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1. Metodologia de Busca da Literatura

1.1 Bases de dados consultadas

Realizou-se uma pesquisa a partir de artigos, livros e publicacdesna base de dados
PUBMED além Cadernos e Diretrizes do Ministério da Salude e das Sociedades de

Especialidades, com destaqgue para as seguintes publicacfes:

1.2 Palavra(s) chaves(s)

Diabetes Mellitus, Hipertensao e Protocolo

1.3 Periodo referenciado e quantidade de artigos relevantes

Para as bases praticas foram usados documentos dos ultimos 10 anos, porém para
base tedrica utilizamos artigos mais antigos. Dessa forma, foram utilizados os seguintes
documentos: 20 artigos, 12 publicagbes do Ministério da Saude, 2 publicacdes da

Organizacdo Mundial da Saude; 3 livros e 12 diretrizes de Sociedades de Classe Profissional

2. Introducéo

O Diabetes Mellitus (DM) e a Hipertensdo Arterial Sistémica (HAS) sdo doencas
frequentes, deprevaléncia crescente no Distrito Federal,no Brasil e no mundo. Hoje se

configuram como importantes causas de morbimortalidade e incapacidades, atingindo as
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pessoas em plena vida produtiva, sendo responsavel por um alto custo para o sistema de
saude, bem como para a sociedade, familias e individuos.*?)Em virtude disso, a prevencéo do
DM e da HAS e de suas complicacfes deve ser considerada prioridade em saude publica.

Para os parametros de prevaléncia total e por estrato de risco de individuos com DM e
HAS, temos os dados do quadro 1.3

Quadro 1: Parametros de prevaléncia total e por estrato de risco de individuos com DM e HAS
RISCO PARAMETRO DE PREVALENCIA
DIABETES
Total de diabéticos 7% da populacdo acima de 18 anos
Diabéticos de baixo risco 20% do total de diabéticos
Diabéticos de moderado risco 50% do total de diabéticos
Diabéticos de alto e muito alto risco 30% do total de diabéticos
HIPERTENSAO
Total de Hipertensos 20,4% da populagéo acima de 18 anos
Hipertensos de baixo risco 40% do total de hipertensos
Hipertensos de moderado risco 35% do total de hipertensos
Hipertensos de alto e muito alto risco 25% do total de hipertensos

O objetivo das intervenc¢des junto aos pacientes com DM e HAS é a obtencéo das metas
de bom controle ao longo da vida, porém isso representa um grande desafio, por tratar-se de
uma condicdo crbnica, que exige modificacdo do estilo de vida (MEV) que por sua vez esta
intrinsecamente ligada a vida de familiares e amigos, sendo mais do que uma escolha
individual. Dessa forma, e considerando que a maioria dos cuidados diarios necessarios ao
tratamento dessas doencas crénicas sdo realizados pelo paciente ou familiar, a educacéo
assume importancia fundamental na terapéutica e na integracdo destes pacientes na
sociedade, como reconhece a Organizacdo Mundial da Saude (OMS)*.

Considerando a necessidade de adeséo ao tratamento e de educacdo do paciente com
DM e/ou HAS, o seu atendimento deve ser realizado por uma equipe multidisciplinar e para

isso ha necessidade de treinamento dos profissionais de saude.

3. Justificativa

O tratamento e 0 acompanhamento do portador de DM e/ou HAS devem ser feitos por
equipe multiprofissional, de forma longitudinal por meio do vinculo e responsabilidade
compartilhada entre os membros da equipe, por meio de planos terapéuticos individualizados,
gue promovam o autocuidado apoiado, na visdo de cuidado integral centrado na pessoa,
levando-se em conta 0s aspectos culturais, comunitarios e familiares, bem como a

vulnerabilidade dos individuos. Dessa forma, o presente protocolo visa orientar as acdes das

I Comisséo Permanente de Protocolos de Atencéo a Saude da SES-DF - CPPAS I




equipes de Atencdo Primaria a Saude (APS) no cuidado ao portador de diabetes e/ou
hipertenséo.

4. Classificagdo Estatistica Internacional de Doencgas e Problemas Relacionados a
Saude (CID-10)

E10 - Diabetes mellitus insulino-dependente

E11- Diabetes mellitus ndo-insulino-dependente

110 - Hipertensao essencial (primaria)

E78 —Dislipidemia

E780 - Hipercolesterolemia pura

E781 - Hipergliceridemia pura

E782 - Hiperlipidemia mista

E783 - Hiperquilomicronemia

E784 - Outras hiperlipidemias

E785 - Hiperlipidemia ndo especificada

E786 - Deficiéncias de lipoproteinas

E788 - Outros disturbios do metabolismo de lipoproteinas

N18 - Insuficiéncia Renal Crbnica
024 - Diabetes Gestacional

014 - Hipertenséao gestacional (induzida pela gravidez)

5. Diagndstico Clinico ou Situacional
5.1 Rastreamento

O rastreamento para DM e HAS deve ser realizado de acordo com o Quadro 21256,

Quadro 2. Rastreamento para Diabetes Mellitus e Hipertenséao arterial

Diabetes Mellitus (DM) Hipertensao arterial (HAS)

Realizacdo de glicemia plasmatica de jejum: Afericd@o e registro da presséo arterial:
¢ Imediatamente: em pessoas com sintomas e Uma vez ao anoem todo adulto com 18 anos
classicos de DM (politria; polidipsia; polifagia; de idade ou mais.
perda involuntaria de peso e outros sintomas | Presséo arterial (PA) deverd ser novamente
como: fadiga, letargia, prurido cutaneo ou | verificada:
vulvar, balanopostite e infec¢des de repeticdo). e a cada dois anos, se PA menor que
e Uma vez por ano ou mais 120/80 mmHg;

frequentemente:quando glicemia de jejum e a cada ano, se PAS entre 120 — 139 e/ou

alterada (de 100 a 126 mg/dl) ou tolerancia a PAD entre 80 — 89 mmHg nas pessoas sem
glicose diminuida (entre 140 e 199 mg/dl, 2 outros fatores de risco para doenca
horas apds sobrecarga oral). cardiovascular;
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e A cada um a trés anos: histéria de diabetes e em mais dois momentos, em um

gestacional; evidéncias de dois ou mais intervalo de 1 a 2 semanas, se:
componentes da sindrome plurimetabdlica*; ou e PA maior ou igual a 140/90 mmHg ou
presenca de dois ou mais fatores de risco**. e PAS entre 120 — 139 e/ou PAD 80 — 89
e Acadatrés acinco anos: idade >45 anos; mmHg na presenca de outros fatores
de risco para doenca

cardiovascular(ver Classificagdo de
Risco para HAS)

*Sindrome Plurimetabdlica (IDF/AHA/NHLBI): a presenca de pelo menos trés dos seguintes critérios:
e aumento da circunferéncia abdominal (> 94 para homens e > 80 cm para mulheres);
e hipertrigliceridemia (>150 mg/dl) ou tratamento especifico;
e  HDL baixo (< 40 mg/dl para homens e < 50 mg/dl para mulheres);
e aumento da PA (PAS > 130 mmHg e PAD > 85 mmHg); e

e aumento da glicemia de jejum (>100 mg/dl)

**Fatores de risco para DM:

e |dade superior a 45 anos;

e Sobrepeso (IMC 2 25 kg/m?);

e Obesidade central - circunferéncia abdominal:
o >94 cm para homens
o >80 cm para mulheres

¢ Antecedente familiar de diabetes;

e Dislipidemia: triglicerideos > 150 mg/dle/ou HDL<35 mg/dL;

e Mulheres com histéria de diabetes gestacional ou de macrossomia (recém-nascido com mais de
4kQ);

e Diagnostico prévio de sindrome de ovarios policisticos;

o Doenca cardiovascular, cerebrovascular ou vascular periférica definida.

Adultos assintomaticos com pressao arterial (PA) sustentada maior que 135/80 mmHg.

5.2 Diaghdstico
Os sintomas classicos de diabetes séo: polidria, polidipsia, polifagia e perda involuntaria
de peso. Outros sintomas que levantam a suspeita clinica sdo: fadiga, fraqueza, letargia,
prurido cutaneo e vulvar e infecgBes de repeticdo. Algumas vezes, o diagndstico é feito a
partir de complicagbes crbnicas, como neuropatia, retinopatia ou doenca
cardiovascularaterosclerotica® °.

O Diagnéstico de DM e de HAS se d& conforme o Quadro 312°¢,

Quadro 3. Diagnéstico de Diabetes Mellitus e Hipertenséo Arterial
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Diabetes Mellitus (DM) Hipertenséo Arterial (HAS)
Valores que definem diagnéstico de DM: | Valores que definem o diagndstico da HAS:

e Glicemia casual 2 200 com sintomas | e Média aritmética* da PA maior ou igual a

classicos 140/90mmHg, verificada em pelo menos trés dias
e Glicemia em Jejum = 126 mg/dL em diferentes com intervalo minimo de uma semana
duas ocasides distintas entre as medidas.

e Teste de Tolerancia Oral a Glicose
(TTG) com glicemia = 200 mg/dl 2h

ap6és 75g de glicose anidra, em

A partir dos valores obtidos, a pressdo arterial

classifica-se de acordo com a tabela abaixo?:

PRESSAO PRESSAO
SISTOLICA | DIASTOLICA
(mmhg) (mmhg)

Otima <120 <80

Pré-hipertenséo 121-139 81-89

qualquer uma das medidas do teste.

e Hemoglobina Glicada (HbAlc)> 6,5%

CLASSIFICACAO*

Considera-se pré-diabetes:

Hipertenséo
e Glicemia de jejum de 100 a 125

HAS estéagio 1 (Leve) 140-159 90-99
e Glicemia entre 140 a 199 mg/dl no TTG _
HAS estagio 2 (Moderada) 160-179 100-109
e HbAlc entre 5,7 e 6,4%. S
o HAS estagio 3 (Grave) 2180 2110
Nesses casos a instituicdo de MEV S
HA sistélica isolada** 2140 <90

pode reduzir em até 58% o risco de

* Quando a PAS e a PAD situam-se em categorias
diferentes, a maior deve ser utilizada para a classificacdo
da PA.

** Quando a medicdo resulta em HA sistélica isolada,
deve-se classificar como estagio 1,2 ou 3, de acordo
com a pressao arterial sistélica.

desenvolver DMS.

*Calcula-se a média aritmética somando-se a as medidas do primeiro dia mais as duas medidas

subsequentes e dividindo-se por trés. Faz-se o calculo separadamente para PAS e PAD.

Na primeira avaliagdo, as medidas da PA devem ser obtidas em ambos os bracos e, em
caso de diferencga, deve-se utilizar como referéncia sempre o braco com o maior valor para as
medidas subsequentes. A posicdo recomendada € a sentada. As medidas nas posicoes
ortostética e supina devem ser feitas pelo menos na primeira avaliagdo em todos o0s
individuos e em todas as avaliagbes em idosos, diabéticos, portadores de disautonomias,
alcoolistas e/ou em uso de medicamento anti-hipertensivo, devido ao risco de hipotensao
postural?.

Deve-se investigar doencas arteriais se houver diferencas de pressdo entre os membros
superiores maiores de 20/10 mmHg para as pressoes sistolica/diastoélica respectivamente.

Na suspeita de Hipertensdo do Avental Branco (pressdo aumentada no consultério e
normotensdo no domicilio) ou Hipertensdo Mascarada (pressdo aumentada no domicilio e

normotensdo no momento da consulta), sugeridas pelos valores da automedida de pressao
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arterial, recomenda-se a realizagdo de Monitorizacdo Ambulatorial da Presséo Arterial (Mapa)

para confirmar ou excluir o diagnéstico®.

Figura 1 — Fluxograma para diagndstico de hipertensao arterial?.
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5.3 Estratificacdo de Risco

E importante a estratificacdo de risco de todos os pacientes com HAS e/ou DM de acordo
com o Quadro 4 (Estratificacéo de risco em DM)* e/ou com o Quadro 5 (Estratificacéo de risco
em HAS)?, pois muitas decisbes relacionadas a terapéutica e ao acompanhamento desses

pacientes tém como base essa classifica¢ao.

Quadro 4. Estratificagdo de risco em Diabetes Mellitus Tipo 2

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

Pessoa com DM diagnosticado, HbAlc < 7,5% e todas as situacdes abaixo:
e Controle pressoérico adequado (n&o hipertenso ou hipertenso com niveis pressoéricos

I Comisséo Permanente de Protocolos de Atencéo a Saude da SES-DF - CPPAS I




dentro das metas terapéuticas)
e Sem internagdes por complicagdes agudas nos ultimos 12 meses
e Sem complicagdes cronicas
e Capacidade de autocuidado suficiente

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

e Controle pressoérico adequado (ndo hipertenso ou hipertenso com niveis pressoéricos
dentro das metas terapéuticas)

¢ Sem internagdes por complicacdes agudas nos ultimos 12 meses

e Sem complicacdes crénicas

e Capacidade de autocuidado insuficiente

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

e Controle pressoérico adequado (ndo hipertenso ou hipertenso com niveis pressoricos

dentro das metas terapéuticas)

e Sem internagdes por complicacdes agudas nos ultimos 12 meses

e Sem complicacdes crénicas

e 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 situagfes abaixo:
e Controle pressérico adequado (ndo hipertenso ou hipertenso com niveis presséricos
dentro das metas terapéuticas)
e Sem internacdes por complicacdes agudas nos ultimos 12 meses
e Sem complicacdes crénicas
e 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 situa¢des abaixo:
e Controle pressorico inadequado (hipertenso com metas terapéuticas nao
alcancgadas)
¢ Internagdes por complicacBes agudas nos ultimos 12 meses
e ComplicacBes cronicas

Pessoa com DM diagnosticado, em qualquer nivel de controle metabdlico (HbAc1), com
capacidade de autocuidado insuficiente e pelo menos 1 das situagdes abaixo:
e Controle pressérico inadequado (hipertenso com metas terapéuticas nao
cumpridas)
¢ Internagdes por complica¢des agudas nos ultimos 12 meses
e Complicacdes cronicas

OBS 1: Os usuarios com situacao pregressa de maior gravidade, mas com estabilizagao clinica apés
acompanhamento, poderdo ser re-estratificados para niveis inferiores, devendo, porém, ser
acompanhados com maior vigilancia.

OBS 2: Complicag8es crbénicas: macrovasculares (doenca arterial coronariana, doenga
cerebrovascular, doenca vascular periférica); microvasculares (retinopatia e nefropatia); neuropatia e
pé-diabético.

OBS 3: Capacidade de autocuidado insuficiente (conceito operacional): limitacdo, em niveis
relevantes, da capacidade de autocuidado dos individuos pelas seguintes situagfes: dificuldade de
compreenséo de sua condigdo crbnica; desinteresse na mudanc¢a de comportamento necesséaria para
melhoria da sua condicao; baixo suporte familiar e social; ndo se ver como agente de mudancga de sua
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salde; recolher-se em sua condic¢ao cronica; estar sem acao para melhoria de sua condi¢ao;
abandonar o acompanhamento porque nao atingiu uma de suas metas e depresséo grave com
prejuizo nas atividades diarias (adaptado de Grupo Hospitalar Conceicédo de Porto Alegre, 2013).

Quadro 5 — Estratificacdo de risco no paciente hipertenso de acordo com fatores de risco adicionais,
presenca de lesdo em 6rgdo-alvo e de doenca cardiovascular ou renal?

HAS Estagio 1HAS Estagio 2 HAS Estagio 3

PAS 130-139 * PAS 140-159PAS 160-179 PAS 2 180
ouPAD 85-89ou PAD 90-99 ou PAD100-1090u PAD 2 110

Sem Risco Risco
Adicional Moderado

1-2 fatores de risco Risco
Moderado

2 3 fatores de risco Risco
Moderado

Sem fator de risco

Presenca de LOA, DCV,
DRC ou DM

PAS: pressao arterial sistolica; PAD: pressao arterial diastélica; HAS: hipertenséo arterial sistémica; DCV: doenca
cardiovascular; DRC: doenca renal cronica; DM: diabetes mellitus: LOA: lesdo em 6rgéo-alvo.

*Hipertensos em tratamento, com niveis pressdricos menores que 130 para PAS ou menores que 85 para PAD devem ser
estratificados como a primeira situagdo deste quadro (PAS 130-139 ou PAD 85-89).

Os fatores de risco cardiovascular, os sinais de lesdo em 6rgéo alvo (LOA) assintomatica

e os critérios para confirmacéo de LOA encontram-se descritos no quadro62:
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Quadro 6 - Fatores de risco CV, sinais de LOA e LOA confirmadas.
Fatores de risco cardiovascular Sinais de lesdo de 6rgéo alvo Les@es de 6rgao alvo
assintomatica
e Sexo Masculino e Pressdo de pulso (PAS-PAD) | e Doenca Cerebrovascular:
e Idade (homem > 55 e mulher > 65 | > 60 mmHg (em idosos) = AVC isquémico
anos) e Alteracdes eletrocardiograficas = Hemorragia cerebral
e Tabagismo sugestivas de hipertrofia de = Ataque isquémico
e Dislipidemias: ventriculo esquerdo (VE) transitdrio (AIT)
» Colesterol total > 190 mg/dl | e Hipertrofia ~de  VE no | e Doenca Coronariana:
e/ou ecocardiograma (indice de = Infarto do miocardio,
= LDL>115 mg/dl e/ou massa de VE > 134 g/m? em = Angina  estavel ou
= triglicerides> 150 mg/dL; homens ou 110 g/m? em instavel
» DL colesterol > 100 mg/dL | mulheres) = Revascularizacéo
elou e Espessura médio intimal de miocardica
* HDL < 40 mg/dL para homens e | car6tida > 0,9 mm ou presenca | e Insuficiéncia cardiaca,
< 46 para mulheres de placa de ateroma incluindo as com fragéo de
« Resisténcia a Insulina: e indice tornozelo braquial < 0,9 ejecdo preservada
» Glicemia de jejum de 100 a 125 | e Doenca renal crénica (DRC) | e Doenca arterial periférica
mg/dl com TFG de 30 a 60 dos membros inferiores
= Teste de tolerancia a glicose de | ml/min/1,73m?- Estégio 3 sintomatica
140 a 199 mg/dl em 2 horas e Microalbuminaria de 30 a 300 | * Doencga renal crénica com
e Hemoglobina glicada: 5,7 a 6,4% mg/24 h ou relagdo albumina- TFG <
e Obesidade: IMC> 30 Kg/m?| creatinina > 30 mg/g 30ml/min/1,73m?(Estagio
oucintura >102 cm para homens e 4) ou proteindria >300
>88 cm para mulheres Nestes casos, deve-se mg/24h
e Histéria familiar de doenca cardio | prosseguir na investigacédo | e Retinopatia avancada:
e/ou cerebrovascular (AVC e/ou | da leséo de orgédo alvo para hemorragias ou
IAM), em familiar de 1° grau: | confirmagéo. exsudatos, papiledema
homem < 55 anos e mulher < 65
anos.

6. Critérios de Inclusao

Pacientes com fatores de risco elou com diagndstico de diabetes mellitus e/ou

hipertenséo arterial.

7. Critérios de Exclusao

N&ao serdo contemplados nesse Protocolo pacientes que ndo se enquadram no critério

estabelecido acima.

8. Conduta
A. Atribuicbes dos membros da Equipe de Saude da Familia no manejo da HAS
e do DM
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Todos na equipe tém o seu papel no manejo da Hipertensdo Arterial e doDiabetes
Mellitus. O quadro 7 apresenta as principais atribuicbes de cada profissional em relacdo ao

cuidado com os hipertensos e/ou diabéticos2>¢7,

Quadro 7. Papel dos profissionais da equipe de saude da familia

Profissional Papel na equipe

Agente Identificacdo dos fatores de risco.

Comunitério Reforco das orientagfes sobre a Modificacdo do Estilo de Vida (MEV) e cuidado
de Saude com 0s pés.

Cadastro de pacientes

Técnico de Identificacéo dos fatores de risco;

Enfermagem Verificag8o de presséo arterial e glicemia capilar;

Reforco das orientacdes de MEV

Cadastro de pacientes (registro de todos os pacientes hipertensos e diabéticos
da area)

Coleta de dados antropométricos: peso, altura e circunferéncia abdominal, além
de medida de glicemia capilar.
Enfermeiro Consulta de enfermagem com énfase em:

Identificacdo dos fatores de risco,

Verificacdo de pressao arterial e glicemia capilar,

Solicitagdo de exames (quadro 8) na consulta do paciente ja diagnosticado,
Renovacao de receitas de anti-hipertensivos e antidiabéticos orais padronizados
na SES-DF para os pacientes que estdo dentro das metas terapéuticas
pactuadas

Prescricédo de insumos conforme o Protocolo de Insulinoterapia da SES-DF
Anamnese e exame fisico completos

Orientacéo sobre a MEV, autocuidado, tratamento, metas terapéuticas, além de

manejo de insumos e cuidados com os pés para 0s pacientes com DM.

Médico Consulta médica com énfase em:

Identificac@o dos fatores de risco,

Verificac@o de pressao arterial e glicemia capilar,
Solicitagcdo de exames,

Estratificacéo de risco,

Anamnese e exame fisico completos
Diagnostico,

Tratamento medicamentoso,

Orientacéo sobre a MEV,

Orienta¢des em relagdo ao tratamento,

Avaliacao e orientacao em relacédo ao cuidado com 0s pés.
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B. Anamnese e Exame Fisico

A avaliagdo clinica e laboratorial das pessoas com HAS e/ou DM tem por objetivos:
confirmacao do diagnéstico; identificacdo dos fatores de risco cardiovascular (RCV); pesquisa
de lesdes de 6rgaos alvo, sejam elas subclinicas ou manifestas; identificar presenca de outras
doencas associadas; estratificacdo do risco cardiovascular global?; e, nos hipertensos, avaliar
indicios de HAS secundaria.

A anamnese e exame fisico completos sao imprescindiveis, pois permitem classificar
a HAS, detectar lesbes de 6rgdo-alvo e identificar outras condi¢des que, associadas,
aumentam a morbimortalidade e influenciam no tratamento do DM e da HAS. Destacamos
abaixo alguns aspectos de grande relevancia que ndo devem ser esquecidos!?°68,
Anamnese

e Identificacdo: idade, sexo, cor

e Queixas atuais: principalmente as indicativas de lesdo de Orgdo-alvo ou de
hipertenséo secundaria, tais como: tontura, cefaleia, alteracdes visuais, dor precordial,
dispneia, paresia, parestesia, edema e lesdes de membros inferiores; medicamentos
em uso e presenca de efeitos colaterais; adesdo ao tratamento e uso correto do
medicamento

e Histdria ponderal

e Habitos de vida: Habitos alimentares (incluindo consumo de sal, consumo de acUcar,
alimentos ultraprocessados, bebidas alcodlicas, gordura saturada e cafeina); sono e
repouso; atividade fisica, higiene; eliminac6es, funcdo sexual, tabagismo.
o Consumo de medicamentos ou drogas que possam:

. elevar a pressao arterial (ex: anti-inflamatérios ndo-hormonais e corticéides,
antidepressivos triciclicos e inibidores da mono-aminooxidase, anorexigenos,
descongestionantes nasais, horménios)

. alterar a glicemia (ex: tiazidicos, betabloqueadores, corticosteroides,
contraceptivos hormonais orais) ou

- interferir em seu tratamento.

e Historia familiar de:
o Doenca Arterial Coronariana (DAC) e/ou Acidente Vascular Encefalico (AVE)
precoces — em homens < 55 anos e em mulheres <65 anos
o Doenca renal
o Diabetes mellitus e/ou Hipertenséo Arterial Sistémica
o Diabetes Gestacional.
e Perfil psicossocial

o Nivel de escolaridade, dificuldades e déficit cognitivo
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o Problemas emocionais, sintomas depressivos, ansiedade e outras barreiras
psicologicas

o Sentimento de fracasso pessoal, crenca no aumento da severidade da doenca

o Rede familiar, vulnerabilidades e potencial para o autocuidado

o Percepcdo da pessoa diante da patologia, do tratamento e do autocuidado.

Exame fisico

e Peso, altura, IMC e circunferéncia abdominal

e Niveis glicémicos

e Trés medidas da presséo arterial, separadas por intervalo de pelo menos 2 minutos:
nos dois bracos com o paciente sentado (diferencas significativas entre os bracos
sugerem coarctacdo da aorta ou estenose de artéria subclavia) e no brago com maior
PA (caso haja divergéncia) com o paciente em posicao deitada (avaliar hipotenséo
postural)

e Ectoscopia: rubor facial e palidez cutédnea (feocromocitoma), fascies tipica (Cushing),
exoftalmia (hipertireoidismo), sudorese profusa (feocromocitoma), marcha alterada
(doenca arterial periférica, sequela de AVC), estigmas cutaneos de neurofibromatose
(feocromocitoma)

e Cabeca:avaliacdo de mucosas e da cavidade oral (conservacdo dos dentes,
hidratacdo, lesdo de mucosa, presenca de gengivite, outros problemas odontolégicos
e candidiase)

e Pescoco: palpacdo e ausculta das artérias carotideas (frémito, sopro, rigidez),
turgéncia jugular, palpacao de tiredide (bécio, nédulo)

e Torax: Frequéncia cardiaca e respiratoria; ausculta cardiaca (sopro precordial —
doenca adrtica)

e Abdome: sopro abdominal (hipertenséo renovascular); rins palpaveis (rins policisticos)

e Perfuséo tissular periférica e pulsos nos quatro membros: auséncia, redugdo ou
assimetria de pulsos, extremidades frias, lesdes cutaneas isquémicas (doenca arterial
periférica)

e Membro inferiores: unhas, dor, edema e lesdes cuténeas; articulagdes (capacidade
de flexd@o, extenséo, limitagbes de mobilidade,); pés (bolhas, sensibilidade, ferimentos,
calosidades e corte das unhas).

Para pacientes com Diabetes é importante®®:
e Avaliar a automonitorizacdo da Glicemia Capilar naqueles em uso de insulina.
Questionar se consegue realizar e se apresenta dificuldades no manuseio do

aparelho.

I Comissdo Permanente de Protocolos de Atencéo & Salde da SES-DF - CPPAS I




e Avaliar se realiza a auto aplicacdo da insulina ou quem a realiza.
o Questionar por que ndo se auto aplica
o Observar se apresenta complicagfes e reacdes nos locais de aplicacdo; se a
técnica esta correta e se faz rodizio dos locais de aplicacéo.
o \Verificar como realiza a conservacao e o transporte da insulina e como faz o
descarte das agulhas e lancetas utilizadas.

e Realizar o exame dos pés.

C. Solicitagcédo e avaliacdo de exames complementares

A primeira consulta, para diagnéstico, devera ser realizada pelo médico. Essa avaliacdo
inicial do paciente com HAS e/ou DM deve®:
e Confirmar o diagnéstico de HAS e/ou DM
e Detectar causas de HAS secundaria
e Determinar a estratificacédo de risco para HAS e/ou DM
e Identificar lesGes de 6rgdo alvo e outras condicdes clinicas associadas

Esses pacientes deverdo ser acompanhados por toda a equipe, com consultas
periodicas, alternadas entre médico e enfermeiro, com os intervalos entre elas dependentes
do controle ou ndo dos niveis pressoricos e/ou glicémicos, bem como da estratificacdo de
risco, como se vera adiante.

Os exames minimos, descritos neste protocolo, podem ser solicitados pelo enfermeiro,
na consulta de enfermagem, quando o diagndstico ja estiver estabelecido. Os resultados
desses exames serdo avaliados na consulta seguinte, com o médico.

Segue abaixo a rotina de exames complementares (quadro 8) necessarios para essa
avaliacao.

Quadro 8. Rotina de exames complementares?® 25867

Periodicidade dos exames minimos comuns aqueles com diagndstico de DM e/ou HAS (podem
ser solicitados pelo enfermeiro)

o No diagnéstico e nas reavaliacdes periddicas (de acordo com a estratificacéo de risco)
o Glicemia em jejum
o Creatinina sérica — calcular a taxa de filtragdo glomerular (TFG) estimada pelas formula
CKD-EPI para TODOS os pacientes diabéticos e/ou hipertensos
o Exame de urina tipo 1 (EAS)

o No diagnéstico e anualmente
o Colesterol total (CT), HDL e triglicerideos (TG) - Calcular LDL — férmula de Friedewald:
LDL = CT — HDL- TG/5 (para TG<400 mg/dL)
o Acido Urico sérico
o Relag&o albumina/creatinina urinarias
o Microalbuminudria (apenas para: diabéticos; hipertensos diabéticos; hipertensos com
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sindrome metabdlica e hipertensos com 2 ou mais fatores de risco cardiovascular)

e Fundoscopia— No diagnostico de HAS e/ou DM, com reavaliagées:
o A cada 2 anos para hipertensos e/ou diabéticos bem compensados e sem queixas visuais
o A cada ano para diabéticos e/ou hipertensos classificados como de alto risco
o A cada ano para pacientes com nefropatia hipertensiva e/ou diabética, bem como no
momento da identificacdo da disfuncéo renal.

Para realizagdo da Fundoscopia o paciente devera ser encaminhado a oftalmologia em
formulério especifico (Formulario de Encaminhamento a Oftalmologia), com preenchimento

adequado.

Se 0 exame estiver alterado, a periodicidade das reavaliacdes € decisao do oftalmologista.

Exames minimos especificos para Diabetes
(podem ser solicitados pelo enfermeiro):

¢ HbA1C — no diagnéstico e duas vezes por ano®

Exames minimos especificos para Hipertenséo
(podem ser solicitados pelo enfermeiro):
e Eletrocardiograma — no diagndstico e
anualmente
¢ Dosagem de sédio e potassio — no diagnéstico
e nas reavaliacOes periédicas

Observacdes:
e Também podem ser solicitados exames para
avaliagdo cardiolégica, conforme necessidade

individual, como eletrocardiograma (ECG)

Periodicidade dos exames:
¢ Glicemia de jejum e HbA1C
o pessoas dentro da meta glicémica
estabelecida: duas vezes ao ano
o pessoas acima da meta glicémica
estabelecida: a cada trés meses.
¢ Os demais exames poderao ser solicitados

umayvez ao ano.

Observacdes:
e Para usuarios de alto risco ou muito alto risco
com HAS (solicitacéo

médica):Ecocardiograma bidimensional
com doppler e Doppler de Caroétidas.

e Proteintria leve a moderada no EAS 6§,
geralmente, secundaria a repercussao da
HAS sobre os rins.

e Proteintria mais acentuada,
hemataria  (excluidas outras  causas),
especialmente se acompanhadas dos
cilindros correspondentes, indicam HAS grave
ou secundaria a nefropatia.

e O potéassio sérico anormalmente baixo sugere
0 uso prévio de diuréticos. Excluida essa

leucocitiria e

causa, 0 paciente deve realizar, via
encaminhamento a endocrinologia (em
formuléario  especifico), investigacdo de

hiperaldosteronismo primario.

Alguns outros exames podem ser solicitados para avaliagdo de pacientes hipertensos. O

quadro 9 apresenta os exames e suas indicacoes.

Quadro 9. Avaliacdo complementar para o paciente hipertenso?

Exames recomendados
Radiografia de térax

Populacéo indicada

Pacientes com suspeita clinica de insuficiéncia cardiaca, quando
demais exames ndo estdo disponiveis;

e para avaliacdo de

acometimento pulmonar (sinais de hipertens@o venocapilar) e dilatacao

de aorta.
Ecocardiograma

Hipertensos estdgios 1 e 2 sem hipertrofia ventricular esquerda ao

ECG, mas com dois ou mais fatores de risco; hipertensos com suspeita
clinica de insuficiéncia cardiaca.

Albuminuria

Pacientes hipertenso diabéticos, com sindrome metabdlica ou com 2
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ou mais fatores de risco (FR) para doenca cardiovascular (DCV).

Ultrassom de carétida Pacientes com sopro carotideo, com sinais de doenca cerebrovascular,
ou com doenca aterosclerdtica em outros territorios.

Teste ergométrico Suspeita de doenca coronariana estavel, diabetes ou antecedente
familiar para doenca coronariana em paciente com presséo arterial
controlada.

US Renal ou com Doppler Pacientes com massas abdominais ou com sopro abdominal

Ressonancia Magnética Pacientes com distlrbios cognitivos e deméncia
do cérebro para deteccao

de infartos silenciosos e

micro hemorragias

D. Avaliacdo da possibilidade de Hipertensao Arterial Secundéria

Na hipertensdo arterial essencial o que acontece € uma elevacao persistente da
pressdo arterial como resultado de uma desregulacdo do mecanismo de controle
homeostatico da presséo, o que a define como essencial. Enquanto na HAS secundaria existe
causa definida, que é potencialmente tratavel e/ou curavel, acometendo menos de 3% dos
hipertensos. A correta avaliacdo destes pacientes é fundamental, visto que pode determinar a
interrupcéo dos anti-hipertensivos68.

Essa avaliacdo é, predominantemente, baseada na histéria e no exame fisico os
guais podem indicar a necessidade de exames complementares (além dos exames de rotina,
ja citados) para esclarecimento diagnéstico.

As causas de HAS secundaria podem ser divididas em 4 categorias?:

« Causas renais: rim policistico, doencas parenquimatosas
« Causas vasculares: coarctacao da aorta, estenose da artéria renal
« Causas enddcrinas:feocromocitoma, hiperaldosteronismo primario, sindrome de
Cushing, hipertireoidismo, hipotireoidismo, acromegalia
« Causas exoégenas: drogas, alcool, tabagismo (especialmente em grandes
guantidades), cafeina, intoxica¢do quimica por metais pesados.
No caso de alta probabilidade de hipertenséo secundaria, sugere-se que o0 paciente seja
avaliado pelo especialista da area na qual ha suspeita da causa.
As causas mais comuns de HAS secundaria estdo vinculadas aos rins (parenquimatosa,
arterial ou obstrutiva).
S&o caracteristicas sugestivas de HAS secundaria:
« HAS de inicio subito, antes dos 30 anos ou apds os 50 anos
« HAS estagio Il e/ou resistente a terapia
» Aumento da creatinina sérica
» Hipopotassemia sérica espontanea - <3,0mEq/L (hiperaldosteronismo primario)

» EAS apresentando proteindria ou hematuria acentuada
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« Presenca de massas ou sopros abdominais

» Uso de farmacos indutores do aumento da presséo arterial (anticoncepcional oral,
corticoides, anti-inflamatérios ndo esteroides, descongestionantes nasais,
supressores de apetite, antidepressivos triciclicos, tetraciclicos e inibidores da
monoamina oxidase)

» Triade do feocromocitoma: palpitacdes, sudorese e cefaleia em crise

» Acromegalia: aumento da lingua, ganho de peso, hipersonoléncia, alteracfes de
facies e de extremidades

» Sindrome de Cushing: ganho de peso, hirsutismo, edema e facies tipicos

« Diminuicdo ou retardo da amplitude do pulso femoral e dos membros superiores

(coarctacéo da aorta).

8.1 Conduta Preventiva - Prevencdo Primaria®®:

» Desenvolver atividades educativas, por meio de ac¢des individuais e/ou coletivas, de
promocao da saude e prevencdo dos fatores de riscocom todas as pessoas da
comunidade;

» Aconselhar quanto: ao abandono do tabagismo e douso abusivo de alcool;a adocéo
de habitos alimentares saudaveis e manutencdo do peso/cintura; a pratica de
atividade fisica.Sempre com énfase nas medidas nao farmacoldgicas, além de
orientar vacinacao anual contra influenza em adultos maiores de 60 anos;

» Capacitar os auxiliares/técnicos de enfermagem e o0s agentes comunitarios de
salude (ACS) e supervisionar, de forma permanente, suas atividades;

» Realizar consulta de enfermagem para as pessoas com maior risco para DM e HAS
identificadas pelos ACS, definindo claramente a presenca do risco e encaminhando
ao médico da equipe, quando necessario;

* Realizar consultas médicas e de enfermagem, abordando fatores de risco,
estratificando risco cardiovascular, orientando mudangas no estilo de vida e
tratamento ndo medicamentoso, verificando adesdo e possiveis intercorréncias ao
tratamento;

+ Estabelecer, junto a equipe, estratégias que possam favorecer a adesdo ao
tratamento;

* Programar, junto a equipe, estratégias para a educacdo do paciente(por exemplo,
grupos de pacientes diabéticos e/ou hipertensos);

+ Acrescentar, na consulta médica e de enfermagem, o exame dos membros

inferiores dos pacientes com DM para identificacdo do pé em risco;
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» Usar os dados dos cadastros e das consultas de revisdo dos pacientes para avaliar
a qualidade do cuidado prestado em sua UBS e para planejar ou reformular as

acOes em saude.

8.2 Tratamento Nao Farmacoldgico

O tratamento ndo farmacolégico na promoc¢ao da saude, na prevencgédo e no cuidado
integral dos usuarios com doencas cronicas se apresenta como uma importante ferramenta
para 0 manejo destas doencas, bem como para o enfrentamento dos fatores de risco a elas
associadas.

Um objetivo importante e com grande impacto na promocao da salde e prevencao
de doencas é a cessacdo do tabagismo, uma vez que o uso de qualquer produto derivado
do tabaco, mesmo em doses baixas, estd relacionado com o aumento do risco
cardiovascular®, e que cessacdo do tabagismo reduz significativamente a incidéncia de
doenca coronariana, acidente vascular cerebral e insuficiéncia renal®?.

O tratamento do tabagismo esta disponivel no SUS e tem como eixo fundamental de
trabalho a abordagem cognitivo-comportamental, tendo como finalidade orienta-lo sobre os
riscos do tabagismo e os beneficios de deixar de fumar, bem como motiva-lo no processo de
cessacao do tabagismo, fornecendo orientacdes para lidar com a sindrome de abstinéncia, a
dependéncia psicoldgica e os condicionamentos!2.Quando necessario, é possivel contar com
apoio farmacoldgico para o abandono do tabagismo.

A prevencdo e controle do uso excessivo de alcooltambém deve ser abordada,
posto que seu uso pode trazer prejuizos aos tratamentos de doencas crbénicas, somando-se
aos danos organicos causados pelo alcool.Em populacfes brasileiras, 0 consumo excessivo
de etanol se associa com a ocorréncia de HAS de forma independente das caracteristicas
demogréficas?E importante ressaltar que episodios de consumo excessivo de alcool podem
levar a descompensagfes agudasde doencas crbnicas, sendo fundamental avaliar, nesses
casos, a PA e a glicemia desses usuarios, visto que podem ocorrer alteragdes significativas
que necessitem de intervencdes clinicas®®.

Para os pacientes com diagndstico de DM, deve-se deixar claro que o uso de alcool
se relaciona a um possivel ganho ponderal e a risco de hipoglicemia?.

Considerando-se tais efeitos, o consumo de alcool deve ser desestimulado e o uso
ndo deve exceder os limites médios estabelecidos para pessoas sem doencas: menos de 30
g/dia para homens e menos de 15 g/dia para mulheres. O volume aproximado de cada bebida

alcodlica que contém essa quantidade de alcool esta descrito no quadro 10%,.
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Quadro 10 - Caracteristicas das principais bebidas alcodlicas e teor de etanol por quantidade

definida
% de etanol Quantidade Volume para 30 g Volume
Bebida oGL Gay Lussac) de etanol (g) de etanol aproximado
~ 6% ~ 2 latas (350 x 2
Cerveja 6 g/100 ml x 0,8*=4,8¢ 625 ml =700 ml) ou 1
(3-8) garrafa (650 ml)
~12% ~ 2 tagas de
Vinho 12 g/100 mIx 0,8*=9,6 g 312,5 mi 150 mlou 1
(5-13) taga de 300 ml
~ 40% ~ 2 doses de
Uisque, vodka, aguardente 40 g/100 mIx 0,8* =32 g 93.7 ml 50 mlou 3
(30-50) ' doses de 30
mi

* Densidade do etanol.

Na elaboracdo de planos de cuidados desses usuarios, o uso adequado dos
medicamentosdeve ser enfatizado, esclarecendo as duvidas e os reais riscos a saude do uso
ou ndo uso dos medicamentos, uma vez que 0S usuarios que abusam do alcool tém
dificuldade de aderir ao tratamento®2,

E fundamental também aorientacdo adequada do habito alimentar, o qual pode
aumentar ou diminuir as propensdes a doengas cronicas e respectivos agravos: excesso de
peso, dislipidemia, mau controle glicémico, padrdo alimentar com consumo excessivo de
alimentos gordurosos e doces e pouca ingestdo de frutas e hortalicas!®.Os elementos a serem
combatidos para garantir o cuidado e qualidade de vida de pessoas com doencas cronicas
sdo: 0 aclcar, as gorduras saturadas e trans, além do sodio.

E importante considerar os danos causados por alimentos ultraprocessados
(industrializados) que precisam ter seu consumo desestimulado. Os alimentos devem ser
consumidos in natura, ou com o minimo de processamento. As refeicbes devem acontecer
em horarios semelhantes todos os dias, em ambientes apropriados e, preferencialmente, com
companhia®®.

Em sintese, a orientagdo nutricional é util para a prevencdo e para o retardo das
complicagdes associadas as condigbes cronicas, integrando o conjunto de medidas de
autocuidado e educacdo em Saude'®"8e, por isso, € uma estratégia primordial que tal forma
de compreensédo seja repassada para as familias do territério de agcdo da UBS abrangendo
todo sistema alimentar familiar'®.

E necesséario, também, estimular atividades fisicas e préaticas corporais.O
sedentarismo traz impacto na prevaléncia de doengas e agravos ndo transmissiveis e no
estado geral de saude da populacdo mundial. Pessoas com niveis insuficientes de atividade

fisica possuem de 20% a 30% maior risco de morte por qualquer causa, contabilizando um
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total de mortalidade préximo a 3,2 milhdes de pessoas a cada ano. Os inativos ou sedentérios
possuem ainda risco 30% a 50% maior de desenvolver HAS?,

E importante reforcar que a mudanca de héabitos é algo complexo e que o profissional
precisa utilizar estratégias que facilitem esse processo, conhecendo e utilizando os recursos
disponiveis na comunidade, como os centros de convivéncia, 0s espacos publicos de esporte
e de lazer e as escolas*®.

A orientacao dos profissionais de Saude quanto a escolha dos usuéarios acerca das
atividades fisicas/praticas corporais precisa levar em consideracdo: habitos de vida,
preferéncias pessoais, bem como condicdes socioeconémicas individuais e comunitarias,
além de aspectosculturais, reforcando-se ainda o teatro, a musica, a danca, a hidroginastica e
as praticas integrativas em satde®.

As recomendacdes gerais estabelecidas pela Organizacdo Mundial da Satude?’sobre
as atividades fisicas/praticas corporais para os adultos (18 a 65 anos) € que essas atividades
sejam compostas por, no minimo,150 minutos de atividade aerébica de intensidade
moderada, ou por75 minutos de atividade aer6bica intensa por semana. Deve-se fazer,
no minimo, 30 minutos de atividade fisica moderada, de forma continua (1x30 min) ou
acumulada (2x15 min ou 3x10 min) em 5 a 7 dias da semana?. As recomendacdes para
adultos também se aplicam aos idosos. Além disso, aqueles com 65 anos ou mais precisam
realizar treinamentos resistidos, que melhoram o equilibrio e previnem quedas, pelo menos
trés vezes por semana®?°. E importante considerar a possibilidade de a equipe de salde
organizar grupos de convivéncia ou terapéuticos de periodicidade semanal, quinzenal ou
outras, conforme avaliagdo da equipe.

Recomenda-se que pacientes com niveis pressoricos mais elevados ou com 3
fatores de risco cardiovascular ou mais; ou com DM; ou com lesdo de 6rgdo alvo ou
cardiopatia facam um teste ergométrico antes de realizar exercicios fisicos em intensidade
moderada.

Outra forma de cuidado e promoc¢éo de vasta eficiénciaséo as Praticas Integrativas e
Complementares (PICs), no DF denominadas Préticas Integrativas em Saude (PIS). Elas
contemplam sistemas médicos complexos e recursos terapéuticos, envolvendo abordagens
gue buscam estimular os mecanismos naturais de prevencgéo de agravos e de recuperacao da
salude por meio de tecnologias eficazes e seguras. Essas praticas compartiiham um
entendimento diferenciado sobre o processo saude/doenga, ampliando a visdo desse
processo e as possibilidades terapéuticas, contribuindo para a promogéo global do cuidado
humano, especialmente do autocuidado?*.0 Ministério da Salde, com o objetivo de ampliar o
acesso da populacdo a esses servicos, aprovou a Politica Nacional de Préticas Integrativas e
Complementares (PNPIC) no SUS?! a qual traz diretrizes para insercdo de acdes, servicos e

produtos da Medicina Tradicional Chinesa/acupuntura, homeopatia, plantas medicinais e
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fitoterapia, assim como para os observatorios de saude do termalismo social/crenoterapia e
da medicina antroposéfica. As ag¢des das PICs sdo transversais nos diversos pontos de
atencdo, mas desenvolvem-se, prioritariamente, na Atencdo Bésica, pois, em geral, usam
tecnologias de elevada complexidade e de baixa densidade?!.

No Distrito Federal ha a Politica Distrital de Praticas Integrativas em Saude,
publicada em 2014, com a apresentacdo de seu histérico no DF e suas 9 diretrizes
contemplando todas as PIS reconhecidas pelo SUS/DF: (1) acupuntura; (2) arteterapia; (3)
automassagem; (4) fitoterapia; (5) hatha yoga; (6) homeopatia; (7) Lian Gong; (8) medicina e
terapias antroposoficas; (9) meditacdo; (10) musicoterapia; (11) reiki; (12) shantala; (13) Tai
Chi Chuan e; (14) terapia comunitaria integrativa. Todas tém em comum o reconhecimento da
influéncia para promogao de saude das dimensdes fisica, mental, emocional, vital e espiritual.
O ser humano é visto em sua integralidade e a consciéncia integrada que atinge todas estas
dimensdes como promotora natural de mudanca de vida e de qualidade de vida.

O quadro 11 apresenta algumas mudancas no estilo de vida e seu impacto na
reducdo da presséo arterial sistémica.

Quadro 11 — ModificagGes no peso corporal e na ingestdo alimentar e seusefeitos sobre a PA?

Medida Reducédo da PA Recomendacéo
Controle do peso 20-30% da PA para cada 5% de Manter IMC<25Kg/m? até 65 anos
perda ponderal Manter IMC<27Kg/m? acima de 65

anos
Manter Circunferéncia abdominal (CA)
<80 cm nas mulheres e <94 cm nos

homens
Padréo alimentar Reducéo de 6,7/3,5 mmHg Adotar a dieta DASH
Restricdo do Reducéo de 2 a 7 mmHg na PAS e Restringir o consumo diario de sodio
consumo de de 1 a 3 mmHg na PAD com para 2,0 g, ou seja, 5 g de cloreto de
sodio reducdo progressivade 2,4a1,5¢g sadio.

sédio/dia respectivamente

Moderagéo no Reducéo de 3,3/2,04 mmHg com a | Limitar o consumo diario de alcool a 1
consumo de reducdo de 3abparala? dose/dia nas mulheres e pessoas com
alcool dose/dia. baixo peso e 2 doses nos homens

IMC: indice de Massa Corporal

8.3 Tratamento Farmacolégico

O tratamento farmacoldgico da HAS e do DM devera ser instituido pelo médico. A
partir da anamnese, exame fisico e avaliagdo laboratorial.Os enfermeiros da APS poderdo
manter a prescricdo dos pacientes controlados que ja fazem uso habitual de antidiabéticos

orais (ADO), anti-hipertensivos,hipolipemiantes e antiplaquetarios, desde que ndo haja
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necessidades de ajuste de dose ou substituicdo. Caso necessite de ajuste ou troca do

medicamento, o paciente devera ser encaminhado a consulta médica.

8.3.1Tratamento farmacoldgico da HAS

O tratamento da HAS visa, em Uultima andlise, a reducdo da morbimortalidade
cardiovascular?.

O inicio do tratamento medicamentoso na HAS deve ser decidido considerando: a
preferéncia da pessoa; a sua motivacdo para mudanca de estilo de vida; os niveis
pressoricos;e o risco cardiovascular®.

Deve ser considerado o uso de medicamento desde o diagnéstico nos seguintes
casos?®:

. Alto risco cardiovascular (mesmo que com niveis pressoricos no estagio 1)

. Niveis pressoricos no estagio 2 (pa> 160/100 mmhg)

. Niveis pressoricos no estagio 3.

Para pessoas que ndo se enquadram nos critérios acima, pode-se iniciar o
tratamento da HAS somente com as mudancas no estilo de vida (MEV), sem medicamento,
para atingir as metas pressoricas. Naqueles com HAS estagio 1 e RCV baixo podera ser
tentada por 6 meses e nos com HAS estagio 1 e RCV moderado, por 3 meses, findos os
quais, a falta de controle da PA condicionara o inicio da terapia farmacoldgica?. Essa
decisdo deve ser conjunta, médico e paciente,sendo assim a responsabilidade pelos
resultados compartilhada. A reavaliacdo médica deve ocorrer em trés a seis meses e nesse
periodo a pressao arterial do paciente devera ser aferida, no minimo, uma vez ao més pela
equipe®.

Caso a meta pressoérica pactuada ndo seja atingida ou a pessoa ndo se mostre
motivada no processo de mudanca de hébitos, o uso de anti-hipertensivos deve ser oferecido,
de acordo com o método clinico centrado na pessoa.

As metas presséricas recomendadas pela VIl Diretrizes Brasileiras de HAS e pela |

Diretriz Brasileira de Prevenc¢éo Cardiovascular estdo descritas no quadro 12:

Quadro 12 — Metas a serem atingidas em conformidade com as caracteristicas individuais®

Categoria Metas
* Hipertensos estagios 1 e 2 com risco cardiovascular baixo e moderado e HAS  » < 140/90 mmHg
estagio 3
* Hipertensos estagios 1 e 2 com risco cardiovascular alto » < 130/80 mmHg

Em relacdo as metas apresentadas acima, deve-se fazer as seguintes ressalvas: em

diabéticos, que s6 por terem DM ja sdo considerados com alto risco cardiovascular, a
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recomendacdo da meta <130/80 ainda é controversa; em pacientes com doenca arterial
coronariana a reducédo da PA < 120/70 pode aumentar o risco de eventos cardiovasculares
fatais. Assim, para esses pacientes, a meta deve ficar em uma faixa mais estreita (<130/80 e
>120/70 mmHg). Idosos acima de 80 anos ndo se beneficiam de niveis sistélicos menores
que 140 mmHg, além do aumento de possibilidade de efeitos adversos?.

Varias classes de farmacos podem ser usadas no tratamento da HAS, no entanto
existem critérios que devem ser considerados na escolha da terapia farmacolégica. Sao eles:
avaliacdo da presenca de comorbidades; lesdo em oOrgdos-alvo; histéria familiar; idade;
gravidez; e posologia®.

O quadro 13 traz os medicamentos anti-hipertensivos disponiveis para a Atencdo
Basica pela Secretaria de Saude do Distrito Federal, segundo a Relacdo de Medicamentos
Padronizados na SES/DF — atualizada em junho de 2016, bem como sua dose maxima, dose

minima e quantidades de tomadas por dia® .

Quadro 13 — Medicamentos anti-hipertensivos padronizados para a Atencdo Basica na SES-DF

, Denominacgao Concentra ~ Dose Dose Tomadas

Classe farmacoldgica L. ~ Apresentagédo . . .. :

genérica cao minima maxima ao dia
Diuréticos tiazidicos Hidroclorotiazida 25 mg Comprimido 125-25 50mg 1

mg

Indapamida 1,5mg Comprimido  1,5mg 5mg 1
Diuréticos (de Alca)
— Sulfonamidas Furosemida 40 mg Comprimido 20 mg variavel 1-2
simples

Furosemida solucéo

injetavel 10 mg/ml — 10 mg/ml SQIu?ao 20 mg variavel 1-2
injetavel
ampola 2 mi
Agentes poupadores Espironolactona 25 mg Comprimido 25 mg 100mg 1-2
de potassio
Betabloqueadores Atenolol 50 mg Comprimido 25 mg 100mg 1-2
seletivos Atenolol 100 mg Comprimido 25 mg 100mg 1-2
. Comprimido
succinato de 25 mg de liberagdo 25 mg 200mg 1-2
Metoprolol
controlada
. Comprimido
succinato de 50 mg de liberagdo 25 mg 200mg 1-2
Metoprolol
controlada
Carvedilol 3,125 mg Comprimido 125mg 50mg 1-2
Agentes alfa e . -
betabloqueadores Carvedilol 6,25 mg Comprimido 125mg 50mg 1-2
Carvedilol 12,5 mg Comprimido 125mg 50mg 1-2
Betabloqueadores Propranolol 40 mg Comprimido 40 mg 240mg 2-3
ndo seletivos
An~t|adrenerg|cos de Metildopa 250 mg Comprimido 500 mg 1.500 2-3
acao central mg
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Bloqueadores Besilato de 5mg Comprimido  2,5mg 10mg 1
seletivos dos canais Anlodipino

de calcio — Derivados gegilato de 10 mg Comprimido 2,5 mg 10mg 1

da diidropiridina Anlodipino

Bloqueadores Cloridrato de 80 mg Comprimido 80" — 120 480 mg 2-3
seletivos dos canais Verapamil mg

de célcio — Derivados

da fenilalquilamina

Agentes que atuam  Cloridrato de

no masculo liso Hidralazina 50 mg Comprimido 50 mg 150mg 2-3

arteriolar

Inibidores da enzima Captopril 25 mg Comprimido 25 mg 150mg 2-3

conversora de Maleato de 5mg Comprimido  5mg 40mg 1-2

angiotensina, Enalapril

impl -

simpies Maleato de 20 mg Comprimido  5mg 40mg 1-2
Enalapril

Antagonistas da

angiotensinalll, Losartana potassica 50 mg Comprimido 25 mg 100mg 1

simples

** A dose inicial para idosos é de 40 mg.

Diuréticos sdo a primeira escolha para o tratamento da hipertensédo arterial, levando
em conta tolerabilidade e melhor relacdo de custo-efetividade?*,principalmente em pessoas
maiores de 55 anos ou negras em qualquer idade em Estagio |.

Quando os niveis presséricos se enquadram no estdgio 2, o tratamento
medicamentoso pode ser iniciado com dois anti-hipertensivos em doses baixas
simultaneamente. Essa associacdo deve obedecer ao sinergismo de acdo entre as cinco
principais classes anti-hipertensivas.

Os betabloqueadores NAO sdo indicados como droga de primeira linha no
tratamento da HAS, pois estudos mostram um fraco efeito na reducdo de AVC e auséncia de
beneficio na prevencdo de doenca coronariana, quando comparado com placebo, e piores
desfechos em comparagdo com outras classes anti-hipertensivas. No entanto, algumas
evidéncias sugerem beneficio do uso dos betabloqueadores na redug¢éo da morbimortalidade
cardiovascular quando utilizado em pacientes mais jovens?.

Pela caracteristica multifatorial da doenca, frequentemente o tratamento da HAS
requer associacdo de dois ou mais anti-hipertensivos. Pode ser usado qualquer medicamento
dos grupos de anti-hipertensivos disponiveis, desde que resguardadas as indicagbes e
contraindicacGes especificas?.

Com a reducdo de 5 mmHg na presséo diastélica ou 10mmHg na presséo sistolica,
h& reducédo aproximada de 25% no risco de desenvolver cardiopatia isquémica e de 40% no

risco de apresentar AVC?2,
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Praticamente todas as associacfes de anti-hipertensivos tém efeito aditivo na
reducdo da pressdo e presumivelmente na prevencdo de eventos cardiovasculares. Nao é
recomendada a associagdo da Inibidores da Enzima Conversora de Angiotensina com
Antagonistas da Angiotensina I, pois aumenta o risco de disfuncéo renal?.

A figura 2 traz o fluxograma para o tratamento medicamentoso da HAS:

‘ HipertensaoArterialEstagiol ‘ ‘ HipertensdoArterialEstagios2e3 ‘

RiscoCVbaixoemoderado ‘ ‘ RiscoCValtoemuitoalto ‘
v v
Monoterapia Combinagées
Todasasclassesdeanti-hipertensivos, Doisanti-hipertensivosdeclassesdiferentes
comexcegdodosvasodilatadoresdiretos eembaixasdoses

‘ Respostainadequadaoueventosadversosndotoleraveis ‘

v v

Aumentaradoseda . Acrescentaro Aumentaradoseda P Acrescentaro
N Trocaramonoterapia oA S Trocaracombinagéo .
monoterapia 2°farmaco combinacéo 3°farmaco

‘ Respostainadequada ‘

Acrescentaroutrosanti-hipertensivos

Figura 2 — Algoritmo do tratamento da hipertensdo arterial segundo a VI Diretrizes Brasileiras de
Hipertenséo Arterial.

Para hipertensos em tratamento medicamentoso e sem controle adequado da PA,
recomendam-se avaliagbes médicas mensais, com o objetivo de alcancar a meta pressorica o
mais breve possivel, mediante ajustes terapéuticos sequenciais?.

Quando ndo se observa a resposta terapéutica esperada, antes de substituir o anti-
hipertensivo que se mostra ineficaz, deve-se garantir o uso de doses adequadas. Ocorréncia
de efeitos adversos significativos ou continuada ineficacia indicam a necessidade de
substituicado.

Pode-se considerar que o paciente tem hipertensado resistente quando apresenta
presséo arterial ndo controlada simultaneamente as seguintes condicdes:? ’

e Est4 sob tratamento com trés anti-hipertensivos em doses adequadas, incluindo

um diurético

e Tem ades&o ao tratamento confirmada

Nesses casos, esta indicada a associagao de espironolactona como a quarta droga.
Os simpaticoliticos de agéo central ou betabloqueadores podem ser uma alternativa ao quarto
farmaco, ficando o uso de vasodilatadores diretos reservados para casos especiais?.

Esses pacientes devem ser referidos a servigos especializados (nefrologia ou

cardiologia).
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O quadro 1l14traz as indicacdes das principais situagdes clinicas por classes

medicamentosas.

Quadro 14 - Indicacdes das classes medicamentosas.’

Indicacfes

Insuficiéncia cardiaca

Pés-infarto do miocardio

Alto risco para doenca
coronariana

Diabetes

Doenca renal cronica

Prevencédo da recorréncia de
acidente vascular encefélico
(AVE)

Hipertensdo sistélica isolada
em idosos

Classe medicamentosa

Diuréticos, betabloqueadores, inibidores da enzima conversora
de angiotensina ou antagonistas da angiotensina I,
antagonistas de aldosterona.

Inibidores da enzima conversora da angiotensina, antagonistas
da aldosterona.

Betablogueadores, inibidores da enzima conversora da
angiotensina, bloqueadores dos canais de calcio.

Inibidores da enzima conversora da angiotensina, antagonistas
da angiotensina Il, bloqgueadores dos canais de célcio.

Inibidores da enzima conversora da angiotensina, antagonistas
da angiotensina .

Diurético, inibidores da enzima conversora de angiotensina.

Diuréticos (preferencialmente) ou bloqueadores dos canais de
célcio.

8.3.1.1 Efeitos adversos dos anti-hipertensivos

E importante o conhecimento dos efeitos adversos dos anti-hipertensivos, pois
eventos indesejaveis sdo causa frequente de ndo adesdo ao tratamento. No entanto, muitas
vezes as queixas ndao podem realmente ser atribuidas aos farmacos em uso, visto que
ensaios clinicos randomizados demonstram que os anti-hipertensivos sao geralmente bem
tolerados, apresentando incidéncia de efeitos adversos pouco diferente da observada com
placebo. O efeito nocebo (evento adverso placebo), entretanto, € comum?©,

Assim, o reconhecimento dessas queixas e a adequada orientagdo Sdo necessarios
para uma boa adesao ao tratamento. Além disso, conhecer esses efeitos auxilia em melhores
escolhas terapéuticas, considerando as particularidades de cada paciente e direciona as
contraindicagfes absolutas e relativas.

O quadro 15apresenta os riscos de emprego mais importantes e as indicagfes

favoraveis dos anti-hipertensivos®.
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Quadro 15 — Riscos de emprego mais importantes e indicacdes favoraveis dos anti-hipertensivos.®

Grupos e representantes Risco de emprego mais Indicacbes
importantes Favoraveis
DiareticoTiazidicos: hipocalemia, hiperuricemia >55 anos
Hidroclorotiazida e Indapamida hipovolemia, hipocalemia Negros de
Diurético de alca: qualquer idade
Furosemida
Betabloqueadores: Em predispostos: broncoespasmo,
atenolol doenca arterial periférica,
carvedilol bradiarritmias
metoprolol Contra-indicados em pacientes com
propranolol asma brénquica, DPOC e BAV de
segundo e terceiro grau
Antagonistas do SRA:Losartana Tosse, hipercalemia Diabetes
Inibidores da ECA:Captopril e Contra-indicados na gestacéo, DRC
Enalapril hipercalemia, elevacdo de escorias

nitrogenadas

Antagonista de célcio: cefaleia, tontura, rubor facial, edema ldosos(>65 anos),
Anlodipino de extremidade ( maleolar) angina de peito,
HA sistolica
Negros
Inibidores adrenérgicos de acéo galactorreia, anemia hemolitica e Gestantes
central:metildopa lesé@o hepatica C.l. em insuficiéncia
hepética

Quando do emprego de IECA e antagonistas da angiotensina Il ou de seu aumento
de dose, deve-se aferir creatinina apos trés a seis meses. A elevagdo abrupta de creatinina
(mais do que 50% do valor basal) requer suspensdo desses medicamentos e
encaminhamento ao especialista para investigar hipertensao secundaria.

Se h& queixa de tontura, atribuida a excesso de efeito hipotensor do tratamento,
deve-se fazer a pesquisa de hipotenséo postural (queda de mais de 20 mmHg na pressédo
sistOlica ao levantar da posi¢éo deitada) e caso haja real hipotensédo postural, deve-se ajustar

as doses em uso, evitando-se o0 ndo controle da presséao arterial®.

8.3.2 Tratamento farmacoldgico do DM
O tratamento do DM tipo 1, além da terapia ndo farmacoldgica, exige sempre a

administracdo de insulina, a qual deve ser prescrita em esquema intensivo, de trés a quatro

I Comissdo Permanente de Protocolos de Atencéo & Salde da SES-DF - CPPAS I




doses ao dia, divididas em insulina basal e insulina prandial, cujas doses séo ajustadas de
acordo com as glicemias capilares, realizadas no minimo trés vezes ao dia. Esse esquema
reduz a incidéncia de complicagdes microvasculares e macrovasculares em comparagao com
o tratamento convencional de duas doses de insulina/dia®®. Pela maior complexidade no
manejo desses pacientes, devem ser acompanhados pela atencdo especializada com
manutencdo da atencdo na APSna qualidade de gestdo de caso para as situacdes
pertinentes?®.

O DM tipo 2, que acomete a grande maioria dos individuos com diabetes, exige
tratamento ndo farmacolégico, em geral complementado com antidiabético oral e,
eventualmente, uma ou duas doses de insulina basal, conforme a evolugdo da doenga®.

A meta terapéutica no DM é conseguir o menor valor de HbAlc possivel, na
auséncia de hipoglicemias, o que previne complicacbes microvasculares e
neuropaticas?’.Bem como menor variabilidade glicémica observada pela automonitorizagio
glicémica.

Intervir em multiplos fatores de risco, incluindo o controle glicémico intensivo, uso do
IECA ou BRA, uso de AAS e agentes hipolipemiantes, reduz o risco cardiovascular em
pacientes com DM21,

Metas glicémicas mais flexiveis podem ser indicadas para idosos e para pacientes

com hipoglicemias graves e frequentes*®.

Quadro 16. Metas recomendadas para adultos com diabetes®
HbAlc <7%

Glicemias jejum/pré-prandial 70 a 130 mg/dl (em maiores de 65 anos < 150 mg/dl)

Glicemias p6s-prandiais < 180 mg/dl
Pressdo Arterial <130 x 80 mmHg
<125 x 75 mmHg — se macroalbumindria ou aumento de creatinina
Lipideos Colesterol Total < 200 mg/dl
LDL < 100 mg/dI
HDL > 40 mg/dl para homens e > 50 mg/dl para mulheres
Triglicerideos < 150 mg/dl
IMC (Kg/m?) Homens: 20 a 25
Mulheres: 19 a 24

S&o principios basicos no tratamento do DM22’:
° Obtencdo e manutencdo de glicemias normais, especialmente nos estagios
iniciais da doenca, podendo-se ter metas um pouco mais flexiveis para pacientes com muito

tempo de mau controle, especialmente se tiver mais de 65 anos
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° Terapia inicial com MEV: alimentacdo adequada, perda de peso (se necesséria)
e pratica regular de atividade fisica

° Adicdo rapida de novos agentes no tratamento quando os objetivos glicémicos
nao sao alcancados (se HbAlc >7% por 2 a 3 meses). A maioria dos pacientes vai necessitar
de mais de um agente farmacol6gico associado (terapia combinada)

° Deve-se considerar o nivel de controle glicémico prévio na escolha do
tratamento. Se HbAlc > 8,5%, preferir agentes com maior poténcia hipoglicemiante (p.ex:
sulfas e metformina), ou mesmo iniciar com associa¢ao

° Inicio precoce da terapia com insulina nos pacientes que ndo atingem as metas

° Se HbAlc > 8,5%, na presenca de sintomas, deve-se dar preferéncia para a
insulinoterapia inicial, que pode ser suspensa posteriormente

° Em casos de HbAlc > 10%, presenca de sintomas, glicemia de jejum acima de
250 mg/dl, ou glicemia aleatéria acima de 300 mg/dl, deve-se iniciar com insulinoterapia, que
pode ser posteriormente associada a agentes orais ou mesmo suspensa

° O paciente é o agente principal da equipe de tratamento do DM e deve ser
treinado e capacitado para prevenir e tratar a hipoglicemia, bem como para usar seus

medicamentos de acordo com a orientacdo dos profissionais de saude.

8.3.2.1 Antidiabéticos Orais (ADO)

Os antidiabéticos orais constituem-se a primeira escolha para o tratamento do DM
tipo 2 ndo responsivo a medidas nao farmacoldgicas isoladas, uma vez que promovem, com
controle estrito, reducéo na incidéncia de complicagcdes, tém boa aceitacdo pelos pacientes,
simplicidade de prescricédo e levam a menor aumento de peso em comparacéo a insulina’.

O quadro 17 traz os ADO disponiveis para a Atencdo Basica pela Secretaria de
Saude do Distrito Federal, segundo a Relacdo de Medicamentos Padronizados na SES/DF —
atualizada em junho de 2016, bem como sua dose maxima, dose minima e quantidades de
tomadas por dia.?’

Quadro 17 — Medicamentos antidiabéticos orais (ADO) padronizados para a Atenc¢do Basica na

SES-DF
: ~ Tomadas
Classe Denominagéao ~ ~ Dose .
, . L Concentracédo Apresentacéo . Dose ao dia*
farmacologica genérica minima "
maxima
Sulfonilureias Glibenclamida 5 mg Comprimido 5 mg 20mg 1-2
(Secretagogos)
Gliclazida MR 30 mg Comprimido de30mg 120mg 1
liberacao
controlada
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Gliclazida MR

Biguanida
(Sensibilizadores) Metformina

60 mg Comprimido de30mg 120mg 1
liberagéo
controlada
1-3
850 mg Comprimido 500 mg 2.250mg (apdés as
refeicdes)

* O termo "Tomadas ao dia" refere-se a quantidade de vezes em que o paciente ira utilizar o
medicamento. Mais de um comprimido podera ser ingerido durante uma tomada, atentando-se paras
as doses minima e maxima do medicamento

Os antidiabéticos orais disponiveis na SES-DF e suas propriedades estdo

apresentados no quadro 18:15 27

Quadro 18 — Propriedades dos antidiabéticos orais disponiveis na SES-DF.

Mecanismo de acdo

METFORMINA

Efeitos Adversos

Reduz o débito hepatico e Mais frequentes e geralmente

de glicose, agindo
primariamente na
glicemia de jejum; além
de aumentar a captacéo
da glicose e sua
utilizacéo na
musculatura
esquelética, reduzindo a
resisténcia a insulina.
Reduz

provoca

triglicerideos,
pequena
diminuicdo do LDL e
aumento modesto no
HDL.
Em monoterapia diminui
HbAlc em
1,5%.

E geralmente

torno de

bem
tolerada.

Nao causa hipoglicemia

auto-limitados: diarreia e dor
abdominal leve. Inicio
progressivo da dose minimiza
os desconfortos.

Outros: Hipotensdo postural,
hipertensdo de rebote na
retirada, sedacéo, distarbio do
sono, cefaleia, vertigens e
tonturas, depressdo, sinais e
sintomas psicéticos, reducéo
da libido,

hepatotoxicidade,

xerostomia,
anemia
hemolitica, febre.

Raro e grave: acidose latica

GLIBENCLAMIDA

Contraindicacdes

¢ DM tipo 1 ou DM secundario a

pancreatectomia

e Gravidez

e Insuficiéncia renal com
TFG<30 ml/min/1,73m?;

e Acidose ou estado pré-

acidotico.

e Doenga Pulmonar Obstrutiva
Crobnica

¢ Disfun¢éo hepatica

e Grandes cirurgias, infeccdes

severas, estresse e trauma;
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Efeitos Adversos Contraindicagdes
Mecanismo de acdo

Aumento da secregdo e Hipoglicemia, sendo o risco de e DM tipo 1 ou DM secundario a

de insulina. hipoglicemias graves maior  pancreatectomia;
E uma sulfoniluréia de em idosos. e Gravidez;
primeira geragao. e Ganho ponderal em torno de e Idosos

2,0 Kg no inicio do tratamento. e Histéria de reacdo alérgica as

¢ Disturbios gastrintestinais, sulfonilureias;
cefaleia, reacOes cutaneas, e Predisposi¢do a hipoglicemias
disturbios hepéticos, severas
alteracdes hematolégicas. ¢ Insuficiéncia renal ou
¢ Hipersensibilidade pode hepética;
ocorrer nas seis primeiras ¢ Doenca cardiovascular.
semanas de tratamento. e Grandes cirurgias, infeccdes

severas, estresse e trauma,
GLICLAZIDA MR

Efeitos Adversos Contraindicacdes
Mecanismo de acado

Aumento da secrecdo de e Hipoglicemia, sendo o risco

DM tipo 1 ou DM secundario a
insulina. menor que com a pancreatectomia;

E uma sulfoniluréia de glibenclamida, portanto mais

Historia de reacdo alérgica as
primeira geragao. segura para uso em idosos sulfonilureias.
e Ganho ponderal em torno de e Gravidez;
2,0 Kg no inicio do tratamento. e Insuficiéncia renal ou
¢ Disturbios gastrintestinais, hepética;
reacbes cuténeas, distlrbios

hepaticos.

A escolha do medicamento geralmente segue a sequéncia apresentada na figura 3.
No entanto, casos com hiperglicemia severa no diagnéstico (>300 mg/dl) podem se beneficiar
de insulina desde o inicio. Outros fatores que podem nortear a escolha de um medicamento,
além do custo, sdo as preferéncias pessoais?.

Se a pessoa ndo alcancar a meta glicémica em até trés meses com as medidas néo
farmacoldgicas, o tratamento preferencial é acrescentar a metforminano plano terapéutico. A
introduc&o mais precoce pode ser considerada em alguns pacientes que ndo respondem ao
tratamento, com ou sem excesso de peso?. A escolha deste medicamento como primeira

opcao terapéutica deve-se ao seu perfil de segurangca em longo prazo, efeito neutro e até
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mesmo de reducdo do peso, auséncia de hipoglicemias e sua capacidade de reduzir eventos
macrovasculares. A metformina pode reduzir a incidéncia de infarto agudo do miocéardio em
36% e mortalidade em 32%.25 2

Recomenda-se iniciar metformina em doses baixas (1/2 comprimido de 850 mg),
Unica ou duas vezes ao dia, durante ou apés as refeigbes (café da manha e/ou jantar) para
prevenir sintomas gastrointestinais. Apdés cinco a sete dias, caso nao surjam efeitos
adversos, a dose podera ser aumentada para 850 mg a 1.000 mg ao dia. Na presenca de
efeitos gastrointestinais, a dose podera ser diminuida e, em outro momento, uma nova
tentativa de aumenta-la podera ser feita. A dose efetiva € geralmente 850 mg, duas vezes ao
dia, com modesto aumento da efetividade acima de 2,5 g ao dia’.

No processo de acompanhamento, solicita-se glicemia de jejum e Hb1AC ap0és trés
meses de tratamento. Nao existe consenso que defina a frequéncia ideal de utilizacdo da
glicemia capilar para o acompanhamento dos niveis glicémicos de pessoas com DM tipo 2
gue utilizam antidiabéticos orais.

A associacdo de um segundo farmaco ocorre com a maioria das pessoas com DM
tipo 2, em virtude do carater progressivo da doencal?®. Combinando-se dois agentes
antidiabéticos orais com mecanismos de acéo diferentes obtém-se uma queda adicional na
glicemia, com melhora do quadro metabdlico confirmado pela dosagem de HbA1C. O
acréscimo do segundo farmaco também pode ser feito precocemente, de quatro a oito
semanas apds o primeiro ter sido iniciado (metformina) e ndo se ter obtido uma resposta
satisfatoria’

Se as metas de controle ndo forem alcancadas apds trés a seis meses de uso de
metformina, pode-se associar uma sulfoniluréia. As sulfonilureias também podem ser
utilizadas como primeira escolha quando ha perda de peso e teores glicémicos mais
elevados, indicando secrecéo insuficiente de insulina?’.

Antes de iniciar uma sulfonilureia, a pessoa deve ser instruida sobre o0s sintomas e o

manejo da hipoglicemia?’.

A figura 3 apresenta uma sugestdo de fluxograma de tratamento do DM tipo 2.>
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Figura 3 — Fluxograma de tratamento do DM tipo 257

Pessoa
com
diagnéstico
de DM*

300 ou sintomas
importantes**

SIM

Atingiu metas
apds 3 meses

Introduzir antidiabético oral

Atingiu metas
ap6s 3 meses

Afingiu metas
apods 3 meses

Associar insulina

Iniciar com dose Unica de NPH ao deitar
Corrigir conforme glicemia de jejum:

- <70 = diminuir 4U

- 70 — 130 = Manter

- 131 - 180 = Aumentar 2U
- >180 = Aumentar 4U

Acompanhar
HbAlc de 6
em 6 meses

HbAlc
atingiu meta?

v
Solicitar HbAlc apés
Ajustar esquema de insulina conforme 2 a3 meses dameta
AMGC (antes do almogo e do jantar e ao de GJ atingida
deitar). Em geral, iniciar com 4U e ajustar

2U a cada 3 dias até atingir as metas

Glicemia antes
do almogo
aumentada:

Glicemia

aumentada:
antes do

adicionar insulina jantar adicionar
de ac&o rapida aumentada:
antes do café adicionar NPH
pela manha

* Introduzir metformina ao diagndstico para pessoas com sobrepeso e obesos.

** Quando ha o diagndstico, nessa situacao, a insulinoterapia deve ser plena e pode ser temporaria.
GJ - Glicemia de jejum

AMGC — automonitorizacdo da glicemia capilar.
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Esquemas mais utilizados na insulinizacdo do DM2 e doses iniciais de insulina basal

Antes do desjejum Antes do Almoco Antes do Jantar Ao deitar

R/Ur 2 vezes/dia + NPH 2 vezes/dia

1/2 dose total 1/2 dose total
1/2 NPH 1/2 R/Ur 1/2 NPH
1/2 R/Ur

R/Ur 3 vezes/dia + NPH 2 vezes/dia

1/2 dose total 1/2 dose total
172 NPH 1/2 NPH
1/3 R/Ur 1/3 R/Ur 1/3 R/Ur

R/Ur 3 vezes/dia + NPH 3 vezes/dia

1/3 NPH 1/3 NPH 1/3 NPH
1/3 R/Ur 1/3 R/Ur 1/3 R/Ur

Regime Basal — boluscom NPH

70% dose total 30% dose total
30% R/Ur 20% R/Ur 20%R/Ur NPH

Regime Basal — boluscomglargina dou detemir

50% dose total 50% dose total
15% R/Ur 20% R/Ur 20%R/Ur Glargina/Detemir

Pré-misturas com analogos de acdo ultrarrapida 2 vezes/dia

50% dose total 50% dose total

Pré-misturas com analogos de acéo ultrarrapida 3 vezes/dia

30% dose total 40% dose total 30% dose total
R/Ur: rapida/ultrarrapida; NPH: neural protaminaHagedorn

8.3.2.2 Uso das Insulinas no DM tipo 2

Se o controle metabodlico ndo for alcangado apés o uso de metformina em
associacdo com uma sulfonilureia por trés a seis meses, deve ser considerada um
terceiromedicamento. A insulina também é considerada quando os niveis de glicose
plasmatica estiverem maiores de 300 mg/dL na primeira avaliacdo ou no momento do
diagndstico, principalmente se acompanhado de perda de peso, cetonuria e cetonemia’.

As classes de medicamentos que podem ser utilizadas nesta etapa sao insulinas de
acédo intermediaria ou longa. Como todas as classes tém eficacia semelhante (reducdo média
de 1% na HbA1c), recomenda-se o uso de insulina intermediéria devido a longa experiéncia

COm seu uso e ao menor custo?’.
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A insulina influencia o metabolismo da glicose na maioria dos tecidos. S&o
disponiveis na SES/DFas seguintes insulinas:de acao ultrarrdpida (Aspart/Lispro/Glulisina),de
acao rapida (regular), de agéo intermediaria (Neutral ProtamineHagedorn — NPH) e as de
longa acao (glargina e determir) (Quadro 19). A distribui¢cdo das insulinas de ag&o ultrarrapida
e das de longa acao, na SES/DF, segue critérios especificos definidos no Protocolo de
Insulinoterapia da SES/DF®°. A insulina regular esta indicada em casos de emergéncia,
como a cetoacidose, gravidez e trabalho de parto, em combinacdo com insulinas de acdo
média ou prolongada, ou em tratamento tipo bolus antes das refeicées. ®

Quadro 19 —Insulinas disponiveis na SES-DF!®

Insulinas

Inicio Pico Duragao Posologia Aspecto

Acdo rapida/ultrarrapida

30 minutos antes das
Regular 30-60min |2-3h 8 —10h refeiges 1— 3x/dia cristalino

15 minutos antes das
Aspart/Lispro/Glulisina | 5-15 min 0,5-2h 3-5h refeigcdes 1- 3x/dia cristalino

Acao Intermedidria

1-3x/dia sendo dose noturna
NPH 2-4h 4 -10h 10-18h . turvo
recomendada as 22h

Longa acgao
Glargina 2-4h Sem pico 20-24h 1 dose antes do café da manha | cristalino
Detemir 1-3h 6-8h 18-22h 1 a duas doses ao dia cristalino

Todas as insulinas disponiveis no Brasil tém concentracdo de 100 unidades/ml.

As insulinas reduzem a HbAlc em até 3,0%3' e podem reduzir eventos micro e
macrovasculares, sendo as hipoglicemias o seu principal limitante®> *, Seu uso pode estar
associado a ganho de peso, hipoglicemia e lipodistrofia. No entanto, a prevencdo das
hipoglicemias € realizada com a adequagéo da dose de insulina & dieta e ao exercicio e seu
fracionamento sempre que atingir 40 Ul/dia.

A via de administracdo usual da insulina é a via subcutédnea, mas a insulina regular
também pode ser aplicada por vias intravenosa e intramuscular, em situagdes que requerem
um efeito clinico imediato®.

A aplicacédo subcutanea pode ser realizada nos bragos, abdémen, coxas e nadegas.
A velocidade de absorgcdo varia conforme o local de aplicacdo, sendo mais rapida no

abdémen, intermediaria nos bracos e mais lenta nas coxas e nadegas® °.
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Para correcao das hiperglicemias de jejum ou pré-prandial, escolhe-se uma insulina
basal (intermediaria ou lenta), enquanto que, para tratamento da hiperglicemia associada a
refeicéo, seleciona-se uma insulina de curta agéo ou rapida* #’.

A introdugcdo da insulina NPH em dose Unica, antes de deitar, associada a
antidiabéticos orais costuma ser bem recebida pelos usuarios, tem o beneficio de requerer
menores doses de insulina e reduz o risco de hipoglicemia. A dose inicial costuma ser de
10Ul de insulina NPH, ou 0,2Ul/kg para as pessoas obesas, podendo ser reajustada em 2UI
a 4Ul, conforme média de trés glicemias capilares de jejum consecutivas, até atingir meta
glicémica’, conforme o fluxograma (Figura 3).

O uso da insulina NPH antes de dormir diminui a hiperglicemia noturna e em jejum.
No caso de necessidade do uso da insulina regular, util no tratamento da hiperglicemia poés-
prandial, a administracdo deve ocorrer 30 minutos antes da refeicdo. A pessoa em uso de
insulina deve ser instruida sobre a deteccdo e o manejo da hipoglicemia. Na ocorréncia de
hipoglicemia, é recomendado reduzir a dose em 4Ul ou 10% da dose’ %2,

A metformina pode ser mantida apés o inicio do uso de insulina®?. As sulfonilureias
também podem ser mantidas por resultarem em necessidade de doses menores de insulina®.
As pessoas com DM tipo 2 ndo obesas, bem como agueles mais jovens, podem ter indicacao
de iniciar insulinoterapia mais precocemente.

Os principais efeitos adversos das insulinas séo: hipoglicemia, aumento de peso,

edema, hipersensibilidade cutanea, reacdo no local de aplicagdo® > %’.

8.3.2.3 Recomendacg®bes para o armazenamento, transporte, preparo e aplicacéo
dainsulina

A prescri¢do de insulina exige que a equipe domine os ajustes de dose em cada tipo
de esquema, a técnica de preparacdo, aplicacdo e armazenamento do medicamento.
Também é importante que esses conhecimentos sejam revisados periodicamente com a

pessoa e a familial:°.

Quadro 20. Conservacéao da Insulina

Insulina Temperatura Validade

) . 2 ou 3 anos a partir da
Embalagem Lacrada Sob refrigeracéo, entre 2 e 8°C L
data de fabricacéo

Insulina Aberta ]
i . 30 dias apos a data de
« frasco Sob refrigeragdo (entre 2 e 8°C)OU
i ) abertura
 caneta descartavel Temperatura ambiente (entre 15 e 30°C)
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Insulina aberta . .
: : 5 30 dias apos a data de
« refil na caneta Temperatura ambiente (Até 30°C)
5 abertura
recarregavel

Orientar o paciente:

e Na&o congelar a insulina

e Apds um més do inicio do uso, a insulina perde sua poténcia, especialmente se
mantida fora da geladeira. Por isso, é importante orientar que a pessoa anote a data de
abertura no frasco

e Aspecto normal das insulinas e sua observacao antes da aplicacdo, descartando o

frasco em caso de anormalidades®.

Transporte e viagens

e Colocar o frasco em bolsa térmica ou caixa de isopor, sem nenhum tipo de gelo

e Na auséncia de bolsa térmica ou caixa de isopor, o transporte pode ser realizado
em bolsa comum, desde que a insulina ndo seja exposta a luz solar ou calor excessivo

e Em viagens de avido, ndo despachar o frasco com a bagagem, visto que a baixa

temperatura no compartimento de cargas pode congelar a insulina®.

Seringas e agulhas:

e Apesar de serem descartaveis, as seringas com agulhas acopladas podem ser
reutilizadas pela prépria pessoa, desde que a agulha e a capa protetora ndo tenham sido
contaminadas

¢ O numero de reutilizacBes é variavel. Considera-se adequada a reutilizacéo por
até oito aplicacdes, sempre pela mesma pessoa

e A seringa e a agulha em uso podem ser mantidas em temperatura ambiente

e ApOés o uso, a seringa deve ser “recapada” pela pessoa

e NAao se recomenda higienizacéo da agulha com élcool

¢ O descarte da seringa com agulha acoplada deve ser realizado em recipiente
rigido resistente, como frasco de amaciante. Nao é recomendado o descarte do material em
garrafa PET devido a sua fragilidade. Quando o recipiente estiver cheio, a pessoa deve

entregar o material na UBS para que a mesma faca o descarte adequado®.

Preparacéao e aplicagéo

e Lavar as maos com 4gua e sabao antes da preparacao da insulina
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e O frasco de insulina deve ser rolado gentilmente entre as méos para mistura-la,
antes de aspirar seu contetdo

e Em caso de combinacao de dois tipos de insulina, aspirar antes a insulina de acéo
curta (regular) para que o frasco ndo se contamine com a insulina de acao intermediaria
(NPH)

e Nao é necessario limpar o local de aplicagdo com alcool

¢ O local deve ser pingado levemente entre dois dedos e a agulha deve ser
introduzida completamente, em angulo de 90 graus

e Em crianc¢as ou individuos muito magros esta técnica pode resultar em aplicacao
intramuscular, com absor¢ao mais rapida da insulina. Nestes casos podem-se utilizar &ngulo
de 45 graus

e Na&o é necessario puxar o @mbolo para verificar a presenca de sangue®.

8.3.3 Complicacdes crbénicas do DM e da HAS

Complicacdes cronicas fazem parte da histéria natural do DM e da HAS. A nefropatia
e a retinopatia sdo complicacbes microvasculares comuns as duas doencas, enquanto a
neuropatia diabética € complicacdo apenas do DM. As complicagcdes macrovasculares,
incluindo doenca coronariana, doenca cerebrovascular e doenca arterial periférica séo
comuns ao DM e a HAS, porém sao mais graves nos individuos diabéticos, sendo a principal
causa da morbimortalidade associada ao diabetes* 8. A insuficiéncia cardiaca também é uma
possivel complicacdo da HAS®.

Nos individuos com DM, o risco de desenvolver complicacdes crbnicas graves €
muitas vezes superior ao de pessoas sem diabetes — 30 vezes para cegueira, 40 vezes para
amputacoes de membros inferiores, 2 a 5 vezes para IAM e 2 a 3 vezes para AVC3,

Sabe-se também que as complicacdes micro e macrovasculares apresentam fatores
de risco e mecanismos comuns — a hiperglicemia, a obesidade, a resisténcia & acdo da
insulina, a inflamacdo branda e cronica e a disfungdo endotelial. Esses processos causais
sao parte da sindrome metabdlica eassociam-se ao diabetes, a hipertensao arterial e as suas
complicagdes, apresentando interfaces moleculares que constituem alvos terapéuticos
comuns. O controle da obesidade, por exemplo, mostra melhora em todos os parametros da
sindrome metabdlica®: 2.

Dessa forma, fica evidente a necessidade de se integrar planos de prevencéo e
controle das lesGes de 6rgéos alvos do DM e da HAS a partir de uma abordagem de habitos
de vida saudaveis, da busca das metas de controle dessas doencas e da melhora de todos

os elementos que comp&em a sindrome metabdlica.
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8.3.3.1 Doenca macrovascular

As doencas isquémicas cardiovasculares s&o mais frequentes e mais precoces em
individuos com diabetes, comparativamente aos demais. Em mulheres com diabetes, o efeito
protetor do género feminino desaparece??.

A sintomatologia das trés grandes manifestacbes cardiovasculares — doenca
coronariana, doenca cerebrovascular e doenca vascular periférica — €, em geral, semelhante
em pacientes com e sem diabetes. Contudo, em relacdo ao DM, alguns pontos merecem
destaque??:

. a angina de peito e o IAM podem ocorrer de forma atipica na apresentacéo e
na caracterizacdo da dor, devido a presenca de neuropatia autonémica cardiaca do diabetes

. as manifestacbes cerebrais de hipoglicemia podem mimetizar ataques
isquémicos transitorios

. a evolucao pos-infarto é pior nos pacientes com diabetes.

Todas as pessoas com DM e/ou HAS devem ser alertadas quanto a presenca dos
seguintes fatores de risco para doenga macrovascular: tabagismo, dislipidemia, hiperglicemia
e obesidade central’.

Um plano de acédo pode ser desenvolvido para dar apoio as pessoas no controle
destes fatores de risco. A equipe precisa auxiliar e apoiar esses pacientes na suspensao do
tabagismo, adocdo de uma dieta saudavel e realizac&o de atividade fisica de forma regular.

E muito importante ainda, para a reducdo da doenga macrovascular em diabéticos e
hipertensos, o controle das dislipidemias e a terapia antiplaquetaria.

A. Dislipidemias

O colesterol elevado pode ser considerado o principal fator de risco modificavel da
doenca arterial coronariana (DAC) e seu controle, principalmente do nivel do colesterol da
lipoproteina de baixa densidade (LDL-C), traz grande beneficio na reducdo de desfechos

cardiovasculares como infarto e morte por doenca coronariana?.

As estatinas sdo efetivas na prevencdo primaria e secundaria de eventos
cardiovasculares em pessoas com risco cardiovascular elevado. Assim elas devem ser

utilizadas de acordo com o quadro 217 %,
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Quadro 21. Indicagdes para o inicio do tratamento da dislipidemia com estatinas” %

Valor de LDL Iniciar estatina para: Meta de LDL

> 190 mg/dl Todos os pacientes, com ou sem fatores de risco <160 mg/dl
adicionais

>160 mg/dl Pacientes com hipertensdo e mais 1 ou mais fatores <130 mg/dl

de risco cardiovascular, ndo contando a dislipidemia.
> 130 mg/dl Pacientes com: <100 mg/dl
(entre 100 e 129 e doenca arterial coronariana,
mg/dl, e doenca cerebrovascular,
medicamento € o DM,
opcional)  doenca arterial periférica,
e estenose de car6tida ou
aneurisma de aorta abdominal ou seus ramos
Qualquer valor Todos os diabéticos com evidéncia clinica de doenca <100 mg/dl
aterosclerotica

Para todos os pacientes com nivel de LDL maior que a meta e ainda abaixo dos
valores em que se recomenda o inicio das estatinas, deve-se considerar consulta com
nutricionista e instituir as MEV, em especial a reducdo da ingesta de gordura saturada e
colesterol e a pratica de atividade fisica moderada®.

Apoés 8 semanas da instituicdo das MEV deve-se reavaliar a resposta do LDL. Caso
nao seja atingida a meta, as mudancas no estilo de vida devem ser intensificadas. Reavalia-
se hovamente em 8 semanas e se a meta do LDL ainda n&o foi atingida, considerar iniciar
terapia medicamentosa, além de reforcar a importancia da adesdo as MEV e intensificar a
vigilancia do peso e da atividade fisica. Reavalia-se assim a cada 8 semanas até atingir a
meta de LDL. A partir da meta atingida as reavaliacbes do LDL devem ocorrer a cada 6
meses’.

No caso de hipercolesterolemia isolada, a op¢éo preferencial é pelas estatinas. Além
de reduzir o LDL-colesterol, as estatinas também agem reduzindo triglicerideos e
aumentando HDL-colesterol. No entanto, nos estudos de prevencdo primaria ou secundaria
com estatinas, a variacdo de HDL ou triglicerideos néo influenciou a reducdo dos eventos
cardiovasculares®.

O uso das estatinas requer alguns cuidados: dosagem dos niveis basais de
bilirrubina direta (BD), creatinofosfoquinase (CPK ou CK) e transaminases, devendo ser
repetidas na primeira reavaliagdo ou quando houver aumento de dose. Pessoas com
aumento de CPK de 3 a 7 vezes o limite superior de normalidade (LSN) ou com dor muscular
devem ser monitoradas cuidadosamente, devendo o medicamento ser suspensa se houver

aumento progressivo da CPK, aumento da CPK acima de 10 vezes o LSN ou persisténcia
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dos sintomas musculares. Nos pacientes com sinais de toxicidade hepatica (ictericia,
hepatomegalia, aumento de bilirrubina direta e do tempo de protrombina) recomenda-se a
suspensdo da estatina e pesquisa da etiologia. Aqueles com uma elevacdo isolada de
transaminases superior a 3 vezes o LSN e assintoméaticos, deve-se confirmar a elevacgéo e
investigar etiologia. A reducdo ou suspensdo da estatina nesses casos depende do
julgamento clinico’.

As estatinas ndo sdo contraindicadas na presenca de doenca hepatica crénica ou
esteatose nédo alcodlica, entretanto é contraindicado o seu uso caso haja hepatopatia aguda.
Na presenca de gravidez, durante a amamentacao e em caso de alergia também ndo devem
ser usadas®.

Em relagdo a hipertrigliceridemia, os pacientes com triglicérides acima de 500 mg/dl
devem receber terapia medicamentosa, junto com as medidas ndo farmacoldgicas, para
reducdo do risco de pancreatite, sendo os fibratos a primeira escolha. Os efeitos colaterais
sdo infrequentes.’

Pacientes com valores de triglicerideos entre 150 e 499 mg/dl devem receber
tratamento individualizado de acordo com o julgamento clinico, com base no risco
cardiovascular e condi¢cbes associadas, podendo o tratamento medicamentoso ser iniciado
com estatina isoladamente. N&o sdo propostas metas para o HDL-C, para as
apolipoproteinas ou para a lipoproteina a’ 22,

A reducdo do peso, da ingesta de bebidas alcodlicas e de acucares simples, além do
menorconsumo de carboidratos,tem grande impactono tratamento da hipertrigliceridemia. O
aumento da atividade fisicae a substituicdo dos acidos graxos saturados pelos mono e poli-
insaturados apresentam impacto moderado nos niveis séricos de triglicérides??.

As alteracBes lipidicas podem ser secunddarias ao hipotireoidismo (clinico ou
subclinico), devendo o disturbio tiredideo ser tratado antes de introduzir medicamentos para
dislipidemia’.

O quadro 22 traz os hipolipemiantes padronizados pela Secretaria de Saude do
Distrito federal, as apresentac¢des disponiveis, suas doses minimas e maximas, bem como o

namero de tomadas ao dia.®®
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Quadro 22 — Medicamentos hipolipemiantes padronizados na SES-DF

Classe Denominagao ~ ~_|Dose Dose |Tomadas
o L. Concentracao |[Apresentacéo | . . . :
farmacoldgical genérica minima |mé&xima |ao dia
Estatinas Sinvastatina 20 mg Comprimido |10 mg 80 mg (1 - & noite
Sinvastatina 40 mg Comprimido |10 mg 80 mg |1 - anoite
Atorvastatina* |10 mg Comprimido |10 mg 80mg |1
Atorvastatina* |20 mg Comprimido |10 mg 80mg |1
Fibratos Ciprofibrato* 100 mg Comprimido {100 mg |100mg |1
. Dragea ou
*
Bezafibrato 200mg Comprimido | 200mg 600mg |2a3
revestido
. Comprimido de
Bezaf * .
ezafibrato 400mg desintegracdo |400mg 400mg |1
lenta
Genfibrozila 600mg Comprimido |{900mg 1500mg |1 — a noite
Comprimido 2-
Genfibrozila 900mg 900mg 1500mg |desjejum e
a noite

*Atorvastatina, Ciprofibrato, Bezafibrato e Genfibrozila sdo padronizados na SES-DF comoCE
- componente especializado

O uso do ciprofibrato eleva o HDL de 5 a 30% e reduz triglicerideos de 15 a 45%."

Ha evidéncias de prevencdo de doencas microvasculares (retinopatia e nefropatia)

em diabéticos tipo 2 com o uso de fibratos tanto em monoterapia quanto em associacdo com

estatina’.

Porém, deve-se considerar que o risco de miopatia aumenta com a associa¢ao de

fibratos e estatinas, devendo-se evitar a sinvastatina e outros farmacos metabolizados pelo

citocromo P450%°,

Os pacientes com dislipidemia devem ser encaminhados ao especialista focal

(endocrinologista ou cardiologista)nos seguintes casos:

¢ Quando a variabilidade entre os resultados das dosagens de colesterol total, LDL,

HDL e triglicerideos persistir além da esperada mesmo apos instituida MEV e terapia

medicamentosa adequada

e Pessoas com formas graves de dislipidemia e que tem pequena ou mesma

nenhuma resposta ao uso de medicamentos em doses habituais

e Pessoa com doenga coronariana sintomatica

O néo tratamento adequado das dislipidemias leva ao desenvolvimento de doenca

arterial coronariana, insuficiéncia arterial periférica e doenca cerebrovascular.” %

Uma vez iniciado o tratamento farmacolégico com estatinas, esse devera ser

mantido, com raras excegdes, de forma permanente. Os beneficios do uso das estatinas

serdo tanto maiores quanto mais prolongado for o tratamento®.

I Comissdo Permanente de Protocolos de Atencéo & Salde da SES-DF - CPPAS I




B. Terapia antiplaquetaria

O Acido Acetilsalicilico (AAS) € o antiplaquetario mais comumente utilizado na
prevencdo primaria e secundaria de eventos cardiovasculares decorrentes de aterotrombose.
Seu uso em individuos com moderado risco de doenca cardiaca coronariana € como
prevencdo primaria em individuos idosos é recomendado por diversas diretrizes. No entanto,
a efichcia e a seguranca da terapia com AAS para prevencdo primaria ainda geram
controvérsias, pois, para muitos pesquisadores, a reducdo relativa de risco ndo supera o
aumento do risco de sangramentos importante.

Ja a utilizacdo de antiplaquetarios na prevencdo secundaria apoia-se em Varios
estudos que avaliaram sua eficacia e a seguranca.

Este protocolo recomenda o uso da terapia anti-plaquetaria, com o Acido Acetil
Salicilico comprimido 100mg (AAS), nas seguintes situacoes:

e Paciente portadores de DM e HAS simultaneamente — 100 mg/dia (prevencao
primaria)

e Pacientes diabéticos ou hipertensos com lesdo aterosclerética definida — 100
mg/dia (mesmo se ainda ndo houve um evento agudo)

e Pacientes que sofreram IAM — 100 mg/dia

¢ Pacientes que sofreram AVC isquémico tromboembdlico — 300 mg/dia

O uso do AAS deve ser contraindicado nas seguintes situacdes: hipersensibilidade
conhecida (urticaria, broncoespasmo ou anafilaxia); Ulcera péptica ativa; discrasiasanguinea

ou hepatopatia grave.” %’

8.3.3.2Doenca microvascular e neuropética

O controle da hiperglicemia assume maior importancia na prevencdo das
complicagdes microvasculares do que na prevencdo das complicagdes macrovasculares. No
entanto, considerando que fatores de risco como fumo, hipertenséo, dislipidemia, inflamacgéo
cronica e a disfungdo endotelial, comumente associados a doencga aterosclerotica, também
sdo fatores de risco para retinopatia, nefropatia e pé diabético®®, o controle da glicemia é tao
essencial quanto o controle da pressao arterial no DM tipo 2%2.

Outra forma de prevencéo da progressdo das complicagcdes microvasculares € sua
deteccéo precoce, com 0 objetivo de intensificar as intervengfes preventivas e implementar

novas terapias comprovadamente efetivas®.
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A. Retinopatia

A retinopatia diabéticaé uma microangiopatia progressiva caracterizada por
oclusdo e danos a pequenos vasos sanguineos, sendo uma das principais causas de
cegueira no mundo ocidental. Cerca de 50% dos diabéticos com 15 anos de doenga
apresentam retinopatia diabética. Cerca 80% daqueles com 25 anos de doenca vao ter
retinopatia e cerca de 5% das pessoas com 30 anos de doenca vao desenvolver cegueira’.

Ela pode ser classificada em retinopatia ndo proliferativa leve, moderada ou grave
e retinopatia proliferativa’.

E recomendado que pessoas com diabetes tipo 1 sejam encaminhadas para
avaliacao oftalmoldgica dentro de 3 anos ap6s o inicio da doenca. As pessoas com DM tipo 2
devem ser encaminhadas para avaliacdo oftalmolégica no momento do diagnéstico. O
rastreamento desse problema tem como objetivo o diagnéstico precoce de retinopatia grave,
uma vez que existe intervencao efetiva.

Toda gestante diabéticadeve ser examinada por oftalmologista no primeiro trimestre
e pelo menos a cada 3 meses até o parto, ja que a retinopatia diabética tende a se tornar
particularmente mais agressiva durante a gravidez®.

Quanto a retinopatia hipertensiva, caracteriza-se por alteracbes vasculares
causadas pela hipertensao arterial no olho. Sua evolucdo depende da rapidez de instalacéo e
da duracio da doenca hipertensiva, além da idade do individuo”.

As alteracBes nos vasos retinianos ocorrem de forma semelhante as que acontecem
nos rins, cérebro e outros érgdos’.

Para o tratamento da retinopatia deve-se buscar o controle dos fatores de risco
descritos anteriormente, com énfase no controle glicémico e pressoérico adequados?. O
controle metabdlico intensivo (HbAlc <7%) reduz a taxa de progressao subclinica da
retinopatia leve em 54% e previne em 76% 0 surgimento de retinopatia em pacientes com
DM tipo 125, O controle da hipertens&o arterial (com alvo menor de 150/85 mmHg) diminui a
progressao da retinopatia hipertensiva®.

Além do controle metabdlico e da pressdo arterial, os pacientes com retinopatia
grave ou proliferativa ou suspeita de edema macular diabético podem ser encaminhados para
o oftalmologista para avaliagdo da necessidade de fotocoagulagdo. A fotocoagulacdo (laser
de argbnio), reduz o risco de cegueira em cinco anos em 90% e a taxa de desenvolvimento
da perda de visdo por edema de macula em cerca de 50%%. Esse efeito € primariamente
preventivo, pois ndo reverte a perda visual que ja ocorreu.

Os critérios para encaminhamento ao oftalmologista precisam ser avaliados
individualmente. Casos com perda subita de visdo, hemorragia pré-retiniana ou vitrea ou
descolamento de retina (com percepc¢éo de luzes a piscar, aparéncia subita de varios corpos

flutuantes e ou a percepcdo de sombra ou cortina sobre parte do campo da vis&o) precisam
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ser avaliados de forma imediata, devendo ser encaminhados ao Pronto Socorro de
oftalmologia. Os casos de retinopatia proliferativa ou pré-proliferativa grave e suspeita de
maculopatiadevem ser encaminhados ao oftalmologista, pela regulagéo, classificados como
vermelho.

Para rastreio de retinopatia diabética e/ou hipertensiva, devem ser encaminhados a
oftalmologia, em formulario especifico preenchido adequadamente:

) Pacientes com DM tipo 2, no diagndstico e a cada 2 anos se estiver bem
compensado e sem queixas visuais

o Pacientes com HAS, no diagndstico e a cada 2 anos se estiver bem
compensado e sem queixas visuais

o Pacientesdiabéticos e/ou hipertensos classificados como de alto risco —
deverdo fazer reavaliacdo oftalmolégica anual

o Pacientes diabéticos e/ou hipertensos com DRC deverado ser encaminhados no
diagnostico da DRC e reavaliados anualmente

o Gestantes diabéticas no primeiro trimestre e a cada 3 meses até o parto

Caso seja encontrada alguma lesdo na avaliagdo do oftalmologista, a periodicidade
das reavaliacGes sera definida por esse profissional, de acordo com a necessidade de cada
caso.

O exame para rastreio de retinopatia diabética e hipertensiva € o mapeamento de

retina com oftalmoscoépio binocular indireto e a retinografia colorida com registro da imagem.

Além da retinopatia e edema macular, outras doencas oculares sdo encontradas
com maior frequéncia no diabetes, como a catarata e o glaucoma de angulo aberto. Pode
haver também oftalmoplegia, com paralisia de mulsculos extraoculares, envolvendo o terceiro,
0 gquarto e 0 sexto pares cranianos. Em casos de paralisia, deve ser feito o diagnostico
diferencial com outras neuropatias e mesmo com AVC. A paralisia geralmente regride em
alguns meses. Caso isso ndo ocorra em seis meses, € provavel que a causa nao seja o
diabetes.

E importante lembrar que os indices de refracdo se alteram agudamente conforme
os niveis glicémicos. Por essa razao, a prescricdo de lentes corretivas s6 deve ser realizada

guando a pessoa atingir o melhor controle possivel por, pelo menos, trés a quatro semanas’.

B. Nefropatia

Diabetes Mellitus e a Hipertensdo Arterial sdo as principais causas de faléncia da
funcéo renal em todo o mundo, sendo esta uma complicagdo microvascular dessas doencas.

Associa-se a morte prematura por uremia ou problemas cardiovasculares®.
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Assim, o rastreio para DRC deve-se iniciar assim que feito o diagndstico de HAS
e/ou DM tipo 2.

Nos individuos de risco nos quais a DRC ndao foi identificada na primeira avaliagédo,
recomenda-se a reavaliacdo da TFG e do EAS anualmente®?,

A estimativa da taxa de filtracdo glomerular (TFG), a partir da dosagem de
creatinina, deve ser realizada de rotina, no minimo anualmente, independente da presenca
de alteracdo da albuminuria, pois alguns pacientes normoalbumindricos podem apresentar
diminuicdo dessa taxa?®.Existem varias formas indiretas de calcular a TFG, mas quatro sdo
mais utilizadas na pratica clinica:

. Depuracgéo da creatinina (clearence) com urina de 24 horas

. Equacéo de Cockroft-Gault

. Equacéo simplificada do estudo MDRD (Modification os Diet in Renal Disease):
considera a idade, o0 sexo e os valores de creatinina sérica para avaliar a TFG e a funcao
renal;

. ChronicKidneyDiseaseEpidemiologyCollaboration (CKD-EPI): considera valores
séricos da creatinina, idade, raga e sexo.

A recomendacao deste protocolo é que seja usada a formula CKD-EPI, pois tem a
vantagem de estimar melhor a TFG em pacientes com funcdo renal normal, visto que é
comum o MDRD subestimar a filtracdo glomerular, muitas vezes atribuindo rétulo de doenca
para pessoas com funcao renal normal, enquanto a equacao de Cockroft-Gault superestima
ou subestima a TFG de pacientes com baixo peso ou obesidade.

A fim de facilitar o calculo da TFG, a classificacdo do estagio de IRC e a conduta,
sugerimos o uso do aplicativo “Taxa de Filtragdo Glomerular Telessaude”, disponivel na
Apple Store e na Play Store, compativel com smartphones Android e 10S.

E considerado portador de DRC qualquer individuo que, independente da causa,
apresente, por pelo menos trés meses consecutivos:*?

. TFG < 60ml/min/1,73m?2. ou

. TFG = 60ml/mim/1,73m? associada a pelo menos um marcador de dano renal
parenquimatoso ou alteragdo no exame de imagem.

Pacientes idosos podem ter, fisiologicamente, TFG mais baixa. Deve-se investigar
outros sinais de nefropatia ou a presenca de fatores de risco para DRC.

Sao considerados marcadores de dano renal parenquimatoso:

o Albuminudria> 30 mg/24 horas ou Relacdo Albuminaria/Creatininaria (RAC) > 30
mg/g

o Hematuaria de origem glomerular, definida pela presenga de cilindros hematicos

ou dismorfismo eritrocitario no exame de urina (EAS)
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e  AlteracBes eletroliticas ou outras anormalidades tubulares — resultam de
alteracdes da reabsor¢éo e secrecdo dos tubulos renais, geralmente secundérias a sindromes
incomuns. Essas doencas costumam ser identificadas em pacientes portadores de acidose
metabdlica de origem tubular (acidose tubular renal), alteracdes persistentes dos niveis
séricos de potassio, alteracbes na dosagem de eletrélitos urinarios, ndo justificadas por outras
causas. Esse diagnostico em geral é feito por nefrologistas

) Alterac6es detectadas por histologia, através de bidpsia renal. A bidpsia renal é
utilizada para investigagéo de anormalidades na funcéo renal de etiologia n&o esclarecida, em
casos de proteindria ou de suspeita de doencas glomerulares. A bidpsia renal, em geral, é
indicada pelo nefrologista.

As alteracbes em qualquer exame de imagem, como raios-X simples de abdome,
ultrassonografia dos rins e vias urinarias ou tomografia, podem ser utilizadas para identificar
pacientes com DRC.

S&o consideradas alteragdes nos exames de imagem:

o rins policisticos; hidronefrose; cicatrizes corticais ou alteracdes da textura
cortical; sinais de doenca infiltrativa; e estenose da artéria renal.

A avaliacdo de imagem deve ser feita em individuos com histéria de DRC familiar,
infeccdo urinaria de repeticdo, doencas urologicas e pessoas com reducao da TFG. O exame
de imagem preferencial € a ultrassonografia dos rins e das vias urinarias.

A deteccdo precoce com acompanhamento adequado permite diagnosticar e tratar
as complicacdes e comorbidades da DRC e, consequentemente, inicio da Terapia Renal
Substitutiva (TRS) em melhores condicGes clinicas, com reflexo na sobrevida pds-dialise.*!

O diagnostico tardio da DRC resulta na perda de oportunidade para a implementacao
de medidas preventivas. Assim, o diagndstico precoce e os cuidados adequados em todas as
fases da doenca renal, especialmente as mais precoces, quando as intervencdes podem
prevenir a perda da funcéo renal, podem protelar sua progressédo e amenizar as disfungdes e
comorbidades naqueles que progridem para faléncia renal“?.

Entre os marcadores de lesdo renal a proteinaria é o mais frequentemente utilizado.
Aumentos ou decréscimos no valor de proteindria (ou albuminuria) s&o importantes
indicadores do prognéstico renal do paciente®!.

A Filtracdo Glomerular (FG) é considerada a melhor e mais amplamente utilizada
medida da funcgdo renal. Isso decorre da observacdo que a capacidade de filtragdo mantém
excelente correlacdo com as varias outras funcdes do néfron*?,

Classifica-se a DRC em estagios de 1 a 5, descritos no quadro 23, de acordo com a
progressado da doenca. Observa-se que nos estagios 3, 4 e 5 ndo h& necessidade de se

documentar a presenca de lesdo da estrutura renal*?,
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Quadro 23: Estadiamento e Classificacdo da Doenca Renal Crénica*?

Estagio TFG Creatinina Descricéo
da DRC (ml/min/1.73m?)  plasmatica
(mg/dl)
0 >90 06-14 Auséncia de lesdo renal - grupos de risco para
DRC.
>90 0,6-1,4 Lesao renal*com TFG normal
60 - 89 1,5-2,0 IR leve ou funcional - lesé&o renal com
diminuicéo leve da TFG.
3A 45 -59 IR moderada ou laboratorial -diminui¢céo
3B 30-44 2,1-6,0 moderada da TFG
4 15-29 6,1-9,0 IR grave ou clinica - diminuicéo grave da TFG
5 < 15 ou didlise >9,0 IR terminal ou dialitica - faléncia funcional
renal

* Frequentemente detectada pela presenca de albumindria.
IR: Insuficiéncia Renal; TFG: Taxa de Filtracdo Glomerular

Na figura 4, apresentamos uma proposta de rastreamento da DRC baseada na TFG
estimada e na proteinUria que, se aplicada a nivel primario de assisténcia médica, pode
permitir o diagnéstico precoce da DRC nos pacientes de risco para a doenca.

Na figura 5, resumimos uma proposta de insercdo dos profissionais de Atencdo

Béasica de Saude no tratamento da DRC*.

Figura 4. Diagnostico da DRC baseado na TFG estimada e proteintria*®

Grupos de risco para DRC: DM,
HAS, ldosos, Historia familiar de
DRC, Infecc&o urinaria de repeticéo,
nefrolitiase recorrente, Insuficiéncia
Renal Aguda prévia e Uso cronico de
antiinflamatério ndo hormonal

Estimar a FG a partir
da creatinina sérica

1 —

FG =60mL/min/1,73n?

FG =< 60 e = 45mL/min/1,73m? FG = 60mL/min/1,73m? l
Sim Proteindria
N& o+ |
Reavaliar periodicamente Sim
d ) .
/ acada g meses Reavaliar periodicamente l
NZo e FG = 45-mdminf1 79n8 a cada 12 mgses Repetir
- J ’ apﬁs?i meses
sim NEC
Proteindria
Repetir l
apés 3 meses Sim

FG < 45-mdminf1 13n? * Sim Avaliar,éo/

» i
nefrolagica
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Figurab. Proposta de insercao dos profissionais de Atencao Bésica a Saude, no tratamento da
DRC.®

| PACIENTES COM DRC |
18
ESTADIAMENTO

| ESTAGIOS 1, 23] | ESTAGIOS 3B, 4 ¢35
3
ACOMPANHAMENTO COM MEDICO DA APS ACOMPANHAMENTO
Identificacdo dos Grupos e Fatores de Risco NEFROLOGICO
Identificacdo da causa MULTIPROFISSIONAL

Tratamento especifico baseado no diagndstico
Modificagdo do estilo de vida: reducéo de peso, exercicio,
adequacdo alimentar, parar de fumar

Evitar drogas nefrotdxicas

RETARDAR A PROGRESSAO DA DRC —
DIAGNOSTICAR E TRATAR AS COMPLICACOES DADRC [+

DIAGNOSTICAR E TRATAR AS COMORBIDADES |[+——

PREPARO PARA TRS

Manejo da Nefropatia

S&o marcadores de que o individuo com DRC tem pior prognéstico para perda de
funcao renal ao longo da evolucéo clinica®:

o Pessoas com niveis pressoricos mal controlados

o Pessoas com niveis glicémicos mal controlados

o Pessoas com niveis de colesterol mal controlados

o Estagios da DRC(h& uma tendéncia a perda de funcéo renal mais rapida nos
estagios mais avancados da doenca)

o Presenca de albumindria e a sua intensidade (quanto maior o nivel de
albuminuria, pior o prognostico para perda de fun¢éo)

o Tabagismo

o Uso de agentes nefrotdxicos.

Assim, o controle de cada um desses elementos é fundamental para retardar a
progressao da DRC.

As metas pressoéricas para pacientes com hipertensdo e com microalbuminiria
persistente ou estagios mais avancados da nefropatia diabética devem ser de 130/80 mmHg,
com esquemas terapéuticos incluindo inibidores da enzima conversora de angiotensina
(IECA) ou farmacos que atuam no sistema renina angiotensina aldosterona (SRAA)*,

Os IECA e bloqueadores dos receptores da angiotensina (BRA) s&o igualmente

eficazes em reduzir a albumindria. Os BRA podem reduzir em 27% o risco de insuficiéncia
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renal terminal e em 25% o risco da progressdao da nefropatia em pessoas com
microalbumintria ou macroalbumindria®.

Outras intervengdes incluem controle da glicemia, ajuste de componentes da dieta,
controle da dislipidemia e recomendacao de suspensado do tabagismo. Intervengbes multiplas
parecem ser eficazes na prevencdo do desenvolvimento da nefropatia®. A suspenséo do
tabagismo foi associada a menor risco de progressao para macroalbuminaria e menor queda
da taxa de filtragéo glomerular.

Deve-se encaminhar a Nefrologia pacientes com as seguintes condicdes:

o Suspeita de nefropatia por causas que ndo DM e/ou HAS;

o Presenca de macroalbumindria;

o Doenca renal cronica em estagios3B, 4 e 5;

. Perda rapida de funcédo renal (>5 ml/min/ano ou >10 ml/min/ano em um periodo
de 5 anos).

o Hipertensao Secundéria

. HAS refrataria ao tratamento

o Rim Unico

o RAC acima de 1 g/g, se nao diabético

o Alteracdes decorrentes da DRC, como anemia secundaria da DRC e disturbio
mineral e 4sseo.

O acompanhamento dos individuos classificados nos estagios 1, 2 e 3A devera ser
realizado pelas Unidades Basicas de Saude (UBS) para tratamento dos fatores de risco
modificaveis de progressdo da DRC e doenca cardiovascular, de acordo com as
recomendactes do MS:

o Controle da glicemia

o Controleda hipertenséao arterial

o Controle da dislipidemia

o Tratamento da obesidade

o Prevencgéo de doencas cardiovasculares

o Abandono do tabagismo

o Adequacao do estilo de vida.

Esta recomendado para todos os pacientes nos estagios 1, 2 e 3:

o Atualizagdo do calendario vacinal, conforme Programa Nacional de Imunizagéo
do Ministério da Saude (PNI/MS). Pacientes com DRC devem ser vacinados precocemente
porque a reducdo da TFG esté associada com reducdo da capacidade de soroconversao

o Diminuir a ingestdo de sodio (menor que 2 g/dia) correspondente a 5 g de

cloreto de sbédio, em adultos, a ndo ser se contraindicado
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e  Atividade fisica compativel com a saude cardiovascular e tolerancia: caminhada
de 30 minutos 5x por semana para manter IMC < 25

e Abandono do tabagismo

e Para o controle da hipertensdo os alvos devem ser os seguintes:

o Nao diabéticos e com RAC (Relacdo Albumina/Creatinina)< 30: PA < 140/90
mmHg

o Diabéticos e com RAC > 30: PA <130/80 mmHg

o Todos os pacientes diabéticos e/ou com RAC = 30 devem utilizar IECA ou
BRA.

e Para pacientes diabéticos, deve-se manter a hemoglobina glicada em torno de
7%.

Para pessoas classificadas no estagio 3A, além de todas as recomendacfes
descritas acima, deve-se acrescentar:

e Dosagem do potassio sérico anualmente - porque a reducdo da TFG esta
associada a reducdo da capacidade da sua excre¢cdo, bem como a hipercalemia associada a
IECA ou BRA é mais frequente quanto menor for a TFG

e Dosagem anual do fésforo e do PTH intactoe havendo altera¢des nos seus niveis,
0 caso deve ser encaminhado ao nefrologista

e Sorologia para hepatite B (HbsAg, Anti-HBclgG e Anti-HBsS) no inicio do
acompanhamento

e Correcdo da dose dosmedicamentos, como antibidticos e antivirais, de acordo
coma TFG.

Nos casos de pacientes com DRC estagio 3A com RAC > 30 mg/g, essa avaliacao
deve ser semestral.

Para aqueles em estagio 3B a diferenca em relacdo aos estagios anteriores € que a
avaliacdo da TFG, do EAS, da RAC, HC (anemia), PTH, Ca, P, K, Ferro, ferritina, saturagao
de transferrina, proteinas totais e fracdes, gasometria venosa e ecografia de rins e vias
urinarias deverdo ser realizados antes do encaminhamento ao nefrologista. A partir da
avaliacdo do especialista focal os exames laboratoriais deveréo ser feitos semestralmente.

Pessoas classificadas com IRC estagios 3B, 4 e 5 deverdo ter acompanhamento
realizado pela nefrologia, nas unidades de atencéo especializadas em doenca renal crénica,
mantendo vinculo com as Unidades Basicas de Saude (UBS). O tratamento dos fatores de
risco modificaveis para a progressédo da DRC e doencga cardiovascular deve ser mantido de

acordo com as recomendagfes do MS.
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C. Neuropatia diabética

A neuropatia diabética apresenta um quadro variado, com multiplos sinais e
sintomas, dependentes de sua localizacdo em fibras nervosas sensoriais, motoras e/ou
autondmicas. A neuropatia pode variar de assintomaética até fisicamente incapacitante®.

O controle glicémico estrito previne a neuropatia clinica®.

Neuropatias sensitivo-motoras

Polineuropatia simétrica distal: é a forma mais comum de neuropatia diabética
periférica, apresentando trés estagios®:

e Inicial- em geral assintomatico, mas pode haver diminui¢cdo de sensibilidade.

e Sintomatico- é caracterizado por perda de sensibilidade, dorméncia e, muitas
vezes, parestesias e/ou dor.

e Grave- apresenta envolvimento motor com limitacdo funcional e com potencial

para ulceracdo nos membros inferiores.

Neuropatias focais:

« Mononeuropatias: sdo formas raras de inicio subito, natureza assimétrica e de
curso autolimitado. Exemplos de mononeuropatias com déficit motor sdo: paralisia
facial,oculomotora e ciatico-poplitea.Um exemplo de mononeuropatia sensitiva € a ocorréncia
de forte dor na regido intercostal®.

« Miorradiculopatia: apresenta quadro clinico de dor e atrofia muscular intensa na
cintura pélvica, nadegas e coxas com inicio insidioso®.

« Neurites compressivas: podem ocorrer sindromes como a do tinel carpal ou
tarsal. Sdo identificadas por dor e parestesias nas maos, antebragos ou pés e por hipotrofia
dos pequenos misculos das méaos e/ou dos pés®.

« Cardiovascular: caracteriza-sepor resposta anormal da frequéncia cardiaca a
diferentes estimulos (respiracdo profunda, levantar-se do decubito, manobra de Valsalva),
mas pode permanecer assintomatica por muito tempo. Esta associada a maior mortalidade
cardiovascular, provavelmente por arritmias ou isquemia silenciosa, devendo ser suspeitada
na presenca de taquicardia de repouso e/ou hipotenséao postural®.

« Hipotensdo postural: E muito comum e pode ser suspeitada quando a pessoa
se queixa de nauseas, astenia, tonturas, alteragbes visuais e até sincope ao se levantar.
Esses sintomas acentuam-se com o uso de diuréticos, vasodilatadores e fenotiazinas. O

diagnostico é confirmado quando ha uma reducdo da pressao sistélica menor ou igual a 20
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mmHg e/ou da diastélica menor ou igual a 10 mmHg 3 minutos apds a mudanca da posi¢éo
deitada para de pé. N&o existe tratamento especifico®.

» Gastrointestinal: Altera¢cdes do habito intestinal sdo manifestagbes comuns de
neuropatia autonémica. As formas mais graves encontradas sdo a gastroparesia(associada a
anorexia, emagrecimento, dispepsia, nauseas e vOmitos de estase) e a enteropatia
(manifestada por diarreia noturna, incontinéncia fecal, constipagdo). O diagnéstico € sempre
de exclusdo, sendo necessaria investigacao de lesédo estrutural do trato gastrointestinal, ma
absorcdo ou até mesmo exclusdo da causa por uso de metformina, laxativos ou adocantes,
como o sorbitol. Uma vez excluidas outras causas, o tratamento é sintomatico®.

« Urogenital: A bexiga neurogénica leva a retencdo, incontinéncia e infec¢des
urinarias. O diagnostico baseia-se na demonstracdo de residuo vesical apés a miccao
espontanea e deve ser considerado na presenca de infecgbes urinarias de repeticao,
dilatacdo do sistema coletor renal ou perda de funcdo renal. Manobras regulares de
esvaziamento completo da bexiga devem ser orientadas (manobra de Crede). Pode haver
necessidade de cateterismo intermitente. Havendo dificuldade nesse processo ou infec¢fes
urinarias persistentes, pode-se avaliar a necessidade de encaminhamento ao urologista. A
impoténcia e a ejaculacao retrégrada sdo complicacdes frequentes no homem com diabetes.
Na mulher, podem ocorrer dispareunia e reducéo da libido®.

« Neuropatia sudomotora: manifesta-se pela anidrose plantar, com pele seca,
fissuras e hiperqueratose nos pés, favorecendo o surgimento das Glceras neuropaticas®.

« Neuropatia pupilar: causa hemeralopia ou dificuldade para visdo noturna, que

exige cuidados ao conduzir veiculos a noite®.

Tratamento da neuropatia diabética®

O tratamento da neuropatia € na maioria das vezes sintomatico. O adequado
controle glicémico € importante para a prevencdo de neuropatia bem como para evitar sua
progressao Casos que apresentam muita dor e que ndo respondem ao controle metabdlico
podem inicialmente ser manejados com analgésicos ndo opioides.®

Os antidepressivos triciclicos também sado efetivos no tratamento da dor na
neuropatia diabética.Estes devem ser usados com cautela na presenca de neuropatia
autonémica ou disturbios de conducdo cardiaca (amitriptilina 25 mg ao deitar, aumentando
gradativamente até maximo de 150 mg a 200 mg).

A gabapentina (900 a 1800 mg) é um anticonvulsivante também efetivo no
tratamento da dor neuropatica em diabéticose sua efetividade clinica é semelhante aos

antidepressivos triciclicos.®
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Avaliacéo e cuidados com os pés

As amputacbes de extremidadee as Ulceras de pés (também conhecido como pé
diabético) estdo entre as mais graves complicacdes crénicas do DM e com maior impacto
socioecondmico.Define-se pé diabético como infeccado, ulceracéo e/ou destruicdo dos tecidos
profundos associados a anormalidades neurolégicas e varios graus de complicacdo da
doenca vascular periférica nos membros inferiores®. Varios estudos provaram que a taxa de
amputacdo pode ser reduzida em mais de 50% se as seguintes estratégias forem
implementadas:

e Inspecdao regular dos pés e calcados durante as visitas clinicas do paciente

e Tratamento preventivo para os pés e com os calcados adequados para pacientes
com pé em alto risco, cuidados com calgados e educacao

e Abordagem multifatorial e multidisciplinar de lesdes ja estabelecidas

e Acompanhamento continuo de pacientes com Ulceras prévias nos pés

e Diagndstico precoce de doenca vascular periférica e intervengao vascular

e Registros de amputacdes e Ulceras

Para identificacdo do pé em risco, devera ser realizada pelos profissionais de saude,
em especial pelo enfermeiro, avaliacdo anual do paciente para identificacéo de:

e Histéria de Ulcera ou amputacdo prévia, sintomas de doenca arterial periférica,
dificuldades fisicas ou visuais no autocuidado dos pés

e Deformidades dos pés (dedos em martelo, dedos em garra, proeminéncias de
metatarso ou pé de Charcot) e adequac¢éao dos calcados

e Evidéncia visual de neuropatia (pele seca, calosidade, veias dilatadas) ou
isquemia incipiente

e Micose interdigital e nas unhas

e Neuropatia através da avaliagdo por monofilamento de 10g e diapasdo de 128Hz

e Alteracéo da sensacgédo dolorosa

e Alteracéo de pulsos periféricos através da palpacéo (pedioso e tibial posterior)

e Deve-se discutir com 0s pacientes sobre a importancia dos cuidados com os pés
como parte do programa educativo para prevengao de Ulcera e amputacao, além de oferecer

apoio educativo para cuidados dos pés conforme as necessidades individuais®.

Orientagdes educacionais
e Examinar os pés diariamente. Se necessario, pedir ajuda familiar ou usar espelho

e Avisar a equipe de saude se apresentar calos, rachaduras, alteragcdes de cor ou

Ulceras
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e Calcar sempre meias limpas, preferencialmente de 1& ou de algoddo e sem
elastico;

e Calcar sapatos que ndo apertem, de couro macio ou tecido

¢ Na&o usar sapatos sem meias

e Sapatos novos devem ser usados aos poucos. Usar inicialmente, em casa, por
algumas horas ao dia

¢ Nunca andar descal¢co, mesmo em casa

e ApOs lavar os pés, usar um creme hidratante a base de lanolina, vaselina liquida
ou glicerina. Nao usar entre os dedos

e Cortar as unhas de forma reta e horizontalmente

e Nao remover calos ou unhas encravadas em casa: procurar a equipe de saude

para orientagao.

Com o objetivo de instrumentalizar a equipe para a implementacdo das estratégias
acima descritas, a AREA DE ATEN(;AO EM DIABETES/GCV/DAEAP/COAPS/SAIS/SES-DF
tem adotado as fichas de Avaliacdo e Rastreamento de Dor Neuropatica, Perda da
Sensibilidade Protetora e Doenca Arterial Periférica para a APS(anexo 1) e
Encaminhamento para os Ambulatérios de Referéncia(anexo 1), além da Ficha de

Encaminhamento para Oficina de Ortese e Protese(anexo |l).

Intervencdes

e Solicitar os exames de rotina definidos como necessarios

e Orientar pacientes com DM sobre automonitorizacdo (glicemia capilar) e técnica
de aplicacéo de insulina

e Encaminhar os pacientes portadores de DM e HAS, seguindo a periodicidade
descrita nesse Protocolo, de acordo com a especificidade de cada caso (com maior
frequéncia para individuos nao aderentes, de dificil controle, portadores de lesdes em 6rgéaos
alvo ou com comorbidades) para consultas com o médico da equipe

¢ Realizar, também, cuidados especificos nos pés dos pacientes acometidos e/ou
dos pacientes ja em risco

¢ Elaborar, junto ao paciente, o plano individualizado de cuidado estabelecendo os
objetivos e metas do tratamento (estilo de vida saudavel, niveis pressoéricos, hemoglobina

glicada e peso).®
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8.3.4 Complicacdes agudas do DM e da HAS

8.3.4.1ComplicacGes agudas da Hipertenséo

Emergéncia hipertensiva, Urgéncia hipertensiva e Pseudocrise hipertensiva
sdo os principais quadros agudos de descompensacdo da pressdo arterial recebidos nas
unidades bésicas de satde®.

A chamada emergéncia hipertensiva trata-se de condicdo em que ha elevacéo
critica da presséao arterial com quadro clinico grave, progressiva lesédo de érgaos-alvo e risco
de morte, exigindo imediata reducdo da pressdo arterial com agentes aplicados por via

parenteral?64¢,

Essa elevacdo abrupta da presséo arterial ocasiona, em territério cerebral, perda da
autorregulacdo do fluxo sanguineo e evidéncias de lesédo vascular, com quadro clinico de

encefalopatia hipertensiva, lesées hemorragicas dos vasos da retina e papiledema?46,

Habitualmente, apresentam-se com presséao arterial muito elevada em pacientes com
hipertensdo crénica ou menos elevada em pacientes com doenca aguda, como em
eclampsia, glomerulonefrite aguda e uso de drogas ilicitas, como cocaina. Podem estar
associadas a acidente vascular encefélico, edema agudo dos pulmdes, sindromes isquémicas
miocérdicas agudas e dissec¢cdo aguda da aorta. Nesses casos, ha risco iminente a vida ou

de les&o organica grave?.

Esses casos requerem manejo imediato e encaminhamento para servico de urgéncia
e emergéncia, pois ha risco iminente a vida ou de lesdo organica grave.

As urgéncias hipertensivas(UH) consistem na elevacao critica da pressao arterial,
em geral pressao arterial diastélica =2 120 mmHg, porém com estabilidade clinica, sem

comprometimento de érgdos-alvo?.

Pacientes que cursam com UH estdo expostos a maior risco futuro de eventos
cardiovasculares comparados com hipertensos que ndo a apresentam. A pressao arterial,
nesses casos, devera ser tratada com medicamentos por via oral buscando-se reduc¢éo da
pressdo arterial em até 24 horas?.

A pratica da administracdo sublingual do comprimido de captoprii ndo é
recomendada, pois suas caracteristicas farmacocinéticas ndo permitem a absor¢do de
doses ideais por essa via, devendo, portanto, ser deglutido®.

A chamada pseudocrise hipertensiva é uma situagdo que ndo se enquadra na
classificagdo tradicional de urgéncia e emergéncia hipertensiva, porém, apresenta-se com
uma frequéncia muito maior em servigos de Atencdo Basica. Geralmente, apresenta-se como
uma medida de PA elevada associada a queixas vagas de cefaleia ou sintomas e sinais de

ansiedade, sem sinais de comprometimento de érgdo-alvo. O tratamento, nesses casos, deve
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ser dirigido & causa da elevacdo da presséo arterial, como uso de analgésicos na presenca
de cefaleia, de modo a evitar o risco de hipotensao e isquemia cerebral ou miocéardica. Muitas
vezes, pode refletr a ma adesdo ao tratamento anti-hipertensivo ou uso de doses
insuficientes. A pseudocrise hipertensiva oferece uma oportunidade para reforcar as medidas
ndo medicamentosas e/ou otimizar o tratamento medicamentoso? © 46,

A elevacao eventual do nivel pressérico é quando ha apenas alteracao dos niveis
pressoricos sem queixas dos pacientes. Geralmente, apresenta-se como um achado, nas
verificacBes de rotina da UBS. Deve-se, nesses casos, verificar se o paciente ja é hipertenso,
se h&a alguma outra patologia que justifique essa alteracdo, planejar o acompanhamento
adequado, dar inicio ao tratamento apropriado, ou ajustar dose e verificar adesao ao
tratamento proposto pela equipe*®.

As urgéncias hipertensivas, as pseudocrises hipertensivas e as elevacdes
eventuais do nivel pressérico sao situacdes que podem ser avaliadas e conduzidas nas
Unidades Basicas de Saude, que possuam as devidas condi¢cdes (de equipamentos e
pessoal) para o atendimento. Porém devem-se tomar os devidos cuidados de referenciar para
um pronto atendimento os casos de emergéncia hipertensiva e os casos de urgéncia que
necessitem de exames complementares para a monitorizacdo adequada (pré-eclampsia,

por exemplo) ou que n&o respondem ao tratamento instituido ou apresentam piora“®,

8.3.4.2 Complicacdes agudas do diabetes

As complicacbes agudas do DM incluem a descompensacdo hiperglicémica
aguda, com glicemia casual superior a 250 mg/dl, que pode evoluir para complicacbes mais
graves como cetoacidose diabética(DM1)e sindrome hiperosmolar hiperglicémica nao
cetética(DM2), e a hipoglicemia, com glicemia casual inferior a 60 mg/dL? > 45,

Essas complicacdes requerem acao imediata da pessoa, da familia ou dos amigos, e
do servico de Saude. A orientacdo adequada ao paciente e a familia e a disponibilidade de
um servigo de pronto atendimento, telefénico ou no local, séo fundamentais para auxiliar a
pessoa a impedir que o quadro evolua para quadros clinicos mais graves“®.

A cetoacidose é uma emergéncia decorrente da deficiéncia absoluta ou relativa de
insulina, potencialmente letal, com mortalidade em torno de 5%. Ocorre principalmente em
pacientes com DM tipo 1, sendo, diversas vezes, a primeira manifestacdo da doenca. A
pessoa com DM tipo 2, que mantém uma reserva pancredtica de insulina, raramente
desenvolve essa complicacéo®.

Os principais fatores precipitantes séo infeccdo, m& aderéncia ao tratamento
(omisséo da aplicacdo de insulina, abuso alimentar), uso de medicamentos hiperglicemiantes
e outras intercorréncias graves (AVC, IAM ou trauma). Individuos em mau controle glicémico

sdo particularmente vulneraveis a essa complicacdo® ’.
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Os principais sintomas sao: polidipsia, politria, enurese, hélito cetbnico, fadiga, visao
turva, nauseas e dor abdominal, além de vémitos, desidratacdo, hiperventilacdo e alteragcbes
do estado mental*“®.

O diagndstico é realizado por hiperglicemia (glicemia maior de 250 mg/dl), cetonemia
e acidose metabolica (pH <7,3 e bicarbonato <15 mEg/l). Esse quadro pode se agravar,
levando a complicagdes como choque, distlrbio hidroeletrolitico, insuficiéncia renal,
pneumonia de aspiracdo, sindrome de angustia respiratoria do adulto e edema cerebral em
criancas.Esses pacientes devem ser encaminhados a emergéncia para tratamento® > 7,

A sindrome hiperosmolar ndo cetética € um estado de hiperglicemia grave
(superior a 600 mg/dl a 800 mg/dL) acompanhada de desidratacdo e alteracdo do estado
mental, na auséncia de cetose. Ocorre apenas no diabetes tipo 2, em que um minimo de acdo
insulinica preservada pode prevenir a cetogénese. A mortalidade € mais elevada que nos
casos de cetoacidose diabética devido a idade mais elevada dos pacientes e a gravidade dos
fatores precipitantes® 5.

Os individuos de maior risco sdo os idosos, cronicamente doentes, debilitados ou
institucionalizados, com mecanismos de sede ou acesso a agua prejudicados. Os fatores
precipitantes sdo doencas agudas como AVC, IAM ou infeccdes, particularmente a
pneumonia, uso de glicocorticoides ou diuréticos, cirurgia, ou elevadas doses de glicose (por
meio de nutricdo enteral ou parenteral ou, ainda, de dialise peritoneal) »:> 7.

A prevencdo da descompensacdo aguda que leva a sindrome hiperosmolar é
semelhante aquela apresentada em relacdo a cetoacidose diabética. Os pacientes com
suspeita ou diagndstico de sindrome hiperosmolar hiperglicEmica devem ser encaminhados
para manejo em emergéncia.

O quadro 24 destaca os pontos relevantes a serem observados na avaliagcdo da

descompensagcao hiperglicémica, bem como as principais condutas*®.
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Quadro 24 — Avaliacéo e tratamento da descompensacéo aguda do DM*®

Avaliacdo Diagnoéstica

« Historia: causa da descompensacao (mudanga e ndo aderéncia ao esquema de insulina,

doencas e medicacdes intercorrentes, abuso alimentar).

» Exame fisico: pressao arterial, frequéncia cardiaca e respiratoria, temperatura axilar,
avaliacdo do estado mental, halito cetbnico, boca, garganta e ouvidos, ausculta
respiratoria, exame abdominal, ganglios linfaticos, pele, exame neuroldgico.

« Exames complementares: glicemia capilar, cetoniria e exame comum de urina, se

sintomas de infecgao urinéria.

Conduta

 Hidratagdo oral e tratamento da doencga intercorrente.

» Pessoas com glicemia >250 mg/dL, cetonuria e halito cetdnico, desidratagcao ou
vomitos:

Encaminhar para servico de emergéncia prontamente.

» Pessoas com glicemia >250 mg/dL e cetondria, mas sem 0s agravantes acima:
administrar 20% da dose de insulina diaria sob a forma de insulina regular e revisar em
guatro horas. Repetir a dose se glicemia >250 mg/dL. Se ndo melhorar no proximo teste ou
mostrar agravantes, encaminhar prontamente ao servico de emergéncia. A pessoa deve ser
hidratada com soro fisiolégico 0,9% endovenoso em acesso venoso calibroso.

» Pacientes com glicemia >250 mg/dL, sem cetondria, mas com manifestacbes clinicas,
administrar 10% da dose total de insulina e observar de 4 em 4 horas até estabilizacéo.
Havendo piora do quadro, encaminhar para servico de emergéncia. A pessoa também deve

ser hidratada com soro fisiol6gico 0,9% endovenoso em acesso venoso calibroso.

ATENCAO: nas primeiras horas, a queda da glicemia capilar ndo deve ultrapassar

50mg/dl/hora a fim de evitar o risco de edema cerebral?®.

Quanto a hipoglicemia,trata-se da diminuicdo dos niveis glicémicos — com ou sem
sintomas — para valores abaixo de 70 mg/d?%.0s sintomas clinicos, entretanto, usualmente
ocorrem quando a glicose plasmatica € menor de 60 mg/dl a 50 mg/dl, podendo esse limiar
ser mais alto, para aqueles pacientes cujas médias de glicemias séo elevadas, ou mais baixo
para aqueles que fazem tratamento intensivo e estdo acostumados a glicemias mais baixas®.

Geralmente, a queda da glicemia leva a sintomas neuroglicopénicos (fome, tontura,
fraqueza, dor de cabeca, confusdo, coma, convulsdo) e a manifestacdes de liberagdo do
sistema simpatico (sudorese, taquicardia, apreensdo, tremor). Fatores de risco para

hipoglicemia incluem idade avancada, desnutricdo, insuficiéncia renal, atraso ou omissao de
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refeicdes, exercicio vigoroso, consumo excessivo de &lcool e erro na administracdo de
insulina ou de hipoglicemiante oral* > ",

A maioria das hipoglicemias é leve e facilmente tratavel pelo préprio paciente. A
hipoglicemia pode ser grave quando a pessoa ignora ou trata inadequadamente suas
manifestacdes precoces, quando ndo reconhece ou ndo apresenta essas manifestacoes, ou
guando a secre¢do de hormdnios contrarreguladores € deficiente, o que pode ocorrer com a
evolucéo da doenca. Todo esfor¢co deve ser feito para prevenir tais hipoglicemias graves ou
trata-las prontamente.

A deteccdo precoce da hipoglicemia evita seu agravamento. Para tanto é necessario
identificar os sinais precoces como sudorese, cefaleia, palpitacdo, tremores ou uma
sensacdo desagradavel de apreensdo, sendo a cooperacao da familia, amigos e colegas
fundamental; eles podem alertar para um sinal de hipoglicemia quando esta ainda nao foi
percebida pelo paciente. O tratamento precisa ser imediato, com pequena dose de
carboidrato simples (10 g a 20g), repetindo-a em 15 minutos, se necessario. Em geral, 10 g
de carboidrato simples estdo presentes em duas colheres de cha de acucar, 100 ml de suco
de fruta ou duas balas (Quadro 25),

A hipoglicemia pode ser leve ou moderada a grave. A hipoglicemia leve apresenta-
se com o0s seguintes sinais e sintomas: fome, tremor, nervosismo, ansiedade, palidez,
sudorese, taquicadia, déficit cognitivo leve. Enquanto na hipoglicemia moderada a grave,
apresentam-se: cefaleia, dor abdominal, visdo turva, agressividade, confusdo, tonturas,

dificuldade para falar.*®

Quadro 25— Instrugdes para o manejo da hipoglicemia pelo paciente, familia e servico de Satde*®

Paciente Ingerir 10 g a 20 g de carboidrato de absorgao rapida (150ml de suco de
laranja ou refrigerante comum, uma colher de sopa de aglUcar ou mel) repetir
em 10 a 15 minutos, se necessario.

Amigo ou Familiar Se a pessoa ndo conseguir engolir, ndo forcar. Pode-se colocar agucar ou
mel embaixo da lingua ou entre a gengiva e a bochecha e leva-lo

imediatamente a um servi¢o de Saude.

Servigo de Saude Se existirem sinais de hipoglicemia grave, administrartabletes de glicose ou
acucar (30g)ou25 mL de glicose a 50% via endovenosa em acesso de grande
calibre, com velocidade de 3 ml/min e manter veia com glicose a 10% até
recuperar plenamente a consciéncia ou glicemia maior de 60 mg/dL; manter
entdo esquema oral, observando o paciente enquanto perdurar o pico da
insulina; pacientes que recebem sulfonilureias devem ser observados por 48h
a 72h para detectar possivel recorréncia.

Chamar o servico de atendimento mdével de urgéncia.

Marcar o retorno apos alta e reavaliar o manejo.
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A hiperglicemia matinal persistente precisa ser investigada como consequéncia de
hipoglicemia noturna (efeito Somogyi). O diagndéstico diferencial com o efeito do alvorecer
(hiperglicemia matinal por deficiéncia de insulina, agravada pela secrecdo de hormonios
contrarreguladores de madrugada) € necessario para definir a conduta adequada. O efeito
Somogyi requer redugdo da dose ou revisdo do horério de aplicagdo da insulina noturna; o
efeito do alvorecer requer aumento da dose de medicamento em uso e com frequéncia
ajuste de horéario da insulina noturna. Para prevencdo da hipoglicemia noturna, pode-se
orientar um lanche antes de dormir que contenha carboidratos, proteinas e gorduras, por
exemplo, um copo de leite (300 mL)*.

Pessoas muito suscetiveis a ocorréncia de hipoglicemias ou que tenham
hipoglicemias assintomaticas requerem relaxamento das metas terapéuticas®®, jA que o
tratamento intensivo do diabetes aumenta a incidéncia de hipoglicemias graves em trés

vezes?,

8.3.5Hipertensdo em situacdes especiais

8.3.5.1 HAS em criancas e adolescentes

A afericdo da PA deve fazer parte da consulta de criangas e adolescentes, devendo
ser realizada com manguito adequado.

N&o ha clara evidéncia que associe a pressao arterial em criancas e adolescentes a
eventos cardiovasculares futuros. Valores mais elevados sdo encontrados em criancas
obesas, mas que tendem a se reduzir com a diminuicdo de peso, especialmente na
adolescéncia. Hipertensdao secundaria deve ser investigada, especialmente na auséncia de
obesidade.? 547

Embora em criancas a hipertensédo arterial mais comum seja a secundaria, com
etiologia definida, a hipertensdo arterial primaria é cada vez mais frequentemente
diagnosticada, principalmente em criangcas maiores e adolescentes, quando outros fatores de
risco sdo associados, entre 0s quais 0 sobrepeso e a obesidade sdo os mais frequentes.*’

As consequéncias da HAS geralmente sdo evidentes ap6s a quinta década de vida,
mas ha evidéncias de que a HAS primaria se origine na infancia e que niveis presséricos
elevados nessa fase da vida sejam fortes preditivos de HAS na vida adulta.?

A obesidade €& provavelmente a condicdo associada mais importante para a
hipertenséo arterial primaria em criancas e adolescentes, sendo responsavel por mais da
metade dos casos.?

Quanto mais altos forem os valores da PA e mais jovem o paciente, maior é a
possibilidade de a HAS ser secundéria, com maior prevaléncia das causas renais. A ingestéo

de &lcool, o tabagismo, uso de drogas ilicitas, utilizacdo de horménios esteroides, horménio
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do crescimento, anabolizantes e anticoncepcionais orais devem ser considerados possiveis
causas de hipertensdo nessa populacéo.?

Recomenda-se preferentemente intervencbes ndo medicamentosas. O emprego de
medicamentos anti-hipertensivos deve ser considerado para os que nao respondem ao
tratamento ndo-medicamentoso, naqueles com evidéncia de lesdo em érgaos-alvo ou fatores
de risco conhecidos, como diabetes, e na hipertensdo arterial secundaria. Indicam-se
medicamentos com o intuito de reduzir a pressao abaixo do percentil 95% ou 90%. N&o ha
estudos de longo prazo sobre o uso de anti-hipertensivos na infancia ou na adolescéncia. A
escolha dos medicamentos obedece aos mesmos critérios utilizados para adultos.
Medicamentos das classes IECA e BRA Il ndo devem ser utilizados em adolescentes do sexo
feminino, exceto quando houver indicacdo absoluta, em razdo da possibilidade de graves

efeitos associados a utilizacédo desses medicamentos durante o periodo gestacional.? ©

8.3.5.2 Hipertensao arterial na mulher

A mulher se expde a situacbes especiais que por si s6 contribuem para o surgimento
de HAS - o uso de contraceptivo oral (CO), a gestacdo e a prépria menopausa, cOmo
exemplos.

Embora ndo seja frequente a HAS induzida por CO, os riscos de complicacbes
cardiovasculares associadas ao seu uso sdo consistentemente maiores em mulheres
fumantes, com idade superior a 35 anos. A prescricdo de CO devera levar em conta as
seguintes recomendacdes®:

« a menor dose efetiva de estrogénio e progestageno

« monitorizar a pressao arterial de seis em seis meses ou a qualguer momento em
gue a mulher ndo se sentir bem

« suspender o uso se a PA se elevar significativamente, provendo outro método
anticoncepcional alternativo

« tratar apropriadamente e proceder a investigacdo diagnostica adequada caso a
PA né&o retorne aos valores normais dentro de trés meses

« manter o CO caso ndo haja outra forma de contracepcao aplicavel e considerar o
uso de anti-hipertensivos para controlar a PA

« 0s CO nao devem ser utilizados em mulheres fumantes com mais de 35 anos,
principalmente se portadoras de HA ndo-controlada, lUpus eritematoso sistémico ou
histéria prévia de doenca tromboembdlica

« devem ser usados com cautela em mulheres portadoras de enxaqueca, sendo

contraindicados em casos de enxaqueca com aura e sintomas neuroldgicos focais.
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O tratamento da HAS na mulher ap6s a menopausa deve sempre comecgar por
modificacbes no estilo de vida. Quando necessario s&o introduzidas drogas anti-
hipertensivas?.

A TRH ndo é recomendada para prevencdo primaria ou secundaria de doenca
cardiovascular, podendo mesmo aumentar o risco cardiovascular ou outras doengas, como
cancer de mama, deméncia, tromboembolismo e colecistopatia. Recomenda-se a TRH
apenas para o tratamento de sintomas ps-menopausicos, enfatizando que ela devera ser
prescrita na menor dose efetiva e durante curto periodo de tempo. A simples presenca de
HAS né&o deve ser limitagédo para a TRH se ela tiver que ser aplicada® ®.

A hipertensdo arterial sisttmica (HAS) é a doenca que mais frequentemente
complica a gravidez, acometendo de 5% a 10% das gestacfes, sendo as alteracdes
hipertensivas da gestacdo associadas a complicacGes graves fetais e maternas e a um risco

maior de mortalidade materna e perinatal.®

8.3.5.3 Hipertensao Arterial na Gravidez

A definicdo de hipertenséo na gravidez considera os valores absolutos de PA
sistélica > 140 mmHg e/ou diastdlica > 90 mmHg.O diagndstico é feito pela medida seriada
dos niveis pressoricos durante o acompanhamento pré-natal.*®

O diagndstico precoce e o tratamento adequado sdo fundamentais para que
possamos alterar para melhor os resultados maternos e perinatais. Os objetivos do manejo
da hipertensao arterial na gravidez s&o:% &8

e proteger a mae dos efeitos deletérios da hipertensdo, especialmente da
hemorragia cerebral;

e minimizar a prematuridade;

e manter uma perfusdo Utero-placentaria adequada, reduzindo a hipoxia, o
crescimento intrauterino restrito e o 6bito perinatal.

Sabe-se que a gravidez pode induzir hipertensdo arterial em mulher previamente
normotensa ou agravar uma hipertenséo preexistente. Segundo as VI Diretrizes Brasileiras
de Hipertensdo, a HAS na gestacao é classificada nas seguintes categorias principais:

» Hipertenséo cronica: estado hipertensivo registrado antes do inicio da gestagao
ou no periodo que precede a 202 semana de gravidez ou além de doze semanas ap0s o
parto. Esta condicdo ndo esti associada a edema e proteinuria (salvo se houver dano renal

antes da gravidez) e persiste por mais de 12 semanas ap0s o0 parto

» Hipertensdo gestacional: aumento da pressao arterial que ocorre apos a 202
semana de gestagdo, mais frequentemente perto do parto ou no puerpério imediato, sem

proteindria. Normalmente, a PA se normaliza nas primeiras 12 semanas de puerpério,
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podendo, por isso, ser definida como “transitéria”, embora a condi¢do geralmente recorra em
80% das gestacbes subsequentes. Acredita-se que tais mulheres s&8o propensas a
desenvolver hipertensdo arterial essencial no futuro. Quando a hipertensdo persiste, ela é
denominada como “crénica”. E um diagndstico basicamente retrospectivo, pois as
complicacdes das pacientes que no momento da avaliagdo se apresentam sem proteindria

podem evoluir com pré-eclampsia

» Pré-eclampsia: aparecimento de hipertensdo e proteinuria (300mg ou mais de
proteina em urina de 24h), apés 20 semanas de gestacdo, em gestante previamente
normotensa. E uma desordem multissistémica, idiopética, especifica da gravidez humana e
do puerpério, relacionada a um distarbio placentario que cursa com vasoconstricGao
aumentada e reducao da perfusdo. O edema atualmente ndo faz mais parte dos critérios

diagndsticos da sindrome, embora frequentemente acompanhe o quadro clinico

a

« Eclampsia: corresponde a pré-eclampsia complicada por convulsbes que nao

podem ser atribuidas a outras causas

» Pré-eclampsia superposta a HAS cronica: é definida pela elevacdo aguda da
PA, a qual se agregam proteindria, trombocitopenia ou anormalidades da funcéo hepatica em

gestantes portadoras de HAS crénica, com idade gestacional superior a 20 semanas.

O diagnéstico diferencial pode tornar-se dificil quando a gestante € vista pela
primeira vez apos a 202 semana com hipertensao arterial e ndo sabe informar com precisao
seus niveis pressoricos anteriores. Se a gestante ndo for primigesta, se tiver o mesmo
companheiro de sua primeira gestacdo e se tiver acido Urico sérico menor do que 4,5mg/dL,
o diagnéstico de hipertensdo arterial crbnica € mais provavel, mesmo com a presenca de
proteinaria significativa. Faz-se o diagndstico de pré-eclampsia superposta a HAS crbnica
guando ocorrer piora dos niveis pressoéricos e aumento da uricemia (> 6mg/dL) e da
proteindria apds a primeira metade da gestacéo.?

O acido urico sérico eleva-se precocemente na pré-eclampsia e tem correlagédo
positiva com lesdes de ateromatose do leito placentario, recém-nascidos de menor peso,
grau de hemoconcentracdo e gravidade da glomeruloendoteliose. Cifras de uricemia acima
de 4,5mg/dL sdo anormais na gestacdo.*

Existem vérios fatores que aumentam a chance de uma gestante ter hipertensao
arterial: primiparidade, diabetes mellitus, gestacdo gemelar, historia familiar de pré-eclampsia
e eclampsia, hipertenséo arterial cronica, pré-eclampsia sobreposta em gestacdo prévia,
hidropsia fetal (ndo imune), gestacdo molar, nova paternidade. Existem outros fatores com
evidéncia mais fraca: IMC > 25,8; idade materna maior do que 35 anos, uso de método

anticoncepcional de barreira, aborto prévio, ganho excessivo de peso.? %4
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Hipertensdo arterial persistente igual ou superior a 160/110mmHg; proteindria de
24h superior a 3g ou presenca de qualquer um dos critérios de risco listados no quadro 26
sdo suficientes para se considerar uma gestante como paciente de pré-eclampsia grave. Em
geral, gestantes com sinais ou sintomas de pré-eclampsia grave tém enfermidade
descompensada, que evolui para complicacbes maternas e fetais, com risco iminente de
morte®,

Quadro 26 — Critérios de gravidade para pré-eclampsia®®
PAD > 110mmHg ou PAS > 160mmHg.
Proteindria de 24h > 3g.

Perda progressiva da funcéo renal:

» oligtria (menor do que 400mL/24h);

« aumento da creatinina sérica (especialmente > 2mg/dL).

Disfuncao hepatica: aumento das enzimas hepaticas (TGO, TGP); dor em hipocéndrio
direito (iminéncia de ruptura hepatica).

Sinais de hemdlise microangiopatica:

e hiperbilirrubinemia (direta);

e aumento da desidrogenase latica (DHL > 600U/);

« hemacias fragmentadas no sangue periférico (esquizoécitos).

Plaquetopenia (< 100.000/mma3).

Eclampsia.

Sinais de eclampsia iminente: visao turva, diplopia, escotomas cintilantes, cefaleia,

tontura, epigastralgia, confusdo mental, perda da consciéncia.

Sinais de descompensacéo cardiaca: cianose, edema agudo de pulmé&o, insuficiéncias

pulmonar e cardiaca.
Fundoscopia alterada: hemorragia retiniana, exsudatos, edema de papila.

Restricdo do crescimento fetal.

Oligodramnio.

Embora n&do haja unanimidade entre os autores sobre a vantagem da internacdo

hospitalar de todas as gestantes com pré-eclampsia, recomenda-se referenciar inicialmente a
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gestante a urgéncia obstétrica para avaliacdo do bem-estar materno-fetal e, depois, se ela
ndo permanecer internada, deve-se referencia-la ao pré-natal de alto risco”®.

O tratamento definitivo da pré-eclampsia € a interrup¢éo da gestacdo e a retirada da
placenta, medida que é sempre benéfica para a mae. Entretanto, a interrup¢édo da gestagéo
pode ndo ser benéfica para o feto, devido as complicacdes inerentes a prematuridade. Por
isso, devem ser avaliadas a idade gestacional, a gravidade da doenca, as condicbes
maternas e fetais e a maturidade fetal, para se indicar o momento mais adequado para a
interrupcdo da gestagdo. Embora o feto esteja também em risco, muitas vezes € instituido
tratamento conservador para assegurar maior grau de maturidade fetal. Outras vezes,
mesmo com o feto em pré-termo, a gravidade do quadro clinico pode impor a necessidade da
interrupcéo da gestacéo, apesar de haver grande risco de 6bito neonatal por prematuridade.?

Na gestacdo a termo nao existem dividas: recomenda-se que a intervencado seja
considerada em todos os casos a partir da 372 semana de gravidez. Para o periodo pré-
termo, inferior a 37 semanas, algumas consideraces deverao ser feitas:?

e Mulheres com idade gestacional de 32 a 34 semanas e mais deverdo ser
consideradas para tratamento conservador em unidades especializadas

e A administracdo de corticoide esta indicada para gravidas pré-eclampticas com
idade gestacional entre 24 e 34 semanas

e A interrupcdo da gestacdo deverd ser sempre considerada nos casos de pré-
eclampsia grave, independentemente da idade gestacional.

Recomenda-se o0 uso de sulfato de magnésio para prevenir eclampsia em mulheres
com pré-eclampsia grave.

Sugere-se que o tratamento seja instituido mais precocemente quando a PA for >
150/100mmHg. Em situac¢Bes especiais, como € 0 caso de gestantes adolescentes com PA
anterior & gravidez inferior a 90/75mmHg e em gravidas com sintomas que podem ser
atribuidos a HAS, admite-se iniciar o tratamento mais precocemente. O objetivo do
tratamento anti-hipertensivo na pré-eclampsia € alcangar a PA sistdlica entre 130 a
150mmHg e a PA diastdlica de 80 a 100mmHg?2.

Quanto ao tratamento, dois cenarios devem ser considerados:

« Tratamento agudo: em urgéncia ou emergéncia hipertensiva, que requer
hospitalizacdo, monitoramento intensivo, antecipagcédo do parto e administragdo parenteral de
antihipertensivos, preferencialmente a hidralazina. Recomenda-se, também, a administracao
endovenosa de sulfato de magnésio, que é considerada a droga de escolha para a

prevencdo da eclampsia

» Tratamento de longo prazo: para pacientes com pré-eclampsia com quadro
estabilizado, sem necessidade de parto imediato, esta indicado tratamento anti-hipertensivo

por via oral.
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A metildopa é a droga preferida por ser a mais bem estudada e por ndo haver
evidéncia de efeitos deletérios para o feto.As op¢des de uso de anti-hipertensivos orais sédo
as mesmas para as gestantes portadoras de HAS crbnica ou preexistente e portadoras de
hipertenséo induzida pela gravidez. Outros antagonistas de canais de calcio (ACC), como
nifedipino, anlodipino e verapamil, podem ser considerados drogas alternativas. Os
betabloqueadores sédo considerados seguros na gravidez, embora se atribua a eles reducao
no crescimento fetal?.

Na pré-eclampsia, a prescricdo de diuréticos € geralmente evitada; porém, os
tiazidicos podem ser continuados em gestantes com HAS cronica, desde que ndo promovam
deplecdo de volume. Os inibidores da enzima conversora da angiotensina (IECAs) e os
blogueadores dos receptores da angiotensina (BRA) sdo contraindicados.? ®

Em relacdo a HAS crénica, recomenda-se o inicio ou a reinstituicdo do tratamento
medicamentoso com PA sistolica > 150mmHg e PA diastdlica de 95 a 99mmHg ou sinais de
lesdo em érgao-alvo. Para gestantes portadoras de HAS crbnica que estdo em uso de anti-
hipertensivos e com PA < 120/80mmHg, recomenda-se reduzir ou mesmo descontinuar o
tratamento e iniciar monitoramento cuidadoso da PA.2©

A diminuicdo excessiva da PA pode acarretar o comprometimento do bem-estar
fetal, devido ao agravamento da perfusdo placentaria, ja prejudicada pelo processo
fisiopatoldgico.

A hipertensdo arterial na gestacdo pode gerar uma gama muito variada de
complicacdes, que invariavelmente exigem avaliagdo e manejo cuidadosos por parte da
equipe médica, em geral necessitando de uma abordagem hospitalar.

Uma complicacdo grave, que acomete 4% a 12% de gestantes com pré-eclampsia
ou eclampsia e que se relaciona a altos indices de morbiletalidade materno-fetal, € a
sindrome de Hellp. O acrénimo Hellp significa hemolise (hemolysis), aumento de enzimas
hepaticas (elevatedliverenzimes) e plaguetopenia (lowplatelets).?

A sindrome esta relacionada ao vasoespasmo no figado materno. A sintomatologia
€, em geral, pobre, podendo-se encontrar mal-estar, epigastralgia ou dor no hipocéndrio
direito, nauseas, vomitos, perda de apetite e cefaleia.?

A confirmacdo diagnostica é laboratorial: plaquetopeniagrave (< 100.000
plaguetas/mma3); presenca de esquizécitos no sangue periférico; aumento da desidrogenase
lactica (DLH > 600U/I); bilirrubina total > 1,2mg/dl; TGO > 70U/I.

O diagndstico diferencial deve ser feito com esteatose hepatica aguda da gravidez,
purpura trombocitopénica, hepatite viral, sindrome hemolitico-urémica, glomerulonefrite,
hiperémese gravidica, Ulcera péptica, pielonefrite, lipus, uso de cocaina etc.? ®

Pacientes que apresentarem esta sintomatologia, acompanhada de exames

laboratoriais alterados, devem ser encaminhadas para urgéncia obstétrica, para avaliacao.
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O tratamento da HAS leve na gravida deve ser focado em medidas nédo
farmacologicas, ja nas formas moderada e grave pode-se optar pelo tratamento usual
recomendado para cada condicao clinica especifica, excluindo-se os inibidores da enzima
conversora de angiotensina Il (leca) e antagonistas da angiotensina Il, em raz&o dos efeitos
teratogénicos em poténcia.’A metildopa é o medicamento melhor estudada para uso na
gestacéo.>®”’

Sugere-se que o tratamento seja instituido mais precocemente nas seguintes

situacgoes:
e PA 2150/100 mmHg
e gestantes adolescentes com PA anterior a gravidez inferior a 90/75 mmHg
e gravidas com sintomas que podem ser atribuidos a HAS.

O objetivo do tratamento anti-hipertensivo na pré-eclampsia é alcancar PA sistélica
entre 130 a 150 mmHg e PA diastdlica de 80 a 100 mmHg.**

Quanto ao tratamento, dois cenarios devem ser considerados:

e Tratamento agudo - Em urgéncia ou emergéncia hipertensiva, requerendo
hospitalizacdo, monitoracdo intensiva, antecipacdo do parto e administracdo parenteral de
anti-hipertensivos. Portanto, esses casos devem ser encaminhados para a maternidade de

referéncia

e Tratamento de longo prazo - Em pacientes com pré-eclampsia com quadro
clinico estabilizado sem necessidade de parto imediato, estda indicado tratamento anti-

hipertensivo por via oral.

I Comiss&o Permanente de Protocolos de Atenc&o a Salde da SES-DF - CPPAS I




Quadro 27 — Avaliacdo da presséo arterial em gestantes e conduta conforme a medida da

presséo arterial®®

Niveis de PA conhecidos e normais antes da
gestacéo:

Manutencdo dos mesmos niveis de PA.

Niveis tensionais normais:

» Mantenha o calendario habitual;

e Cuide da alimentacao;

» Pratique atividade fisica regularmente.

Niveis de PA desconhecidos antes da
gestacéo:

Valores da presséo < 140/90mmHg.

Considere o aumento dos niveis tensionais
em relacdo aos niveis anteriores a
gestacéo:

« Diminua a ingestdo de sal;

« Aumente a ingestdo hidrica.

» Pratique atividade fisica regularmente.

Niveis de PA conhecidos e normais antes da
gestacao:

Aumento da PA, mantendo nivel < 140/90mmHg.

Sinal de alerta:

« Diminua a ingestdo de sal;

« Aumente a ingestdo hidrica;

» Pratique atividade fisica regularmente.
« Agende controles mais proximos.

Niveis de PA conhecidos ou desconhecidos
antes da gestacao:

Valores da PA > 140/90mmHg e < 160/110, sem
sintomas e sem ganho ponderal maior do que
500g semanais.

Considere HAS na gestagéo:

» Atente para a possibilidade de erro de
célculo da idade gestacional (IG);

» Realize proteindria (teste rapido);

* A gestante deve ser vista pelo médico
da unidade e deve ser avaliada a
possibilidade de polidramnio,
macrossomia, gravidez gemelar, mola
hidatiforme;

« Solicite ultrassonografia, se possivel;

« Caso permaneca davida, marque
retorno em 15 dias para reavaliacéo ou,
se possivel, fagca o encaminhamento da
gestante para o servigo de alto risco.

Niveis de PA conhecidos ou desconhecidos
antes da gestacéao:

Valores de PA > 140/90mmHg, proteindria (teste
rapido) positiva e/ou com sintomas clinicos
(cefaleia, epigastralgia, escotomas, reflexos
tendineos aumentados) ou paciente
assintomatica, porém com niveis de PA >
160/110mmHg.

Paciente com suspeita de pré-eclampsia

grave:

* Deve-se referir imediatamente a gestante
ao pré-natal de alto risco e/ou a
unidade de referéncia hospitalar.

Paciente com hipertensao arterial cronica,
moderada ou grave, ou em uso de medicamento
anti-hipertensiva.

Paciente de risco:

* Deve-se referir a gestante ao pré-natal de
alto risco.

I Comiss&o Permanente de Protocolos de Atenc&o a Salde da SES-DF - CPPAS I




O acompanhamento da PA deve ser avaliado em conjunto com o ganho de peso
subito e/ou a presenca de edema, principalmente a partir da 242 semana. Mulheres com
ganho de peso superior a 500g por semana, mesmo sem aumento da pressao arterial,
devem ter seus retornos antecipados, considerando-se maior risco de pré-eclampsia.*®

O uso do AAS para prevencdo da pré-eclampsia € recomendado apenas para
gestantes com risco moderado e elevado de pré-eclampsia. Deve ser usado em baixas doses
(100 mg/dia), sendo iniciado na 122 a 142 semana de gestacdo.**

Independentemente da gravidade do quadro clinico, toda gestante com pré-
eclampsia deve ser encaminhada para acompanhamento em um Servico de Pré-Natal de Alto

Risco.*®

8.3.5.4 Tratamento anti-hipertensivo na lactante

A utilizacdo de anti-hipertensivos na mulher que estd amamentando merece alguns
cuidados. E necessario considerar que todos os medicamentos, de alguma forma e com
diferentes concentracbes, passam para o leite materno. O quadro 28 mostra as medicacbes
anti-hipertensivas disponiveis no Brasil consideradas seguras, moderadamente seguras e as

ndo-recomendadas para essa situacdo em particular.®

Quadro 28- Seguranca para o lactente com o uso de medicacdes anti-hipertensivas pela lactante

Medicamentos Recomendacgéo

Diuréticos:hidroclorotiazida, espironolactona

Inibidores adrenérgicos:metildopa, propranolol
Vasodilatadores:hidralazina, minoxidil

Antagonistas dos canais de calcio:verapamil, nifedipino,
nitrendipino

Inibidores da ECA:benazapril, captopril, enalapril, quinadril

Seguros

Diuréticos:indapamida, furosemida, triantereno

Inibidores adrenérgicos:atenolol, bisoprolol, carvedilol, metoprolol

Antagonistas dos canais de calcio:anlodipino, isradipino,

nisoldipino Moderadamente seguros
Inibidores da ECA:fosinopril, lisinopril, ramipril

Bloqueadores do receptor ATi:candesartana, olmesartana,

telmisartana

Inibidores adrenérgicos:reserpina, nadolol, prazosina, terazosina
Inibidores da ECA:fosinopril*, quinapril* Potencialmente perigosos
Bloqueadores do receptor AT::telmisartana*, valsartana

8.3.5.,5 Hipertensao arterial em idosos

A HAS é uma doencga altamente prevalente entre as pessoas idosas, acometendo
50% a 70% das pessoas nessa faixa etaria, sendo um fator determinante de morbidade e

mortalidade, porém, quando adequadamente controlada, reduz significativamente a
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progressao das limitages funcionais e da incapacidade nos idosos. A hipertensdo néao deve

ser considerada uma consequéncia normal do envelhecimento.*®

Dois aspectos importantes, em relagdo a HAS, devem ser considerados nas pessoas
idosas:

e O hiato auscultatdrio (desaparecimento dos sons na ausculta durante a deflagéo
do manguito, geralmente, entre o final da fase | e o inicio da fase Il dos sons de Korotkoff),
gue ocorre mais frequentemente em idosos e que pode subestimar a verdadeira presséo
sistolica ou superestimar a pressao diastélica;

e A pseudo-hipertensdo (nivel de pressdo arterial falsamente elevado em
decorréncia do enrijecimento da parede da artéria), que pode ser detectada por meio da
manobra de Osler (inflacdo do manguito no braco até o desaparecimento do pulso radial
seguida de palpacdo da artéria que, caso seja palpavel, sugere enrijecimento, sendo a
pessoa considerada Osler positivo).

Devido as mudancas naturais do envelhecimento, algumas particularidades devem
ser consideradasno manejo da HAS no idoso:? #°

e Em algumas pessoas muito idosas € dificil reduzir a PAS abaixo de 140 mmHg,
mesmo com boa adesdo e multiplos agentes. Nesses casos, afastada causas secundarias,
pode-se aceitar redu¢cbes menos acentuadas de pressao arterial sistdlica

e ApOs a instituicdo do tratamento, a equipe deve acompanhar o idoso de forma
mais frequente devido a necessidade de verificar a resposta ao tratamento e presenca de
efeitos colaterais

e A qualidade de vida da pessoa idosa deve ser avaliada antes e durante o
tratamento

¢ As intervencdes educativas favorecem a adesao ao tratamento

e E muito importante a educacdo da familia/cuidador, especialmente, tratando-se de
idosos frageis e dependentes, nos quais a probabilidade de efeitos secundéarios é enorme e a
necessidade de supervisao é imperativa

¢ Deve-se avaliar o impacto financeiro do tratamento, pois este é determinante para
a adesao terapéutica

¢ A hipertenséo arterial sistélica isolada é comum nos idosos e deve ser tratada.

e E importante a avaliacdo do grau de funcionalidade dos pacientes idosos (AVDs -
atividades da vida diaria e AlVDs — atividades instrumentais da vida diaria)

e Idosos frageis, com grande perda da funcionalidade, devem ter suas metas
terapéuticas individualizadas.

A Caderneta de Saude da Pessoa Idosa possui um espaco para o registro do controle

da Presséo Arterial com o objetivo de facilitar o acompanhamento e controle da HAS.*°
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E importante no tratamento do idoso a instituicio das MEV. Quando o tratamento
medicamentoso for necessario, a dose inicial deve ser menor que dose utilizada em jovens e
o incremento de doses ou a associa¢do de novos medicamentos devem ser feitos com mais
cuidado. A presenca de outros fatores de risco, les6es de érgao-alvo e doenca cardiovascular
associada devem nortear a escolha do anti-hipertensivo inicial. A maioria, porém, necessita
de terapia combinada, principalmente para o controle adequado da PA sistélica.?

O objetivo do tratamento é a reducdo gradual da PA para valores abaixo de 140/90
mmHg. Em pacientes com valores muito elevados de PA sistdlica, podem ser mantidos
inicialmente niveis de até 160 mmHg. N&o est4 bem estabelecido o nivel minimo toleravel da
PA diastdlica.®® O controle da HAS é importante para prevenir eventos cardiovasculares, em
especial AVC e insuficiéncia cardiaca. Por outro lado, pressédo baixa em pacientes muito
idosos é fator de risco para mortalidade total e cardiovascular.? 4°

Especial atencé@o deve ser dada a idosos frageis e com risco aumentado de eventos
decorrentes da reducdo excessiva da pressao arterial como quedas, hipotensdo postural e
sonoléncia excessiva.®

O tratamento da hipertensdo no idoso reduz a incidéncia de déficit cognitivo e
deméncia.>

O tratamento de hipertensos com idade acima de 79 anos por meio da associacao de
IECA e diurético pode reduzir o desenvolvimento de AVE e as taxas de insuficiéncia cardiaca.
As evidéncias disponiveis sugerem reducao de eventos sem impacto sobre a mortalidade. Os
idosos portadores de comorbidades mdultiplas ndo-cardiovasculares devem ter seu tratamento

cuidadosamente individualizado.? ®

8.3.6Diabetes em situacdes especiais

8.3.6.1 Diabetes Mellitus em criangas e adolescentes

Embora a forma mais frequente de DM na infancia seja o tipo 1, em varias regides
do mundo observa-se o aumento da incidéncia do diabetes mellitus tipo 2 (DM2) entre
criancas e adolescentes.?

O avanco do DM2 nas populacdes jovens e o desenvolvimento da sindrome
metabdlica e de doengas cardiovasculares na maturidaderelaciona-se ao aumento da
obesidade na adolescéncia registrado nos Gltimos anos. Avaliando-se o efeito do diabetes e
da obesidade sobre complacéncia vascular em adolescentes com DM2 encontrou aumento
da rigidez dos vasos, demonstrando que o DM2 de inicio precoce pode ser mais agressivo do
ponto de vista cardiovascular do que em adultos. As elevadas taxas de obesidade na infancia

e na adolescéncia estdo relacionadas com o sedentarismo crescente e com as mudancas
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nos habitos alimentares, frequentemente associadas a dietas hipercaléricas e
hipergordurosas.t ®

A transicdo de tolerancia normal a glicose para a intolerdncia a glicose e dessa
etapa para o diabetes esta associada a um aumento significativo de peso. A elevacao
continua do peso tem efeito sobre os niveis glicémicos, independentemente de mudancas na
sensibilidade insulinica ou na demanda da célula beta e € por essa razao que um quarto das
criancas obesas e 22% dos adolescentes obesos apresentam intolerancia a glicose.*

Uma das grandes preocupacdes do diagndstico de DM2 no jovem é que algumas
comorbidades, como a nefropatia, apresentam-se tdo comuns ha crianca quanto no adulto
com DM2. Esse desenvolvimento de complicacdes precoces tera implicacdes para o resto da
vida tanto para crianca quanto para o orcamento da satde publica.®

O antecedente familiar tem funcdo fundamental na ocorréncia do DM2 nessa faixa
etaria. Os individuos afetados apresentam pelo menos um dos parentes de primeiro ou
segundo grau afetados e 65% deles, ao menos um familiar de primeiro grau com DM2.
Observou-se gue irmaos com sobrepeso de jovens com DM2 tém risco quatro vezes maior de
manifestar intoleréncia a glicose que outras criancas com sobrepeso. Isso alerta para uma

abordagem preventiva especifica a ser adotada nesse grupo de alto risco.>®

A idade de maior incidéncia do DM2 no jovem é proxima dos 13 anos, guardando
relacdo com o estadio Ill da classificacdo de Tanner e uma proporcao de 2:1 para meninas
em relagdo aos meninos. As criancas com DM2 sdo geralmente assintomaticas ou
oligossintomaticas por longos periodos, sendo que 50% sdo referidos ao servigco
especializado, devido a glicosuria ou a hiperglicemia em exame de rotina. Entre os pacientes,
30% apresentam polidria, polidipsia leve e emagrecimento discreto. Algumaspacientes

podem revelar histéria de moniliase vaginal.t

A obesidade, conforme exposto, apresenta-se de modo constante no DM2 do jovem.
Aproximadamente 70 a 90% dessas criangas sdo obesas; 38% apresentam obesidade
morbida. A obesidade e a historia familiar parecem ter efeito aditivo no risco de
desenvolvimento da doenga, uma vez que o impacto da obesidade no risco do DM2 é maior

em criancas com histéria familiar positiva para essa doenca.! >4’

A acantose nigrans, que consiste em hiperpigmentacdo de aspecto aveludado com
espessamento das regibes flexurais do pescoco, das axilas e da regido inguinal, &
diagnosticada em quase 90% dessas criancas e € manifestacdo cutanea de resisténcia a
insulina.t

Disturbios lipidicos, caracterizados por aumento do colesterol total e do LDL-c, assim
como dos trigliceridios e da hipertenséo arterial sistémica, também ocorrem nas crian¢as com

DM2, em uma frequéncia de 6 a 15%.?
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Sinais da sindrome dos ovarios policisticos, comohirsutismo e distarbios menstruais
associados a baixos niveis plasméticos de globulina ligadora dos horménios sexuais (SHBG)
e predominancia do horménio luteinizante ou alteracao ultrassonogréfica estdo em 26% das
meninas.!

Os critérios diagnésticos de DM sao os mesmos ja descritos para a doenga nos
adultos.!

Em um individuo com diabetes de inicio abrupto, deve-se verificar se ha obesidade.
E mais provavel que o paciente com inicio agudo, ndo obeso e ndo pertencente a grupo
étnico de risco seja diabético tipo 1.%°

Segundo o consenso da ADA, devera submeter-se a triagem para DM2 na infancia
toda crianca obesa (indice de massa corporal [IMC] maior que o percentil 85 para idade e
sexo, ou peso maior que 120% do ideal para estatura) que apresente dois ou mais dos

fatores de risco a seguir: 7
e historia familiar positiva para DM2 em parentes de primeiro ou segundo grau;

e grupo étnico de risco (indios americanos, afro-americanos, hispanicos,

asiaticos/habitantes de ilhas do pacifico)

BN

e sinais de resisténcia a insulina (RI) ou condigbes associadas a Rl (acantose
nigrans, hipertensao arterial, dislipidemia, sindrome dos ovarios policisticos).

A triagem deverd ser realizada, preferentemente, com a glicemia de jejum, a cada 2
anos, com inicio apoés os 10 anos de idade.*®

As metas para o tratamento do DM2 no jovem ndo diferem das propostas para o
DM1, como manter assintomatico, prevenir complicac8es agudas e crbnicas da hiperglicemia,
tentando alcancar normoglicemia, sem hipoglicemias frequentes, e sustentar um ritmo normal
de crescimento e desenvolvimento, além do controle do peso. >’

As metas de controle glicémico para criancas e adolescentes com DM tipo 1 sdo

mais flexiveis, conforme o Quadro 29.1

Quadro 29 - Metas de controle glicémico para criancas e adolescentes com DM tipo 1

Vil faixa et Glicemia pré-prandial Glicemia ao deitar/a TSI (1
alores por faixa etaria (mg/di) noite (mg/dl) (%)
Lactentes e pré-escolares

P 100 — 180 110 — 200 <8,5%
(0 a 6 anos)
Escolares (6 a 12 anos) 90 - 180 100 — 180 <8%
Adolescentes e adultos jovens

90 — 130 90 — 150 <7,5%

(13 a 19 anos)
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O ponto fundamental do tratamento € a modificagdo do estilo de vida, a qual inclui
modificacbes dietéticas e aumento da atividade fisica. A dieta com restricdo caldrica
adequada a idade melhora a tolerancia a glicose e a sensibilidade insulinica devido ao fato de
diminuir a produgéo hepatica de glicose. O exercicio aumenta a sensibilidade periférica a
insulina por meio da diminuicdo da massa gorda.® >4’

A dieta sugerida para criancas e adolescentes deve ser equilibrada e com restricao
caldrica orientada para que a perda ponderal possa ocorrer de modo gradual.*’

O sucesso do tratamento com dieta e exercicio é obtido quando o paciente mantém
um crescimento normal, com controle de peso, glicemia de jejum préximo da normalidade (>
120 mg/dl) e hemoglobina glicada perto dos seus valores normais. Quando as metas do
tratamento ndo sdo alcancadas apenas com as mudancas de estilo de vida, a terapia
farmacolégica deve ser indicada.*

Quanto ao tratamento medicamentoso do DM2 em criangcas e adolescentes,a
primeira escolha é a metformina, visto que esse grupo de pacientes com DM2 apresenta forte
resisténcia a insulina. A acdo dametforminase da pela diminuicdo da producdo hepéatica de
glicose, aumentando a sensibilidade do figado a insulina e a captacao de glicose no musculo,
sem efeito direto nas células b-pancreaticas. Esse medicamento tem a vantagem, sobre as
sulfonilureias, de reduzir igualmente a hemoglobina glicada, sem os riscos de hipoglicemia, e
de contribuir para a diminuicdo do peso ou, pelo menos, para a sua manutenc¢do. Além disso,
favorece a reducéo dos niveis de LDL-c e triglicerideos e contribui para a normalizacao das
alteracBes ovulatérias em meninas com sindrome dos ovarios policisticos. Os efeitos
colaterais encontrados em até 25% dos jovens foram diarreia e/ou dor abdominal no inicio do
tratamento, sendo reduzidos significantemente com o tempo e a diminuicdo das doses de
metformina. A acidose lactica é uma complicacao rara, porém grave, por isso, a metformina é
contraindicada a pacientes com diminuicdo da funcao renal ou hepética e hipoxia ou infec¢éo
intensa.t®

No entanto, ha outras evidéncias de que a metformina, apesar de ser efetiva para
criancas com DM2, pode néo ser suficiente como monoterapia de longo prazo.?

Na fase inicial, a insulina devera ser utilizada em todos os casos com quadro clinico
muito sintomatico, nos quais houve cetoacidose e glicemias superiores a 300 mg/dl. Apés a
confirmacdo do diagndstico de DM2, a dose de insulina deve ser descontinuada
progressivamente a medida que o paciente permaneca euglicémico, até a retirada completa,
guando, entdo, o paciente poderd manter-se com a dieta e exercicios associados a

metformina, se necessario.!

Em 2013, guideline da Academia Americana de Pediatria forneceu algumas

recomendacdes no manejo do paciente jovem portador de DM2, resumidas no quadro 30.
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Quadro 30. Resumo das recomendag8es da Academia Americana de Pediatria para tratamento
e acompanhamento de jovens portadores de DM2.% %0

Insulina: a introducéo de tratamento com insulina deve ser assegurada em criancas e adolescentes
com DM2 que tenham cetose ou cetoacidose diabética, em pacientes nos quais a distingédo entre DM1
e DM2 néo for evidente e sempre que o paciente apresente, em coleta aleatéria de glicose plasmatica
ou venosa, valor = 250 mg/dl ou HbAlc > 9%

Metformina:deve ser o medicamento de primeira escolha para jovens e adolescentes e, em todas as
outras situagfes, no momento do diagnostico e durante o tratamento, sendo sempre associada a um

programa de modificacédo de estilo de vida, incluindo orienta¢é@o nutricional e de atividade fisica

Hemoglobina glicada: o monitoramento com coleta de HbAlc deve ser realizado a cada 3 meses.
Caso as metas de glicemia capilar e concentracdo de HbAlc (< 7%) ndo sejam obtidas, recomenda-se
a intensificacdo do tratamento, por meio do aumento do nimero de controles de glicemia capilar e

ajuste de dose e tipo de medicamento, no intuito de normalizar as concentracées de glicose sanguinea

Glicemia capilar:a realizacdo de glicemia capilar deve ser aconselhada em pacientes que utilizem
insulina ou outros medicamentos com risco de hipoglicemia; estejam iniciando ou modificando o regime
de tratamento; ndo tenham alcancado as metas ou apresentem intercorréncia de salde (doencas febris

ou que afastem o paciente da rotina normal diaria)

Orientacdo nutricional: sugerir, na orientacdo da dieta e nutricdo de criangas com DM2, seja no
momento do diagnostico ou durante o tratamento, que se utilizem as recomendagdes do consenso da
Academia de Nutricdo e

Dietética Pediatric Weight Management Evidence-Based Nutrition Practice Guidelines®*

Atividade fisica: criangas e adolescentes portadores de DM2 devem ser incentivados pelo médico a
realizar atividade fisica de moderada a intensa, durante no minimo 60 min diariamente. E recomendado
também que o tempo de “tela ndo académica” (televiséo, videogame etc.) seja limitado a, no maximo, 2
h/dia

Criangas e adolescentes com diagndéstico de DM1 ou DM2 devem ser encaminhados
a endocrinologia pediétrica.

8.3.6.2Diabetes gestacional e diabetes detectado na gravidez

A diabetes mellitus gestacional (DMG) é definida como uma alteracdo no
metabolismo dos carboidratos, resultando em hiperglicemia de intensidade variavel, que é
diagnosticada pela primeira vez ou se inicia durante a gesta¢do, podendo ou nado persistir
apos o parto.' E o problema metabdlico mais comum na gestacdo e tem prevaléncia entre 3%

e 13% das gestacOes. A prevaléncia estimada de DMG no Brasil € de 7,6% entre as
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gestantes com mais de 20 anos.* Fora do periodo gestacional, estas pacientes, na maioria
dos casos, ndo séo classificadas como portadoras de DM, mas como pessoas com tolerancia
diminuida a glicose.

Na mae, a hiperglicemia pode aumentar a incidéncia de pré-eclampsia na gravidez
atual, além de aumentar a chance de desenvolver diabetes e tolerdncia diminuida a
carboidratos no futuro. No feto, a DMG esté associada as possiveis morbidades decorrentes
da macrossomia (como a ocorréncia de distocia durante o parto) e, no bebé, esta associada a
hipoglicemia, a ictericia, ao sofrimento respiratério, a policitemia e a hipocalcemia.!

O rastreamento para diabetes mellitus gestacional (DMG), de acordo com os fatores
de risco, deve ser oferecido a toda gestante durante o pré-natal. O exame, quando solicitado,
deve ser oferecido na primeira consulta e em 24 a 28 semanas de gestacdo. Toda gestante e
seu acompanhante devem ser orientados sobre os riscos e beneficios de rastreamento de
DMG e sobre as possiveis complicacdes préprias da diabetes.®®

Neste protocolo, seguimos a recomendacdo da SBD?*,do Protocolo de Pré Natal da
SES/DF e da OMS 2013 para o rastreamento:

e Deve ser solicitada a glicemia de jejum para toda gestante no primeiro trimestre
ou em primeira consulta

e Glicemia de jejum = 92 < 126 mg/dl em duas dosagens com diferenca de quinze
dias é diagndstico de DMG, ndo ha necessidade de realizar teste oral de tolerancia a
glicose(TOTG) para confirmacédo diagnéstica

¢ Se a segunda dosagem da glicemia de jejum for < 92 mg/dl, a gestante deve ser
reavaliada no segundo trimestre com TOTG, entre 24 e 28 semanas

¢ Se glicemia de jejum = 126 mg/dl em duas dosagens, é diagnostico de diabetes
mellitus pré-gestacional ou DM diagnosticado na gravidez, ndo ha necessidade de realizar
TOTG para confirmacao diagnostica

e O TOTG néo é util para seguimento e ndo deve ser repetido, salvo situagbes
excepcionais para confirmacao diagndstica no terceiro trimestre

e Glicemia capilar alterada ndo pode ser utilizada para critério diagnostico sendo
necessaria a confirmacdo com glicemia plasmatica. Este exame € utili para o
acompanhamento e o controle da glicemia em mulheres com diagnéstico prévio de diabetes
ou DMG.

A deciséo de realizar ou ndo o rastreamento deve ser compartilhado com a paciente
e seu acompanhante levando-se em consideracéo alguns critérios:®

e A potencial reducéo de morbimortalidade do rastreamento e o possivel tratamento
de DMG
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e A possivel iatrogenia (organica e psicologica), com as intervencbes e o
monitoramento para as pacientes com exames falsos positivos (com exame positivo, mas
sem a doenca)

e O aumento no custo do pré-natal de baixo risco

e Os beneficios potenciais a longo-termo com o rastreamento.

Para o diagnéstico do diabetes gestacional, recomenda - se o emprego do teste oral
de tolerancia (TOTG) a glicose com 75¢g de glicose de glicose anidra(com dieta sem restricao
de carboidratos ou com, no minimo, ingestdo de 150 g de carboidratos nos 3 dias anteriores
ao teste, com jejum de 8 h), comas medidas da glicose plasméatica em jejum, com 60 minutos
e 120 minutos apds a sobrecarga.®

As pacientes classificadas com DMG apresentam resultados de glicemia de jejum de
92 a 125 mg/dl, 1 h = 180 mg/dl ou 2 h de 153 a 199 mg/dl, e um ponto alterado na curva ja
faz diagndstico de DMG.

Os fatores de risco que devem ser avaliados para toda gestante estdo descritos no

quadro 31:°

Quadro 31. Fatores de risco para diabetes mellitus gestacional (DMG) e obesidade materna*®

Idade de 35 anos ou mais

Sobrepeso, obesidade ou ganho de peso excessivo na gestacdo atual

Deposicao central excessiva de gordura corporal

Baixa estatura (< 1,50m)

Crescimento fetal excessivo, polidramnio, hipertensdo ou pré-eclampsia na gravidez atual

Antecedentes obstétricos de abortamentos de repeticdo, malformacdes, morte fetal ou

neonatal, macrossomia (peso = 4,5kg) ou DMG
Histdria familiar de DM em parentes de 1° grau

Sindrome de ovarios policisticos.

Algumas orientacGes gerais sobre DMG merecem destaque:®

e O diagnéstico de DMG pode exigir da paciente um aumento consideravel de
exames e monitoramento durante o pré-natal e o pds-parto

¢ Na grande maioria dos casos, os efeitos relacionados ao DMG para a mée e para
o feto em formacg&o n&o sdo graves

e Para a maioria das mulheres, o DMG responde bem somente a dieta e aos
exercicios fisicos

e Pode-se utilizar adocantes artificiais (aspartame, sacarina, acessulfame-K e

neotame) com moderacao
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e Algumas mulheres (de 10% a 20%) necessitardo usar insulina caso as medidas
ndo farmacologicas nao controlarem o DMG, principalmente as de acdo rapida e
intermediaria. A insulina de acao prolongada, embora tenha se mostrado segura em alguns
relatos de casos, ndo dispde de evidéncias suficientes para sua indicacdo generalizada

e A conduta obstétrica de uso de corticoesteroides para maturagdo pulmonar fetal
ndo é contraindicada, mas deve-se administra-los de forma concomitante ao monitoramento
intensivo da glicemia e aos ajustes da dose de insulina. Indica-se também, se necessario, o
uso de tocoliticos para inibir trabalho de parto prematuro

e E essencial reavaliar a tolerancia da paciente a glicose a partir de seis semanas
apos o parto, com glicemia de jejum ou com um teste oral de 75g de glicose, dependendo da
gravidade do quadro metabdlico apresentado na gravidez.

Diabetes gestacional € um estado de hiperglicemia menos severo que o diabetes tipo
1 e 2. Geralmente se resolve no periodo pés-parto e pode frequentemente retornar anos
depois.>:®

A mulher com DM tipo 1 ou 2 deve ser encorajada a obter o melhor controle
metabolico possivel antes da concepcgédo (HbALC <7%). Deve ser dosada a creatinina para
estimar a filtracdo glomerular e a microalbuminuria. Além disso, deve ser feita uma avaliacdo
oftalmoldgica para avaliacdo de retionopatia assim que feito o diagnostico do DM e a cada 3
meses até o parto.: 8

Quanto aos farmacos utilizados, € necessario suspender as estatinas, caso esteja
fazendo uso, pois estdo contraindicadas em mulheres com probabilidade razoavel de
engravidar. Os antidiabéticos orais, 0s inibidores da ECA e os blogueadores dos receptores
da angiotensina também devem ter a sua suspenséo avaliada.®

Independentemente do tipo de diagnéstico do diabetes associado a gravidez, as
metas glicémicas a serem alcancadas séo: glicemia de jejum e pré-prandiais<95 a 100mg/dl,
glicemias pdés-prandias de uma hora <140 mg/dl e de duas horas <120mg/dl e hemoglobina

glicada <6%.

8.3.6.3 Diabetes Mellitusnos Idosos

E frequente o diagnostico de DM na pessoa idosa como um achado casual devido a
uma doenca intercorrente (habitualmente infecgdes), ou a uma manifestacdo de complicacéo
tipica do diabetes a longo prazo (doenca cerebrovascular, infarto do miocardio, arteriopatia
periférica), ou em um exame de salde n&o diretamente relacionado com a suspeita de
diabetes. Mais raramente, o quadro de inicio é uma deterioracdo cerebral favorecida por

desidratacdo crénica e eventual ocorréncia de hiponatremia. Também ¢é possivel observar
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casos que se apresentam como sindromes dolorosas, que podem ser confundidas com
radiculopatias e que correspondem a neuropatia diabética.*

Em alguns casos o diagndstico se estabelece pela primeira vez por um descontrole
hiperosmolar precipitado por uma infec¢do aguda, habitualmente uma pneumonia ou infec¢éo
do trato urinario. Nesses casos o estado de consciéncia alterado e a desidratacdo contribuem
para o desenvolvimento do quadro.*®

No idoso, pode haver glicosuria sem hiperglicemia, em consequéncia de disturbio
tubular, o que pode ocasionar um diagnéstico equivocado de DM.

A polidipsia é um alarme comum de estado hiperosmolar nas pessoas mais jovens,
mas nas pessoas idosas pode haver hiperosmolaridade e mesmo coma, sem aviso prévio e
sem polidipsia. Uma alteracéo relacionada com o centro osmoregulador no hipotalamo pode

ser a responsavel por essa aparente falta de resposta ao aumento da osmolaridade sérica.’®

Podem ainda apresentar queixas inespecificas como: fraqueza, fadiga, perda da
vitalidade ou infecc6es menos importantes da pele e tecidos moles, como a moniliase vulvo-

vaginal.

Independentemente da idade, os critérios diagnésticos para o DM sdo 0s mesmos.
Deve-se recordar que tais critérios sdo estabelecidos para pessoas nao submetidas a
situacbes de estresse (doenca aguda, cirurgia, traumatismos severos etc). Junto a essas
situacdes, que podem ocorrer em qualquer idade, no idoso existem outras condicdes que
também podem elevar temporariamente a glicemia, como por exemplo, a imobilidade

prolongada.l®

O idoso apresenta particularidades que o profissional de saldde deve levar em
conta para proporcionar-lhe a melhor assisténcia possivel. A histéria clinica convencional
nao é o bastante, é necessario indagar sobre 0 que a pessoa sabe, seus habitos de vida e

seu ambiente familiar e social.®®

Ao estabelecer o diagnéstico, convém:

e Fazer uma estimativa da expectativa de vida da pessoa em func¢éo de sua idade e
comorbidades ao momento do diagndstico

e Conhecer a histéria de morbidades associadas: transtornos psiquiatricos como
depressao ou deméncia, cardiopatia isquémica, hipertensao arterial, etc.

e Considerar a maior frequéncia em idosos de infec¢des bacterianas assintomaticas
ou com manifestacdes atipicas — cistites, pneumonia.

e Estar atento a possibilidade de delirium

e Avaliar o estado funcional (AVDs e AIVDS)
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e Analisar cuidadosamente a complexidade do regime terapéutico proposto,
estimando sua viabilidade, as possibilidades reais de adeséo e a disponibilidade financeira

e Estimar o grau de entendimento e compromisso do idoso e de sua familia com o
programa terapéutico

by

e Avaliar as possibilidades de acesso a equipe de saude local para um correto
acompanhamento.

O tratamento da hiperglicemia apresenta sempre, em maior ou menor grau, o risco de
hipoglicemia. Os medicamentos devem ser administrados sob observagéo, especialmente, em

pessoas que sofrem de insuficiéncia hepatica ou renal.t

Por outro lado, o tratamento superficial ou a abstencéo terapéutica pode provocar o
desenvolvimento de coma hiperosmolar, quando houver eventos que favorecam desidratacao,
Oou agressao ou situacdo de estresse. O ndo-tratamento pode também aumentar o risco de

infeccdes, perda de autonomia, desnutricdo, e ainda, apresentar manifestacées tardias.*

No idoso independente, a autovigilancia dos sintomas e da glicemia é tdo importante
guanto em qualquer outra idade. No idoso dependente, o trabalho de vigilancia deve ser
assumido pelo cuidador. Em tais condicbes, sempre se deve avaliar a qualidade da ajuda em

casa. Em todos os casos, as prioridades sdo nesta ordem:*®

e Estabilizar a glicose sérica e evitar as complicagcbes da doencga, tanto sobre a
morbimortalidade como sobre as funcdes

e Controle dos outros fatores de risco (sobretudo a hipertenséo), para a prevencao
das complicacdes macrovasculares, que podem se desenvolver em curtos periodos de tempo
(5-10 anos), especialmente, em presenca de outros fatores de risco vascular (hipertensao e
hipercolesterolemia). O controle dessas alteracdes € tdo importante quanto o controle da
glicemia.

As metas terapéuticas para os idosos sédo:!°
o Aceitavel: glicemia de jejum: 100 A 120 mg/dl e glicemia p6s-prandial <180 mg/dI
¢ A hemoglobina glicosilada deve ser de 7,5% a 8%

e Ter cuidados para evitar: a hipoglicemia secundaria ao tratamento, o coma
hiperosmolar, a astenia e a desidratacdo

e Manter o peso estavel. Na auséncia de sobrepeso, deve-se evitar as dietas que
conduzam a desnutrig&o.

Em cada consulta de rotina, é necessario avaliar na pessoa idosa:! > 4°

e O estado geral e a sensacéo subjetiva de bem-estar
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e O nivel de autonomia

e A gualidade da autovigilancia e do autocuidado

e O peso, IMC e medida da cintura (com cuidado especial para evitar dietas muito
restritivas, qgue possam aumentar a morbidade)

e A tomada da pressao arterial (de pé e em decubito) — estar atento para hipotenséo
postural

e O exame dos pés: estado da pele e sensibilidade.

A busca e reconhecimento de alteracbes do estado mental €
particularmenteimportante, pois, a prevaléncia é alta entre os idosos diabéticos,0 que
influencia significativamente os resultados do tratamento, como ocorre na deterioragdo
cognitiva e na depressao.

O planejamento terapéutico €, em geral, semelhante ao proposto para outras idades.
Inicialmente, recomenda-se dieta e exercicio e, somente se isso nao for suficiente, cogita-se o
uso de medicamento.!

Devem ser individualizados os programas de atividade fisica. Na pratica de
exercicios fisicos deve-se levar em conta o risco de hipoglicemia, sobretudo nos que usam
insulina, a exacerbacdo de doenca cardiovascular preexistente e piora das complicacfes
cronicas.®

Nas pessoas idosas, 0 uso de insulina deve ser iniciado cautelosamente, pois o
objetivo € aliviar os sintomas decorrentes da hiperglicemia e prevenir as complicacdes agudas
da descompensacdo do DM (por exemplo, coma hiperosmolar). Consultas regulares com a
equipe de saude podem atenuar o risco de hipoglicemia.t®

Alguns cuidados especiais com hipoglicemia na pessoa idosa devem ser
considerados:®

e Na pessoa consciente (ou com a ajuda de amigos ou familiar):na presenca de
hipoglicemia ingerir 10 a 20g de carboidrato de absorgdo rapida; repetir em 10 a 15 minutos
se necessario.Se a propria pessoa ndo conseguir engolir, ndo forgar. Colocar agucar ou mel
embaixo da lingua ou entre a gengiva e a bochecha e levar a pessoa imediatamente a um
servico de saude

e Na pessoa inconsciente: ndo forcar ingestéo oral. Dar 20ml de glicose a 50% EV.
Encaminhar ao hospital. O quadro pode se repetir e ser prolongado, especialmente, em
idosos, quando causado por uma sulfoniluréia. Sintomas neuroglicopénicos podem persistir
por horas apds a corre¢do metabdlica

e Detectar e corrigir a causa do episodio.

Os sintomas da reagdo adrenérgica frequentemente estdo ausentes no idoso e
também no diabético de longa data e que esta fazendo uso de um beta bloqueador. Essas

pessoas podem ndo apresentar sudorese nos episodios de hipoglicemia.® ®
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Algumas orientacBes especificas sobre o cuidado com a hipoglicemia devem ser
dadas a pacientes e cuidadores:®

e Pessoas tratadas com sulfonilureias ou insulina devem ser instruidas sobre a
sintomatologia da hipoglicemia e a necessidade de deteccéo e tratamento precoce para evitar
complicacdo. Devem carregar consigo carboidratos de absorcdo rapida (tabletes de glicose,
gel de glicose, balas, bombons).

e Pessoas que recebem insulina, se possivel também o0s que recebem

sulfonilureias, devem ser treinados no automonitoramento da glicemia capilar.

8.3.7 Farmacos disponiveis na SES-DF para tratamento da HAS e do DM, suas

complicagdes e doengas associadas

e Acido Acetilsalicilico: Comprimido 100mg

e Amitriptilina: Comprimido 25mg

¢ Anlodipino: Comprimido 5mg e 10mg

e Atenolol: Comprimido 50mg e 100mg

e Atovastatina: Comprimido 10mg e 20mg

o Bezafibrato: Dragea ou comprimido revestido 200mg, comprimido desintegracéo
lenta 400mg

e Carbamazepina: Comprimido 200mg, suspensao oral 200mg/5mLFrasco 100mL

e Carvedilol: Comprimido 3,125mg, 6,25mg e 12,5mg

e Ciprofibrato: Comprimido 100mg

¢ Enalapril:Comprimido 5mg e 20mg

e Espironolactona: Comprimido 25mg e 100mg

e Furosemida: Comprimido 40mg e solucao injetavel 10mg/mL ampola 2mL
¢ Gabapentina: Capsula 300mg e 400mg

¢ Genfibrozila: Comprimido 600mg e 900mg

¢ Glibenclamida: Comprimido 5mg

e Gliclazida: Comprimido liberagdo prolongada 30mg e 60mg
¢ Hidralazina: Comprimido ou dragea 50mg

¢ Hidroclorotiazida: Comprimido 25mg
e Indapamida: Comprimido liberacéo prolongada 1,5mg
e Insulina Aspart/Lispro/Glulisina: Analogo de insulina humana de acgéo ultra rapida

solucéo injetavel 100 Ul/ml carpule de vidro 3 mL
e Insulina Determir: Solugéo injetavel 100 u/ml carpule de vidro 3 ml com sistema
aplicador

¢ Insulina Glargina: Solucao injetavel 100 Ul/ml carpule de vidro 3 ml
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¢ Insulina NPH: Suspensao injetavel 100 Ul/ml frasco-ampola 10 ml

¢ Insulina Regular: Solucao injetavel 100 Ul/ml frasco-ampola 10 ml

e Losartana: Comprimido revestido 50mg

e Metformina: Comprimido 850mg

e Metildopa: Comprimido 250mg

e Metoprolol: Comprimido revestido de liberacdo prolongada 25mg e 50mg

¢ Nifedipino: Comprimido ou cdpsula 10mg

e Propranolol: Comprimido 40mg

¢ Sinvastatina: Comprimido 20mg e 40mg

e Valproato de Sodio: Comprimido ou capsula 250mg e 500mg, solucdo oral ou
xarope (equivalente a 250mg/5mL) frasco 100mL

e Verapamil: Comprimido 80mg

8.3.8 Seguimento Farmacoterapéutico e Acesso aos medicamentos
8.3.8.1 Para os medicamentos disponiveis na Atencéo Basica

e Preencher receita médica em duas vias (emitida por profissional pertencente a
unidade federativa do Distrito Federal)
¢ Orientar o paciente a comparecer as Unidades Basicas de Salude com a receita,

documento de identificacdo e cartdo SUS ou Identificacdo SES/DF do paciente.

Nas Unidades Béasicas de Saude que possuirem farmacéutico, este profissional
compora a equipe desempenhando as seguintes atividades:

¢ Orientacdo Farmacéutica sobre acesso, uso, armazenamento e descarte dos
medicamentos;

e Consulta farmacéutica para os usuarios que tenham ou que possam desenvolver
problemas relacionados a farmacoterapia;

e Dispensacdo com orientacdo farmacoterapéutica,;

e Reforco das orientagdes do MEV;

e Participacdo ativa na educagédo em saude dos profissionais e dos pacientes;

¢ Apoio matricial a equipe de saude da familia relacionado a terapia

medicamentosa.
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8.3.8.2 Para os medicamentos disponiveis na Média Complexidade

Orientacdo exclusiva para Insulina Glargina, Insulina Determir, Analogo de Insulina

Humana acao ultrarrapida

e Preencher o Formulario de Inclusédo do Uso de Insulinas Analogas, o Termo de
Esclarecimento e Responsabilidade — TER, Prescricdo médica descrita pela DCB valida por
06 meses;

e Esse formulario deve ser preenchido pelo prescritor e autorizado por médico
credenciado pela SES-DF,;

e O prescritor devera registrar de forma clara a quantidade de frascos de insulinas
ou a quantidade de unidades utilizadas ou a necessidade de ajuste da dose, de forma a
permitir o calculo da quantidade de frascos a serem dispensados;

e Orientar 0os pacientes a comparecer aos Centros de Dispensacdo da Média
Complexidade informados na pagina da DIASF disponivel no Site da SES-DF;

e A cada nova receita deve ser emitido um formulario de inclusdao ou de
continuidade do uso de insulinas analogas, conforme Protocolo de Insulinizacéo da Secretaria
de Saude do DF.

8.3.8.3Para os medicamentos disponiveis no Componente Especializado

Orientacado exclusiva para Atorvastatina, Bezafibrato, Ciprofibrato, Genfibrozila,

Gabapentina

e Preencher o Laudo para Solicitacdo de Medicamentos do Componente
Especializado da Assisténcia Farmacéutica (LME) adequadamente preenchido, o Termo de
Esclarecimento e Responsabilidade — TER, Prescricdo médica devidamente preenchida,
Relatério Médico descrevendo sinais e sintomas e anexar 0os exames meédicos exigidos pelo
Protocolo Clinico e Diretrizes Terapéuticas da respectiva doenca;

e Orientar 0 paciente a realizar o agendamento por telefone: 160, op¢éo 3 para
usuarios residentes no DF; ou 0800 6440160 para usuarios nao residentes no DF. O
atendente do Call-Center agendara data e horario para comparecimento em uma das
unidades com Documento de Identificacdo, Cartdo do SUS e Comprovante de Residéncia, a
depender do local de residéncia;

e O processo serd encaminhado para um especialista designado pelo coordenador
de especialidade médica de cada area, onde sera avaliado se o paciente preenche ou nao os
critérios dos respectivos protocolos do Ministério da Saude. Apds o deferimento do processo
0 paciente podera retirar o medicamento em sua unidade cadastrada, mediante apresentacao

de uma prescricdo médica valida.
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e As dispensacdes posteriores serdo feitas mensalmente nas Farmacias do
Componente Especializado. A cada trés meses, € necesséria a renovacao da autorizacéo
para receber o medicamento, devendo ser apresentado novo Laudo para Solicitacéo,

Avaliacédo e Autorizacao de Medicamentos (LME) e prescrigcdo médica.

9. Beneficios Esperados

O rastreio da HAS e do DM, possibilitando um diagnéstico precoce dessas doencas;
a instituicdo de mudancas do estilo de vida; o tratamento medicamentoso adequado e a
observacao da ocorréncia de lesédo de 6rgao alvo, com intervencdes oportunas e apropriadas
visam reduzir a morbimortalidade dessas doencas, propiciando maior qualidade de vida aos
seus portadores, bem como evitar desfechos desfavoraveis, como eventos vasculares

agudos, doenca renal crbnica, retinopatia e outros, ja referidos anteriormente.

10. Monitorizacéao

10.1 Monitorizacdo na HAS

Em pacientes com suspeita de HAS, sugere-se a verificagcdo semanal da PA até a
primeira consulta médica de reavaliagdo do tratamento. Neste periodo, a pessoa devera
medir a PA na sala de “enfermagem/triagem/ acolhimento” e o resultado da verificagao, data e
horéario deverdo ser anotados no prontuario do paciente ou no local indicado para registro do
monitoramento da PA. A consulta médica de reavaliacdo do caso ndo devera ultrapassar 30
dias.

Caso a PA néao diminua com o uso domedicamento indicada até a segunda semana
de tratamento, apés certificar-se que o paciente esta fazendo uso correto domedicamento
prescrita, a equipe de Enfermagem deverd orientar o paciente para consultar com seu
médico. Se o0 paciente ndo estiver usando corretamente o0 medicamento, a equipe de
Enfermagem deverd refazer a orientacdo sobre o uso do medicamento e continuar
monitorando a PA.

Um més apébs o inicio do tratamento, deve-se verificar, em consulta médica, se o
usudrio atingiu a meta pressorica, isto €, PA menor que: % ©

¢ 140/90mmHg na HAS ndo complicada

¢ 130/80mmHg nos pacientes com diabetes, nefropatia, alto risco cardiovascular e
prevencdo secundaria de AVC

e 130/80mmHg na nefropatia com proteintria maior que 1g ao dia.? 4344

Deve-se considerar em pacientes com ma resposta: ndo adesédo, excesso de sal na

dieta, paraefeito das drogas, uso de anti-inflamatérios ndo esteroides, uso de
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descongestionantes nasais, supressores do apetite, cafeina, anticoncepcionais orais,
tabagismo, etilismo, obesidade progressiva, apneia do sono, dor crdnica ou hipertenséo
secundaria.? ®

As pessoas que nao estiverem com a PA controlada, mas que estejam aderindo aos
tratamentos recomendados, deverao realizar consulta médica para reavaliagcdo mensalmente,
com ajuste do tratamento conforme descrito neste protocolo, até atingirem a meta pressorica.

Aquelas que ndo estiverem seguindo os tratamentos recomendados poder&o
consultar com enfermeiro e/ou médico para avaliacdo da motivacao para o tratamento e da
capacidade de autocuidado. De acordo com essa avaliagdo, poderdo também ser
encaminhadas para receber apoio de outros profissionais de Saude (como psicologo,
nutricionista, assistente social, educador fisico, farmacéutico) ou ser avaliadas por meio de
apoio matricial do Nudcleo de Apoio a Saude da Familia (NASF) para auxilio a equipe no
manejo desses casos.®

Essa avaliagdo deve ser feita continuamente durante o tratamento. Apds todos os
passos explicados, se a pressao arterial se mostra refrataria ao tratamento medicamentoso
com trés drogas anti-hipertensivas com doses plenas, poderemos estar diante de um paciente
com hipertensao resistente e/ou secundaria e/ou com complicacbes. Nesse caso, deve-se
encaminhar o paciente a aten¢éo especializada.

Uma vez controlados 0s niveis pressoricos, deve-se acompanhar o paciente
conforme suas necessidades individuais e o seu risco cardiovascular.? ®

RecomendacGes para melhorar a aderéncia a terapéutica anti-hipertensiva:®

e Facilitar o acesso

e Orientar os pacientes sobre o problema, seu carater silencioso, a importancia da
adesdo a terapéutica, envolver a estrutura familiar e/ou apoio social

e Estabelecer o objetivo do tratamento (obter niveis normotensos com minimos
paraefeitos)

e Manter o tratamento simples, prescrevendo medicamentos que constam na
Rename, que estao disponiveis na farmacia basica e/ou na farméacia popular;

e Encorajar modificages no estilo de vida

¢ Integrar o uso do medicamentocom as atividades cotidianas

e Prescrever formulagdes favorecendo a longa acao

¢ Tentar nova abordagem em terapias sem sucesso

¢ Antecipar para o paciente os efeitos adversos e ajustar a terapia para minimiza-los

¢ Adicionar gradualmente drogas efetivas.

Apesar de a equipe estar organizada quanto a periodicidade do acompanhamento,

existem situacdes em que este atendimento precisa ser adiantado e as condutas reavaliadas.
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Além do risco cardiovascular, a equipe precisa estar atenta a vulnerabilidades, potencial para
0 autocuidado e outras situacdes que requerem atendimento imediato.
Além dos casos ja citados, de hipertensado secundéria e hipertenséo refrataria ao
tratamento, deverdo ser encaminhados ao especialista 0s pacientes nas seguintes situacoes:
e Evento cardio e/ou cerebrovascular recente (nos ultimos 6 meses) — Encaminhar a
cardiologia

e Lesdo de 6rgdo alvo recente — Encaminhar ao especialista focal da area

10.2 Monitorizacdo no DM

Em relagdo aos pacientes com DM, vale lembrar que, depois de definido o
tratamento medicamentoso, com alcance do controle metabdlico,é importante que a pessoa
mantenha o acompanhamento pela equipe multidisciplinar para avaliar a evolu¢cdo da doenca
e a adesdao as orientacdes, de acordo com a estratificagado de risco.

Pacientes sintométicos e/ou insulinizados fora da meta glicémica deverao ser
reavaliados por médico ou enfermeiro em no maximo 15 dias até atingir o controle glicémico.

Os pacientes que se encontram fora das metas terapéuticas da DM ou que
apresentem maior risco de descompensacao (instabilidade clinica), conforme definicdo a
seguir, irdo necessitar de maior numero de consultas, as quais devem ser gerenciadas caso a
caso, até a estabilizacdo que podera ocorrer em média num periodo de 4 meses.

S&ao consideradas situa¢cdes de instabilidade clinica, independentes dos valores de
HbAlc:

e Multiplas internacdes por complicacdes agudas (hipoglicemias, cetoacidose, coma
hiperosmolar) nos ultimos 12 meses.

e Sindrome arterial aguda ha menos de 12 meses — AVC, acidente isquémico
transitorio (AIT), 1AM, angina instavel, doenca arterial periférica (DAP) com intervencao
cirdrgica.

e Amputacdo de qualquer nivel por pé diabético.

e Sindrome nefrética.

e Doencas autoimunes associadas, por exemplo: Doenca de Graves.

e Uso de terapia com corticosteroides, quimioterapicos, antipsicéticos que

interferem com o metabolismo da glicose.

S&o considerados critérios de evolucdo para condi¢cdes de estabilidade clinica em
diabetes e manutencdo do tratamento na ateng&o basica:

e Reducao da frequéncia de hipoglicemias com necessidade de ajuda de terceiros
para menos de um episodio em seis meses e menos de 10% em registros de softwares de

controle glicémico. Internacéo por hiperglicemias menor que uma a cada seis meses.

I Comissdo Permanente de Protocolos de Atencéo & Salde da SES-DF - CPPAS I




e Sindrome arterial estavel com defini¢do cirtrgica e terapias associadas.

e Paciente amputado reabilitado com uso adequado de Orteses e sem doenca
ulcerosa ativa.

e Resolucdo da sindrome nefrética e estabilizagcao da fungéo renal.

e Doenca autoimune cronica sem necessidade de intervengoes.

e Conclusao de tratamentos quimioterapicos e outros.

O numero de consultas e de atendimento para usuario com DM tipo 2 deve
considerar a estratificacao de risco ja apresentada neste protocolo. No entanto, a equipe deve
estar ciente de que a programacao do cuidado ndo deve ser rigida e se limitar ao critério de
controle metabolico ou ao critério de presenca de uma doenca especifica. E importante
considerar também os determinantes sociais de Saude, os principios da Atencdo Basica
descritos na Politica Nacional de Atencao Basica, as necessidades individuais, bem como as

intercorréncias clinicas.

11. Acompanhamento

Recomenda-se que a frequéncia para consultas de acompanhamento do paciente
diabético e/ou hipertenso com a equipe multidisciplinarobedeca a parametrizacédo assistencial
para acompanhamento na APS e na AAE de pacientes com estabilidade clinicade acordo

com o quadro 32.
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Quadro 32 - Frequéncia para consultas de acompanhamento do paciente diabético e/ou
hipertenso com a Equipe de Saude

Risco Seguimento(ndmero minimo de consultas com cada profissional)
Baixo Seréo atendidos a cada 6 meses:

e 2 atendimentos por ano, sendo 1 consulta médica individual e 1
atendimento compartilhado — com participacdo do enfermeiro, do
médico (se disponivel) e de outros profissionais (dentista, nutricionista,
psicologo e assistente social se disponiveis), além do ACS e/ou
técnico de enfermagem.

e 1 Grupo Operativo por ano (com quatro a seis sessodes)

e Visitas domiciliares mensais pelo ACS.

Moderado | Serdo atendidos a cada 4 meses

e 3 atendimentos por ano, sendo 1 consulta médica individual e 2
atendimentos compartilhados — com participacdo do enfermeiro, do
médico (se disponivel) e de outros profissionais (dentista, nutricionista,
psicologo e assistente social se disponiveis), além do ACS e/ou
técnico de enfermagem.

e 1 Grupo Operativo por ano (com quatro a seis sessdes)

e Visitas domiciliares mensais pelo ACS.

Alto e Seréo atendidos a cada 2 meses:

muito alto . .

e 6 atendimentos por ano, sendo 4 atendimentos por ano na APS: 1
consulta médica individual e 3 atendimentos compartilhados — com
participacdo do enfermeiro, do médico (se disponivel) e de outros
profissionais, se disponiveis (dentista, nutricionista, psicélogo e
assistente social se disponiveis), além do ACS e/ou técnico de
enfermagem.

e 1 Grupo Operativo por ano (com quatro a seis sessodes)

e Visitas domiciliares mensais pelo ACS.

*Os pacientes deverdo ter orientacdo, avaliagcdo e conduta pela equipe de saude bucal no minimo uma
vez ao ano. Os retornos dependerdo da avaliacdo desse profissional e do tratamento odontoldgico a
ser estabelecido

As consultas médicas e de enfermagem para acompanhamento dos casos que
atingiram a meta pressorica elou controle metabdlico deverdo ser preferencialmente
intercaladas. Sugere-se que sua periodicidade varie de acordo com o risco cardiovascular,
conforme descrito no quadro acima, e de acordo com as necessidades individuais.

Para oacompanhamento de pacientes com instabilidade clinica na APS e na AAE
considera-se que pacientes instaveis, conforme definicdo a seguir, irdo necessitar de maior
namero de consultas, que serdo gerenciadas caso a caso, até a estabilizacdo que podera

ocorrer em média num periodo de 4 meses.
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Sao consideradas situagcbes de instabilidade clinica em diabetes
(independentes dos valores de HbA1c):

e Mdltiplas internacdes por complicagdes agudas (hipoglicemias, cetoacidose, coma
hiperosmolar) nos dltimos 12 meses

e Sindrome arterial aguda ha menos de 12 meses — AVC, acidente isquémico
transitério (AIT), IAM, angina instavel, doenca arterial periférica (DAP) com intervencéo
cirtrgica

e Amputagdo de qualquer nivel por pé diabético

e Sindrome nefrotica

e Doencas autoimunes associadas, por exemplo: Doenca de Graves

e Uso de terapia com corticosteroides, quimioterapicos e antipsicoticos que

interferem com o metabolismo da glicose

Sao considerados critérios de evolucao para condi¢cdes de estabilidade clinica
em diabetes e manutencao do tratamento na aten¢éao basica:

¢ Reducao da frequéncia de hipoglicemias com necessidade de ajuda de terceiros
para menos de um episédio em seis meses e menos de 10% em registros de softwares de
controle glicémico. Internacdo por hiperglicemias menor que uma a cada seis meses

e Sindrome arterial estavel com definicdo cirdrgica e terapias associadas

e Paciente amputado reabilitado com uso adequado de 6rteses e sem doenca
ulcerosa ativa

¢ Resolucao da sindrome nefrética e estabilizacdo da funcéo renal

e Doenca autoimune crbnica sem necessidade de intervencdes

e Conclusao de tratamentos quimioterapicos e outros

Por se tratar de condi¢des de saude muito complexas, séo consideradas situagdes
para gestao de caso (independentes dos valores de HbAlc e idade):

e Pacientes de Muito Alto Risco

e Gestantes com diabetes

e Pacientes com DM1 e autocuidado insuficiente

e Pacientes com comorbidades severas (cancer, doenca neurologica degenerativa,
doencas metabdlicas graves) e com doencas que interferem com a mobilidade, audi¢éo, visdo

e a capacidade cognitiva

Um gestor de caso (enfermeiro, assistente social ou uma pequena equipe de saude)
deve coordenar a atencao recebida pela pessoa em todos o0s pontos de atencdo a saude e

nos sistemas de apoio, ao longo do tempo.
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12. Termo de Esclarecimento e Responsabilidade — TER

E obrigatério informar ao paciente ou ao responsavel legal os potenciais riscos,
beneficios e efeitos colaterais relacionados ao uso dos medicamentos pertencentes a Média
Complexidade e ao Componente Especializado que constam neste Protocolo.

13. Regulagéo/Controle/Avaliagdo pelo Gestor

A avaliacdo e o monitoramento da qualidade da atencao prestada aos usuarios com
DM e HAS devem ocorrer por meio do acompanhamento dos seguintes indicadores:

» Percentual de cadastrados: numero de diabéticos e de hipertensos cadastrados
pela equipe de saude da familia frente ao estimado;

» Percentual de cobertura: nUmero de hipertensos e de diabéticos acompanhados
por médico ou enfermeiro da equipe de salde da familia frente ao nimero de pacientes
cadastrados;

» Percentual de estratificacdo de risco: nimero de hipertensos e diabéticos
estratificados semestralmente frente ao nimero de acompanhados pela equipe de saude da
familia;

» Percentual de hipertensos cadastrados que tiveram sua pressao arterial aferida
nos ultimos seis meses;

* Percentual de diabéticos cadastrados que tiveram pelo menos um exame de
hemoglobina glicada realizado nos altimos seis meses;

* Percentual de atendidos na AAE: numero de diabéticos e hipertensos atendidos
na AAE frente ao nimero de pacientes encaminhados;

+ Taxa de mortalidade Prematura (30 a 69 anos) por Diabetes Mellitus;

+ Taxa de mortalidade Prematura (30 a 69 anos) por Doenca do Aparelho
Circulatorio;

+ Taxa de internacdo por complicacdes do diabetes mellitus (CID E10 a E14) na

faixa etéaria entre 30 e 69 anos.
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Anexo |

| SECRETARIA DE ESTADD DE SAUDE
SUBSECRETARIA DE ATEMCAC INTEGRAL A SAUDE
s, DIRETORIA DE AREAS ESTRATEGICAS DA ATENCAO PRIMARIA T
AREA TECMICA DE DIABETES DA GERENCIA DE CICLOS DEVIDA
= SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES - DF

Avaliagdo e Rastreamento de Dor Neuropatica, Perda da Sensibilidade Protetora e
Doenga Arterial Periferica para a Atengdo Basica

Nome: SES.

idade: |_|[_| Diabetes Tipo 1|_] Diabetes Tipo 2| | Telefone:

1.IDEHTIHCAI:;J5.0 DA DOR NEUROPATICA — CARACTERISTICAS DOS SINTOMAS NEUROPATICOS:
Em relagdo as pernas e pés (assinale o achado - trés itens em negrito positives jd indicam dor moderada):

WVocé sente com maior frequéncia;

O Queimagdo, dorméncia ou formigamento OU O Fadiga, cdimbras ou dor (facada, pontada, lancinante)
O local do sintoma &:

O Nos pés € ou pernas O Outro local

O sintoma:

O Surge ou piora a noite O Surge durante o dia e & noite O Apenas durante o dia

O Ja acordou pelo sintoma a noite: Sim.

O que alivia o sinfoma:

O Ao caminhar O Ao repousar O Outra condigdo [ situagio

2. AVALIAGAO DA INTENSIDADE DO SINTOMA NEUROPATICO. ESCALA VISUAL ANALOGICA (EVA):

Sem dor — 0 mm Pior dor possivel — 100 mm

Mensuragio: DDDmm Intensidade (azsinale): D Leve = 40 mm D Meoderada = 40-69 mm D Grave = 70 mm

Mota: Intervencao terapéutica a partir de 40 mm: Amitriptilina 25 mg (dose média 75 mo/dose maxima 150 mg); Gabapentina 300 myg (dose
minima diaria 900 mg ! dose média 1.800 mg / dose maxima 3.600 mg); Duloxetina 30 & 60 mg (dose minima diaria 60 mg, madma 120 ma).
A titulacdo da dose recomendada & de aumento gradual a cada 5-7 dias.

3. INSPEGCAO DOS PES (assinale o achado positivo ou negativo):

Achado Clinico

Vasos dilatados dorsais

Pele seca, rachaduras, fissuras
Cor da pele normal

Micose interdigital

Micose ungueal

Pélos presentes

Calosidades

Edema

Calcados adequados

ooQooQoooooz

oooooooooi]

4.DEFORMIDADES (assinale):

L .y “gisrna
f ~oo WEC S = 2= o
T —— ” —— AR : B
T = B 55

Pé Meurcpimics Tipkoo Cawael R S R = T

Sim[] Mao [] Sim ] MNac[] Sim ] Nao[] Sim[] Mao [

Elmdis arm Ciarrs

5. LIMITAGAO DA MOBILIDADE ARTICULAR (SINAL DA PRECE): Sim [] Nao[]

45
i
[

Scnico-Cientrfico assinado entre 3 SB0-DF &
SISES-DF em seternbro de 2018
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"6.PERDA DA SENSIBILIDADE PROTETORA (PSP):

Monofilamento (gualguer area de teste insensivel)

. . Areas de testes: ||
Sensibilidade vibratoria diminuida ou ausente o D CJE 1% 3% 50 metatarsos
& halux
Sensibilidade dolorosa diminuida ou ausente 0 D CJE bilateralmente

Sensibilidade ao frie diminuida ou ausente O D CJE

Reflexos aquileus diminuidos ou ausentes O D CIE

PSP: Monofilamento alterado + 01 ou mais teste anormal |—— Osim OnEo

T.DOENCA ARTERIAL PERIFERICA (DAP): PALPAQ.&I] DE PULSOS*

P& direito: Pulso arterial pedioso O presente CJ diminuido ou ausente
Pulso arterial fibial posterior O presente [ diminuido ou ausente

Pé esguerdo:  Pulso arterial pedioso O presente O diminuido ou ausente

Pulso arterial fibial posterior O presente [ diminuido ou ausente

Pressao Sistolica Pressdo Sistolica Pressdo Sistolica
ITB* A. Tibial Posterior A. Pedioza &. Braguial
Direita
Esquerda

* INDICE TORNOZELO-BRAGCO: Pressio Sistolica Maxima MMII = Press3o Sistdlica Braguial Maxima (normal 0.9 — 1.30)

RNl = DAP: ITB < 0.9

MMSS Resultado O sim O NEo
8 AMPUTACAD: I maior {acima do tormozelo) 11.Classificagio:
Onde Csim O Menor (abaixo do tormozelo) [J Meuropatica (PSP = deformidades)
9, ULCERA PREVIA Osim Ownice 10. OLCERA ATIVA Onio Osim O Isquémica (DAP presente)

O Meurcisquémica

12. CLASSIFICA.';ELD DO RISCO E SEGUIMENTO — INDIQUE O RISCO: D

Risco | Situagao Clinica Recomendacdo de tratamento Seguimento

0 Meuropatia ausente (sem PSP) Educacao, calcados apropriados. | Anual com médico/enfermeiro da AB

1 Meuropatia presente com ou Educacao e prescricao de A Cada 3-6 meses com medico/enfermeiro da
sem deformidades calcados. AB

2 Doenca arterial periferica com Prescricao de calcados. A cada 2-3 meses com medico/enfermeire da
ou sem neuropatia presente AB. Avaliar necessidade de encaminhamento

para equipe especializada

3 Historia de ulcera efou Educacao, calcados apropriados. | A cada 1-2 meses com medico/enfermeiro da

amputacio AEB e encaminhar para equipe especializada.

FLUXO DE ENCAMINHAMENTO PARA O AMBULATORIO DE REFERENCIA DE NEUROPATIA E PE DIABETICO

Atencdo basica: RISCO (0,1,2 e 3). Encaminhar: RISCOS 2 e 3
CaP, ULCERA ATIVA, AMPUTACAD, DOR MEURDPATICA COM MA REPOSTA CLIMNICA

| [
s . x - ro. - _-_-_-_-—-—-_-—-—._._-_-_ H
Ambulstorio de Pe disbetico [citar Hospital de Basze

Regicnal) A Hospital de Taguatings
<,:,| Contato (citar) "::> Hospital de Sobradinha
Cutroc

Medico/Enfermeiro Responsavel:
[nome e canimbio)

Unidade de Saide: Data da avaliagio: DD—DD-DD

entrfico ass 1.=|d$_§"._re a SBO-DF e SES-DF, em

am setermnbro de 2018
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Anexo |1

BRASILIA SECRETARIA DE ESTADO DE SALDE
SUBSECRETARIA DE ATENCAD INTEGRAL A SALUDE |
DIRETCRIA DE AREAS ESTRATEGICAS DA ATENCAD PRIMARIA
GEREMCIA DE CICLOS DE VIDA ©
SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES - DF

Formulario para Avaliagdo de Meuropatia e Doenca Arterial Periférica — Uso Hospitalar
Ambulatdrio de Referéncia

MHome: Idade:

SES: DM Tipo 1 OTipo 2 CITel: Ano de Diagnéstico: L[]

1. Inspecio (assinale o achado positivo ou negativo):
Achado Clinico

Vasos dilatados dorsais

Q

Pele seca, rachaduras, fissuras

Corda pele normal
Micose interdigital
Mizose ungueal

FPélos presentes
Calosidades
Edema

olololo|o|o|o|o|o| &
;]
o|o|o|o|o|o|o|o|o|§

Calgados adequados

2. Deformidades (assinale o achado positive ou negativo):

[ | % w0 10
) _ T3 B o
{ - { . 4 -, x
5 : o5 Sy
= - e }'— —— -._\_\_:b\_.,_lk;i_: —
P& Haurosibcs T plas cCmwvuaa T Y T — Oedos am O@TE

Mo I:I Sim I:I MEo I:l Sim I:l Mo I:I Sim I:l Mo I:I Sim I:I

3. Perda da sensibilidade protetora (PSP):

) * Areas da testes: 19, 39, 59 e Memy,
Monocfilamento (ausents em qualguer area de teste)” o o T h.:'ilu:-:EbiIa'aal ] { ;. :L ,-
: teralments \ ' f

Man T Sim [ (z=sinale) | ._.! L )

4. Limitagio da mobilidade articular (sinal da prece): N3c I:I Sim I:I

5. Escore de sintomas neuropaticos (assinalar & pontuar o escore). Em relagio aos pés e perna:
Pontuagao Escore

Vooé sente? O Queimagio, dorméncia ou formigamento: 2 pontos QU
O Fadiga, caimbras ou dor (facada, pontada): 1 ponto
O Assintomatico (passe para o exame neurclogice): 0 ponto

Gual o local mais frequente? O Pés: 2 pontos O Pemas: 1 ponto O Cutro: 0 ponto
GQuando ocorre o sintoma? O Dwrante a noite: 2 pontos O Dwurante o dia e & noite: 1 ponto
O Apenas durante o dia: [ ponto
Ja acordou a noite pelo sintoma? 0O MEo. O Sim: 1 ponto adicional
O que alivia o sintoma? O Ao caminhar: 2 pontos O Ao levantar-se: 1 ponto
O Ao sentar-se ou deitar-se: 0 pomnto
Total de pontos Assintomatico (zero ponto)

. Escore de sinais neuropaticos (assinalar e pontuar o escorel:
Teste neurclagico FPontuagao Escore
Reflexos aquileus | O Ausente: 2 pontos para cada pé [0 Presente ao reforgo: 1 ponto para cada pé
O Presente: 0 ponto

Vibragao O Diminuida ou ausente: 1 ponto para cada pe O Presente: 0 ponto
Dor O Diminuida ou ausente: 1 ponto para cada pé O Presente: 0 ponto
Temperatura O Diminuida ou ausente: 1 ponto para cada pe O Presente: 0 ponto

Total de pontos

Fomulara confectionado oom Dase no Temmo de DCK:I:]'H?@QJ:I Tecnico-Clentifico assinado entre a S50-DF & SES-DF, em 21 de |Junho de 2012
Pagroea HE, Tavares 5F, Salgg MAC, Ballsta MCP, Candaiho PS. Anexo. Em: Pednoesa HC, Vilar L, Bouton AJM (Eds), Em: MNeuropatas e Pe Diabetico.
AC Famacutica, Rlo ge Janaim, 2013 pp 295-202
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7. Diagnostico de PND (polineuropatia diabética periférica):
Escore de SINTOMAS
O 00— 2 Mormal

Escore de SINAIS
OO0 -2 Normal

O3 -4 Leve O3 -5Leve
O 5 — 8 Moderado O 6 — 8 Moderado
O 7 — 8 Grave 09 — 10 Grave

Avaliagio da intensidade do sintoma neuropatico - Escala Visual Analdgica (EVA):

| : .
Sem dor- 0 Pior dor possivel — 100 mm
Mensuragio: mm  Intensidade [assinale): O Leve <40 [ Moderada 2 40-89 [ Grave 2 70 mm
PHD dolorosa Escore de sinfomas 205 e O Mo O Sim
Escore de sinais meuropaticos = 03
PHD com risco de ulceracdo Escore de sinais @ 06 com ow sem sintomas O Mo O Sim

PHD assintomatica O Moderada =05 O Grawve =07
[somente escore de sinais)

Dior neuropatica (apenas)”:

O Lewe 203

Escore de sinfomas 2 05 (sem sinais) O Nao O Sim
EVA 240 mm

* Requer Interven;ao teapéulica; Escone sintemas = 05 e ou EVA Escore = 40 mm

8. Doenga Arterial Periférica (DAP): Palpagio dos pulsos & tomada do ITB”

P& direito Pulso arterial pedioso O Presente O Diminuido ou ausents
Pulso arterial tibial posterior O Presente O Diminuido ou ausente
P& esquerdo Pulso arterial pedioso O Presente O Diminuido ou ausente
Pulso arterial tibial posterior O Presente O Diminuido ou ausente

*INDICE TORNOZELO-BRAC O (ITE)

Pressdo Sistolica Maxima + Pressio Sistolica Braguial Maxima. Efetuar independente da palpagie detectada

e Pressio Sistolica Pressaoc Sistolica Pressac Sistolica
Artéria Tibial Posterior Artéria Pediosa Artéria Braguial TBD = D ’D D
Direita
Esquerda ITBE= I:l . I:l I:l

09. Classificagdo do ITB (IWGDF, 2012). Assinale:

O ITB = 1.30" Calcificag3o (risco de DCV)
O ITE 0.80—1.30 Mormal T8 < 0.9 ONse OSsim
O ITE < 0.80" Anormal :E_I.IQ?SIJ'\-U"J det DAP) * Encaminhar para Cinungia Vaseular
O ITB = 0.60" Isquemia significativa
10. Amputagdo: [OnMie O Sim: —— [ Maior (acima do tornozelo) O Menor (abaixo do ternozelo)
11. Ulcera prévia: O MNae [OSim Classificagio causal: Aplique o formulario
O Meurcpatica (PMD + deformidades) — de Seguimento de
- o - . O Isguémica (DAP presente) Ulcera {local)
12 Ulcera ativa: ONie O sim OlNeursisquémica (DAP = PND  deformidades)
13. Classificagao do risco e seguimento - indique o risco: 1
Risco | Definigio Recomendagio de tratamento Seguimento
0 Sem PHD e sem Educagio e Calgados apropriados Anual com médicolenfermeing
DaAP da AB
1 PHD + Prescriggo de calgados. Considerar cirurgia A Cada 3-8 meses com
Deformidades profilatica médico/enfermeiro da AB

2 DAP + PMND Cada 2-3 meses
{equipe especialista)
Cada 1-2 meses

{equipe especialista)

Frescriggo de calgados. Consulta e seguimento
com Cirurgia Vascular

Educagio & Calgados apropriados

Seguimento combinado com Cirurgia Vascular

3 Histarico de dlcera
ou amputacio

Médico ! Enfermeiro responsavel:

{nome e canmioo)

Unidade de Saude: Data: 1 !

Fomularia confecsionado com base no Tero de Cooperacio Técnico-Clentfco assinado entre 3 SE0-DF & SES-DF, em 21 de Junho de 2012
Pegrosa HC, Tavares 5F, Salgg MAC, Ballsta MCP, Canaing PS. Anexd. Em: Pednesa HC, Wilar L, Bouiton AJM (Eds), Em: Meuropalas e Pe Diabelico.
AC Famacsutica, Rlo ¢e Jansim, 2013 pp 295-302
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Anexo |1

doviRMG B

BRASILIA SECRETARIA DE ESTADO DE SAUDE
SUBSECRETARIA DE ATENCAQ PRIMARIA A SAUDE
DIRETORLA DE AREAS ESTRATEGICAS D ATENCAD FRIMARLS
GERENCILA DE CICLOS DE VIDA

FORMULARIO DE ENCAMINHAMENTO PARA OFICINA DE ORTESE E PROTESE

Nome:

SES: S5US: Idade: DD
Diabetes Tipo 1 |:| Tipo 2 |:| Telefone: ‘:I:H:“:H:“:H:‘ Ano de diagndstico: DD

1. PERDA DA SENSIBILIDADE PROTETORA (P5P):

PSP: Menofilamento Ausente + 01 teste anormal PsP: O Sim O Néo

2.DEFORMIDADES (assinale):

zi/_:::;& z < E:-:_T‘_-.‘J (4@> ‘ @

Pé Heuropitico Tiploo (Cawvus) #reo Dadabads (Charcat) Dados am Garra

O sim [ Néo O Sim [ Néo O Sim [ Nao O Sim 0O Ndo

3.DOENGCA ARTERIAL PERIFERICA (DAP) - * INDICE TORNOZELO-BRAGO: | pap: T8 < 0.9 DAP: [ Sim CJ Nio

4. AVALIACAO DE INDICACAO DE ORTESE OU CALCADOS. UMA CLINICAS DEVE SER POSITIVA:

Situagdo de Critérios Positivos (Avaliar os Critérios) Assinalar (X)

1: PSP + DEFORMIDADE

2. PSP x DAP

3. PSP + DEFORMIDADE + DAF

4. AMPUTACAD E OU ULCERA PREVIA

5 ULCERA ATIVA

& PE DE CHARCOT

5. RECOMENDAGOES:
[ Palmilha [ Sandalia de descarga ante-pé [ Sandalia de descarga retro-pé [ Bota RoboFoot

[ calgado especial (] &ndador [ Muletas[] Cadeira de rodas

Médico/Enfermeiro Responsavel:

[name & canmbo)

Regional de Saide:

Data da avaliacéo: D:H:“:H:I:‘

Estagfio do Meird da 114 sul. Documentos: RG, CFF, Comprovante de Residéncia e Cartdo da
Oficing de Ortesa & Prifese SUS (o cart8o pode ser feito no locsl, caso ainda indisponivel.
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