e DM neonatal

e Secundario a endocrinopatias

e Secundario a doengas do pancreas exocrino

e Secundério a infeccdes

e Secundario a medicamentos

Fonte: SBD;"®! Brasil;? Duncan.”!
DM: diabetes mellitus.
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A hipertenséao arterial € uma condigcao geralmente silenciosa, sem manifestagoes clinicas especificas até que
0s 6rgaos-alvo sejam afetados. Ndo se deve basear a suspeita na presenga de sintomas e sim na afericdo da
pressao arterial (PA).123!

A confirmacédo da hipertensdo se da pela deteccdo de niveis elevados e sustentados da PA, acima de 140 e/ou
90mmHg, em duas ou mais medidas em 2 ou mais dias diferentes, com pelo menos 1semana de intervalo.”232

Algumas situagdes fogem a essa regra geral. Para usuarios com hipertensao classificada no estagio 3 ou alto
risco cardiovascular, o diagnéstico pode ser confirmado com afericdo isolada da PA. Quando a programagcéo de
uma segunda aferi¢cdo significar risco de atraso no diagnoéstico e tratamento, também pode ser confirmada a
hipertensdo com apenas a afericao inicial.

Ocasionalmente, o usuério pode ser identificado ja em situacao de emergéncia hipertensiva (cefaleia, alteracoes
visuais, déficit neuroldgico, dor precordial e dispneia), o que requer atendimento imediato dos servigos de urgéncia.

Cabe salientar o cuidado de se fazer o diagnéstico correto da HAS, uma vez que se trata de uma condigao crénica
que acompanharé o individuo por toda a vida. Deve-se evitar verificar a PA em situagdes de estresse fisico (dor) e
emocional (luto, ansiedade), pois um valor elevado, muitas vezes, é consequéncia dessas condigdes.'?!

Os niveis pressoricos medidos permitem a classificacao da hipertensao, como apresenta o quadro 6.

Quadro 6. Classificacao da hipertensao arterial em adultos maiores de 18 anos.*

Classificagao _________PAs(mmhg) | PAD (mmHg)

Normal <120 <80
Pré-hipertensao 121-139 81-89
Hipertensao estagio 1 140-159 90-99
Hipertensao estagio 2 160-179 100-109
Hipertensao estagio 3 >180 >110
Hipertensao sistolica isoladat >140 <90

Fonte: SBC;” Brasil;?? Duncan.®

*Afericao da presséao arterial em consultério. Quando PAS e PAD situam-se em categorias diferentes, a maior deve ser utilizada para classificagdo da pressao
arterial; tA hipertensao sistolica isolada deve ser classificada em estagios 1,2 e 3.

PAS: presséao arterial sistolica; PAD: pressao arterial diastolica.

Varias circunstancias podem interferir nos valores presséricos levando as situagbes caracterizadas como
hipertensao do avental branco ou hipertensdo mascarada, que requerem propedéutica especifica por meio da
Monitorizagdo Ambulatorial da Pressao Arterial (MAPA) ou Monitorizacdo Residencial da Presséo Arterial (MRPA)
para confirmacao diagnéstica, sendo a Ultima a op¢cdo mais viavel, por apresentar baixo custo, maior aceitabilidade
do usuério e melhorar a adeséo ao tratamento.”!

Na maioria dos casos, a hipertenséo é resultado de uma desregulagdo do mecanismo de controle homeostatico
da pressao, o que a define como HAS primaria (ou essencial). Em cerca de 3% a 5% dos hipertensos, existe relacao
de causa e efeito com algumas patologias, sendo definida como HAS secundaria (Quadro 7).

Quadro 7. Principais causas de hipertensao arterial sistémica secundaria e suas manifestagdes. clinicas.

SAHOS Ronco, sonoléncia diurna e obesidade
Hiperaldosteronismo primario Hipertensao resistente, hipopotassemia e nddulo adrenal
Doenga renal parenquimatosa Edema, ureia e creatinina elevadas, alteragdes do sedimento urinario, fadiga e anorexia
Doenga renovascular Sopro abdominal, EAP e alteragao da fungao renal com medicamentos que atuam no SRAA
Sindrome de Cushing Ganho de peso, fadiga, hirsutismo, facies em lua cheia, estrias purpUreas e obesidade central
Coarctacéo de aorta Pulsos femorais diminuidos e PA reduzida em MMI|
Feocromocitoma Hipertensao paroxistica com cefaleia, sudorese e palpitagoes
Hipertireoidismo Intolerancia ao calor, perda de peso e palpitagdes

Fonte: SBC.”!

SAHOS: sindrome da apneia e hipopneia obstrutiva do sono; EAP: edema agudo de pulmé&o; SRAA: sistema renina-angiotensina-aldosterona; PA: pressao arterial;
MMIl: membros inferiores.
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A correta avaliagdo desses usuarios é fundamental, porque, uma vez resolvida a causa, pode haver melhora ou
remisséao da hipertensao.?#%!

Estratificacao de risco

A estratificacdo de risco cumpre, antes de tudo, o objetivo de vigildncia continua sobre a evolugao da hipertensdo
ou diabetes, identificando precocemente fatores de risco de agravamento e direcionando as intervencgdes
preventivas ou de cuidado necessarias para a protegdo do usuario.

0 outro objetivo da estratificacdo de risco & o conhecimento da complexidade clinica e funcional da pessoa e
subpopulagéo, o que possibilita a atengao diferenciada, de acordo com o estrato de risco, ofertando ao usuario de
alto risco mais vigilancia e intensidade de cuidados em relagao ao usuario de baixo risco.

As propostas elaboradas pela SBD e pela SBC para a estratificagado de risco cardiovascular combinam critérios
relacionados a idade, comorbidade (DM e HAS), Escore de Risco Global (ERG), hipercolesterolemia, doenca
ateroscler6tica subclinica e clinica e estratificadores de risco.

Quando analisados de maneira combinada, os critérios resultam em quatro estratos de risco: baixo, intermediario,
alto e muito alto - o que permite um conhecimento mais adequado da situag&o do usuério.

Apartir da Diretriz Brasileira Baseada em Evidéncias sobre Prevengao de Doengas Cardiovasculares em Pacientes
com Diabetes,” publicada conjuntamente pela SBC, SBD e SBEM, e da Atualizacdo da Diretriz de Prevencao
Cardiovascular,™ foram definidos critérios e metodologia para estratificacdo de risco cardiovascular que podem
ser aplicados igualmente para o pessoas com diabetes e hipertensao.

0 algoritmo que representa a proposta das sociedades para a estratificagao de risco é apresentado na figura 2.
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Avaliagdo clinica e exames complementares do
usuario com diagndstico de DM e/ou HAS

Presencga de
doenca aterosclerdtica significativa®

NAO

Calcular o ERG?
(tabelas 1 e 2)

ERG: H >20% ou M >10%
ou
DM1
ou
DM2, com ER ou DASC®)
ou
Hipercolesterolemia Familiar®
ou
Aterosclerose subclinica ou DRC

NAO

ERG: H 5-20% ou M 5-10%
ou

DM2, sem ER, sem DASC e

H 38-49 anos / M 46-56 anos
ou
LDL >190mg/dL (sem os critérios para HF)
e
Auséncia de condi¢bes agravantes de risco(®)

NAO

ERG He M <5%
e (se DM2)
H <38 anos ou M <46 anos

SIM RISCO
MUITO ALTO

SImM RISCO

ALTO

SIM RISCO

INTERMEDIARIO

RISCO
BAIXO

ou

(1) DOENGA ATEROSCLEROTICA SIGNIFICATIVA:
» doenca aterosclerdtica coronaria, cerebrovascular ou vascular periférica,
com ou sem eventos clinicos

* obstrugdo = 50% em qualquer territdrio arterial

cardiovascular
ou

(2) ESCORE DE RISCO GLOBAL (Framingham revisado):
Para célculo do ERG utilizar:
* Tabelas 1 e 2 com critérios para pontuagdo e calculo do risco

« utilizar a Calculadora de Risco Cardiovascular do Telessaude RS/UFRGS
disponivel em aplicativos para celular
https://www.ufrgs.br/telessauders/aplicativos/

* H>49 anos de idade
* M>56 anos de idade

* Tabagismo

* Placa na carétida

(3) Para usuarios com DIABETES:

ESTRATIFICADORES DE RISCO:

* Diabetes ha mais de 10 anos
* Histéria Familiar de DAC prematura

DOENGA ATEROSCLEROTICA SUBCLINICA:
* Escore de CAC >10 U Agatston * Angiotomo com placa

(4) HIPERCOLESTEROLEMIA FAMILIAR:
* LDL-c 190-309mg/dL + 2 condi¢des de alto risco
ou
* LDL-c 310-399mg/dL + 1 condigdo de alto risco
ou
* LDL-c >400mg/dL, com ou sem condigdes de alto risco
Condigdes de alto risco:
* H>49 anos de idade
* Idade >40 anos e sem tratamento
* Sexo masculino

* Tabagismo

* Doenga renal cronica, com
TFG <60mL/minuto/1,73m?

* Histéria familiar de DAC
prematura em usudrios de
1° grau [H <55 anos e M
<60 anos]

* Hipertensdo arterial

* Diabetes mellitus

* IMC >30kg/m?

* Lp(a) >50mg/dL ( ou >75nmol/L)
* HDL-c <40mg/dL

* Hipertensdo Arterial

* Sindrome Metabdlica

* TFG <60ml/minuto/1,73m?
* Albuminuria >30mg/g

* LDL-c 2190mg/dL

* ITB<0,9

(5) ATEROSCLEROSE SUBCLINICA ou DRC:

* Aterosclerose subclinica documentada por:
- Ultrassonografia de carétidas com presenga de placa
- ITB <0,9
- Escore de CAC >100 U Agatston
- Placas ateroscleréticas na angiotomografia corondria
- Aneurisma de aorta abdominal

* TFG <60mL/minuto/1,73m?, em fase n3o dialitica

familiar; DRC: doencga renal cronica; H: homem:; M: mulher; LDL: lipoproteina de baixa densidade; DAC: doenca arterial coronariana;

Fonte: SBC;"" SBD;®¥! SBD, SBEM e SBC.?"!
DM: diabetes mellitus; HAS: hipertensao arterial sistémica; ERG: Estrato de Risco Global; DM1: diabetes mellitus tipo 1;
DM2: diabetes mellitus tipo 2; ER: estratificadores de risco; DASC: doenca aterosclerética subclinica; HF: hipercolesterolemia

TFG: taxa de filtracdo glomerular; LDL-c: lipoproteina de baixa densidade-colesterol; ITB: indice tornozelo-braquial;

IMC: indice de massa corporal; Lp(a): lipoproteina (a); CAC: escore de calcio coronario.
Figura 2. Estratificacao de risco cardiovascular em hipertensao arterial sistémica.
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Para o célculo do ERG (Framingham revisado), necessario para a estratificacao, utilizar as tabelas 1 e 2: pontuar
cada item (idade, sexo, lipoproteina de alta densidade-colesterol - HDL-c -, colesterol total, PAS nao tratada
ou tratada, fumo e diabetes) de acordo com o resultado apresentado; fazer a somatéria dos pontos e verificar
a estimativa de risco cardiovascular, que significa o risco de ocorrer um evento coronariano, cerebrovascular,
doenca arterial periférica ou insuficiéncia cardiaca em 10 anos.

Tabela 1. Estrato de Risco Global - Mulheres (Framingham revisado).

ERG - FRAMINGHAN - MULHERES

Idade HDL-c Colesterol PAS PAS Diabetes TOTAL ESTIMATIVA
(anos) total (nao tratada) (tratada) PONTOS RISCO CDV
=3 <-2

<120 <1,0%
-2 60+ -1 1,0%
2l 50-59 <120 0 1,2%
0 30-34 45-49 <160 120-129 Nao Nao 1 15%
1 35-44 160-199 130-139 2 17%
2 BEREY) <35 140-149 120-129 3 2,0%
3 200-239 130-139 Sim 4 2,4%
4 40-44 240-279 150-159 Sim 5 2,8%
5 45-49 280+ 160+ 140-149 6 3.3%
6 150-159 7 3.9%
7 50-54 160+ 8 4,5%
8 55-59 9 5,3%
9 60-64 10 6,3%
10 65-69 n 7,3%
n 70-74 12 8.6%
12 75+ 13 10,0%
14 7%

15 13,7%

16 15,9%

17 18,5%

18 21,6%

19 24,8%

20 28,5%

21+ >30,0%

Fonte: SBC'"; D'Agostino.’?®!
HDL-c: lipoproteinas de alta densidade-colesterol; PAS: pressao arterial sistélica; CDV: cardiovascular.
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Tabela 2. Estrato de Risco Global —Homens (Framingham revisado)

ERG - FRAMINGHAN - HOMENS

Pontos Idade HDL Colesterol
(anos) total
2 60+

-1 50-59
0 30-34  45-49
1 35-44
2 35-39 <35
3

4

5 40-44

6 45-49

7

8 50-54

9

10 B

11 60-64

12 65-69

13

14 70-74

15 75+

Fonte: SBC'"; D'Agostino.’?®

HDL-c: lipoproteinas de alta densidade colesterol; PAS: pressao arterial sistélica; CDV: cardiovascular.

<120
120-129 <120 Néo
130-139
140-159 120-129
160+ 130-139
140-159 Sim
160+

5 e Fumo Diabetes
(nao tratada (tratada)

Sim

TOTAL
PONTOS
<-3

-2

O O N o~ O W N =, o N

S PEE B
N =

RISCO CDV
<1,0%
11%
14%
1,6%
19%
2,3%
2,8%
33%
3.9%
4,7%
5,6%
6,7%
19%
9.4%
1.2%
13,2%
15,6%
18,4%
21,6%
25,3%
29.4%
>30,0%

Esse algoritmo apresenta algumas particularidades, cujo conhecimento pode ser Util no manejo dos usuarios:

» Aaplicagao do algoritmo (Figura 2) avalia os critérios de estratificagdo gradualmente, da maior para a menor
gravidade, sendo concluida na medida da identificacdo dos critérios. No caso de a estratificacao ser concluida
logo no inicio, & importante a verificagdo complementar dos demais critérios, o que agrega elementos para o
manejo adequado. A equipe deve estar atenta para ndo ignorar, por exemplo, a avaliagdo da LDL-c em usuarios
diabéticos, para os quais deve ser perseguida a meta terapéutica de manté-lo sempre abaixo de 100mg/dL.

» Apesar da estratificacao de risco do DM indicar baixo risco como estrato de menor gravidade, por si, esta condigdo
ja representa um risco cardiovascular importante, o que alerta para o acompanhamento longitudinal mais
vigilante e para a nao relativizagao do cuidado.

Pessoas com diabetes mellitus tipo 2 (DM2) tém um risco médio 2 a 4 vezes maior de desenvolver doenga coronariana

comparado a individuos sem diabetes. 0 DM2 também ¢é fator de risco para acidente vascular cerebral isquémico

(AVC), insuficiéncia cardiaca (IC), doenca arterial obstrutiva periférica (DAOP) e doenca microvascular, afetando a
expectativa e a qualidade de vida dos individuos afetados. Ha também um aumento entre 1,5 a 3,6 vezes na mortalidade
geral, estimando-se uma reducao da expectativa de vida de 4 a 8 anos em relagdo a populagao geral.

0 diabetes é um fator significativo de risco para DCV, e as complicagdes cardiovasculares sdo as principais causas de
morte das pessoas que tém diabetes. Dados recentes da Organizagdo Mundial da Saude (OMS) sugerem que 50%
dos usuarios com diabetes vao a dbito por fatores associados ao coragao e, em mais de dois tergos dos atestados

de 6bitos de pessoas com diabetes com 65 anos de idade ou mais, a causa ¢ DCV.®!
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« Na proposta original das sociedades, 0 DM1 € estratificado da mesma maneira que 0 DM2; no entanto, pela gravidade
do tipo 1, independentemente da idade, esta Nota Técnica propde que seja considerado como de alto risco.

« Intercorréncias agudas nos Ultimos 12 meses (atendimento nos servigos de urgéncia ou internacao), variabilidade
glicémica, diabetes na gestacdo, hipertensdo secundaria, hipertensdo com Estagio 3 e outras situagoes
identificadas na pratica clinica do dia a dia também representam risco para o usuario; mesmo nao sendo
consideradas como critérios de estratificagdo no algoritmo, devem ser manejadas com senso de alerta, seguindo
as diretrizes especificas.

« Aimportancia da LDL-c como fator de risco cardiovascular é destacada, devendo ser investigada, se for o caso,
a hipercolesterolemia familiar e devendo ser perseguidas as recomendacdes para sua reducdo, dentro das
metas estabelecidas.

« 0 ERG baseado em Framingham (revisado)?® considera somente a faixa etaria acima de 30 anos. Assim, para
usudrios jovens (<30 anos) com HAS (sem associagdo com o DM) deve ser investigada a existéncia de lesao de
orgao-alvo: se existir, estratificar como risco alto; se nao existir, estratificar como risco baixo.

0 correto diagnostico e estratificagcao do risco cardiovascular no DM, tanto no tipo 2, como no tipo 1, permite evitar
o0 subtratamento de usuérios de maior risco ou o tratamento exacerbado de usuarios de menor risco.®? 0 mesmo
vale para o usuéario com HAS.

E importante complementar a avaliagdo com os fatores determinantes da satde descritos antes (Quadro 1
e Figura 1), que podem potencializar o risco de agravamento e morte em qualquer estrato de risco. De maneira
especial, devem ser identificados os fatores modificaveis relacionados a comportamentos e habitos de vida
(alimentacao e atividade fisica), & capacidade de autocuidado (letramento em saUde, adesdo terapéutica e
autogerenciamento) e ao apoio familiar e sociocomunitério.

0 DM1, por ser a forma mais comum em criangas e adolescentes, ter comportamento mais agressivo e causar
forte impacto na vida do usuario e familiares, requer atengao diferenciada.

Considerando que grande parte dos usuarios com DM e HAS sdo idosos, 0 manejo deve ser coerente com a
avaliacao e a estratificacdo clinico-funcional, com atengao especial para a prescricdo medicamentosa e metas
terapéuticas.l®!

Mesmo tendo o manejo definido por protocolos especificos, a gestante com diabetes (gestacional ou pré-
gestacional) ou sindrome hipertensiva também precisa ser avaliada de acordo com os critérios de risco
cardiovascular.?”!

Parametros para dimensionamento das subpopulagoes com diabetes mellitus

e hipertensao arterial sistémica

0 conhecimento da populacao deve ser também quantitativo, possibilitando a programacao da atencdo de acordo
com o estrato de risco. Os parametros epidemiolégicos de prevaléncia e incidéncia indicam a necessidade de
salde expressa em numero de pessoas com condicdo de salde na populacdo geral do territorio, o que permite
dimensionar a capacidade operacional de resposta dos servigos da Rede de Atencgéo.

0 Quadro 8 retne os parametros de prevaléncia e incidéncia para DM e HAS disponiveis na literatura.
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Quadro 8. Parametros de prevaléncia e incidéncia em diabetes mellitus e hipertensao arterial sistémica.

Prevaléncia geral

DM Em 2019, o IDF estimou que 9,3% (IC95%: 7,4-12,1) da populacdo mundial com 20 a 79 anos de idade tivessem
diabetes!®
0 Vigitel 2019 apontou que 7,4% das pessoas entrevistadas referiram diagnéstico médico de diabetes no conjunto
da populagéo adulta (>18 anos) das capitais dos estados brasileiros e do Distrito Federal, variando de 4,6% em
Porto Velho a 8,6% em Porto Alegre!™

0 DM2 corresponde a 90%-95% de todos os casos de DM. Embora a prevaléncia de DM1 esteja aumentando,
corresponde a apenas 5%-10% de todos os casos de DM®!

HAS No Brasil, HA atinge 32,5% (36 milhdes) de individuos adultos, mais de 60% dos idosos, contribuindo direta ou
indiretamente para 50% das mortes por DCV”!
0 Vigitel de 2019 apontou que 24,5% das pessoas entrevistadas referiram diagnoéstico médico de hipertenséo no
conjunto da populagao adulta (>18 anos) das capitais dos estados brasileiros e do Distrito Federal, variando de
16,9% em Sao Luis a 28,5% no Distrito Federal!™

A HA secundaria tem prevaléncia de 3%-5%!"

Prevaléncia por faixa etaria

No Vigitel de 2019, a prevaléncia de adultos que referiram DM e HA se distribui assim, por faixa etéria:

Idade (anos) Diabetes (%) Hipertensao (%)

18-24 0,7 4,1
25-34 19 9.8
35-44 36 17,0
45-54 14 316
55-64 17,3 452
65 e mais 23,0 59,3

Comorbidade

A hipertenséao arterial é 2,4 vezes mais frequente nos individuos com diabetes, chegando a ser 3,8 vezes maior nos individuos com menos
de 44 anos de idade'®!

A possibilidade de associagao entre HAS e DM é da ordem de 50% e requer manejo concomitante®!

Aincidéncia de HA em usuérios diabéticos tipo 1aumenta de 5%, aos 10 anos de idade, para 33%, aos 20 anos, e para 70%, aos 40 anos. Ha
uma estreita relagédo entre o desenvolvimento de HA e a presenca de albuminUria nessa populagdo. Esse aumento na incidéncia de HA
pode atingir 75%-80% nos usuarios com doenca renal diabética. Cerca de 40% dos usuarios com diagndstico recente de DM2 tém HA. Em
aproximadamente 50% dos diabéticos tipo 2, a HA ocorre antes do desenvolvimento de albumingrial”

Prevaléncia por estrato de risco

0 Caderno de Critérios e Parametros do Ministério da Satde sugere os seguintes parametros de prevaléncia de DM e HAS por estrato de

risco:*
“ Diabetes (%) Hipertensao (%)

Baixo 20 40
Intermediario 50 35
Alto 25
25*
Muito alto 5

*A Secretaria do Estado de Saude de Minas Gerais sugere distribuir os 25% dos estratos de maior complexidade em 20% de alto risco e 5% de muito alto risco®!

Complicagdes mais prevalentes

Doenca renal crénica A DRC, na forma de elevagao da excregao urinaria de albumina, pode acometer de 30%-50% dos usuéarios com
diabetes. Em aproximadamente um quinto dos casos, observa-se redugao isolada da TFG. Em estudos realizados
no Sul do Brasil, verificou-se que 37% dos usuéarios com DM2 e 34% dos usuarios com DM1 apresentam aumento
da excregao urinaria de albumina'®
Em até 60% dos usuéarios com DM1, pode haver perda precoce e acentuada da TFG (>3,5mL/min/1,73 m?) antes do
aparecimento de microalbumindria'®!

Estima-se que a prevaléncia global da DRC seja de 11%-13%."

Em estudo realizado por Foley et al.®” com mais de 15 mil usuarios, 83,6% daqueles com RFG estimado <60mL/
min/1,73m? e 100% daqueles com RFG <30mL/min/1,73 m? apresentavam pelo menos dois fatores de risco para as
DCV (HAS, DM, idade avangada e outros fatores de risco tradicionais)!”!

Retinopatia Quanto maior o tempo de evolugao do DM, maior o risco de RD, sendo encontrada em mais de 90% dos usuarios
com DM1 e em 60% daqueles com DM2, apés 20 anos de doenca sistémica®
Outros trabalhos estimam que a RD afete cerca de 35%-40% dos usuarios com DM
Edema macular diabético é a principal alteragdo responsavel por perda irreversivel de acuidade visual, tendo
prevaléncia de 7%'®!

continua...
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Pé diabético

Doengas
cardiovasculares

Aincidéncia de complicagdes nos pés em individuos com DM ao longo da vida é estimada entre 15% e 25% e, a
cada minuto, 3 amputagdes ocorrem em pessoas com DM no mundo. Ulceras nos pés constituem o problema
mais prevalente, com incidéncia anual de 2% a 4% em paises desenvolvidos e indices mais elevados naqueles
em desenvolvimento!®3

Pessoas com DM apresentam incidéncia anual de Ulceras nos pés de 2% e risco de 25% em desenvolvé-las ao
longo da vida.®® As UPD precedem 85% das amputagdes.'” Apds a cura bem-sucedida, a taxa de recorréncia de
UPD é de 40%, em 1ano, e 65%, em 3 anos.®*

A PND esta presente em 75% dos usuarios com DM.®! Dentre os usuérios avaliados em pesquisa no DF 41,9%
apresentaram PND."*2

Até 50% dos usuérios com diabetes e ulceragao do pé tém doenga arterial periférica concomitante.’*

A incidéncia anual de eventos cardiovasculares (IAM, AVC, revascularizagdo e morte por todas as causas) é <1%
para diabéticos de baixo risco, 1%-2% para diabéticos de risco intermediario, 2%-3% para diabéticos de alto risco
e >3% para diabéticos de muito alto risco™®

A incidéncia em 10 anos de eventos cardiovasculares (IAM, AVC, revascularizagdo e morte por todas as causas)
é <b% para hipertensos de baixo risco, 5%-10% (mulheres) e 5%-20% (homens) para hipertensos de risco
intermediario e >10% (mulheres) e >20% (homens) para hipertensos de alto e muito alto risco.™

Fonte: SBD'®; Brasil?263%; SBC!”; Minas Gerais®; Foley;®" Dutra®® Jinchliffe et al’®; Précoma et al.™

IDF: International Diabetes Federation; IC95%: intervalo de confianga de 95%; Vigitel: Vigildncia de Fatores de Risco e Protecao para Doencas Crénicas por
Inquérito Telefénico; DM2: diabetes mellitus tipo 2; DM: diabetes mellitus; DM1: diabetes mellitus tipo 1; HA: DRC: doenga renal cronica; hipertensao arterial; DCV:
doenca cardiovascular; HAS: hipertensao arterial sistémica; TFG: taxa de filtragdo glomerular; R FG: ritmo de filtragao glomerular; RD: retinopatia diabética; UPD:
Ulcera de pé diabético; PND: polineuropatia diabética; IAM: infarto agudo do miocardio; AVC: acidente vascular cerebral.

Os parametros epidemioldgicos de prevaléncia e incidéncia disponiveis podem sofrer variagdes regionais, devido
aos varios fatores determinantes das condigdes crénicas de saUde (Figura 1), como apontam os estudos do
Vigitel. Porém, tragcam um perfil epidemioldgico geral do pais, podendo ser utilizados no primeiro momento de
organizacao da RAS, para programar a assisténcia. A partir dai, o registro adequado dos atendimentos gera um

banco de dados proprios de cada contexto, possibilitando a definicdo de pardmetros que reflitam a situacéo de

saUde daregido e, consequentemente, uma definicdo mais precisa da resposta dos servigos e sistemas de salde.
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ORGANIZACAO DA ASSISTENCIA

A RAS deve garantir uma estrutura operacional composta por pontos de atencgao, servigos de apoio e logisticos,
com capacidade operacional para responder a necessidade de salde da populagao-alvo; equipe multiprofissional
competente para o manejo dos usuarios, em coeréncia com as evidéncias das diretrizes clinicas; fluxos e
contrafluxos em tempos oportunos; processos de vigilancia e cuidado qualificados; e sistema de governanca
capaz de monitorar, avaliar e aprimorar continuamente a resposta oferecida a populac&o (Quadro 9).

Municipio

Quadro 9. Estrutura operacional e principais competéncias da Rede de Atencao a Saude
no diabetes mellitus e na hipertensao arterial sistémica.

Estrutura operacional 0 que deve ser garantido

APS, com UBSs
preferencialmente
organizadas com
eSF, eSF-SB e equipe
multiprofissional
dentro dos parametros
populacionais
propostos pela PNAB

Assisténcia
farmacéutica

Cobertura de toda a populagao do territério de abrangéncia utilizadora do SUS

Cadastro, classificagao de risco e acompanhamento das familias residentes no territério
Vinculagao das familias e pessoas a eSF para acompanhamento longitudinal

Vacinagao de acordo com o ciclo de vida e calendario vacinal vigente

Visitas domiciliares para vigilancia de fatores de risco e sinais de alerta, monitoramento do
cuidado e agdes educacionais para fortalecimento do autocuidado

Mobilizagdo de recursos no territério para apoio aos usuarios com condigdes crénicas, com
atencgédo as situagdes de maior vulnerabilidade

Registro em prontuario e sistemas de gerenciamento de todas as agdes realizadas, monitoramento
continuo do painel de indicadores e avaliagado periddica dos resultados alcangados

Captacao de usuarios com fator de risco para DM e HAS e realizacao de agdes preventivas

Rastreamento, captacao, confirmacao diagnostica, estratificagcdo de risco e acompanhamento
de usuarios com DM e HAS

Acompanhamento longitudinal de diabéticos e hipertensos de risco baixo, intermediario, alto
e muito alto

Coordenacéo do cuidado e acompanhamento compartilhado com a Atengao Especializada dos
usudrios de alto e muito alto risco

Manejo do diabético e hipertenso por equipe multiprofissional (eSF eSF-SB e equipe
multiprofissional), de acordo com roteiros de atendimento padronizados a partir das diretrizes
clinicas

Elaboragdo e monitoramento do Plano de Cuidados

Elaboragao e monitoramento do Plano de Autocuidado Apoiado

Vigilancia continua dos fatores de risco e realizagao de agdes de prevengdo de agravamento
e danos ao usuario

Atendimento as urgéncias relacionadas a DM e a HAS, com foco na estabilizagédo do usuério e
na continuidade do cuidado

Equipamentos e insumos necessarios para o monitoramento clinico: monofilamento; diapasao,
martelo, pino e palito descartavel; glicosimetro e fitas para mapa glicémico; esfigmomanémetro
com manguitos de varias medidas; Doppler vascular manual (onde for possivel); oftalmoscdpio

Utilizacao de tecnologias voltadas para a mudanca de habitos de vida e fortalecimento da
capacidade de autocuidado

Disponibilizagao e utilizagao de instrumentos para autogerenciamento da condigao de saude,
como cadernetas, mapas de registro da glicemia e PA, cartdes de acompanhamento e planos
de autocuidado apoiado

Monitoramento do Plano de Cuidados dos usuérios de alto e muito alto risco, com foco na
estabilizagao clinica funcional, de acordo com as metas terapéuticas definidas
Monitoramento clinico com foco na estabilizagdo do usuéario e na detecgdo precoce de
complicagdes do DM e da HAS

Utilizacao de diretrizes clinicas baseadas em evidéncias adotadas na RAS
Educacdo permanente em horéario protegido para todos os profissionais da equipe, com
metodologias ativas, apoiadas pelas equipes de Atencao Especializada

Disponibilizagao de:

e Medicamentos recomendados pelas diretrizes clinicas e previstos na REMUME para
tratamento da DM e HAS

e Medicamentos para urgéncias clinicas da DM e HAS

e [nsumos para curativos e deshridamentos

continua...
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Municipio

Apoio diagnéstico

Transporte em salde
intramunicipal

Regido de Saude  AAE, referéncia para

as UBS de todos os
municipios da regiao

Oficina de ortese e
protese

Acesso regulado

Transporte em salde

Unidade de
atendimento em
urgéncia

Hospital regional

Macrorregido de
saude

Hospital de referéncia
macrorregional

Exames laboratoriais, graficos e de imagem de rotina para avaliagdo da pessoa com DM e HAS,
de acordo com as diretrizes clinicas, e dimensionados para todos os usuarios acompanhados
Coleta de material biolégico para exames laboratoriais realizada preferencialmente nas UBS

Softwares ou aplicativos para transferéncia dos dados de glicemias armazenados no
glicosimetro, para anéalise e geragao de gréaficos, de acordo com as métricas padronizadas

Rotas de transporte rural para acesso dos usuarios as UBS e outros servigos na area urbana
do municipio

Capacidade operacional dimensionada a partir da necessidade de satde (nUmero de diabéticos
e hipertensos de alto e muito alto risco acompanhados pelas equipes de APS dos municipios)
Utilizacao de diretrizes clinicas baseadas em evidéncias adotadas na RAS

Acompanhamento compartilhado com as equipes da APS dos usuérios de alto e muito alto
risco, tendo regras e critérios claros e pactuados, canal de comunicacdo direta entre as
equipes e modalidades de agendamento ageis

Manejo do usuério de alto e muito alto risco por equipe multiprofissional com atuacao
interdisciplinar, de acordo com roteiros de atendimento padronizados a partir das diretrizes
clinicas

Exames especializados para avaliagdo periddica: eletrocardiograma, ecocardiograma
transtoracico, teste de esforgo, MAPA, Holter, raio X de térax, raio X de pé, Doppler vascular
manual, retinografia sem contraste, angiofluoresceinografia (retinografia com contraste)
Exames e procedimentos especializados que devem ser disponibilizados no préprio ambulatorio,
onde for possivel, ou pactuados na RAS: US das carotidas, US das artérias renais, tomografia
de coeréncia 6ptica (OCT), fotocoagulagao a laser e injegao intravitreo

Insumos para curativos e desbridamentos

Elaboracgao de Plano de Cuidados compartilhado com as equipes da APS para o monitoramento

Apoio as equipes da APS por meio de agdes de educagdo permanente, matriciamento e gestao
da condicdo de saude do diabético e hipertenso

Disponibilizagao de calgados terapéuticos, palmilhas e outras érteses e proteses para usuarios
com amputacao ou deformidade pelo pé diabético

Pactuacdo de critérios para compartilhamento do cuidado e regras para o agendamento
Modalidades de agendamento direto pelas equipes da APS dos municipios, utilizando-se vias
informatizadas ou via telefonica

Configuracdo dos sistemasinformatizados de acesso regulado para possibilitar acomunicacgao
direta entre as equipes da APS e o setor de agendamento do ambulatério

Rotas de transporte em saude interligando todos os municipios com o ambulatério, considerando
o0s cuidados necessarios com o usuario de alto e muito alto risco

Capacidade operacional dimensionadaem coerénciacomaprogramacao do compartilhamento
do cuidado

Agenda do transporte definida em coeréncia com a agenda do ambulatério

Atendimento as intercorréncias clinicas relacionadas a DM e HAS, com capacidade para
estabilizacao do usuario

Transi¢cao do cuidado para a eSF ap6és atendimento

Vigilancia de eventos sentinela relacionados a usuarios nao acompanhados pela APS

Internagdes decorrentes de intercorréncias clinicas e complicagdes do DM e HAS, com
capacidade para estabilizagao do usuario
Transicao do cuidado para a eSF ap6s alta hospitalar

Internagdes decorrentes de intercorréncias e complicagdes do DM e da HAS, com fluxos
garantidos para os eventos cardiovasculares (IAM e AVC) e cirGrgicos (amputagdes)
Realizagao de procedimentos diagndsticos complexos para usuérios de alto e muito alto risco,
como cintilografia cardiaca e outros

Transicdo do cuidado para a eSF apds alta hospitalar

APS: Atencdo Primaria a Saude; UBS: Unidade Basica de Saude; eSF: equipe da Estratégia Satde da Familia; eSF-SB: equipe da Estratégia Saude da Familia-Saude
Bucal; PNAB: Politica Nacional de Atencdo Basica; SUS: Sistema Unico de Satde; DM: diabetes mellitus; HAS: hipertensao arterial sistémica; RAS: Rede de Atencao
a Saude; REMUNE: Relagao Municipal de Medicamentos Essenciais; AAE: Atengdo Ambulatorial Especializada; APS: Atengdo Primaria a Sadde; IAM: infarto agudo
do miocéardio; AVC: acidente vascular cerebral.

A Atencao Primaria deve ser a porta de entrada preferencial do usuario com DM ou HAS no sistema de satde. E o
pontode atencdo estratégico paramelhoracolher suas necessidades, inclusive proporcionando acompanhamento
longitudinal e continuado.

Esta Nota Técnica propde elementos para a organizagao da APS e da AAE de forma integrada. Para a organizagao
dos demais componentes da rede, devem ser consultados os documentos de referéncia do Ministério da Sadde e
das Secretarias Estaduais e Municipais de Saude.
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0 fluxo da atencao na Rede de Atenc¢ao a Saude

A continuidade do cuidado é um dos principios que devem ser garantidos ao usuéario com diabetes e hipertensao.
As equipes da APS e AAE devem atuar como uma Unica equipe, “falando a mesma lingua”, com relagcao aos critérios
de manejo recomendados pelas diretrizes clinicas e os instrumentos pactuados, e com canais de comunicagao e
apoio reciproco, ageis e Uteis, para uma gestdo compartilhada do cuidado.

As figuras 3 e 4 indicam os principais momentos do fluxo de atengao na RAS.

FLUXO DE ATENGAO AO USUARIO COM
DIABETES MELLITUS E HIPERTENSAQ ARTERIAL SISTEMICA
NA ATENGAO PRIMARIA A SAUDE

Usuario com suspeita ou diagndstico prévio de
diabetes e/ou hipertensdo

Identificagdo por informagdo referida ao ACS,
rastreamento populacional, demanda
espontanea na UBS e consulta ou internagéo por
agudizagdo nos servigos de urgéncia

Para DM: glicemia de jejum e/ou TOTG ou HbAcl

Para HAS: duas ou mais aferigdes da PA, em dois ou mais
dias diferentes, com pelo menos 1 semana de intervalo

NAO L SIM
Confirmagdo
l diagndstica l
Identificagdo de possiveis fatores de risco 12 AVALIACAO
relacionados a idade, raga/etnia, histéria (enfermeiro e médico)
familiar, intol_er_érTcia é_glicose, _pré- Avaliagdo Exames Investigagdo de
hipertensdo, dislipidemia, tabagismo, clinica complementares || fatores de risco

habitos alimentares, atividade fisica,

sobrepeso/obesidade e vulnerabilidade 1
socioecondmica Elaboragio da
lista de problemas

Acdes de prevengdo voltadas
para a mudanga de
comportamento e hébitos de
vida e fortalecimento da
capacidade de autocuidado

Estratificagdo
de risco

RISCO BAIXO e INTERMEDIARIO [ RISCO ALTO e MUITO ALTO ]
1 1

Avaliagdo complementar por outro
profissional da equipe interdisciplinar para
T situagbes especificas

" l
Pl de Catdados Elaboragéo de
Plano de Cuidado

| T

Avaliagdo complementar por outro
profissional da equipe

Elaboragdo de Plano de ( . . h
Autocuidado Apoiado Compartilhamento do cu’ldado com a AAE,
l de acordo com os critérios pactuados
N\ J

( Acompanhamento subsequente: )
¢ Atendimento individual
¢ Atendimento compartilhado
em grupo
¢ Grupo Operativo
e Grupo de Pares
( - ~\ ( . . . N
Rastreamento clinico-laboratorial Retorno pos»atendlm-en.to no ambulatdrio
de complicacBes: L de especialidade )
* Cardiocerebrovasculares l

3 (
‘ Fung.ao rerTaI Agendamento em curto prazo pela equipe
* Retinopatia

AR da APS para:

L * Pé diabético ) * conhecimento e apropriagdo do
Plano de Cuidado elaborado pela
equipe especializada
* tomada de providéncias
1!

Elaboragdo do
Plano de Autocuidado Apoiado

I

Monitoramento dos
Planos de Cuidado e Autocuidado

Atendimento na
AAE
(ver Figura 4)

N

Acompanhamento na
periodicidade
recomendada pela
diretriz clinica e Plano de
Cuidados

I continua...
_
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i

r N
Para complementagdo e/ou alteragdes dos
Planos de Cuidado e Autocuidado, elaborar

sugestdo e fazer interconsulta a distancia
com a equipe especializada
para validagdo

1

Acompanhamento subsequente:
¢ Atendimento individual
¢ Atendimento compartilhado em grupo
* Grupo Operativo
* Grupo de Pares
¥

Rastreamento clinico-laboratorial de
complicagdes:
* Cardiocerebrovasculares
¢ Fungdo renal
¢ Retinopatia
* Pé diabético
1
Atendimento subsequente na AAE:
ver recomendagdo no Quadro 21 - Critérios
para ordenagdo do cuidado
do diabético e hipertenso na

rede de atengdo

Acompanhamento na
periodicidade recomendada
pela diretriz clinica e
Plano de Cuidados

ACS: Agente Comunitario de SaUde; UBS: Unidade Basica de Saude; DM: diabete mellitus; TOTG: teste oral de tolerancia a glicose;
HbA1c: hemoglobina glicada; HAS: hipertensao arterial sistémica; PA: pressao arterial; AAE: atengao ambulatorial especializada
Figura 3. Fluxo de atengao ao usuario com diabetes mellitus e hipertensao arterial sistémica na Atencdo Primaria a Saude.
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Compartilhamento do cuidado pela
APS

Agendamento do ciclo de atendimento no
ambulatério e comunicagdo ao municipio

1

[ Chegada do usudrio ao ambulatério
- !
Boas-vindas:
- Confirmagdo de comparecimento e
recepgdo no sistema eletrénico

- Orientagdo sobre o ciclo de atendimentos e
funcionamento da unidade )
~

(N

~

!

Pré-atendimento:
- Sinais vitais
- Antropometria

I

N

SIM

]

Avaliagdo do enfermeiro:
- Verificagdo do formuldrio de compartilhamento
do cuidado
- Veriicagdo dos documentos necessarios
para o atendimento
- Confirmagdo da estratificagdo de risco

l

Inconformidades

FLUXO DE ATENGAO AQ USUARIO COM DIABETES MELLITUS E
HIPERTENSAQ ARTERIAL SISTEMICA NA
ATENCAO AMBULATORIAL ESPECIALIZADA

na estratificagdo

Encaminhamento para o
Assistente Social

ou documentagdo

I

Contato com a equipe APS para
obtengdo de informagdes ou
documentos faltantes

Documentagdo
completa

)

Encaminhamento para o
Ponto de Apoio

¥

ou Documentagao
incompleta

Encaminhamento de
retorno ao municipio
para providéncias ou

continuidade do cuidado

na APS

Baixo / Médio Risco

Ciclo de atengdo continua

(de acordo com a linha de cuidado e

com o Plano de Cuidados)

[

Enfermeiro

Assistente social
Educador fisico

Fisioterapeuta

Cardiologista
X N Angilogista
Endocrinologista

PONTO DE

APOIO

Nefrologista
Oftalmologista

NAO

Discussdo de caso e elaboragdo do
Plano de Cuidados com foco na
estabilizagdo (alcance das metas
terapéuticas)

I

Monitoramento do Plano de
Cuidados e atendimentos sequenciais
até a estabilizagdo

I

Estabilidade clinica

I

Estabilidade

clinica

SIM

Discussdo de caso e elaboragdo do
Plano de Cuidados com foco na
vigilancia dos fatores de risco para
instabilidade e/ou agravamento

APS: Atencao Primaria a Saude; AAE: Atencao Ambulatorial Especializada
Figura 4. Fluxo de atencao ao usuario com diabetes mellitus e hipertensao arterial sistémica na Atengdo Ambulatorial Especializada.
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Ap0s estabilizagdo, acompanhamento
compartilhado pela APS e AAE
(ver recomendagdes do Quadro 21 -
Critérios para ordenagdo do cuidado do
diabético e hipertenso na
rede de atengdo)
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0 CUIDADO DA PESSOA COM DIABETESE
HIPERTENSAO NA ATENCAQ PRIMARIA A SAUDE

Cadastro das familias e pessoas

0 primeiro passo para identificar a subpopulagéo de usuarios com fatores de risco ou com diabetes e hipertenséo
& 0 conhecimento da populagao geral residente no territério de sadde. O cadastro da familia, sua vinculagdo com
uma equipe de salde, o acompanhamento longitudinal e as agdes de promogao da salde sio a ocasido para a
identificacdo de pessoas com fatores de risco, sinais e sintomas de suspei¢ao ou diagnostico anterior.

A equipe da Estratégia SaUde da Familia (eSF) deve manter o cadastro de todas as familias atualizado e investigar
os determinantes sociais da salde presentes no contexto em que as familias vivem.

Identificacao de fatores de risco e agdes de prevenc¢ao

As acdes de prevengdo primaria e secundaria no DM2 e HAS devem ser organizadas de acordo com a natureza
dos fatores de risco identificados. O Quadro 1 apresentou os principais fatores de risco para as duas condigdes,
gue podem ser intrinsecos da pessoa e, portanto, ndo modificaveis, requerendo rastreamento periddico para
diagnoéstico precoce, ou modificaveis, requerendo principalmente agdes voltadas a mudanga de comportamentos
e habitos de vida, além do rastreamento indicado no primeiro caso. Normalmente, existe uma combinagao de
fatores de risco, 0 que requer a combinacao de acdes preventivas.

Atualmente, a prevencao primaria do diabetes tipo 1 ndo tem base racional que se possa aplicar a toda a populacgao.
As intervengdes populacionais ainda sao tedricas e dependem de estudos que as confirmem. As proposicdes mais
aceitaveis consistem em estimular o aleitamento materno e evitar a introdugao do leite de vaca nos primeiros
3 meses de vida. Quanto ao diabetes tipo 2, condigao na qual a maioria dos individuos apresenta obesidade,
hipertensao arterial e dislipidemia, as intervengdes devem abranger essas multiplas anormalidades metabolicas,
0 que, além de prevenir o surgimento do diabetes, evitaria doencas cardiovasculares e reduziria a mortalidade.®

As duas principais intervengdes preventivas sdo o rastreamento periédico da glicemia e do nivel pressorico; e as
mudangas ou a manutencdo dos habitos de vida.

Nao estdo indicadas agdes de rastreamento populacional indiscriminado para o DM2 e HAS, como campanhas ou
mutirdes de rastreio, por serem pouco efetivas.™ No caso do diabetes, o rastreamento pode ser seletivo, dirigido
a pessoas com fatores de risco, de maneira organizada para um grupo de usuéarios ou oportunistica, por ocasido
do atendimento a outros tipos de demanda. O objetivo é o diagnostico precoce do diabetes.

Os critérios para rastreamento do DM2 em individuos assintomaticos estao indicados no Quadro 10. Referem-se a
fatores de risco para DM2 ou situacgdes frequentemente associadas a DM2.

Quadro 10. Critérios para rastreamento de diabetes mellitus tipo 2 em individuos assintomaticos.

Individuos com idade >45 anos

Ou em qualquer idade com:

e Sobrepeso ou obesidade

e Sedentarismo

o HAS

e Doenca cardiovascular

o Historia familiar de diabetes

e Historia prévia de diabetes gestacional

e Pré-diabetes

e HDL-c <35mg/dL e/ou triglicérides >250mg/dL
e Uso cronico de medicagdes, como corticoides
e Tabagismo

o Raga/etnia de alto risco para DM (latinos, negros e hispanicos)

Fonte: SBD.®
HAS: hipertensao arterial sistémica; HDL-c: lipoproteina de baixa densidade-colesterol; DM: diabetes mellitus.
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Para esses usuarios, deve ser feita a investigagdo laboratorial com glicemia de jejum, teste oral de tolerancia a
glicose (TOTG) ou HbATc, com a seguinte periodicidade, para a continuidade do rastreamento:

» Anualmente para os usuarios com pré-diabetes ou com maior risco para desenvolvimento de DM2; resultados
no limite superior da faixa de normalidade devem ser reavaliados em 3 a 6 meses.

» Intervalo de 3 a 4 anos para usudarios com baixo risco de desenvolver diabetes e resultado prévio totalmente
normal.

Em algumas situacoes, pode ser Util a aplicacdo de instrumentos de rastreamento populacional de DM2, como

os questionarios Findrisc®! e o Teste para Avaliar o Nivel de Risco para o Diabetes Tipo 2 (Classification and

Diagnosis of Diabetes: Standards of Medical Care in Diabetes).#3 Podem ser utilizados para rastreamento em

subgrupos de usuérios com os fatores de risco do quadro 10 (por exemplo: rastreamento de DM2 em grupo de

usuérios com sobrepeso e obesidade). Os instrumentos sdo apresentados no anexo 1.

0 rastreamento para HAS deve ser feito pela aferi¢cdo do nivel pressorico em pessoas adultas, assintomaticas
e sem alteragdes prévias do nivel pressorico. A periodicidade recomendada no caso de normotensdo é de uma
afericdo minima a cada 2 anos e, em caso de pré-hipertensdo, afericées anuais.’™ Além disso, o nivel pressadrico
deve ser obrigatoriamente aferido em todos os atendimentos da pessoa.

0 manejo da pré-hipertensdo pode incluir tratamento medicamentoso quando existirem comorbidades
cardiovasculares, como infarto e acidente vascular cerebral (AVC) prévios, insuficiéncia cardiaca ou diabetes,
objetivando prevenir desfechos primordiais./?!

Sendo um fator de risco importante para DM e HAS, a dislipidemia deve ser rastreada entre pessoas com histérico
familiar de colesterol elevado e/ou doenca arterial coronariana prematura (homens <55 anos ou mulheres <65 anos).””!

Nas duas situacdes, além do rastreamento para diagnostico precoce, devem ser adotadas medidas preventivas ndo
medicamentosas, focadas nos fatores de risco modificaveis, relacionados a comportamentos e habitos de vida.

0 quadro 2 apresentou a determinagdo desses fatores de risco no desenvolvimento do DM e HAS: excesso de peso
(sobrepeso e obesidade), dieta inadequada, uso excessivo de sal, uso excessivo de alcool, sedentarismo (ou inatividade
fisica), estresse, transtornos depressivos e de ansiedade, tabagismo ou condigdes socioecondmicas desfavoraveis.

Existemn muitas evidéncias sobre o impacto das agdes preventivas na reducdo do risco causado por esses fatores,
tantoparaainstalagdodadoencga, quanto paraseuagravamento (Quadro 11).89"? Essas mesmas acdes preventivas
impactam nas situacoes de pré-diabetes, pré-hipertensao e dislipidemia, também consideradas fatores de risco
para DM e HAS, favorecendo a estabilizagao clinica metabdlica, sendo também fundamentais para a estabilizacao
de usuarios com DM e HAS diagnosticados nos varios estratos de risco, prevenindo o agravamento da situagao.

Quadro 11. Impacto das a¢des preventivas relacionadas a comportamentos e habitos de vida.

Impacto da agao preventiva

Excesso de peso Foi demonstrado que a redugédo moderada de peso, definida como a redugao sustentada de 5% a 7% do peso corporal
(sobrepeso e inicial, melhora o controle glicémico e ameniza a necessidade de medicamentos que diminuem a glicose'®
obesidade) A perda de peso como medida ndo medicamentosas reduz PA em normotensos e pode prevenir o desenvolvimento de

HA. A revisao sistematica de estudos com hipertensos demonstrou que a magnitude de reducao da PA com a perda
de peso foi, em média, de 4,5/3,2mmHg para PAS e PAD, respectivamente, ressaltando-se que, quanto maior a perda
de peso, maior a redugdo da PA™M

Dieta inadequada Evidéncias cientificas demonstram que a intervengao nutricional tem impacto significativo na redugado da HbAlc
no DM1 e DM2, ap6s 3 a 6 meses de seguimento com profissional especialista, independentemente do tempo de
diagnostico da doenga'®
A dieta mediterranea é capaz de reduzir 9% da mortalidade geral por doengas cardiovasculares; esta diretamente
relacionada com a diminui¢cao da obesidade abdominal e pode ser determinante na redugao da resisténcia a insulina
e das inflamagoes'®
A adogao da dieta DASH reduz a PA. A adog&o da dieta do Mediterraneo parece ter efeito hipotensor!”

Uso excessivo de sal:

e Arestricdo de sédio mostrou ter efeito redutor da PA em muitos estudos. Metanalise mostrou que reducao de 1,759
de sodio por dia (4,49 de sal/dia) esta associada a redugao média de 4,2 e 2,immHg na PAS e PAD, respectivamente,
com efeito mais pronunciado de 5,4 e 2,8mmHg em individuos hipertensos. O efeito redutor na PA com a restri¢cao
de sodio é maior em negros, idosos, diabéticos, na SM e na DRC!"

e A restricdo de sal deve estar incluida em um padréo de dieta do tipo DASH; em usuérios com DM2, esse padrao de
dieta foi vinculado a menores valores de PA®!

continua...
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Uso excessivo de Metanalise com 15 estudos clinicos randomizados, envolvendo 2.234 participantes, avaliou os efeitos da redugao do
alcool consumo de etanol na PA e projetou que redugéo de 2mmHg na PAD poderia diminuir 17% a prevaléncia de HA, 6%
risco de DAC, e 15% AVC isquémico e ataque isquémico transitorio!™

Sedentarismo (ou A atividade fisica aerdbica regular pode ser benéfica tanto para a prevencao e tratamento da hipertenséo, quanto para

inatividade fisica) diminuir o risco CV e a mortalidade. O treinamento de resisténcia, mas nao outros tipos de treinamento, reduz mais a
PA em hipertensos (8,3/5,2mmHg). A atividade fisica regular de menor intensidade e duragao reduz a PA menos que o
treinamento de intensidade moderada ou alta, mas esté associada a uma redugéo de pelo menos 15% na mortalidade
em estudos de coorte!™

Estresse Estudos sobre as praticas de gerenciamento de estresse apontam a importancia das psicoterapias comportamentais
e das praticas de técnicas de meditagao, biofeedback e relaxamento no tratamento da HA. Apesar de incoeréncias
metodoldgicas, as indicagdes clinicas revelam forte tendéncia de reducdo da PA quando essas técnicas séo
realizadas separadamente ou em conjunto!”

0 controle do estresse psicossocial pelas diversas técnicas existentes, entre elas a meditagdo, musicoterapia, ioga
e respiracao lenta, pode ser importante na prevengao e no controle pressorico. Em geral, tais técnicas apresentam
capacidade de redugao discreta dos niveis tensionais dos hipertensos™

Transtornos 0 tratamento adequado do transtorno depressivo pode levar a diminuigao de morbidade e mortalidade pelo diabetes'®
depressivos e de 0 diagnéstico e o tratamento da depressdo em usuarios com diabetes sdo de grande importancia, pois evitam
ansiedade consequéncias negativas como baixa adesao ao tratamento, sedentarismo, isolamento social, ganho de peso e

desinteresse pelo autocuidado, influenciando diretamente no risco de complicagdes e no prognéstico da doenga'®

Tabagismo Apesar de diabetes ser uma doenca de etiologia multifatorial, o controle do tabagismo também pode contribuir
substancialmente para a reducdo do nUmero de casos da doenga'®!
Em longo prazo, o abandono do fumo cursa com melhor controle do diabetes!®
Embora nao existam evidéncias de que a cessagao do tabagismo reduza a PA, o habito de fumar é apontado como
fator negativo no controle de hipertensos, no desconhecimento da HAS e na interrupcdo do uso de medicamentos
anti-hipertensivos. Assim, a cessacao do tabagismo é indicada como uma das medidas ndo medicamentosas para
tratamento da HAS!!
E sabido que a cessacgao do uso de tabaco se associa com redugao da morbimortalidade geral, por DCV e por cancer!!

Condicoes Medidas abrangentes de melhora dos indicadores socioecondmicos devem fazer parte do paradigma para o controle
socioeconomicas das DCV. Essas relagdes sinalizam a importancia da melhoria das condigdes de vida da populagéo para se reduzir a
desfavoraveis mortalidade CV™

Fonte: SBD®®; SBC™; MG.124

HA: hipertensao arterial; PA: presséao arterial; PAS: presséo arterial sistélica; PAD: presséo arterial diastdlica; HbAlc: hemoglobina glicada; DASH: Dietary Approaches
to Stop Hypertension; SM: sindrome metabdlica; DRC: doenca renal cronica; DM2: diabetes mellitus tipo 2; DAC: doenga arterial coronariana; AVC: acidente vascular
cerebral; CV: cardiovascular; DCV: doengas cardiovasculares.

Considerando que existe um efeito determinante ndo somente final, em relagdo a instalagdo do diabetes e
da hipertensdo, mas também reciproco entre os préoprios fatores de risco, principalmente porque todos estdo
interligados a capacidade de autocuidado, formando um emaranhado de fatores que comprometem a situagao
global da pessoa, devem ser desenvolvidas agdes preventivas fortes de controle ou eliminagao desses fatores.
A obesidade é apontada como grande vild nesse cenario, sendo ela muito determinada pela presenga dos outros
viloes, que sdo igualmente danosos para a saUde das pessoas.

No nivel macro, devem ser definidas politicas publicas intersetoriais, por meio das quais 0s governos promovam
melhorias nas condi¢des de vida da populacao (o enfrentamento da vulnerabilidade socioeconémica), implantem
legislagdes especificas para controle dos fatores de risco (tabagismo, consumo de sal e alcool), garantam o
acesso aos servigos de saude e sociais, e disponibilizem recursos de apoio a mudanga de comportamento e
estilos de vida (agdes educacionais, areas de lazer, academias puUblicas, intervengdes nas comunidades, escolas
e ambientes de trabalho).

No nivel micro, a equipe também deve promover o mapeamento dos recursos existentes e o fortalecimento de
acodes intersetoriais nas comunidades, ao mesmo tempo em que identifica e aborda diretamente as pessoas,
apoiando-as em um plano individual para reducao ou eliminacao dos fatores de riscos.

Aprincipal estratégia deve ser o0 apoio ao autocuidado, utilizando tecnologias que favorecam passos efetivos para
as mudancas necessarias.

Autocuidado representa todas as atividades desenvolvidas pelas pessoas no intuito de promover a salde, manter o
bem-estar, alcancar seus objetivos e realizar suas aspiracdes, prevenir doencgas e agravos, ou seja, faz parte da vida
diaria. Ja em relacdo a condigdes agudas e cronicas, autocuidado refere-se a habilidade que as pessoas tém para
lidar com as questdes trazidas por uma condigdo como sintomas, tratamentos, consequéncias biopsicossociais e
mudangas no estilo de vida. Compreende, dessa maneira, as agdes que as pessoas desempenham no seu dia a dia
para prevenir, controlar ou reduzir o impacto das condigdes de que sdo portadoras.®®
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Mudanca de comportamento e de estilo de vida € uma decisao pessoal, mas que pode ser apoiada por uma equipe

de salde bem preparada, especialmente na eSF. No entanto, os processos de mudanga de comportamento nao
ocorrerao somente a partir de informacgdes. A pratica mais comum nas unidades da eSF sao atividades educacionais
baseadas em palestras ou em grupos tradicionais operados com base numa atitude informacional e prescritora por
parte dos profissionais de salUde. Isso nao funciona.'”

0 autocuidado apoiado foi definido como a prestacao sistematica de servigos educacionais e de intervengoes de apoio
para aumentar a confiancga e as habilidades das pessoas usuérias dos sistemas de atengdo a salde em gerenciar
seus problemas, o gque inclui o monitoramento regular das condigdes de salde, o estabelecimento de metas a serem
alcancadas e o suporte para a solugao desses problemas.

As agdes de autocuidado apoiado podem ser organizadas seguindo os passos da metodologia dos 5 As, sintetizada
no quadro 12 e adaptada no quadro 13 para as agdes preventivas do diabetes e hipertensao.03?

Quadro 12. A metodologia dos 5 As.

Avaliacao Apoio ao usuério na avaliacado e apropriacdo da sua situacdo de salde e na avaliagdo do processo de
motivagao e prontidao para a mudanca

Aconselhamento Transmissao ao usudario de informagdes especificas sobre os riscos e beneficios das mudancas, fornecendo
os elementos necessarios para as decisées a serem tomadas

Acordo Elaboragéo conjunta com o usuério do plano de autocuidado considerando as prioridades, convicgdes e
confianga para mudar e definindo as metas terapéuticas adequadas

Assisténcia Elaboragdo conjunta com o usuério do plano de acao para alcancgar as metas definidas, considerando os
recursos necessarios e o enfrentamento de eventuais barreiras

Acompanhamento Apoio ao usuério na execugao do plano de agdo, instituindo encontros periédicos para monitoramento
Fonte: Mendes;™ Cavalcanti.®”

Quadro 13. Os 5 As para as mudangas de comportamento e habitos de vida no diabetes mellitus e na hipertensao arterial sistémica.

AVALIACAO Avaliar os dados antropométricos: peso, estatura, indice de massa corporal, circunferéncia abdominal
Listar e avaliar os comportamentos e habitos de vida que precisam ser modificados:
® Habitos alimentares e avaliagdo do consumo alimentar
e Nivel de atividade fisica
® Tabagismo
e Uso de alcool
® Estresse
® Depressao

Avaliar a capacidade clinico-funcional, no caso de idosos

Avaliar a capacidade de autocuidado

Avaliar o nivel de letramento

Avaliar o nivel de apoio sociofamiliar

Avaliar a adeséao terapéutica

Avaliar o conhecimento da pessoa sobre sua condicdo de salde, prioridades e percepgao de barreiras para a
mudanca

Aplicar ametodologia dos estagios de motivagéo para a mudanga com relagdo a cada habito que precisa ser mudado

ACONSELHAMENTO Informar a pessoa sobre sua situacao e o resultado das avaliagdes realizadas, esclarecendo possiveis dividas e
verificando sua compreensao final
Fornecer materiais educativos que ajudem na apropriagdo sobre o desenvolvimento do habito saudavel, como
a composicao nutricional dos alimentos, leitura da tabela nutricional, intensidade e frequéncia minima para a
atividade fisica, rotinas de vida ndo estressantes e outras informagodes focadas na necessidade do usuario
0 aconselhamento deve considerar a capacidade de letramento da pessoa para favorecer apropriagdo adequada,
bem como seu contexto socioecondmico e cultural
Reforgar a compreensdo sobre os beneficios que o desenvolvimento dos habitos saudaveis pode trazer, bem
como sobre sua importancia na prevencao do diabetes e hipertensao

Aplicar a metodologia da entrevista motivacional, Util nessa fase de aconselhamento

AcorDO Apoiar a pessoa na definicdo das metas de mudancga de comportamento, considerando a necessidade da mudanca,
a compreensao e a motivagao da pessoa
Oferecer possiveis opdes de estratégias para a mudanga
Avaliar o grau de interesse e confiangca com relagdo as metas definidas
Discutir beneficios e riscos referentes as metas definidas
Aplicar a metodologia do Plano de Autocuidado Apoiado

continua...
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ASSISTENCIA Apoiar a pessoa na elaboragao do plano de agao para alcance das metas de mudanga de comportamento
Respeitar e valorizar as hipéteses formuladas pela pessoa
Apoiar a pessoa na avaliagdo sobre a necessidade de suporte familiar ou da comunidade e na identificacao das
pessoas a serem solicitadas para isso
Apoiar a pessoa na identificagdo de recursos existentes na comunidade que possam viabilizar e favorecer a
execugao das agdes propostas para a mudancga
Apoiar a pessoa naidentificacdo de possiveis barreiras para cumprimento das metas e estratégias para superagao
Entregar a pessoa uma cépia impressa do plano elaborado

Aplicar a metodologia do Plano de Autocuidado Apoiado

ACOMPANHAMENTO  EXecucao do plano de agao
Apoiar e encorajar a pessoa e seus familiares na utilizagcdo dos recursos identificados antes e noacompanhamento

dos progressos alcangados

Estimular a participagdo em grupos, de acordo com o planejado

Realizar o monitoramento das metas presencialmente e a distancia, fazer a revisdo do plano de agao e do
cumprimento progressivo das metas pactuadas, renegociar as metas caso seja necessario e fazer ajustes no
Plano de Autocuidado

Utilizar a Técnica para Resolucao de Problemas na ocasido de recaidas

Fonte: Mendes;"” OPAS;*® Cavalcanti;*” Brasil.“”

Esse tema pode ser aprofundado nas referéncias da literatura apresentadas no quadro 14.

Quadro 14. Tecnologias para mudanga de comportamento.

0 cuidado das condicdes cronicas na Atengao Primaria a SaUde: o imperativo da consolidagao da estratégia da satde da familia."”!
Eugénio Vilaga Mendes
Capitulo 6 - “Os niveis 1e 2 do Modelo de Atengao as Condigdes Cronicas na APS: as intervengdes de promogéo da salde e de prevengéo
das condigdes de saude”

Diretrizes da Sociedade Brasileira de Diabetes 2019-2020¢!
Sociedade Brasileira de Diabetes
Parte 4 —"Tratamento do diabetes mellitus: medidas de estilo de vida"

7% Diretriz Brasileira de Hipertensao Arteriall”!
Sociedade Brasileira de Cardiologia
Capitulo 6 - “Tratamento ndo medicamentoso”

Atualizacao da Diretriz de Prevencao Cardiovascular!™
Sociedade Brasileira de Cardiologia

Estratégias para o cuidado da pessoa com doenga cronica: obesidade!™
Ministério da Saude. Cadernos de Atengao Basica, n. 38
Capitulo 5 - "Abordagem cognitivo-comportamental”

Medicina ambulatorial: condutas de Atengao Primaria baseadas em evidéncias'®!
Bruce B Duncan
Capitulo 57 - "Abordagem para mudanga de estilo de vida" (Ruth Dias, Luciana Alves e Gustavo Landsberg)
Capitulo 58 - "Alimentagao saudavel” (Patricia C Jaime, Ana C F Silva e Gisele a Bortolini)
Capitulo 59 - “Promogcéao da atividade fisica” (Maria E B Pinto, Angela M V Tavares e Marcelo M P Demarzo)

Aimplantagdo do Modelo de Atengéo as Condigdes Cronicas em Curitiba: resultados do laboratério de inovagédo sobre atencao as condigoes
cronicas na Atengao Primaria a Saude®®®

Organizacao Pan-Americana de Salude

Capitulo 4 - “Tecnologias de Gestao da Clinica no Modelo de Atengéo as Condigdes Cronicas”

Autocuidado apoiado: manual do profissional de saude.*”!
Ana Maria Cavalcanti (Secretaria Municipal de Saude de Curitiba)

Estratégias para o cuidado da pessoa com doenca cronica'“’!
Ministério da Saude. Cadernos de Atengao Bésica, n. 35
Capitulo 6 - “Abordagens para a mudanca de comportamento e autocuidado apoiado no cuidado a pessoa com doenca cronica”

Tratado de medicina de familia e comunidade: principios, formagao e pratica'!
Gustavo Gusso
Capitulo 75 - "Estratégias comportamentais e de motivagdo para mudancgas de habitos de vida voltados para a satde” (Ruth B Dias e
Luciana Alves)
Capitulo 76 - “Orientagdes essenciais em nutrigcao” (Aline Gerlach e Carmen V G Daudt)
Capitulo 77 - "Orientagao a atividade fisica” (Maria E B Pinto e Marcelo Demarzo)

Living a Healthy Life with Chronic Conditions
Kate Lorig, DrPH
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Suspeita e confirmacao diagnoéstica na APS

Na populacao geral, mas principalmente no grupo populacional com fatores de risco para diabetes e hipertensao, é
importante a vigilancia continua para o diagnostico precoce, seja a partir da manifestacao dos sinais e sintomas, seja
como resultado do rastreamento. E importante destacar que parcela consideravel (30% a 40%) das pessoas com DM2
e HAS permanece assintomatica durante anos, desconhecendo a propria condigdo de satde e chegando tardiamente a
um diagndstico, muitas vezes ja com a ocorréncia de complicagdes. Dai a importancia da vigilancia continua.

A suspeita diagndstica do DM acontece com a manifestacdo dos sinais e sintomas classicos (polidipsia, polifagia,
poliUria e emagrecimento) ou a alteracao de exames laboratoriais no rastreamento.

A confirmacao deve ser feita com a deteccdo da hiperglicemia por meio de quatro tipos de exames: glicemia
casual, glicemia dejejum, TOTG com sobrecarga de 75g em 2 horas e HbAlc. Requer repeticdo de exames alterados,
idealmente o mesmo exame em segunda amostra de sangue, com excegao para a presenca sintomas classicos
de hiperglicemia, associada a glicemia aleatdria (ao acaso) superior a >200mg/dL.

0 quadro 15 apresenta os exames e critérios de diagnostico para o pré-diabetes e diabetes.

Quadro 15. Critérios para diagnostico de diabetes e pré-diabetes.

Glicemia de jejum  100-125mg/dL* >126mg/dL Jejum obrigatério (auséncia de ingestao caldrica) por pelo menos 8 horas
Na auséncia de hiperglicemia comprovada, os resultados devem ser confirmados
com a repeticao dos testes em amostras de sangue diferentes

Glicemia 2 horas 140-199mg/dLt  >200mg/dL Esse teste devera ser conduzido com a realizacdo da glicemia de jejum
ap6s sobrecarga inicial, seguida da ingestao de 75g de glicose dissolvida em agua e
com 75g de nova glicemia 2 horas ap6s a sobrecarga oral

glicose (TOTG) Jejum obrigatério (auséncia de ingestao caldrica) por pelo menos 8 horas.

Nos dias anteriores, a dieta deve ser a habitual e sem restrigao de carboidratos -
pelo menos nos 3 dias anteriores a realizagdo do teste
Permite avaliacdo da glicemia apds sobrecarga, que pode ser a
Unica alteragdo detectavel no inicio do DM, refletindo a perda de
primeira fase da secrec¢ao de insulina

HbAlc 5,7%-6,4% >6,5% Oferece vantagens ao refletir niveis glicémicos dos Ultimos 3 a 4 meses,
e ao sofrer menor variabilidade dia a dia e independer do
estado de jejum para sua determinagéo
E uma medida indireta da glicemia, que sofre interferéncia de algumas situagées,
como anemias, hemoglobinopatias e uremia, nas quais é preferivel diagnosticar o
estado de tolerancia a glicose com base na dosagem glicémica direta.
Qutros fatores, como idade e etnia, também podem interferir no resultado
Deve ser utilizado método padronizado no DCCT e certificado
pelo NGSP#, preferencialmente o HPLC

Glicemia ao acaso = >200mg/dL 0 usuério deve apresentar sintomas classicos de hiperglicemia
ou estar em crise hiperglicémica

Fonte: SBD.®"

* Condicado anteriormente denominada “glicemia de jejum alterada”; tcondigdo anteriormente denominada “tolerancia diminuida a glicose”; £ Disponivel em:
http://www.ngsp.org/certified.asp

TOTG: teste oral de tolerancia a glicose; DM: diabetes mellitus; HbAlc: hemoglobina glicada; DCCT: Diabetes Control and Complications Trial;, NGSP: National
Glycohemoglobin Standardization Program; HPLC: high-performance liquid chromatography.

Os critérios diagnosticos para DM1sao semelhantes aos utilizados no DM2. No primeiro caso, porém, comumente
a sintomatologia ja chama muito mais a atenc¢ao do clinico do que no segundo caso.”!

Para o diagnostico de DM na gestacao, consultar a Nota Técnica para Organizacdo da Rede de Atencao a Saude da
Mulher na Gestacao, Parto e Puerpério.””!

Nao existe um quadro de sinais e sintomas de suspeigcdo da hipertensdo arterial; € uma doenga silenciosa,
gue apresenta sintomas apenas na emergéncia hipertensiva ou quando ha lesdes de 6rgao-alvo especifico. A
confirmacao diagnostica deve ser feita a partir da afericao do nivel pressérico correta, nas condicdes adequadas,
com utilizacdo de manguitos de dimensdes apropriadas a circunferéncia do bragco e com a precisao da técnica
recomendada para o procedimento, como apresentado no anexo 2.

0 quadro 16 apresenta os critérios para confirmacao diagnostica.
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Quadro 16. Critérios para diagnostico de hipertensao arterial.
Média de PAS 121-139mmHg e PAD 81-89mmHg em 2 ou mais aferi¢des diferentes, confirmadas apds intervalo de 1-2

semanas

Hipertensao Média de PAS >140mmHg ou PAD >90mmHg em 2 ou mais aferigdes diferentes, confirmadas ap6s intervalo de 1-2
semanas, em usudarios com risco cardiovascular baixo ou intermediario

(0]V]
PAS >180mmHg ou PAD >110mmHg em aferi¢ao Unica (isolada)

(e]V]
Pessoa com alto risco cardiovascular e PAS >140mmHg ou PAD >90mmHg em aferi¢ao Unica (isolada)

(0]V]
Média de PAS >140mmHg ou PAD >90mmHg em 2 ou mais medidas diferentes na primeira ocasiao, com risco de ndo
realizacao de afericdo em segunda ocasido confirmatéria e, portanto, atraso no diagnéstico e tratamento

Fonte: SBC"; Duncan®®; Minas Gerais.”!
PAS: presséao arterial sistolica; PAD: presséao arterial diastolica.

Salvo as excegdes indicadas no quadro, a constatagao de um valor elevado do nivel pressoérico em 1dia, mesmo
gue em mais do que uma medicao, ndo é suficiente para estabelecer o diagnoéstico de hipertensao. Os niveis
pressoéricos do primeiro dia tendem a se reduzir em dias subsequentes, pela abolicdo da reagdo de alerta,
acentuada em alguns usuarios. Uma nova medicdo ap6s intervalo pode caracterizar PA usual mais baixa do que
a casualmente aferida em muitos individuos.”®Sao comuns os diagndsticos falsos-positivos quando a afericao é
feita em situacdo de estresse, dor ou ap0s atividade fisica. Por isso, a necessidade da segunda medigao.

A informacéo referida ao Agente Comunitario de Saude (ACS) pelo usuério ou familiar durante o cadastro da
familia ndo necessariamente corresponde a uma condigdo diagnosticada. Assim, deve ser avaliada pela equipe,
para confirmacao e acompanhamento.

As medicdes da PA fora do consultério devem ser estimuladas, podendo ser realizadas por equipamento
semiautomatico do proprio usuario ou dos servigos de saude. As principais vantagens da medicao da PA fora
do consultério sdo: maior nUmero de medidas obtidas, refletindo as atividades usuais dos usuarios; abolicdo ou
sensivel reducdo da influéncia do profissional de satde; e um maior engajamento dos usuarios com o diagnoéstico
e 0 seguimento. A MRPA e a MAPA sdo métodos habitualmente utilizados para realizar as medigdes fora do
consultorio,”” sendo Uteis para a confirmacéo e o refinamento do diagndstico. Sua solicitagdo deve respeitar as
indicacdes abaixo e as limitagdes, principalmente relativas a disponibilidade de equipamentos, ao custo-beneficio
e a habilidade do usuario e familiares para a realizagao do procedimento.

As indicagoes para realizagdo de MRPA ou MAPA s&o:

» Suspeita de hipertensdo do avental branco: HA estagio 1 no consultério ou PA alta no consultério em individuos
assintomaticos sem LOA e com baixo risco cardiovascular total.

» Suspeita de hipertensdo mascarada: PA entre 130/85 e 139/89mmHg no consultério ou PA <140/90mmHg no
consultério em individuos assintomaticos com LOA ou com alto risco cardiovascular total.

» Grande variagdo da PA no consultério na mesma consulta ou em consultas diferentes.

» Hipotensao postural, pds-prandial, na sesta ou induzida por farmacos.

» Na gestacdo: PA elevada de consultério ou suspeita de pré-eclampsia.

« Confirmagédo de hipertensao resistente.

Indicagdes especificas para a MAPA:

» Avaliacdo do descenso durante e sono.

» Suspeita de HA ou falta de queda da PA durante o sono habitual em pessoas com apneia de sono, doenga renal
cronica ou diabetes.

« Avaliacdo da variabilidade da PA.
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0 quadro 17 apresenta os métodos utilizados para afericdo da MRPA e MAPA.

Quadro 17. Métodos para medigao da pressao fora do consultério.

Método destinado a fazer registro da PA fora do ambiente de consultério, pelo préprio usuario ou pessoa capacitada para tal,
com equipamento (manémetro digital) validado e calibrado.

Consiste na obtencao de 3 medigdes pela manh3, antes do desjejum e da tomada da medicagao, e 3 a noite, antes do jantar,
durante 5 dias (ou 2 medigdes em cada uma dessas duas sessdes, durante 7 dias)

Sao considerados anormais valores de PA >135/85mmHg

Utilidade: avaliacao da terapéutica, investigagdo da hipertensao do avental branco, possibilidade de maior nUmero de medidas
fora do ambiente do consultério, boa aceitabilidade do método

Limitagéao: dificuldade de medidas durante o sono, indisponibilidade de equipamento

Exemplo de Instrumento para MRPA: anexo 3

Método que permite o registro automatizado indireto e intermitente da PA durante 24 horas ou mais

Consiste na obtengao de medigoes seriada (normalmente a cada 15 minutos), ininterruptas, enquanto o usuério realiza suas
atividades habituais durante os periodos de vigilia e sono

Uma de suas caracteristicas mais especificas é a possibilidade de identificar as alteracdes circadianas da PA, sobretudo em
relacédo as medicdes durante o sono, que tém implicagdes progndsticas consideraveis

S&o atualmente consideradas anormais as médias de PA de 24 horas >130/80mmHg, vigilia >135/85mmHg e sono >120/70mmHg
Utilidade: nas situagdes citadas anteriormente

Limitag&o: pouca disponibilidade e custo alto para o sistema de saUde

Fonte: SBC;"” Brasil;”” Minas Gerais.”
MRPA: Monitorizagao Residencial da Pressao Arterial; PA: pressao arterial; MAPA: Monitorizagdo Ambulatorial da Pressao Arterial.

A confirmacédo diagnostica da HAS é seguida da classificagdo da hipertensao, que segue os critérios do quadro 18.

Quadro 18. Classificacao da hipertensao arterial em adultos maiores de 18 anos.*

Classificagao PAS (mmHg) PAD (mmHg)

Normal <120 <80
Pré-hipertensédo 121-139 81-89
Hipertensao estagio 1 140-159 90-99
Hipertensao estagio 2 160-179 100-109
Hipertensao estagio 3 >180 >110
Hipertenséo sistolica isoladat >140mmHg <90mmHg

Fonte: SBC;” Brasil;?? Duncan et al.%’!

*Afericao da pressao arterial em consultério. Quando a PAS e a PAD situam-se em categorias diferentes, a maior deve ser utilizada para classificagao da pressao
arterial; ta hipertensao sistélica isolada deve ser classificada em estagios 1,2 e 3.

PAS: pressao arterial sistélica; PAD: pressao arterial diastélica

Primeira avaliagao apds confirmac¢ao diagnostica

A primeira avaliagdo dos usudrios apos a confirmagdo do DM e HAS deve ser integrada e abranger avaliagao
clinica, exames complementares, identificagao e investigagdo de fatores de risco. Preferencialmente, deve ser
organizada com a légica da atengao continua multiprofissional, pela qual sdo realizadas avaliagdes individuais
sequenciais pelo médico, enfermeiro, técnico em enfermagem, ACS, dentista e outros profissionais da equipe,
seguindo-se a discussao de caso e a elaboracdo do Plano de Cuidados e autocuidado.

0 quadro 19 descreve o roteiro para a avaliagao inicial que, respeitando o tempo necessario para sua realizacao,
deve ser feita integralmente.
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Quadro 19. Primeira avaliagdo do usuéario com diabetes mellitus e hipertensao arterial sistémica.

Anamnese:

o Nome do usuario e do acompanhante

e |dade, raca, naturalidade e procedéncia

e Escolaridade, trabalho, renda, dados socioeconémicos, local e condigdes de moradia, acesso a servigos e experiéncia religiosa.
e Sobre a situagao atual:

e Sinais e sintomas classicos de DM (polidipsia, polifagia, politria, perda de peso e enurese noturna) ou associados ao DM (fatiga, falta de
energia, visdo turva, prurido vulvar ou cutaneo, balanopostite, infecgao fungica recorrente, cicatrizacao lenta de feridas, e parestesia
nas maos e pés); sindrome de ovarios policisticos

e Sinais e sintomas sugestivos de doenga clinica cardiovascular ou repercussdo em 6rgdo-alvo: hipertrofia ventricular esquerda
(eletrocardiograma ou ecocardiograma), angina do peito ou infarto do miocéardio, insuficiéncia cardiaca, acidente isquémico transitorio
ou acidente vascular enceféalico, doenca arterial periférica, doenga renal e retinopatia

e Indicios de hipertensdo secundéria e gota

» Medicagdes em uso: consumo de medicamentos ou drogas que podem alterar a glicemia (corticoides, betabloqueadores e tiazidicos)
ou elevar a pressdo arterial ou interferir em seu tratamento (corticosteroides, anti-inflamatérios, anorexigenos, antidepressivos,
hormaénios e anticoncepcionais hormonais combinados); presencga de polifarmacia ou medicamentos inapropriados (para idosos)

© Percepgao da pessoa diante da doenca, tratamento e autocuidado (ver quadros 12 e 13)

» No caso de idosos: capacidade clinico funcional, utilizando o IVCF-20"!

e Comportamentos e habitos de vida (ver quadro 13): avaliagdo da alimentagao (consumo alimentar, incluindo consumo de sal, gordura
saturada e cafeina); peso; consumo de alcool; praticas corporais/atividade fisica; tabagismo; sono e repouso

e Perfil psicossocial: fatores ambientais e psicossociais, estresse, sintomas de depressao, ansiedade e panico

» Experiéncia de participagao em praticas coletivas de educagdo em saude e voltadas para o autocuidado

e Cuidados com os pés (para diabéticos)

e Situagao vacinal

e Sobre a histéria anterior:

e Investigar diagnostico anterior de pré-DM, ou DM, e pré-hipertensao, ou HAS, inclusive durante a gestacao, ou histéria anterior de
alteracdo ocasional da glicemia ou niveis pressoricos, associados ou nao a tratamento

® Se diagndstico prévio: tempo de diagnéstico, Plano de Cuidados implementados (tratamento prévio, medicamentos utilizados,
plano alimentar e atividade fisica); adesdo e prontiddo para mudangas; reagoes adversas aos tratamentos prévios, ocorréncias de
complicagdes

e Investigar controle glicémico anterior: resultados de glicemia capilar (isolada ou mapa glicEmico); considerar leitura do histoérico de
medigdes memorizado no glicosimetro; resultados de glicemia de jejum, TOTG e HbAlc

» Presenca de episédios de cetoacidose diabética (frequéncia, gravidade e causas) e antecedentes de hipoglicemia, com informagodes
sobre frequéncia e causas (incluindo percepgao desses episodios por parte do usuério)

e Investigar controle pressoérico anterior com ou sem uso de medicamentos; histéria de intercorréncias clinicas relacionadas ao nivel
pressorico, com atendimento em servigos de urgéncia ou internagdo

e Investigar controle lipidico anterior: resultados de colesterol e triglicérides

e Complicagdes do DM: neuropatia, lesdes nos pés, amputagao, disfungao sexual e gastroparesia

e Complicagdes com lesao de 6rgao-alvo: hipertrofia ventricular esquerda (no eletrocardograma ou ecocardiograma); angina do peito ou
infarto do miocardio; angioplastia e/ou revascularizagdo do miocardio; insuficiéncia cardiaca; ictus isquémico transitério ou acidente
vascular cerebral; doenca arterial periférica; retinopatia e nefropatia

e Sobre a familia e comunidade:

e Investigar antecedentes familiares: parentes de primeiro grau com DM, incluindo na gestacéao, e hipertenséao; histéria de doenga ou
morte prematura por AVC e DCV em familiares homens com menos de 55 anos ou mulheres com menos de 65 anos; doencga renal

e Conhecer as relagdes e apoio familiar

e Conhecer as relagdes e apoio sociocomunitario

e |dentificar indicios ou ocorréncia de violéncia doméstica e na comunidade

Exame fisico:

e Peso, altura, indice de massa corporal e circunferéncia abdominal

e Pressao arterial (deitado e sentado)

e Frequéncia cardiaca, pulsos periféricos (pedioso e tibial posterior) e presenca de edema

e Exame de pescoco: palpacao das carétidas e da tireoide, ausculta de sopros

e Exame da cavidade oral: atencao para a presenca de gengivite, problemas odontolégicos e candidiase

e Exame cardiopulmonar para palpacao do ictus, ausculta de estertores, frequéncia, ritmo, sopros e galopes cardiacos

e Exame do abdome para massas renais e sopros abdominais e nas artérias femorais

e Exame neuroldgico para sinais de AVC prévio (hiperreflexia, espasticidade, sinais de Babinsky) e atrofia e distirbios da marcha (sinais motores)

e Exame da pele, para avaliar presenga de xantomas associados a dislipidemia ou acantose nigricans, os locais de aplicagao de insulina e
infecgdes fungicas

e Medida do ITB, onde estiver disponivel (ver anexo 4)

e Teste do sussurro, para avaliagédo da acuidade auditiva

e Exame de fundo de olho, visando detectar sinais de retinopatia

o Teste de Snellen, para avaliagao da acuidade visual

e Avaliacao dos pés (ver quadro 24)

Exames complementares:
e Ver quadro 20

Avaliacdo odontolégica

Avaliagdo multidimensional:

e Capacidade de autocuidado e letramento em saUde (ver quadro 13)
e Apoio familiar e sociocomunitario (ver quadro 13);

e Capacidade clinico funcional em idosos (ver quadro 13);

Fonte: SBD;®! SBC;"! Brasil22% Duncan et al@ Minas Gerais.*
DM: diabetes mellitus; IVCF-20: Indice de Vulnerabilidade Clinico Funcional-20; HAS: hipertenséo arterial sistémica; TOTG: teste oral de tolerancia a glicose; HbAlc:
hemoglobina glicada; AVC: acidente vascular cerebral; DCV: doenga cardiovascular; ITB: indice tornozelo-braquial.
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Os exames complementares de rotina devem ser solicitados logo na primeira avaliagdo e programados no
acompanhamento longitudinal. O quadro 20 apresenta os exames comuns e especificos para o DM e HAS.

Quadro 20. Exames complementares para avaliagdo do usuéario com diabetes mellitus e hipertensao arterial sistémica.

Usuérios com DM e HAS

Na primeira avaliagao de todos os usuarios Hemograma
com DM e HAS

Na rotina de acompanhamento longitudinal de

usuarios com estabilidade clinica: anualmente

Glicemia de jejum
Hemoglobina glicada (método HPLC)*

Em situacgdes de instabilidade clinica, Colesterol total
a solicitagao depende da avaliagcdo do usuario HDL-c
LDL-c

Triglicérides
Potassio sérico
Creatinina plasmatica e calculo da TFG
Andlise da urina (exame de elementos e sedimentos anormais da urina - EAS)
Relagao albumina/creatinina em amostra isolada da urina
Vitamina D-25(0H)D+
Eletrocardiograma

Sitvagdes especificas

DM1 TSH
Dislipidemia
Mulheres >50 anos
>65 anos TGO/TGP/gama GT+
Uso de antidiabéticos orais*
Uso de metformina Vitamina B12
Idosos
DRC - Estagio 3B Anualmente: calcio, fésforo, PTH, proteinas totais e fragcdes
DRC - Estagio 4 Trimestralmente: creatinina, ureia, calcio, fésforo, potassio

Semestralmente: PTH, fosfatase alcalina, gasometria venosa ou
reserva alcalina, proteinas totais e fragdes, RAC

DRC - Estagios 3B e 4 No inicio do acompanhamento: sorologia para Hepatite B, Hepatite C e HIV
Anualmente§: Anti-HBs
DRC - Estagio 3B e 4, com diagnéstico de anemia Hematacrito, hemoglobina, ferritina, indice de Saturagdo de Transferrina

(H: Hb <13g/dL; M: Hb <12g/dL)

Gestagdo /puerpério - Bames |

DMG TOTG, entre a 24" e 28° semana de gestagao (nos casos sem confirmagao prévia
de DMG, em exames anteriores do pré-natal) e 6 semanas ap6s o partol|

Fonte: SBD;"® SBC;” Brasil;'22%4 Duncan et al.;**! Minas Gerais;*'SBD, SBEM e SBN.[“¢!
* Exame solicitado somente para diabetes mellitus; t exame solicitado somente para diabetes mellitus. Os diabéticos enquadram-se nos grupos de risco para
hipovitaminose D e se beneficiam com a manutengéo de valores entre 30 e 60ng/mL. O excesso da vitamina D leva a hipercalcemia; o calcio pode depositar-se
especialmente nos rins e provocar lesdes permanentes; 1 hipoglicemiantes orais ndo sdo contraindicados em usuérios cirroticos, mas cuidado na insuficiéncia
hepatica significativa, j& que a toxicidade prépria do medicamento pode ser potencializada - hipoglicemia para glibenclamida e risco de acidose latica para
metformina (muito raro); 9 consultar o quadro 24 sobre a avaliagdo do grau da insuficiéncia renal; § deve ser feita atualizagao do calendario vacinal, conforme
PNI/MS; || consultar a NT Satde da Mulher na Gestagao, Parto e Puerpério.
HAS: hipertenséao arterial sistémica; DM: diabetes mellitus; HPLC: high-performance liquid chromatography; HDL-c: lipoproteina de alta densidade-colesterol;
LDL-c: lipoproteina de baixa densidade-colesterol; TFG: taxa de filtragdo glomerular; EAS: elementos anormais e sedimento; DM1: diabetes mellitus tipo 1; TSH:
hormonio estimulante da tireoide; TGO: transaminase oxalacética; TGP: transaminase pirUvica; DRC: doenca renal cronica; PTH: paratormdnio; RAC: relagao
albumina creatinina; HIV: virus da imunodeficiéncia humana.

0 processo de estratificagao de risco
A estratificagao de risco dos usuarios com DM e HAS possibilita:

» Realizar a vigilancia continua sobre a evolugéo do diabetes e hipertenséo, identificando precocemente fatores
derisco de agravamento e direcionando as intervencgdes preventivas ou de cuidado necessarias para a protecao
do usuario.

« Conhecer a complexidade clinica e funcional da condicdo de saude, o que possibilita a atengdo diferenciada,
de acordo com o estrato de risco, ofertando ao usuério de alto risco mais vigilancia e intensidade de cuidados
em relagdo ao usuario de baixo risco.

» Padronizar o cuidado de acordo com o estrato de risco, definindo a intervengdo minima que deve ser garantida
na Rede de Atencéo.
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« Definir os pontos de atencdo da RAS, com as respectivas competéncias no cuidado (unidades de APS,
ambulatdrio de especialidade e servigos de urgéncia).

» Eleger os critérios de acesso aos servi¢os de salde para "a atengdo certa, no lugar certo, no tempo oportuno e
com o custo certo, um pressuposto das Redes de Atencao a satde”.?

» QOrganizar a agenda de atendimentos da APS e da AAE.

* Programar a atencao de acordo com o estrato de risco, dimensionando a capacidade operacional de resposta
dos servicos da Rede de Atencao.

» Definir e dimensionar os servigos logisticos e de apoio necessarios para o cuidado.

« Evitar "a suboferta de cuidados necessarios a pessoas de maior risco e/ou sobreoferta de cuidados desnecessarios
a pessoas de menor risco, que leva por consequéncia, a uma atencao inefetiva e ineficiente"? Isso porque os
servicos e profissionais especializados, por exemplo, podem se ocupar do cuidado de hipertensos e diabéticos
de baixo risco, muitas vezes respondendo de “porta aberta” a demanda, o que restringe a capacidade operacional
de atendimento aos usuarios de alto risco, gerando filas com tempos de espera muito longos.

H& evidéncias na literatura internacional, produzidas por pesquisas realizadas em diferentes paises do mundo,
de que a estratificacdo dos riscos populacionais tem sido associada com melhor qualidade da atencdo a salde,
impactos positivos nos resultados clinicos e maior eficiéncia no uso dos recursos de satde.” Tudo isso exige
qgue a equipe de profissionais aprofunde e atualize continuamente o conhecimento, a experiéncia clinica e as
habilidades necessérias para o cuidado dos usuarios com hipertensao e diabetes.

A estratificagao de risco do usuario com DM e HAS deve ser realizada em todos os encontros programados para
avaliacao longitudinal do usuéario e sempre que uma nova situagdo se apresentar.

0 usuério e sua familia devem ser bem esclarecidos sobre sua situagdo de saUde e o estrato de risco, e receber
da equipe todo o apoio para o cuidado longitudinal.

A estratificagdo de risco complementa a avaliagdo do usuario com DM e HAS e possibilita a ordenagao do
acompanhamento longitudinal na Rede de Atencédo. Os fluxos e contrafluxos na rede dependem, além do estrato
de risco do usuario, da sua estabilidade clinica metabélica, da capacidade e seguranca das equipes de Atencgao
Primaria para o manejo de usuarios de alto ou muito alto risco, e da integracdo e disponibilizagdo da equipe
especializada para o apoio as equipes da APS.

0 quadro 21 apresenta uma hipdtese para a ordenacdo dos fluxos na RAS, considerando esses critérios e seguindo
a légica do MACC:

» Todos o0s usuarios de alto ou muito alto risco devem ser acompanhados de maneira compartilhada pelas
equipes da APS e AAE.

e Osusuarios de alto e muito alto risco com complicagdes cardiovasculares ou instabilidade clinica metabélica
sempre devem ser atendidos pela equipe especializada, que elabora o Plano de Cuidados e compartilha com a
equipe da APS para monitoramento.

« Onde houver equipe de APS competente, segura e integrada com a equipe especializada, ela pode acompanhar
usuarios de alto risco com estabilidade clinica metabdlica e sem complicagdes cardiovasculares, com o apoio
matricial a distancia ou presencial dos especialistas; onde ndo houver, os usuério de alto risco devem ser
atendidos presencialmente pela equipe especializada.

« (Os usuarios de baixo ou médio risco devem ser acompanhados pelas equipes da APS, que pode solicitar apoio
da equipe especializada para situagoes especificas.

Apertinénciadessa hipotese deve ser verificada no contexto especifico darede na Regiao de Saude, principalmente
no que diz respeito as equipes da APS e AAE.
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DM e/ou HAS com
comprometimento
importante

DM e/ou HAS com
situagdo de maior
complexidade

DM e/ou HAS
com situacao de
complexidade
intermediaria

DM e/ou HAS com
situacao de menor
complexidade

Usuario com
alteracao
glicémica e/ou
pressorica

Usuério com
fatores de risco
modificaveis para
DM e HAS

Quadro 21. Critérios para ordenacao do cuidado do diabético e hipertenso na Rede de Atencao.

Complexidade “ Complicagoes” | Internagaot Acompanhamento
pressorico

Mdltiplas comorbidades, polifarmécia, readmissdes hospitalares
frequentes e/ou graves e/ou prolongadas,

incapacidade ou limitagdo funcional psiquica, fisica

ou social graves e cuidado paliativo

DM1
DM2 com HbATc
>9,0%
Glicemia média
estimada >212
ou variabilidade
glicémica
DMG em uso de
insulinag
DM2 com HbA1lc
7,5-9,0%
DMG sem uso de
insulinag

DM2 com HbATc
<7,5%

Pré-diabetes

HAS em
estagio 2
ou 3

HAS em
estagio 1

Pre-
hipertenséo

Com
complicagao

Sem
complicacao

Sem
complicacao

Sem
complicacao

2 ou mais

Auséncia

Auséncia

Sobrepeso e obesidade, uso excessivo de sal, uso excessivo de

alcool, sedentarismo, tabagismo, dislipidemia, estresse, transtornos

depressivos, vulnerabilidade socioeconémica

Compartilhado
pelas equipes da
APS e AAE, com
atendimento
muitas vezes
domiciliar

Compartilhado

pelas equipes da

APS e AAE, com
atendimento
presencial no
ambulatério
de Atencgao
Especializada

Pela equipe da
APS com apoio
matricial da AAE

Pela equipe da
APS (com apoio
da equipe da
AAE, quando
necessario)

Pela equipe da
APS

Gestdo de caso com
Plano de Cuidados
personalizado
0 manejo do idoso
devera considerar a
estratificagdo de risco
clinico funciona

Plano de Cuidados para:
e Controle glicémico e
pressorico
e Estabilizacdo e
reabilitacdo das
complicacdes
e Suporte direto ao
usuério e sua familia

Plano de Cuidados para:
e Controle glicémico e
pressorico
e Vigilancia para
deteccao precoce de
novos agravos
e Fortalecimento do
autocuidado e do apoio
sociofamiliar

Plano de Cuidados para:
e Adogéao ou
manutencao de
habitos saudaveis de
vida e fortalecimento
da capacidade de
autocuidado e do apoio
sociofamiliar
e Melhoria e
manutencgdo do
controle glicémico e
pressérico
o Acdes de
rastreamento e
prevengao de agravos

Acdes de prevencao:
e Manutencgéo ou
adogao de habitos
saudaveis de vida
o Fortalecimento
da capacidade de
autocuidado e do apoio
sociofamiliar

* Complicagoes: doenga aterosclerética clinica ou subclinica; aneurisma de aorta; insuficiéncia cardiaca; doenga renal cronica (estagio 3B a 5); retinopatia
avancada; tconsiderar internagdes por complicagdes agudas do DM ou HAS no Ultimo ano; fvariabilidade glicémica: desvio padrao >50mg/dL + hipoglicemia ou
hiperglicemia; § indicagcdo para acompanhamento no pré-natal de alto risco.

HbA1lc: hemoglobina glicada; DM: diabetes mellitus; HAS: hipertensao arterial sistémica; APS: Atengdo Primaria a Saude; AAE: Atengdo Ambulatorial Especializada;
DM1: diabetes mellitus tipo 1; DM2: diabetes mellitus tipo 2; DMG: diabetes mellitus gestacional.

Acompanhamento longitudinal

0 diabetes e a hipertensao, pela diversidade dos fatores determinantes da situacdo de salde e dos niveis de
complexidade do quadro clinico funcional (Figura 1), requerem a intervengdo de uma equipe multiprofissional
desde o primeiro momento.

Sempre que possivel, a equipe da APS deve agregar a equipe multiprofissional, propondo um trabalho
interdisciplinar e valorizando as competéncias especificas de cada area.
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0 atendimento de todos os profissionais deve seguir as recomendagdes das diretrizes clinicas para avaliagao,
diagnostico e conduta, dentro das competéncias especificas da area. O Plano de Cuidados para os usuarios de
qualquer estrato de risco deve ser, sempre, fruto da atuacao da equipe interdisciplinar.

Além da equipe multiprofissional, o acompanhamento deve ser organizado considerando as seguintes
recomendacgoes:

« 0 numero de atendimentos deve ser definido a partir da avaliacdo do usuario, considerando principalmente
seu estrato de risco. Quanto maior a complexidade da situagdo, maiores a intensidade e a frequéncia das
intervengoes de vigilancia e cuidado. Como a estratificagado de risco deve ser atualizada a cada atendimento
programado, também a agenda de acompanhamento do usuario deve ser atualizada.

» Afrequéncia e a intensidade do acompanhamento aumentam nos momentos de instabilidade clinica.

» Os atendimentos podem ser individuais, visando a avaliagcdo diagnéstica, a estratificagdo de risco e ao
tratamento, e em grupo, visando ao apoio a mudancga de comportamento e habitos de vida. A estabilizagao do
DM e HAS é diretamente dependente de habitos saudaveis de vida; dai a importancia da utilizacao das varias
estratégias de apoio ao autocuidado, como abordado no quadro 13, ancoradas na elaboragdo e no monitoramento
do Plano de Autocuidado. Os usuérios com fatores de risco ou com DM/HAS de baixo e médio risco sdo mais
beneficiados pelas estratégias de mudanca de comportamento, enquanto os de alto risco necessitam mais de
atendimentos individuais para o monitoramento clinico.

» Paraosusuérios de alto ou muito altorisco, principalmente agueles com instabilidade clinica ou complicagdes,
acompanhados de maneira compartilhada com a equipe especializada, a equipe da APS deve focar o
monitoramento do Plano de Cuidados proposto e no apoio ao autocuidado.

e Os principais objetivos do acompanhamento longitudinal sdo a estabilizagao clinica e o fortalecimento da
capacidade de autocuidado do usuario, devendo ser contemplados em todos os atendimentos, em qualquer
modalidade.

« 0 acompanhamento deve ser integral, de acordo com todas as necessidades apresentadas pelo usuario.

« 0 acompanhamento da pessoa idosa com DM e HAS deve ser definido a partir da avaliagao clinica funcional
(ver Nota Técnica para Organizacao da Rede de Atencdo a Salde com Foco na Atengdo Primaria a Saude e na
Atencao Ambulatorial Especializada - SaUde da Pessoa Idosa).

* 0 acompanhamento da gestante com diabetes ou doenca hipertensiva deve considerar as particularidades
dessa condicgao (ver Nota Técnica para Organizacdo da Rede de Ateng&o a Salde com Foco na Atengdo Primaria
a Saude e na Atengdo Ambulatorial Especializada — SaGde da Mulher na Gestacgao, Parto e Puerpério).?”

De maneira geral, a periodicidade dos encontros clinicos para usuarios com estabilidade clinica pode seguir a
sugestdo do quadro 22. No entanto, & importante salientar que a “clinica € mandatéaria”, ou seja, os encontros
subsequentes sempre devem ser agendados de acordo com a avaliagcdo clinica e o Plano de Cuidados,
principalmente durante o periodo necesséario para a estabilizagdo, quando devem ser agendados quantos
encontros forem necessarios.

Quadro 22. Periodicidade dos encontros clinicos para diabetes mellitus e hipertensao arterial sistémica com estabilidade clinica.

Estrato de risco LI LD Caracterizagao
(meses)

Baixo 6 Atendimentos alternando médico e enfermeiro e incluindo a equipe multiprofissional da APS
Devem ser favorecidas as estratégias de atendimento em grupo voltadas para o fortalecimento do

Intermediario 4
autocuidado

Alto e muito alto 2 Atendimentos compartilhado entre as equipes multiprofissionais da APS e AAE
Na APS, os atendimentos devem ser alternados entre médico e enfermeiro
e incluindo a equipe multiprofissional da APS
Devem favorecer o monitoramento do Plano de Cuidados e estratégias de atendimento
em grupo voltadas para o fortalecimento do autocuidado

APS: Atencao Primaria a Saude; AAE: Atencao Ambulatorial Especializada.

Os atendimentos subsequentes na APS devem seguir o roteiro descrito no quadro 19 para a primeira avaliagao,
realizando a atualizagdo da avaliagdo clinica, a estratificagdo de risco e o tratamento medicamentoso e nao
medicamentoso, e incluindo, para os usuarios de alto e muito alto risco, as prescrigdes do Plano de Cuidados
elaborado pela equipe especializada.
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Os exames complementares para a avaliagdo periodica devem seguir a periodicidade e critérios indicados no
quadro 20.

Os atendimentos em grupo podem seguir a metodologia dos 5As, como proposto nos quadros 12 e 13 para as
acgoes preventivas, mas tendo presente o fato de que o usuério ja tem uma doenga instalada, muitas vezes com
complicagdes graves. Os Planos de Cuidados e Autocuidado Apoiado devem prever recomendagdes especificas:

» Usuérios com DM1ou DM2 em insulinoterapia ou grande variabilidade glicémica devem ter a dieta e a atividade
fisica bem planejadas e monitoradas.

« Usuarios com complicagdes cardiovasculares, retinopatia, nefropatia, ou neuropatia também se beneficiam
da pratica regular de exercicios fisicos; porém, devem realiza-las de maneira supervisionada, com avaliagao
prévia da aptidao fisica aerobica e ndo aer6bica, contraindicagdes ou necessidade de cuidados especificos,
permitindo prescrigdo mais individualizada dos exercicios fisicos.

« Usuarios idosos frageis ou em risco de fragilizagao e gestantes devem seguir recomendagdes especificas.

« Usuarios com quadro de instabilidade clinica também devem ser previamente avaliados para a definicdo da
dieta e atividades fisicas.

0 tratamento para 0 DM2 sempre combina mudanga de habitos de vida com medicamentos antidiabéticos orais,

prevendo ainda a utilizacao da insulinoterapia.® O quadro 23 apresenta as regras gerais para o tratamento do

DM2. 0 tratamento para DM1 deve seguir o Plano de Cuidados estabelecido pela equipe especializada.

Quadro 23. Proposta terapéutica para usuarios portadores de diabetes mellitus.

Agudizagao

Glicemia >300mg/dL
+
Cetoacidose diabética ou estado hiperosmolar
e/ou
Doenca grave intercorrente ou comorbidade

Conduta:
e Internacao
e Apoés a alta, iniciar a terapia ambulatorial, conforme proposta desse quadro

. . Manifestagdes moderadas + . ~
0, [)
Manifestagoes leves + Alc<7,5% 7,5%<A16<9,0% Manifestagoes severas +Alc>9,0%

Glicemia <200mg/dL Glicemia 200-299mg/dL Glicemia >300mg/dL
+ + ouU
Sintomas leves ou ausentes Auséncia de critérios para manifestacéo Perda significativa de peso
+ grave ou
Auséncia de outras doengas agudas Sintomas graves e significantes

concomitantes

Conduta:
Modificagdes do estilo de vida
+

Metformina em terapia combinada com Insulinoterapia parcial ou intensiva, conforme o

b eI G el gliclazida caso (insulinas NPH e regular)

Atendimentos subsequentes de acordo com Plano de Cuidados
Monitoramento clinico e ajustes no tratamento no caso de ndo cumprimento das metas terapéuticas

Fonte: ADA¥; SBD.®

Para mais detalhes do tratamento do DM, principalmente no DM1, presenca de complicagdes e resisténcia
terapéutica, devem ser consultadas as diretrizes clinicas de referéncia. Em 2018, o Ministério da Saude publicou
o Protocolo Clinico e as Diretrizes Terapéuticas do Diabetes Mellitus Tipo 1- DM1%? com pardmetros sobre o DM1
no Brasil e diretrizes nacionais para diagnostico, tratamento e acompanhamento dos individuos com esta doenga.

A abordagem terapéutica da hipertensdo inclui medidas ndo medicamentosas e 0 uso de farmacos anti-
hipertensivos, a fim de reduzir a PA, proteger 6rgados-alvo, prevenir desfechos cardiovasculares e renais. A decisao
terapéutica deve basear-se ndo apenas no nivel da PA, mas considerar também a presenca de fatores de risco e
complicacoes estabelecidas.!” A figura 5 apresenta as regras gerais para o tratamento.
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Tratamento da HAS apds confirmagdo diagndstica,
estadiamento da PA e estratificagdo de risco cardiovascular

- Estagio 1 Estagio 2 ou 3
Estagio 1l g g
£ E ou
. . . Risco cardiovascular Risco cardiovascular alto ou
Risco cardiovascular baixo K . .
intermedidrio muito alto
Tratamento nao Tratamento nao Iniciar tratamento
medicamentoso durante medicamentoso durante medicamentoso combinado,
6 meses 3 meses utilizando dois farmacos de
classes diferentes e em
Foco na mudanga f:le Foco na mudangla f:le doses baixas
comportamento e habitos de comportamento e habitos de
vida e fortalecimento do vida e fortalecimento do E
autocuidado autocuidado Tratamento n3o
medicamentoso

SIM

Mudanca de
habitos e
cumprimento das
metas terapéuticas

Manter plano de R R
Iniciar tratamento medicamentoso com

cuidados e R
monoterapia utilizando:
acompanhamento
longitudinal * Diuréticos tiazidicos (DIU) ou

* Inibidores da enzima de conversdo da
angiotensina (IECA) ou
 Bloqueadores dos canais de célcio (BCC) ou
Blogueador do receptor de
angiotensina (BRA)
E SIM

Cumprimento das
metas terapéuticas

Manter tratamento ndo medicamentoso

Ajustes no plano terapéutico
(aumento da dose, assoiciagdo ou
mudanga de medicamentos)

E

Avaliar os requisitos de adesdo
terapéutica, autocuidado e
apoio familiar

Monitoramento e novos ajustes até o
alcance das metas terapéuticas

Manter plano de
cuidados e
acompanhamento
longitudinal

Fonte: SBC."
HAS: hipertensao arterial sistémica; PA: pressao arterial.
Figura 5. Tratamento da hipertensao arterial sistémica.
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Para mais detalhes do tratamento da HAS, principalmente na presencga de complicagdes, hipertensao secundaria
e resisténcia terapéutica, devem ser consultadas as diretrizes clinicas de referéncia.

Rastreamento e manejo das complicagdes do diabetes mellitus e da hipertensao arterial sistémica

Todos os usuarios com DM e HAS devem realizar rastreamento para complicacdes mais prevalentes (Quadro 24),
visando a sua deteccgdo precoce e ao manejo rapido.

Quadro 24. Rastreamento de complicagdes no diabetes mellitus e na hipertenséao arterial sistémica.

Cardiovascular

0 DM2 é fator de risco para doenga coronariana (risco 2 a 4 vezes maior do que individuos sem diabetes), AVC isquémico, insuficiéncia
cardiaca, doenca arterial obstrutiva periférica e doenga microvascular, afetando significativamente a expectativa e a qualidade de vida. O
risco de mortalidade geral é aumentado em 15 a 3,6 vezes, estimando-se redugao da expectativa de vida de 4 a 8 anos, em comparagdo com
individuos sem diabetes!®!

A identificacdo dos individuos hipertensos que estdo mais predispostos as complicagdes CV, especialmente infarto do miocéardio e AVC, é
fundamental para orientacao terapéutica mais agressival”

Os passos para a estratificacdo de risco da pessoa com diabetes e hipertensao (Figuras 2 e 3) identificam a historia anterior ou atual de
doengas cardiovasculares, bem como o risco de desenvolver um evento cardiovascular.

Ascomplicagdes que devem ser rastreadas sdoas doengas coronarianas (anginaestavelouinstavel,infarto do miocéardio, revascularizagao do
miocéardio percutanea - angioplastia - ou cirUrgica e insuficiéncia cardiaca com fragao de ejecao reduzida ou preservada), cerebrovasculares
(AVE isquémico, hemorragia cerebral e ataque isquémico transitorio), renais e vasculares periféricas (membros inferiores), que podem
cursar com manifestagdes clinicas ou de modo assintomatico.

Rastreamento e conduta:

Aavaliacgdo clinica do usuério diabético e/ou hipertenso e a estratificagédo de risco sdo o principal método de rastreamento das complicagdes
cardiovasculares na APS

As equipes da APS devem investigar a historia anterior de doenga coronariana e cerebrovascular, preferencialmente documentada.
Sintomas e sinais atuais de DCV podem significar urgéncia ou emergéncia, devendo ser encaminhadas para os servigos de referéncia

A estratificagdo do usuério de alto ou muito alto risco indica a necessidade do compartilhamento do cuidado com a equipe especializada.
Estes usudrios, mesmo que nao apresentem histéria ou exames alterados anteriores, devem realizar avaliagdo cardiovascular.

A rotina de acompanhamento do usudrio na APS prevé a realizagdo do ECG, que, mesmo com baixa sensibilidade, possibilita o diagnéstico
da hipertrofia ventricular esquerda (alteragdo no indice de Sokolow-Lyon, RaVL e critério de Cornell voltagem), considerada como resposta
adaptativa do coragéo a HAS. O diagnéstico de HVE é critério de estratificacao de alto risco e indica o compartilhamento do cuidado com a
equipe especializada, a qual deve realizar a propedéutica complementar, por meio da ecocardiografia transtoracica

A neuropatia autonémica cardiovascular normalmente se manifesta de maneira insidiosa, com quadro de sinais e sintomas que vdo desde
tonturas por hipotenséo postural, hipotensao pés-prandial, taquicardia em repouso, intolerancia ao exercicio até isquemia miocardica ou
infarto sem dor, complicagcdes nos pés e morte sUbita. Esta indicado o compartilhamento do cuidado com a equipe especializada para
propedéutica e terapéutica especificas

Da mesma maneira, a equipe da APS deve investigar sinais e sintomas de DVP: claudicacao intermitente, medida da PA em ambos os bragos
e aanotacgdo das diferengas de medidas; palpacao dos pulsos nas extremidades superiores, pulsos abdominais e de extremidades inferiores
(incluindo femorais, popliteos e tibiais posteriores); inspe¢ao dos pés, priorizando a coloragao, a temperatura e a integridade da pele, bem
como a presenca de ulceracoes, perda de pelos e alteragdes na pele. Havendo suspeita de DVP, o cuidado deve ser compartilhado com a
equipe especializada para realizagao do ITB e da avaliagdo complementar

0ITB é o método de referéncia para o rastreamento da DVP, uma vez que detecta tanto casos sintoméaticos como assintomaéticos da doenca,
motivo pelo qual todos os usuarios de alto e muito alto risco, mesmo que assintomaticos para DVP, devem realizar o ITB

Como o custo é relativamente baixo, recomenda-se a inclusao desta rotina de rastreamento na APS onde for possivel

Outros exames para investigagcdo da doenga aterosclerdtica subclinica devem ser indicados pela equipe especializada. Exames como o
escore de calcio coronariano e angiotomografia devem ter indicagcdo mais criteriosa, pela pouca disponibilidade dos exames na Rede de
Atencao e pelo alto custo””!

As doengas renal, retiniana e arterial periférica sdo tratadas nos itens a seguir

Doenga renal cronica

A nefropatia de origem diabética e hipertensiva é uma complicagdo microvascular associada com morte prematura por uremia ou
problemas cardiovasculares. E a principal causa de doenca renal crénica em usuérios que ingressam em servigos de dialise!®?2224

0 rastreio da doenca renal cronica é baseado na avaliagao da fungéo renal e na documentacao de lesdo de parénquima renal (albuminUria
e/ou hematuria e/ou alteracdo de imagem), que é um achado frequente e precoce nas lesdes glomerulares decorrentes da hipertensao
arterial e do diabetes!®?

0 célculo da TFG normalmente é reportado no laudo da dosagem sérica de creatinina pelos laboratérios de analise clinica. Podem também
ser utilizadas calculadoras on-line que aplicam a equagao CKD-EPI® (Sociedade Brasileira de Nefrologia: https://sbn.org.br/utilidades/
calculadoras/) ou nomogramas baseados na equagdo MDRD*?!

continua...
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A documentacgéo da lesdo do parénquima renal é o outro componente da definicdo de DRC. Particularmente nos casos em que a TFG for
>60mL/min/1,73m? o diagnéstico de DRC s6 pode ser estabelecido se houver documentagao de lesdo do parénquima renal, cujo marcador
mais amplamente utilizado é a albuminuria. A utilizagao das fitas de imersdo para a pesquisa de albuminUria (método semiquantitativo)
s6 detecta niveis de albuminUria >300mg/g de creatinina (macroalbuminUria ou proteinUria). O resultado positivo para albumindria, na fita
de imersao, demanda a quantificacdo da perda urinaria de albumina, por meio da sua determinacdo na urina coletada em 24 horas ou da
relacdo proteina/creatinina na primeira amostra urinaria da manha'

Pela acuracia diagnéstica, facilidade da coleta e menor custo, o rastreamento deve ser iniciado pela medida de albumina em amostra
isolada de urina. O indice albumina-creatinina parece ser mais acurado que a medida isolada de concentragao urinaria de albumina apenas
nos casos de EUA (excregao urinaria de albumina) >300mg/g e diminuigao da TFG. Tanto a ADA (American Diabetes Association), como a
SBD (Sociedade Brasileira de Diabetes) recomendam o uso dos termos “albumindria normal” e "albuminUria elevada” para valores acima do
normal (substituindo as categorias antes denominadas de micro e macroalbuminuria).®

Estadiamento da DRC baseado na taxa de filtracdo glomerular e na presenc¢a ou nao de lesio do parénguima renal:

Estagio da DRC TFG (mL/min/1,73 m?) Lesao do parénquima renal

1 TFG normal ou elevada 90 Sim
2 TFG levemente reduzida 60-89 Sim
3A Moderada reducéao da TFG 45-59 Sim ou nao
3B Reducdo marcada da TFG 30-44 Sim ou nao
4 Reducao grave da TFG 15-29 Sim ou nao
5 Insuficiéncia renal <15 Sim ou ndo
Rastreamento:

Estimativa da TFG, a partir da dosagem da creatinina sérica, e comprovacao de lesdo do parénquima renal, mediante documentagéo de
quantidades anormais de albumina na urina, com estadiamento da DRC®

Deve ser iniciado logo apos o diagnostico de DM2 ou HAS e apds 5 anos do diagndstico de DM1#%
Conduta:

0 manejo adequado do usuario hipertenso ou diabético que apresenta DRC permite reduzir a velocidade de perda da fungao renal, diminuir
a morbimortalidade, reduzir a necessidade de hospitalizagdo e o tempo de permanéncia hospitalar, diminuir a necessidade de inicio do
tratamento dialitico em situacdo de urgéncia/emergéncia médica e com acesso vascular temporéario (cateteres), aumentar a possibilidade
de transplante renal (inclusive dos usuéarios que ainda nao estejam em didlise) e ofertar educagao e letramento do usuério sobre sua
doengal?4

0 usuério hipertenso ou diabético que apresentar TFG >45mL/min/1,73m? estabilizada (correspondente aos estagios 1, 2 e 3A) e/ou
proteinUria <1,0g/dia, com controle metabélico e pressérico e sem complicagdes cardiovasculares deve ser estimulado a fazer seu controle
clinico na APS, seguindo as diretrizes clinicas especificas??!

As situagdes que evidenciarem o oposto, ou seja, um maior comprometimento da fungéo renal (estagio 3B, 4 ou 5), instabilidade clinica
metabélica ou complicagdes cardiovasculares devem ser compartilhadas com a Atencao Especializada, para avaliagao da nefrologia.

Retinopatia

Aretinopatia diabética é a primeira causa de cegueira adquirida apds a puberdade. Embora a cegueira seja um evento raro (aproximadamente
20/100 mil/ano) em usuarios com diabetes, a perda de acuidade visual € comum ap6s 10 anos de diagnostico, acontecendo em 20%-
40% dos usudrios mais idosos. A retinopatia € assintomatica em suas fases iniciais, ndo sendo possivel detecta-la sem a realizagéo de
fundoscopia. Apés 20 anos do diagnéstico, quase todos os individuos com DM1 e mais do que 60% daqueles com DM2 apresentam alguma
forma de retinopatia.’?

Classificacao da retinopatia diabética:!®!

Auséncia de retinopatia

Retinopatia diabética Retinopatia diabética nao proliferativa leve: somente microaneurismas
nao proliferativa Retinopatia diabética nao proliferativa moderada: microaneurismas e outras alteragdes que nédo caracterizem
retinopatia severa
Retinopatia diabética ndo proliferativa severa: qualquer uma das trés alteragdes:
e Hemorragias nos 4 quadrantes da retina
e Dilatagdes venosas em 1 quadrante
o Alteragdes vasculares intrarretinianas em 1 quadrante
Retinopatia diabética nédo proliferativa muito severa: presenga de 2 das 3 alteragdes do quadro de retinopatia
diabética nao proliferativa severa.

Retinopatia diabética Presenca de neovascularizagado no disco 6ptico ou naretina, que pode levar a tracdo retiniana e ao deslocamento
proliferativa de retina, hemorragia vitrea e glaucoma neovascular, principais causas da perda da visao.

A retinopatia hipertensiva é caracterizada por alteragdes progressivas da microvasculatura retiniana, secundarias a exposi¢ao cronica a
altos niveis pressoricos. A retinopatia hipertensiva € marcada principalmente pelo espessamento da parede arteriolar de diferentes graus,
com consequentes alteragdes na relagdo arteriovenosa e seus cruzamentos, bem como pela presenca de isquemia do nervo éptico, com
formagao de exsudatos e de sangramentos. Essas alteragdes podem ser facilmente identificadas pelo clinico, por meio do exame do fundo
de olho

continua...
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Classificagao de Keith-Wagener-Barker para estadiamento da retinopatia hipertensiva:*!

Estreitamento arteriolar e alteracao do reflexo arteriolar leve

m Estreitamento arteriolar e alteragao do reflexo arteriolar mais acentuado e cruzamento arteriolo-venular

Alteragdes do grupo I, hemorragia retiniana e exsudatos

Grupo IV Alteragdes do grupo Il e edema de papila

Rastreamento:

No DM2, a avaliagao oftalmolégica deve ser realizada imediatamente ap6s o diagnéstico e, no DM1, ap6s 3 a 5 anos do inicio do diabetes ou
depois do inicio da puberdade

A fundoscopia direta (exame fundo de olho) constitui medida clinica eficaz, simples e de baixo custo. Pode ser feita pelo médico da APS,
desde que seja capacitado, tenha apoio matricial do oftalmologista de referéncia e disponha de equipamento adequado (oftalmoscopio);
onde ndo existem essas condi¢cdes, deve ser realizada pelo oftalmologista do servigo de referéncia. A fundoscopia indireta deve ser
realizada pelo oftalmologista

A retinografia (documentacgao fotografica da retina) possibilita a deteccdo da retinopatia e o monitoramento da sua progressdo. Sua
realizacdo por meio de equipamento portatil, com possibilidade de laudo por meio dos canais de telessatde ou pela equipe de referéncia
especializada, é recomendada para a APS, onde for possivel

A avaliacdo oftalmologica deve incluir o teste de Snellen para acuidade visual
Conduta:

Exames alterados devem ser avaliados pelo oftalmologista do servigco de referéncia, com realizagdo da retinografia, investigacdo
complementar e tratamento de acordo com o protocolo

As neuropatias diabéticas constituem as complicagdes cronicas mais prevalentes entre individuos com DM, afetando mais de 50% dos
usuarios. Caracterizam-se pela presenca de sintomas e/ou sinais de disfungado dos nervos do sistema nervoso periférico somatico e/
ou do autondmico em individuos com DM. A exposigado prolongada a hiperglicemia parece ser o fator causal primario mais importante.
A confirmacao diagnéstica requer a exclusdo de outras causas de polineuropatias, como doengas metabdlicas, sistémicas, infecciosas,
inflamatarias e nutricionais, a intoxicacao por agentes industriais, drogas e metais, além das neuropatias hereditarias'®!

Pode acometer todos os tipos de fibras nervosas, de todas as regides do organismo, com um leque muito variado de manifestacdes
clinicas, podendo ser focal ou difusa. As formas mais comuns sdo a polineuropatia sensitiva simétrica distal e a neuropatia autonémica
(cardiovascular, respiratéria, digestiva e geniturindria), que, a medida que progridem, tornam-se fatores de risco para ulceragdes nos
pés, amputagdes e desequilibrio ao andar, determinando, ainda, manifestagdes clinicas relacionadas com distUrbios cardiovasculares,
da sudorese e dos sistemas geniturinario e gastrintestinal. Podem afetar a qualidade de vida pelas dores neuropéticas frequentemente
associadas, além da possibilidade de morte subita por arritmias cardiacas!®?!

Rastreamento:

Pesquisa da PSPP com o monofilamento de 10g e com os seguintes testes neurologicos: sensibilidade dolorosa profunda (pino ou palito),
sensibilidade vibratéria (diapasdo 128Hz) e sensibilidade térmica (algoddo com &lcool). O teste de monofilamento alterado, junto da
alteracdo de mais um desses testes de sensibilidade, confirma o diagnostico de PSPP. Nesses casos, 0 usuario deve ser encaminhado a
atengado secundaria, para que o diagndstico de PNSSD seja investigado!®?!

Avaliagao clinica para identificagdo da neuropatia autonémica. Principais manifestagdes clinicas: taquicardia em repouso (FC >100bpm);
intolerdncia ao exercicio; hipotensdo postural (queda superior a 20mmHg, na pressao sistolica, quando o individuo assume a posi¢ao
ortostatica); constipagao intestinal; gastroparesia; disfuncéo erétil; disfungao sudomotora e instabilidade metabdlica®?!

Conduta:

0 controle rigoroso da glicemia é capaz de prevenir tanto a PNSSD quanto a neuropatia autonémica. O controle da dislipidemia, da pressao
arterial, 0 abandono do tabagismo e a redugdo no consumo do alcool também devem ser recomendados!®?!

Casos com suspeita ou diagnoéstico de neuropatia devem ser compartilhados com a Atencgéo Especializada

Na APS, causas nao diabéticas, como deficiéncia da vitamina B12 ou infec¢ao pelo HIV, por exemplo, devem ser excluidas para manejo
da dor. Uma vez excluidas essas causas, é possivel escolher farmacos de 3 classes como primeira escolha, iniciar o tratamento e ndo
postergar a dor do usuario até que ele seja atendido na Atengao Especializada.

e Primeira classe: ligantes da subunidade o2-6 dos canais de calcio (Pregabalina 300 a 600mg/dia - a dosagem deve ser ajustada, caso haja
insuficiéncia renal; gabapentina 900 a 3.600mg/dia - a dosagem deve ser ajustada, caso haja insuficiéncia renal)

e Segunda classe: inibidores da receptacao de serotonina e de norepinefrina (duloxetina 60 a 120mg/dia - ndo se recomenda 0 uso com
antidepressivos triciclicos ou por usuérios que tenham doenga renal em estagio final ou insuficiéncia hepatica)

e Terceira classe: antidepressivos triciclicos (amitriptilina 25 a 100mg/dia - cautela em usuérios idosos). Ndo associa-los com IMAO
(fenelzina, isocarboxazida e tranilcipromina), pois ha risco de sindrome serotoninérgica
Pé diabético
0 IWFGD conceitua pé diabético como “infeccéo, ulceragdo e/ou destrui¢ao de tecidos moles associadas a alteragdes neurolégicas e varios
graus de doenga arterial periférica nos membros inferiores”. O pé diabético é a causa mais comum de internagées prolongadas, com custos
elevados para os sistemas de saude'®

Os distUrbios neuropéticos e/ou vasculares do diabetes provocam distorgées na anatomia e da fisiologia normais dos pés; a alteracao do
trofismo muscular e da anatomia 6ssea dos pés causa o surgimento dos pontos de pressao, enquanto o ressecamento da pele prejudica
a elasticidade protetora cutanea, e o prejuizo da circulacao local torna a cicatrizagdo mais lenta e ineficaz; associadas, essas alteragoes
aumentam o risco de Ulceras nos pés, podendo evoluir para complicagdes mais graves, como infecgoes e amputagdes!“!

continua...
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A avaliagdo do usuério deve ser feita logo apés o diagnéstico do DM2 e ap6s 5 anos do inicio do DM1. Caso ndo haja alteragdes, fazer
reavaliagdo anualmente.

A avaliagdo completa inclui:

e nvestigacao dos fatores de risco: duragdo do DM superior a 10 anos; mau controle glicémico; neuropatia periférica; doenca arterial
periférica; tabagismo; deformidade nos pés; uso de calgados inadequados; amputagao prévia; historia de ulceragdo prévia; retinopatia;
nefropatia/®!

e Investigagao de sintomas vasculares (claudicacdo intermitente); sintomas neuropaticos (dor em queimacédo ou agulhada, sensagao
de choque, dorméncia, sensagao de pé morto); deformidades nos pés; diminuigdo da acuidade visual; rotina de cuidados com os pés,
dificuldades no autocuidado dos pés, adequacao dos calgados

e Exame fisico dos pés:222444]

 Inspegao: higiene; pele (ressecamento, rachaduras, fissuras, descamacao, calosidades e veias dilatadas); unhas (corte, espessamento
e onicomicose); presenca de intertrigo micético, bolhas, ulceracao, areas de eritema, infegao; deformidades dos pés (dedos em martelo,
dedos em garra, proeminéncias de metatarso ou pé de Charcot)

© Avaliagao vascular: diferengas na temperatura de todo o pé ou parte dele, em relagdo ao outro pé, atrofia da pele e mUsculos, rarefagéo
dos pelos, palpagéo de pulsos pedioso e tibial posterior, sinais de isquemia

© Avaliagdo neurolégica: sensibilidade tatil (monofilamento de 10g); sensibilidade dolorosa (pino ou palito); sensibilidade vibratéria
(diapasao de 128Hz); limiar de percepgao vibratoria: (bioestesiometro) e pesquisa do reflexo Aquileu

o Avaliagao dos calgados (adequagao para os pés, conforto, pontos de pressao), meias, orteses e proteses
e Avaliacdo da capacidade de autocuidado e apoio sociofamiliar

Classificagao do pé diabético:

0 Auséncia de PSP e DAP

1 PSP ou DAP

2 PSP ou DAP com deformidade dos pés
3 PSP ou DAP e uma ou mais dos fatores:

e Historia de Ulcera
e Histéria de amputagdo de MMII (menor ou maior)
e Doenca renal em estadio terminal

Definir o tratamento ndo farmacolégico e farmacologico, e as agdes preventivas para cada estrato de risco
Conduta:

Para os usuérios com risco 0, 0 acompanhamento pode ser realizado pelas equipes da APS, com avaliagdo anual dos pés e agdes voltadas
para o fortalecimento do autocuidado.

Para usuérios com qualquer alteragdo neuropatica ou vascular (riscos 1, 2 ou 3), 0 acompanhamento deve ser compartilhado com a equipe
especializada para avaliagdo diagnéstica especifica, estabilizagéo e definigao do Plano de Cuidados.

Observagao:

As referéncias bibliograficas citadas devem ser consultadas para a qualificagdo do manejo do pé diabético, incluindo os varios formularios

Uteis para a investigacdo diagnéstica e classificacao, o tratamento farmacolégico e ndo farmacolégico, e o detalhamento das acdes
preventivas.

Fonte: SBD®, SBC"l: SBD, SBC, SBEM!'"?’:; MS2225: Minas Gerais!?; DF44!

DM2: diabetes mellitus tipo 2; AVC: acidente vascular cerebral; CV: cardiovascular; APS: Atengdo Priméria a Saude; DCV: doencga cardiovascular; ECG:
eletrocardiograma; HAS: hipertenséo arterial sistémica; DM: diabetes mellitus; HVE: hipertrofia do ventriculo esquerdo; DVP: doenga vascular periférica; PA: pressao
arterial; ITB: indice tornozelo-braquial; TFG: taxa de filtragdo glomerular; CKD-EPI: Chronic Kidney Disease Epidemiology Collaboration; MDRD: Modification of
Diet in Renal Disease; DRC: doenga renal cronica; DM1: diabetes mellitus tipo 1; PSPP: perda da sensibilidade protetora dos pés; PNSSD: polineuropatia sensitiva
simétrica distal; FC: frequéncia cardiaca; IMAQ: inibidores da monoamina oxidase; IWFGD: International Working Group on the Diabetic Foot; PSP: perda da
sensacgao protetora; DAP: doenga arterial periférica; MMII: membros inferiores.

Vacinagao no diabetes mellitus e na hipertensao arterial sistémica
As pessoas com diabetes e hipertensao devem ser vacinadas de acordo com o calendario vacinal vigente.
Niveis glicémicos e pressoricos fora da meta terapéutica, desde que ndo coincidam com momento de agudizacgao,

ndo contraindicam a vacinagao. Usuarios com DM apresentam maior risco presumido de infec¢cdo pneumococica
grave e complicacdes decorrentes de influenza, recomendando-se, por isso, aten¢ao especial a essas vacinas.®

0 calendario vacinal vigente pode ser consultado no site do Ministério da Saude
http://www.saude.gov.br/saude-de-a-z/vacinacao/vacine-se
ou da Sociedade Brasileira de Imunizagao
https://sbim.org.br/calendarios-de-vacinacao
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Salde bucal no diabetes mellitus e na hipertensao arterial sistémica

A periodontite € uma das comorbidades frequentemente associada ao DM2, existindo relagao bidirecional entre
as duas morbidades, ou seja, a presenca de periodontite pode dificultar o controle da glicemia nos usuarios com
diabetes, e 0 DM é um dos principais fatores de risco associados a periodontite.’®! Ndo existe relacdo semelhante
entre doencabucal e hipertensao. Porém, é possivel pensarem uma correlagcdo entre a capacidade de autocuidado
em salde bucal e autocuidado em diabetes e hipertensao.

Assim, o cuidado em saUde bucal para pessoas com diabetes e hipertensao deve ser resultado de um trabalho
integrado de toda a equipe de salde, com as seguintes recomendagoes:

« Em todos os atendimentos em saUde bucal, para qualquer usuario, deve ser realizado o rastreamento de DM
e HAS, com investigacao de fatores de risco e afericdo da PA, compartilhando com as equipes médica e de
enfermagem qualquer alteracao identificada.

» Todos os usuarios com diabetes e hipertensdo devem ser orientados sobre os cuidados de higiene bucal e
alimentacédo saudavel, preferencialmente incluindo a¢cdes especificas no Plano de Autocuidado e participando
de acdes preventivas.

« Deve ser realizada avaliagdo odontoldgica anual dos usuérios diabéticos e hipertensos, para diagnostico de
doengas bucais, especialmente a doenca periodontal, e tratamento completo.

* Previamente a todo atendimento odontolégico, a equipe deve avaliar o controle glicémico, por meio da
verificacdo da evolugao no prontuéario e exames laboratoriais, e pressorico, por meio da aferigdo da PA. Usuarios
assintomaticos e com controle metabélico e pressérico podem realizar o procedimento programado. Havendo
alteracdo dos parametros terapéuticos, a equipe de saUde bucal deve compartilhar o caso com as equipes
meédica e de enfermagem, decidindo juntas a melhor conduta para prosseguimento do tratamento.

Plano de Cuidados para a pessoa com diabetes mellitus e hipertensao arterial sistémica

0 Plano de Cuidados & o instrumento que sistematiza os diagndsticos biopsicossociais e funcionais do individuo; as
intervengdes promocionais, preventivas, curativas, paliativas e/ou reabilitadoras capazes de manter ou recuperar
sua saUde e os respectivos prazos (curto, médio e longo); as metas terapéuticas definidas, os passos para
alcanca-las, a superacao de possiveis obsticulos e o suporte necesséario.'”! Deve ser Unico e integrado, resultado
da avaliagdo e da discussao pela equipe multiprofissional e interdisciplinar, e ter participagao do usuario, para sua
apropriagdo adequada e definicdo das metas terapéuticas.

E Util para 0 acompanhamento longitudinal de todos os usuarios com diabetes e hipertensao, sendo elaborado na
primeira avaliacao e atualizado em todos os atendimentos programados.

0 anexo 5 apresenta um modelo de Plano de Cuidados.

Metas terapéuticas e monitoramento clinico do diabetes mellitus
A estabilizacdo clinica, glicémica e pressorica € o principal objetivo do acompanhamento da pessoa com diabetes
e hipertenséao, seja qual for o estrato de risco e o esquema terapéutico.

0 Plano de Cuidados deve incluir metas terapéuticas relativas a adogcdo e manutencao de hébitos saudaveis, ao
tratamento medicamentoso, a procedimentos especificos necesséarios e ao controle glicémico e pressérico.

0 termos “estabilidade” ou "estabilizagado”, "controle” e "compensacao” sado utilizados, na maioria das vezes,
com a mesma compreensao, para indicar a situagdo em que o usuério se encontra com o quadro clinico ndo agudizado
e com os parametros metaboélicos e presséricos dentro das metas terapéuticas. Por outro lado, a situagao inversa
(instabilidade, ndo controle ou descompensagao) é em geral associada com um quadro de agudizagao.
Nesta Nota Técnica, utilizaremos estes termos para indicar o usudrio que alcangou os parametros terapéuticos definidos.

As métricas para monitorizagao glicémica incluem testes que avaliam o controle glicémico a longo prazo, como
a HbAc, e testes que detectam flutuacdes da glicemia ao longo do dia, como a automonitorizagao da glicemia
capilar (AMGC) e o sistema de monitorizacdo continua da glicose (SMCG) em liguido intersticial, cuja versao
mais moderna é o sistema flash de monitorizacao da glicose. Sdo metodologias complementares, que trouxeram
inUmeras outras formas de avaliar os padrdes de glicose no DM.1®!

0 controle glicémico a longo prazo por meio da HbAlc esta diretamente relacionado a prevencéao de lesdes macro
e microvasculares. No entanto, a HbAlc reflete a glicemia média sem considerar a variabilidade glicémica e a
hipoglicemia. Dai, a necessidade de complementar com medi¢cdes mais frequentes ou continuas da glicemia.
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0 quadro 25 apresenta os métodos recomendados para a monitorizagdo do controle glicémico.

Quadro 25. Métodos para a monitorizagdo do controle glicémico.

HbAlc Indicacao:

o E considerada exame valioso para avaliar o controle metabélico do individuo com DM, ja que ficou consistentemente

demonstrada a relagao entre niveis aumentados e risco de complicagdo microvascular
e E preconizada para todos os usuarios com diabetes

e Durante a fase de estabilizagdo ou na mudanca de esquema terapéutico, repetir a cada 3-4 meses
e Ap6s o cumprimento das metas terapéuticas e controle glicémico estavel, pode ser medida a cada 6-12 meses

Método:

e Dosagem sérica da HbAlc (percentual de glicagdo da hemoglobina: a glicose sanguinea liga-se de maneira
irreversivel a hemoglobina durante o periodo de vida da hemacia, que tem essa duragdo; a porcentagem da
hemoglobina que sofreu glicagdo é tanto maior quanto maior a concentragao de glicose sanguinea; esse resultado
expresso em porcentagem refere-se a média das glicemias diarias, sendo 50% correspondente ao més que precedeu
0 exame, 25% ao més anterior a coleta e 25% ao terceiro e quarto meses anteriores; assim, o valor de HbAlc obtido
corresponde, sobretudo, ao controle glicémico do Ultimo més e, secundariamente, dos 2 a 3 meses precedentes)

Limitagéao:
o Nao mede a variabilidade glicémica e a hipoglicemia

e Situagdes que levam a uma falsa redugao nos niveis de HbAlc: desordens que diminuem a vida da hemécia, como
anemias hemoliticas, doenca renal cronica, hemodidlise e gravidez, ou que aumentam a formacao de novas células

vermelhas, como o uso de eritropoetina e perda de sangue

e Situagdes que elevam falsamente a HbAlc podendo sugerir piora do controle glicémico: doengas que aumentam a
vida das hemécias (anemia por deficiéncia de ferro, acido félico ou B12), retirada cirirgica do bago, modificagdes
quimicas da hemoglobina causadas por doses elevadas de AAS (hemoglobina acetilada) ou niveis elevados de ureia

(hemoglobina carbamilada)

AMGC Indicagao:

o E preconizada para todos os usuarios com diabetes:
e Com DM1
e Com DM2 em uso de insulina
o Diabetes na gestacao
® Apbs grandes mudangcas terapéuticas
¢ Em momentos de descompensagao
® Em épocas de instabilidade do controle glicémico

o Nesses individuos, o uso do método promove a reducao do risco de hipoglicemias e amplia a compreenséo sobre o

efeito dos diversos alimentos, do estresse, das emocdes e dos exercicios sobre a glicemia

e A elaboragao do mapa glicémico (7 medigdes da glicemia capilar ao dia, pré e pos-prandial e ao deitar, por 3 dias)
pode ser bastante Util na avaliagdo do perfil glicémico como um todo em individuos em insulinoterapia, a cada 3-4

meses

e Amonitorizagcao ocasional da glicemia capitar ap6s as refeicdes pode ser Util para usuarios que usam medicamentos

atuantes na glicemia p6s-prandial

e Pelo menos 1vez ao més, esta indicada a aferigdo da glicemia noturna, por volta das 3 ou 4 horas da madrugada

Método:

o A afericdo da glicemia capilar é realizada com a utilizagdo de glicosimetros, preferencialmente de uso individual,

ndo compartilhado e com garantia das fitas necessarias

e Os resultados aferidos podem ser registrados manualmente ou transferidos diretamente para um computador com

programas informatizados especificos, que permitem gerar graficos

e Para o registro manual, podem ser utilizados instrumentos simples como o0 mapa glicémico, apresentado no anexo 6

Limitagao:

o Necessidade de obter sangue capilar na polpa digital; dificuldade para monitorizagao da glicemia no periodo

noturno; disponibilidade de equipamento e insumo

SMCG Indicacao:
e A mesma da AMCG

e Permite conhecer, com mais detalhamento, a identificagdo de padrées glicémicos e de flutuagdes hipo ou
hiperglicémicas previamente desconhecidas, em especial durante periodos pouco explorados pela AMGC, como o0s

periodos noturno e pés-prandiais
Método:

o Utiliza dispositivos com sensores subcutaneos de glicose, que medem a glicemia a cada 10 segundos, 0 que permite
amedigao continua dos niveis de glicose intersticial. Os resultados sdo armazenados pela média dos valores obtidos

e exibidos no monitor a cada 5 minutos (permite 288 leituras da glicemia média nas 24 horas)
Limitacao:
e Custo e disponibilidade

Fonte: SBD'®; MS”2: Minas Gerais.”!

HbA1lc: hemoglobina glicada; DM: diabetes mellitus; AAS: 4cido acetilsalicilico; AMGC: automonitorizagao da glicemia capilar; DM1: diabetes tipo 1; DM2: diabetes

tipo 2; SMCG: sistema de monitorizagdo continua da glicose
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0 quadro 26 indica os critérios de estabilidade clinica da pessoa com DM, considerando o exame utilizado para
monitorizagao e a faixa etéria.

Hemoglobina glicada

Quadro 26. Critérios para estabilidade glicémica no diabetes mellitus.

m Estabilidade clinica ideal Estabilidade clinica tolerada

Criancas e adolescentes: ao redor de 7,5%

Adultos: ao redor de 7,0%
Idosos: 7,5%-8,5%

Valores acima do ideal dependendo da avaliagao clinica (duragao do
diabetes, hipoglicemias ndo percebidas, idade/expectativa de vida,
comorbidades, complicagdes micro e macrovasculares)

Glicemias aferidas:

Glicemia de jejum

Glicemia pré prandial

Glicemia pos prandial

Glicemia ao deitar

Fonte: ADA“: SBD.1®!

Criancas e adolescentes: 70-145mg/dL
Adultos: 70-100mg/dL
Idosos: 90-130mg/dL

Criancas e adolescentes: 70-145mg/dL
Adultos: 70-100mg/dL
Idosos: 90-130mg/dL

Criancas e adolescentes: 90-180mg/dL
Adultos: 70-160mg/dL
Idosos: 90-160mg/dL

Criancas e adolescentes: 120-180mg/dL
Adultos: 90-150mg/dL
Idosos: 90-150mg/dL

Hipo e hiperglicemia

Os quadros 27 e 28 apresentam, respectivamente, a classificagao e o manejo da hipoglicemia e hiperglicemia em

Adultos: 70-130mg/dL

Idoso fragil com alto potencial de melhora funcional: 90-150mg/dL
Idoso fragil com baixo potencial de melhora funcional ou fase final
de vida: 100-180mg/dL

Adultos: 70-130mg/dL

Idoso fragil com alto potencial de melhora funcional: 90-150mg/dL
Idoso fragil com baixo potencial de melhora funcional ou fase final de
vida: 100 a 180mg/dL

Adulto: 70-180mg/dL

Idoso fragil com alto potencial de melhora funcional: 100-180mg/dL
Idoso fragil com baixo potencial de melhora funcional ou fase final
de vida: 110-200mg/dL

Idoso fragil com alto potencial de melhora funcional: 100-180mg/dL
Idoso fragil com baixo potencial de melhora funcional ou fase final
de vida: 110-200mg/dL

usuarios com DM. O portador de diabetes, aqueles que convivem com ele e seus familiares devem ser orientados
sobre os valores da hipoglicemia e sobre a acao imediata que deve ser tomada.

Estabilidade clinica ideal

Nivel 1: baixo (55-70mg/dL)  Tratado pelo proprio usuério ou pelos cuidadores

Nivel 2: severamente baixo

Quadro 27. Classificacdo e manejo da hipoglicemia em usuarios com diabetes mellitus.

Ingestdo de:

e para criangas menores de 5 anos de idade: 5g de carboidrato de rapida absorgao (50mL de suco de laranja

ou refrigerante comum)

e para criangas entre 5 a 10 anos de idade: 10g de carboidrato de rapida absorcao (100mL de suco de laranja

ou refrigerante comum)

e para criangas acima de 10 anos, adultos e idosos: 15g de carboidrato de rapida absor¢édo (150mL de suco de
laranja ou refrigerante comum ou 1 colher de sopa de agUcar em 150mL de dgua)

Acao mais imediata:

(<54mg/dL)

e Se 0 usudrio estiver consciente, 30g de carboidratos devem ser oferecidos: 300mL de suco de laranja ou
refrigerante comum ou 2 colheres de sopa de agUcar em 150mL de 4gua

e Se estiverinconsciente, deve-se evitar qualquer tipo de liquido pelo perigo de aspiragdo. Amelhor alternativa
¢ a aplicagao de glucagon (o usuario deve ser aconselhado para ter em casa e a familia orientada quanto
ao uso correto). Glucagon 1ampola (Img/mL) SC ou IM (mUsculo superior externo da coxa) em adultos
ou %2 ampola (0,5mg) em criangas abaixo de 25kg de peso. Se glucagon nao estiver disponivel, seguir
orientagoes da “hipoglicemia nivel 3"
Observagdo: o glucagon é um antagonista da insulina e nao funciona adequadamente em usuarios em
jejum, portadores de insuficiéncia adrenal, hipoglicemia crdénica ou hipoglicemia causada por excesso de
bebida alcodlica

Apds 0 manejo dos niveis 1e 2:

e Se glicemia ainda <70mg/dL e usuario consciente e orientado, oferecer 5g ou 10g ou 15g de carboidrato e, em 15 minutos, avaliar mais uma
vez a glicemia capilar. Repetir esse procedimento até glicemia ficar acima de 70mg/dL, quando sera oferecido alimento para o usuario

e Se glicemia ainda <70mg/dL e usuario desorientado, procurar servigo de urgéncia, como descrito no nivel 3
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Nivel 3: evento grave Intervencdo urgente em servigos de urgéncia:
caracterizado por estados e Administrar 30mL de glicose 50%, diluidos em 100mL de SF 0,9% EV

mentais e/ou fisicos e Reavaliar glicemia em 5 minutos. Caso manutencdo do estado mental e/ou fisico alterado, repetir
alterados (torpor ou procedimento anterior e assim sucessivamente, até recuperagao da consciéncia
inconsciéncia) e Se nao foi possivel realizar o acesso venoso, glucagon 1 ampola (Img/mL) SC ou IM (mUsculo superior
Sem limites glicémicos externo da coxa) em adultos ou %2 ampola (0,5mg) em criangas abaixo de 25 kg de peso. Continuar a tentativa
definidos de acesso venoso.

Fonte: SBD."®!

SC: via subcutanea; IM: intramuscular; SF: soro fisiolégico; EV: via endovenosa.

Quadro 28. Manejo da hiperglicemia em usuarios com diabetes mellitus.

A primeira medida nos portadores de DM2 é conferir se as doses dos antidiabéticos orais podem ser aumentadas
* Biguanidas (disponiveis no SUS): devem ser ingeridas imediatamente apds uma refei¢ao e prescritas conforme a tolerancia do usuério; a
formulacao de liberacao lenta reduz o aparecimento de efeitos colaterais (como desconforto abdominal e diarreia):
» Disponivel na farmacia popular: Glifage® XR (metformina de agao prolongada) 500mg, dose méxima 4 comprimidos/dia, que podem ser
ingeridos ao mesmo tempo
e Disponivel nas Secretarias Estaduais de Satde: metformina 850mg, dose méxima 3 comprimidos/dia, que devem ser fracionados
o Sulfonilureias (disponiveis em algumas Secretarias Estaduais de Satude):
e Gliclazida MR 30 ou 60mg, dose méaxima 120mg (4 comprimidos de 30mg ou 2 comprimidos de 60mg)
® Glibenclamida 5mg, dose méaxima de 20mg, que deve ser fracionada
Uma vez observado que as doses das medicagdes citadas podem ser otimizadas, fazer o aumento da dose. Associar uma biguanida com
uma sulfonilureia

Se osantidiabéticos orais na dose méxima tolerada ndo estdo controlando a hiperglicemia, pensar em incluir a insulinizagao basal (bedtime):
e Insulina de agao intermediaria (NPH) ao deitar:
e Dose habitual: 0,2 a 0,5Ul/kg (usar 0,2 U nos obesos)
e Esquema pratico para comegar: 10Ul
e Manter antidiabéticos orais
Caso haja persisténcia da hiperglicemia:
e Insulina intermediaria (NPH) 2/3 as 7h e 1/3 as 22h, a partir de 0,5U/kg/dia associada @ metformina

Nos usuarios portadores de DM1, a insulina é indicada ao diagnostico
As doses da insulina sao singulares nas diferentes fases

Dose de NPH (U/kg/dia):

e Fase lua de mel <0,5 (somente basal ou bélus) ou <0,3

e Ao diagnostico ou ap6s CAD: 0,5-1,0

e Pré-puberes 0,7-1,0

e PUberes 1,0-2,0

e Dias de doenga 1,2-1,5

e Insulina basal 30% a 50%

Metas de tempo no alvo por tipo de DM1e DM2

e Tempo na meta (70 a 180mg/dL): DM1 e 2 >70%

e Tempo acima do alvo: menor possivel

e Tempo abaixo do alvo <4% abaixo de 70mg/dL e <1% abaixo de 54mg/dL

Na APS ou em consulta ambulatorial, caso glicemia capilar >200mg/dL, e usuério informar que faz uso corretamente da medicagéo e que
esta SINTOMATICO, aplicar insulina regular SC, conforme glicemia“”!

Sensiveis Resistentes a insulina
DM1 ou DM2 (idosos, insuficiéncia renal Usuais
. . . PR oy DM1 ou DM2 (obeso e
Glicemia (mg/dL) ou insuficiéncia hepatica) DM1 ou DM2 (peso normal) RS G G
Independente do peso (1))
(un) ((V]))
201-220 e sintomaticos 4 6 8
221-260 e sintomaticos 6 8 10
261-300 e sintomaticos 8 10 12
301-350 10 10 12
351-400 12 14 16
>400 14 16 18

Caso glicemia capilar >200mg/dl e usuario informe que nao fez o uso correto da medicacao e esta SINTOMATICO:
e Perguntar se deveria ter utilizado insulina naguele momento:

© Se sim, aplicar a dose da insulina que estava prescrita

© Se nao, utilize o mesmo esquema anterior
e Se faz uso apenas de antidiabético oral, utilizar o mesmo esquema anterior

continua...
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O ideal é avaliar novamente a glicemia apds 2 horas, considerando o pico da agao da insulina regular de 2 a 3 horas. Caso a glicemia persista
>200mg/dL, aplicar metade da dose da tabela anterior, conforme glicemia.

Sintomas de gravidade: poliUria, polidipsia, vomito, dor abdominal, perda de peso, nduseas, desidratacao, fraqueza, héalito cetdnico e
alteracdo da consciéncia

Usuario fora do ambiente hospitalar: Caso glicemia capilar >200mg/dL e usuério esteja com sintomas de gravidade:

e Acesso venoso. SF0,9% 35 gotas/minuto

e Aplicar insulina regular SC, conforme esquema acima

e Encaminhar o usuério ao servigo de urgéncia com relatério detalhado de tudo que foi realizado

Fonte: SBD;'®’ SBPC/ML, SBEM.1“! ’
DM2: diabetes mellitus tipo 2; SUS: Sistema Unico de Saude; DM1: diabetes mellitus tipo 1; CAD: cetoacidose diabética; APS: Atengao Primaria a Saude; SC: via
subcutanea; SF: soro fisioldgico.

Metas terapéuticas e monitoramento clinico da hipertensao arterial sistémica

A reducéo gradativa da PA é fundamental para a prevencdo das complicagdes cardiovasculares. As metas
terapéuticas refletem a agressividade ou ndo do tratamento, dependendo do estagio do nivel pressorico, da
existéncia de comorbidades, principalmente o DM, e de lesdes de 6rgdos-alvo.

Assim como no diagnoéstico, o método para monitorizagdo clinica do hipertenso é baseado na aferigao do nivel
pressérico, seguindo os parametros de qualidade para o procedimento. Como indicado no quadro 17, a MRPA pode
ser Util para o autogerenciamento do controle pressorico pelo usuario e a avaliagcdo do cumprimento de metas.
A MAPA também permite essa monitorizacdo, mas, devido ao custo e a disponibilidade, deve ser utilizada para
usuérios de alto risco acompanhados pela equipe especializada.

0 quadro 29 apresenta os critérios de estabilidade clinica da pessoa com hipertensao arterial.

Quadro 29. Critérios para estabilidade pressérica na hipertenséao arterial.

Risco cardiovascular alto <130x80
Risco cardiovascular moderado e baixo <140x90
Idosos* e hipertensos estagio Il (independente do risco cardiovascular) <140x90
Usuarios coronariopatas 120x70-130x80

Fonte: SBC;”? SBIBAE."!
* Consultar a Nota Técnica de Atencéo a Pessoa |dosa para a definigéo de critérios de estabilidade, de acordo com o estratos de risco clinico funcional.

Também devem ser definidos pardmetros e metas para a estabilidade clinica das complicagdes ja diagnosticadas.
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I O CUIDADO DA PESSOA COM
DIABETES E HIPERTENSAO NA
ATENCAO AMBULATORIAL ESPECIALIZADA

0 cuidado da pessoa com DM e HAS, estratificada como alto ou muito alto risco, deve ser compartilhado entre as
equipes da APS e a equipe especializada de referéncia.

0 usuario deve conhecer as razdes do compartilhamento, sendo esclarecido sobre os fatores de risco e
complicagdes identificadas. Para isso, os profissionais devem estar atentos a sua capacidade de compreensao,
a labilidade psicoemocional, ao suporte familiar, as relagdes sociais e as possiveis situacdes de vulnerabilidade,
apoiando-a na reorganizacao das rotinas de vida, familia e trabalho para esse periodo de acompanhamento mais
intenso e frequente.

Paraocompartilhamentodo cuidado, a equipe da APS deve seguirasregras paraoagendamento pactuadas previamente:

« Informaradequadamente dadosdeidentificagdodousuario; estratificacdoderisco;motivodoencaminhamento;
historico familiar e pessoal; informacgdes clinicas, incluindo sinais e sintomas de instabilidade clinica; resultado
de exames; medicagdes em uUso e outros dados importantes (ver exemplo de formulério no anexo 7).

« Anexar laudos, resultados e outros documentos comprobatérios das situagdes diagnosticadas.

« Agendar o atendimento, seguindo os fluxos e vias especificas.

« Comunicar o usuario e apoia-lo na preparacao do atendimento.

« Verificar as condigdes de transporte e deslocamento até o ambulatoério de atencao especializada.

« Monitorar a realizacdo do atendimento.

» Apropriar-se do Plano de Cuidados elaborado.

A equipe especializada é multiprofissional e atua de maneira interdisciplinar, ampliando a possibilidade de apoio
e manejo adequados nas varias situagdes clinicas, funcionais e sociofamiliares apresentadas pelo diabético e
pelo hipertenso.

0 quadro 30 apresenta a composi¢do minima da equipe, e o quadro 31, suas principais competéncias no manejo da
pessoa com diabetes e hipertensao de alto risco.

Quadro 30. Composicao da carteira basica da equipe especializada.
Médico endocrinologista
Médico cardiologista
Técnico em enfermagem
Enfermeiro clinico
Enfermeiro do Ponto de Apoio
Enfermeiro do Ambulatodrio do Pé Diabético
Assistente Social
Psicélogo
Nutricionista
Farmacéutico
Fisioterapeuta

Educador fisico

Outros profissionais completam essa relagdo, compondo a carteira ampliada de servicos que, preferencialmente,
deve ser disponibilizada no mesmo ambulatorio, sendo garantida na rede de atencao quando isso nao for possivel:

» Médico oftalmologista;
» Médico angiologista;
» Médico nefrologista.
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Quadro 31. Competéncias da equipe especializada no manejo do diabetes mellitus
e da hipertenséao arterial sistémica de alto e muito alto risco.

COMPETENCIAS GERAIS PARA TODOS 0S PROFISSIONAIS DA EQUIPE

Competéncias na fungao assistencial:

e Realizar atendimento as pessoas com diabetes mellitus e hipertensao arterial sistémica compartilhadas pelas equipes da APS, na
modalidade interdisciplinar de atengéo continua, de acordo com as competéncias e atribuicdes de cada categoria profissional.

e Elaborar com a equipe o plano de cuidados individualizado em conformidade com as diretrizes clinicas vigentes.

e Realizar avaliagdo do estagio motivacional e entrevista motivacional em funcdo da pactuagao das metas terapéuticas no plano de cuidados.

e Realizar monitoramento clinico com foco na estabilizagdo da pessoa usuéria.

e Realizar o registro do atendimento no prontuario, formularios, encaminhamentos, solicitagdes, relatérios e laudos.

Competéncias na fun¢do educacional e supervisional:

o Realizar agdes de capacitagao e apoio matricial presencial (nas UBSs e no ambulatério) e a distancia para as equipes da APS.
e Participar dos momentos de capacitagao, reunides e discussoes de casos clinicos da propria equipe da AAE.

e Participar de atividades educacionais para as pessoas usuarias, acompanhantes e familiares.

COMPETENCIAS ESPECIFICAS

Técnico em 0 atendimento do técnico em enfermagem no ambulatério, ocorre apés o check-in do usuario na recepgado do

Enfermagem ambulatério e abertura do prontudrio. Por se tratar de usuérios de alto e/ou muito alto risco cardiovascular, os
atendimentos do técnico em enfermagem devem ocorrer no inicio do ciclo de atendimentos, a fim de detectar
situagdes de agudizagao que necessitem de intervengdo imediata junto a equipe. Além disso, os dados e informagdes
coletadas pelo técnico em enfermagem sao utilizados por todos os profissionais no decorrer dos atendimentos.

Compete ao Técnico em enfermagem:

o Verificar os dados: peso, altura, circunferéncia abdominal, glicemia capilar, pressao arterial, oximetria, frequéncia de pulso
radial, frequéncia respiratdria, temperatura e outros preconizados, em consonancia com as diretrizes clinicas adotadas.

e Certificar, junto ao usuéario e acompanhante, a utilizagdo das medicagdes de uso continuo previstas para o horario e/
ou hordrios anteriores e encaminhar ao farmaceéutico clinico os casos de nao utilizagao das medicagdes.

e Intervir durante o ciclo de atendimentos sempre que necessario, auxiliando a equipe na vigildncia dos sinais e
sintomas de agudizag&o dos usuarios.

e Administrar medicagdes no ambito de sua competéncia técnica, conforme prescricdo médica.

e Acompanhar o usuario na observagao ambulatorial durante os episodios de agudizagao.

e Realizar os exames de Eletrocardiograma (ECG) e retinografia sem contraste; instalar e retirar equipamentos para
MAPA e Holter; auxiliar na realizagao do teste de esforgo.

o Auxiliar a equipe na realizagao de exames cardiolégicos, vasculares e oftalmologicos.

e Auxiliar o enfermeiro e angiologista nos procedimentos do ambulatério do pé diabético.

e Participar junto com a equipe da elaboragéo do plano de cuidados do usuario.

e Atuar junto a equipe nas situagoes de urgéncia/emergéncia que ocorram durante os atendimentos no ambulatario,
participando diretamente ou auxiliando o time de resposta rapida até a estabilizacdo do usuario e transferéncia
segura para os servigos de urgéncia de referéncia.

e Participar juntamente com a equipe da educacgdo permanente dos profissionais da APS.

Enfermeiro 0 atendimento do enfermeiro no ciclo de atengdo continua deve ocorrer apos o atendimento do técnico em enfermagem.
No primeiro atendimento, o enfermeiro deve confirmar os critérios de compartilhamento do cuidado pelas equipes da
APS; nos atendimentos subsequentes, deve confirmar o monitoramento do plano de cuidados pela APS e o cumprimento
das agdes pactuadas. Nao sendo possivel a realizagao da consulta integral do enfermeiro no mesmo momento dessa
avaliacao inicial, ela deve ser realizada posteriormente, porém, ainda no mesmo ciclo de atendimentos.

Compete ao enfermeiro:

o Realizar consulta do enfermeiro individualizada, de acordo com a Sistematizacdo da Assisténcia de Enfermagem (SAE),
mediante aimplementacgéo do processo de enfermagem, organizado em cinco etapas, que devem estar interrelacionadas,
interdependentes e recorrentes: investigacao (anamnese e exame fisico); diagndstico de enfermagem; planejamento dos
resultados esperados; prescricao de enfermagem e avaliacao da assisténcia de enfermagem.

o Realizar avaliagao da TFG e estadiamento da DRC

e Realizar o gerenciamento do cuidado dos usuérios no ambulatério e monitorar a consonancia dos atendimentos com
as diretrizes clinicas adotas.

e Estabelecer metas clinicas personalizadas no ambito de sua competéncia profissional e em conformidade com
as diretrizes clinicas, considerando os diferentes aspetos e condigdes clinico-funcionais, socioeconémicos,
psicoemocionais, nivel de letramento e numeramento em salde, capacidade de autocuidado, suporte familiar e
social da pessoa usuaria.

e Solicitar atendimento subsequente no ambulatério de acordo com a necessidade clinica do usuario e propor a
transicdo do cuidado para a APS, mediante aos critérios de estabilidade clinica.

o Fortalecer a participacao do usuario, familiares e ou apoiadores do cuidado durante os atendimentos, reconhecendo-o
como agente ativo no processo de cuidado e fortalecendo o seu autocuidado apoiado.

e Discutir, elaborar e fechar conjuntamente com a equipe multiprofissional envolvida o plano de cuidados do usuério.

e Solicitar interconsultas ou compartilhamento do cuidado de outros pontos de atengao da RAS para as situagdes
especiais diagnosticadas.

e Capacitar os enfermeiros e técnicos em enfermagem da APS sobre a avaliagdo e manejo dos usuarios com DM e HAS.

e Realizar intervengdes de enfermagem diretas em situagdes de maior complexidade técnica.

e Intervir nas situagoes de urgéncia/emergéncia que ocorram durante o atendimento no ambulatério, participando
diretamente ou auxiliando o time de resposta rapida, até a estabilizagao do usuario e transferéncia segura para os
servigos de urgéncia de referéncia.

continua...
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Assistente Social

Enfermeiro do
Ponto de Apoio

0 atendimento individualizado do assistente social no ambulatério ocorre apos a avaliagdo dos critérios de

compartilhamento do cuidado da APS pelo enfermeiro e/ou ap6s o término dos atendimentos da atencdo continua.

Compete ao Assistente Social:

e |dentificar os fatores determinantes sociais da saude dos usuéarios e acompanhantes, por meio das abordagens
individuais, utilizando-se da anamnese social para o estabelecimento do diagnéstico social.

e Avaliar com a equipe as melhores estratégias para enfrentamento de problemas vinculados a situagao
socioecondmica e familiar.

e Estabelecer rotinas e fluxos que facilitem o melhor acesso dos usuarios aos servigos, beneficios, programas e
projetos a que eles tém direito.

e Realizar encaminhamentos para servigos da rede intersetorial, visando o atendimento integral das demandas e
necessidades apresentadas.

o Fortalecer a participagdo do usuario, familiares e ou apoiadores do cuidado durante os atendimentos, reconhecendo-o
como agente ativo no processo de cuidado e fortalecendo o seu autocuidado apoiado.

e |dentificar fatores que dificultam o vinculo do usuério com a APS, intervir para fortalecimento desse vinculo.

e Intervir junto a eSF ou demais pontos da rede assistencial, no momento do ciclo de atendimentos, em busca de itens
necessarios para a efetivagédo do atendimento do usuério.

e Atualizar o instrumento de mapeamento dos recursos do territério da AAE e divulga-lo junto a equipe do ambulatorio.

e Monitorar, por meio de instrumento especifico, as intervengdes junto as eSF, outros pontos de atencao da RAS e
servigos da RPS e elaborar, juntamente com essas equipes, plano de agao para melhoria das fragilidades identificadas.

e Promover com os profissionais da APS agdes de mobilizagdo social voltadas ao fortalecimento do autocuidado,
suporte familiar e comunitario aos usuarios com DM e/ou HAS.

e Subsidiar a equipe multiprofissional do ambulatério, na proposigao de intervengoes terapéuticas, que perpassem
pelos aspectos psicossociais do usuério, familiares e/ou apoiadores comunitéarios.

0 ponto de apoio faz a gestdo do cuidado do usuario durante a atengao continua do ambulatério. E imprescindivel a
atuacédo exclusiva do profissional responsavel, que ndo deve acumular outras fungdes ou atividades. Ele inicia a sua
atuacao direta junto ao usudrio apés a avaliacao do enfermeiro e do assistente social e conclui com o fechamento do
plano de cuidados com o usuario.

Compete ao enfermeiro do Ponto de Apoio:

e Garantir gue o usuario esteja no centro do processo do cuidado.

e Coordenar os ciclos de atendimentos pela equipe multiprofissional que ocorrem no formato da atengéo continua.

e Garantir que, no primeiro atendimento, o usuario seja atendido por todos os membros da equipe que compde a
carteira bdsica: técnico em enfermagem, enfermeiro, psicélogo, nutricionista, cardiologista, endocrinologista,
farmacéutico clinico, fisioterapeuta, educador fisico e assistente social.

e Garantir que, no atendimento subsequente, o usuério seja atendido de acordo com a solicitagdo prevista no plano de
cuidados ou de acordo com as necessidades identificadas no momento pela equipe.

e Monitorar os fluxos de atendimentos e auxiliar os profissionais para o monitoramento dos tempos alvo de
atendimento, frente aos parametros previamente pactuados entre os membros.

e Garantir espago/tempo oportuno durante os ciclos de atendimentos para que a equipe se redna, discuta e elabore o
plano de cuidados sempre que necessario.

o Sintetizar e consolidar a atencao prestada pela equipe multiprofissional ao usuéario e acompanhante, checando a sua
compreensao sobre os cuidados propostos.

e Interagir com a equipe multiprofissional no intuito de esclarecer as dUvidas do usuéario e/acompanhante sobre as
propostas terapéuticas.

e Garantir a ordem e coeréncia da atengao continua, identificando e corrigindo retrabalhos.

o |dentificar as necessidades dos usuarios durante o ciclo de atendimentos e intervir sempre que necessario.

e Manter vigilancia permanente dos usudrios durante o ciclo de atendimentos para identificar os sinais e sintomas de
agudizagao, acionando o profissional responséavel e/ou time de resposta rapida.

e Acionar a equipe e/ou coordenagao/geréncia do ambulatério para resolucao de situagdes como atraso ou auséncia
de transporte sanitario, recursos para alimentacgao, uso de medicagdes durante o atendimento etc.

o |dentificar e intervir junto a equipe multiprofissional no caso de condutas discrepantes no plano de cuidados,
considerando as necessidades dos usuérios e protocolos clinicos, roteiros de atendimentos e ou discussao entre
a equipe.

e Garantir a conciliagdo junto aos profissionais das datas dos atendimentos subsequentes.

e Fechar o plano de cuidados com o usuério ao término dos atendimentos e discussédo do caso.

e Reforgar o vinculo do usuario com a sua eSF, relembrando a data, horério e profissional da eSF para quem apresentar
o plano de cuidados.

e Checar o entendimento do usuério sobre as recomendacgdes feitas pela equipe, em relagcdo aos cuidados gerais,
prescricoes medicamentosas e ndo medicamentosas, solicitagdes de exames, monitoramentos glicémicos,
pressoricos, do peso, etc.

o Certificar se o atendimento subsequente no ambulatério foi agendado pelo ponto de agendamento e se o usuério
esta ciente e disponivel no dia e horario.

continua...
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Psicélogo

Nutricionista

Médico
cardiologista

ou médico
endocrinologista

0 atendimento psicolégico ocorre apés a avaliagao inicial do técnico em enfermagem, enfermeiro e assistente social.

Compete ao psicélogo:

o Realizar atendimentos individuais, aplicando o0 método de entrevista semiestruturada para avaliacao e intervengao
terapéutica relacionada a: autopercepgdo e autoestima; estado mental; aceitagcdo da condicao crénica; suporte
familiar e comunitario; situagdes de conflito e violéncia; relagdes, ambiente e condigdes de trabalho; uso de drogas
licitas e ilicitas; relagdes e contexto comunitario; dificuldades enfrentadas frente a condigéo crénica. Por meio da
utilizacdo de instrumentos, escalas, escores, avalia a autopercepgao sobre seu estado de salde; o declinio cognitivo;
humor; ansiedade; o nivel de letramento em saUde; a capacidade de autocuidado; a adeséao terapéutica e suporte
familiar e comunitario.

o Estabelecer metas clinicas personalizadas no ambito de sua competéncia profissional e em conformidade com as
diretrizes clinicas, considerando os diferentes aspetos e condigdes clinico-funcionais, socioecondmicos, psicoemocionais,
nivel de letramento e numeramento em salde, capacidade de autocuidado, suporte familiar e social da pessoa usuéria.

e Diagnosticar e elaborar conjuntamente com a equipe multiprofissional da AAE, plano de cuidados, para serem
desenvolvidos pelas eSF, equipe multiprofissional, CAPS, considerando o contexto socioecondmico, cultural,
capacidade de autocuidado, nivel de letramento em sadde.

o Solicitar atendimento subsequente no ambulatério de acordo com a necessidade clinica do usuério, considerando o plano
de cuidados interdisciplinar e propor a transi¢do do cuidado para a APS, mediante aos critérios de estabilidade clinica.

e Fortaleceraparticipagédo do usuério, familiares e ou apoiadores do cuidado durante os atendimentos, reconhecendo-o
como agente ativo no processo de cuidado e fortalecendo o seu autocuidado apoiado.

e Subsidiar a equipe multiprofissional do ambulatério, na proposicédo de intervengdes terapéuticas, que perpassem
pelos aspectos psicossociais do usuario, familiares e apoiadores comunitarios.

0 atendimento nutricional individualizado ocorre apés atendimento do técnico em enfermagem, enfermeiro, psic6logo

e, necessariamente, antes do atendimento do cardiologista e endocrinologista.

Compete ao nutricionista:

e Realizar atendimento nutricional tendo como foco o individuo, considerando todas as fases da vida, diagnéstico
nutricional, habitos alimentares, socioculturais, nao diferindo de parametros estabelecidos para populagao em geral,
considerando também o perfil metabolico e uso de farmacos.

e Realizar anamnese nutricional; aplicar o inquérito alimentar junto aos usuérios e acompanhantes; avaliar os exames
laboratoriais, mapa glicémico e MRPA; avaliar os dados vitais e antropométricos e estabelecer o diagnéstico nutricional.

e Elaborar proposta de plano de melhoria alimentar individualizado, considerando a condigao cronica e comorbidades
associadas, estadiamento da condicdo e/ou comorbidades; as preferéncias do usuario, contexto socioecondmico
e cultural; disponibilidade de alimentos, sazonalidade; capacidade de autocuidado; nivel de letramento em saude;
suporte familiar e social.

e Elaborar, conjuntamente com a equipe multiprofissional, plano de cuidados, para serem desenvolvidos pelas eSF,
equipe multiprofissional ou outro servigo da RAS, considerando o contexto socioecondmico, cultural, capacidade de
autocuidado, nivel de letramento em salde.

e Elaborar, conjuntamente com a equipe e o usudrio com diabetes e utilizagdo de insulina, o plano alimentar
personalizado, integrando insulina, dieta e atividade fisica, reforgando o ajuste da terapia insulinica ao plano
alimentar individualizado como a chave para o adequado controle metabélico.

e Preparar usuarios com diabetes e familiares para as intervengdes necessarias nos episodios de hipoglicemia e as
medidas preventivas.

e Fortalecer o autocuidado nutricional, empoderando usuarios e familiares a reconhecer a composigao dos alimentos;
fracionamento; alimentos modificados; interpretar e comparar a composi¢ao descritas nos rétulos dos alimentos;
preparo dos alimentos;

e Elaborar, em conjunto com endocrinologia, enfermagem e farmacia clinica, protocolo de manejo de usuéarios com
hipo e hiperglicemia que ocorram durante os atendimentos no ambulatério.

A cardiologia e endocrinologia sao consideradas especialidades médicas que ordenam o agendamento para os demais
profissionais da equipe especializada. O acesso a outras especialidades médicas como a nefrologia, angiologia e
oftalmologia ocorre a partir da solicitagdo do cardiologista e endocrinologista, de acordo com as recomendagdes das
diretrizes e com o plano de cuidados.

Compete ao cardiologista e endocrinologista:

o Realizar consulta médica individualizada.

e Confirmar o diagnéstico de DM e/ou HAS e o estadiamento de tais condigdes.

o Realizar avaliagdo da TFG e estadiamento da DRC

o Confirmar a estratificagao de risco cardiovascular, conforme estabelecido nas diretrizes clinicas.

e Estabelecer contato com o profissional da APS, por meio das agdes de matriciamento, para discutir os critérios de
estratificacao de risco e compartilhamento do cuidado, bem como do manejo do usuario.

e Solicitar e avaliar exames laboratoriais, graficos e de imagem de sua competéncia técnica.

e Solicitar intervengdes especificas para fins de diagnostico e terapéutico de sua competéncia.

e Realizar o manejo das morbidades diagnosticadas dentro de sua competéncia.

e Prescrever medicacdes, equipamentos, 6rtese, prétese, insumos e desprescrever quando necessario.

e Estabelecer metas clinicas personalizadas em conformidade com as diretrizes clinicas vigentes, considerando
os diferentes aspetos e condigdes clinico-funcionais, socioecondmicos, psicoemocionais, nivel de letramento e
numeramento em salde, capacidade de autocuidado, suporte familiar e social da pessoa usudria.

e Realizar monitoramento clinico para cura e/ou estabilizagdo das morbidades diagnosticadas.

e Solicitar interconsultas ou compartilhamento do cuidado de outros pontos de atengao da RAS para as situagdes
especiais diagnosticadas.

e Preencher documentagdes (formulérios, laudos, relatérios) para aquisigdo de medicagdes, equipamentos, insumos,
procedimentos diagnésticos, terapéuticos, recomendagdes de remanejamento e ou afastamentos de fungdes laborativas.

e Solicitar atendimento subsequente no ambulatério de acordo com a necessidade clinica do usuério e propor a
transi¢cao do cuidado para a APS, mediante aos critérios de estabilidade clinica.

e Fortaleceraparticipagédo do usuério, familiares e ou apoiadores do cuidado durante os atendimentos, reconhecendo-o
como agente ativo no processo de cuidado e fortalecendo o seu autocuidado apoiado.

e Discutir, elaborar e fechar conjuntamente com a equipe multiprofissional o plano de cuidados do usuério.

e Intervir nas situagdes de urgéncia/emergéncia que ocorram durante o atendimento no ambulatério, conduzindo o time
de resposta rapida, até a estabilizagao do usuario e transferéncia segura para os servigos de urgéncia de referéncia.
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Farmacéutico
Clinico

Fisioterapeuta

0 atendimento individualizado do farmacéutico clinico ocorre apés o atendimento do cardiologista e endocrinologista.

Compete ao farmacéutico clinico:

e Realizar avaliagdo fisica dos locais de aplicagdo de insulina, observando a presenca de lipoatrofia insulinica
(hipodistrofia lipoatrofica), lipodistrofia hipertrofica (hipertrofia insulinica) e outras manifestagdes decorrentes da
aplicacgéo de insulinas.

e Participar e promover discussdes de casos clinicos de forma integrada com os demais membros da equipe da AAE
e APS.

e Elaborar conjuntamente com a equipe e usudrio o plano de cuidados, a serem desenvolvidos pelas eSF e equipe
multiprofissional, considerando o contexto socioecondémico, cultural, capacidade de autocuidado, nivel de
letramento em salde, adesdo terapéuticas.

e Orientar e auxiliar usuérios, cuidadores e equipe de satde quanto a administragcao de formas farmacéuticas, fazendo
o registro destas agdes, quando couber.

e Administrar medicamentos aos usuarios, quando for de sua competéncia profissional.

e Realizar acompanhamento farmacoterapéutico, conciliagéo terapéutica e a revisdo da farmacoterapia.

o Verificar se a prescrigdo medicamentosa esta em conformidade com os aspectos técnicos e legais.

e Promover intervencgdes terapéuticas, guando necessario.

o |dentificar interagdes medicamentosas.

o Analisar os niveis terapéuticos dos farmacos administrados durante o tratamento do usuério.

e Analisar, em periodos pré-determinados, os resultados das intervengdes farmacéuticas.

e Monitorar e avaliar os resultados da farmacoterapia por meio da avaliagcao dos resultados dos exames.

e Avaliar resultados de exames clinico-laboratoriais do usuéario, como instrumento para individualizacdo da
farmacoterapia.

o Realizar avaliagdo da TFG e estadiamento da DRC.

e Monitorar niveis terapéuticos de medicamentos, por meio de dados de farmacocinética clinica.

e Determinar parametros bioquimicos e fisioldgicos dos usuarios, para fins de acompanhamento da farmacoterapia e
rastreamento em saude.

e Prevenir, identificar, avaliar e intervir nos incidentes relacionados aos medicamentos e a outros problemas
relacionados a farmacoterapia.

e Realizar intervengdes farmacéuticas e emitir parecer farmacéutico a outros membros da equipe de salde, com o
propoésito de auxiliar na selecao, adigao, substituicdo, ajuste ou interrupgao da farmacoterapia do usuario.

o |[dentificar, avaliar e intervir nas interagées medicamentosas indesejadas e clinicamente significantes.

o Avaliar a adesado dos usuérios ao tratamento medicamentoso.

e Desenvolver métodos para promover a maior adesao ao tratamento.

o Elaborar materiais educativos destinados a promogcao, protecao e recuperagao da salde e prevencao de doengas e
de outros problemas relacionados.

e Capacitar usudrios, familiares e profissionais da APS sobre a utilizagdo do glicosimetro; aplicagdo e autoaplicagao
de insulinas; canetas de insulinas; sistema de monitorizagao continua da glicose (MCG).

e Participar da educacao permanente dos farmacéuticos da APS.

0 atendimento individualizado do fisioterapeuta, por se tratar de usuarios de alto e muito alto risco cardiovascular,

deve ocorrer sempre ap6s o atendimento do médico cardiologista.

Compete ao fisioterapeuta:

e Diagnosticar disfungoes, avaliar e reavaliar, prescrever tratamento fisioterapéutico, emitir prognéstico, elaborar
proposta terapéutica e construir, conjuntamente com a equipe e usuério, o plano de cuidados a serem desenvolvidos
pelas eSF e equipe multiprofissional, considerando o contexto socioeconémico, cultural, capacidade de autocuidado,
nivel de letramento em saude.

e Avaliar e propor intervengdes nas complicagdes neurolégicas, envolvendo a avaliagdo dos déficits sensorio-
motores e o tratamento da dor neuropatica; déficit de equilibrio (estatico e dindmico); marcha e propriocepgao;
alteragdes vasculares; osteomusculares; ganho de mobilidade articular, de exercicios para ganhos no controle
motor, coordenacao, fungao e forga; na funcionalidade para melhor qualidade de vida; prevengdo de complicagdes
nas alteragdes osteomusculares.

e |dentificar problemas que causem limitagdo as mudangas de habitos de vida (dores limitantes, posturais etc.).

e Fazer recomendagdes sobre uso adequado de parametros da eletroterapia e termoterapia para a analgesia.

o Avaliar déficits sensérios motores dos pés, realizacdo de testes funcionais e avaliagdo da fungdo muscular,amplitude
de movimento e sensibilidade.

o Avaliar a biomecanica dos pés dos diabéticos e marcha, distribuicao de presséao plantar e do deslocamento do centro
de gravidade.

e Indicar palmilhas e calgados terapéuticos e ortopédicos.

e Propor intervengdes para a reabilitacao e terapéuticas analgésicas de usuarios com diabetes com Ulceras ativas e
pos cicatrizagao das lesoes.

e Avaliagao de usuarios em pré e pds-operatério com membros amputados, preparacéo do coto para protetizacgao.

e Prescricao de orteses, proteses e materiais especiais ndo relacionados ao ato cirirgico.

e Promover agdes de educacgao permanente para profissionais da APS.

continua...
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Educador Fisico

Enfermeiro do
ambulatério do Pé
Diabético

0 atendimento individualizado do educador fisico ocorre apos o atendimento dos demais profissionais, principalmente

apo6s 0 médico cardiologista.

Compete ao educador fisico:

e Avaliar a capacidade fisico-funcional, cardiorrespiratéria e vascular para a pratica de exercicios fisicos, em conjunto
com a equipe multiprofissional.

e Realizar anamnese detalhada, buscando identificar fatores dificultadores e impeditivos a pratica de exercicios
fisicos presente em usuarios de alto e muito alto risco e propor medidas custo-efetivas, considerando o contexto
do usuério, como a infraestrutura, lugares e/ou parqgues publicos, transporte, violéncia urbana, atividade laborativas,
condigdes socioeconémicas.

e Conhecer o estilo de vida do usudrio, fatores facilitadores a pratica da atividade fisica e exercicio fisico.

e Prescrever exercicios fisicos aerébicos, resistidos dindmicos e resistidos isométricos, personalizados de forma
segura, considerando as necessidades, capacidade, afinidade, o acesso, o grau de interesse e o grau de motivagao
do usuario.

e Propor medidas alternativas que possam ser introduzidas no cotidiano do usuério, que possibilitem a pratica da
atividade fisica mesmo em condigdes nao favoraveis.

e |nstruir sobre a pratica segura de exercicio fisico e atividade fisica, considerando os niveis pressoricos e glicEmicos
pré e poés exercicios.

e Propor cuidados especificos que visem a pratica segura de exercicio fisico e atividade fisica, para usuarios com
diabetes mellitus em uso de insulina.

o Avaliar o estagio motivacional do usuario, bem como o grau de interesse e confianca referente a pratica de exercicio
fisico ou outros habitos correlacionados.

e Propor estratégias que incentivem a pratica de exercicio fisico, combatam o sedentarismo e contribuam para tornar
0 usudrio capaz de manter o autocuidado apoiado pela APS.

e Mapear, junto as eSF, os espagos pUblicos para a pratica de atividades individuais e coletivas (academia ao ar livre,
academia da sauUde, pragas, parques, cal¢caddes, orlas etc.).

e Mapear e manter atualizado junto as eSF os recursos comunitarios que possibilitem a pratica de atividades e exercicios
fisicos: praticas integrativas; praticas recreativas; atividades de lazer; grupos de convivéncia; grupo de apoio.

e Mapear e manter atualizado a disponibilidade de profissionais educadores fisicos na RAS que possam acompanhar
a préatica dos exercicios fisicos dos usuarios de alto e muito risco.

e Solicitar interconsultas ou compartilhamento do cuidado de outros pontos de atengao da RAS para as situagdes
especiais diagnosticadas.

e Participar dos processos formativos e de educacgao permanente em saUde dos profissionais da AAE e APS.

e Apoiar matricialmente os educadores fisicos da APS, estabelecer vinculo para o suporte ao cuidado do usuario.

0 ambulatério do pé diabético € um componente importante da carteira basica do ambulatério. O enfermeiro é

responsavel pela realizagdo da assisténcia aos usuarios com DM e ou HAS (alto risco) com lesdes MMII ativas, pé

diabético ou decorrentes de outras etiologias, compartilhado com a eSF.

Compete ao enfermeiro do ambulatério do Pé Diabético:

o Realizar avaliagcdo integral dos usuarios com lesao ativa do pé diabético, conforme a SAE.

e Avaliar e rastrear a dor neuropatica, neuropatia e doenca arterial periférica.

o Avaliar lesdes ativas: anamnese, exame fisico, dor, edema, pulsos e circulacao local, &rea, mensuragao, profundidade,
leito, bordas, pele periferida, exsudato, infecgao.

e Manter registros no prontuario do usuario da evolucao detalhada e gradativa da lesao

e Aplicar escalas de classificagdo do Pé Diabético popostas na literatura, como: Society for Vascular Surgery — Lower
Extremity Threatened Limb Classification System - Wound, Ischemia, and Foot Infection (WIfl); Wagner-Meggitt,
Universidade; Texas; International Working Group on the Diabetic Foot (PEDIS); Infectious Diseases Society of
America (IDSA).

e Realizar curativos de Ulceras ativas dos usuarios com DM e/ou HAS (atribuicdo compartilhada com o médico
angiologista).

e Realizar desbhridamentos: autolitico, enziméatico, mecanico e cirirgico, dentro dos limites da sua competéncia
técnica.

e Estabelecer prescricao de coberturas utilizadas na prevengao e cuidado de feridas.

e Solicitar avaliagao do usuario pela equipe multiprofissional, no ambulatério do pé diabético sempre que necessario.

e Avaliar a capacidade de autocuidado do usuario com relagdo aos seus pés e pactuar intervengdes de cuidados com
apoio familiar e/ou comunitario, com suporte e supervisdo da APS.

e Elaborar plano de cuidados personalizado, com vistas a continuidade dos curativos na UBS.

o Capacitar os enfermeiros para a realizagao dos curativos na APS, rastreio do pé diabético e doenca arterial periférica, etc.
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Médico
oftalmologista/
Retinologista

Médico
angiologista

A oftalmologia, no ambulatério especializado em DM e HAS, é uma especialidade interna. Como grande parte dos
usuarios encontra-se em franca instabilidade clinica, a avaliagdo do oftalmologista deve ocorrer nos atendimentos
subsequentes. Deve ser precedido pelo atendimento do técnico em enfermagem, que verifica a glicemia capilar e
pressao arterial, realiza o teste de acuidade visual (Teste de Snellen) e faz a administragao de colirios, quando
necessario. Nos locais onde houver disponibilidade, a retinografia deve ser realizada previamente ao atendimento do
oftalmologista.

Compete ao oftalmologista:

o Realizar consulta médica individualizada.

e Diagnosticar lesdes oftalmoloégicas e classifica-las.

e Realizar exames e procedimentos, tais como: avaliagdo da acuidade visual, fundoscopia direta e indireta;
tonometria; mapeamento de retina, biomicroscopia de fundo; angiofluoresceinografia (retinografia com contraste)
e fotocoagulacao a laser.

e Solicitar e avaliar exames complementares a propedéutica.

e Solicitar intervengdes especificas para fins de diagnostico e terapéutico.

e Realizar o manejo das morbidades diagnosticadas dentro de sua competéncia.

e Realizar monitoramento clinico para cura e/ou estabilizagdo das morbidades diagnosticadas.

e Solicitar interconsultas ou compartilhamento do cuidado de outros pontos de atengdo da RAS para as situagdes
especiais diagnosticadas.

e Estabelecer metas clinicas personalizadas em conformidade com as diretrizes clinicas e considerando os diferentes
aspetos e condigdes clinico-funcionais, socioecondmicos, psicoemocionais, nivel de letramento e numeramento em
saUde, capacidade de autocuidado, suporte familiar e social da pessoa usuaria.

e Preencher documentacgdes (formuléarios, laudos, relatorios) para aquisicao de medicagoes, equipamentos, insumos,
procedimentos diagnosticos, terapéuticos, recomendacdes de remanejamento e ou afastamentos de fungdes
laborativas.

e Solicitar atendimento subsequente no ambulatério de acordo com a necessidade clinica do usuario e propor a
transicdo do cuidado para a APS, mediante os critérios de estabilidade clinica.

o Fortalecer a participagdo do usuério, familiares e ou apoiadores do cuidado durante os atendimentos, reconhecendo-o
como agente ativo no processo de cuidado e fortalecendo o seu autocuidado apoiado.

e Discutir, elaborar e fechar, conjuntamente com a equipe multiprofissional, o plano de cuidados do usuério.

o Capacitar os médicos da APS sobre a avaliagdo oftalmolégica, a realizagado da fundoscopia direta e dar suporte no
manejo de casos clinicos.

e Intervir nas situagoes de urgéncia/emergéncia que ocorram durante o atendimento no ambulatério.

A angiologia, no ambulatério especializado em DM e HAS, é uma especialidade interna. A avaliagédo do angiologista
ocorre nos atendimentos subsequentes do usuario no ambulatério, mediante o compartilhamento interno da equipe e
posteriormente a realizacdo da avaliagao do pé diabético e do indice tornozelo-braquial (ITB).

Compete ao angiologista:

o Realizar consulta médica individualizada.

e Diagnosticar lesoes vasculares e classifica-las.

e Solicitar e avaliar exames complementares a propedéutica.

o Solicitar intervengdes especificas para fins diagndstico e ou terapéutico.

o Realizar o manejo das morbidades diagnosticadas dentro de sua competéncia.

e Atuar no ambulatério do pé diabético, conjuntamente com os demais membros da equipe multiprofissional, no
manejo das lesdes ativas.

o Realizar desbridamento cirGrgico de lesdes ativas e coleta de material para cultura de sitio, que possam ser feitos
em nivel ambulatorial.

e Prescrever medicagdes, coberturas, érteses, proteses, insumos e desprescrever quando necessario.

e Realizar monitoramento clinico para cura e/ou estabilizagdo das morbidades diagnosticadas.

e Estabelecer metas clinicas personalizadas em conformidade com as diretrizes clinicas e considerando os diferentes
aspetos e condigdes clinico-funcionais, socioecondmicos, psicoemocionais, nivel de letramento e numeramento em
saude, capacidade de autocuidado, suporte familiar e social da pessoa usuaria.

e Preencher documentacgodes (formuléarios, laudos, relatorios) para aquisicao de medicagoes, equipamentos, insumaos,
procedimentos diagnosticos, terapéuticos, recomendagdes de remanejamento e ou afastamentos de fungdes
laborativas.

e Solicitar atendimento subsequente no ambulatério de acordo com a necessidade clinica do usuério e propor a
transi¢do do cuidado para a APS, mediante os critérios de estabilidade clinica.

e Fortalecera participagado do usuario, familiares e ou apoiadores do cuidado durante os atendimentos, reconhecendo-o
como agente ativo no processo de cuidado e fortalecendo o seu autocuidado apoiado.

e Discutir, elaborar e fechar, conjuntamente com a equipe multiprofissional, o plano de cuidados do usuario.

o Capacitar os médicos da APS e dar suporte no manejo de casos clinicos.

e Intervir nas situagoes de urgéncia/emergéncia que ocorram durante o atendimento no ambulatério.
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Médico A nefrologia, no ambulatério especializado em HAS e DM, é uma especialidade interna. A avaliagdo do nefrologista
nefrologista ocorre nos atendimentos subsequentes do usuario no ambulatério, mediante o compartilhamento interno pelas
especialidades: cardiologia ou endocrinologia.

Compete ao nefrologista:

o Realizar consulta médica individualizada.

e Diagnosticar lesdes nefroldgicas e classifica-las.

e Solicitar e avaliar exames complementares a propedéutica.

e Solicitar intervengdes especificas para fins diagnéstico e ou terapéutico.

e Realizar o manejo das morbidades diagnosticadas dentro de sua competéncia.

e Prescrever medicagdes, insumos e desprescrever quando necessario.

e Realizar monitoramento clinico para cura e/ou estabilizagdo das morbidades diagnosticadas.

e Estabelecer metas clinicas personalizadas em conformidade com as diretrizes clinicas e considerando os diferentes
aspetos e condigoes clinico-funcionais, socioeconémicos, psicoemocionais, nivel de letramento e numeramento em
saUde, capacidade de autocuidado, suporte familiar e social da pessoa usuéria.

e Preencher documentagdes (formuldrios, laudos, relatoérios) para aquisigdo de medicagdes, equipamentos, insumos,
procedimentos diagndsticos, terapéuticos, recomendagdes de remanejamento e ou afastamentos de fungoes
laborativas.

e Solicitar atendimento subsequente no ambulatério de acordo com a necessidade clinica do usuério e propor a
transigcdo do cuidado para a APS, mediante aos critérios de estabilidade clinica.

e Fortaleceraparticipagédo do usuério, familiares e ou apoiadores do cuidado durante os atendimentos, reconhecendo-o
como agente ativo no processo de cuidado e fortalecendo o seu autocuidado apoiado.

e Discutir, elaborar e fechar, conjuntamente com a equipe multiprofissional, o plano de cuidados do usuario.

e Capacitar os médicos da APS e dar suporte no manejo de casos clinicos.

e Intervir nas situagoes de urgéncia/emergéncia que ocorram durante o atendimento no ambulatério.

A fungédo assistencial é desenvolvida principalmente no formato de atengdo continua, caracterizada por ciclos
de atendimentos individuais sequenciais, para avaliagdo clinica pelos profissionais, exames diagnosticos
complementares e prescricdo das condutas e recomendagdes, sistematizadas em um Unico Plano de Cuidados
(Figura 6).
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FUNGAO ASSISTENCIAL

COMPARTILHAMENTO DO CUIDADO
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‘ GERENCIA E
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AGENDAMENTO

ASSISTENTE
SOCIAL

Pactuagdes, programagdo, monitoramento e

avaliagdo

CICLO DE ATENDIMENTO

RECEPCAO

Confirmagdo de comparecimento e
orientagBes gerais sobre o
atendimento

!

Agendamentos, lembretes, circulagdo de
formuldrios e planos de cuidados

Resolugdo de pendéncias, encaminhamentos,
mobilizagdo de recursos na comunidade e

apoio sociofamiliar

!

Procedimentos
especializados:
* Curativos e
desbridamentos
* Fotocoagulagdo
alaser

DISCUSSAO

Atendimento pelo
TECNICO EM ENFERMAGEM

Sinais vitais, antropometria
e sinais de alerta

PLANO DE
CUIDADOS
INTEGRADO

!

I CICLO DE

Avaliagdo do ENFERMEIRO

Verificagdo do formulario e critérios
de compartilhamento e documentos
necessarios

PONTO DE APOIO ATENGAO CONTINUA

Atendimentos
ENFEBMEIRO coorfienador individuais sequenciais
do ciclo de atendimento

Plano de cuidados

para elaboragdo do

Exames especializados:
* ECG
* Ecocardiograma
transtoracico
* Teste de esforgo
* MAPA | Holter
* |ITB
* Raio X de térax e pé
¢ Retinografia sem e
com contraste
e US das artérias renais
e US das carétidas

Angilogista
Nefrologista

Oftalmologista

L Farmacéutico

Nutricionista
- Endocrinologista
Fisioterapeuta

T Educador fisico
Cardiologista

Enfermeiro

Fonte: Matos et al.l“!
ECG: eletrocardiograma; MAPA: Monitorizagdo Ambulatorial da Pressado Arterial: US: ultrassom.
Figura 6. Funcao assistencial no ambulatorio de Atengao Especializada ao diabetes mellitus e

hipertensdo arterial sistémica de alto risco.

Todos os profissionais da equipe devem participar do primeiro ciclo de atendimentos, compondo uma avaliacao
diagndstica abrangente e, a partir dela, elaborar o Plano de Cuidados adequado para a situagao do usuario. Nos
ciclos de atendimento subsequentes, a participacao deve seguir as definigées do Plano de Cuidados.

Além dos exames complementares de rotina apresentados no quadro 20, os usuarios com DM e HAS devem realizar
exames especializados para avaliagdo de complicagdes cardiovasculares e neuropaticas frequentes. Esses
exames devem ser programados no acompanhamento longitudinal. O quadro 32 lista os exames especializados
qgue devem compor a carteira basica e ampliada de servigos.
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Quadro 32. Exames complementares para avaliagdo do usuario com diabetes mellitus
e hipertensao arterial sistémica de alto e muito alto risco.

Anual

Ecocardiograma transtoracico X X Anual

De acordo com
avaliacédo clinica
Anualmente em

pacientes com 2 ou mais
fatores de risco para
DAC

Teste de esforgo X X

MAPA X De acordo com

avaliagdo clinica

Holter X X De acordo com

avaliacédo clinica

Raio X do térax X De acordo com

avaliagédo clinica

Raio X do pé X De acordo com

avaliacdo clinica

Doppler vascular manual e X X
céalculodo ITB

Anual no portador de
diabetes e hipertenséo

Retinografia sem contraste X X Anual no portador de
diabetes
Angiofluoresceinografia X X De acordo com

(retinografia com contraste) avaliacdo clinica

US das artérias renais X De acordo com
avaliagdo clinica
US das cardtidas X X De acordo com

avaliacédo clinica

Fonte: SBD'; SBC!”; SBC, SBD, SBEN.?"!

E um exame de baixo custo, seguro e com
valor prognéstico nas anormalidades
Deve ser realizado, pelo menos anualmente,
em pacientes assintomaticos com diabetes, com
risco intermediério, alto e muito alto

Usudérios com ECG sugestivo de HVE e
pacientes com suspeita de IC

Realizar nos pacientes com sintomas atipicos
(dispneia inexplicada, dor toracica atipica ou desconforto),
evidéncia de doenga vascular associada (sopros
carotideos, ataque isquémico transitério, AVC,
doenca arterial periférica) e CAC muito alta (>400),
quando disponivel ou quando foi observada alteragédo no ECG

Suspeita de hipertensao do avental branco, hipertensao
mascarada e hipertensao refrataria

0 Holter deve ser realizado se o paciente portador de
diabetes ou HAS refere vertigem, sincope,
dispneia ou taquicardia
Disautonomia cardiovascular diabética tem correlagao
direta com o tempo da doenca e descontrole glicémico

Avaliacdo de doenca da aorta e avaliacao de IC quando
nao houver outros métodos disponiveis

Solicitar quando ha Ulcera na pele. Avalia possivel
osteomielite associada

Portadores de diabetes com idade acima de 50 anos,
aqueles com pulsos diminuidos, claudicagao intermitente,
fadiga nos membros inferiores ou até mesmo aqueles
sem sintomas devem receber avaliagdo vascular com
tomada para ITB

Avalia o fundo do olho, retina e nervo 6ptico.
Investiga surgimento ou progressao de retinopatia

Se observada retinopatia na retinografia sem contraste

Presenca de sopro ou massa abdominal

A presenca de placa carotidea é preditora de eventos
adversos cardiovasculares maiores, além de reclassificar
o risco. A adicdo de informagdes da placa, como aumento

da EMIC (>1,5mm), € marcador de risco cardiovascular e
pode ser utilizada para reestratificar usuéarios de
risco intermediario em risco alto
Usuérios com aterosclerose em outro territorio,
sopro carotideo ou sinais de doenca cerebrovascular

DM: diabetes mellitus; HAS: hipertensao arterial sistémica; ECG: eletrocardiograma; HVE: hipertrofia do ventriculo esquerdo; IC: insuficiéncia cardiaca; DAC: doenga
arterial coronariana; AVC: acidente vascular cerebral; CAC: escore de calcio coronario; ITB: indice tornozelo-braquial; EMIC: espessura médio-intimal carotidea.

Da mesma maneira, de acordo com a avaliagado clinica e resultado dos exames, poderdo ser necessarios
procedimentos terapéuticos especializados. A carteira de servigcos recomenda que sejam garantidos:

» Curativos e desbridamento para usuéarios com DM e HAS, realizados quando h4 lesédo, Ulcera.
« Tomografia de coeréncia éptica (OCT), fotocoagulacdo a laser e injecdo intravitreo, para usudarios com
retinopatia, realizados para tratamento da formagéo de vasos sanguineos anémalos na retina.

0 acompanhamento da equipe especializada se divide em dois momentos, de acordo com a necessidade do
usuario: o primeiro visa a estabilizagao clinica, metabolica e pressoérica dos usuarios de alto risco, que, muitas
vezes, chegam em situagao de instabilidade, e 0 segundo, a manutencao dessa estabilizacao.
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Os dois momentos sdo caracterizados no quadro 33.

Quadro 33. Caracterizacao das fases de estabilizacdo e acompanhamento dos usuéarios com diabetes mellitus

Quadro clinico,
psiquico e funcional

Parametros glicémicos

Parametros
pressoricos

Comportamentos e
habitos saudaveis de
vida

Objetivo principal

Estratégia

Tratamento
medicamentoso

Tratamento nao
medicamentoso

Papel da AAE

Papel da APS

Periodicidade dos
atendimentos

Duracao

e hipertensao arterial sistémica.

Usuario com instabilidade

Objetivo: alcangar a estabilidade
(metas terapéuticas)

Queixas clinicas graves relacionadas a condigdo cronica ou
sinais e sintomas leves, sem repercussao
Alteragoes do humor ou relativas a quadros depressivos ou
de ansiedade, gerando incapacidade de resposta do usuério
Sinais de declinio funcional

HbAI1c e glicemias fora das metas terapéuticas (Quadro 26)
(]V]
Tendéncia/redugao progressiva dos marcadores

PAS e/ou PAD fora das metas terapéuticas (Quadro 29)

Habitos de alimentacéo, atividade fisica, tabagismo,
consumo de alcool e rotina diaria nao saudaveis

Alcance das metas terapéuticas

Avaliacao diagnostica completa
Elaboragao do Plano de Cuidados, com definicdo das metas
terapéuticas clinicas, glicémicas e/ou pressoricas,
e relacionadas aos habitos de vida
Monitoramento clinico até o alcance da meta terapéutica

Prescricao apropriada (principalmente para o idoso) e
racional, evitando medicamentos futeis
Revisdo e ajustes da prescri¢do individualizada
de acordo com o monitoramento clinico
Tratamento de complicagdes diagnosticadas

Suporte ao usudério e familia para adesao terapéutica

Apoio para definicdo de metas e adogao de
habitos saudaveis de vida e fortalecimento da
capacidade de autocuidado

Elaboragao do Plano de Cuidados e ajustes nas
metas terapéuticas
Apoiar as equipes da APS por meio de agdes de
matriciamento para o monitoramento do Plano de Cuidados

Monitoramento do Plano de Cuidados, com atencao para o
monitoramento das metas terapéuticas, e apoio ao
usuario e a familia
De acordo com o Plano de Cuidados

Em média, sdo necessarios 3 ou 4 encontros
para alcance das metas terapéuticas

Aquela necessaria para alcangar as metas terapéuticas
Em média, sdo necessarios 4 meses até o
alcance das metas terapéuticas

Usuario com estabilidade
Objetivo: manter a estabilidade
(metas terapéuticas)

Auséncia de quadro agudo, nem mesmo de baixa
intensidade; pode apresentar queixas clinicas
organicas cronicas leves, sem repercussao
Auséncia de quadros depressivos ou de
ansiedade ou sintomas leves, sem repercussao
Capacidade funcional recuperada ou preservada

HbATc e glicemias dentro das metas terapéuticas
(Quadro 26)

PAS e PAD dentro das metas terapéuticas ideais
(Quadro 29) ou o dentro das metas alcangaveis

Habitos de vida mais saudaveis, dentro de
parametros de referéncia para alimentacgéo,
atividade fisica, tabagismo, consumo de alcool e
organizacao da rotina diaria

Manutengao da meta

Apoio matricial da AAE para equipes da APS com
foco no monitoramento do Plano de Cuidados

Reforgar a adesao ao tratamento
medicamentoso com reforgo positivo e
monitoramento de efeitos adversos

Monitoramento das metas pactuadas com o
usuario

Apoio para manutencgéao de habitos saudaveis
de vida e fortalecimento da capacidade de
autocuidado

Apoio matricial
Interconsulta anual para avaliagdo do usuério e
atualizacao do Plano de Cuidados

Apoio ao autocuidado

De acordo com o Plano de Cuidados
Considerar a parametrizagao

Continua

HbA1c: hemoglobina glicada; PAS: presséo arterial sistémica; PAD: presséo arterial diastolica; AAE: Atengdo Ambulatorial Especializada; APS: Atengédo Primaria a

Saude.

A equipe especializada deve realizar o manejo especifico do diabetes e da hipertensao de alto risco, assim como
de suas complicagdes, de acordo com as diretrizes clinicas de referéncia.

Para a programacdo da assisténcia e do dimensionamento da capacidade operacional a ser disponibilizada,
podem ser aplicados os parametros relativos a média de atendimentos para pessoas com DM e HAS apurados na
experiéncia dos Laboratérios de Inovacdo na Atengéo as Condicdes Cronicas (LIACC) (Quadro 34).
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Profissional/procedimento

Médico endocrinologista
Médico cardiologista
Médico angiologista
Médico oftalmologista
Médico nefrologista*®
Enfermeiro

Nutricionista

Psicélogo

Farmacéutico
Assistente social
Fisioterapeuta

Educador fisico

Técnico em enfermagem
ECG

Teste ergométrico
Ecocardiograma

MAPA

Holter 24 horas
Fundoscopia
Retinografia sem contraste
Retinografia com contraste

ITB - Doppler manual

*Para usuérios com doenga renal cronica estagios 3B-5
DM: diabetes mellitus; HAS: hipertensao arterial sistémica; ECG: eletrocardiograma; MAPA: Monitorizagdo Ambulatorial da Presséo Arterial.

Quadro 34. Parametrizagdo para a programacéo assistencial do atendimento
de usuérios diabéticos e hipertensos de alto e muito alto risco na Atengao Especializada.
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Toda a equipe deve garantir o cuidado completo e de qualidade para os usuarios com DM e HAS residentes no
territorio de abrangéncia. Para isso, devem ser utilizados alguns instrumentos de gestdo da condigdo de salde no
diabetes e hipertensao:

Checklist do macroprocesso de cuidado: para identificar a estrutura necessaria e 0s processos que devem ser
organizados (Anexo 8).

Programacéo da atencao: para dimensionar a capacidade de resposta operacional dos servicos (Anexo 9).
Acesso regulado: para garantir modalidades diretas de compartilhamento do cuidado dos usuérios de alto
risco entre a equipe da APS e do ambulatério.

Educacgdo permanente: para proporcionar o aperfeicoamento continuo da pratica clinica.

Sistema de gerenciamento: para qualificar a modalidade de registro, o monitoramento e a avaliagao.
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REGISTRO, MONITORAMENTO E AVALIACAO I

Registro de atendimentos

Todos os atendimentos, individuais ou coletivos, e procedimentos devem ser devidamente registrados no
prontudrio clinico do usuario, por todos os profissionais responsaveis. Preferencialmente, a unidade deve dispor
de um sistema de registro eletrénico, configurado em suas funcionalidades, de acordo com a légica do MACC e
que oferecga relatérios Uteis para a gestao da saUde da populagao.

Oregistrocoletivo é umaferramentade gestao utilizada para coletardados sobre a satde de um grupo populacional,
com condicao de salUde especifica, atendidos por uma equipe ao longo de um periodo. E elaborado a partir de dois
eixos: uma lista de pessoas com determinada condigdo cronica e um conjunto de informacgodes relacionadas a
cadastro, estratificacao de risco, processos de cuidado, marcadores clinicos e resultados de impacto.

As informacdes coletadas permitem o monitoramento das agdes de cuidado e alimentam o painel de indicadores
necessario para a gestao da condicao de salde.

Painel de indicadores

A gestdo da condigdo de salde, seja por uma equipe, seja pela governanga da RAS, deve dispor de um painel de
indicadores que possibilitem o monitoramento dos processos de cuidado e a avaliagcdo dos resultados na saude
das pessoas usuarias.

0 quadro 35 reUne os principais indicadores do cuidado em diabetes e hipertensao.

Quadro 35. Painel de indicadores da Rede de Atencao a Salde em diabetes mellitus e hipertensao arterial sistémica.
e ——— e L
Taxa de mortalidade prematura (30-69 anos) por doencas do aparelho cardiocirculatorio
Taxa de mortalidade prematura (30-69 anos) por diabetes
Carga de doenga relativa as condigoes cronicas X
Percentual de usuéarios com HAS e/ou DM com internagéo X

Percentual de usuarios com HAS e/ou DM com complicagdes cardiocerebrovasculares, renais, da retina, do pé

diabético (casos novos e agravamento) i
Percentual de usuarios com DM com amputagdo de membros inferiores X

Percentual de usuarios com HAS e/ou DM atendidos em servigos de urgéncia X
Percentual de usuérios idosos com HAS e/ou DM com melhora ou manutencao da capacidade funcional X

Percentual de usuérios com HAS e/ou DM com estabilizacdo do nivel pressorico, de acordo com as metas X
terapéuticas

Percentual de usuarios com HAS e/ou DM com controle glicémico (hemoglobina glicada, variabilidade glicémica), X

de acordo com as metas terapéuticas

Percentual de usuarios com HAS e/ou DM com controle lipidico (colesterol total e HDL, triglicérides), de acordo X

com as metas terapéuticas

Percentual de usuarios com HAS e/ou DM com adeséao terapéutica

Percentual de usuarios idosos com HAS e/ou DM com redugéao da polifarmacia

Percentual de usuarios com HAS e/ou DM com reducao ou manutencgéao do peso, IMC e circunferéncia abdominal

Percentual de usuarios com HAS e/ou DM com alcance de metas relativas a estilos de vida saudaveis: redugao ou X
cessacdo do tabagismo, atividade fisica regular, alimentagéo saudavel, medidas contra estresse e sono

Percentual de usuarios com HAS e/ou DM com melhora da capacidade de autocuidado X

Objetivo: melhorar a qualidade dos processos na APS e AAE --

Conhecimento da populagao do territério
Percentual de pessoas residentes cadastradas
Percentual de familias classificadas por risco

continua...
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Populagao com fatores de risco para DM e HAS

Percentual da populag&o por sexo e idade (homens >55 anos e mulheres >65 anos)
Percentual da populagdo adulta de raga negra
Percentual da populagao com excesso de peso (sobrepeso: IMC 25-29,9kg/m?; obesidade >30kg/m?)

Percentual da populagdo fumante (podem ser medidos também os fumantes com consumo de 20 ou mais cigarros
por dia e fumantes passivos)

Percentual da populagao com pratica insuficiente de atividade fisica (soma de minutos despendidos em atividades
fisicas no tempo livre, no deslocamento para o trabalho/escola e na atividade ocupacional ndo alcanc¢a o equivalente
a pelo menos 150 minutos semanais de atividades de intensidade moderada ou pelo menos 75 minutos semanais de
atividades de intensidade vigorosa)

Percentual da populagdo com consumo de sal >5g/dia X

Percentual da populagdo com consumo abusivo de alcool (5 ou mais doses para homem ou 4 ou mais doses para
mulher em 1 Unica ocasiao, pelo menos 1vez nos Ultimos 30 dias)

Percentual da populagdo com capacidade de autocuidado suficiente X
Percentual da populagdo com o letramento em sadde adequado e limitrofe

Percentual da populagdo com suporte familiar suficiente

Percentual da populagdo com suporte social suficiente

Populagao com DM e HAS acompanhada

Percentual de pessoas adultas com HAS, DM e HAS-DM captadas para o acompanhamento

Percentual de pessoas adultas com HAS, DM e HAS-DM acompanhadas (em todos os itens mapeados do cuidado)
Percentual de pessoas adultas com HAS, DM e HAS-DM com estratificagcao de risco

Percentual de pessoas adultas com HAS e HAS-DM com afericdo da PA a cada 6 meses

Percentual de pessoas adultas com DM com solicitagdo de hemoglobina glicada anualmente

xX X X X X X

Percentual de pessoas adultas com DM e HAS-DM com realizagcao de hemoglobina glicada anualmente

Percentual de pessoas adultas com HAS, DM e HAS-DM estratificadas como risco alto e muito alto com cuidado
compartilhado com a AAE

>

Percentual de pessoas adultas com HAS, DM e HAS-DM com realizagao de avaliagdo odontolégica anualmente
Percentual de pessoas adultas com HAS, DM e HAS-DM com realizagao de avaliagdo da fungao renal anualmente

Percentual de pessoas adultas com HAS, DM e HAS-DM com realizagao de avaliagdo oftalmologica anualmente

xX X X X

Percentual de pessoas adultas com DM e HAS-DM com realizagao de exame completo dos pés anualmente

Percentual de pessoas adultas com HAS, DM e HAS-DM estratificadas como risco alto e muito alto com Plano de
Cuidados elaborado e monitorado

Percentual de pessoas adultas com HAS, DM e HAS-DM com Plano de Autocuidado Apoiado elaborado e monitorado X

HAS: hipertensao arterial sistémica; DM: diabetes mellitus; HDL: lipoproteina de alta densidade; IMC: indice de massa corporal; APS: Atencéo Primaria a Saude;
AAE: Atencao Ambulatorial Especializada.

Aleitura dos indicadores pode aplicar filtros por faixa etaria, territorio de residéncia, estrato de risco, fator de risco
e outros critérios que ajudem na gestdo da condi¢do de saUde da populagao do territorio.
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ANEXOS I

ANEXO 1. Instrumento FINDRISC (Finnish Diabetes Risk Score)

AVALIACAO DE RISCO DE DIABETES TIPO 2

Circule a alternativa correta e some os seus pontos.

1. Idade

0p. Abaixo de 45 anos
2p. Entre 45-54 anos
3p. Entre 55-64 anos
4p. Acima de 64 anos

2. indice de massa corporal (IMC)
(Ver verso do formulario)

0p. Abaixo de 25kg/m?

1p. 25-30kg/m?

3p. Acima de 30kg/m?

3. Circunferéncia da cintura medida abaixo das

costelas (geralmente na altura do umbigo)
HOMENS MULHERES

Op. Menor que 94cm Menor que 80 cm

3p. 94-102cm 80-88 cm

4p. Maior que 102cm Maior que 88 cm

@ @
§

4. Vocé pratica pelo menos 30 minutos de
atividade fisica diaria no trabalho e/ou
durante o horario de lazer (incluindo as
atividades diarias normais)?

Op. Sim

2p. Nao

5. Com que frequéncia vocé come
legumes, verduras, frutas ou graos?
0p. Todos os dias

1p. Nao todos os dias

6.Vocé ja tomou regularmente algum
medicamento para pressao alta?

Op. Nao
2p. Sim

7. Alguma vez vocé ja apresentou glicose alta
no sangue (por exemplo, em um exame
médico de rotina, durante uma doenga,
durante gravidez)?

Op. Nao
5p. Sim

8. Algum membro de sua familia ou parente
proximo ja foi diagnosticado com diabetes
(tipo 1 ou tipo 2)?

Op. Nao

3p. Sim:avos, tia, tio ou primo de 1°
grau (exceto pai, mae, irmao, irma
ou filhos)
Sim: pai, mae, irmao, irma ou filho

- Pontuagdo Total de Risco

O risco de desenvolver
diabetes tipo 2 em 10 anos é:

Menor que 7 Baixo: cerca de 1 em cada 100 .

pessoas ira desenvolver a
doenca

. 7-1 Levemente elevado: cerca de

1 em cada 25 pessoas ira
desenvolver a doenca

* 12-14 Moderado: cerca de 1 em cada -

6 pessoas ira desenvolver a
doenca

- 15-20 Alto: cerca de 1 em cada 3

pessoas ira desenvolver a
doenca

. Maior que 20 Muito alto: cerca de 1 em cada .

2 pessoas ira desenvolver a

Por favor, olhe o verso

continua...
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O QUE VOCE PODE FAZER

PARA DIMINUIR O SEU RISCO DE DESENVOLVER DIABETES TIPO 2?

Vocé nao pode mudar sua idade ou sua
predisposicao genética. Entretanto, os outros
fatores que predispoem ao diabetes, como
sobrepeso, gordura abdominal, sedentarismo,

habitos alimentares e o habito de fumar, dependem

de vocé. Suas escolhas de estilo de vida podem
evitar o diabetes tipo 2 ou pelo menos retarda-lo
até uma idade mais avancada.

Caso haja alguém com diabetes na sua familia,
vocé deve atentar para nao ganhar peso com o
passar dos anos. O aumento da circunferéncia
abdominal, em particular, aumenta o risco do
diabetes, enquanto que a atividade fisica
moderada diminui o risco. Vocé deve também
ficar atento a sua dieta: consuma muitos
produtos a base de cereais ricos em fibras e
legumes todos os dias. Evite o excesso de gordura
na sua dieta.

INDICE DE MASSA CORPORAL (IMC)

Os primeiros estagios do diabetes tipo 2
raramente apresentam sintomas. Se o seu total
de pontos foi de 12 a 14 na Avaliacao de Risco,
vocé deve avaliar seriamente suas atividades
fisicas e habitos alimentares e prestar atencao
ao seu peso, para prevenir o desenvolvimento do
diabetes. Nao deixe de consultar o seu médico
para mais informacoes e testes.

Se o seu total de pontos foi 15 ou mais na
Avaliacao de Risco, vocé deve fazer o teste de
glicemia (em jejum e depois de uma dose de
glicose ou apds uma refeicao) para determinar
se vocé tem diabetes sem sintomas.

0 indice de massa corporal € usado para avaliar se

uma pessoa esta com o peso normal ou nao. O

indice é calculado dividindo-se o peso corporal (kg)
pela altura ao quadrado (m). Por exemplo, se a sua

altura é 1,65 m e seu peso é 70 kg, seu indice de

massa corporal sera 70/(1,65 x 1,65), o que resulta

em 25,7.

Se o seu indice de massa corporal estiver entre
25 e 30, vocé se beneficiara se perder peso ou
ao menos deve se prevenir para que o seu peso
nao ultrapasse o atual. Se o seu indice de massa
corporal for maior que 30, os efeitos adversos da
obesidade comecarao a aparecer e sera
importante vocé perder peso.

TABELA: INDICE DE MASSA CORPORAL

Altura (cm)

13 5 1 20
3 1 20
LERRTRRTIE L 20
21
" 6 21
2
2
21 23
2 23
2 24
23 2
2 25
24 2
2425 %
25 %
% 27
26 28
27 28
28 29
28 30 2
29 30 32 33
30 1} EEN 7]
30 2 348 35 35
3 33 3 35 36
132 33 3 37
obesidade moderada
70 72 74 76 18

Peso (kg) —p

35 36
obesidade severa

35
36
37
38

27 23 8
27 2 29
28 29 9
8 30
29 30 30
29 30 N
30 2 R
ELl 2 2
1) 2 3
2 £l
33 A 35
33 35 35
3 3% 3B
35 37
36 37 38
7 8 3
£l 39 40
38 a .y
39 “ 2
40 a a3
n a3 M
2 a a5
A 4y a5 ap a7
a5 46 A7 48
a6 47 48 43 429
obesidade morbida

106 108 110112 114

Referéncia:

Translation, cross-cultural adaptation and validation of the Finnish Diabetes Risk Score (FINDRISC) for use in Brazilian Portuguese:
questionnaire validity study https://www.scielo.br/scielo.php?pid=51516-31802020005011101&script=sci_arttext
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Teste para avaliar o nivel de risco para diabetes tipo 2

1. Qual a sua idade?
* Menos de 40 anos = 0 ponto
*40-49 anos = 1 ponto
*50-59 anos = 2 pontos
¢ Acima de 60 anos = 3 pontos

2.Vocé é um homem ou uma mulher?
*Homem =1 ponto
* Mulher = 0 ponto

3. Se vocé for mulher, ja apresentou
diagnostico de diabetes gestacional?

*Sim =1 ponto
*N&o =0 ponto

4.Vocé tem mae, pai, um irmao ou uma
irma com diabetes?

*Sim =1 ponto
*N&o =0 ponto

5. Vocé ja foi diagnosticado como tendo
hipertensao?

*Sim =1 ponto

*N&o =0 ponto

6. Vocé é fisicamente ativo?
*Sim =0 ponto
*N&o =1 ponto

7. Qual é o seu peso corporeo?

Para este topico, anote seus pontos
de acordo com atabela a direita

Nimero total dos pontos:
Somatdria dos valores individuais referentes
as 7 questdes enumeradas acima

Referéncia:

Altura Peso (kg)
1.47 54-64 65-86 87+
1,50 56-67 67-89 90+
152 58-69 69-92 93+
1,55 60-71 72-95 96+
1,57 62-74 74-98 99+
1,60 64-76 77-102 102+
1,63 66-78 79-105 105+
1,65 68-81 82-108 109+
1,68 70-84 84-112 112+
1,70 12-86 87-115 116+
1,73 74-89 89-118 119+
1,75 77-92 92-122 122+
1,78 79-94 95-126 126+
1,80 81-97 98-129 130+
1,83 83-100 100-133 133+
1,85 86-103 103-137 137+
1,88 88-105 106-141 141+
191 91-108 109-144 144+
1,93 93-1 112-148 149+
(— 1 ponto 2pontos | 3 pontos

Se o total de pontos for igual ou superior a5 vocé esta
sujeito a um risco aumentado de desenvolver o
diabetes tipo 2. Entretanto, somente o seu médico
pode dizer com certeza se vocé apresenta diabetes
tipo 2 ou pré-diabetes. Converse com seu médico
para constatar se testes adicionais sdo necessarios
para esclarecer o diagnéstico.

American Diabetes Association. Diabetes Care 2018;41(Suppl. 1):813-S27 | https.//doi.org/10.2337/dc18-S002

Sociedade Brasileira de Diabetes (SBD). Posicionamento Oficial SBD n.01/2019. Conduta terapéutica no diabetes tipo 2. Algoritmo SBD
2019. Sao Paulo: SBD; 2019. Disponivel em: https://www.diabetes.org.br/publico/images/pdf/sbd_dm2_2019_2.pdf
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ANEXO 2. Técnica para afericao da presséo arterial

A unidade de salde deve dispor de manguitos de tamanhos variados, de acordo com a circunferéncia do brago, com atencao para os
manguitos apropriados para recém-nascidos e criangas e obesos.

Preparo do paciente:

1.

Explicar o procedimento ao paciente e deixa-lo em repouso de 3 a 5 minutos em ambiente calmo. Deve ser instruido a ndo conversar
durante a medicdo. Possiveis dUvidas devem ser esclarecidas antes ou depois do procedimento.

2. Certificar-se de que o paciente NAQ:
e Estd com a bexiga cheia;
e Praticou exercicios fisicos ha pelo menos 60 minutos;
e Ingeriu bebidas alcoolicas, café ou alimentos;
e Fumou nos 30 minutos anteriores.

3. Posicionamento:
o O paciente deve estar sentado, com pernas descruzadas, pés apoiados no chao, dorso recostado na cadeira e relaxado;
e O brago deve estar na altura do coracao, apoiado, com a palma da méo voltada para cima e as roupas ndo devem garrotear o membro.

4. Medir a PA na posicéo de pé, ap6s 3 minutos, nos diabéticos, idosos e em outras situagcdes em que a hipotensao ortostatica possa ser
frequente ou suspeitada.

Medicao:

1. Determinar a circunferéncia do brago no ponto médio entre acrémio e olécrano.

2. Selecionar o manguito de tamanho adequado ao brago.

3. Colocar o manguito, sem deixar folgas, 2 a 3cm acima da fossa cubital.

4. Centralizar o meio da parte compressiva do manguito sobre a artéria braquial.

5. Estimar o nivel da pressao arterial sistélica pela palpagao do pulso radial.

6. Palpar a artéria braquial na fossa cubital e colocar a campanula ou o diafragma do estetosc6pio sem compresséo excessiva.

7. Inflar rapidamente até ultrapassar 20 a 30mmHg o nivel estimado da pressao arterial sistélica obtido pela palpagéao.

8. Proceder a deflagdo lentamente (velocidade de 2mmHg por segundo).

9. Determinar a pressao arterial sistélica pela ausculta do primeiro som (fase | de Korotkoff) e, apds, aumentar ligeiramente a velocidade

de deflagéo.

10.Determinar a pressao arterial diastélica no desaparecimento dos sons (fase V de Korotkoff).

11. Auscultar cerca de 20 a 30mmHg abaixo do Ultimo som para confirmar seu desaparecimento e, depois, proceder a deflagao rapida e

completa.

12.Se os batimentos persistirem até o nivel zero, determinar a pressao arterial diastélica no abafamento dos sons (fase IV de Korotkoff) e

anotar valores da pressao arterial sistélica/pressao arterial diastélica/zero;

13.Realizar pelo menos duas medigdes, com intervalo em torno de 1 minuto. Medi¢des adicionais devem ser realizadas se as duas primeiras

forem muito diferentes. Caso julgue adequado, considere a média das medidas.

14.Medir a pressao em ambos os bragos na primeira consulta e usar o valor do brago onde foi obtida a maior pressdo como referéncia.

15.Informar o valor de pressao arterial obtido para o paciente.

16.Anotar os valores exatos sem “arredondamentos” e o brago em que a pressao arterial foi medida.

Dimensdes do manguito de acordo com a circunferéncia do membro

Circunferéncia do membro (cm) Denominagéo do manquito | Largura do manguito (cm) Comprimento da bolsa (cm)
<6 3 6

Recém-nascido

6-15 Crianga 5 15
16-21 Infantil 8 21
22-26 Adulto pequeno 10 24
27-34 Adulto 13 30
35-44 Adulto grande 16 38
45-52 Coxa 20 42

Fonte: Sociedade Brasileira de Cardiologia (SBC). 7° Diretriz Brasileira de Hipertensdo Arterial. Rio de Janeiro: SBC; 2017. Disponivel em: http://departamentos.
cardiol.br/sbc-dha/profissional/revista/24-1.pdf
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ANEXO 3. Monitorizagdo Residencial da Pressao Arterial (MRPA)

Nome completo:
Data de Nascimento:

Turnos de Observagodes
Data e Membro e posigao Valores da Pressao Registre os motivos que atribuiu para
verificagao . sl P . ~ .
Manha (M), Tarde D: Direito ou E: Esquerdo Sistalica e Diastoélica ocorréncia da pressao baixa ou elevada:
. sentado, deitado ou em pé (mmHg) ndo tomou a medicagao; abalo emocional,
(T) e Noite (N) ; " )
consumo de bebidas alcoolicas, cigarros.

Anotar os dias
de verificagao

A equipe Saude da Familia devera acompanhar o monitoramento pressorico.

ANEXO 4. indice tornozelo-braquial

0 indice Tornozelo-Braquial é considerado um método eficaz, nao invasivo, simples, facilmente reproduzivel e de baixo custo, importante
tanto para diagndstico e acompanhamento de doenca arterial obstrutiva periférica (DAOP) como no prognéstico de eventos e mortalidade
cardiovasculares.

0 ITB é calculado pela divisdo da maior pressao sistélica nas artérias do tornozelo pela pressao sistélica da artéria braquial, aferido com
o individuo em decUbito dorsal, com uso de esfigmomandmetro e um aparelho portatil de ultrassom de ondas continua (doppler vascular
manual, transdutor 8 a 10 MHz).

0 Painel de Consenso da ADA sobre DAP recomendou a medicao do ITB em pacientes diabéticos com mais de 50 anos de idade e considerou
a medicdo do ITB em pacientes mais jovens com multiplos fatores de risco para DAOP, repetindo testes normais a cada 5 anos.

0 ITB pode, portanto, fazer parte do exame anual abrangente, realizado nesses subgrupos de pacientes.

As medidas de ITB podem ser enganosas no diabetes, porque a presenga de calcinose medial torna as artérias incompressiveis e resulta
em pressdes falsamente elevadas ou supra-sistélicas no tornozelo.

= ~

| Ultrassom

. TS

Arteria braquial __

\
\

Presséo Pressao U N

Sistdlica MSD Sistolica MSE parelho de pressao
»

Pressao PD PD | Pressdo v

Sistélica MID | TP Tp | Sistélica MIE

continua...
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Recomendagoes para a realizagao do exame:

1. Expligue o procedimento ao usuério;

. O usuério posicionado em decUbito dorsal e com os pés descalgos;

. Deve permanecer em repouso por 10 minutos, com os membros estendidos;

. O preparo para a realizagao do ITB deve ser o mesmo para a verificagdo da pressao arterial, conforme recomendado na 7* diretriz de HAS;
. O método de afericdo da pressao deve ser o mesmo para 0s quatro membros;

. 0 manguito deve ser escolhido de acordo com a circunferéncia dos membros. Este deve estar confortavel e ajustados;

. Deve proceder a aferigdo da PAS nas duas artérias braquiais, usando o esfigmomanémetro, gel condutor e o doppler vascular manual;

. A ponta do transdutor do doppler deve ser posicionada na projecdo da artéria braquial;

O o N o o W N

. Realiza-se ainsuflagao do manguito do tensiometro até o som do fluxo sanguineo se tornar inaudivel e, em seguida, a desinsuflagao, até
se ouvir o primeiro som do fluxo sanguineo que corresponde a pressao sistélica maxima;

10.Anote os valores encontrados e os membros correspondentes;
11. 0 manguito deve ser colocado na perna com sua borda distal 2 cm acima do maléolo medial;

12.Palpe os pulsos, aplique o gel condutor no local e afira a PAS nas artérias pediosa (no dorso do pé) e tibial posterior (posterior ao maléolo
medial);

13.Realiza-se a insuflagdo do manguito do tensiémetro até o som do fluxo sanguineo se tornar inaudivel e, em seguida, a desinsuflacao, até
se ouvir o primeiro som do fluxo sanguineo que corresponde a pressao sistélica maxima;

14.Calcule o valor do ITB conforme formula abaixo:
Maior valor da presséao sistélica do tornozelo direito

ITB direito =
Maior valor da presséao sistélica braquial direita ou esquerda

Maior valor da presséao sistélica do tornozelo esquerdo
ITB esquerdo

Maior valor da presséao sistélica braquial direita ou esquerda

VALORES DE REFERENCIA INTERPRETAGAO

091a129 Normal

<090e>13 Anormal

15.Usuarios com alteragdes no ITB necessitam de avaliagdo especializada;

16.Registre o resultado no prontudrio do usudrio.

Para aprofundamento, assista os videos:

Estudio funcional de la circulacién em las piernas (medida del indice tobillo-brazo):
https://www.youtube.com/watch?v=0-fZqBJ_obE

indice Tornozelo-Braquial, Stanford 25 (legendado/traduzido):
https://www.youtube.com/watch?v=9reKujBDN4w&t=195s

Referéncias:
American Diabetes Association: Doenca arterial periférica em pessoas com diabetes (declaragdo de consenso). Diabetes Care 26: 3333~
3341, 2003. Disponivel em: <https://care.diabetesjournals.org/content/26/12/3333.full-text.pdf> Acesso em: 08/05/2020.
BUS, S. A. et al. IWGDF guideline on the prevention of foot ulcers in persons with diabetes. IWGDF Guidelines, p. 1-36, 2019. Disponivel em:
<https://iwgdfguidelines.org/wp-content/uploads/2019/05/IWGDF-Guidelines-2019.pdf > Acesso em: 08/05/2020

DIABETES, S. B. DE. Diretrizes SBD 2019-2020. 2019-2020. ed. Sdo Paulo: 491 p. Disponivel em < https://www.diabetes.org.br/profissionais/
images/DIRETRIZES-COMPLETA-2019-2020.pdf> Acesso em: 08/05/2020.

JUNIOR, L. T. G., & MARTIN, J. F. V. indice tornozelo-braquial no diagnéstico da doencga aterosclerdtica carotidea Ankle-brachial index in the
diagnosis of carotid atherosclerotic disease. Rev Bras Hipertens, v. 17, n. 2, p. 117-118, 2010. Disponivel em < http://departamentos.cardiol.
br/dha/revista/17-2/13-indice.pdf> Acesso em: 08/05/2020.

Khan NA, Rahim SA, Anand SS, Simel DL, Panju A: O exame clinico prevé doenca arterial periférica dos membros inferiores? JAMA 295 :
536-546, 2006 Disponivel em: <https://jamanetwork.com/journals/jama/article-abstract/202296> Acesso em: 08/05/2020.

VALENZUELA, Andrés Roldan et al. Guia de Practica Clinica. Consenso sobre Ulceras Vasculares y Pie Diabético de la Asociacion Espafiola
de Enfermeria Vascular y Heridas (AEEVH). 3° Ed. 2017. Disponivel em: < https://www.aeev.net/guias/Guia-de-Practica-Clinica-web.pdf>
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ANEXO 5. Plano de Cuidados

PLANO DE CUIDADOS
1. IDENTIFICAGCAO

Nome do usuério:

Nome social:

Data de nascimento: Idade: CPF: Cartdo SUS:
Endereco: Municipio: Telefone:
UBS de origem ESF ACS (nome): Prontuario:
Apoio familiar (nome) (telefone) Apoio comunitario (nome) (telefone)

2. AUTOCUIDADO

Letramento Funcional em Saude (LFS): Adesao Terapéutica:

() Inadequado () Limitado () Adequado () Pouco aderente - intencional () Pouco aderente - ndo intencional () Aderente
Capacidade de Autocuidado: Estadgio motivacional para | Suporte Familiar: Suporte Social:

() Suficiente () Insuficiente | mudanca: () Suficiente () Insuficiente () Suficiente () Insuficiente

3. LISTA DE PROBLEMAS IVCF-20:

Problemas identificados pela equipe (condicdo crénica de salde e estratificagcdo de risco, outros diagndsticos, complicacoes, fatores de risco
modificdveis e ndo modificaveis, fatores de risco psicossociais, outros problemas):

Problemas identificados pelo usuario:

4. DADOS PARA AVALIACAO E MONITORAMENTO CLiNICO

Peso: kg | Estatura: cm | IMC: Circunferéncias Velocidade de TAX: °C
Abdominal: cm | Panturrilha: marcha: s
PA (deitado) PA (sentado) PA (de pé) ITB
PAS mmHg | PAD mmHg | PAS mmHg | PAD mmHg | PAS mmHg | PAD mmHg
FC bpm | FR irom | Glicemia Se glicemia > 250 mg/dl Dor
Jejum: Pos prandial: Glicosuria Cetonuria
mg/dL mg/dL

Caso os parametros estejam alterados, registrar possiveis causas (nao utilizagao de medicamentos prescritos, jejum prolongado, outros):

EXAMES COMPLEMENTARES:

5. PROBLEMAS E RECOMENDAGOES
PROBLEMA OBJETIVOS BARREIRAS / DIFICULDADES = PRIORIZACAOQ * RECOMENDAGOES

* Assinalar os problemas por ordem de prioridade: P1, P2, P3 (recomendavel até 3 priorizagoes)
continua...
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6. MEDICAMENTOS

Alergia medicamentosa:

MEDICAMENTO DOSE VIA

MEDICAMENTO

* Aquisicao gratuita (G) ou particular (P)

AQUISIGAO

HORARIO G /P

DESPRESCRIGAO DE MEDICAMENTOS
JUSTIFICATIVA

7. INTERVENGOES CURATIVAS E/OU PALIATIVAS (acdes direcionadas a problemas especificos)

8. ENCAMINHAMENTOS E EXAMES

9. PROBLEMAS PRIORITARIOS E METAS

PROBLEMA AGAO META

P1
P2
P3

10. ORIENTACAO PARA SINAIS DE ALERTA
SITUACAO RECOMENDAGAO

11. PROXIMOS ATENDIMENTOS

APS Data: / / Hora:

ASSINATURAS E CARIMBOS

Profissionais responséaveis pela elaboragao do Plano de Cuidados

80

GRAU (1a10) INTERESSE

SERVIGO DE URGENCIA DE REFERENCIA

AAE Data: /

plano de cuidados

ORIENTAGOES
(armazenamento, administragao,

monitoramento com exames, outras):

GRAU (1a10) CONFIANGA  APOIO NECESSARIO

OBSERVACOES

/ Hora:

Profissional do Ponto de Apoio responsavel pela avaliagao e fechamento do
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ANEXO0 6. Mapa de registro de evolugéo da glicemia

Mapa de registro de evolugao da glicemia

Nome completo:

Data de nascimento:

GLICEMIA (valores medidos) *

Antes do 2 horas Antes do Madrugada Observagoes**

apos o

café apos o café almogo almoco

jantar

* Anotar as glicemias nos quadrinhos em branco. S6 anotar nos quadradinhos cinza se ndo estiver se sentindo bem. Tentar se alimentar adequadamente e em horéarios
rigidos para evitar erros nas futuras corregdes das glicemias.

** Registre os motivos que atribuiu para ocorréncia de hipoglicemias ou hiperglicemia; internagées; infecgdes (por exemplo, gripe e infecgdo urinaria); falta de
medicamentos.

A equipe Satde da Familia devera acompanhar o monitoramento glicémico.
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ANEXO 7. Formulario de compartilhamento do cuidado

FORMULARIO DE COMPARTILHAMENTO DO CUIDADO
1°ATENDIMENTO NO AMBULATORIO DE ATENCAO ESPECIALIZADA

1- INFORMAGOES SOBRE 0 AGENDAMENTO NO AMBULATORIO
Atendimento agendado para o dia: / / A partir do horério: : h.

() Primeiro atendimento: / / Linha de cuidado:

Local e enderego em que sera realizado o atendimento:

Profissional da APS responséavel pelo agendamento:
2 - DADOS DE IDENTIFICACAQ DO USUARIO:

Nome completo: Nome Social:

Data de nascimento: / / Idade: Sexo: Grau de escolaridade:

Nome do Acompanhante: Grau de Parentesco:

Telefone para contato: () () () * (Campo Indispensavel)
Endereco: Bairro:

Municipio de residéncia:
3- SINTESE DO PLANO DE CUIDADOS ELABORADO PELA EQUIPE SAUDE DA FAMILIA
Histérico Pessoal:

Historico familiar:
Situacao socioecon6mica:
Estratificacao de risco familiar:
Fatores modificaveis:

Sinais e sintomas:
Ocorreu algum episodio de agudizacdo que resultou em atendimento de urgéncia e emergéncia na UBS ou UPA, quando e qual o motivo:

Consideragdes sobre a capacidade de autocuidado, nivel de letramento funcional em salde, adesao:

Consideragdes sobre o suporte familiar e social:

QOutras informagdes relevantes:

ESTRATIFICACAOQ DE RISCO

Diabetes Mellitus e/ou Hipertensao Arterial Sistémica:

() Muito alto risco: Presenga de doenga aterosclerética significativa () Altorisco: ( ) DMT () DM2 Escore de Risco Global > 20% Homens e >10%
Mulheres () DM2 com estratificadores de risco () DM2 com DASC () DM2 com hipercolesterolemia familiar ~ ( ) DM2 com aterosclerose

subclinica () DM2 com DRC: TFG <60ml/min fase nao dialitica
Justificativa do estrato de risco:

Tempo de diagndéstico da condigao:
Internagao pela condigao e/ou suas complicagdes no Ultimo 12 meses:

Observagao: Se HAS anexar a Monitorizagdo Residencial da Pressao Arterial (MRPA) se DM anexar Mapa Glicémico, se usuério de insulina orientar a levar
o aparelho de glicosimetro ou grafico do monitoramento mensal gerado do aplicativo de descarga do aparelho glicosimetro.

LISTA DE PROBLEMAS

Problemas identificados pelo usuario:

Problemas identificados pela equipe:

TERAPIA NAQ MEDICAMENTOSA

Modalidade Sim/nao Freq/semanal Carga horaria Puiblico, gratuito, privado

Acompanhamento/orientagado alimentar
Exercicios fisicos

Grupo de tabagismo, alcoolismo, narcoticos, psicotropicos,
obesidade, fibromialgia

Psicoterapia

Espiritualidade

Praticas integrativas Complementares (PICS)
Atividade de Lazer

continua...
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TERAPIA MEDICAMENTOSA

Alergia medicamentosa:
Automedicagao:

Medicamentos em uso Dose/Via Posologia Aquisigao publica, doagao e ou privada

Se usudrio de insulina relatar a ocorréncia de hipoglicemias no Gltimo més:

Se usudrio do sexo feminino em idade fértil, informar o método contraceptivo utilizado:

VINCULAGAQ COM A EQUIPE SAUDE DA FAMILIA
Nome da Unidade de Saude e equipe SF:

Telefones da unidade de saude: E-mail:

Nome do ACS da microérea: Microarea:

Nos Ultimos 12 meses recebeu quantas visitas ou atendimentos: ACS: Data da Ultima visita / /
Enfermeiro: Data do Ultimo atend. / / Médico: Data do Ultimo atend. / /
Dentista: Data do Ultimo atend. / / Técnico em Enf.: Data do Ultimo atend. / /
Outros profissionais: Especialidade: Data do Ultimo atend. / /
Participagdo em atividades coletivas: Data da Ultima participagéo: / /

ATENGAQ PROGRAMADA (INFORME O CRONOGRAMA DE ATENDIMENTOS E OU ACOES PARA O USUARIO NA UNIDADE)

Equipe/Atividade ‘ Acéo ‘ 1Data ‘ 2 Data ‘ 3 Data ‘ 4 Data ‘ 5 Data ‘ 6 Data ‘ 7 Data ‘ 8 Data ‘ 9 Data ‘10 Data ‘ 11 Data ‘ 12 Data
ACS

Tecnico Enf.

Enfermeiro

Médico

Dentista

Outros prof.

Acoes coletivas

MARCADORES DO CUIDADO

Plano de autocuidado apoiado elaborado e monitorado: / / Préxima avaliagao: / /
Exame do Pé Diabético: / / Proxima avaliagao: / /

Avaliacao dos pulsos periféricos: / / Proxima avaliagao: / /

Fundoscopia direta: / / Préxima avaliagao: / /

Avaliacdo da funcao Renal (célculo da TFG): / / Proxima avaliagéo: / /

Avaliacao dos locais de aplicagao da insulina: / / Proxima avaliagao: / /

APOS 0 ATENDIMENTO NO AMBULATORIO DE ATENGAQ ESPECIALIZADA

A equipe do ambulatério devera discutir o Plano de Cuidados proposto com a eSF, informe o nome profissional da eSF sera referéncia para o
contato:

Informe a data e horario mais adequado para que o AE faga contato:
0 Plano de Cuidados que sera entregue ao usuario devera sera recebido por qual profissional da eSF:
Informe a data e horario que devera comparecer a UBS para apresentar o plano de cuidados: / / as h

Caso o usuario néo retorne a UBS, quanto tempo ap6s o atendimento aAE o ACS ou o outro profissional responsavel fard a busca ativa do
usuario?

ATENCAO, NO QUE DEVERA SER ACORDADO COM 0 USUARIO PARA 0S ATENDIMENTOS NO AMBULATORIO:

1- Levar todos os resultados dos exames realizados: conforme preconizado na Nota Técnica/Diretrizes clinicas.

2- Levar a Ultima prescricao médica, se for mais de um médico devera levar todas as prescrigdes.

3- Caso tenha sido internado no ano vigente é necessario levar o sumario de alta hospitalar.

4- Levar o cartdo de vacina atualizado (est4 exigéncia se aplica para todas as faixas etérias).

5- Levar um acompanhante maior de 18 anos que possa auxilia-lo durante e apds os atendimentos.

6- Por se tratar de varios atendimentos em um mesmo dia, 0 usuério devera ser orientado quanto ao tempo de permanéncia no ambulatério, para que
possa se programar: organizando sua rotina em casa ou no trabalho, minimizando assim a ansiedade. Esta orientagao possibilita que ele possa levar
medicagdes de uso continuo, alimentos, agasalho, dentre outros que julgar necessario.

Data do Preenchimento: / / .Assinatura e carimbo do profissional
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ANEXO 8. Checklist do macroprocesso de cuidado

Instrumento de avaliagao dos macroprocessos de aten¢ao ao usuario com diabetes mellitus
e hipertensao arterial sistémica na Atengao Primaria a Salde

L Data da
Municipio: .~
avaliagao:
Unidade: Profissional

responsavel:

Metodologia:

0 instrumento contém 65 afirmacdes sobre a organizacdo dos macroprocessos da Atencao Priméaria a Satde (APS) voltados para o cuidado
da pessoa com diabetes e hipertensao. A equipe deve discutir e pontuar de acordo com os critérios:

0: ndo existe.

1: existe de forma limitada.

2: existe de forma razoavel.

3: existe de forma 6tima.

No final, fazer a somatéria dos pontos e calcular o percentual de cumprimento ou conformidade dos processos.

Avaliagao

(de acordo com Pontuagao
0s critérios)

tem Verificagao
(descrigao da forma 6tima)

Organizacao geral A equipe tem acesso, conhece e utiliza no dia a dia da assisténcia as

diretrizes clinicas de referéncia

Os processos relativos ao cuidado do usuédrio com HAS e DM estdo
organizados na unidade

A unidade disponibiliza esfigmoman6metros, com manguitos nas varias
medidas, em todos os espagos de atendimento

A unidade disponibiliza glicosimetro e insumos necessarios

Fatores de risco A equipe tem conhecimento sobre os fatores de risco cardiovascular
(quais sao, identificacao, abordagem), baseando-se nas diretrizes clinicas

A equipe conhece o sistema de Vigitel e os dados da sua regiao ou capital

A equipe identifica e acompanha o grupo de usuarios da sua area de
abrangéncia com obesidade, tabagismo, sedentarismo, alimentagao nao
saudavel, abuso de alcool, abuso de sal, dislipidemia, estresse

A equipe esta capacitada e utiliza rotineiramente as tecnologias voltadas
para a mudanca de comportamento, especialmente para o fortalecimento
do autocuidado

Rastreamento e A equipe tem estratégias para captacao do usuéario com HAS e DM na
captagao abordagem de usuéarios com fatores de risco

A equipe tem estratégias para captagdo do usuario com HAS e DM por
meio de eventos sentinelas no atendimento de urgéncia na propria UBS ou
no pronto atendimento de referéncia

Os ACS sabem identificar e captar usuarios com suspeicao de HAS e DM
na visita domiciliar

Os técnicos de enfermagem sabem identificar e captar usuarios com
sinais e sintomas de HAS e DM durante os varios procedimentos da
unidade, especialmente nas demandas para avaliagao de nivel pressorico

Os profissionais da farmécia estdo atentos para identificar usuéarios que
usam medicamentos para HAS e DM, sem acompanhamento pela equipe
da unidade

A equipe utiliza outras estratégias para rastreamento populacional de
usuérios com HAS e DM

Confirmacgéo Todos os usuarios com suspeicdo de HAS e DM sédo prontamente avaliados
diagnéstica e pela equipe da unidade

estratificagao de risco A confirmagao diagnéstica segue o protocolo estabelecido pela diretriz
clinica (técnica, nUmero e ocasides de medicao)

Todos os profissionais da equipe conhecem os critérios de estratificacdo
de risco da HAS e DM recomendados pelas diretrizes clinicas

A equipe estratifica o risco dos usuarios com HAS e DM na ocasido da
confirmacao diagnostica

continua...

84 SAUDE DA PESSOA COM DIABETES MELLITUS E HIPERTENSAO ARTERIAL SISTEMICA




Acompanhamento

Acompanhamento
compartilhado com a
AAE

Todos o0s exames necessarios para a confirmagdo diagnéstica e
estratificagdo de risco estdo disponiveis

0 exame de hemoglobina glicada esta disponivel para a confirmacao
diagnéstica e estratificagdo de risco

Os usuérios com diagnostico confirmado de HAS e/ou DM sé&o avaliados,
de maneira complementar, para os critérios da sindrome metabélica, nos
componentes de obesidade abdominal e/ou dislipidemia (triglicérides e/
ou HDL-colesterol)

0 usuério com diagnéstico confirmado recebe um cartdo ou caderneta
para registro seriado dos niveis pressoricos e/ou glicemia e outros dados
de monitoramento

0 meédico da unidade realiza consultas de acompanhamento do
hipertenso/diabético

0 médico da unidade segue o roteiro minimo da consulta do hipertenso/
diabético

0 enfermeiro da unidade realiza consultas de acompanhamento do
hipertenso/diabético

0 enfermeiro da unidade segue o roteiro minimo da consulta do hipertenso/
diabético

Em todas as consultas de acompanhamento é realizada vigilancia de
sinais de alerta

0 técnico de enfermagem, durante os procedimentos rotineiros da
unidade, realiza abordagem do hipertenso/diabético adequadamente,
com avaliacdo de sinais de alerta, investigacdo de intercorréncias por
agudizagdo no Ultimo periodo, verificagdo do nivel pressérico e/ou
glicemia e orientagéo

Durante a visita domiciliar, o ACS monitora a situagdo do hipertenso/
diabético e realiza agcdes de educagéo em salde

0 cirurgido-dentista realiza avaliagdo de todos os usudrios hipertensos/
diabéticos

Ocirurgido-dentistarealiza o tratamento de todos os usuarios hipertensos/
diabéticos quando necessario

Os profissionais da equipe multiprofissional realizam atendimento do
hipertenso/diabético

A estratificacao de risco é atualizada em todo atendimento programado

0 manejo do hipertenso/diabético é realizado de acordo com o estrato de
risco

Todos os exames laboratoriais de rotina do acompanhamento s&o
garantidos para todos os usuarios

0 usuario hipertenso/diabético tem acesso a vacinagao na unidade

A unidade monitora o estado vacinal de todos os hipertensos/diabéticos,
fazendo busca ativa para os faltantes ou em atraso

As atividades em grupo sao propostas rotineiramente para os hipertensos/
diabéticos

A equipe conhece e utiliza a gestdo de caso para acompanhamento dos
hipertensos/diabéticos em situagdes especiais definidas pelas diretrizes
clinicas

A equipe propde para os usuarios hipertensos/diabéticos a elaboragdo e o
monitoramento do Plano de Autocuidado

A equipe esta capacitada e utiliza rotineiramente as tecnologias voltadas
paraa mudancga de comportamento e os novos formatos de pratica clinica:
atencdo continua, atengdo compartilhada em grupo, grupo operativo,
autocuidado apoiado, grupo de pares

0 usuério hipertenso/diabético de alto ou muito alto risco é encaminhado
para o ambulatério de Atengao Especializada em tempo oportuno

Os fluxos e regras de encaminhamento sdo conhecidos por todos os
profissionais da unidade
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Rastreamento e
tratamento de
complicagdes

Sistema de registro,
monitoramento e
avaliagcao

A equipe realiza acompanhamento integrado para todos os usuarios de
alto e muito alto risco

Os profissionais da equipe multiprofissional participam do
acompanhamento do usuério de alto e muito alto risco

A equipe conhece, interage rotineiramente e recebe o apoio da equipe do
ambulatério de Atencao Especializada

A equipe monitora o Plano de Cuidados do hipertenso/diabético de alto e
muito alto risco elaborado pela equipe especializada

Os usuérios hipertensos/diabéticos realizam o rastreamento da fungao
renal, de acordo com as recomendacgdes das diretrizes clinicas

Os usuérios hipertensos/diabéticos realizam o rastreamento da
retinopatia, de acordo com as recomendagdes das diretrizes clinicas

0 médicodaequipe esta capacitado e realizarotineiramente a fundoscopia
para avaliagao da retina e rastreamento de retinopatia hipertensiva ou
diabética

Os usudrios hipertensos/diabéticos realizam o rastreamento de

complicagdes cardiovasculares, de acordo com as recomendagdes das
diretrizes clinicas

Os usuérios diabéticos realizam o rastreamento do pé diabético, de acordo
com as recomendagdes das diretrizes clinicas

E realizada inspecao dos pés dos usuarios diabéticos em todos os
atendimentos programados, para avaliagdo do cuidado dos pés e
identificacdo de afecgdes

0 enfermeiro da equipe estd capacitado e realiza rotineiramente a
avaliacdo do pé dos usuérios diabéticos para rastreamento de neuropatias
e lesdes

A unidade disponibiliza o kit para exame do pé, com diapasao, martelo e
monofilamento para todos os usuarios

0 enfermeiro da equipe esta capacitado e realiza rotineiramente curativos
de pés diabéticos

A unidade disponibiliza os insumos necessarios para curativos de pés
diabéticos

0 acesso para oOrteses e proteses é garantido para usudrios diabéticos
com lesdes e sequelas nos pés

Existe um instrumento de registro coletivo, em papel, planilha de Excel ou
como funcionalidade de prontuério eletrénico

A equipe realiza o registro coletivo, rotineiramente e com qualidade

A equipe utiliza o registro coletivo para o monitoramento dos usuarios
hipertensos/diabéticos

Existe um painel de bordo com indicadores de estrutura, processos,
resultados intermediarios e resultados de impacto para monitoramento e
avaliacdo dos hipertensos/diabéticos

A equipe conhece o painel de indicadores

A equipe utiliza o painel de indicadores periodicamente para o
monitoramento e avaliagdo

A equipe pactuou metas de acompanhamento e resultados

Pontuagao total
Total de itens e pontuagao maxima possivel

% de cumprimento

65 195

%

HAS: hipertensao arterial sistémica; DM: diabetes mellitus; Vigitel: Vigilancia de Fatores de Risco e Protegao para Doencgas Cronicas por Inquérito Telefénico; UBS:
Unidade Béasica de Saude; ACS: Agente Comunitario de Saude.
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0 Modelo de Atencgéao as Condigdes Cronicas (MACC) define um principio para a organizagao dos servigos de uma Rede de Atencao a Saude

ANEXO0 9. Programacéo da atencao

(RAS): o conhecimento da populagdo e sua necessidade de saUde. A programacao da atencdo a salde é um processo basico da Atencdo
Primaria a Saude (APS), que permite o célculo estimativo da populagdo com determinada condigao cronica, residente em um territorio de
saude, e o dimensionamento da capacidade operacional de uma unidade de APS ou Atengdo Ambulatorial Especializada (AAE).

A programacéo local da APS passa pelos seguintes passos:

Conhecimento da
populagéao geral

Conhecimento da
subpopulacao-alvo com
condigao cronica

Conhecimento da
subpopulagao-alvo por
estrato de risco

Calculo da necessidade de
salde

Dimensionamento da
capacidade operacional das
equipes e servigos de salde

Andlise da programacao

A programacdo da ESF é uma programacdo de base populacional, o que implica ser feita a partir da
populagédo efetivamente cadastrada em cada eSF
0 primeiro passo da programacao local é o registro da populagao cadastrada pela eSF

Aplicam-se os parametros de prevaléncia sobre a populacéo cadastrada, calculando a subpopulagdo-alvo
estimada para as condigdes cronicas priorizadas.

Para a subpopulacéo de pessoas com DM e HAS, podem ser utilizados os parametros sugeridos no Quadro 8
Apos o célculo, fazer a andlise da cobertura de seu acompanhamento pela eSF (percentual dos usuérios
acompanhados em relagéo aos estimados)

0 MACC propde que a populagao nédo seja conhecida de maneira genérica, mas de acordo com a presenca
de critérios que estratificam a condigcdo cronica de saude em simples, complexa ou muito complexa,
possibilitando um conhecimento mais apropriado e a definicdo de intervengdes adequadas

As diretrizes clinicas recomendam os critérios para estratificagao de risco das condigdes crdnicas, assim
como os parametros epidemiolégicos de prevaléncia para o dimensionamento estimativo das subpopulagdes
com condigdes cronicas

Para as pessoas com DM e HAS a estratificacéo de risco propde 4 estratos: baixo, intermediario, alto e muito
alto risco

0 quadro 8 propde os parametros para estimativa dos usuérios por estrato de risco

A necessidade de salde é expressa em nUmero de usuérios estimados, como indicado no item anterior, e
pelo quantitativo de atendimentos, exames e procedimentos necessarios para o cuidado em salde

Os parametros para o dimensionamento da necessidade de saude da pessoa com DM e HAS (atendimentos,
exames e outros procedimentos) sdo definidos nos Quadros 20 e 22

0 dimensionamento deve ser realizado por estrato de risco

Deve ser baseado na necessidade de satde. Ou seja: “Para responder as pessoas com DM e HAS residentes
na regido de salde, qual estrutura fisica predial e de equipamentos, carga horaria de profissionais,
guantitativo de exames e procedimentos e outros itens devem ser planejados e organizados nos varios
pontos de atencgéao, sistemas de apoio e logistico da RAS?"

0 dimensionamento da capacidade operacional é baseado em parametros assistenciais de duragdo média
de atendimento, definidos pela experiéncia da propria equipe

Devem ser consideradas as metas definidas

Estudar o equilibrio da agenda semanal ou mensal dos profissionais, verificando a proporgdo da carga
horéaria semanal total disponibilizada necessaria para responder ao nUmero de atendimentos e procedimentos
estimados para a populagao alvo

A equipe pode fazer ajustes nos pardmetros de programagcao (meta e duragao do atendimento) até alcancar
uma hipétese de equilibrio da agenda que possibilite a resposta a todas as demandas apresentadas pela
populacéo

A programacédo dimensiona: a média de atendimentos semanais programados, possibilitando a organizagdo
da agenda de atendimentos; o nUmero de usuérios de alto e muito alto risco, para o compartilhamento do
cuidado com a AAE; o nUmero de exames laboratoriais de rotina, possibilitando a programagé&o do sistema
de apoio laboratorial

A programagcéao da AAE segue a mesma lagica:

Conhecimento da
subpopulacao-alvo e sua
necessidade de saude

Dimensionamento da
capacidade operacional das
equipes e servigos de salde

Analise da programagao

A subpopulagao-alvo da Atengcdo Ambulatorial Especializada sao as pessoas com DM e HAS de alto e muito
alto risco

Inicialmente, na fase de planejamento do servigo especializado, 0 nUmero de pessoas com DM e HAS de
alto e muito alto risco pode ser estimado com base nos parametros epidemioldgicos propostos na APS,
mas aplicados a toda a Regido de Salde; isso permite avaliar uma ordem de grandeza para a capacidade
operacional

Para uma programagao mais precisa, o ponto de partida sera o nUmero de pessoas com DM e HAS de alto e
muito alto risco dimensionadas na programacéao das equipes da APS

Os parametros para o dimensionamento da necessidade de saUde das pessoas com DM e HAS de alto e
muito alto risco (consultas, exames e procedimentos) sao definidos nos quadros 32 e 34

0 dimensionamento da capacidade operacional é baseado em pardmetros assistenciais de duragdo média
de atendimento, definidos pela experiéncia da prépria equipe
Devem ser consideradas as metas definidas

Verificar a disponibilidade real do ambulatério de atencdo especializada, identificar lacunas e realizar
ajustes necessérios

A programagcéo local deve ser monitorada pela equipe.
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