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LISTA DE ABREVIACOES

DANTS — Doencas e Agravos Nado Transmissiveis DM — Diabetes Mellito DM1 —
Diabetes Mellito

Tipo 1 DM2 — Diabetes Mellito Tipo 2

HAS — Hipertensdo Arterial Sistémica ESF — Estratégia de Saude da Familia PA —

Pressao Arterial

PH — Pré-Hipertensdo PAS — Pressdo Arterial Sistolica PAD - Pressdo Arterial
Diastolica CV — Cardiovascular

PE — Pré-eclampsia DCV — Doenca Cardiovascular UBS — Unidade Basica de Saude
IMC — indice de Massa Corpérea FC — Frequéncia Cardiaca

CA - Circunferéncia Abdominal EAS — Analise de Urina

RCV — Risco Cardiovascular AVE — Acidente Vascular Encefalico LOAs — Lesdes
de Orgéos Alvo

FRCV — Fator de Risco Cardiovascular TNM — Tratamento Nao Medicamentoso

DASH — Dietary Approaches to Stop Hypertension
EPA — Eicosapentaenoico
DHA — Docosaexaenoico

ADA - Associacdo Americana de Diabetes TDG — Tolerancia a Glicose Diminuida
TOTG — Teste Oral de Tolerancia a Glicose HbAl1c — Hemoglobina Glicada

CT —Coleterol Total TG — Triglicerideos



INTRODUCAO

Devido as transformacdes que vem acontecendo na sociedade brasileira ao
longo dos ultimos anos, observou-se um novo quadro socio epidemiolégico de
morbimortalidade no pais. Segundo SESA (2017), a partir dos anos 60, as
denominadas Doencas e Agravos Nao Transmissiveis (DANTS) superaram 0S
agravos infecciosos, sendo favorecidas pelas transformacdes demograficas,
marcada pela queda nas taxas de fecundidade e natalidade, acrescidas de um
progressivo aumento da populacdo de idosos, e ainda pelo intenso processo de
urbanizagao, bem como seu impacto junto ao “estilo de vida” da populagcédo. As
estimativas futuras apontam para um aumento da incidéncia das DANTSs nos paises
em desenvolvimento, com destaque para as doencas cardiovasculares e disturbios
do metabolismo, compreendendo a Hipertensao Arterial Sistémica - (HAS) e o

Diabetes Mellitus (DM), respectivamente. Tais agravos apresentam um conjunto de



fatores de risco comuns, como sedentarismo, obesidade e dislipidemia, passiveis
de controle através de abordagem preventiva no nivel primario. Estes fatores em
comuns apontam para uma bordagem em conjunto, com objetivo de reduzir o
impacto das DANTSs através das politicas publicas de atencao integral e integrados

multidisciplinarmente.

Atentando para esse problema de saude publica a Secretaria de Saude de
Conceicéo do Castelo, com o apoio do gestor municipal, assumiu um compromisso
junto as Equipes de Saude da Familia (ESFs), através da implantacdo deste
protocolo de: identificar precocemente 0s Novos casos, realizar o acompanhamento
e controle dos agravos, a fim de reduzir as complicagbes e por consequéncia o
namero de internacdes hospitalares e mortalidade, através do planejamento e
execucOes de acdes que viabilizem a realizacdo de avaliagbes permanentes do

perfil e evolugdo das DANTs no municipio.

PARTE 1: HIPERTENSAO ARTERIAL SISTEMICA

OBJETIVO, EPIDEMIOLOGIA E CONCEITUACAO

OBJETIVO

Este protocolo tem por objetivo aprimorar o diagnéstico de hipertensédo e tornar
homogéneas as condutas terapéuticas, além de demonstrar que a deteccdo
precoce, o tratamento e o controle da hipertensédo sdo fundamentais para reducéo
dos eventos cardiovasculares, oferecendo assim, a populagdo um maior

conhecimento sobre a importancia do autocuidado na Hipertensao Arterial.

Foi elaborado baseado na VIl Diretriz Brasileira de HAS, publicada no ano de
2020 pela Sociedade Brasileira de Cardiologia; no (Ministério da Saude); Protocolo

de Encaminhamento para Atencdo Especializada — Hipertensdo e Diabetes ).



EPIDEMIOLOGIA

A hipertenséo arterial no Brasil atinge 32,5% de individuos adultos e mais de
60% da populacao idosa, contribuindo assim, direta ou indiretamente para 50% das
mortes por doenca cardiovascular. Observa-se que as complicacdes da hipertensao
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, 2020).

CLASSIFICACAO

PRESSAO ARTERIAL OTIMA

Conceitua-se normotensdo quando as medidas de consultério sdo < 120/80
mmHg e as medidas fora dele confirmam os valores considerados normais.
Caracteriza-se HAS controlada quando, o0 paciente sob tratamento anti-
hipertensivo, permanece com a Pressdo Arterial (PA) controlada tanto no

consultério como fora dele.

A hipertensdo ndo controlada, acontece quando o individuo mesmo sob
tratamento anti-hipertensivo permanece apresentando PA elevada em afericdo
dentro e fora do consultério ( SBC, 2020,).

PRESSAO ARTERIAL NORMAL

E uma condic&o caracterizada por PA sistolica (PAS) entre 121 e 129 e/ou PA
diastélica (PAD) entre 81 e 84 mmHg. A PH associa-se a maior risco de
desenvolvimento de HAS e anormalidades cardiacas. Cerca de um terco dos

eventos cardiovasculares (CV) atribuiveis a elevagcéao de PA ocorrem em individuos



com PH. A implicag&o clinica dessas evidéncias epidemioldgicas € que a PA de
individuos pré-hipertensos devem ser monitorados periodicamente, pois uma
significativa proporgéo deles ira desenvolver HAS e suas complicagbes (SBC,
2020).

PRE HIPERTENSAO

Os individuos com PAS entre 130 e 139 e PAD entre 85 e 89 mmg passam a ser
considerados pre hipertensos, pois esta populacdo apresenta constantemente risco
de doencas CV, doenca arterial coronariana e acidente vascular encefalico do que a
populacdo com niveis normais, ha também maior riso de ser portador de HA
mascarada. consequentemente, individuos pré hipertensos devem ser monitorados

mais perto.

HIPERTENSAO

A hipertensao arterial sistémica (HAS) € uma condi¢do clinica multifatorial
caracterizada por niveis elevados e sustentados de pressao arterial (PA). Associa-
se frequentemente as alteracGes funcionais e/ou estruturais dos 6rgaos-alvo e a
alteracdes metabdlicas, sendo agravada pela presenca de outros fatores de risco
como dislipidemia, obesidade abdominal, intoleréncia a glicose e diabetes mellitus
(SBC, 2020).

HIPERTENSAO ARTERIAL NA GESTACAO

Define-se HA na gestagao a presenga de PAS 2140 mmHg e/ou PAD =90
mmHg, considerando-se o 5° ruido de Korotkoff. A medida deve ser realizada com
a paciente sentada e alternativamente com a gestante em decubito lateral. A
hipertenséo gestacional € caracterizada pela ocorréncia de HA apds a 202 semana
sem a presenca de proteinaria. A Pré-eclampsia (PE) é caracterizada pela presenca

de HA apoOs a 202 semana associada a proteindria significativa ou



presenca de cefaleia, turvagéo visual, dor abdominal e convulsdo. A eclampsia é
descrita como a presenca de convulsdes do tipo grande mal em uma gestante com
PE. A HA cronica é definida pela deteccao de HA precedendo a gestacao ou antes
de 20 semanas (SBC, 20).

Obs: Ao diagndstico de hipertensdo gestacional, seguir conduta descrita no

Protocolo Municipal da Saude da Mulher.

FATORES DE RISCO PARA HIPERTENSAO ARTERIAL

Idade: 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 manutencdo do peso corporal, reducdo da
obesidade visceral e ado¢do de um padrao dietético saudavel, reduzem a pressao
arterial e o risco de desenvolver HAS (MINISTERIO DA SAUDE).

Ingestdo de sal: Ingestédo excessiva de sédio tem sido correlacionada como um dos
principais fatores de risco para elevagao da PA e seus eventos cardiovasculares e
renais (SBC, 20).

Ingestdo de alcool: A ingestéo 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)
Fatores socioecondmicos: A influéncia do nivel socioecondmico na ocorréncia da
HAS é complexa e dificil de ser estabelecida. No Brasil a HAS foi mais prevalente

entre individuos com menor escolaridade.

Genética: A contribuicdo de fatores genéticos para a génese da HAS esta bem
estabelecida na populagéo.



PREVENCAO PRIMARIA

O acolhimento ao paciente e a afericdo correta da Pressédo Arterial (PA) em
todas as consultas, deve ser vista como prioridade pelos profissionais de saude a
fim de monitorar e fazer detecgao precoce da HAS, proporcionando assim, melhoria
no atendimento multidisciplinar na atencéo ao portador de doengas cronicas, dentre
elas a HAS.

Mudancas de estilo de vida reduzem a PA, bem como a mortalidade
cardiovascular. Habitos saudaveis de vida devem ser adotados desde a infancia e
adolescéncia, respeitando-se as caracteristicas regionais, culturais, sociais e
econbmicas dos individuos. As principais recomenda¢des ndo medicamentosas
para prevencao primaria da HAS séo: alimentacdo saudavel, consumo controlado

de sodio e alcool, ingestdo de potéassio, combate ao sedentarismo e ao tabagismo.

Para o manejo de individuos com comportamento limitrofe da PA recomenda-
se considerar o tratamento medicamentoso apenas em condicdes de risco
cardiovascular global alto ou muito alto, para prevenir o desenvolvimento de HAS
em populagdes jovens de alto risco.

RASTREAMENTO

Todo adulto com 18 anos ou mais de idade, que comparecer a Unidade
Basica de Saude (UBS) para consulta, atividades educativas, procedimentos, entre
outros, e
gue nao tiver registro no prontuario de pelo menos uma verificagdo da PA nos
altimos dois anos, devera té-la verificada e devidamente registrada em seu

prontuéario. O paciente deve ser orientado a aferir a PA fora do consultério médico



para esclarecer o diagndéstico e afastar a possibilidade do efeito do avental branco
no processo de verificacdo (MINISTERIO DA SAUDE).

TECNICA PARA AFERICAO DA PA
Condicdes padronizadas para a medida da presséo arterial®:

braco;

* O paciente deve estar sentado, com o braco apoiado e a altura do precordio;
» Medir ap@s 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

» Palpar o pulso braquial e inflar o manguito até 30mmHg acima do valor em que o

pulso deixar de ser sentido;

* Desinflar o manguito lentamente (2 a 4 mmHg/seq);

» A pressdo sistélica corresponde ao valor em que comecarem a ser

ouvidos os ruidos de Korotkoff (fase I);

* A presséo diastolica corresponde ao desaparecimento dos batimentos (fase

V)™

* 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 braco (o

direito de preferéncia).



1Fonte: (Modificado de SBH; SBC; SBN, 2020). No caso em gue se ouvirem 0S
batimentos até zero, considerar o abafamento do som (fase 1IV) (MINISTERIO DA
SAUDE)

DIAGNOSTICO

Na avaliacdo do paciente com elevacdo da PA constituem-se importantes
tarefas como: medicdo da PA no consultério e/ou fora dele, utilizando-se técnica
adequada e equipamentos validados; anamnese (pessoal e familiar); exame fisico
e investigacao clinica e laboratorial (confirmacao diagnéstica, identificacdo da causa

secundaria e avaliacdo do risco cardiovascular) (SBC).

O diagndstico para HAS consiste em fazer a média aritmética da PA maior ou igual
a 140/90mmHg, aferida em pelo menos trés dias diferentes com intervalo minimo de
uma semana entre as afericbes. Deve-se somar a média das medidas realizadas
no primeiro dia, mais as duas medidas posteriores e dividi-las por trés. E importante
ressaltar que uma alteracdo da PA em um dia, mesmo que aferido a pressdo mais
de uma vez, nado é suficiente para fechar o diagnéstico de hipertensao .

Tabela 1 - Classificagdo da PA de acordo com a medicdo casual ou no
consultério a partir de 18 anos de idade

Classificagao PAS (mm Hg) PAD (mm Hg)
PA OTIMA <120 <80

PA NORMAL 120 - 129 81-84

PRE HIPERTENSAO 130- 139 85 -89
Hipertenséo estagio 1 140 - 159 90 - 99
Hipertenséo estagio 2 160 - 179 100 - 109

Hipertenséo estagio 3 = 180 2110



Quando a PAS e a PAD situam-se em categorias diferentes, a maior deve ser
utilizada para

classificacdo da PA

Considera-se hipertenséo sistdlica isolada se PAS = 140 mm Hg e PAD < 90 mm
Hg, devendo a mesma ser classificada em estagios 1, 2 e 3.
Fonte: (SBC).



ALGORITMO PARA DIAGNOSTICO DE HIPERTENSAO ARTERIAL

Usuario 2 18 anos

4

Afericdo de Pressdo Arterial

¥ 7 R——

PA £120/80 PA 121/81
2 139/89 PA= 140! 90 - 159/99 - confirmar em dois meses.
PA= 160/100 - 179/109 - confirmar em um mes.
PA 2180/ 2 110 - Intervencao
medicamentosa imediata.
Orientagéo Orientacéio ‘
no estilo de no estilo de Confirmou o diagnéstico de HAS ?
vida. vida. ‘
Reavaliar em Reavaliar em | e |a, Sim
um ano seis meses

Cadastrar no Sis-HiperDia.
Solicitar exames compliementares.
Estratificar o grau de risco,

i

Tratamento conforme
estratificagao de risco.
r Baixo - TNM por até seis meses.
Se nao atingir a meta, associar TM,
Médio - TNM + TM.
Alto - TNM + TM.

Suspeita de HA secundaria?

—

Encaminhar ao
especialista

Alcangou meta de PA
conforme grau de risco?
Baixo e Médio < 130/85

Alto < 140/90

Niéo
Reavaliar esquema terapéutico Sim
HA resistente N
‘ﬁ__ o Manter esquema terapéutico e
Sim e alimentar a ficha de
Encaminhar ao acompanhamento do SisHiperDia.

especialista

Fonte: (Modificado de SESA, 2017).



FIGURA 2 - Triagem e diagnodstico de hipertensdo arterial.

s PA
g < 120/:(()‘::1"11
g PA normal Repetir medidas anualmente
¥ 120-129/80-84 mmhg
-
130-

anualmente

Considerar hipertensdo do avental * MAPA/MRPA anormal = HM
branco® (MAPA ou MRPA) ou HS e iniciar tratamento

M

Pré-hipertensio Considerar hipertensio mascarada® * MAPA/MRPA normal = NV ou
139/85-89 mmHg (MAPA ou MRPA) HAB e repetir medidas
ertensdo estag 3

Medida da pressio arterial no consultério
A fisico e

PA: pressédo arterial;, MAPA: monitorizagdo ambulatorial da pressédo arterial; MRPA:
monitorizagao residencial da presséo arterial; NV: normotenséo verdadeira; HAB: hipertensdo do
avental branco; HM: hipertensdo mascarada; HS: hipertensao sustentada.

FONTE: Diretriz Brasileira de Hipertensao Arterial 2020.

CRISE HIPERTENSIVA

PA otima
Repet did | t
<Lyo0maty
PA normal '
120-129/80-84 mmHg Repetir medidas anuaimente

Pré-hipertensio 4 Considerar hipertensio mascarada® * MAPA/MRPA normal = NV ou
130-139/85-89 mmHg (MAPA ou MRPA) HAB e repetir medidas
anualmente
Considerar hipertensio do avental * MAPA/MRPA anormal = HM
branco® (MAPA ou MRPA) ou HS e iniciar tratamento

Hipertensao estagio 3

180/110 mmHg

Medida da pressio arterial no consultério
Anamnese, exame fisico e avaliagdo laboratorial

tratamento”

As urgéncias hipertensivas (UH) sao situagdes clinicas sintomaticas em que ha
elevacdo acentuada da pressdo arterial (PA) (definida arbitrariamente como
PAsistdlica (PAS) = 180 e/ou diastdlica (PAD) = 120 mm Hg) sem leséo aguda e
progressiva em 6rgaos-alvo (LOA) e sem risco iminente de morte.

J& as emergéncias hipertensivas (EH) s&o situagdes clinicas sintomaticas em que
ha elevagao acentuada da PA (definida arbitrariamente como PAS = 180 e/ou PAD
=120 mm Hg) com leséo 6rgao alvo ( LOA) aguda progressiva, com risco iminente de



morte.
Outra condigdo comum nos servigos de saude € a pseudocrise hipertensiva (PCH).

A emergéncia hipertensiva (EH) ndo e = definida pelo nivel da PA, apesar de
frequentemente muito elevada, mas predominantemente pelo status clinico do
paciente.

Pode manifestar-se como um evento cardiovascular (sindrome coronariana aguda,
edema agudo de pulmédo, Sindromes adrticas agudas), cerebrovascular (AVC,
encefalopatia hipertensiva), renal (Insuf renal aguda) ou com envolvimento de
multiplos 6rgdos ou mesmo na forma de pré-eclampsia com sinais de
gravidade/eclampsia.

Estas situagdes deverdo ser sempre encaminhadas ao hospital para tratamento
adequado pois necessitam de redugao rapida dos niveis pressoricos.(pode ser iniciado tanto
antes da ida ao hospital devido a sua urgéncia).

A letalidade da EH, caso nédo tratada, ¢ de aproximadamente 80% ao final de um ano,
e o tratamento anti-hipertensivo efetivo associa-se a melhora substancial em seu
prognostico.

O tratamento dos pacientes com EH visa a reducgéo rapida da PA com a finalidade
de impedir a progressdo das LOA. Os individuos devem ser admitidos
preferencialmente em UTI, tratados com anti-hipertensivos intravenosos (IV) e
monitorados cuidadosamente durante a terapia para evitar hipotensdo. As
recomendacgdes gerais de reducéo da PA para EH devem ser:

¢ PA média < 25% na la hora;
¢ PA 160/100-110 mmHg nas proximas 2 a 6 h;
¢ PA 135/85 mmHg em um periodo de 24-48 h subsequentes.

Entretanto, as EH devem ser abordadas considerando o sistema ou o érgéo-alvo
acometido.

EH pelo Uso de Substancias llicitas : As substancias ilicitas que elevam a PA tém acéo
simpaticomimética, potencializando o efeito das catecolaminas, entre elas as
anfetaminas e seu derivado ilegal ecstasy, além da cocaina e sua forma para fumar, o
crack. As anfetaminas aumentam a PA em dose- dependente, causando
taquicardia, palpitagdes, sudorese e arritmias, enquanto o ecstasy tem outros efeitos,
além do aumento da FC e PA (sindrome serotoninérgica). Quando a cocaina e utilizada por
via



intranasal, ocorre 0 aumento repentino e perigoso dos niveis da PA, observado 15
minutos apds 0 uso.

Em caso de hipertensdo preexistente, pode haver maiores elevagdes da PA. A
vasoconstricao induzida pela cocaina depende da descarga simpatica central, que se
encontra suprimida com funcédo barorreceptora intacta. Quando o tamponamento
barorreflexo esta’ prejudicado, ocorrem vasoconstrigdo adrenérgica excessiva e CH.

Nos casos de urgéncia hipertensiva (Elevagdes importantes da pressdo sem sinais de
lesbes de 6rgéos alvos) e elevagdes leves a moderadas da PA n&do necessitam de
abordagem hospitalar imediata, devendo ter seu esquemas de tratamento
reajustados para melhor controle pressaorico.

Caso opte-se por abordagem mais aguda quando PA >=180/120 mmHg, pode-se
fazer o uso de captopril 25-50 mg via oral (de preferéncia mastigado e nao
sublingual) ou clonidina 0,100-0,200 mg via oral com reavaliagao apds 30- 60 min e
reajustar esquema de drogas para reduzir niveis pressoricos para < 180/120 mmHg em
24-48h.

Fazer abordagem aguda sem reajustar esquema de tratamento ndo apresenta
beneficio clinico.

Nos casos de elevagdes leves a moderadas, apenas fazer ajuste da medicagdes.

Na pseudocrise hipertensiva (PCH) ndo ha’ LOA aguda ou risco imediato de morte.
Geralmente, ocorre em hipertensos tratados e nao controlados, ou em hipertensos
nao tratados, com medidas de PA muito elevadas, mas oligossintomaticos ou
assintomaticos.

Também se caracteriza como pseudocrise hipertensiva (PCH) a elevacao da PA
diante de evento emocional, doloroso, ou de algum desconforto, como enxaqueca,
tontura rotatoria, cefaleias vasculares e de origem musculoesquelética, além de
manifestacdes da sindrome do panico.

Nesses casos deve-se abordar as causas subjacentes e fazer acompanhamento da
pressdo arterial.

Critérios para encaminhamento ao hospital

FLUXO: pacientes em urgéncia hipertensiva — medicar via oral na UBS, aguardar 2
horas, caso ndo reduza em 20% a PA, encaminhar para o Hospital.

Pacientes em emergéncia hipertensiva: Encaminhar ao pronto socorro imediatamente.

Caso nao haja tempo habil no caso das urgéncias hipertensivas, para aguardar as duas
horas devido ao horario de fechamento da unidade, encaminhar ao hospital.



Fazer sempre guia de referencia com a medicacdo em uso e a conduta adotada na
UBS.

AVALIACAO CLINICA

Exame Fisico

* Medicao da PA nos dois bracos;

* Peso, altura, indice de massa corporal (IMC) e frequéncia cardiaca (FC);

* Circunferéncia abdominal (CA);

» Cérebro: déficits motores ou sensoriais;

* Retina: lesdes a fundoscopia,

* Artérias: auséncia de pulsos, assimetrias ou reducdes, lesdes cutaneas, Sopros;

» Coracao: desvio do ictus, presenca de B3 ou B4, sopros, arritmias, edema periférico,
crepitacdes pulmonares;
* Sinais que sugerem causas secundarias;

« Caracteristicas cushingéides;
* Palpacao abdominal;

* Sopros abdominais ou toracicos (renovascular, coartacdo de aorta, doenca da aorta
ou ramos);
* Pulsos femorais diminuidos (coartacédo de aorta, doenca da aorta ou ramos);

* Diferenca da PA nos bracos (coarctacdo de aorta e estenose de subclavia)
Fonte: (SBC).

Exames de Rotina

* Analise de urina (EAS);
* Potassio plasmatico;
* Glicemia jejum;

» Creatinina plasmatica;



* Colesterol total e fracdes;
» Triglicerideos plasmaéticos;

+ Acido Urico plasmatico;

* Hemograma;

» Sadio sérico;

» Eletrocardiograma convencional,

* Ritmo de filtragéo glomerular estimado*.
Fonte: (SBC).

*Obs: para o calculo do ritmo de filtracdo glomerular estimado, preconiza-se a
utilizacdo da formula CKD-EPI, conforme equacédo descrita a baixo ou que esta

disponivel em: www.nefrocalc.net

A equagéo 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 seérica;

k: € 0,7 para mulheres e 0,9 para homens; a: é 0,329 para mulheres e 0,411 para
homens; min: indica o minimo de Cre/kou 1;

max: indica 0 méaximo de Cre / Kk ou 1.

Fonte: (SBN)

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 prognéstica e a identificacdo de individuos hipertensos que


http://www.nefrocalc.net/

estdo mais predispostos as complicacdes CV, como o infarto do miocérdio e
Acidente Vascular Encefalico (AVE). Uma vez avaliada a condicao e classificado o
risco do paciente, € fundamental uma orientacdo terapéutica mais rigida aos
pacientes que estiverem com risco elevado (SBC, 2020p.18).

A estratificacdo do risco CV no paciente hipertenso pode ser baseada em
duas estratégias diferentes, sendo que na primeira, 0 objetivo da avaliacdo €&
determinar o risco global diretamente relacionado a hipertenséo (classificacdo do
risco depende dos niveis da PA, dos fatores de risco associados, das lesdes de
orgédo alvo (LOAS) e da presenca de doencga cardiovascular (DCV) ou doenca renal).
Ja na segunda estratégia, objetiva-se determinar o risco que um individuo possa
desenvolver DCV em geral nos proximos 10 anos. Embora essa forma de avaliacédo
nao seja especifica para o paciente hipertenso, pois pode ser realizada em qualquer
individuo entre 30 e 74 anos, vale destacar que a HAS é o principal Fator de Risco
Cardiovascular (FRCV) (SBC).

ESTRATIFICACAO DE RISCO CARDIOVASCULAR ADICIONAL

Apenas uma pequena minoria de pacientes hipertensos apresenta somente
uma elevacéo da PA. Desejando facilitar a estratificacao 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, doenca renal ou
DM, aumenta consideravelmente o risco de eventos CV futuros, independente dos
valores da PA (SBC).

Tabela 2 — Estratificacdo de risco no paciente hipertenso de acordo com
fatores de risco adicionais, presenca de lesdo em 6rgédo-alvo e de doenca

cardiovascular ou renal.



3 HAS Estagio 2
PAS 130-139 ou HAS Estagio 1 PAS 160-479 ou PAD

PAD 85-89 PAS 140-159 ou PAD 90-99 100409

Sem fator de risco Sem Risco Adicional - Miirass

1-2 fatores de risco

HAS Estagio 3
PAS 2180 ou PAD 2 110

2 3 fatores de risco

Presenca de LOA, DCV, DRC ou DM

PAS: presséo arterial sistdlica; PAD: presséo arterial diastélica; HAS: hipertenséo arterial sistémica; DCV: doenca cardiovascular;
DRC: doenga renal crénica; DM: diabetes melito: LOA: lesdo em érgéo-alvo.

Fonte: (SBC).

Tabela 3 — Fatores de risco cardiovascular na avaliagao do risco adicional no
hipertenso.

= Sexo masculino
- ldade
o Homens = 55 anos ou mulheres = 65 anos
= Histdria de DCV prematura em parentes de 1° grau
o Homens < 55 anos ou mulheres < 65 anos
= Tabagismo
- Dislipidemia
o Colesterol total > 190 mg/dl e/ou
o LDL-colesterol > 115 mg/dl e/ou

o HDL-colesterol < 40 mg/dl nos homens ou < 46 mg/dl nas
mulheres e/ou

o Triglicerideos > 150 mg/dl
= Resisténcia a insulina
o Glicemia plasmatica em jejum: 100-125 mg/dl

o Teste oral de tolerancia a glicose: 140-199 mg/dl em 2
horas

o Hemoglobina glicada: 5,7 — 6.4%
- Obesidade
o IMC = 30 kg/m?

o CA = 102 cm nos homens ou =88 cm nas mulheres

DCV: doenca cardiovascular; LDL: lipoproteina de baixa
densidade; HDL: lipoproteina de alta densidade; IMC: indice
de massa corporal; CA: circunferéncia abdominal.

Fonte: (SBC).



Informar ao paciente sobre os seus fatores de risco pode melhorar a
efetividade das medidas farmacolégicas e ndo farmacoldgicas para redugcdo do
risco global. Estabelecer indicadores e utilizar termos relacionados ao
envelhecimento, como “idade vascular’ ou “idade cardiometabdlica”, também

podem auxiliar na estratégia para modificacéo dos fatores de risco (SBC).

DECISAO E METAS TERAPEUTICAS

A abordagem terapéutica da PA elevada inclui medidas medicamentosas e
nao medicamentosas. O uso de farmacos anti-hipertensivos é empregado a fim de

reduzir a PA, proteger 6rgado-alvo, prevenir desfechos CV e renais.

Hipertensos em estagio 1 e classificados como moderado ou baixo risco
cardiovascular, devera ser tentada a terapia ndo farmacologica por 3 e 6 meses
respectivamente, finalizado o tempo e permanecendo a falta de controle da PA,
condicionara o inicio da terapia farmacolégica.

Hipertensos estagios 2 e 3 e/ou de alto risco (PA = 160/100 mmhg e/ou
portadores de risco cardiovascular estimado alto mesmo no estagio 1), deveré ser
iniciado de imediato o tratamento medicamentoso associado a terapia nao

medicamentosa (SBC).

TRATAMENTO NAO MEDICAMENTOSO

O tratamento ndo medicamentoso (TNM) da HA envolve controle ponderal
da PA, medidas nutricionais, introducdo da pratica de atividades fisicas, cessacéo
do tabagismo, controle de estresse, entre outros, sendo necessario

acompanhamento multiprofissional (SBC).

Um trabalho bem elaborado da equipe multiprofissional promove melhor



controle da HA e adeséo ao tratamento medicamentoso e ndo medicamentoso. A
equipe multiprofissional pode ser constituida por todos os profissionais que lidem
com pacientes hipertensos: meédicos, enfermeiros, técnicos e auxiliares de
enfermagem, nutricionistas, psicélogos, odontélogo, assistentes sociais,
fisioterapeutas, farmacéuticos, funcionarios administrativos e agentes comunitarios
de saude (SBC).

Peso corporal

O ganho de peso estéa diretamente relacionado ao aumento da PA tanto em
adultos quanto em criancas. A relacédo entre sobrepeso e alteracdo 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 com reducdes da PA. A cada 5% de perda ponderal ha uma
diminuicdo de 20-30% PA. E recomendado manter IMC < 25 kg/m2 até 65 anos e
< 27 kg/m2 apéds 65 anos.

Padrao alimentar

Para se obter sucesso no tratamento da HA com medidas nutricionais
depende da adoc¢do de um plano alimentar saudavel e sustentavel, sem a adoc¢éo
de dietas radicais que resulta, em maior parte, no abandono do tratamento. A
adocao de padrdes alimentares como: a dieta DASH (Dietary Approaches to Stop
Hypertension) que enfatiza o consumo de frutas, hortalicas e laticinios com baixo
teor de gordura; inclui a ingestdo de cereais integrais, frango, peixe e frutas
oleaginosas; preconiza a redugéo da ingestdo de carne vermelha, doces e bebidas
com agucar e a dieta do Mediterraneo que também é rica em frutas, hortalicas e
cereais integrais, porém possui quantidades generosas de azeite de oliva (fonte de
gorduras monoinsaturadas) e inclui o consumo de peixes e oleaginosas, além da

ingestdo moderada de vinho, reduzem a PA.



Reduc¢do do consumo de sédio

O aumento da ingestao de sédio esta relacionado com o aumento da PA. No
entanto, o impacto do consumo de sodio na saude cardiovascular € controverso. O
limite de consumo diario de sédio em 2,0 g esta associado a reducao da PA. No
entanto, o consumo meédio do brasileiro estd em torno de 11,4 g/dia. Quando ha
uma reducdo progressiva de 2,4 a 1,5 g soédio/dia, observou-se que houve
diminuicdo de 2 a 7 mmHg na PAS e de 1 a 3 mmHg na PAD, respectivamente. E
recomendado restringir o consumo diario de sddio para 2,0 g, ou seja, 5 g de cloreto
de sddio (sal), que corresponde a 1 colher de chéa rasa. E importante evitar alimentos
que possuem alto teor de sédio como temperos prontos e alimentos industrializados

como embutidos e enlatados.

Acidos graxos insaturados

Os acidos graxos ©Omega-3 provenientes dos Oleos de peixe
(eicosapentaenoico — EPA e docosaexaenoico - DHA) estdo associados com
reducdo modesta da PA. Estudos recentes indicam que a ingestdao = 2g/dia de
EPA+DHA reduz a PA e que doses menores (1 a 2 g/dia) reduzem apenas a PAS.
O consumo de &cidos graxos monoinsaturados também tem sido associado a

reducado da PA.

Fibras

O consumo de fibras promove discreta diminuicdo 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, grdo-de-bico, lentilha e ervilha), e as insollveis

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



Alcool

A ingestdo habitual de alcool eleva a PA de forma linear e o consumo
excessivo associa-se com aumento na incidéncia de HA. Estima-se que um
aumento de 10 g/dia na ingestédo de alcool eleve a PA em 1 mmHg, sendo que a
diminuicdo nesse consumo a reduz. Recomenda-se entdo, moderagao no consumo

de alcool.

Orientacdes

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

» Comer frutas e hortalicas diariamente;

* Incluir laticinios desnatados ou semidesnatados;

» Preferir os alimentos integrais, como péo, cereais e massas integrais ou de trigo
integral. Comer oleaginosas (castanhas), sementes e graos.

* Reduzir a adicdo de gorduras. Utilizar éleos vegetais insaturados, como azeite
virgem,

» Evitar a adi¢do de sal aos alimentos. Evitar também molhos e caldos prontos,
além de produtos industrializados.

* Diminuir ou evitar o consumo de doces e bebidas com acucar.
+ Atividade fisica/exercicio fisico

A pratica regular de atividade fisica podera ser benéfica tanto na prevencédo quanto
no tratamento da HA, reduzindo a morbimortalidade cardiovascular. A inatividade
fisica tem sido considerada “o maior problema de saude publica” por ser o mais prevalente
dos fatores de risco e a segunda causa de morte no mundo

Estudos demonstram que individuos ativos apresentam risco 30% menor de
desenvolver HA que os sedentarios, e que o aumento da atividade fisica diaria reduz

a PA. Toda a populacdo deve ser incentivada a pratica de atividade fisica, sem



necessidade de nenhum exame prévio. O médico devera ser procurarado, caso o
individuo sinta algum desconforto durante a execucgdo do exercicio. Aconselha-se
que hipertensos que apresentam niveis de PA mais elevados ou que possuam mais
de 3 fatores de risco, diabetes, lesdes em 6érgdos-alvo ou cardiopatias facam um
teste ergométrico antes de realizar exercicios fisicos em intensidade moderada
(SBC).

TRATAMENTO MEDICAMENTOSO
Avaliar a preferéncia da pessoa, 0 seu grau de motivacdo para mudanca de

estilo de vida, os niveis pressoricos e o risco cardiovascular, ajuda na deciséo de
guando iniciar a medicagao anti-hipertensiva.

No tratamento medicamentoso séo utilizados diversas classes de farmacos
selecionados de acordo com a necessidade de cada pessoa, com a avaliacdo da
presenca de comorbidades, lesdo em 6rgaos-alvo, histéria familiar, idade e gravidez

A partir do momento que exista indicagado do tratamento medicamentoso, o
paciente devera ser orientado sobre a importéancia 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 niumero 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 modificaces,
salvo em situacdes especiais;

* Ter controle de qualidade em sua producéo;

» Estar na relagdo municipal de medicamentos, exceto em ocasides especiais



(SBC).

6.2.1 Relacdo de medicamentos municipais
Medicamentos Posologia Minima N° de tomadas/dia

- Maxima
Diuréticos
Tiazidicos
Clortalidona 25 mg 12,5-50 mg 1
Hidroclorotiazida25mg 12,5 - 50 mg 1
Alca
Furosemida 40 mg 20 - variavel 1-2
Poupadores de
Potassio
Espironolactona25mg 25 - 100 mg 1-2
Espironolactona 100 mg 50 - 200 mg 1-2

Inibidores
adrenérgicos

Beta Bloqueadores
Atenolol 25 mg
Atenolol 50 mg
Metropolol 25 mg
Metropolol 50 mg
Propranolol 40 mg
Carvedilol 25 mg
Carvedilol 6,25 mg

25 -100 mg
25-100 mg
25-200 mg
25 -200 mg
40 - 240 mg
12,5-50 mg
12,5-50 mg

1-2
1-2
1-2
1-2
2-3
1-2
1-2



Acao Central
Metildopa 250 mg
Metildopa 500 mg

Vasodilatador Diretos

Hidralazina 25 mg

Bloqueadores do
canal

de célcio
Benzotiazepinas
Diltiazem 30 mg

Diltiazem 60 mg

Diidropiridinas
Anlodipino 5 mg
Anlodipino 10 mg
Nifedipino 20 mg

Inibidores da ECA
Captopril 25 mg
Enalapril 10 mg
Enalapril 20 mg

Bloqueadores do
receptor ATl da
angiotensinall

Losartana 50 mg

250 - 1500 mg
250 - 1500 mg

25-200 mg

180 - 360 mg
180 - 360 mg

2,5-10mg
05-10mg
20 - 60 mg

25-150 mg
05-40 mg
05-40 mg

25-100 mg

3-4
3-4



LINHA DE CUIDADO PARA O ACOMPANHAMENTO DA HAS NA ATENCAO PRIMARIA

Hipertensao Arterial : faw S——
Estagio 1 na APS - Dislipidemias
(PAS 140-159 mmHg ou PAD 90-99 mmHg) « Diabetes meliitus
A 4 * Nefropatia
« Idade acima de 60 anos
‘ Diabetes ou trés ou mais fatores de risco* ou com LOA™ « Historia familiar de doenga cardiovascular em:
v - Mulheres com menos de 65 anos
NAO SIM - Homens com menos de 55 anos
hd v
@ roocomvevpoemeses ) @ Iniciar com MEV™"e
v tratamento medicamentoso: Diurético Tiazidico,
IECA ou Bloqueador do Canal de Calcio.
Reavaliar em 2 meses Z 3 e < =
v Para diabéticos, IECA deve ser a primeira op¢ao
v
( Controle™** ) ( Controle**** )
v v v b,
SIM NAO SIM NAO
b, hd v b
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Grupos educativos Grupos educativos Grupos educativos
v
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(w10a ) stagio 3 na APS
(Lesdes de Orgaos- Alvo): D» (PAS 2 180 mmHg ou PAD 2 110 mmHg)
% com ou sem Diabetes
« Hipertrofia do ventriculo
« Angina do peito ou infarto Estagio 2 na APS
agudo do miocardio prévio (PAS 160-179 mmHg - PAD 100-109 mmHg)
* Revascularizago miocardica
« Insuficiéncia cardiaca . Diabetes ou trés ou mais fatores de risco* ou com LOA™ .
« Acidente vascular cerebral v v
. chat R NAO SIM
« Alteragbes cognitivas ou iy e v
Sl veeev......Jmiciar com MEV™e @ W Iniciar com MEV™e .. ...
s e tratamento medicamentoso: com duas drogas: tratamento medicamentoso com duas drogas:
« Retinopatia hipertensiva Diurético Tiazidico, IECA, Betabloqueador, Diurético Tiazidico, IECA, Betabloqueador
= Bloqueador do Canal de Calcio Blogueador do Canal de Calcio.
e %0 v Para diabéticos, IECA deve ser a primeira op¢o
= Reavaliar em 2 meses v
Ver metas de controle na v Até controle reavaliar de 2/2 meses
= ) s« Coniole™ ) N0 v "
> e sim «(_ Controle™* ) NAO
Consultas: » v

- médica 2 x ano
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v
SIM Se oontrvole NAO
Se controle  Se controle
Taveradesio .. . oviss SIM NAO
Associar farmacos de outras P |
classes ainda ndo utilizadas .

como a hidralazina

Fonte:https://aps-repo.bvs.br/aps/como-deve-ser-o-seguimento-dos-pacientes-
hipertensos-pela- equipe-de-saude-da-familia/



PARTE 2: DIABETES MELLITUS

OBJETIVO

Este protocolo tem por objetivo aprimorar o diagndéstico do Diabetes Mellitus
e tornar homogéneas as condutas terapéuticas, além de demonstrar que a deteccdo
precoce, o tratamento e o controle do Diabetes sdo fundamentais para redugéo dos
eventos micro e macro vasculares, oferecendo assim, a populacdo um maior
conhecimento sobre a importancia da reducéo dos fatores de risco e da participacéo

no autocuidado no diagnostico do Diabetes.

O protocolo foi elaborado baseado na Diretrizes da Sociedade Brasileira de Diabetes
; ho Caderno de Atencéo Basica 36 (Ministério da Saude0

EPIDEMIOLOGIA

O Diabetes Mellitus se tornou um grave problema de saude 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 0
Diabetes tipo 1 (DM1) que responde por 5 a 10% dos casos (Vilar, 2016, p. 641).

O Ministério da Saude, em parceria com o IBGE, realizou em 2013 a
Pesquisa Nacional de Saude, onde evidenciou que o DM atingia cerca de 9 milhdes
de brasileiros (6,2% da populacédo 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, 2016, p.642).

CONCEITUACAO

Define-se o diabetes mellitus (DM) como um transtorno metabdlico de

etiologias heterogénicas,

caracterizado por hiperglicemias e distarbios no

metabolismo de carboidratos, proteinas e gorduras, resultantes da secrecao e/ou
acdo da insulina (MINISTERIO DA SAUDE).

A insulina € um horménio fabricado pelo
pancreas que capacita as células para
obter a glicose do sangue e utiliza-la na
producao de energia. Por essa razéo, as
pessoas com diabetes ndo podem
processar a glicose da mesma maneira
gue a pessoa sem diabetes e isso
provoca 0 aumento da glicose no
sangue. Essa alta concentracdo de
glicose ou “alto nivel de acgucar no
sangue’, denomina-se HIPERGLICEMIA
e pode provocar complicacdes a curto e
longo prazo, muitas das quais se nao
forem prevenidas e tratadas podem ser
fatais (SESA, 2016).

Devido as consequéncias causadas pelas complicagcbes cronicas do

diabetes, pessoas com a doenga se comparados aos ndo portadores da mesma,



apresentam elevada morbidade para: perda da visao, insuficiéncia renal em estagio
terminal, amputacdo ndo traumatica dos membros inferiores, infarto agudo do
miocardio, acidente vascular cerebral; reducdo na expectativa de vida e mortalidade

duas a trés vezes maior (Vilar, 2016, p. 642).



O DM é um problema de saude considerado condicdo sensivel a Atencao
Priméria. As evidéncias demonstram que o bom manejo clinico deste problema
ainda na Atencdo Béasica evita hospitalizacdes e mortes por complicacdes
cardiovasculares e cerebrovasculares (MINISTERIO DA SAUDE)

CLASSIFICACAO DO DIABETES

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

Pré-diabetes

O termo pré-diabetes esta sendo utilizado para individuos que apresentam
glicemia de jejum alterada entre 100 e 125mg/dl; tolerancia a glicose diminuida
(TDG) com glicemia de 2h no teste oral de tolerancia a glicose (TOTG) 75¢g entre
140 e 199mg/dl) e, hemoglobina glicada (HbAlc) entre 5,7 e 6,4 % e que nao
preenche os critérios para o diagnostico de DM. A crescente prevaléncia do pré-
diabetes na populacdo adulta, acarreta em risco cardiovascular aumentado e risco
elevado de progressao para o diabetes mellitus tipo 2 (Vilar, 2016, p. 688 — 689, 692
- 693).

Diabetes tipo 1

O Diabetes mellitus tipo 1 também denominado diabetes
insulinodependentes ou diabetes juvenil, geralmente acontece de forma abrupta e
acomete principalmente criancas e adolescentes (pico de incidéncia entre 10 e 14

anos). O tipo 1 refere-se ao processo de destruicdo das células beta que leva ao



estagio de deficiéncia absoluta de insulina sendo necesséario a administracao de
insulina para prevenir a cetoacidose (MINISTERIO DA SAUDE).

Diabetes tipo 2

Geralmente o diabetes mellitus tipo 2 (DM2) refere-se a uma secregao
deficiente de insulina pelo pancreas; resisténcia periférica a acao insulinica nos
adipécitos e no musculo esqueléticos; e, ao aumento da producdo hepatica de
glicose, resultante da resisténcia de insulina no figado. O DM2 acomete pessoas
habitualmente ap6s os 40 anos, em sua maioria pessoas com excesso de peso,
podendo surgir também em adultos jovens, adolescentes e criancas com menor
incidéncia (Vilar, 2016, p. 645).

Diabetes gestacional

Define-se como intolerancia a glicose, diagnosticada pela primeira vez
durante o periodo gestacional, e que pode ou ndo permanecer no pos-parto. O
Diabetes Gestacional representa a principal complicacdo metabdlica da gravidez
(Vilar, 2016, p. 650 - 651).

Os valores a serem considerados para rastreamento sao:

. Teste oral de tolerancia a glicose (TOTG) com 75g — Jejum > 92 mg/dl, ap6s
1h > 180 mg/dl e apés 2h > 153 mg/dl:

Glicemia jejum > 92 mg/dl (em duas ocasides);

Glicemia jejum > 92 mg/dl e HbAlc > 6,5%;

Glicemia ao acaso > 200 mg/dl + glicemia jejum > 92 mg/dI.
Fonte: (Vilar, 2016, p. 721 — 722).

Obs: Ao diagnéstico de diabetes gestacional, seguir conduta descrita
no Protocolo Municipal da Saude da Mulher.



FATORES DE RISCO PARA O DIABETES TIPO 2
Os principais fatores de risco para o desenvolvimento do DM tipo 2 séo:

Obesidade;

Histdria familiar de diabetes;

Raca/etnia (negros e hispanicos);

Idade (> 40 anos);

Diagnostico prévio de intoleréncia a glicose;
Hipertenséo arterial sistémica;

Dislipidemia;

Historia de diabetes gestacional ou macrossomia fetal;
Tabagismo;

Sedentarismo;

Sindrome dos ovarios policisticos.

Fonte : (Vilar, 2016, p. 645 — 646).

PREVENCAO E RASTREAMENTO

Para ser realizado uma prevencao efetiva do diabetes € necessario que as acdes

em saude sejam feitas de modo eficaz. A prevencao primaria protege individuos

suscetiveis de desenvolver DM, apresenta orientacées quanto a mudanca do estilo

de vida como intervengBes na dieta e na préatica de atividades fisicas, visando

combater o excesso de peso em individuos com maior risco de desenvolver

diabetes, particularmente nos com tolerancia a glicose diminuida. A prevencao

secundéria tem a funcdo de reduzir ou retardar tanto a necessidade de atencao a

saude como a de tratar as complicagfes da doenca, entre as acdes estdo: Realizar

tratamento da hipertenséo arterial e dislipidemia;



Prevenir ulceracdes nos pés e amputacées de membros inferiores; Rastreamento
para diagnostico e tratamento precoce da retinopatia; Rastreamento para

microalbuminuria para prevenir ou retardar a progresséo da insuficiéncia renal.

Objetiva-se que nas consultas de rastreamento o profissional conheca a
historia pregressa do paciente, realize o exame fisico e colha os dados
antropomeétricos, identifique fatores de risco, avalie condicfes de saude e solicite
exames laboratoriais se necessario para fins de comprovar diagnéstico ou orientar

meétodos preventivos

Diante do exposto, se faz necessario integrar o paciente e orienta-lo sob o
conjunto de medidas de autocuidado (dentre elas o controle glicémico) e associar
as acdes de educacdo em saude para reducdo do risco cardiovascular. O
rastreamento deve ser realizado em pacientes que apresentarem alguns dos fatores
de risco descrito no item 4 mesmo que sejam assintomaticos. Devem ser avaliados
pacientes que possuam fatores de risco adicionais relacionados a doenca, que
tenham idade igual ou superior aos 45 anos ou em individuos mais jovens com IMC
>25 kg/m?2.



Figura 1 - Diagrama de rastreamento e diagnostico para o DM tipo 2

7

Pessoa >18 anos

~\

Sintomatologia tipica de DM27?*

SIM » I / NAO
NAO
Glicemia casual Possui critérios para
>200 ml/d? rastreamento de DM27**
SIM SIM l NAO
Diagnéstico de DM:
encaminhar para X Consulta de
consulta médica Solicitar glicemia enfermagem para
de jejum orientagdes sobre
estilio de vida saudavel
|
Glicemia entre Glicemia maior

Glicemia menor de

110 mg/di e 126 mg/di

de 126 mg/d

110 mg/d!

Consulta de enfermagem Solicitar TTG-75 g NAO Repetir glicemia SIM
para orientagbes sobre e/ou HbA1C < de jejum: nova
estilo de vida saudavel (se disponivel) glicemia >126 ma/di?

|
| | |
TTG-75g >140 mg/d|
TTG -759 <140 mg/di RSl by TTG 200 mg/dl elou
elou HbA1C <5.7% HbA1C > 5.7%e < 6,5% HbA1C > 6,5%
Diagnéstico de DM
oriecn(t)::;o"adgah?Ev confirmado: consulta
e reavaliagdo em 1 ano médica para definir
tratamento e
acompanhamento
pela equipe

Fonte: (MINISTERIO DA SAUDE).




DIAGNOSTICO
O diagnastico clinico se da através da avaliacdo dos sintomas classicos do

diabetes como: polidria, polidipsia, polifagia e perda inexplicada de peso, presentes

no DM tipo 1. Ja no DM tipo 2, geralmente sao pacientes assintomaticos ou

oligossintomaticos, que podem apresentar sintomas inespecificos como tonturas,
dificuldades visuais, astenia e/ou céibras, além de vulvovaginite de repeticdo e
disfuncéo erétil e perda de peso também podem ser sintomas iniciais (Vilar, 2016,
p. 651).

Atualmente séo aceitos trés critérios para o diagnostico do DM com utilizagéo
da glicemia (ver tabela a baixo):

* Sintomas de poliuria, polidipsia e perda ponderal acrescidos de glicemia
casual = 200 mg/dl;

* Glicemia de jejum = 126 mg/dl (7 mmol/l). Em caso de pequenas
elevacdes da glicemia, o diagnéstico deve ser confirmado pela repeticdo do teste
em outro dia;

* Glicemia de 2 h p6s-sobrecarga de 75 g de glicose = 200 mg/dI.

Tabela — 1 Valores de glicose plasmatica (em mg/dl) para diagnostico de
diabetes mellitus e seus estagios pré-clinicos.



2hapés75g
Categoria Jejum* de glicose Casual**

Glicemia <100 <140
normal

Tolerancia a >100a<126 >140a<200

glicose

diminuida

Diabetes >126/ >200 > 200 (com

mellitus sintomas
classicos)***



*O jejum é definido como a falta de ingestéo calérica por no minimo 8 h.

**Glicemia plasmética casual é aquela realizada a qualquer hora do dia, sem
se observar o intervalo desde a ultima refeigcéo.

***QOs sintomas classicos do DM incluem polidria, polidipsia e perda néo
explicada de peso. Nota: o diagnéstico do DM deve sempre ser confirmado pela
repeticdo do teste em outro dia, a menos que haja hiperglicemia inequivoca com
descompensacdo metabolica aguda ou sintomas 6bvios de DM.

Fonte: (SBD).

Foi proposta a utilizacdo de hemoglobina glicada (HbAlc) como critério de
diagndstico para o DM sendo que as recomendacdes atuais séo:

* Diabetes: HbAlc = 6,5% a ser confirmada em outra coleta. Dispensavel
em caso de sintomas ou glicemia = 200 mg%, e

* Individuos com alto risco para o desenvolvimento de diabetes: HbAlc
entre 5,7 e 6,4% (SBD)

AVALIACAO CLINICA

Exame Fisico
* Altura, peso, circunferéncia abdominal e IMC.
* Presséao arterial com a pessoa sentada ou deitada.
* Alteracdes de visao.

. Exame da cavidade oral, com atencdo para a presenca de gengivite,
problemas odontolégicos e candidiase.

* Frequéncia cardiaca e respiratoria e ausculta cardiopulmonar.
* Avaliacdo da pele quanto a sua integridade, turgor, coloracdo e manchas.

. Membros inferiores: unhas, dor, edema, pulsos pediosos e lesoes;
articulacbes (capacidade de flexdo, extensao, limitacdes de mobilidade, edemas);



pés (bolhas, sensibilidade, ferimentos, calosidades e corte das unhas).



. Durante a avaliacao ginecolégica, quando pertinente, deve-se estar atento
a presenca de candida albicans.

. Exame de fundo do olho (exame a ser realizado pelo profissional médico).

Fonte: (MINISTERIO DA SAUDE)

Rotina minima de exames para pessoa com DM:

Glicemia de jejum e HbA1C,;

Colesterol total (CT), HDL e triglicerideos (TG);

Creatinina sérica,;

. Exame de urina tipo 1 e, se necessario, microalbumindria ou relagao
albumina/creatinina;

Fundoscopia,

Hemograma.

Recomenda-se que 0s exames de glicemia de jejum e HbA1C sejam
realizados duas vezes ao ano, nas situagcdes em que a pessoa encontra dentro da
meta glicémica estabelecida. A cada trés meses, se acima da meta pactuada até
gue seja alcancado a meta. Os demais exames poderao ser solicitados uma vez ao
ano, considerando sempre as necessidades de cada individuo (MINISTERIO DA
SAUDE).

ESTRATIFICACAO DE RISCO

Estratificacao de risco em Diabetes Mellitus Tipo Il

Baixo Pessoa com Pré-diabetes:
» Glicemia de jejum de 100 a 125mg/dl;
» Glicemia entre 140 a 199 mg/dl no TTG;
» HbAlc entre 5,7 e 6,4%.




Pessoa com DM diagnosticado, HbAlc <7,5% e todas as
situacOes abaixo:
» controle pressérico adequado (ndo hipertenso ou
hipertenso com niveis pressoéricos dentro das metas
terapéuticas);
* sem internacgdes por complicacdes agudas nos ultimos
12 meses;

» sem complicacdes crbnicas;

» capacidade de autocuidado suficiente.

Médio Pessoa com DM diagnosticado, HbAlc <7,5% e todas as

situagOes abaixo:
» controle pressorico adequado (ndo hipertenso ou
hipertenso com niveis pressoricos dentro das metas
terapéuticas);
» sem internacdes por complicacdes agudas nos ultimos
12 meses;

» sem complicacdes cronicas;

» capacidade de autocuidado insuficiente.
Pessoa com DM diagnosticado, HbAlc 7,5%a 9,0% e
todas as situacdes abaixo:
« controle pressérico adequado (ndo hipertenso ou
hipertenso com niveis pressoricos dentro das metas
terapéuticas);

« sem internag@es por complicacdes agudas nos ultimos
12 meses;

» sem complicacdes crbnicas;
« capacidade de autocuidado suficiente ou insuficiente;
Obs: a capacidade de autocuidado insuficiente implica
em maior vigilancia no acompanhamento.

Pessoa com DM diagnosticado, HbAlc > 9,0% e todas as
situacOes abaixo:
» controle pressorico adequado (ndo hipertenso ou
hipertenso com niveis pressoricos dentro das metas
terapéuticas);
* sem internagdes por complicacdes agudas nos ultimos
12 meses;

» sem complicacdes crénicas;

» capacidade de autocuidado suficiente.




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

» controle pressorico inadequado (hipertenso com
metas terapéuticas ndo alcancadas);

» internagcbes por complicacbes agudas nos ultimos 12
meses;

» complicacdes crbnicas.




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

» controle pressorico inadequado (hipertenso com
metas terapéuticas nao cumpridas);

» internacdes por complicagcdes agudas nos ultimos 12
meses;

» complicacdes cronicas.

Fonte: (SESA, 2017).

TRATAMENTO MEDICAMENTOSO
DIABETES TIPO 2
Segundo Vilar (2016), o principal objetivo do tratamento do DM2 é reduzir ao
maximo as complicacdes micro e macrovasculares, além de manter um controle

adequado da glicemia em jejum, pos-prandial e da hemoglobina glicada e evitar

complicagbes agudas como cetoacidose e hipoglicemia.

Tabela - 2 Metas do controle glicémico para os diabéticos.

ADA* IDF* AACE* SBD*
HbA1C <7 <6,5 <6,5 <65
Glicemia jejum 90 a 130 1002110 <110 <110
(mg/dl) )
Glicemia ~ pré- 90a 130 100a 110 <110 < 100
prandial (mg/dl)
Glicemia  po0s- <180 135 < 140 < 140
prandial de 2h
(mg/dl)

*ADA: American Association of Diabetes; IDF: International Diabetes Federation;
AACE: American Association of Clinical Endocrinologists; SBD: Sociedade Brasileira
de Diabetes.

Fonte: (Vilar, 2016, p. 658).



O controle dos niveis glicémicos é primordial para o tratamento do DM. Com

a glicemia controlada o paciente mantém-se assintomatico e previne-se das

complicacBes agudas e cronicas, promovendo a qualidade de vida e reduzindo a
mortalidade. As glicemias séo utilizadas para orientar o ajuste de dose da
medicacdo, uma vez que apontam 0os momentos durante o dia em que ocorre falta
ou excesso de sua acdo. A HbAlc é o parametro utilizado para avaliar o controle
glicémico em médio e em longo prazo, pois reflete os niveis glicémicos dos ultimos
dois/trés meses (MINISTERIO DA SAUDE,)

Ao definir o esquema de automonitoramento da glicemia, deve-se ter em
conta o grau de estabilidade ou de instabilidade da glicemia de cada paciente, bem
como a condicdo clinica especifica em que 0 mesmo se encontra em um

determinado momento.

As principais condi¢des nas quais a frequéncia de testes deve ser ampliada

estao descritas na tabela a baixo.

Tabela - 3 Fase de avaliagcdo aguda: frequéncias sugeridas de testes de
glicemia capilar, conforme a situacéo clinica.
Situacéao 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 almoco e do jantar.

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

Mudanca de medicacéo 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: (Adaptado SESA, 2017).
DIABETES TIPO 1

A insulinoterapia € a base para o tratamento do DM1. A orientacéo alimentar,
atividade fisica e o monitoramento glicémico sdo a¢bes complementares para o

controle e acompanhamento (Vilar, 2016, p. 695).

O objetivo do esquema terapéutico para DM1 é possibilitar um controle
metabdlico dos carboidratos, lipidios e proteinas, mais proximo do adequado e sem
riscos de hipoglicemia e prejuizos no bem-estar psiquico-social do paciente (Vilar,
2016, p. 698). O paciente portador do DM tipo 1, geralmente sera acompanhado
pela Atencdo Especializada, porém, devera ter o seu cuidado garantido na Atencéo
Basica, sendo assim, é de essencial importancia que a equipe conheca essa
populacdo e mantenha a comunicacao constante com os demais niveis de atencéo
(MINISTERIO DA SAUDE).

Nas pessoas com DM tipo 1, o controle glicémico intensivo previne o
desenvolvimento e a progressdo de complicacdes micro e macrovasculares em
comparacao com o tratamento convencional e também pode reduzir a ocorréncia
de infarto agudo do miocardio (IAM) n&o fatal (MINISTERIO DA SAUDE).

RELACAO DE MEDICAMENTOS MUNICIPAIS PARA O DIABETES MELLITUS

Medicamentos Posologia N° de tomadas/dia
Minima - Maxima
Sulfonilureias

Glibenclamida 5 mg 2,5-20mg 1-2
Glicazida MR 30 mg 30-120 mg 1-2
Glimepirida 2 mg 1 -8 mg 1-2
Biguanidas

Metformina 500 mg 1000 - 2550 mg 2 -3
Metformina 850 mg 1000 - 2550 mg 2 -3






Insulinas Tempo de Agao
Inicio - Pico - Duracéo
Acao Intermediaria

NPH 2—4h 4-10h 10-
18h

Acéo Répida

Regular 0,5—-1h 2—-3h 5-8h

EDUCACAO EM SAUDE E APOIO AO TRATAMENTO

Denomina-se educacdo em saude para o diabetes o processo de
desenvolvimento de habilidades do paciente e dos seus familiares em adquirir
conhecimentos e desenvolver habilidades necesséarias para o autocuidado e a
incorporacado de ferramentas necessarias para atingir as metas estabelecidas em
cada etapa do tratamento. A educacdo em diabetes se constitui como a principal
ferramenta para a garantia do autocuidado que permitird o autocontrole por parte
do paciente (SBD).

Os principais objetivos da educacédo em diabetes sdo: Reduzir as barreiras
entre as pessoas com diabetes, seus familiares, a comunidade e os profissionais da
saude; promover a autonomia das pessoas com diabetes quanto aos seus habitos
no trato com a doenca no seu dia a dia; melhorar os resultados clinicos; prevenir ou

retardar o aparecimento do diabetes ou de suas complicagdes agudas e cronicas;

proporcionar melhor qualidade de vida. Para alcancar tais objetivos, é preciso

capacitar e motivar o individuo para as escolhas adequadas frente a diversas



situacdes, a fim de que este desenvolva comportamentos de autocuidado e solucione

problemas os mais comuns (SBD).

Abordagem educativa de pessoa com DM para prevencao da ocorréncia de

ulceracdes nos pés e/ou sua identificacdo precoce:

Todas as pessoas com DM e baixo risco de desenvolver ulceras (Categoria
Abordar:

Cuidados pessoais e orientacao para o autoexame do pé;

+ Exame diario do pé para identificacdo de modificacdes (mudanca de cor,
edema, dor, parestesias, rachaduras na pele);

* Sapatos (reforcar importancia do sapato adequado, que deve se adaptar
ao pé, evitar pressdo em areas de apoio ou extremidades 6sseas);

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

. Cuidados com as unhas e 0s riscos associados com a remocao de pele
e cuticulas; — Cuidado com traumas externos (animais, pregos, pedras nos sapatos

etc.);

. Orientar a procurar um profissional de Saude se perceber alteracédo de
cor, edema ou rachaduras na pele, dor ou perda de sensibilidade.

. Pessoas com DM e alto risco de desenvolver Ulceras nos pés (Categoria
1 ou 2) Abordar, além dos pontos listados no item (A), 0s seguintes:

Evitar caminhar descalco;

. Procurar ajuda profissional para manejo de calos, ceratose e ruptura de
continuidade da pele;

. N&o utilizar produtos para calos e unhas sem a orientacdo de um
profissional de Saude;



. Lembrar o potencial de queimadura dos pés dormentes, portanto sempre
verificar a temperatura da agua em banhos, evitar aquecedores dos pés (bolsa-
d’agua quente, cobertores elétricos, fogueiras ou lareiras);

. N&o utilizar sapatos novos por periodos prolongados e amaciar 0s sapatos
NOvVosS com uso por pequenos periodos de tempo antes de utiliza-lo rotineiramente;

» Usar protetor solar nos pés;

. Recomendacdes para situacoes especiais (feriados, passeios longos,
ocasifes sociais como casamentos e formaturas) e inclusdo na programacéo de
periodos de repouso para 0s pés.

. Pessoas com DM e presenca de Ulceras (Categoria 3) Abordar, além dos
itens (A) e (B), também os seguintes:

* Lembrar que infeccbes podem ocorrer e progredir rapidamente;

. A deteccao e o tratamento precoce de les6es aumentam as chances de
um bom desfecho;

* Repouso apropriado do pé/perna doente é fundamental no processo de cura;

. Sinais e sintomas que devem ser observados e comunicados aos
profissionais de Saude envolvidos no cuidado da pessoa: alteracées no tamanho da
ulceracdo e cor da pele (vermelhidado) ao redor da Ulcera; marcas azuladas tipo
hematomas e/ou escurecimento da pele, observar tipo de secrecao (purulenta ou
Umida onde antes era seca), surgimento de novas ulceras ou bolhas nos pés;

» Se dor (Ulcera fica dolorosa ou desconfortavel ou pé lateja) retornar a UBS;

. Procurar a UBS imediatamente se perceber mudanca no odor dos pés ou
da les@o ou se ocorrer edema e/ou sensacdo de mal-estar (febre, sintomas tipo
resfriado, ou sintomas do diabetes mal controlado).

Fonte: (DAB/SAS/MS Apud MINISTERIO DA SAUDE,



GRUPOS DE ACOMPANHAMENTO AO PORTADOR DE HIPERTENSAO
ARTERIAL E DIABETES MELLITUS

Sugere-se que durante a consulta de rastreamento do paciente com suspeita de
hipertensdo ou diabetes, seja verificada semanalmente da PA e/ou a glicemia
capilar até a primeira consulta médica de reavaliagdo para o inicio do tratamento.
Neste periodo, a pessoa devera medir a PA e/ou a glicemia capilar na sala de
“‘enfermagem/triagem/ acolhimento” e o resultado da verificacdo, data e horario
deverao ser anotados no prontuario do paciente ou no local indicado para registro
do monitoramento. A consulta médica de reavaliagdo do caso ndo deverd
ultrapassar 30 dias (MINISTERIO DA SAUDE)

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

Categoria Consulta Médica Consultade Consulta
Enfermagem Odontoldgica
Risco Baixo Anual* Anual* Anual

*A Periodicidade dos acompanhamento serdo de 6/6 meses intercalando entre os
profissionais;

**A Periodicidade dos acompanhamento seréo de 4/4 meses intercalando entre os
profissionais;

***A Periodicidade dos acompanhamento serdo de 3/3 meses intercalando entre 0os

profissionais. Fonte: (Adaptado MINISTERIO DA SAUDE).

Figura — 2 Os diferentes estratos de risco e correspondentes exemplos de
acoes predominantemente recomendadas para doencas cronicas cardiovasculares.



Nivel de
Atencao

Acdo de Saude
Predominante

Exemplos de Atividades

Gestdo de Caso

Discussao de caso, visitas domialiares,
abordagem farmliar

Atencgdo indmdual

Consultas sequenciars,
multidisciplinares.

Atencdo indmdual /
compartithada em
atrvdade de grupo

Consultas sequenciais, multidisaplinares
e/ou consulta coletiva — Particularizar
conforme a necessidade individual

Atencdo
tilhada em Consulta Coletiva
de grupo
ucacao em | Grupo de tabagismo, de caminhada,

alimentagdo saudavel

Fonte: (MINISTERIO DA SAUDE).

As Equipes de Estratégia de Saude da Familia (ESFs), deverao trabalhar com
a padronizacdo de grupos por grau de risco e por Agente Comunitario de Saude
(ver tabela de classificacdo no anexo A), com agendamento prévio das reunides e
organizacdo das acgdes a serem executadas, priorizando o seu grau de risco e as

necessidades de atencdo em salde que cada grupo apresentar para equipe.

Palestras educativas tematicas que visem a promoc¢ao, prevengdo, mudanca
do estilo de vida, estimulo a adesdo ao tratamento e ao autocuidado, deverdo ser
realizadas pela equipe ou por outros profissionais convidados, a fim de trazer
conhecimento ao pacientes dos assuntos relacionados a sua condicdo cronica ou

outros temas que a equipe considerar pertinentes.




Quanto ao atendimento do paciente, sugere-se que aquele individuo que
estiver dentro da meta terapéutica estabelecida pela equipe, apos sua participacao
na atividade educativa e o qual ndo possuir queixas no momento, devera ser
anotado no Cartdo de HIPERDIA, e em prontudrio fisico e/ou eletrbnico a
manutencdo do método terapéutico pré-estabelecido, e agendar o retorno para o

préximo grupo.

Caso haja queixas, exames de rotina a serem solicitados, ou avaliados seus
resultados, receitas a serem renovadas, 0 paciente deverd seguir a ordem de
atendimento, respeitando o critério do quadro acima para consulta médica, de

enfermagem e odontologica.

FUNCOES DOS PROFISSIONAIS ENVOLVIDOS*

Apesar da definicAo bastante clara do papel exercido pelos diferentes
profissionais, havera circunstancias em que as funcfes serao interdisciplinares, e
isso devera acontecer de maneira natural e progressiva. Tal naturalidade somente
sera possivel se for adotado uma perfeita uniformidade de linguagem na construcéo
dos grupos pelos envolvidos, evitando que idéias ou terminologias conflitantes,
possam dificultar o processo educativo do paciente.

PARTICIPACAO DO MEDICO:
Consulta médica:
» Rastreamento e confirmacao do diagnostico de HAS e DM;

* Insercdo dos hipertensos e diabéticos recém-diagnosticados no programa do
HIPERDIA,

» Estratificacao de risco individual,

* Identificacdo de comorbidades;



* Solicitacdo de exames complementares de rotina e outros, a critério clinico;
* Decisao terapéutica, de acordo com a estratificacéo de risco individual;

* Orientacdes higiénico-dietéticas;

* Prescricdo medicamentosa,

» Acompanhamento rigoroso da evolucéo do quadro e do alcance das metas do plano
terapéutico para readequacoes;

* Encaminhamento para avaliacao nutricional e psicologica, quando necessario;
* Encaminhamento para atividades educativas e fisica, quando necessario;
+ Avaliacdo e encaminhamento das emergéncias hipertensivas, quando necessario;

* Registro no prontuério.

PARTICIPAC}AO DO ENFERMEIRO:
Consulta de enfermagem:
» Medida da pressao arterial;
* Investigacao sobre fatores de risco e habitos de vida;
» Estratificacdo do risco individual,
* Orientacao sobre a doenca, o uso de medicamentos, e o0s seus efeitos adversos;
* Avaliacdo de sintomas e orientacdes sobre habitos de vida pessoal e familiar;

* Solicitacao de exames, previamente,definidos pelos protocolos
de rastreamento e acompanhamento de hipertensédo e diabetes (verificar
item 5.2
— Parte 1 e 6.1- Parte 2 deste protocolo);

* Acompanhamento dos pacientes com a pressao arterial sob controle;



» Encaminhamento ao médico, nos casos em que a pressao nao estiver devidamente
controlada, ou na presenca de outras intercorréncias;

» Transcricdo dos medicamentos previamente prescritos pelo profissional médico,
com validade até a data do proximo retorno;

« Administracdo do servigo (controle de retornos, busca de faltosos e controle de
consultas agendadas);

* Delegacéo das atividades do técnico/auxiliar de enfermagem.

PARTICIPAC}AO DO NUTRICIONISTA:
Consulta de nutricéo:

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

. Diagnostico nutricional, estabelecido apés anamnese alimentar, e
levantamento de dados antropométricos, bioquimicos e identificacdo de sinais
clinicos nutricionais;

. Prescricdo e orientacdo especifica da dieta, considerando aspectos
socioeconémicos, culturais e ambientais, que possibilitem a implantacdo dos
conhecimentos alimentares e nutricionais, traduzidos em preparacdes alimentares
saborosas, praticas, atrativas e saudaveis;

* Avaliacao da interagéo de alimentos e/ou nutrientes com medicamentos;
» Seguimento da evolucao nutricional,
» Educacéao nutricional individual e em grupo;

» Estratificacdo do risco individual.

PARTICIPACAO DO PSICOLOGO:
Consulta de psicologia:

. Avaliacdo e tratamento de aspectos emocionais que interfiram na
qualidade de vida do paciente, seu nivel de estresse e adesao ao tratamento global
da hipertensao arterial e do diabetes mellitus;



. Avaliacdo de como o paciente processa a informacgéo quanto a sua saude,
para que o método de comunicagdo 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;

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

. Atendimento a grupos de pacientes, possibilitando a inovacdo e a
adequacao de modelos que viabilizem melhor adesédo ao tratamento instituido;

. Implantacao de treino de controle do estresse, de preferéncia em grupo,
com o objetivo de reduzir a influéncia do estresse emocional na reatividade
cardiovascular dos pacientes;

« Estratificacdo do risco individual.

PARTICIPACAO DO FARMACEUTICO:
* Participacdo em comités para a selecdo de medicamentos;

. Promoc&o do gerenciamento do estoque, do armazenamento correto e da
dispensacdo de medicamentos;

. Promocao da atencdo farmacéutica ao paciente (orientacao individual ou
em grupo e acompanhamento do uso de medicamentos);

. Orientacdo quanto ao uso racional de medicamentos pela populacéo
(alerta a ndo-automedicacédo e campanhas educativas);

. Cadastrar e preencher corretamente os dados do TERMO DE COMPROMISSO E
RESPONSABILIDADE PELA GUARDA E USO DE
EQUIPAMENTO, referente ao aparelho de glicosimetro (Anexo D);



. Informar ao Enfermeiro de sua Equipe e entregar uma copia do cadastro do termo
acima descrito, para que este adicione ao prontuario do paciente;

. Participar uma vez por més ou mais vezes, quando houver necessidade, da reunido
de equipe da ESF, para alinhamento e planejamento das a¢des a serem executas.

PARTICIPACAO DE AGENTES COMUNITARIOS DE SAUDE:

* Esclarecer a comunidade sobre os fatores de risco para as doencas
cardiovasculares, orientando-a sobre as medidas de prevencéo e mudanca do estilo
de vida;

* Orientar quanto a afericao da presséo arterial, a fim de rastrear a hipertenséo arterial
em individuos com idade igual ou maior de 18 anos pelo menos uma vez ao ano,
mesmo naqueles sem queixa, em datas comemorativas, nos grupos de risco e
familiares de portadores, encaminhando-os a US de referéncia;

* I[dentificar, na populacdo em geral, pessoas com fatores de risco para diabetes tipo
II, ou seja: idade igual ou superior a 40 anos, vida sedentaria, obesidade,
hipertensdo, mulheres que tiveram filhos com mais de quatro quilos ao nascer, e
pessoas que tém ou tiveram pais, irmaos e/ou outros parentes diretos com diabetes;

* Encaminhar a consulta de enfermagem os individuos rastreados como suspeitos de
serem portadores de hipertensao e diabetes;

* Verificar o comparecimento dos pacientes diabéticos e hipertensos as consultas
agendadas na unidade de saude e aos grupos de HIPERDIA;

» Perguntar sempre ao paciente hipertenso e/ ou diabético se 0 mesmo esta tomando
com regularidade os medicamentos, se esta cumprindo as orientacdes de dieta,
atividades fisicas, controle de peso, cessacao do habito de fumar e da ingestdo de
bebidas alcodlicas.

*Fonte: (Adaptado SMS — 2007).
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Anexos

Anexo A - Tabela 1 - Classificacdo de Risco para portadores de Hipertenséao

Arterial e Diabetes

CLASSIFICAQAO DE RISCO DE HAS/DM

Equipe: ACS: Microarea:
CLASSIFICACAO DO

N° NOME HAS/DM
Baix | Médio Muito alto
o}

1

2

3

4

5

6

7

8

9

10

11

12

13

Anexo B - Local de aplicacdo da insulina:

Devem-se realizar as aplicacdes de insulina no tecido subcutdneo que se situa
abaixo da derme e é constituido por células adiposas e extensa rede de capilares,
0s quais possibilitam absorcdo lenta, garantindo o seu perfil farmacocinético. As
regibes mais recomendadas para aplicacdo de insulina subcutanea encontram-se

listadas a seguir e podem ser visualizadas na figura a baixo.



Abdome: regibes lateral direita e esquerda, distantes de 4 cm a 6 cm da cicatriz
umbilical.

Coxa: face anterior e lateral externa. Em adultos, compreende a regido entre 12
cm e 15 cm abaixo do grande trocanter e de 9 cm a 12 cm acima do joelho, em uma

faixa de 7 cm a 10 cm de largura. Em criancas, a regido é a mesma, respeitando-
se a proporcionalidade corporal.

* Brago: face posterior.

» Nadega: quadrante superior lateral externo da regido glutea
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FIGURA 10 - Areas de aplicagao de insulina



Anexo C - TERMO DE COMPROMISSO E RESPONSABILIDADE PELA
GUARDA E USO DE EQUIPAMENTO

Eu, ’
portador do
CPF: , residente

declaro que recebi da Farméacia Basica da Unidade de Saude

o Aparelho de Glicosimetro, marca

, para uso pessoal e exclusivo conforme prescricao

médica descrita a baixo:

Médico:

Posologia:

Me responsabilizo por manter o aparelho em perfeito estado de conservagéao e
funcionamento e me comprometo a ressarcir o valor correspondente caso danifique
ou perca por uso inadequado, negligéncia ou extravio, hipétese que caso ocorra,
comunicarei imediatamente a0 RESPONSAVEL da Farmécia Basica desta Unidade
de Saude.

Conceicéo do
Castelo, de de




Anexo D — FICHA DE CADASTRO DO HIPERTENSO E/OU DIABETICO
o MS — HIPERDIA

. PLANO DE REORGANIZACAO DA ATENCAO
A HIPERTENSAO ARTERIAL E AO DIABETES MELLITUS

1.2 Via: Enviar para digitacdo

CADASTRO DO HIPERTENSO
E/OU DIABETICO

Nome da Unidade de Saude (*)

Cod. SIA/SUS (%)

Numero do Prontuario

IDENTIFICAGAO DO USUARIO (%)

Nome (com letra de forma e sem abreviaturas)

/

Data Nascimento

Sexo

, OMOF

Nome da Mae (com letra de forma e sem abreviaturas)

Nome do Pai

Raga/Cor (TV) | Escolaridade (TV) Nacionalidade Pais de Origem Data Naturalizagéo
D Brasileira |:| Estrangeira / /
N° Portaria UF Munic. Nasc. Nome Munic. Nascimento Sit. familiar/Conjugal (TV) | N° Cartdo SUS

DOCUMENTOS GERAIS

Titulo de Eleitor Numero Zona Série
CTPS Numero Série UF Data de }Smisséo /
CPF Numero PIS/PASEP Nuamero
DOCUMENTOS OBRIGATORIOS (**)
Identidade Numero Complemento Orgéo (TV) ’ UF Data d/e Emiss/éo
Tipo Nome do Cartério Livro
Certidao (TV)
Folha Termo Data de Emisséo
/ /
ENDERECO (%)
Tipo Logradouro Nome do Logradouro Numero Complemento
Bairro CEP DDD Telefone

DADOS CLINICOS DO PACIENTE

Pressao Arterial Sistélica (*)

Presséo Arterial Diastolica (*)

Cintura (cm)

I | I

Peso (kg) (*)

Altura (cm) (*)

Glicemia Capilar (mg/d)

D Em jejum

|:| P6s prandial

Fatores de risco e Doengas concomitantes Néo Sim Presenca de Complicagdes Né&o Sim
Antecedentes Familiares - cardiovasculares Infarto Agudo Miocardio
Diabetes Tipo 1 Qutras coronariopatias
Diabetes Tipo 2 AVC
Tabagismo Pé diabético
Sedentarismo Amputacgéo por diabetes
Sobrepeso/Obesidade Doencga Renal
Hipertensédo Arterial
TRATAMENTO
Nio Medicamentoso: ]
Medicamentoso . .
Unidades/dia
Comprimidos/dia
Tipo 12 1 2 3 4 5 6
Hidroclorotiazida 25mg
Propranolol 40mg
Captopril 25mg
Glibenclamida 5mg Insulina
Metformina 850 mg
outros L1 sim [ NAo
Data da Consulta (*) Assinatura do Responsavel pelo atendimento (*)
/ /

Legenda: (*) Campos obrigatorios, com excecdo: nome pai; data naturalizagcdo e n° portaria, se nacionalidade brasileira (nascido no Brasil); complemento,

DDD e telefone.

(**) Pelo menos um dos documentos é obrigatério.

TV = Tabela no verso do formulario.

Ficha_Cadastro_Hipertenso_Diabético_lvia_v3.1.doc

23/05/2002




Anexo E — FICHA DE ESTRATIFICACAO DE RISCO DO HIPERTENSO

» Linha de Cuidado da Hipertensao Arterial - Ficha de estratificacao de risco do usuario

Nome: Data:

Mome da mie: N® cartdo 1J5:

Profisstonal responsivel pela estratificagio:

Fatores de risco 10U 0 Lesao de drgao alvo Sim f
1. Sexo masculing Nao
2. Idade: Homens = 55 anos; 1. Hipertrofia ventricular esquerda
Mulheres = 65 anos .ﬂmmrdiopml

3 Tabagizme: Indice Sokolow-Lyon (5% 1-+B¥% cu EVE] = 35 mm

- FaVL = | lmm
4. Historia de doenca cardiowascular prematura Cornell voltagemn = 1440 mm*ms

em pan:rl.'!r_s de 1" gran: Em:ud.lngruna.

Homens < 55 anos, Indice de massa ventricular esquerda =115 g/'m®

Mulheres < 65 anos homens, = 95 g/m® nas mulheres
5. Dislipidemia: 1. Espessura medicintimal da cardtida > 0,%mm ou

ol AL ef o

Colestera] total = 190 mg/dL efou placa camtidea

LDL coles L= 115 fdl efo

EEI:I[.‘:I]'H:::T; - -I-Dr:.::fl.;i o 3. Velocidade da onda de pulso caratido-femoral =

mulheres < 46 mgfdl =fou Him s

Triglicerideos = 150mg/dL +. Indice tornozelo-bragquial < 0.9
6. Resisténcia i insulina: 5. Doenca renal ordnica estigio 3

Glicernia plasmitica em jenmm: (ritno de filtragio glomerular estimado entre 30 «

100-125mg/dL, ou &0 mL{min/1,73m*)

Teste oral de tolerincia 3 glicose: 6. Albuminiria entre 30 & 300 mg/2+h oo relagic

140-1%0mg/dl em I horas, ou albumina-creatinina urinaria 30 a 300mg

Hemoglobina glicada: 5.7-6,4%
?.hi];?r:u:xk I = 30 b Doenca cardiovascular e doencarenal  Sim /

ol = » RIDC ) 2 7 0 7 =
e e e ampee Bl estabelecidas Nao

ou Circunferéncia abdominal:

Homens = 102am 1. Daoenga cerebrovascular:

mulheres = 88cm Acidente vascular encefilico isquEmico,

Tortal do memirio I Irm-:m?l.gia._l.'l.'l..'\chnl. o
Atague isquimico transitdrio

1. Doenga da artéria corondria:
Angina estivel ou instavel,
Infarto do miocardia,
Revascularizacio do miocardio percutinea
(angioplastia) ou cirdrgica,
Insuficiencia cardiaca com fragio de ejegdo
reduzida ou preservada,
Devenga arterial perifirica sintomatica dos
membros inferiores,
Deenga renal crimica estégio 4 (ritmo de flrag@o
glomerular estimado entre <30 ml/min/1,73m?
o albuminiria = 300 mg/24h),
Retinopatia avangada (hemorragias, exsudatos,

papiledemna)

Pressao arterial:
Sistolica: 1302 139 Sistolica: 140 a 159

Sistolica: 160 a 179 Sistolica: = 180

Estratificacao de

TiS00 o ou ol ou
Diastalica: BS a B9 Diastolica: 90 a &% Diastalica: 100 a 109 Diastolica: = 110
MNenhum fator de risco Sem risco adicional Baixo risco Risco moderado Risco alto
1 a 2 fatores de risco Baixo risco Risco moderado Risco alio Risco alto
2 3 fatores de risco Risco moderado Risco alto Risco alio Risco alto
lesio em Argios-alvo, Risco alto Risco alto Risco alio Risco alto

doenga cardicvascular,
doenga renal crinica,
diabetes melits

Fonte:Linha guia de hipertenséo arterial/SAS —e- ed.-Curitiba: SESA, 2018.



Anexo F — FICHA DE ESTRATIFICACAO DE RISCO DO DIABETICO

Quadro 1. Estratificagdo de risco em Diabetes Mellitus Tipo I

Médio

Pessoa com Pré-diabetes:
. Glicemia de jejum de 100 a 125mg/d|
< Glicemia entre 140 a 199 mg/dI no TTG
. HbAlcentre 5,7 ¢ 6,4%

Pessoa com DM diagnosticado, HbAlc <7,5% etodas as situagdes abaixo:
. controle pressérico adequado (n3o hipertenso ou hipertenso com niveis
pressoricos dentro das metas terapéuticas)
. seminternagdes por complicagdes agudas nos ultimos 12 meses
. sem complicagBes crénicas
. capacidade de autocuidado suficiente

Pessoa com DM diagnosticado, HbAlc <7,5% etodas as situagdes abaixo:
. controle pressérico adequado (ndo hipertenso ou hipertenso com niveis
pressoricos dentro das metas terapéuticas)
. sem internagdes por complicagdes agudas nos ultimos 12 meses
. sem complicagdes cronicas
. capacidade de autocuidado insuficiente

Pessoa com DM diagnosticado, HbAlc 7,5%a 9,0% e todas as situagoes abaixo:
. controle pressérico adequado (ndo hipertenso ou hipertenso com niveis
pressoricos dentro das metas terapéuticas)
. sem internagdes por complicagdes agudas nos Ultimos 12 meses
. sem complica¢Bes crénicas
. capacidade de autocuidado suficiente ou insuficiente
Obs: a capacidade de autocuidado insuficiente implica em maior vigilancia no
acompanhamento




Pessoa com DM diagnosticado, HbAlc > 9,0% etodas as situagdes abaixo:
. controle pressérico adequado (n3o hipertenso ou hipertenso com niveis
pressoricos dentro das metas terapéuticas)
. sem internagdes por complicagdes agudas nos Ultimos 12 meses
. sem complicagdes cronicas
. 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
. complicagdes cronicas

Pessoa com DM diagnosticado, em qualquer nivel de controle metabdlico (HbAc1),
com capacidade de autocuidado insuficiente e pelo menos 1 das situagdes abaixo:
. controle pressérico inadequado (hipertenso com metas terapéuticasnao
cumpridas)
. internagdes por complicag@es agudas nos ultimos 12 meses
. complicagdes crénicas

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



