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EPA — Eicosapentaenoico

DHA — Docosaexaenoico

ADA — Associagao Americana de Diabetes
TDG - Tolerancia a Glicose Diminuida
TOTG — Teste Oral de Tolerancia a Glicose
HbA1¢ — Hemoglobina Glicada

CT — Colesterol

Total TG — Triglicerideos



PARTE 1: HIPERTENSAO ARTERIAL SISTEMICA

1. OBJETIVO, EPIDEMIOLOGIA E CONCEITUACAO

1.1 OBJETIVO

Este protocolo tem por objetivo aprimorar o diagnéstico de hiperienséo e tornar
homogéneas as condutas terapéuticas, além de demonstrar que a detecgdo
precoce, o tratamento e o controle da hipertensao sdo fundamentais para reducéo
dos eventos cardiovasculares, oferecendo assim, a populagdo um maior
conhecimento sobre a importancia do autocuidado na Hipertenséo Arterial.

Foi elaborado baseado na VIl Diretriz Brasileira de HAS, publicada no ano de
2016 pela Sociedade Brasileira de Cardiologia; no Caderno de Atengdo Basica 37
(Ministério da Salde, 2014); Protocolo de Encaminhamento para Atengdo
Especializada — Hipertensao e Diabetes (SESA2017).

1.2 EPIDEMIOLOGIA

A hipertensdo arterial no Brasil atinge 32,5% de individuos adultos e mais de
60% da populagdo idosa, contribuindo assim, direta ou indiretamente para 50% das
mortes por doenca cardiovascular. Observa-se que as complicacdes da hipertenséao
junto com o diabetes, tém impacto elevado na perda da produtividade do trabalho e

da renda familiar, sendo que a doenca cardiovascular foi a principal causa de morte
no pais no ano de 2013 (SBC, 2016, p.1).
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1.3.4 HIPERTENSAO ARTERIAL NAGESTACAOQ

Define-se HA na gestagio a presenca de PAS 2140 mmHg efou PAD 290
mmHg, considerando-se 0 5° ruido de Korotkoff. A medida deve ser realizada com a
paciente sentada e alternativamente com a gestante em declbito lateral. A
hipertensé@o gestacional € caracterizada pela ocorréncia de HA apés a 20? semana
sem a presenca de proteindria. A Pré-ectampsia (PE) é caracterizada pela presenga
de HA apds a 20° semana associada a proteinlria significativa ou presenca de
cefaleia, turvacéo visual, dor abdominal e convulsdo. A eclampsia & descrita como a
presenca de convulsdes do tipo grande mal em uma gestante com PE. A HA cronica
€ definida pela detecgéo de HA precedendo a gestacdo ou antes de 20 semanas
(SBC, 20186, p.49).

Obs: Ao diagnéstico de hipertensio gestacional, seguir conduta descrita no

Protocolo Municipal da Saide da Mulher.

2. FATORES DE RISCO PARA HIPERTENSAQ ARTERIAL

¢ ldade: prevaléncia de HAS superior a 60% na faixa etaria acima de 65 anos;
¢ Sexo e Etnia: masculino e cor preta;

» Excesso de peso e obesidade: A manutencéo do peso corporal, reducéo da
obesidade visceral e adogdo de um padrido dietético saudavel, reduzem a
pressdo arterial e o risco de desenvolver HAS (MINISTERIO DA SAUDE,
2014, n® 37 p.88-89);

* Ingestio de sal: Ingestéo excessiva de sddio tem sido correlacionada como

um dos principais fatores de risco para elevacgdo da PA e seus evenios
cardiovasculares e renais (SBC, 2016, p.5);

¢ Ingestado de alcool: A ingestdo de alcool por periodos prolongados de tempo
pode aumentar a PA e risco de mortalidade cardiovascular em geral;
¢ Sedentarismo: Atividade fisica reduz a incidéncia de HAS, mesmo em

individuos pré-hipertensos, bem como a mortalidade e o risco de doenca
cardiovascular (DCV);
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prontuério. O paciente deve ser orientado a aferir a PA fora do consultério médico para
esclarecer o diagnostico e afastar a possibilidade do efeito do avental branco no
processo de verificacéo (MINISTERIO DA SAUDE, 2014, n° 37, p. 29 -30).

4.1 TECNICA PARA AFERICAO DAPA
Condi¢oes padronizadas para a medida da pressao arterial’:

« O paciente deve estar sentado, com o braco apoiado e a altura do precoérdio;

« Medir apés cinco minutos de repouso;

« Evitar o uso de cigarro e de bebidas com cafeina nos 30 minutos precedentes;

* A camara inflavel deve cobrir pelo menos dois tercos da circunferéncia do
braco; '

* Palpar o pulso braquial e inflar o manguito até 30 mmHg acima do valor em
que o pulso deixar de ser sentido;

» Desinflar o manguito lentamente (2 a 4 mmHg/seg);

* A pressao sistdlica corresponde ao valor em que comecarem a ser ouvidos
os ruidos de Korotkoff (fasel);,

* A presséo diastélica corresponde ao desaparecimento dos batimentos (fase
VY,

* Registrar valores com intervalos de 2 mmHg, evitando-se arredondamentos
(Exemplo; 135/85 mmHg);

+ A média de duas afericbes deve ser considerada como a pressao arterial do
dia; se os valores observados diferirem em mais de 5 mmHg, medir novamente;

*Na primeira vez, medir a pressdo nos dois bracos; se discrepantes,
considerar o valor mais alto; nas vezes subsequentes, medir no mesmo brago {o
direito de preferéncia).

'Fonte: (Modificado de SBH; SBC; SBN, 2010). No caso em que se ouvirem os batimentos até zero,
considerar o abafamento do som (fase IV} (MINISTERIO DA SAUDE, 2014, n° 37, p.30)



5.1 ALGORITMO PARA DIAGNOSTICO DE HIPERTENSAOARTERIAL
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Fonte: (Modificado de SESA, 2017).
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. Hemograma;
. Sadio sérico;
. Eletrocardiograma convencional;

. Ritmo de filtragdo glomerular estimado®.
Fonte: (SBC, 20186, p. 15).

O atendimento inicial e acompanhamento da pessoa com diagndstico de HAS requer um
apoio diagnéstico minimo. Sugere-se uma periodicidade anual destes exames, no entanto,
o profissional deverd estar atento ao acompanhamento individual de cada paciente,
considerando sempre o risco cardiovascular, as metas de cuidado e as complicacbes
existentes (MS, Caderno de Atencéo Basica 2013).

*Obs: para o célculo do ritmo de filtragdo glomerular estimado, preconiza-se a
utilizagao da férmula CKD-EPI, conforme equagao descrita abaixo ou que esta
disponivel em: www.nefrocalc.net

A equaciao CKD-EPI:

eTFG = 141 x min(Cre/k, 1)a x max(Cre/k, 1)-1.209 x 0,993Idade x 1,018 [se mulher]
x 1,159 [se negro]

Onde: Cre: é creatinina sérica;
K: € 0,7 para mulheres e 0,9 para homens;
a: € 0,329 para mulheres e 0,411 para homens;
min: indica o minimo de Cre/ K ou 1;
max: indica 0 maximo de Cre /K ou 1.
Fonte: (SBN, 2015, p. 4).

5.3 ESTRATIFICACAO DE RISCO CARDIOVASCULAR

O risco cardiovascular (RCV) global deve ser avaliado criteriosamente em
cada individuo hipertenso, pois auxilia e facilita na decisdo terapéutica, permitindo
assim, uma analise prognostica e a identificacdo de individuos hipertensos que estéo
mais predispostos as complicagdes CV, como o infarto do miocardio e Acidente
Vascular Encefélico (AVE). Uma vez avaliada a condicéo e classificado o risco do

paciente, é fundamental uma orientagéo terapé&utica mais rigida aos pacientes que
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5.4 ESTRATIFICACAO DE RISCO CARDIOVASCULARADICIONAL

Apenas uma pequena minoria de pacientes hipertensos apresenta somente
uma elevagéo da PA. Desejando facilitar a estratificagdo de risco, sugere-se aplicar
o sistema de classificacdo indicado na Tabela 2, incluindo apenas risco baixo,
moderado e alto.Deve-se frisar que a identificacdo de DCV prévia, doenga renal ou
DM, aumenta consideravelmente o risco de eventos CV futuros, independente dos
valores da PA (SBC, 2016,p.18).

Tabela2-Estratificagéo de risco no paciente hipertenso de acordo com fatores
de risco adicionais, presenca de lesdo em odrgdo-alvo e de doenga

cardiovascular ou renal.
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Fonte: (SBC, 20186, p. 18).

Tabela 3 — Fatores de risco cardiovascular na avaliagio do|risco adicional no
hipertenso.
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respectivamente, finalizado o tempo e permanecendo a falta de controle da PA,
condicionara o inicio da terapia farmacoldgica.

Hipertensos estagios 2 e 3 e/ou de alto risco (PA = 160/100 mmhg efou
portadores de risco cardiovascular estimado alto mesmo no estagio 1), devera ser
iniciado de imediato o ftratamento medicamentoso associado a terapia ndo
medicamentosa (SBC, 2016, p. 25).

6.1 TRATAMENTO NAQ MEDICAMENTOSO

O tratamento ndo medicamentoso (TNM) da HA envolve controle ponderal da
PA, medidas nutricionais, introdugédo da pratica de atividades fisicas, cessacéo do
tabagismo, controle de estresse, entre outros, sendo necesséario acompanhamento
multiprofissional (SBC, 2016, p. 30).

Um trabalho bem elaborado da equipe muitiprofissional promove meihor
controle da HA e adesdo ao tratamento medicamentoso e ndo medicamentoso. A
equipe multiprofissional pode ser constituida porte dos profissionais que lidem com
pacientes hipertensos: médicos, enfermeiros, técnicos e auxiliares de enfermagem,
nutricionistas, psicélogos, odontélogo, assistentes sociais, fisioterapeutas,
farmacéuticos, funcionarios administrativos e agentes comunitarios de salde (SBC,
2016, p.33).

6.1.1 Peso corporal

O ganho de peso esta diretamente relacionado ao aumento da PA fanto em
adultos quanto em criangas. A relagdo entre sobre peso e alteracéo da PA ja pode
ser observada a partir dos 8 anos. Outro fator de risco para HA é o aumento da
gordura visceral. Reduzir o peso e a circunferéncia abdominal correlacionam-se
melhora metabdlica e reducbes da PA. A cada 5% de perda ponderal ha uma

diminuicdo de 20-30% PA. E recomendado manter IMC < 25kg/m?2 até 65 anos e
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6.1.4 Acidos graxos insaturados

Os é4cidos graxos ©mega-3 provenientes dos Oleos de peixe
(eicosapentaendico — EPA edocosaexaenoico - DHA) estéio associados com redugao
modesta da PA. Estudos recentes indicam que a ingestio = 2g/ diade EPA+DHA
reduz a PA e que doses menores (1 a 2g/dia) reduzem apenas a PAS. O consumo

de acidos graxos monoinsaturados também tem sido associado & reducéio da PA.

6.1.5 Fibras

O consumo de fibras promove discreta diminuigdo da PA, destacando-se o
beta glucano proveniente da aveia e da cevada. As fibras estdo divididas em
sollveis, representadas pelo farelo de aveia, pectina (frutas) e pelas gomas (aveia,
cevada e leguminosas: feijdo, grédo-de-bico, lentitha e ervilha), e as insoliveis

representadas pela celulose (irigo), hemicelulose (graos) e lignina (hortalicas).

6.1.6 Alcool

A ingestdo habitual de dlcool eleva a PA de forma linear e o consumo
excessivo associa-se com aumento na incidéncia de HA. Estima-se que um aumento
de 10g/dia na ingestéo de alcool eleve a PA em 1 mmHg,sendo que a diminuigdo

nesse consumo a reduz. Recomenda-se entdo, moderacdo no consumo de alcool.

6.1.7 Orientacbes

. Escolher alimentos que possuam pouca gordura saturada, colesterol e
gordura total. Por exemplo, carne magra, aves e peixes, utilizando-os em
pequena quantidade; '

o  Comer frutas e hortaligas diariamente; ,

. Incluir laticinios desnatados ou semidesnatados;

. Preferir os alimentos integrais, como pao, cereais e massas integrais
ou de trigo integral. Comer oleaginosas (castanhas), sementes e grios.
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No tratamento medicamentoso sdo utilizadas diversas classes de farmacos
selecionados de acordo com a necessidade de cada pessoa, com a avaliagdo da
presenga de comorbidades, lesdo em 6rg&os-alvo, histéria familiar, idade e gravidez
(MINISTERIO DA SAUDE, 2014, n°37, p.58). ‘

A partir do momento que exista indicagéo do tratamento medicamentoso, o
paciente devera ser orientado sobre a importancia do uso continuo (conforme
prescricdo médica), da eventual necessidade de ajuste de doses, da troca ou
associacbes de medicamentos e ainda do eventual aparecimento de efeitos
adversos. Um medicamento para ser indicado ao uso devera, preferencialmente:

* Ter demonstrado a capacidade de reduzir a morbimortalidade CV;

+ Ser eficaz por via oral;

+ Ser bem tolerado;

* Poder ser usado no menor nimero de tomadas por dia;

+ Ser iniciado com as menores doses efetivas;

* Pode ser usado em associagao;

» Ser utilizado por um periodo minimo de quatro semanas, antes de modificacdes,
salvo em situacdes especiais;

* Ter controle de qualidade em sua producéo;

» Estar na relag&o municipal de medicamentos, exceto em ocasides especiais (SBC,
2018, p.35).

6.2.1 Relacdo de medicamentos municipais

Medicamentos Posologia N° de tomadas/dia
Minima - Maxma
Diuréticos
Tiazidicos :

Clortalidona 25 mg 12,5 - 50 mg 1
Hidroclorotiazida 25 mg 12,5 - 50 mg 1

Alga L B
Furosemida 40 mg : 20 -variavel o 1-2

Poupadores de Potassio

Espironolactona 25 mg 25-100 mg i
Espironolactona 100 mg 50 - 200 mg )

Inibidores adrenérgicos
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PARTE 2: DIABETES MELLITUS

1. OBJETIVO

Este protocolo tem por objetivo aprimorar o diagnéstico do Diabetes Mellitus e
tornar homogéneas as condutas terapéuticas, além de demonstrar que a deteccgdo
precoce, o tratamento e o controle do Diabetes s&o fundamentais para reducéo dos
eventos micro e macrovasculares, oferecendo assim, & populagdo um maior
conhecimento sobre a importancia da redugéo dos fatores de risco e da participacdo
no autocuidade no diagnéstico do Diabetes.

O protocolo foi elaborado baseado nas Diretrizes da Sociedade Brasileira de
Diabetes (2015-2016); no Caderno de Atencdo Basica 36 (Ministério da Salde,
2014); Linha de Cuidado — Hipertens@o e Diabetes (SESA 2017) e na 6° edigéo de
Endocrinologia Clinica, Licio Vilar2016.

2. EPIDEMIOLOGIA

O Diabetes Mellitus se tornou um grave problema de saide publica mundial,
acometendo cada vez mais pessoas. Sua prevaléncia, no entanto, esta vinculada ao
aumento da longevidade das pessoas, consumo excessivo de gorduras saturadas,
inatividade fisica e obesidade. As duas principais etiologias sdo o Diabetes tipo 2
(DM2), que é responsavel por cerca de 90 a 95% dos casos, e o Diabetes tipo 1
(PM1) que responde por 5 a 10% dos casos (Vilar, 20186, p.641).

O Ministério da Salide, em parceria com o IBGE, realizaram em 2013 a
Pesquisa Nacional de Saude, onde evidenciou que o DM atingia cerca de 9 milhdes
de brasileiros (6,2% da populagdo adulta), sendo que a doenca acomete 7% das
mulheres e 5,4% dos homens. Os percentis de prevaléncia da doenca por faixa
etaria foram de 0,6% da faixa etaria entre 18 e 29 anos, 5% entre 30 a 59 anos,

14,5% entre 60 a 64 anos e 19,9% entre 65 a 74 anos, dos 75 anos e mais 19,6%
(Vilar, 20186, p.642).
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O DM é um problema de saide considerado condigdo sensivel a Atencdo
Priméria. As evidéncias demonstram que o bom manejo clinico deste problema
ainda na Atengdo Basica evita hospitalizagdes e mortes por complicactes
cardiovasculares e cerebrovasculares (MINISTERIO DA SAUDE, 2014, n°36, p.19).

3.1 CLASSIFICACAO DODIABETES

A classificagdo do DM atual baseia-se na etiologia da doenca e ndo na sua
forma de tratamento, tal classificagdo € proposta pela Associacdo Americana de
Diabetes (ADA — 1997).

3.1.1 Pré-diabetes

O termo pré-diabetes est4 sendo utilizado para individuos que apresentam
glicemia de jejum alterada entre 100 e 125 mg/dl; tolerdncia a glicose diminuida
(TDG) com glicemia de 2h no teste oral de tolerdncia a glicose (TOTG) 75g entre
140 e 199mg/dl) e, hemoglobina glicada (HbA1c) entre 5,7 e 6,4 % e que ndo
preenche os critérios para o diagnéstico de DM. A crescente prevaléncia do pré-
diabetes na populacdo adulta, acarreta em risco cardiovascular aumentado e risco

elevado de progresséo para o diabetes mellitus tipo 2 (Vilar, 2016, p. 688 — 689, 692
—693).

3.1.2 Diabetes tipo1

O Diabetes mellitus tipo 1 também denominado diabetes insulino dependentes
ou diabetes juvenil, geralmente acontece de forma abrupta e acomete principalmente
criangas e adolescentes (pico de incidéncia entre 10 e 14 anos). O tipo 1refere-se ao
processo de destruic&o das células beta que leva ao estagio de deficiéncia absoluta
de insulina sendo necessario a administracdo de insulina para prevenir a
cetoacidose (MINISTERIO DA SAUDE, 2014, n°36, p. 28 —29).
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FATORES DE RISCO PARA O DIABETES TIPQ 2

Os principais fatores de risco para o desenvolvimento do DM tipo 2 séo:

. Obesidade;

) Histéria familiar de diabetes;

. Raca/etnia (negros e hispénicos);

. Idade (> 40anos);

. Diagnéstico prévio de intolerancia a glicose;

. Hipertenséo arterial s.istémi'c)a;

. Dislipidemia;

. Historia de diabetes gestacional ou macrossomia fetal;
. Tabagismo;

. Sedentarismo;

. Sindrome dos ovarios policisticos.

Fonte : (Vilar, 2016, p. 645 — 646).

5. PREVENGCAO ERASTREAMENTO

Para ser realizado uma prevencéo efetiva do diabetes € necessario que as
acbes em salide sejam feitas de modo eficaz. A prevencdo primaria protege
individuos suscetiveis de desenvolver DM, apresenta orientagbes quanto a mudancga
do estilo de vida como intervengdes na dieta e na pratica de atividades fisicas,
visando combater o excesso de peso em individuos com maior risco de desenvolver
diabetes, particularmente nos com tolerancia & glicose diminuida. A prevencio
secundaria tem a funcdo de reduzir ou retardar tanto a necessidade de atengdo a
salide como a de tratar as complicagdes da doenga, entre as a¢des estdo: Realizar
tratamento da hipertensdo arterial e dislipidemia; Prevenir ulceracdes nos pés e
amputacdes de membros inferiores; Rastreamento para diagnéstico e tratamento
precoce da retinopatia; Rastreamento para microalbumindria para prevenir ou
retardar a progresséo da insuficiéncja renal (SESA, 2016).
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Figura 1 .« Diagramws de rastreamiento ¢ diagnosiico para o DM tipi 2.
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Fonte: (MINISTERIO DA SAUDE, 2014, n ° 36, p. 33).

6. DIAGNOSTICO

O diagnostico clinico se da através da avaliagio dos sintomas classicos do
diabetes como: polilria, polidipsia, polifagia e perda inexplicada de peso, presentes

no DM tipo 1. Ja no DM tipo 2, geralmente sdo pacientes assintomaticos ou
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Em julho de 2009 foi proposta a utilizagdo de hemoglobina glicada (HbA1c)

como critério de diagnostico para o DM sendo que as recomendacbes atuais séo:

* Diabetes: HbA1c¢ 2 6,56% a ser confirmada em outra coleta. Dispensave! em

caso de sintomas ou glicemia = 200 mg%,e

* Individuos com alto risco para o desenvolvimento de diabetes: HbA1c entre
5,7 € 6,4% (SBD, 2015 - 2016, p.12).

6.1 AVALIACAOCLINICA
Exame Fisico

* Altura, peso, circunferéncia abdominal e IMC;:
* Pressao arterial com a pessoa sentada ou deitada;
* Alieracdes de visao;

* Exame da cavidade oral, com atengéo para a presenca de gengivite,

problemas, odontolégicos e candidiase;

* Frequéncia cardiaca e respiratoria e ausculta cardiopulmonar;
+ Avaliagdo da pele quanto a sua integridade, turgor, coloracéo e manchas;

* Membros inferiores: unhas, dor, edema, pulsos pediosos e lesdes; |
articulagbes (capacidade de flexdo, extensdo, limitacdes de mobilidade,
edemas); pés (bolhas, sensibilidade, ferimentos, calosidades e corte das
unhas).

+ Durante a avaliagé@o ginecolégica, quando pertinente, deve-se estar atento &
presenca de candida albicans.

» Exame de fundo do olho (exame a ser realizado pelo profissional médico).
Fonte: (MINISTERIO DA SAUDE, 2014, n° 36, p.36).



Pessoa com DM diagnosticado, HbA1c 7,5% a 9,0% e todas as
situacdes abaixo:

* controle pressdrico adequado (ndo hipertenso ou hipertenso

com niveis pressoricos dentro das metas terap8uticas);

meses;

- sem complicacbesbcronicas;

- capacidade de autocuidado suficiente ou insuficiente;
Obs: a capacidade de autocuidado insuficiente implica em
maior vigildncia no acompanhamento.

- sem internagdes por complicactes agudas nos ditimos 12

Pessoa com DM diagnosticado, HbA1c > 9,0% e todas as
situacdes abaixo:

- controle pressdrico adequado (ndo hipertenso ou hipertenso
com niveis pressoéricos dentro das metas terapéuticas);

- sem internagdes por complicacbes agudas nos Gltimos 12
meses;

- sem complicacdes crénicas;

- capacidade de autocuidado suficiente.

Pessoa com DM diagnosticado, em qualquer nivel de controle
metabdlico (HbAc1), com capacidade de autocuidado
suficiente e pelo menos 1 das situagdes abaixo:

controle pressérico inadequado (hipertenso com metas
terapéuticas ndo alcangadas);
- internagdes por complicagdes agudas nos Ultimos 12 meses:
- complicagGes crdnicas.

Pessoa com DM diagnosticado, em qualquer nivel de controle
metabélico (HbAc1), com capacidade de autocuidado
insuficiente e pelo menos 1 das situacdes abaixo:

controle pressérico inadequado (hipertenso com metas
terapéuticas ndo cumpridas);
- internagdes por complicagdes agudas nos Gltimos 12 meses;
» complicagbes cronicas.

Fante: (SESA, 2017).
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Tabela - 3 Fase de avaliagdo aguda: frequéncias sugeridas de testes de

glicemia capilar, conforme a situagso clinica.

Situacao Clinica Frequéncia de testes
Necessidade maior de testes Perfil glicémico: 3 dias. por semana e seis

testes por dia.

Inicio do tratamento Testes pré-prandiais: antes do café da
manha, do almogo e do jantar.-

Ajuste da dose do medicamento Testes pds-prandiais: 2 h apés o café da
manha, o almoco e o jantar.

Mudanga de medicacio Testes adicionais para pacientes do tipo 1

ou do tipo 2 usuarios de insulina: na hora
de dormir e de madrugada (3 h da manha).

Fonte: (Ada;itado SESA, 2017).

8.2 DIABETES TIPO 1

A insulinoterapia € a base para o tratamento do DM 1. A orientaggio alimentar,
atividade fisica e o monitoramento glicémico sfo acbes complementares para o
controle e acompanhamento (Vilar, 2016, p. 695).

O objetivo do esquema terapdutico para DM 1 & possibilitar um controle
metabdlico dos carboidratos, lipidios e proteinas, mais préximo do adequado e sem
riscos de hipoglicemia e prejuizos no bem-estar psiquico-social do paciente (Vilar,
2018, p. 698). O paciente portador do DM tipo 1, geralmente sera acompanhado pela
Atengéo Especializada, porém, devera ter o seu cuidado garantido na Atencéo
Basica, sendo assim, é de essencial importdncia que a equipe conheca essa
populacdo e mantenha a comunicacé@o constante com os demais niveis de atencédo
(MINISTERIO DA SAUDE, 2014, n® 36, p. 47 - 48).

Nas pessoas com DM tipo 1, o controle glicémico intensivo previne o
desenvolvimento e a progressdo de complicacdes micro e macrovasculares em
comparagao com o tratamento convencional e também pode reduzir a ocorréncia de

infarto agudo do miocérdio (IAM) nio fatal (MINISTERIO DA SAUDE, 2014, n° 36, p.
47 - 48).
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proporcionar melhor qualidade de vida. Para alcancar tais objetivos, é preciso
capacitar @ motivar o individuo para as escolhas adequadas frente a diversas
situacdes, afim de que este desenvolva comportamentos de autocuidado e solucione
problemas os mais comuns (SBD, 2015-2016, p.237).

Abordagem educativa de pessoa com DM para prevencac da ocorréncia de
ulceracdes nos pés efou sua identificacdo precoce:

A) Todas as pessoas com DM e baixo risco de desenvolver (lceras (Categoria
0) Abordar:

— Cuidados pessoais e orientagéo para o autoexame do pé;

~ Exame diario do pé para identificagdo de modificagbes (mudanca de cor,
edema, dor, parestesias, rachaduras na pele);

— Sapatos (reforgar importéncia do sapato adequado, que deve se adaptar ao
pé, evitar pressdo em dreas de apoio ou extremidades ésseas);

— Higiene (lavar e secar cuidadosamente, especialmente nos espacos
interdigitais) e hidratagéo diaria dos pés com cremes (especialmente se possui
pele seca);

— Cuidados com as unhas e os riscos associados com a remocdo de pele e

cuticulas; — Cuidado com traumas externos (animais, pregos, pedras nos

sapatos, etc);

— Orientar a procurar um profissional de Satde se perceber alteragéo de cor,
edema ou rachaduras na pele, dor ou perda de sensibilidade.

B) Pessoas com DM e alto risco de desenvolver Glceras nos pés (Categoria 1
ou 2) Abordar, além dos pontos listados no item (A), os seguintes:

- Evita.r caminhar descalco;

— Procurar gjuda profissional para manejo de calos, ceratose e ruptura de
continuidade da pele;

— N&o utilizar produtos para calos e unhas sem a orientagdo de um
profissional de Sadde;
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Quanto ao atendimento do paciente, sugere-se que aquele individuo que
estiver dentro da meta terapéutica estabelecida pela equipe, apés sua participacdo
na atividade educativa e o qual ndo possuir queixas no momento, devera ser
anotado no Cartdo de HIPERDIA, e em prontuario fisico e/ou eletrdnico a
manutengéo do método terapéutico pré-estabelecido, ¢ agendar o retorno para o
préximo grupo.

Caso haja queixas, exames de rotina a serem solicitados ou avaliados seus
resultados, receitas a serem renovadas, o paciente deverd seguir a ordem de
atendimento, respeitando o critério do quadro acima para consulta médica, de

enfermagem e odontolégica.

11.FUNCOES DOS PROFISSIONAIS ENVOLVIDOS*

Apesar da definicdo bastante clara do papel exercido pelos diferentes
profissionais, havera circunstancias em que as fungdes serdo interdisciplinares, e
isso devera acontecer de maneira natural e progressiva. Tal naturalidade somente
sera possivel se for adotado uma perfeita uniformidade de linguagem na construgéo

dos grupos pelos envolvidos, evitando que ideias ou terminologias conflitantes,

possam dificuitar o processo educativo do paciente.

PARTICIPACAQ DO MEDICO:
Consulta médica:
- Rastreamento e confirmag&o do diagnéstico de HAS e DM;

- Insergéo dos hipertensos e diabéticos recém-diagnosticados no programa do
HIPERDIA;

- Estratificagdo de risco individual;

- ldentificacdo de comorbidades:;

- Solicitagéo de exames complementares de rotina e outros, a critério clinico;
- Decis&o terapéutica, de acordo com a estratificacso de risco individual;

- Orientacdes higiénico-dietéticas;
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10.GRUPOS DE ACOMPANHAMENTO AO PORTADOR DE HIPERTENSAO
ARTERIAL E DIABETES MELLITUS

Sugere-se que durante a consuita de rastreamento do paciente com suspeita
de hipertenséo ou diabetes, seja verificada semanaimente da PA efou a glicemia
capilar até a primeira consulta médica de reavaliagio para o inicio do tratamento.
Neste periodo, a pessoa devera aferir a PA efou a glicemia capilar na sala de
“enfermagem/triagem/acolhimento” e o resultado da verificacdo, data e horario
deverdo ser anotados no prontuario do paciente ou no local indicado para registro do

monitoramento. A consulta médica de reavaliacdo do caso ndo devera ultrapassar
30 dias (MINISTERIO DA SAUDE, 2014, n° 37,p.72).

Tabela - 4 Classificacio de risco cardiovascular e sugestio de periodicidade de
acompanhamento em consulta médica, de enfermagem e odontolégica.

Categoria  ConsultaMédica | Consutade . Consuita
Enfermagem * Odontolégica

*A Periodicidade dos acompanhamentos seréio de 6/6 meses intercalando entre os profissionais;
**A Periodicidade dos acompanhamentos serdo de 4/4 meses intercalando entre os profissionais:
***A Periodicidade dos acompanhamentos serdo de 3/3 meses intercalando entre os

profissionais. Fonte: (Adaptado MINISTERIO DA SAUDE, 2014, n° 37, p. 74).
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PARTICIPACAO DO NUTRICIONISTA:
Consuita de nutricdo:

- Anamnese alimentar, avaliando frequéncia, quantidade e qualidade de
alimentos, intolerancias e alergias alimentares;

Diagnostico nutricional, estabelecido apbds anamnese alimentar, e
levantamento de dados antropométricos, bioguimicos e identificacéio de sinais
clinicos nutricionais; -

Prescricdo e orientagdo especifica da dieta, considerando aspectos
socioecondmicos, culturais e ambientais, que possibilitem a implantagéo dos
conhecimentos alimentares e nutricionais, traduzidos em preparacbes
alimentares saborosas, praticas, atrativas e saudaveis;

- Avaliagédo da interacéo de alimentos e/ou nutrientes com medicamentos:
- Seguimento da evolugéo nutricional;
* Educagéo nutricional individual & em grupo;

- Estratificac&o do risco individual.

PARTICIPAGCAO DO PSICOLOGO:
Consulta de psicologia:

- Avaliacéo e tratamento de aspectos emocionais que interfiram na qualidade
de vida do paciente, seu nivel de estresse e adesdo ao tratamento global da
hipertensédo arterial e do diabetes mellitus;

- Avaliagdo de como o paciente processa a informacgdo quanto & sua salde,
para que o método de comunicagéo com ele seja devidamente individualizado,
e o plano de mudancas de habitos de vida seja mantido;

- Atendimento a familiares, para facilitar as mudancas de habitos de vida do
paciente e a adesao ao tratamento;

- Assessoria a outros profissionais, para esclarecer a melhor abordagem do
paciente;

» Conducéo de grupo de apoio para maior harmonia da equipe;

- Atendimenio a grupos de pacientes, possibilitando a inovagéo e a adequacio
de modelos que viabilizem melhor ades&o ao tratamento instituido:
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parentes diretos com diabetes;

a2

- Encaminhar a consulta de enfermagem os individuos rastreados como
suspeitos de serem portadores de hipertenséo e diabetes:

- Verificar o comparecimento dos pacientes diabéticos e hipertensos as
consuitas agendadas na unidade de salde e aos grupos de HIPERDIA;

- Perguntar sempre ao paciente hipertenso efou diabético se o mesmo esta
tomando com regularidade os medicamentos, se estd cumprindo as
orientacdes de dieta, atividades fisicas, controle de peso, cessacgdo do habito
de fumar e da ingestdo de bebidas alcodlicas.

*Fonte: (Adaptado SMS — 2007).
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Anexos

Anexo A - Tabela 1 - Classificagéo de Risco para portadores de Hipertenséo
Arterial e Diabetes
CLASSIFICACAO DE RISCO DE HAS/DM

Equipe: ACS: Microarea:
Ne NOME CLASSIFICAAO Do HAS/DM:

QRN =_(wWw|N|—




Anexo C - Indicador de qualidade:

fdicadores do PMAQ pare controle de DM e BAS

1. Proporcio de diabéticos cadastrados
h 2 Propargo de hipertensos taéazér&d@s
3. Média de atendimentos pot diabético

4, é%é%%%za de a;eﬂﬁ;m@mmg por %‘i%@ﬁf’%@ﬁm ;

no doenicllio
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Anexo E — FICHA DE CADASTRO DO HIPERTENSO E/OU DIABETICO
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Anexo F — FICHA DE ESTRATIFICACAO DE RISCO DO DIABETICO

Quadro 1. Estratificagiio do risco em Diabetes Mellitus Tipo #

Pesson com Pré-diabetas:
: Glicemia de jeium de 100 a2 125mg/idl
:  Glicamia entre 140 2 199 mp/dino TTIS
: Hbalcentre 37 e64% '

Pessoa com DM diagnosticado, HbAlc «7,5% etodas as situagdes abaixo:

¢« controfe pressérico sdeguado [ndo hipertensoe ou hipertenso comnivels
pressdricos dentro das metas terapSuticas)

. sem internagies por complicegoes agudas nos Gitimes 12 meses

«  sem complicagBes crdnicas

s capavidade de sutocuidads suficients

Pessoa com DM diagnosticado, HbAlLce <7,5% etodas as situacdes ababw;
» controfe pressérice adequado [nBo hipartenso ou hipertensc comnivels
pressoricos dentro das metas terapduticss)
= sem internagbes por compiicagdes agudas nos Gitimos 12 meses
: sem complicactes erbnicas
. capatidade de atmocuidads insuficiante

Fessoa com DM diagnosticade, HbALc 7,5%e 8,0% = tedas as situagdes abaixo;
. controle pressérico adeguado {ndo hipertense ou hipertenso com nivels
pressdricos denfro das metas terapduticas)
+ sem internacies por complicacdes agudas noes Gltimos 12 meses
= sem tompilcagBes cronicas _
: capatidede de sutocuidado suficiente ouinsuficients
Obs: & capacidade de avtocuidade insuficients implica em meior vigildnda no
scompanhamente

Pessos com DM diagnosticads, HbAlc > 2,0% stodas as situacBes shaixo:

« conirole pressérico adeguado {nfo hipertenso ou hipertenss comniveis
pressdricos dentro das metas terapéuticas)

¢ sem internagies por comploagBes sgudas nos ditimos 12 mesas

« sem cemplicagbes cronicas

= capacidads de autocuidado suficiants

Pessos com DM diagnosticado, em qualquer nivel de controle metabdlico {HbAcl),

com capacidade de sutocuidado suficiente ¢ pelo menos 1 das situacBes abatxo:

« tontrole pressdrico inadequado thipertense com metas terapéuticasndo
alconcadas)

e internagBes por somplicactes sgudas nos Gitimos 12 mesas

¢ complicacBes cronicas

Pessos com DM diagnosticado, em qualquer nivel de controle metabélico [HbAc1),
com capaciiade de autocuidads insuficiente & pelo menos 1 das situacBes abaino:
controle pressdrico inadequado (hipertenso com metas terapéuticasnio
cumpridag)

kil

= internacBes por complicagfies agudas nos ditimos 12 meses
¢ complicagfes criinkoas

Fonte:Protocolo de encaminhamento para atenggio especializada — hipertenséo e diabetes, SESA-FS, 2017.
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