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Falar de Luis Atilio Losi Viana € uma tarefa simples, pois ele era o
mesmo ao pensar e ao fazer. Conversar com ele era a propria transparéncia
refletida em seus atos. Olhar nos olhos daquele que ele tocou era propriamente

vé-lo em sua esséncia e magnitude.

Médico, que soube como poucos, usar sua profissdo para
engrandecimento da humanidade. Usou de sabedoria, na busca das virtudes
mais puras do ser humano, como a compaixao, a temperanca, o vigor, mas
principalmente, colocou o amor como sendo a mola mestra a nortear suas

atitudes, recebendo o carinho de todos os que tiveram o prazer de conhecé-lo.

Foi formador para varios, mas véarios € que o formaram. A sua
percepcdo do outro foi de tamanha magnitude, que conseguiu, cada vez mais

aprender pela dor alheia.

E como acontece com aqueles que descobrem o mistério
precocemente, ndo mais se tornou necessario entre nos. A sua auséncia nos
remete a busca daquilo que ainda ndo somos, para alcancar seus

ensinamentos de vida.

Ficou a saudade e sua licdo de vida maior: o amor e dedicacéo

por tudo e todos.

“ H& pessoas que lutam um dia e séo boas.

Ha outras que lutam um ano e sdo melhores.

Mas ha as que lutam toda a vida e sao imprescindiveis.”
Bertold Brecht

Luis Atilio Losi Viana, foi médico cardiologista da Secretaria Municipal da
Saude de Ribeirdo Preto desde 1983, Coordenador do Programa de
Hipertenséo Arterial da Secretaria Municipal da Saude de Ribeiréo Preto,
criador e um dos coordenadores do Programa de Aprimoramento
Multiprofissional em Hipertenséo Arterial e Diabetes Mellitus da Secretaria
Municipal da Saude até 2008.



PREFACIO ESCRITO EM SETEMBRO DE 2008

Gostariamos de relembrar que a palavra protocolo (do grego
protdkolon) significa “a primeira folha colada aos rolos de papiro, na qual se
escrevia um resumo do conteudo do manuscrito”. Pode expressar a concepgao
inicial deste trabalho, elaborado de 2004 -2006 e revisto em 2008*, dedicado aos
profissionais envolvidos no atendimento a pessoa hipertensa e/ou diabética.

A necessidade surgiu através dos contatos com profissionais de
diversas areas, e que participam direta ou indiretamente do atendimento ao
hipertenso e/ou diabético. Pudemos constatar a escassez de tempo para estudo e
atualizacdo diante dos novos conhecimentos destas duas co-morbidades,
altamente prevalentes em nosso meio. Sendo assim, naturalmente surgem
dificuldades técnicas e algumas angustias por ndo dispor de ferramentas para se
desenvolver um acolhimento adequado da clientela que procura as nossas
unidades de saude. Também observamos uma heterogeneidade de conceitos e

condutas que dificultam o trabalho em equipe.

Pensamos entdo na elaboracdo deste protocolo, também solicitado
pela administragdo, com o propasito de levar informacdes praticas e concisas para
a equipe da atencédo bésica, na tentativa de normatizar condutas e procedimentos
de extrema importancia no cotidiano. Para que tal projeto tivesse maior extensao,
profundidade, veracidade e viabilidade, foi imprescindivel a colaboracdo de
profissionais de reconhecido gabarito, para que pudéssemos dividir conhecimentos
e experiéncias. Com muita alegria e satisfacdo, agradecemos aos colaboradores e
ofertamos este trabalho & comunidade.

Evidentemente, alguns erros poderao ser identificados, pois isso faz
parte do proprio Homem. Sinceramente, esperamos que eles possam ser
apontados e corrigidos, dando continuidade ao nosso aprendizado. Esperamos
também que, com a implantagéo e uso rotineiro deste protocolo, novas e melhores
idéias sejam fornecidas. Sabemos que este processo é complexo e de

perspectivas a longo prazo. Vamos comecgar, cada um de nos fazendo a sua parte!
Maria Teresa da Costa Gongalves Torquato

Luis Atilio Losi Viana

* protocolo revisado em marco 2011
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Introducéo, Epidemiologia e Objetivos

1. INTRODUCAO, EPIDEMIOLOGIA E OBJETIVOS

A hipertenséo arterial e o diabetes mellitus sdo doencas altamente
prevalentes e representam um sério problema de saude publica, em decorréncia
das suas complicagOes cronicas. Entre elas, as doengas cardiovasculares
constituem a principal causa de morbidade e mortalidade na populacao brasileira e

também no municipio de Ribeirdo Preto.

O Estudo de prevaléncia do diabetes mellitus (DM), tolerancia a
glicose diminuida (TGD), hipertensao arterial (HA) e outros fatores de risco para a
doenca cardiovascular, realizado em 1997 pela Secretaria Municipal da Saude,
Faculdade de Medicina de Ribeirdo Preto (USP) e Liga de Diabetes, mostrou que
a hipertenséo arterial afeta 40,5% (dados nao publicados) e o diabetes mellitus
12,1% (Torquato e col, 2001), dos individuos de 30 a 69 anos da populagcédo
urbana de Ribeirdo Preto, sendo que esta prevaléncia aumenta com a idade como

mostra o Grafico 1.
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Gréfico 1. Prevaléncia de diabetes mellitus e hipertensdo arterial na populacdo
urbana de 30 a 69 anos no municipio de Ribeirdo Preto-SP, segundo faixa-etaria,
1997.
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Estudos mais recentes mostram taxas mais elevadas de diabetes,
15,02% em Ribeirdo Preto em 2006 (Moraes e col, 2010) e 13.5% em S&o Carlos
em 2008 (Bosi e col, 2009). Vale lembrar que, no Estudo Multicéntrico realizado
em 9 capitais brasileiras de 1986 -1988, a prevaléncia de diabetes foi de 7,4% no
Brasil e 9,7% no municipio de S&o Paulo (Malerbi & Franco, 1992).

No municipio de Ribeirdo Preto em 1997, 30% dos hipertensos e 25%
dos diabéticos desconheciam seu diagnostico. Investir na prevencao, deteccéo
precoce e tratamento destas duas doencas é decisivo para garantir melhor
gualidade de vida e diminuir gastos com hospitalizacdo e medicina de alta
tecnologia. A abordagem conjunta, neste protocolo, justifica-se pelos fatores
comuns as duas doencas, tais como: etiopatogenia, fatores de risco, cronicidade,
necessidade de controle permanente e intervencbes no tratamento das co-
morbidades.

Os Gréficos 2, 3 e 4 mostram a prevaléncia de fatores de risco na
populacdo de Ribeirdo Preto-SP e sua presenca em associagdo com a
hipertenséo e diabetes, respectivamente:
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Grafico 2. Prevaléncia de fatores de risco para doenca cardiovascular na

populacao urbana, de 30 a 69 anos, de Ribeirdo Preto-SP, 1997.
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Gréfico 3. Prevaléncia de outros fatores de risco para doenca cardiovascular na

populacéo diabética, de 30 a 69 anos, em Ribeirdo Preto-SP, 1997.
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Gréfico 4. Prevaléncia de outros fatores de risco para doenca cardiovascular na

populacao hipertensa, de 30 a 69 anos, de Ribeirdo Preto-SP, 1997.
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2. CONCEITO, ETIOLOGIA E CLASSIFICACAO

2.1) Hipertenséao Arterial Sistémica (HAS)

Conceito

A hipertensédo arterial sistémica (HAS) € uma condi¢c&o clinica multifatorial
caracterizada por niveis elevados e sustentados de presséao arterial (PA). Associa-
se frequentemente a alteragbes funcionais e/ou estruturais dos orgéds-alvo
(coracdo, encéfalo, rins e vasos sanguineos) e a alteragcbes metabdlicas, com
consequente aumento do risco de eventos cardiovasculares fatais e ndo fatais (VI
Diretrizes Brasileiras de Hipertenséo, Rev Bras Hipertens, 2010; 17 (1):4-63).

Ocorre quando a média da presséo arterial sistolica é igual ou maior que
140 mmHg e/ou a diastélica é igual ou maior que 90 mmHg em individuos
maiores de 18 anos. Quando a pressao sistolica e diastélica de um paciente
situarem-se em categorias diferentes, a maior deve ser utilizada para classificacéo

do comportamento da pressao arterial.

Etiologia da Hipertenséo Arterial

Na grande maioria das vezes (90%) a causa da HAS é desconhecida e
denominada idiopatica ou primaria. Nas situagfes restantes, em que se pode
identificar uma etiologia (10%), a HAS é conhecida como secundéria. Apesar de
percentualmente essa prevaléncia secundaria ser pouco expressiva, em termos
absolutos, esse valor ¢é significativo. No Brasil, podemos encontrar
aproximadamente, até 3 milhfes de pacientes, cujas causas podem ser
detectadas e eventualmente curadas. Assim, propomos investigar a etiologia da
HAS, sobretudo em pacientes que apresentam alguns indicios de causas

secundarias, como mostra a tabela a seguir:
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Achados que sugerem hipertensao arterial secundaria
(VI Diretrizes Brasileiras de Hipertensédo Arterial - 2010)

Achados

Suspeita diagnodstica

Ronco, sonoléncia diurna e sindrome metabdlica

Apnéia obstrutiva do sono

Hipertensédo resistente ao tratamento, hipocalemia

Hiperaldosteronismo primario

Insuficiéncia renal, doenca cardiovascular aterosclerética,
edema, uréia/creatinina elevadas, proteinaria/lhematuria

Doenca renal
parenquimatosa

Sopro sistolico/diastélico abdominal, edema pulmonar,
alteracéo da funcdo renal por medicamentos que
blogueiam o sistema renina-angiotensina

Doenca renovascular

Uso de simpatomiméticos, perioperatdrio, estresse agudo,
taquicardia

Catecolaminas em excesso

Pulsos femorais reduzidos ou retardados, Rx torax
anormal

Coarctacao aorta

Ganho de peso, fadiga, fraqueza, hirsutismo, amenorréia,
“face em lua cheia”, corcova dorsal, estrias, obesidade
central, hipopotassemia, hiperglicemia

Sindrome Cushing

Hipertensao paroxistica com cefaléia, sudorese e
palpitacdes

Feocromocitoma

Fadiga, ganho de peso, perda de cabelo, hipertenséo
diastélica, fraqueza muscular

Hipotiroidismo

Intolerancia ao calor, perda de peso , palpitagées,
hipertensao sistdlica, exoftalmia, tremores, taquicardia,
hiperglicemia

Hipertiroidismo

Cefaléia, fadiga, problemas visuais, aumento de maos,
pés e lingua, hiperglicemia

Acromegalia

11
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Classificacdo da Pressé&o Arterial de acordo com a medida casual no

consultorio para individuos acima de 18 anos

(VI Diretrizes Brasileiras de Hipertensdo Arterial - 2010)

Classificacéo Sistélica (mmHQ) Diastélica (mmHQ)
Otima <120 < 80

Normal <130 <85

Limitrofe * 130 -139 85 -89

Hipertensao estagio 1 140 -159 90 -99

Hipertensao estagio 2 160 -179 100 -109
Hipertensao estagio 3 > 180 > 110

Hipertensao Sistdlica Isolada > 140 <90

Quando a presséo sistdlica e diastélica de um paciente situam-se em categorias diferentes, a
maior deve ser utilizada para classificacdo da pressédo arterial.
* Pressdo normal-alta ou pré-hipertensdo sdo termos que se equivalem na literatura

Valores de Pressao Arterial no consultério, MAPA, AMPA e MRPA que
caracterizam Efeito do Avental Branco, Hipertensdo do Avental Branco e

Hipertensdo Mascarada.

(VI Diretrizes Brasileiras de Hipertensao Arterial - 2010)

Presséo arterial (mmHg

Consultério MAPA AMPA MRPA
(vigilia)

Normotensao ou < 140/90 < 130/85 < 130/85 < 130/85
hipertens&o controlada

Hipertensao = 140/90 >130/85 | >130/85 > 130/85
Hipertensao do = 140/90 <130/85 <130/85 <130/85
avental branco

Hipertensdo mascarada < 140/90 > 130/85 > 130/85 > 130/85

MAPA (Monitorizacdo Ambulatorial da Presséo Arterial), AMPA (AutoMedida da Presséo
Arterial) e MRPA (Monitorizacdo Residencial da Pressao Arterial).

12
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Hipertenséo do Avental Branco
E definida como uma situacdo clinica caracterizada por presséo arterial
elevada durante as consultas, principalmente na presenca do médico, com PA =
140/90 mm Hg no consultério e valores médios de PA < 130/85 mmHg na
monitorizacdo ambulatorial da pressédo arterial (MAPA), na monitorizagao
residencial da pressédo arterial (MRPA) ou na automedida da pressao arterial
(AMPA). Ocorre em 20 a 30% das consultas e ndo é mais considerada uma
alteracéo tdo benigna como se pensava, sendo comum o comprometimento de
orgaos-alvo e a associacao de fatores de risco cardiovasculares. Sua frequéncia é
maior em mulheres, idosos e diabéticos. Até 70% dos pacientes com HAB teréo

HAS pela MAPA e/ou MRPA em um periodo de dez anos

Efeito do avental branco (EAB)
E definida quando a PA sistdlica e/ou diastolica se elevam durante a
consulta em pelo menos 20 mmHg e 10 mmHg, respectivamente, sem haver
mudanca no diagnostico de normotensédo ou hipertensdo. A prevaléncia do EAB

na populacao adulta varia de 18% a 60%

Hipertensdo mascarada (HM)
E outra situacdo clinica em que os valores da PA no consultério sdo < 140/90
mmHg e quando medidos, em outro ambiente, pela MAPA na vigilia ou MRPA s&o
> 130/85 mmHg. E encontrada mais comumente em jovens com valores limitrofes
de PA, geralmente com pais hipertensos, um ou mais fatores de risco
cardiovascular e por vezes, jA com presencga de hipertrofia ventricular esquerda.

Em diversos estudos a prevaléncia de HM variou de 8% a 48%

Presséo de pulso (PP)
Podemos conceitua-la de forma simplificada e pratica como a diferenca entre a
pressdo arterial sistolica e diastélica em mmHg. Atualmente, € considerado um
importante fator de risco cardiovascular independente e mais significativo do que a
PA sistolica e diastolica isoladamente. Ainda ndo existem valores consensuais
sobre padrbes de normalidade, mas acredita-se que a PP deveria ser < 60 mmHg

e que valores > 90 mmHg muito provavelmente aumentam o risco cardiovascular.

13
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Hipertensédo resistente ou refrataria

E aquela situacdo onde a PA se mantém persistentemente elevada, a
despeito do tratamento adequado com o uso de pelo menos trés medicamentos de
familias diferentes, sendo um deles um diurético. Uma falsa hipertenséo resistente
€ muito comum. E importante averiguar as seguintes situacgoes:
1) Nao adeséao ao tratamento;
2) Uso inadequado dos medicamentos, principalmente em idosos ou naqueles
pacientes que necessitam de “polifarmacia”;
3) Ingestéo excessiva de sal ou alcool;
4)ingestdo de medicamentos ou substéncias com efeitos hipertensivos:
descongestionantes nasais sistémicos, antiinflamatérios por tempo prolongado,
antidepressivos triciclicos, venlafaxina, metoclopramida ;
5) Estados clinicos de retencdo hidro-salina inaparente: obesos, diabéticos,
negros, terapia de reposi¢cao hormonal;
6) Prescricdo inapropriada dos antihipertensivos;
7) Efeito do avental branco;
8) Pseudo-hipertensdo: Ocorre mais em idosos, com artérias mais endurecidas,
escleréticas e de dificil compressao, sendo comum “falsos” valores elevados de
pressdo arterial. Devemos suspeitar quando os valores de PA se encontram
sempre elevados, fregientemente sem lesbes de érgaos-alvo e as vezes tendo
até sinais de hipotensao quando se otimiza a dose do anti-hipertensivo. Apesar de
discutivel, podemos aplicar o Teste de Osler: Insufla-se 0 manguito de medida da
PA acima da presséao arterial sistélica, ou seja, quando ndo mais se ausculta os
ruidos de Korotkoff e quando ndo mais se percebe a pulsacéo radial, verificando-
se gue a artéria radial ainda é palpavel devido a rigidez da parede. Normalmente,
guando ndo ha pulsacdo, ndo é possivel delimitar a artéria. Quando o teste de

Osler é positivo podemos inferir que se trata de possivel pseudo-hipertenséao.

14
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2.2) Diabetes Mellitus (DM)
Conceito
O diabetes mellitus (DM) é uma sindrome de etiologia multipla, decorrente
da falta de insulina e/ou da incapacidade da insulina exercer adequadamente seus
efeitos. Caracteriza-se por hiperglicemia com disturbios do metabolismo dos
carboidratos, lipideos e proteinas. As complicacbes crbnicas (cardiovasculares,
neurolégicas, renais e oftalmolégicas) ocorrem principalmente nos casos mau

controlados e de longa duracgao.

Classificacao etiologica do Diabetes Mellitus
Diabetes tipo 1
Resulta da destruicdo das células beta pancreaticas e tem tendéncia a cetose.
Esta associado com tipos especificos de HLA (DR3 e DR4). Ocorre em 5 a 10%
dos diabéticos e ocorre predominantemente em criangcas e jovens, mas também
pode ser observado menos frequentemente em adultos (inicio tardio do tipo 1 em
adultos). Pacientes com este tipo necessitam tratamento com insulina exégena
diariamente. Inclui casos decorrentes de doenca auto-imune (imunomediado) e
aqueles nos quais a causa da destruicdo de célula beta ndo é conhecida
(idiopatico).
Diabetes tipo 2
Na sua historia natural, apresenta-se desde resisténcia insulinica
predominante associada a uma relativa deficiéncia insulinica até a um defeito
secretorio predominante associado a uma resisténcia insulinica. Resistente a
cetose. Ocorre em qualquer idade, mais frequente no adulto apés os 40 anos.
Atualmente, tem-se observado uma diminui¢do na idade de inicio, ndo sendo raros
os casos de adolescentes com diabetes tipo 2, frequentemente com excesso de
peso, com manifestacdes de resisténcia insulinica (acanthosis nigricans e ovarios
policisticos, por exemplo) e histdria familiar de diabetes.
E de inicio insidioso, podendo permanecer assintomatico por longos
periodos. Na maioria dos casos 0s pacientes sdo obesos e a histéria familiar
positiva é frequente. Pode necessitar de insulina para controle da hiperglicemia ao

longo do tratamento.

15



Conceito, Etiologia e Classifica¢do

Diabetes Gestacional

E a diminuicdo da tolerancia a glicose, diagnosticada pela primeira vez

durante a gestacdo, podendo ou nao persistir apds o parto. Abrange os casos de

diabetes mellitus e tolerancia a glicose diminuida detectados na gravidez.

Outros tipos especificos

Endocrinopatias

Infeccbes

SN N N N N NN

Diferencas entre diabetes tipo 1 e tipo 2

Drogas ou quimicamente induzidos

Defeitos genéticos da funcdo da célula beta
Defeitos genéticos da acdo da insulina

Formas incomuns de diabetes imuno-mediado

Outras sindromes genéticas associadas com diabetes

Doencas do pancreas exocrino (pancreatite, neoplasia, hemocromatose,etc)

Tipo 1

Tipo 2

Idade de aparecimento mais frequente

Criancas e jovens

Mais de 40 anos

Excesso de peso

Raro

Comum

Niveis de insulina Baixo Normal ou Alto
Viroses desencadeantes Frequentes Raros
Anticorpos anticélulas beta pancreaticas | Frequentes Incomum
Hereditariedade Incomum Frequente
Tendéncia a Cetose Frequente Rara
Necessidade de insulina Sempre Ao redor 30%
Resisténcia periférica a insulina Incomum Freqlente
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Fatores de Risco

3. FATORES DE RISCO

3.1) Fatores de risco para hipertensédo e/ou diabetes

- Idade acima de 20 para HAS e acima de 40 anos para DM tipo 2

- Historia familiar positiva para diabetes e/ou hipertensao

- Obesidade (particularmente obesidade abdominal)

- Vida sedentaria

- Tolerancia diminuida a glicose ou glicemia de jejum alterada

- Presenca de doenca vascular aterosclerética antes dos 50 anos ou de seus
fatores risco (hipertensao, dislipidemia, etc)

- Mulheres com antecedentes de abortos frequentes, partos prematuros,
mortalidade perinatal ou maes de recém-nascidos com mais de 4 kg *

- Uso de medicamentos diabetogénicos (corticdides, anticoncepcionais,
diuréticos tiazidicos, betabloqueadores, etc) ou hipertensores (corticoides,
anticoncepcionais, antiinflamatérios ndo hormonais, anti-histaminicos,
antidepressivos triciclicos, vasoconstrictores nasais, cocaina, etc) *

- Sindrome dos ovarios policisticos

- Historico de hiperglicemia ou glicosuria

- Consumo excessivo de alcool (mais que 30 ml de etanol/dia) **

- Consumo excessivo de sal **

- Individuos de cor ndo branca (fator de risco somente para hipertensao)
*mais especificos para diabetes ** mais especificos para hipertensao
Investigar a presenca de DM 2 em todo individuo com mais de 40 anos, a cada 3-5 anos
e mais frequentemente na presenca de outros fatores de risco

Rastrear a presenca de HAS em individuos com mais de 20 anos, pelo menos uma vez

por ano e mais frequentemente na presenca de fatores de risco.
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Fatores de Risco

No diagnostico, tratamento e controle da hipertenséo, € extremamente importante
considerar a presenca ou nao de fatores de risco cardiovasculares ou comprometimento
de orgdos-alvo, e ndo somente os valores da presséo arterial. Em outras palavras, em
algumas situacBes podemos observar pacientes com niveis tensionais semelhantes, mas
dependendo da existéncia de fatores de risco cardiovascular, a intervencdo terapéutica

deve ser mais precoce e intensiva.

3.2) Identificacdo de lesGes em 6rgéos-alvo, doengas cardiovasculares ou
procedimentos sentinela
Hipertrofia ventricular esquerda
Angina ou infarto do miocardio prévio
Revasculariza¢do miocéardica prévia
Insuficiéncia cardiaca
Aneurismas vasculares
Isquemia cerebral transitdria ou acidente vascular cerebral ou deméncia vascular
Nefropatia (creatinina > 1,5 mg/dl)

Doenga vascular arterial periférica

© ©® N o 0 s~ DN

Retinopatia hipertensiva

3.3) Fatores de risco para doenca cardiovascular
Hipertensao arterial
Tabagismo
Dislipidemia
Diabetes mellitus, tolerancia a glicose diminuida ou glicose jejum alterada
Idade acima de 60 anos

Mulheres na pés-menopausa

N e a bk o P

Historia familiar de doenca cardiovascular em mulheres com menos de 65 anos e
homens com menos de 55 anos

8. Obesidade e/ou circunferéncia abdominal aumentada

9. Sedentarismo

10. Nefropatia, microalbumindria

11. Hiperuricemia
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Critérios Diagnosticos

4. CRITERIOS DIAGNOSTICOS

4.1) Classificacédo da Presséo Arterial de acordo com a medida casual no
consultorio para individuos acima de 18 anos

(VI Diretrizes Brasileiras de Hipertensao Arterial - 2010)

Classificacéo Sistélica (mmHgQ) Diasto6lica (mmHQ)
Otima <120 <80
Normal <130 <85
Limitrofe * 130 -139 85 -89
Hipertensao estagio 1 140 -159 90 -99
Hipertensao estagio 2 160 -179 100 -109
Hipertensao estagio 3 > 180 > 110
Hipertensao Sistolica Isolada > 140 <90

Quando a pressao sistélica e diastélica de um paciente situam-se em categorias diferentes, a
maior deve ser utilizada para classificacdo da presséo arterial.
* Pressdo normal-alta ou pré-hipertensao sao termos que se equivalem na literatura

Recomendacdes para seguimento e prazos maximos de reavaliagao *

(VI Diretrizes Brasileiras de Hipertenséo Arterial — 2010)

Presséo Arterial
(mmHg)**
Seguimento
Sistélica Diastélica

Reavaliar em 1 ano. Estimular mudanca estilo vida <130 <85
Reavaliar em 6 meses. Insistir em mudanca estilo vida *** | 130 -139 85 -89
Confirmar em 2 meses. Considerar MAPA/MRPA *** 140 -159 90 -99
Confirmar em 1 més. Considerar MAPA/MRPA *** 160 -179 100 -109
Intervencdo medicamentosa imediata ou reavaliar em > 180 > 110
1 semana ***

*Modificar 0 esquema de seguimento de acordo com a condi¢éo clinica do paciente.

**Se as pressdes sistolica ou diastélica forem de estagios diferentes, o seguimento
recomendado deve ser definido pelo maior nivel de presséo

***Considerar intervencao de acordo com a situacgdo clinica do paciente (fatores de risco, co-
morbidades, lesdes de 6rgao-alvo)

MAPA: Monitorizacdo Ambulatorial da Presséo Arterial

MRPA: Monitorizacdo Residencial da Presséo Arterial
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Critérios Diagnosticos

Fluxograma para Diagnoéstico da Hipertensao Arterial

(VI Diretrizes Brasileiras de Hipertenséo Arterial — 2010)

Pressao arterial casual

de consultorio

Visita 1
Medida da PA

Emergéncia

Visita 3 Visita 3
PA<140/90 PAS=140 ou
PAD=>90
Normotenséo Hipertensédo
MAPA/MRPA: MAPA/MRPA:
na suspeita de na suspeita de
hipertensao hipertensao do
mascarada avental branco
Continuar Continuar
medidas de medidas de

pressao arterial

pressao arterial

Anamnese, exame fisico e avaliagao laboratorial | == Urgéncia hipertensiva
Prazo maximo de reavaliagao:
2 meses
Visita 2 — -
) ) Si Diagnéstico
PA=140/90 com risco cardiovascular Im de hipertensio
alto, muito alto ou PA=>180/110
Nao
PA = 140-179/90-109
Hipertensdo estagio 1 ou2 e
risco cardiovascular baixo ou médio
Prazo maximo de reavaliagao:
2 meses
ou Considerar MAPA ’ ou ‘ Considerar MRPA
Visita 3 Visita 3 Visita 3 Visita 3
PAS > 125 ou PAD>85
<130/85 ou PAD > 75

Hipertensao do

avental branco Diagndstico de

hipertensao

MAPA: Monitorizagdo Ambulatorial da Presséo Arterial

MRPA: Monitorizagé@o Residencial da Presséo Arterial
PA: pressao arterial; PAD: pressao arterial diast6lica; PAS: presséo arterial sistélica.

Hipertenséo do
avental branco

Diagnéstico de
hipertensao
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Critérios Diagnosticos

Estratificacdo do risco cardiovascular global: risco adicional atribuido a
classificacao da hipertenséao arterial de acordo com fatores de risco, lesdes
de 6rgédos-alvo e condic¢des clinicas associadas

(VI Diretrizes Brasileiras de Hipertensédo Arterial-2010)

Normotenséo Hipertenséao
Outros Otimo Normal Limitrofe Estagio 1 Estagio 2 Estagio 3
fatores PAS <120 PAS PAS PAS PAS PAS
ou

riSCo ou oAD< 80 120 -129 130 -139 140-159 160-179 2180
doencas ou ou PAD PAD

PAD 80-84 | PAD 85-89 | PAD 90-99 100-109 2110
Nenhum Risco Risco Risco Baixo risco | Moderado Alto
fator de basal basal basal adicional risco risco
risco adicional adicional
la2 Baixo risco | Baixo risco | Baixo risco | Moderado Moderado Risco
fatores de adicional adicional adicional risco risco adicional
risco adicional adicional muito alto
> 3 fatores Moderado Moderado Alto Alto Alto Risco
risco, LOA risco risco risco risco risco adicional
ou SM-DM adicional adicional adicional adicional adicional muito alto
Condigbes Risco Risco Risco Risco Risco Risco
clinicas adicional adicional adicional adicional adicional adicional
associadas | muito alto muito alto muito alto muito alto muito alto muito alto

LOA:Les&o Orgédo Alvo; SM:Sindrome Metabodlica; DM:Diabetes Mellitus;

PAS: Pressao Arterial Siatoélica; PAD: Pressao Arterial Diastolica.

Deciséao terapéutica para tratamento da hipertensao arterial,

considerando a categoria de risco

(VI Diretrizes Brasileiras de Hipertenséo Arterial-2010)

Categoria de risco Estratégia

Sem risco adicional Tratamento ndo medicamentoso isolado

Risco adicional baixo Tratamento ndo medicamentoso isolado por até 6 meses.

Se néo atingir meta, tratamento medicamentoso

Risco adicional médio Tratamento ndo medicamentoso + medicamentoso

Risco adicional alto Tratamento ndo medicamentoso + medicamentoso

Risco adicional muito alto | Tratamento ndo medicamentoso + medicamentoso

21




Critérios Diagnosticos

4.2) Critérios Diagnosticos do Diabetes Mellitus

- Presenca de sinais e sintomas clinicos classicos de diabetes: polilria,
polidpsia, polifagia, fraqueza, letargia, astenia, boca seca, visdo turva,
emagrecimento rapido, sinais e sintomas relacionados a complica¢fes do diabetes
(proteindria, neuropatia periférica, retinopatia, ulceracdes cronicas nos pés,
impoténcia sexual, infecgdes urinarias e vulvovaginite de repeticdo). Nas criancas
e adolescentes os sintomas classicos podem ndo ser evidentes, sendo mais
frequiente o emagrecimento, polidria e a cetoacidose diabética

Glicemia aleatéria indiscutivelmente elevada (2 200 mg/dl).
ou
- Presenca parcial ou auséncia de sinais e sintomas, porém glicemia de
jejum (plasma ou soro) 2 126 mg/dl em pelo menos 2 ocasides.
ou

- Glicemia de jejum entre 100 e 126 mg/dl, solicitar teste de tolerancia a

glicose oral (GTT oral) com 75g de glicose anidra (ou 82,59 de dextrosol) e

interpretar de acordo com a tabela abaixo:

Glicose 120 min. apés | Ao acaso
Diagndstico De jejum glicose
Normal <100 <140
Glicemia jejum alterada >100 e < 126
Tolerancia a glicose diminuida | <126 > 140 e < 200
Diabetes mellitus > 126 > 200 > 200 (sintomas)

Atencédo: Certas situagbes como, trauma fisico ou emocional, medicamentos,
infec¢des, podem alterar o metabolismo de carboidratos. O individuo deve manter-
se em repouso e ndo fumar durante o teste. Nas criancas o GTT oral € necessario
apenas esporadicamente e a dose recomendada € de 1,759 de glicose/kg de peso
até no maximo de 75g. Os critérios diagnosticos sdo os mesmos que para adultos

nao gestantes.
O GTT também esta indicado, na presenca de 2 ou mais fatores de

risco para diabetes, mesmo com glicemia de jejum normal e na rotina de

investigacao do diabetes gestacional , como veremos a seguir:
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Critérios Diagnosticos

Fluxograma Diagndstico do Diabetes Gestacional
na Rotina de Pré-Natal - SMS-RP

TODAS GESTANTES ‘ GLICEMIA DE

JEJUM (mg/dI)

12 Consulta

Repetir
Glicemia I ) I
de jejum y > 110 > 85 e
N | DMG | | GTT 75 g | | NORmAL |
/1 | |
_ | DMG | — _NORMAL |
Encaminhar >
Pré-natal < | apos 202 semana
Patolégico GTT 75¢g
]
| omc | [ NormAL]

DIAGNOSTICO DMG
GTT - 75¢g
Jejum 2 95

12 hora 2 180
22 hora 2 155

*Confirma o diagndstico se pelo menos dois
valores estiverem alterados
SBD e FEBRASGO, 2009

92,180 e 153 (jejum, 12 hora e 22 hora respectivamente) e s6 1 dos valores

A Secretaria Municipal da Saude orienta escolher o critério da SBD descrito acima

* A ADA 2009, sugere novos pontos de corte para GTT:

alterados confirma o diagndstico.
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Critérios Diagnosticos

4.3) Critérios Diagnosticos da Sindrome Metabdlica

A Sindrome Metabdlica (SM) é definida como uma entidade separada com
base nos fatores de risco para doencas cardiovasculares e para o DM 2. Deve ser
reconhecida antes do desenvolvimento de um diabetes franco, de forma a ser feita
uma prevencdo primaria com modificacbes no estilo de vida e tratamento
medicamentoso especifico para cada um dos componentes da sindrome. Segundo
o Programa Nacional de Educacao em Colesterol - EUA (NCEP-ATPIII), de 2001 e
revisado em 2005, a SM representa a combinacdo de pelo menos trés
componentes dos apresentados na tabela abaixo. Pela sua simplicidade e
praticidade € a definicdo recomendada pela | Diretriz Brasileira de Diagndstico e
Tratamento da Sindrome Metabdlica.

Componentes da Sindrome Metabdlica segundo NCEP-ATPIII

Componente Niveis
Obesidade abdominal por meio da Circunferéncia abdominal

Homens >102 cm

Mulheres > 88 cm
Triglicerideos = 150 mg/dl *
HDL — colesterol

Homens <40 mg/dl

Mulheres < 50 mg/dl
Presséo Arterial = 130/85 mmHg*
Glicemia de jejum =100 mg/dI*

ou tratamento para hipertrigliceridemia, HAS ou DM, respectivamente

Segundo a Federacéao Internacional de Diabetes (IDF), o diagndstico da SM
inclui a presenca de obesidade abdominal como condigao essencial e dois ou mais
dos critérios acima. A IDF adotou critérios diferenciados para a circunferéncia

abdominal respeitando as diferentes etnias, como mostra a tabela abaixo:

Critério Obesidade abdominal, segundo a IDF

Homens
Brancos de origem europidea e negros =94 cm
Sul-asiaticos, amerindios e chineses =290 cm
Japoneses = 85 cm
Mulheres
Brancas de origem europidea, negras =80 cm
sul-asiaticas, amerindias e chinesas
Japonesas =90 cm
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Fluxo de Atendimento

5. FLUXO DE ATENDIMENTO AO PACIENTE
HIPERTENSO E/OU DIABETICO NO MUNICIPIO

UNIDADE BASICA DE SAUDE — UBS
UNIDADE DE SAUDE DA FAMILIA - USF

I 4
>

UNIDADE BASICA DISTRITAL DE SAUDE - UBDS
AMBULATORIO REGIONAL DE ESPECIALIDADES
ATENDIMENTO SECUNDARIO

-
| Y

P

S 11

ATENDIMENTO TERCIARIO

Primario e Secundario

Deteccéo e diagnostico precoce da hipertenséo e do diabetes pelo clinico
geral, principalmente na populacdo com fatores de risco e portadores da
Sindrome Metabdlica

Acompanhamento multiprofissional de casos ndo complicados de hipertensos
elou diabéticos

Educacao continuada individual ou em grupo, para hipertensos e/ou diabéticos
e familiares

Dispensacgédo de medicamentos

Inserc@o no programa de automonitoramento dos diabéticos em insulinoterapia

Secundario
Atendimento especializado pelo cardiologista e/ou endocrinologista
Hipertensos e/ou Diabéticos tipo 1 ou tipo 2 de dificil controle
Casos mais graves ou com complicacdes cronicas
Terciario
Hospital SUS

Tratamento das complicagcdes
Internagéo de pacientes com complicacdes
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Recursos Humanos

6. RECURSOS HUMANOS

6.1) Unidade Béasica de Saude - UBS

® Médico clinico geral

®  Enfermeiro

Auxiliar de enfermagem
Farmacéutico
Agente comunitario

Dentista

® Outros *

6.2) Unidade Basica e Distrital de Saude — UBDS

¢ Cardiologista

¢ Endocrinologista
Enfermeiro

Auxiliar de enfermagem
Agente comunitario
Farmacéutico

Dentista

Assistente social
Psicélogo*
Nutricionista**
Educador fisico***

¢ Terapeuta ocupacional *

® Outros

* Unidades com atuacdo de profissionais do Programa de Aprimoramento
Multiprofissional em Hipertensao Arterial e Diabetes Mellitus (PAMHADM)

** No NGA -59 para atendimento individual, nas unidades de saude nos grupos de
reeducacédo alimentar ou atendimento individual do PAMHADM

*** Educador fisico do PAMHADM e monitores do PIC.
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Atribuigdes e Competéncias da Equipe de Saude

7. ATRIBUICOES E COMPETENCIAS DA EQUIPE DE SAUDE

7.1) Agente comunitario de saude

1. Esclarecer a comunidade sobre os fatores de risco para doencas
cardiovasculares, orientando-a sobre as medidas de prevencao.

2. Encaminhar para rastrear a hipertensdo arterial os individuos com mais de 20
anos, pelo menos uma vez por ano, mesmo naqueles sem queixas.

3. Identificar, na populag¢édo geral, pessoas com fatores de risco para diabetes, ou
seja, idade igual ou superior a 40 anos, obesidade, hipertensédo, mulheres que
tiveram filhos com mais de 4 quilos ao nascer e pessoas que tém pais, irmaos
e/ou outros parentes diretos com diabetes.

4. Encaminhar a consulta de enfermagem os individuos rastreados com suspeitas
de serem portadores de hipertensao.

5. Encaminhar a unidade de saude, a consulta de enfermagem e para avaliacdo
glicémica, as pessoas identificadas como portadores de fatores de risco para
diabetes.

6. Verificar o comparecimento dos pacientes diabéticos e hipertensos as
consultas agendadas na unidade.

7. Verificar a presenca de sintomas de elevacdo ou queda de aclcar no sangue,
e encaminhar para consulta extra.

8. Perguntar, sempre, ao paciente hipertenso e/ou diabético, se estd tomando
com regularidade os medicamentos e cumprindo as orientacfes da dieta,
atividade fisica, controle de peso, cessacdo do habito de fumar e da ingestédo
de bebidas alcodlicas.

9. Registrar na sua ficha de acompanhamento o diagnéstico de hipertensdo e
diabetes de cada membro da familia com idade superior a 20 anos.

10. Encaminhar e auxiliar no cadastro HIPERDIA, os pacientes hipertensos e/ou

diabéticos ainda nao cadastrados.
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Atribuigdes e Competéncias da Equipe de Saude

10.

7.2) Auxiliar de enfermagem

Verificar os niveis de presséo arterial, peso, altura, circunferéncia abdominal e
glicemia em individuos da demanda espontanea da unidade de saude.

Orientar a comunidade sobre a importancia das mudancgas nos habitos de vida,
ligadas a alimentacao e a pratica de atividade fisica rotineira.

Orientar as pessoas da comunidade sobre os fatores de risco
cardiovasculares, em especial aqueles ligados a hipertensdo e diabetes.
Agendar e reagendar consultas médicas e de enfermagem para 0s casos
indicados.

Registrar anotacdes em ficha clinica.

Cuidar dos equipamentos (esfigmomanémetros e glicosimetros) e solicitar sua
manutenc¢do, quando necessario.

Encaminhar as solicitacbes de exames complementares para servicos de
referéncia.

Controlar o estoque de medicamentos e solicitar reposicdo, seguindo
orientacdes do enfermeiro da unidade, no caso da impossibilidade do
farmacéutico.

Fornecer medicamentos para 0 paciente em tratamento, quando da
impossibilidade do farmacéutico.

Acolher o paciente diabético e/ou hipertenso que procura a unidade sem

agendamento prévio.

7.3) Enfermeiro

Capacitar e delegar atividades aos auxiliares, técnicos de enfermagem e
agentes comunitarios. Supervisionar de forma permanente suas atividades de
atendimento ao cliente hipertenso e/ou diabético.

Realizar consulta de enfermagem, abordando fatores de risco, tratamento nao
medicamentoso, adesdo e possiveis intercorréncias ao tratamento,

encaminhando ao médico quando necessario.
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Atribuigdes e Competéncias da Equipe de Saude

10.

11.

12.

11.

Realizar e capacitar as equipes para o uso do procedimento de medida da
presséo arterial recomendado pelas VI Diretrizes Brasileiras de Hipertensdo
Arterial, 2010 (veja www.sbh.org.br).

Desenvolver atividades educativas de promocdo da saude, com todas as
pessoas da comunidade. Desenvolver atividades educativas individuais ou em
grupo com pacientes hipertensos e/ou diabéticos.

Estabelecer junto com a equipe estratégias que possam favorecer a adesao
(ex: grupos de hipertensos e/ou diabéticos).

Verificar durante a consulta de enfermagem, se foram realizados exames
minimos estabelecidos no protocolo e necessarios na consulta médica.
Orientar a manutencdo da medicacdo de individuos controlados e sem
intercorréncias.

Encaminhar para consultas mensais, com o médico da equipe, os individuos
ndo aderentes, ndo controlados, portadores de lesdes em 6érgaos-alvo
(cérebro, coragdo, rins, vasos) ou com co-morbidades.

Encaminhar para consultas médicas trimestrais, os individuos diabéticos bem
controlados, hipertensos que mesmo apresentando controle da presséo
arterial, sejam portadores de lesdes em oOrgdos-alvo (cérebro, coracéo, rins,
vasos) ou com co-morbidades.

Encaminhar para consultas médicas semestrais, os individuos hipertensos
controlados e sem lesGes em Grgaos-alvo ou co-morbidades.

Realizar na consulta de enfermagem o exame dos membros inferiores para
identificacdo do pé de risco. Avaliar, planejar, implementar e acompanhar com
cuidados especiais, pacientes com os pés acometidos e com 0s pés em risco.
Realizar glicemia capilar dos pacientes diabéticos a cada consulta e nos
hipertensos néo diabéticos uma vez por ano.

Acolher o paciente diabético e/ou hipertenso que procura a unidade sem

agendamento prévio.

29



Atribuigdes e Competéncias da Equipe de Saude

2L

10.

1.
2.
3.

7.4) Médico

Realizar consulta para confirmacdo diagnostica, avaliagcdo de fatores de risco,
identificacdo de possiveis lesdes em oOrgéos-alvo e co-morbidades, visando a
estratificacado do portador de hipertensdo e/ou diabetes.
Solicitar exames complementares minimos estabelecidos nos consensos e
guando necessario.
Tomar a deciséo terapéutica, definindo o inicio do tratamento medicamentoso.
Prescrever tratamento ndo medicamentoso e medicamentoso.
Programar com a equipe estratégias para educacéo do paciente
Encaminhar para a unidade de referéncia secundaria e terciaria, as pessoas
gue apresentam hipertensdo arterial grave e refrataria ao tratamento, com
lesBes importantes de Orgdos-alvo, com suspeitas de causas secundarias e
agueles em urgéncia/emergéncia hipertensiva.
Encaminhar uma vez ao ano todos os pacientes diabéticos e ou hipertensos,
para rastreamento das complicacdes crénicas: exames anuais recomendados
no capitulo 10 com ressalva para o fundo de olho, proteindria/microalbumindria,
eletrocardiograma ou avaliacdo cadioldgica.
Encaminhar para a unidade de referéncia secundaria os pacientes diabéticos
com dificuldade de controle metabdlico.
Encaminhar para a unidade de referéncia secundaria os casos com diabetes
gestacional, gestantes diabéticas e que necessitam de consulta especializada
(cardiologia, oftalmologia, etc).

Perseguir obstinadamente os objetivos e metas do tratamento (niveis de
pressao arterial, glicemia pos-prandial, hemoglobina glicada, controle de lipides

€ peso).

7.5) Farmacéutico

Dispensar a medicacdo mediante apresentacéo de receita até o retorno .
Identificar, solucionar e prevenir problemas relacionados aos medicamentos.
Orientar 0 uso correto das medica¢cfes orais: horario de tomada, dosagem,

armazenamento.
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»

Checar insulinoterapia adequada: local de aplicacédo, horario, reutilizacdo da
seringa conforme protocolo, armazenamento.

Fornecer seringas de insulina conforme protocolo e encaminhar para
orientacdo da equipe de enfermagem os pacientes iniciando insulinoterapia.
Detectar efeitos colaterais e interagbes medicamentosas.

Fornecer glicosimetro, tiras reagentes e lancetas, conforme protocolo de
automonitorizacdo, para pacientes em uso de insulina, cadastrados na
secretaria municipal de saude.

Integrar o trabalho do farmacéutico com a equipe médica e de enfermagem
para realizacdo de automonitorizagdo da glicemia.

Orientar o uso e a manutencdo do glicosimetro, preenchimento do diario de
automonitorizagdo ,assim como o numero de tiras a serem recebidas por més,

conforme protocolo.

10. Orientar retorno mensal para fornecimento de medicamentos, tiras, lancetas e

seringas.

7.6) Nutricionista

. Avaliar o estado nutricional, para determina¢éo do diagndstico nutricional e das

necessidades nutricionais.

. Prescrever e implementar a dietoterapia, determinada pelo calculo da dieta e

conteldo de macro e micronutrientes.

3. Desenvolver o plano de agao nutricional.

4. Promover educacdo nutricional nas atividades em grupo, com conceitos

basicos de saude e alimentacao.

. Avaliar a eficiéncia da intervencao.

6. Participar de campanhas de educacao em saude.

7.7) Educador Fisico

. Melhorar aptidao fisica, manutencdo da capacidade funcional, promocdo de

integracdo social e diminuicAo da tensdo psicoldgica da pessoa com

hipertenséo e/ou diabetes.
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2.

Elaborar um programa regular de exercicios fisicos que deve possuir pelo
menos trés componentes: aerdbio, sobrecarga muscular e flexibilidade,
variando a énfase em cada um, de acordo com a condic¢édo clinica e os objetivos
de cada individuo.

Desenvolver sessfes de atividade fisica para pacientes diabéticos e/ou
hipertensos, em seguimento nas unidades de saude, numa frequéncia de 3
vezes por semana, com duracdo de 30 a 60 minutos e intensidade de 40 a 70%
da frequéncia cardiaca méxima. Cada sessdo divide-se em quatro fases:
pulsometria e alongamentos, exercicios aerodbicos, exercicios musculares

localizados, recreacéo e relaxamento.

. As principais variadveis a serem observadas para a prescricao sdo: modalidade,

duracdo, frequéncia, intensidade, e modo de progressdo. Entretanto, €
importante enfatizar que o planejamento dos exercicios deve ser
individualizado, levando em consideracdo os resultados da avaliagdo pré-

participacdo e as co-morbidades presentes.

. Participar e contribuir com a equipe multidisciplinar com conteldos teoricos e

praticos referentes ao seu exercicio profissional.

. Participar de grupos educativos em hipertenséo e/ou diabetes.

7. Participar de campanhas de educagdo em saude.

7.8) Psicologo

. Capacitar a equipe multidisciplinar para a escuta e acolhimento adequado dos

aspectos emocionais do pacientes diabéticos e/ou hipertensos atendidos na
Unidade de Saude.

2. Avaliar os aspectos psicolégicos dos pacientes recém diagnosticados, dos

pacientes que apresentam dificuldades para o controle da doenga, ou para a
adesdo ao tratamento e proceder ao encaminhamento adequado. Apds a
avaliacdo o paciente podera ser absorvido para atendimento na Psicologia ou
ser encaminhado para profissionais de outras areas especificas (dentro ou fora

do Programa).

.Realizar atendimentos em Grupo de Apoio Psicolégico ao paciente hipertenso

e/ou diabético, com 6 a 8 participantes, para fornecer apoio e suporte

psicologico para o enfrentamento das crises psicossociais préprias da idade e
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do processo do "adoecer". Neste grupo sdo trabalhados alguns aspectos
inerentes ao contexto do tratamento da hipertensdo e diabetes, tais como
conhecimento da doenca, aderéncia ao tratamento, auto-conhecimento,
fortalecimento do ego (busca de novas perspectivas), processo de
envelhecimento e aproximacdo da morte (luto pelo corpo perdido e
obrigatoriedade das mudancas no estilo de vida), promovendo alivio de tensdes
no processo grupal.

4. Desenvolver Grupos de Relaxamento, com 10 a 12 participantes, com o objetivo
de propiciar ao paciente uma oportunidade de interiorizacdo e percepg¢ao do
préprio corpo e de seu eu psicologico. Este grupo pretende auxiliar o paciente
em stress (ou em risco de) a obter auto-controle de seus estados emocionais e
fisicos. Esta atividade pode ser desenvolvida em conjunto com o educador
fisico.

5. Avaliar os aspectos psicoldgicos e realizar atendimento de apoio as criangas e
adolescentes com diagndstico de sobrepeso ou obesidade e suas familias, no
sentido de promover uma atuacdo precoce na prevencdo do diabetes e da
hipertenséo arterial.

6. Realizar, em conjunto com a equipe interdisciplinar, atendimentos em grupos de
reeducacdo alimentar para criancas e adolescentes com diagnéstico de
sobrepeso ou obesidade e suas familias.

7. Eventualmente, realizar atendimento psicologico Individual (psicoterapia focal
breve e/ou de apoio) junto a pacientes que estejam enfrentando situacdes
circunstanciais de stress, desde que constatado que tal aspecto esteja
interferindo direta e negativamente no controle da doenca hipertensiva e/ou
diabetes. Estes pacientes poderdo ser encaminhados para realizar,
paralelamente, intervencbes com profissionais de outras &reas, tais como
Terapia Ocupacional, Nutricdo, Educacdo Fisica, Enfermagem. Assisténcia
Social. Se notada a necessidade de continuidade de atendimento em
psicoterapia, 0 paciente sera encaminhado para os Servi¢cos de Saude Mental.

8. Desenvolver, sempre que possivel, atividades conjuntas com todas as areas
profissionais que atuam no Programa, no sentido de promover um trabalho
com caracteristicas interdisciplinares.

9. Participar de grupos educativos em hipertensao e/ou diabetes.

10. Participar de campanhas de educacao em saude.
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7.9) Terapeuta ocupacional

1. Contribuir para a independéncia e autonomia do usuério enquanto seu
funcionamento fisico, mental, emocional e psicolégico;

2. Ajudar o usuario a compreender seu cotidiano atual e o significado do "estar
doente" e suas circunstancias psicossociais;

3. Manter o nivel de atividade do usuério para que ndo tenha sentimento de
inutilidade;

. Resgatar valores e atuacdes, trocando experiéncias vividas com o préprio
grupo, ajuda-lo a ter organizacdo, planejamento, produtividade, interesse,
interagdo familiar, desenvolver ou descobrir alternativas de lazer, podendo
chegar a uma maior independéncia e satisfacao de suas necessidades;

. Levar informac6es basicas a respeito da doenca e do adoecimento ao usuario e
seus familiares;

. Participar e contribuir com a equipe multidisciplinar com contetdos tedricos e
praticos referente ao seu exercicio profissional;

7. Participar de grupos educativos em hipertensao e/ou diabetes;

8. Participar de campanhas de educagédo em saude;

9. Promover maior aderéncia ao tratamento.

Cadastrar os pacientes diabéticos e/ou hipertensos no HIPERDIA (vide Anexos) é
de atribuicdo de toda a equipe.

Cada unidade deveré organizar a logistica desta atividade .

O Programa de Aprimoramento Multiprofissional em Hipertensédo Arterial e
Diabetes Mellitus (PAMHADM) descrito no capitulo 17 possibilita atendimento
multiprofissional nas unidades em que atuam. As atividades descritas acima,
pelos profissionais de nutricdo, psicologia, terapia ocupacional e educagéo
fisica, sdo realizados pelos aprimorandos do PAMHADM, que também conta
com o profissional de enfermagem. A insercdo de outros profissionais (dentista,
fisioterapeuta, entre outros) € vista como bastante enriquecedora, devendo
estes profissionais atuar de acordo com as disponibilidades, decisdes e praticas

de cada unidade.
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SN SR N N N N N N N N N NN

8. ROTINA DE ATENDIMENTO MEDICO E DE ENFERMAGEM
AO HIPERTENSO E/OU DIABETICO

8.1) Consulta médica

Primeira consulta e anualmente

Histdria detalhada e exame fisico

Peso (kg)/altura?(m)

Célculo do indice de massa corpoérea

Circunferéncia abdominal (cm) *

Pressao arterial em ambos os membros superiores e em pé
Sensibilidade protetora plantar nos diabéticos (teste do monofilamento de 10g)
Palpacéo de pulsos (pedioso e tibial posterior)

Inspecao da pele e dos pés

Solicitagdo de exames anuais e de fundo de olho (vide capitulo 10)
Glicemia jejum, pds-prandial e hemoglobina glicada (diabéticos)
Eletrocardiograma

Iniciar programa educativo

Orientacédo da dieta

* Medir na metade da distancia entre a face inferior da Ultima costela e a por¢éo

v
v
v
v

superior da crista iliaca.

Primeiro retorno
Peso e circunferéncia abdominal (cm)
Pressao arterial
Verificar exames solicitados anteriormente

Continuar programa educativo

Retorno trimestral para diabéticos e semestral para hipertensos controlados

v

v
v
v
v

Peso e circunferéncia abdominal (cm)

Pressao arterial

Glicemia jejum, pés-prandial e hemoglobina glicada (diabéticos)
Inspecao dos pés (diabéticos)

Continuar programa educativo
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8.2) Consulta de Enfermagem

Avaliar:

Peso, altura, IMC e circunferéncia abdominal

Presséao arterial e glicemia capilar

Adesédo a medicacao atual

Auto-aplicacdo de insulina/administracao de antidiabéticos orais
Auto-monitorizagéo da glicemia

Habitos: fumo, alcool, sedentarismo e alimentacéo

Imunizacao

Conhecimento sobre diabetes e hipertensao;

Conhecimento sobre realizacdo de medidas preventivas e de autocuidado,
Como o cliente esta se cuidando

Necessidade de sensibilizacdo educativa;

Habilidades de autocuidado;

Cavidade oral

Reforcar as orientagdes de autocuidado conforme necessidades identificadas;
Realizar exame fisico geral destacando o exame de membros inferiores para
risco de Ulceras/amputacao e avaliacdo dos calcados;

Convidar o paciente para participar do grupo de sensibilizagéo educativa sobre
DM/HA e autocuidado.

Reforcar a participacdo ativa do paciente no seu autocuidado negociando as

metas que se pretende atingir no tratamento em curto e médio prazo.

Uma vez detectado o grau de risco proceder ao planejamento do retorno ou a

frequéncia das consultas (semestral, trimestral ou intervalos menores) e

necessidade de encaminhamentos

Retorno semestral
Pessoas até 60 anos, apresentando diabetes e/ou hipertensao;
Pessoas sem presenca de complicagfes cronicas;
Pessoas com adequado conhecimento sobre diabetes e ou hipertenséo;
Pessoas com conhecimento de medidas preventivas e autocuidado;

Pessoas com adequado controle metabdlico e ou da presséao arterial,
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Retorno trimestral!

. Pessoas acima de 60 anos e idosas;

o Pessoas com longo tempo de diagnéstico do diabetes (= 10 anos);

o Pessoas com diabetes mellitus e/ou hipertenséo arterial;

o Pessoas com presenca de outras complicagcdes cronicas decorrentes do

DM/HA (déficit visual, acidente vascular cerebral - AVC, dentre outros);
o Pessoas com inadequado controle metabdlico (perante avaliacdo de

exames laboratoriais que constam em prontuario) e/ou da presséao arterial,

o Pessoas tabagistas ativas;
o Pessoas com déficit de conhecimento sobre diabetes e ou hipertenséo;
o Pessoas com déficit de conhecimento sobre medidas de prevencdo e

autocuidado;

o Pessoas apresentando freqlientes episddios de hipo e hiperglicemia;
o Pessoas que moram sozinhas/isoladas ou com baixo grau de escolaridade;
o Pessoas com alguma limitacdo da mobilidade para realizar o autocuidado

(problema de coluna ou joelhos, obesidade, dentre outros, avaliando a
necessidade de remocao ou visita domiciliar);

o Pessoas com sensibilidade plantar comprometida;

o Pessoas com deformidades nos pés (dedos em martelo, dedos em garra,
halux vago; pé de Charcot, Ulcera ou amputagao prévia, outros);

J Pessoas com doencga vascular periférica.

. Pessoas em uso de insulina

Situacdes especiais:
A frequéncia dos retornos poderd ser em intervalos menores nos recém
diagnosticados, no inicio da auto-monitorizacdo e/ou insulinoterapia, na presenca
de descompensacdo do diabetes mellitus/hipertensédo arterial, presenca de
complicagbes agudas/cronicas, presenca de feridas/amputacdes, necessidade
inerente de cuidados com os pés e unhas, na identificacéo de estados depressivos

e na necessidade de viabilizar o encaminhamento para consulta médica.

INeste grupo de pessoas a cada contato deve ser realizado exames fisico geral com énfase na
avaliagdo do risco para Ulcera/amputagéo, reforgcando as orientag8es educativas de prevengao e
autocuidado com os pés e calgados. Usar panfletos educativos com resumos de cada contetdo.
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9. PE DIABETICO: AVALIACAO E CUIDADO

7

O “Pé Diabético” € uma das complicacbes mais devastadora do
DM, sendo responsavel por 50-70% das amputagGes ndo traumaticas. Geralmente
a neuropatia diabética atua como fator permissivo para Ulceras, devido a
insensibilidade. As Ulceras complicam-se quando associadas a Doenca Vascular

Periférica (DVP) e infeccdo, as quais colocam o paciente em risco.

Rastreamento
Realizar a avaliacdo dos pés das pessoas com diabetes,
efetuando rotineiramente a remocédo dos calgados. O teste de sensibilidade com o
monofilamento de 10g (sensacao protetora plantar), € um bom instrumento para

identificar pessoas com risco de ulceracdo (Gross, 1999).

Nos locais do teste
1°, 3% e 5° dedos e
metatarsos, assinalar:
+ ponto sensivel
- ponto insensivel

. Locais de teste
1 ou mais pontos 1% 3° & 5° dedos ¢ metatarsos
insensiveis
Indica auséncia de .
sensibilidade tatil - \
nressorica 4
.

Aplicagio do monofilamentos

Fonte: Gross,J.J. (coord.) Deteccéo e tratamento das complicag6es crbnicas do diabete
melito. Consenso Brasileiro. Arg. Bras. Endocrinol Metab v.43 n 1, fevererio 1999.

Sistema de classificacdo de risco

Categoria Risco Fregiéncia de avaliacdo
0 Neuropatia ausente 1 vez ao ano
1 Neuropatia presente 1 vez a cada 6 meses
2 Neuropatia presente, associada a
doenca vascular periférica e/ou 1 vez a cada 3 meses
deformidades nos pés
3 Amputacédo/ulcera prévia 1 vez entre 1-3 meses

38




Pé Diabético:Avaliacédo e Cuidado

Exame da sensibilidade dos pés

Medida com um Monofilamento Semmes-Weinstein de 10g (5,07)
1. Devem ser testados seis pontos na regido plantar: 1°, 3° e 5° dedos na falange
distal e 13, 32 e 52 cabegas metatarseanas.
2. A incapacidade do paciente de sentir o filamento de 10g em um ou mais pontos,
entre 0os seis pontos testados, demonstra neuropatia sensitiva, ou seja, auséncia
de sensibilidade tatil pressorica protetora dos pés.
3. O monofilamento deve ser utilizado cuidadosamente, da seguinte maneira:
BMostre o filamento ao paciente e aplique-o em sua mao para que o individuo
reconheca o tipo de estimulo.
B Solicite ao paciente para manter os olhos fechados durante o teste.
B Pressione o monofilamento sobre a pele (seis pontos padronizados) e pergunte
ao paciente se ele sente a pressao aplicada (sim/ndo) e onde esta sendo aplicada
(pé direito/esquerdo). Repita a aplicacdo duas vezes no mesmo local e alterne com
uma aplicacdo simulada, na qual o monofilamento ndo é aplicado; faca trés
perguntas por local de aplicacdo, sendo 12 efetivas (aplicacdo do monofilamento
duas vezes em cada um dos seis pontos) e seis aleatérias (uma pergunta sem
aplicacado do monofilamento).
ESe 0 paciente ndo responder a aplicagdo do filamento em determinado local,
continue a sequéncia randémica e volte aquele local para confirmar.
B Ao aplicar o monofilamento, mantenha-o perpendicularmente a superficie testada,
a uma distancia de 1-2 cm; com um movimento suave, faca-o curvar-se sobre a
pele e retire-o. A duracdo total do procedimento, do contato com a pele e da
remocao do monofilamento, ndo deve exceder dois segundos.
ESe o monofilamento escorregar pelo lado, desconsidere a eventual resposta do
paciente e teste 0 mesmo local novamente mais tarde.
B Use uma sequéncia ao acaso nos locais de teste.
BHavendo é&reas ulceradas, necroéticas, cicatriciais ou hiperceratoticas,
calos/calosidades, avaliar a regido circundante, pois 0s pacientes provavelmente
nao sentirdo o monofilamento nestas regides.
EConserve o filamento protegido, cuidando para ndo amassa-lo ou quebra-lo, se
necessario, limpe-o com solugéo de hipoclorito de sodio a 1:10.
EDemorara algum tempo para que as pessoas idosas se orientem para o que esta

sendo feito. (Consenso Internacional do pé, 2001)
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Roteiro para exame dos pés

Roteiro para Exame dos Pés Pé Direito Pé Esquerdo
Alteracdo marcha /modo pisar sim nao sim nao
Alteracdo de cor sim nao sim nao
Edema sim nao sim n&o
Ponto presséo/vermelho sim nao sim n&o
Calos/calosidades sim nao sim n&o
Presenca ulcera sim nao sim nao
Ulceras/lesbes anteriores sim nao sim n&o
Amputacao (local) sim nao sim nao
Descamacoes sim nao sim n&o
Alteracbes em unhas sim nao sim nao
Corte adequado unhas sim nao sim n&o
Pé plano sim nao sim nao
Arco acentuado sim nao sim n&o
Dedos em garra sim nao sim nao
Dedos sobrepostos sim nao sim n&o
Proeminéncia do 1° metatarso sim nao sim n&o
Pulso Tibial Posterior palpavel sim nao sim n&o
Pulso Pedioso palpavel sim nao sim nao
Alteracdo temperatura sim nao sim nao
LesOes interdigitais sim nao sim nao
Maceracao/fissuras sim nao sim n&o
Sinais flogisticos:dor, calor, rubor ,edema sim nao sim n&o
Higienizacdo adequada sim nao sim n&o
Meias adequadas sim nao sim nao
Calcados adequados sim n&ao sim n&o
Necessita sapatos ou palmilhas especiais sim nao sim n&o
Sensibilidade tatil pressérica presente sim nao sim nao

Roteiro adaptado pela Escola de Enfermagem de Ribeirdo Preto — USP e Secretaria

Municipal Saude de Ribeirdo Preto

Pessoa com Pé em risco de ulceras

A deteccdo de diminuicdo da sensibilidade ao monofilamento ou de insuficiéncia

circulatéria periférica, assim como lesGes cutaneas ou estruturais, definem o

paciente com o pé em risco de Ulceras. Estes pacientes devem receber educacgéo

terapéutica e orientagdes por profissional habilitado.

Orientagdes basicas

Auto-exame diério dos pés, se necessario
com espelho ou com ajuda

Higiene e secagem diaria dos pés,
especialmente entre os dedos

Hidratacdo dos pés com creme
hidratante. Nao usar entre os dedos

Uso de meias limpas de algodao que néo
garroteiam

Corte de unhas reto/lixamento

Exercicios com os pés

Calcados fechados e confortaveis

N&o wusar calicidas, somente pedra
pomes ou lixa papel nos calos
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10. ROTINA DE EXAMES LABORATORIAIS

A partir do diagnostico no Diabetes Mellitus tipo 2 e/ou Hipertenséo Arterial
e apos o 5° ano de diagnostico no Diabetes Mellitus tipo 1, avaliar presenca de

complicacdes cronicas e co-morbidades.

Avaliagdo anual de complicagdes cronicas e co-morbidades

para hipertensos e/ou diabéticos

Creatinina Colesterol total
Potassio Triglicérides
Acido Urico HDL
Proteinuria LDL **
Microalbuminaria* ECG

Urina rotina Fundo de olho

*Microalbuminuria: solicitar para pacientes diabéticos e/ou hipertensos,
hipertensos com sindrome metabdlica ou hipertensos com 3 ou mais fatores de
risco, quando a proteinuria anual for < 300 mg/24 horas,
** Calculo LDL = Colesterol total — (HDL + triglicérides/5),

» Solicitar TSH anualmente no Diabetes tipo 1

Avaliagao trimestral para diabéticos em bom controle

Glicemia jejum

Glicemia pés-prandial

Hemoglobina glicada

Automonitorizagéo da glicemia e orientacdo de perfil glicémico para pacientes em
insulinoterapia

* para pacientes que nao atingiram a meta terapéutica, avaliar glicemias com 4-6 semanas
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11. MEDICAMENTOS PADRONIZADOS PARA HIPERTENSAO E DIABETES

INSULINAS U-100
Origem: Humana
Tipo de acdo: Intermediaria (NPH)
Répida ou Regular (R)

ANTIDIABETICOS ORAIS

Sulfoniluréia: Glibenclamida 5 mg
Glicazida MR 30 mg

Biguanida:  Metformina 850 mg

ANTIHIPERTENSIVOS

Diuréticos:

Hidroclorotiazida (25 mg)
Furosemida (40 mg)
Espironolactona (25 e 100 mg)

Betabloqueadores:
Propranolol (40 mg)
Carvedilol (6,25 e 12,5)

Inibidores da Enzima Conversora de Angiotensina (IECA):
Enalapril (10 mg)
Captopril (25 mg)

Bloqueador do Receptor da Angiotensina 1 (BRA):
Losartan (50mg)

Bloquedor de canal de calcio:
Anlodipina (5 mg)

Bloqueadores adrenérgicos centrais:
Alfametildopa (500 mg)
Clonidina (0,150 mg)

HIPOLIPEMIANTES/ANTIAGREGANTE PLAQUETARIO

Sinvastatina (20 Mg) / Acido acetilsalicilico (100 mg)
* Qutras estatinas e os fibratos sdo padronizados no Componente Especializado,
para informagdes acessar o site: www.saude.ribeiraopreto.sp.gov.br
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FARMACOCINETICA DAS DROGAS ANTIHIPERTENSIVAS

Drogas Dose minima | Dose Maxima | Tomadas | Apresentacao
(mQ) (mg) diarias (mg)
Hidroclorotiazida 12,5 25 1 25
Furosemida 20 * 1-2 40
Espironolactona 25 100 1-2 25 e 100
Propranolol 80 240 2-3 40
Carvedilol 12,5 50 1-2 6,25e 125
Anlodipina 2,5 10 1 5
Captopril 25 150 2-3 25
Enalapril 5 40 1-2 10
Losartan 25 100 1 50
Alfametildopa 500 1500 2-3 500
Clonidina 0,150 0,600 2-3 0,150

* dose maxima variavel de acordo com a indicacdo médica
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FARMACOCINETICA DAS DROGAS ANTIDIABETICAS ORAIS

Drogas Dose minima | Dose Maxima | Tomadas | Apresentacao
(mg) (mg) diarias (mg)
Glibenclamida 2,5 20 2- 3* 5
Gliclazida MR 30 120 1x* 30
Metformina 850 2550 2- 3rr* 850

*antes das refei¢cdes, *** antes do café manh3,
*** apos refeicdes, iniciando com baixas doses

FARMACOCINETICA DAS INSULINAS EM APLICACAO SUBCUTANEA

Insulina Inicio acao Pico acéao Duracéo Duracéo
(horas) (horas) efetiva maxima (horas)
Humana
(horas)
NPH 2-4 6-10 10-16 14-18
Regular 0,1-1,0 2-3 3-6 6- 8
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12. FLUXOGRAMA DE TRATAMENTO - TIPOS E SITUACOES CLINICAS

12. 1) Tratamento ndo Medicamentoso DM E HAS

DIETA Piramide Alimentar Adaptada

Oleos e gorduras
1a2 porgies

Aclicares e doces
1a2 porgies

Carnes e ovos
1a2 porgies

L eguminosas
1 porgéo

Leite e derivados
3 porgies

Hortaligas
4a5 porgies

5a

Fonte: PHILLIPPI S.T. at al, 1996

Para orientagdo alimentar, utilizamos a Piramide dos Al

Cereais, pies,
tubérculos, raizes
e massas

9 porgies

imentos, que tem por

objetivo promover uma alimentacdo adequada em calorias e nutrientes.

Maioria das Maioria das criangas, Adolescentes homens,
mulheres mulheres, maioria dos homens

sedentarias’ e | adolescentes, homens ativos e algumas
alguns idosos. sedentarios. mulheres muitas ativas?

Grupo + 1600 kcal + 2200 kcal + 2800 kcal

alimentar/porcdes

Grupo péaes, cereais, 5 7 9

raizes e tubérculos

Grupo hortalicas 4 4e's 5

(verduras e legumes)

Grupo frutas 3 4 5

Grupo leite, queijos e 3% 3% 3%

iogurte

Grupo carnes 1 le' 2

Grupo leguminosas 1 1 1

Oleos e gorduras 1 le¥ 2

AcUcares e doces** 1 lels 2

*Mulheres gravidas, lactantes e adolescentes necessitam aumentar consumo de alimentos

fontes de calcio. ** Nos diabéticos substituir por edulcorantes artificiais.

1Sedentarias: ler, ver televisdo, usar o computador.
2Muito ativas: correr, andar de bicicleta, fazer ginastica aerdbica
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A tabela acima, sugere quantas por¢cdes de cada grupo alimentar sdo
necessarias para que se alcance a ingestdo de 1.600, 2.200 e 2.800 kcal, de
acordo com faixa etéria dos individuos e nivel de atividade fisica. Pode-se usar

tabela de grupos alimenticios para orientagédo (vide anexos).

1. Educacéo Alimentar

A educacao alimentar € um dos pontos fundamentais no tratamento do DM e
da HA. Uma alimentacao adequada é necessaria para um bom controle metabdlico .

O objetivo geral da orientacdo nutricional € auxiliar o individuo a fazer
mudangas em seus héabitos alimentares, favorecendo o melhor controle metabdlico.
Os objetivos especificos da terapia nutricional sdo:

e Contribuir para a normalizacao da glicemia.
e Diminuir os fatores de risco cardiovascular.
e Fornecer calorias suficientes para a obtengéo e/ou manutengéo do peso saudavel,
e Prevenir complicacbes agudas e cronicas do DM e HA.
e Promover a saude através da nutricdo adequada.

O plano alimentar devera:
» Visar o controle metabdlico (glicose e lipides plasmaticos) e pressoérico para
prevencdo de complicacdes;
» Ser nutricionalmente adequado. Recomenda-se para a pessoa diabética e/ou
hipertensa a mesma alimentacdo saudavel e equilibrada que todo individuo deveria
seguir. Dietas restritivas, além de nutricionalmente inadequadas, séo de dificil adesao;
» Ser individualizado (atender as necessidades de acordo com idade, sexo, estado
fisiolégico, estado metabdlico, atividade fisica, doengas intercorrentes, habitos
socioculturais, situacdo econémica, disponibilidade de alimentos etc.);
 Fornecer valor caldrico total (VCT) compativel com a obtencdo e/ou manutencdo do
peso corpéreo desejavel. Para obesos, a dieta devera ser hipocal6rica, com uma
reducdo de 500 kcal a 1.000 kcal do gasto cal6rico diario previsto, com o objetivo de

promover perdas ponderais de 0,5kg a 1 kg por semana.

2. Fracionamento:
A dieta devera ser fracionada em 6 refei¢cdes diarias: café, lanche manha,
almocgo, lanche tarde, jantar e ceia, principalmente nos diabéticos usuarios de

insulina.
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3. Recomendacgdes nutricionais, segundo Diretrizes da Sociedade Brasileira
de Diabetes (SBD) 20009.

Valor energético total (VET) De acordo com necessidades individuais
Carboidratos totais 45% - 60%

Frutose N&o recomendada a adi¢édo

Fibra alimentar Minimo 20g/dia

Gordura total Aprox. 30% VET

AGS (&cidos graxos saturados) <7% do VET

AGPI (acidos graxos poliinsaturados) Até 10% do VET

AGMI (acidos graxos monoinsaturados) completar de acordo com objetivos de tratamento
Colesterol < 300mg/dia

Proteina 15% - 20% VET

4. Recomendacdes gerais:

>

>

Para os pacientes diabéticos e/ou com hipertrigliceridemia, substituir o
acucar por edulcorantes artificiais (sacarina, ciclamato, aspartame e
estévia).

Para os pacientes diabéticos e/ou com hipertrigliceridemia, a dieta nao
devera conter carboidratos de absor¢éo rapida (acucares).

Para pacientes com hipertrigliceridemia também se recomenda diminuicao
das gorduras totais, ou seja, diminuicdo do 6leo no preparo dos alimentos,
evitar alimentos gordurosos e evitar frituras.

A ingestédo de cloreto de sodio recomendada € de 5 g/ dia (1 colher de cha

rasa), o que equivale a 2.000 mg de sodio, segundo a VI Diretriz de Hipertensao.

>
>
>

Moderar o uso do sal durante o preparo das refeicdes.
Retirar o saleiro da mesa.
Evitar os alimentos ricos em sodio:

Alimentos industrializados (ketchup, molho inglés, maionese, mostarda,

shoyu, caldos concentrados, molhos prontos para salada), embutidos (salsicha,

mortadela, linglica, apresuntado, presunto, salame, paio), enlatados e conservas

(extrato de tomate, milho, ervilha, patés, sardinha, atum, picles, azeitona, palmito,

etc), bacalhau, charque, carne seca, carnes e peixes defumados, alimentos

conservados em sal, aditivos (glutamato monossédico utilizados em alguns

condimentos, sopas de pacote, extrato de carne ou galinha), queijos em geral,

macarrao instantaneo.
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»  As fibras sdo elementos fundamentais na dieta do diabético e dislipidémico.
Além de atuar na prevencdo de varias moléstias, as fibras sollveis podem retardar
a absorcéo da glicose, sendo elementos importantes no controle da glicemia pos-
prandial. Reduzem o tempo de transito gastrintestinal e ajudam na eliminacdo do
colesterol. As fibras sollveis podem ser encontradas nas frutas, aveia, cevada e
leguminosas (feijao, gréo-de-bico, lentilha e ervilha). Recomenda-se que as
verduras de folhas verdes sejam ingeridas no inicio das grandes refeicdes e sem
restricbes. O consumo minimo recomendado é de 20g/dia de fibras na
alimentacéo.

> Alimentos ricos em potassio diminuem a pressdo arterial e devemos
estimular seu consumo: frutas secas, meldo, mamao, banana, grédo de bico, feijao,
lentilha, soja, abdbora, cenoura, laranja, beterraba, tomate, batata, agua de c6co e
vegetais de cor verde.

> O consumo de bebidas alcodlicas deve ser limitado ou abolido em
pacientes obesos, hiperlipidémicos, portadores de neuropatia ou usuarios de
clorpropamida (efeito antabuse).

> Para pacientes hiperlipidémicos devem-se restringir alimentos ricos em
colesterol, como visceras (figado, miolo, miudos), leite integral e seus derivados
(queijos gordurosos, manteiga, creme de leite), biscoitos amanteigados,
croissants, folhados, sorvetes cremosos, embutidos (salsicha, lingtica, bacon,
torresmo), frios (presunto, salame, mortadela), pele de aves, frutos do mar
(lagosta, camarao, ostra, marisco, polvo), gema de ovo e banha de porco. Estes
alimentos deverdo ser substituidos por leite desnatado, queijos, magros, frango
sem pele, carnes magras, frios/lembutidos light, margarina vegetal livre de
gorduras trans e Oleos vegetais. Lembrar que os acidos graxos trans sao
sintetizados durante o processo de hidrogenacédo dos 6leos vegetais na producao
de margarinas, e eles podem ser nocivos elevando o LDL- colesterol e reduzindo o
HDL-colesterol. Em termos praticos, quanto maior a consisténcia da margarina,
maior sera o teor de gordura trans. Outras fontes importantes deste acido graxo
sao as gorduras industrializadas, presentes em sorvetes, chocolates, recheios de

bolacha, maionese, cremes para sobremesa e molhos prontos para salada.
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SARADINHO

Atividade Fisica segpassso

- A atividade fisica estimula a captacdo de glicose pelos tecidos periféricos
e diminui as acbes do sistema nervoso simpatico. Assim, representa ao lado da
dieta a primeira forma de abordagem no tratamento do paciente hipertenso e/ou
diabético tipo 2.

- Uma avaliacdo cardiovascular adequada deve ser realizada em todo
hipertenséo e/ou diabético que iniciara atividade fisica, particularmente acima dos
40 anos

- Deve ser praticada de forma regular e gradativa, iniciando com 30 minutos
continuos ou acumulados em 2 periodos de 15 minutos ou 3 periodos de 10
minutos, 5 a 7 vezes na semana. A recomendacdo € que inicialmente os
individuos realizem atividades leves (até 60 a 70% da FC maxima ou de pico) a
moderadas (de 70 a 80% da FC méaxima ou de pico). Somente apds estarem
adaptados, caso julguem confortavel e ndo haja nenhuma contra-indicacdo, é que
devem passar as vigorosas (de 80% a 90% da FC méaxima). A Frequéncia
Cardiaca (FC) Maxima deve ser estabelecida preferencialmente em um teste
ergométrico. Na impossibilidade da ergometria, pode-se usar a férmula: FC
Maxima = 220 — idade, exceto nos pacientes em uso de betabloqueadores ou
inibidores dos canais de calcio. Exercicios exagerados em pessoas mal
preparadas podem ser deletérios.

- O tipo de exercicio recomendado deve considerar as possiveis
complicagbes cronicas da hipertensdo e do diabetes (retinopatia, neuropatia,
nefropatia e complicagcbes macrovasculares) e as preferéncias e facilidades
individuais, com énfase para os aerobicos (caminhada, ciclismo, natagédo, danca,
corrida). Realizar também exercicios resistidos (musculagdo) com peso de 1 a 2
Kg.

- O exercicio fisico pode piorar o controle metabdlico e ndo deve ser
recomendado a pacientes DM tipo 1 descompensados, pelo risco de desencadear
episodio de cetoacidose.

- Cuidados com hipoglicemia e adaptar o esquema de insulina ao programa
de atividade fisica, reavaliando ndo s6 a dose, mas também seu local de
aplicacao, nao utilizando a aplicacao de insulina no seguimento corporal que sera

exercitado (ex: na caminhada néo aplicar insulina na coxa).
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12.2 Tratamento Medicamentoso - Situagdes Clinicas

Fluxograma de Tratamento da Hipertenséao

VI Diretrizes Brasileiras de HA

Hipertenséo Arterial Hipertenséo Arterial
Estagio 1 com risco CV Estagio 1 com risco CV alto e muito alto
baixo e moderado Estagios 2e 3
Monoterapia Combinacbes
* Todos as classes de Dois anti-hipertensivos de classes
antihipertensivos, com excec¢ao dos diferentes e em baixas doses
vasodilatadores diretos

Resposta inadequada ou efeitos adversos néo toleraveis

| |
Aumentar a Trocar a Adicionar | Aumentar a Trocar Adicionar
dose da | monoterapia 0 20 dose da a 0 3°
monoterapia farmaco | €OMbINAGAO | combinagsio | farmaco

Resposta inadequada

Adicionar outros anti-hipertensivos

* Os betabloqueadores de primeira e segunda gera¢éo podem acarretar intoleréncia a glicose,
induzir aparecimento de novos casos de diabetes e hipertrigliceridemia com elevagéo do LDL e

reducéo do HDL.
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Fluxograma de Tratamento do Diabetes Tipo 2
(Posicionamento Oficial Sociedade Brasileira de Diabetes, 2009, Adaptado

pela Secretaria Municipal Saude de Ribeirdo Preto, 2010)

Etapal: Conduta inicial conforme a condicdo clinica atual

Manifestacoes

Manifestacdes

Manifestacdes

Hospitalizacoes se

glicemia > 300

*Iniciando com
baixas doses e
intensificando a

*Iniciando com

baixas doses e

intensificando a
dose

leves moderadas graves
Glicemia < 200 Qualquer glicemia | Qualquer glicemia Nas seguintes
+ entre 200-300 > 300 condicdes:
Sintomas leves ou + ou Cetoacidose
ausentes Auséncia de perda significante diabética
+ critério para de peso ou
A manifestagéo leve
Auséncia de ou grgve ou ~ Estado
outras doencas sintomas graves e hiperosmolar
aguqtf;ls t ou ou
concomitantes
presenca de Doenca grave
cetondria concomitante
| | | |
Metformina Metformina Iniciar Iniciar
insulinoterapia

insulinoterapia
imediatamente

dose
*ModificagOes de Modificagcbes de recomendacgdes
estilo de vida estilo de vida do algoritmo e
Se n&o atingir A1C Critérios de conforme o
<7%em4ab inclusdo de 2° controle glicémico
semanas mmm) ADO obtido apos a alta

imediatamente

Iniciar a terapia de
acordo com as

* Metformina 850 mg: Iniciar com meio a 1 comprimido até 3 comprimidos/dia
** Fundamental a educacao nutricional e estimulo a atividade fisica

Etapa 2: Adicionar ou modificar segundo agente conforme nivel de A1C*

7-8%

8-10%

>10%

Sulfoniluréia

Sulfoniluréia

Insulinoterapia com ou sem metfomina
e/ou sulfoniluréia (NPH ao deitar, iniciar
com 10 unidades ate 30 unidades) ou

Insulina basal (NPH) + pré-prandial (R)
Automonitorizacao da glicemia

Monitorizacao e ajustes do tratamento apos 2-3 meses com dose maximas
efetivas para atingir as metas: *Hemoglobina glicada Alc < 7%,

glicemia jejum <110 - 130 mg/dl e pds-prandial (2 horas) < 140 - 180 mg /dl

Etapa 3: Encaminhar para o especialista ou intensificar insulinoterapia

Como qualquer Diretriz, este fluxograma contém recomendacdes sobre opcdes
terapéuticas mais indicadas para cada situacao clinica. A escolha do esquema
terapéutico devera ser feita com base no juizo médico e nas opcdes disponiveis
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Fluxograma de Tratamento do Diabético Tipo 1

Dieta fracionada
Educagéao nutricional

Contagem de carbohidratos

Atividade fisica com atencao para escolha dos horarios,

local de aplicacao e dose de insulina

Insulinoterapia

Basal: Bolus alimentar pré-prandial e
Insulina Humana NPH Bolus corretivo:
2 a 3 aplicacdes: Insulina Humana Regular
(em geral café, almogo e ao deitar) (conforme o perfil glicémico e

: . . . necessidade de cada paciente em
Cuidado com aplicacéo de insulina

. : . geral no café, almogo e jantar)
NPH no jantar, pois o risco de

hipoglicemia na madrugada é maior Cuidado com os bolus que
coincidem com pico acéo da

insulina NPH

Auto-monitorizagéo da glicemia (vide Capitulo 15)

Objetivos glicémicos e hemoglobina glicada por idade

Idade Pré-prandial Pos-prandial Hemoglobina
(mg/dl) (mg/dl) glicada (%)
Menos de 6 anos 100 - 180 110 - 200 de7,5-8,0
De 6 a 12 anos 90 -180 100 - 180 menos de 8
De 13 a 19 anos 90 -130 90 - 150 menosde 7 - 7,5

* Os objetivos de hemoglobina glicada para adolescentes deveriam obedecer as
recomendacdes para adulto, com valores menores que 7%. No entanto, pela extrema
dificuldade em se obter estes niveis, sem incorrer num risco elevado de hipoglicemia,
a ADA admite o valor de 7,5% como valor mais realista nesta faixa etaria
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12.3 Tratamento da Hipertensdo em Grupos Especiais

1. Afro-descendentes e miscigenados
A escolha deve ser norteada pela presenca de co-morbidades e eficacia em

atingir as metas.

2. Idosos
Ocorre reducao de morbidade e da mortalidade com diferentes agentes:
diuréticos tiazidicos, betabloqueadores em combinacéo , antagonistas dos
canais de célcio, IECA e BRA . O objetivo é reducédo gradual da PA para

valores abaixo de 140/90 mmHg.

3. Diabetes Mellitus
Inibidores da ECA, principalmente nos pacientes com nefropatia
Bloqueador do receptor da angiotensina 1 (BRA)
Diuréticos em baixas dosagens
Antagonistas dos canais de calcio
Alfabloqueadores
Hidralazina
Betabloqueadores (indicacédo especifica, como doenca arterial coronariana)

4. Dislipidemia
Inibidores da ECA e Bloqueador do Receptor de Angiotensina 1 (BRA)
Antagonistas dos canais de calcio

Alfabloqueadores

5. Doenca vascular encefalica
Inibidores da ECA e Bloqueador do Receptor de Angiotensina 1 (BRA)
Antagonistas dos canais de célcio

Diuréticos
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10.

11.

Cardiopatia isquémica

Betabloqueadores

Antagonistas dos canais de célcio (exceto diidropiridinicos, de acdo curta)

Inibidores da ECA e Bloqueador do Receptor de Angiotensina 1 (BRA)

Insuficiéncia cardiaca

Inibidores da ECA

Bloqueador do Receptor de Angiotensina 1 (BRA)

Diuréticos

Betabloqueadores com efeito vasodilatador periférico como carvedilol,
associados aos IECA, diminuem mortalidade

Nefropatias

Inibidores da ECA , (em efeito nefroprotetor, mas se IRC com creatinina

elevada, dosar potassio e creatinina mais freqlientemente.)

Bloqueador do Receptor de Angiotensina 1 (BRA)

Diuréticos de alca

Gravidez

Alfametildopa
Diuréticos em baixas doses
Betabloqueadores

Antagonistas dos canais de célcio

Pré-eclampsia/eclampsia

Hidralazina endovenosa

Lactantes

A utlizacdo de anti-hipertensivos merece alguns cuidados. Todos os
medicamentos, de alguma forma e com diferentes concentracdes, passam
para o leite materno. As medica¢des anti-hipertensivas consideradas seguras
sdo: hidroclortiazida, espironolactona, alfameildopa, propranolol, captopril,

enalapril, verapamil, hidralazina
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12. 4 Tratamento do Diabetes em Grupos Especiais

1. Idosos

N&o utilizar clorpropamida (risco de hipoglicemia grave)

3. Gravidez ou lactagao
Contra-indicados antidiabéticos orais e inibidores da ECA

Utilizar insulina humana, quando for necessario tratamento medicamentoso

4. Insuficiéncia renal leve

Utilizar gliclazida (creatinina abaixo de 2 mg/dl)

5. Insuficiéncia renal, hepatica, cardiaca (grau 3 e 4) ou respiratéria
N&o utilizar metformina. Nao utilizar sulfoniluréia nas duas primeiras

situacoes

6. Alcoolismo: Nao utilizar metformina

7. Grandes cirurgias, infec¢des graves, estresse ou trauma
Suspender antidiabéticos orais, monitorar e utilizar insulina durante quadro

agudo

8. Cirurgia com anestesia geral e exames radiolégico com contraste iodado,

suspender metformina 72 horas antes e ap6s o procedimento
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12.5 Adeséo ao Tratamento

Apesar de darmos énfase a mudanca de estilo de vida, é importante
destacar que a grande maioria dos pacientes diabéticos e/ou hipertensos tera que
fazer uso de medicamentos até o final da vida. Cerca de 70% necessitara da
associacdo de farmacos, pois as metas de tratamento preconizadas, tanto para o0s
niveis pressoéricos como os glicémicos foram sendo progressivamente rebaixadas,
frente as incontestaveis evidéncias clinicas e epidemioldgicas. Dessa maneira,
frente as dificuldades ja plenamente conhecidas de se atingir valores normais de
presséao arterial e glicemia, existem algumas situacdes em que estas metas devem
ser ainda mais ostensivamente perseguidas, em virtude dos grandes beneficios ja
demonstrados:pacientes com altos riscos de apresentar doencas cardiovasculares
(DCV), pacientes diabéticos com microalbuminudria, nefropatias incipientes com
taxa de filtracdo glomerular < 90 ml/min./1,73 m?, acidente vascular cerebral e
prevencdo secundaria de DCV.

Em virtude da pequena aderéncia a terapia, e por isso se constituir em um
grave e dificil problema a ser resolvido, listamos abaixo algumas sugestdes para
tentar minimizar tal obstaculo e melhorar aderéncia:

- Informar calma e repetidamente ao paciente, no decorrer das consultas, sobre
sua doenca, tratamento e complicacoes;

- reconfirmar as consultas e em casos de falta, fazer novo contato;

- receitar medicamentos que cause menos efeitos colaterais e orientar acerca
deles;

- prescrever farmacos, com menor niumero de tomadas possivel;

- verificar e ter sempre em mente as metas de tratamento (n&o se acostumar com
valores ndo desejaveis)

- elogiar os progressos obtidos em dire¢cao aos objetivos propostos;

- identificar e corrigir os obstaculos a aderéncia;

- adaptar e colaborar com o paciente na melhor estratégia para o seu tratamento;

- solicitar consulta com acompanhante para os mais idosos e pedir para trazer
todos os medicamentos em uso;

- arelacéo do profissional de saude — paciente € um dos itens mais importantes na

aderéncia.
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13. METAS DE TRATAMENTO

Metas para controle Bom Aceitavel Ruim
Glicemia (mg/dl)
- Jejum 80 -110 <130 > 130
- Pés—prandial 80 -140 <180 > 180
Hemoglobina glicada (%) <6,5-7 <7 >7
Colesterol total (mg/dl) < 200 > 240
HDL-colesterol (mg/dI) Homens > 40
Diabéticos ou coronariopatas, Mulheres > 50
Triglicérides (mg/dl) <150 <200 > 200
LDL- colesterol (mg/dl)
Diabéticos ou coronariopatas <70-100 <100 > 100
indice de Massa Corporal
[peso/altura (kg/m?)] <25 <27 > 27
Circunferéncia abdominal
-Homens <94 <102 > 102
-Mulheres < 80 < 88 > 88
Metas de controle da presséo arterial considerando a categoria
Categorias *Metas
(mmHgQ)
Hipertensos estagios 1 e 2 com risco cardiovascular baixo e médio < 140/90
Hipertensos e comportamento limitrofe com risco cardiovascular alto | < 130/80
e muito alto, ou com 3 ou + fatores de risco, DM, SM ou LOA
Hipertensos com insuficiéncia renal com proteinaria > 1,0 g/l <130/80

DM - Diabetes Mellitus; SM - Sindrome Metabdlica; LOA - Lesdo em 6érgao alvo
* se 0 paciente tolerar, recomenda-se atingir valores de pressao arterial menores
gue as metas minimas, alcancando, se possivel, os niveis da pressao arterial

considerada otima (< 120/80 mmHg).
* Lembrar que os diabéticos sao de alto risco.

VI Diretrizes Brasileiras de Hipertenséo Arterial - 2010
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14. COMPLICACOES AGUDAS E CRONICAS

14.1 Complica¢gdes Agudas da Hipertensé&o Arterial
Urgéncia Hipertensiva

Aumento subito da pressao arterial ndo associada a quadros clinicos agudos
(obnubilagdo, vémitos ou dispnéia) e que nao representam risco imediato de morte
ou dano em Orgdo-alvo. A presséo arterial pode ser controlada em 24 horas e
preconiza-se administracao via oral (diurético ou inibidor ECA ou beta-bloqueador
ou inibidor do canal de calcio ou clonidina). O uso da nifedipina sublingual,

muito difundido em passado recente, estd no momento proscrito.

Emergéncia Hipertensiva

E condicdo em que ha elevacio critica da PA com quadro clinico grave,
progressiva lesdo de o6rgdos-alvo e risco de morte (edema agudo de pulmao,
infarto do miocérdio, aneurisma dissecante da aorta, acidente vascular cerebral ou
encefalopatia hipertensiva), exigindo imediata reducdo da PA com medicamentos
usados por via parenteral (nitroprussiato de soédio, hidralazina, metoprolol,
furosemida) . Depois de obtida a reducdo imediata da PA, deve-se iniciar a terapia
anti-hipertensiva de manutencéo e interromper a medicacdo parenteral. Avaliar

encaminhamento para hospital

14.2 Complicagbes Cronicas da Hipertensao Arterial

As lesdes do coracdo, rins e cérebro, sdo decorrentes de lesBes vasculares

destes orgaos.
Coracéao

A leséo da hipertenséo apresenta-se como hipertrofia do ventriculo esquerdo
(espessamento da parede e diminuicdo da cavidade) ndo acompanhado de

aumento da circulagdo coronariana, levando a isquemia miocéardica. Em fases
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avancadas podemos encontrar desde aumento das cavidades com disfuncéo

ventricular até a insuficiéncia cardiaca congestiva.
Cérebro

A lesdo hipertensiva tipica é o aneurisma de Charcot-Bouchard, havendo
também o aparecimento de lesdes de rarefacdo da substancia branca. A trombose
e a hemorragia sdo em geral episddios agudos. Microinfartos assintomaticos ou
com quadro clinico de deméncia discreta podem ocorrer.

Rim

A hipertenséo intraglomerular leva a diminuicdo progressiva da funcdo renal,
na maioria das vezes silenciosa. O principal achado é o aumento na excrecao de
albumina, diminuindo a funcéo de filtracdo glomerular, levando a insuficiéncia renal

franca.

14.3 Complicagdes Agudas do Diabetes Mellitus
Hipoglicemia
Ocorre quando o valor da glicemia € inferior a 50-60 mg/dI.
Condicdes de Risco

Pacientes em uso de insulina, pacientes idosos em uso de sulfoniluréia,
insuficiéncia renal , omissdo ou atraso alimentar, realizacdo de exercicio nao
usual, educagdo em diabetes deficiente, vomitos ou diarréia, baixa idade,
insulinoterapia de inicio recente, troca ou dose excessiva de insulina, neuropatia
diabética, glicemia normal ou baixa a noite, ingestdo de bebidas alcodlicas

(principalmente de estémago vazio)
Sinais e sintomas
Hipoglicemia Leve

Tremores, sudorese intensa (suor frio), fraqueza, palpitacdes, palidez, ansiedade e

fome.
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Hipoglicemia Moderada

Tontura, diplopia, esquecimento, incapacidade de concentracéo, dor de

cabeca, irritabilidade, choro, rebeldia, fala confusa, perda de coordenag&o motora.
Hipoglicemia Grave
Sonoléncia, convulséo e inconsciéncia.

Conduta

Verificar a glicemia, se < 60 mg/dl, nos casos leves a moderados, orientar
ingesta de 1 copo de suco de laranja natural ou 1 copo de refrigerante normal ou
1 colher de sopa de agucar ou 3 balas de caramelo. Aguardar 15 minutos e repetir
a glicemia, se continuar < 60 mg/dl ou persistirem os sintomas, repetir o
tratamento acima. Nos casos graves, no paciente inconsciente, ndo forcar a
ingestao oral, mas pode ser colocado acucar embaixo da lingua. Aplicar 20 ml de
glicose 50% endovenosa, que podera ser repetido até a total recuperacdo do
paciente. As vezes € necessario manter soro glicosado EV para evitar nova crise.

Pacientes e familiares devem ser orientados a terem serem consigo 15 g de
carbohidrato para uso via oral (sache de glicose ou 3 balas moles de caramelo) ou
mesmo o glucagon 1 mg (subcutaneo) para ser utilizado em casos de

hipoglicemias graves.

Hiperglicemia
Condicdes de risco

Excesso de alimentacéo, inatividade ou reducédo da atividade fisica habitual,
guantidade insuficiente de insulina (esquecimento, dose inadequada, insulina

vencida ou congelou), estresse fisico ou emocional, doencas febris ou traumaticas.
Conduta

A enfermagem devera verificar glicemia capilar, se > 250 mg/dl, realizar

orientacbes de enfermagem e referir para atendimento médico
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Cetoacidose
Quadro de hiperglicemia e acidose metabdlica causada por excesso de
acetoacidos decorrente da deficiéncia insulinica
Condicdes de risco
Doenca febril aguda, suspensao da insulinoterapia, diabetes previamente mal
controlado, diabetes de controle instavel, disturbios psicolégicos graves, educacéo
em diabetes deficiente.
Sinais e sintomas
Politria, polidpsia, desidratacdo, dor abdominal, rubor facial, halito ceténico
, hiperventilacdo, nduseas, vomitos, sonoléncia
Achados Laboratoriais
Hiperglicemia (>300 mg/dl), glicosuria, cetondria cidose (pH < 7,3),

leucocitose, alteracdes eletroliticas

Coma Hiperosmolar
Condicdes de risco
Diabetes tipo 2 com doenca intercorrente (infec¢éo grave, infarto miocardio ou
cerebral, estresse intenso, etc) ou uso de drogas hiperglicemiantes
Sinais e sintomas
Poliuria, polidpsia, desidratacdo intensa, dor abdominal, hipertermia,
sonoléncia, obnubilagédo, coma
Achados Laboratorias
Glicosuria intensa, hiperglicemia extrema (geralmente > 700 mg/dl), azotemia

Rastreamento e conduta inicial na cetoacidose e coma hiperosmolar
Considerar o diagnéstico na presenca de condicdes de risco e
sinais/sintomas, confirmar com medida de glicemia e enviar ao hospital (letalidade
alta). Se possivel, iniciar hidratacdo endovenosa com soro fisiolégico 0,9% (1 litro
em 1 hora) e 10 unidades insulina humana regular intramuscular, enquanto
aguarda ambulancia. Na crianca as doses devem ser calculadas de acordo com

peso e faixa etaria.
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14.4 Complicacdes Cronicas Diabetes Mellitus

Representam um sério e oneroso problema de saude publica,
comprometendo a qualidade de vida das pessoas acometidas. Podem ser
prevenidas ou retardadas com um bom controle glicémico e pressoérico, assim

como outros fatores de risco especificos.

Retinopatia
Ocorréncia

Inicio do aparecimento por volta do 7° ano de diabetes, podendo estar
presente no diagnéstico do tipo 2. Cerca de 50% dos pacientes com 10 anos e 60
a 80% com 15 ou mais anos de doenga tem retinopatia, a qual é proliferativa na
maioria deste Ultimo grupo. Em Ribeirdo Preto, estudo de prevaléncia de
retinopatia diabética, na populacdo urbana adulta, mostrou que 12,1% da
populacdo diabética tem retinopatia. (Dissertacdo de Mestrado, Luciano Ambrasio
Alves, FMRP-USP, 2004)
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Fatores de risco

Maior risco no DM tipo 1 que no tipo 2, duracédo do diabetes, mau controle
glicémico prolongado, hipertensdo arterial, presenca de nefropatia diabética e

gravidez (maior risco para surgimento ou progressao)

Evolucéo

Sem sintomas até estados avancados. A evolucdo pode ser acompanhada
através de fundoscopia, e segue a sequéncia mostrada no grafico acima:
retinopatia diabética ndo proliferativa leve, moderada e grave (RDNP-L,M,G,
microaneurismas, microhemorragias e exsudatos) e retinopatia diabética

proliferativa (RDP, com neovasos), maculopatia e amaurose.

Rastreamento com fundoscopia sobre midriase ou retinografia com luz

infravermelha sem midriase
Tipo 1 = Anual, a partir do 5 © ano de diagnostico
Tipo 2 = Anual a partir do diagndstico
Indica¢cBes para encaminhamento ao oftalmologista

Anualmente com rotina, na gestagdo iniciada ou planejada, na presenca de
neovascularizagdo ou edema de macula, quando houver reducdo da acuidade

visual.
Tratamento

Fotocoagulagao da retina a laser ou vitrectomia em servigos especializados
Outras formas de doencga ocular no diabetes

Cataratas e Ulcera de cérnea
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Nefropatia
Ocorréncia

No tipo 1, 30-40% dos pacientes desenvolverdo nefropatia num periodo de
10-30 anos, apos o inicio da doenca. No tipo 2, ap6s 20 anos de doenca 5-10%
apresentam nefropatia.

Fatores de risco

Duracdo do diabetes, mau controle glicémico prolongado, hipertenséo

arterial e raga negra, tabagismo.
Fatores agravantes

Hipertensdo arterial, obstrucdo urinaria, infeccdo urinaria de repeticao,
drogas nefrotdxicas (contrastes radiolégicos endovenosos, antiinflamatorios,

aspirina em altas doses, acetaminofen por uso prolongado, aminoglicosideos).
Diagnostico de acordo com excrecao urindria de albumina em 2 2 ocasides

e Normal: normoalbuminuria < 30 mg/24 horas
e Nefropatia incipiente: Microalbuminuria = 30 — 299 mg/24 horas

e Nefropatia clinica: Macroalbuminuria/Proteinaria = 300 mg/24 horas

Tratamento

e Normal: solicitar Proteindria anualmente, se < 300 mg/24 horas, solicitar

microalbuminudria e se < 30 mg/24 horas, retestar anualmente

e Nefropatia incipiente: Tratar hipertensdo se existir, considerar inibidores
enzima de conversdo (enalapril, captopril) e/ou bloqueador receptor de

angiotensina 1 (losartan), e verificar potassio sérico

e Nefropatia clinica: Se ndo houver retinopatia, encaminhar ao nefrologista para

excluir outras formas de nefropatia, tratar hipertensdo com IECA e/ou BRA.

Verificar creatinina: se <1,3 retestar de 6 em 6 meses; se 1,3-2,5
considerar dieta hipoprotéica e retestar em 1-3 meses e se > 2,5 mg/dl encaminhar

ao Nefrologista
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Neuropatia
Ocorréncia

Complicacgéo cronica mais comum, 40% dos pacientes apresentam alguma

forma de neuropatia

Tipos
= Polineuropatia simétrica distal sensitivo-motora
= Neuropatia focal
= Neuropatia autonédmica

Fatores de risco

Mau controle glicémico, duracdo do diabetes, alcoolismo, idade, tabagismo

, hipertensédo, sexo masculino.
Rastreamento

Questionar presenca de dor, parestesias, insensibilidade extremidades,
fragueza muscular, tonturas posturais, incapacidade de perceber hipoglicemia,
diarréia, nauseas, vomitos, disfuncdo esfincteriana, disfuncdo sexual. Examinar
pressdo em pé e deitado, sensibilidade dos pés com monofilamento de 10 g,
reflexos miotaticos e sensibilidade vibratéria (diapaséo)

Tratamento polineuropatia simétrica distal:

e Sintomético: Analgésicos (AAS e Paracetamol); carbamazepina,

antidepressivos triciclicos; fenotiazinicos; capsaicina tdpica
e Vide recomendacées NEUROALAD — 2009
e Educacao paciente quanto a insensibilidade

e Calcados especiais, emolientes para o pés e fisioterapia
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Macroangiopatia

Formas de apresentacéo e ocorréncia:
- Cardiopatia isquémica: 7,5% homens e 13,5% mulheres entre 45 e 60 anos

Aterosclerose das Coronarias Principais (angina, infarto do miocardio, morte
subita) e Doenca Coronariana de Pequenos Vasos (insuficiéncia cardiaca,

arritmias, morte subita)
- Doenca Cerebrovascular: 4,8% entre 45 e 60 anos, 12,7% entre 65 e 74 anos
- Doenca Vascular Periférica: 8% no diagnéstico de DM2, 45% apdés 20 anos
Fatores de risco associados:
Hipertensao, dislipidemia, obesidade, tabagismo, idade
Rastreamento:

Pesquisa de pulsos arteriais nas extremidades e carétidas e de sopros
carotideos nas consultas de rotina. Alteracées de onda T e do segmento ST em

ECG (solicitar anualmente). Pesquisar fatores de risco.
Objetivos das intervencgdes terapéuticas:
e Vide Tabela Metas (item 12 deste protocolo)
e Cessacao do tabagismo
Opcdes terapéuticas nos casos ja instalados: (atendimento especializado)

Antiagregantes plaquetarios (AAS 100-300 mg/dia), hipolipemiantes, Pentoxifilina,
cilostazol, Nitratos, Bloqueadores de calcio, Beta-bloqueadores cardio-seletivos,

clopidogrel, cirurgia de revascularizagéo.
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Dislipidemia
Classificacédo laboratorial

e Hipercolesterolemia isolada (aumento colesterol total-CT e/ou LDL-
colesterol-LDL-C)

e Hipertrigliceridemia isolada (aumento de triglicérides TG)
e Hiperlipemia mista (aumento CT e TG)

e Diminuicéo isolada do HDL-colesterol (HDL-C) ou associada a aumento dos
TG ou LDL-C.

Classificagéo etioldgica
¢ Dislipidemia priméaria — origem genética

¢ Dislipidemia secundaria — Causadas por doenc¢as ou uso de medicamentos:
hipotiroidismo, diabetes mellitus, sindrome nefrética, insuficiéncia renal
crdnica, obesidade, alcoolismo, ictericia obstrutiva, diuréticos em altas

doses, betabloqueadores, corticosterdides, anabolizantes.

Estratificacdo do Risco - IV Diretriz de Dislipidemia e Prevencdo da

aterosclerose

Fase 1 — Critérios para identificacdo de pacientes de alto risco
de eventos coronarianos

- Doenca arterial coronaria manifesta, atual ou prévia (angina estavel, isquemia
silenciosa, sindrome coronaria aguda ou cardiomiopatia isquémica)

- Doenca arterial cerebrovascular (acidente vascular cerebral isquémico ou ataque
isquémico transitorio)

- Doenga aneurismatica ou estenotica de aorta abdominal ou seus ramos

- Doenca arterial periférica

- Doenca arterial carotidea (estenose maior ou igual a 50%)

- Diabetes mellitus tipo 1 ou 2

Fase 2 — Escore derisco de Framinghan (ERF) (vide anexos)

Probabilidade de risco de infarto ou morte por doenca coronariana em 10
anos: Baixo risco (menor que 10%), risco intermediario (10 a 20%), alto risco ou

diabéticos (maior que 20%).
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Fase 3 — Fatores agravantes de risco

- Histéria familiar de doenca coronéria prematura (parente de primeiro grau

masculino < 55 anos ou feminino < 65 anos

- Sindrome Metabdlica

- Micro ou macroalbuminuria (> 30 pg/min)

- Hipertrofia ventricular esquerda

- Insuficiéncia renal cronica (creatinina > 1,5 mg/dl ou clearence creatinina < 60

ml/min

- Proteina C reativa de alta sensibilidade > 3 mg/L na auséncia de etiologia ndo

ateroscleroética

- Exame complementar com evidéncia de doenca aterosclerdtica subclinica
- Escore de célcio coronéario >100 ou > percentil 75 para idade e peso

- Espessamento de carétida (IMT) méaximo > 1 mm
- indice tornozelo braquial — ITB < 0,9

Fase 4 - Medidas terapéuticas iniciais e periodo de reavaliacao

Estrato Medida terapéutica inicial Reavaliacdo das metas

Baixo risco Mudanca de Estilo Vida (MEV) 6 meses

Risco intermediario MEV 3 meses

Alto risco MEV + tratamento 3 meses
farmacoldgico

Arterosclerose MEV + tratamento Individualizada

manifesta farmacoldgico

Fase 4 — Metas para terapéutica preventiva com hipolipemiantes

Risco em 10 anos

Metas terapéutica (mg/dl)

LDL-C ndo HDL-C
Baixo risco <10% <160 <190
Risco intermediario 10 a 20% <130 <160
Alto risco ou diabéticos >20 % <100 <130

(opcional , 70) (opcional <100)

Arterosclerose significativa >20% <70 <100

HDL-C TG
Homens =40 <150
Mulheres =50 <150
Diabéticos =50 <150
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Tratamento: Mudanca de estilo de vida (MEV) e medicamentoso

A) Tratamento dietético: Para a hipercolesterolemia recomenda-se dieta
pobre em colesterol e gorduras saturadas (vide impresso em anexos). Para
a hipertrigliceridemia, os que apresentam sindrome quilomicronemia,
devem reduzir ingestdo de gordura total da dieta. Na hipertrigliceridemia
secundaria a obesidade e diabetes, recomenda-se respectivamente, dieta
hipocaldrica, restricdo de carboidratos e compensacdo do DM. Abstencao
do consumo de alcool é recomendada em todos os casos de dislipidemia.

B) Atividade fisica: Devem ser adotadas, com frequéncia de 5 a 7 vezes por
semana, sessfes em média de 30 a 40 minutos por dia de atividade fisica

aerdbica.

C) Interrupcao do tabagismo: O tabagismo deve ser combatido de forma
agressiva. O tratamento passa por duas etapas, a abordagem cognitiva
comportamental e o tratamento medicamentoso. A Secretaria Municipal

dispbe de um servigco especifico para este fim na UBDS Central.

D) Tratamento medicamentoso: iniciar dependendo do risco e se as metas

nao foram atingidas

Estatinas, ou vastatinas ou inibidores da HMG-CoA redutase:
Medicamentos de escolha para reduzir o LDL-C em adultos. Assim para o
tratamento adequado devem ser atingidas as metas propostas, utilizando-se
as doses necessarias (sinvastatina 20-80 mg, pravastatina 20-40 mg,
fluvastatina 10-80 mg, atorvastatina 10-80 mg). Uma vez estabelecido o
tratamento este devera ser seguido por tempo indeterminado. Para identificar
possiveis efeitos adversos recomenda-se a dosagem dos niveis basais de
TGO, TGP e CPK e a repeticdo na primeira reavaliagdo ou a cada aumento
de dose. As estatinas devem ser suspensas caso haja dor muscular,
aumento progressivo da creatinofosfoquinase (CPK) ou aumento da CPK >
10 vezes limite superior da normalidade (LSN). Nestas situacfes, apos
normalizacdo do disturbio, dose menor ou outra estatina pode ser tentada.

Caso haja aumento das transaminases > 3 vezes 0 limite LSN, um novo
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exame devera ser feito para confirmacdo e outras etiologias avaliadas. A
reducdo da dose ou a suspensdo da estatina devera ser baseada no
julgamento clinico. Ndo ha contra-indicacao do uso de estatina em pacientes
com doenca hepética cronica ou esteatose ndo alcoodlica. Entretanto, é
contra-indicado seu uso em hepatopatias agudas.

Fibratos: Sao indicados no tratamento da hipertrigliceridemia enddgena
guando houver falha das MEV ou quando esta for muito elevada (> 500
mg/dl). Dose dos fibratos (bezafibrato 600 mg/dia, fenofibrato 250 mg/dia,
fenofibrato micronizado 200 mg/dia, ciprofibrato 100 mg/dia, etofibrato 100
mg/dia, genfibrosila 600 mg/dia). A associac¢do genfibrosila e estatina é
proscrita. Nas dislipidemias mistas a associacdo de outros fibratos e

estatina deve ser cautelosa, com monitorizacao laboratorial mais frequente.

Acido acetil salicilico (AAS): 100 mg/dia, deve ser prescrito para individuos
de alto risco de eventos -cardiovasculares, que ndo apresentem
contraindicagbes para seu uso. Proscrito com individuos com presséo
arterial descontrolada . Controverso o uso na prevengdo primaria de

doenca cardiovascular.

Inibidores da enzima de conversédo (IECA): Devem ser prescritos para
individuos em prevencdo secundaria, principalmente os com disfuncéo
ventricular esquerda ou para diabéticos com algum outro fator risco

associado ou nefropatia.

Betabloqueadores: Para individuos que sofreram IAM

e Padronizagdo SMS: Sinvastatina 20 mg, AAS 100 mg, enalapril 10 mg,
captopril 25 mg, propranolol 40 mg.

As outras estatinas e fibratos sdo padronizados no Componente Especializado,

para informacdes para prescricdo: www.saude.ribeiraopreto.sp.gov.br, assisténcia

farmacéutica.
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15. PROTOCOLO DE APLICACAO DE INSULINA E DISTRIBUICAO DE
INSUMOS PARA INSULINOTERAPIA DOMICILIAR

Maria Teresa da Costa Gongalves Torquato
Carla Regina de SouzaTeixeira

Maria Lucia Zanetti

Dilson Braz da Silva Junior

Padronizacédo da Seringa

Descricao

Seringas de insulina 100 Unidades - Seringa de 1 ml, com agulha fixa de 8,0
x 0,3 mm, em polipropileno, estéril. Graduada em 100 unidades, escala de duas
em duas unidades. A seringa ndo devera possuir espaco morto e devera ter
émbolo de corte reto garantindo a precisao na dosagem. Embalagem individual ou
contendo 10 seringas, com dados de identificacdo e procedéncia, tipo da

esterilizacdo e prazo de validade.

Seringas de insulina 50 unidades - Seringa de 0,5 ml, com agulha fixa de
8,0 x 0,3 mm, em polipropileno, estéril. Graduada em 50 unidades, escala de uma
em uma unidade. A seringa ndo devera possuir espaco morto e devera ter émbolo
de corte reto garantindo a precisdo na dosagem. Embalagem individual ou
contendo 10 seringas, com dados de identificacdo e procedéncia, tipo da

esterilizacdo e prazo de validade.
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Figura. 15.1. Exemplos de seringas recomendadas para aplicagao de insulina.
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Locais de Aplicacdo X Ordem Decrescente de Velocidade de Absorcéao
Abdémen > Bragos (Externa e Superior) >Glateo > Coxas (Anterior e Lateral)

(Desconsiderando atividade fisica)

e Em relacdo ao rodizio, recomenda-se esgotar as possibilidades de
aplicacdo em uma mesma regido antes de iniciar em outra. Destaca-se
orientar sobre a relacdo entre a acdo da insulina, atividade fisica, dieta e
local de aplicagéo. Por exemplo, aplicar na coxa e andar de bicicleta pode

acelerar o tempo de absor¢cao do medicamento.
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Figura.

15.2. Locais recomendados para aplicacéo da insulina
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Aplicacéo de Insulina

As pessoas que necessitam da insulinoterapia deverdo ser capazes de
desenvolver habilidades para a auto-aplicacdo mediante processo
educativo.
Na identificacdo de qualquer dificuldade para o desempenho da auto-
aplicacdo, deve-se solicitar a presenca de um familiar ou cuidador para
proceder aos encaminhamentos pertinentes.
Antes de cada aplicacdo, as méaos e o local de aplicagdo devem ser
cuidadosamente limpos. A tampa do frasco deve ser limpa com algodéao e
alcool a 70%. Para a insulina NPH, o frasco deve ser suavemente
friccionado na palma das maos 20 vezes, sem forte agitacdo, para
homogeneizar a suspensdo. Se a insulina NPH estiver na geladeira,
recomenda-se retira-la de 15 a 20 minutos antes da aplicacdo, pois quando
gelada a homogeneizacdo é comprometida. Na mistura das insulinas NPH
e Regular (R), a insulina Regular deve ser aspirada primeiro, na seguinte
sequéncia:

= 1°- |njetar ar da dose prescrita no frasco de insulina NPH,

= 2° - injetar ar no frasco da Regular, verter o frasco e aspirar a

dose de insulina regular e

= 3°-verter o frasco e aspirar a dose de insulina NPH por ultimo.
A insulina deve ser aplicada no tecido subcutaneo, realizando uma prega
com os dedos polegar e indicador e posicionando a agulha em angulo de
90°. O angulo de 45° deve ser considerado nos usuarios muito magros e
criancas pequenas.
Apos a aplicacdo e antes da retirada da agulha do subcutaneo aguardar no
minimo 5 segundos (contar mentalmente 1001, 1002, 1003, 1004, 1005) a
fim de garantir que toda a dose foi injetada.
A aspiracao de insulina do frasco e aplicacdo deverao ser realizadas com o

mesmo conjunto de seringa e agulha.
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e As caracteristicas da insulina devem ser observadas sempre. Na presenca
de qualquer alteracdo (na cor, grumos, dentre outros), ndo devera ser
utilizada e sera necessario trocé-la na Unidade de Saude.

e Observar locais de aplicacdo frequentemente. Se vermelhidao, calor, dor,

caroco, depressao, o paciente deve procurar servico de enfermagem.

Técnica de Reutilizacdo e Numero de Aplicacdes

Apesar de serem descartaveis, as seringas com agulhas acopladas podem
ser reutilizadas pela propria pessoa, desde que a agulha e a capa protetora ndo
tenham sido contaminadas. Recomendam-se até 4 aplicacdes por seringa sem
mistura de insulina, pois a frequéncia de reutilizacdo encontrada na literatura foi de
4 a 7 aplicacbes, com risco minimo de contaminacéo e preservando a agulha em
condicées favoraveis (MINISTERIO DA SAUDE, 2013).

Para os pacientes que utilizam mistura recomendaremos reutilizacdo de 2

vezes.

Apés a aplicacdo, deve-se reencapar a agulha com cuidado e guardar em
geladeira junto com a insulina. Na falta de geladeira deixar o frasco de insulina e
seringa em local fresco. Exemplo: ao lado do filtro de agua sem receber calor ou

luz solar

N&o ferver, ndo lavar com agua ou alcool, e ndo passar algoddo com alcool

no conjunto seringa e agulha.

Ressaltamos: a reutilizacdo da seringa devera ser sempre pelo mesmo
paciente e no domicilio.

Para a reutilizagdo, devem ser ainda considerados os seguintes aspectos:
auséncia de ferida aberta nas méos, infeccfes de pele no local da aplicacdo e que
a pessoa com diabetes tenha destreza manual, auséncia de tremores e boa

acuidade visual, sendo capaz de reencapar a agulha com seguranca.

A equipe de farmécia deve monitorar a utilizacdo de seringa promovendo a

reutilizacédo segura.

O numero de seringas a serem fornecidas para os usuarios em condicdes

de reutiliza-las pode ser observado no quadro abaixo:
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Quadro 15.1. Fornecimento de seringas de insulina conforme e numero de
aplicacdes diarias, com e sem mistura de insulinas, aos usuarios com
condigdes de reutilizagao.

N° de aplicacdes diérias N° de seringas/més
Aplicagéo de insulina NPH 1 10
ou insulinaregular 2 10a20
3 20a 30
N° de aplicacdes diérias N° de seringas/més
Aplicacdo de mistura 1 20
insulina NPH + regular 2 30
3 50

Armazenamento e conservacao da Insulina

A conservacdo e o0 armazenamento das insulinas em frascos devem ser
realizados conforme as recomendac@es do fabricante.

O frasco de insulina fechado deve ser armazenado sob refrigeracdo entre 2 a
8° C, o mais longe possivel do congelador. A porta do refrigerador deve ser evitada,
pois pode haver risco de queda do frasco e variacdes da temperatura, durante as
aberturas varias vezes ao dia.

Os frascos de insulinas abertos também podem ser armazenados em
temperaturas entre 15 a 30° C, evitando as temperaturas extremas e exposi¢do ao
sol. Elas devem ser utilizadas por um periodo maximo de quatro a seis semanas,
conforme as orientacbes do fabricante, e desprezadas apds este periodo.
Recomenda-se orientar o usudrio anotar no frasco a data que iniciou o uso.

Se necessario, as insulinas podem ser preparadas com antecedéncia em
seringas, seja insulina Unica (regular ou NPH) ou misturada. Mas devem ser
mantidas no refrigerador em posi¢cédo horizontal, e devem ser homogeneizadas e
aplicadas em até 28 dias. Ndo se recomenda a reutilizagdo das seringas pre-
preparadas, devendo ser fornecida uma seringa por aplicacao.

Lembrar que se os frascos de insulina apresentarem mudanca de cor, grumos
ou flocos, ndo utilizar e leva-los a farméacia da Unidade de Saude para a sua troca e

notificagao.
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Na&o utilizar recipiente com isopor dentro do refrigerador. Guardar as insulinas e
as seringas em um recipiente plastico, fechado, proximo a parte do refrigerador
destinada a colocacao de verduras e legumes.

Durante as viagens a insulina deve ser transportada em recipiente de isopor
mas, sem contato com gelo. Os frascos de insulina também devem ser protegidos
de temperaturas elevadas e da exposicdo a luz solar. Em viagens de avido, 0s

frascos de insulina devem ser levados na bagagem de méo e nunca despachados.

Descarte da Seringa

e Orientar que o descarte da seringa ndo deve ser feito em lixo comum.
Colocar conjunto de seringas/agulhas e lancetas utilizadas em frasco rigido
fechado (ex. garrafas pet) e levar para unidade de saude para descarte
adequado.

e As seringas devem ser de uso pessoal, pelo risco de contaminacao pelos
virus da hepatite e/ou imunodeficiéncia adquirida (HIV), entre outros

agentes infecciosos.
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16. MONITORIZAGCAO DA GLICEMIA E DA PRESSAO ARTERIAL

Protocolo de Automonitorizagcéo da Glicemia

A complexidade do diabetes mellitus, seu carater crénico e suas complicacdes
exigem frequentes periodos de maior atencdo, supervisdo médica e
acompanhamento pela equipe de saude. A avaliacdo de rotina da glicemia capilar
deve ser realizada para acompanhar a adesdo as orientacdes fornecidas e
fornecer dados para mudanca terapéutica para alcancar melhor controle glicémico
e assim prevenir complicacdes agudas e cronicas

A automonitorizagdo da glicemia fornece dados em “tempo real”’. ela € uma
ferramenta educacional para os pacientes diabéticos tipo 1 e tipo 2. As linhas de
referéncia das varias organizacdes de diabetes, variam nos seus niveis de
especificidade em relacdo a frequéncia e ao horério da sua realizacao.

Atualmente, o paciente pode realizar ele mesmo, os testes glicémicos de que
necessita para a avaliacdo de seu controle. Seria quase impossivel um esquema
perfeito de monitorizacdo da glicemia, adequado para todos o0s pacientes
diabéticos. Considerando o conceito atual de que tanto as glicemias de jejum como
as poés-prandias sao determinantes da hemoglobina glicada, cabe ao médico e a
equipe de saude orientar os diferentes horarios dos testes para cada paciente.

As freqiéncias recomendados pela Conferéncia Global Consensual sobre
automonitorizagéo da glicemia de 2005 s&o:

- Pacientes no alvo glicémico ou acima e com multiplas doses de insulina ou
usando bomba de infusdo de insulina: = 3 ou 4 vezes por dia. Muitos podem
requerer mais monitorizagcdes se estiverem acima da meta ou vivenciando
hipoglicemias frequentes.

- Pacientes acima do alvo que utilizam agentes orais e mais uma dose insulina
diaria ou apenas agentes orais: = 2 vezes por dia.

- Pacientes no alvo que utilizam agentes orais ou uma dose insulina ao dia : = 1
vez por dia.

- Pacientes no alvo que utilizam agentes orais mais uma dose insulina: =2 1 vez
por dia.

- Pacientes no alvo ou acima do alvo utilizando tratamento ndo farmacologico:

1 perfil glicémico semanal.
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A frequiéncia recomendada ird depender do tipo de terapia, do grau de controle
glicémico, do risco de hipoglicemia , da necessidade de ajuste de tratamento a
curto prazo, de situacbes especiais (gravidez, doenca intercorrente,
desconhecimento de hipoglicemia). Situa¢des especiais ou casos de dificil controle,
gue necessitem um nimero maior de testes, deverdo ser comunicadas a farmacia.

A Secretaria Municipal da Saulde est4d disponibilizando glicosimetro,
lancetador, fitas reagentes e lancetas para os pacientes usuarios de insulina:

O fornecimento e treinamento é realizado pelo farmacéutico (a) das unidades
mediante agendamento prévio. A entrega de tiras e lancetas € realizada
juntamente com a insulina, mediante entrega de tabela de perfil glicémico. A
adesdao ao monitoramento € fundamental para manutencdo do paciente no
programa e estimularmos a obtencédo de um o bom controle glicémico.

O programa de automonitorizacdo da glicemia proporciona maior adesao ao
tratamento, melhor esquema de insulinizacdo, conscientizacdo dos usuarios e
equipe de saude quanto a importancia do bom controle do diabetes, além de uma
valorizacdo do servico de saude municipal e do atendimento multiprofissional

(médico, enfermagem, farmacéutico e outros)

Recomendacdo de frequéncia de automonitorizagao da glicemia - SMSRP

Tipo de diabetes + terapia

Frequéncia

Tipo 1 ou tipo 2 com insulina basal (NPH ou
analogo) + bolus alimentar (regular ou ultra-
rapida as refeicdes) e corre¢cdes dependendo
da glicemia e contagem de carbohidratos

3-4 X/dia (3 pré-prandial e ao deitar)

Tipo 1 ou tipo 2 com insulina basal (NPH ou
anéalogo) + dose fixa de insulina regular ou
ultrarapida

2 — 3 x/dia (jejum, pos-prandial ou ao
deitar)

Tipo 2 com 2-3 doses NPH (jejum, almoco e
ao deitar)

1 - 2 x/dia com alternando horarios
do perfil glicémico

Tipo 2 com 1 dose NPH cedo, associado ou
nao com antidiabético oral

1x/dia ou 4x/semana alternando
horarios do perfil glicémico (jejum ou
pos café, almoco, jantar ou ao deitar)

Tipo 2 com antidiabético oral + insulina NPH
ou analogo ao deitar

1x/dia ou 4x/semana alternando
horarios do perfil glicémico

Diabetes gestacional em insulinoterapia 3-4 x/dia
Diabetes gestacional sem insulinoterapia 1x/dia alternando horarios do perfil
glicémico

Tipo 2 sem insulinoterapia
(n&o recebem glicosimetros e tiras para
automonitorizacéo)

Encaminhamento para realizacao de
glicosimetria na unidade de saude,
especificando frequéncia e horarios
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Monitorizagdo Residencial da Presséo Arterial (MRPA)

A MRPA é o registro da PA, que pode ser realizado obtendo-se trés
medidas pela manha, antes do desjejum e da tomada de medicamento, e trés a
noite, antes do jantar, durante cinco dias, ou duas medidas em cada sesséo,
durante sete dias, realizadas pelo paciente ou por outra pessoa capacitada,
durante a vigilia, no domicilio ou no trabalho, com equipamentos validados. Néo
h&, neste momento, protocolos universalmente aceitos para a MRPA. Sua maior
utilizacdo pode superar muitas limitacbes da tradicional medida da PA no
consultério, sendo mais barata e de mais facil execucao que a MAPA, embora com
limitacBes, como, por exemplo, a ndo avaliacdo da PA durante o periodo de sono.
E desejavel que a MRPA torne-se um componente de rotina da medida da PA
para a maioria dos pacientes com hipertensdo conhecida ou suspeita, contribuindo
para o diagndstico e o seguimento da HAS. A MRPA néo deve ser confundida com
a AMPA. Ha vantagens e desvantagens com o0 seu uso, do mesmo modo que com
a AMPA. Apesar de ndo haver um consenso na literatura em relagdo a critérios de

normalidade, sdo consideradas anormais medidas de PA > 130/85 mmHg.

Monitorizacdo Ambulatorial da Pressédo Arterial (MAPA)

A MAPA é o método que permite o registro indireto e intermitente da PA
durante 24 horas ou mais, enquanto o paciente realiza suas atividades habituais
durante os periodos de vigilia e de sono. Uma das suas caracteristicas mais
especificas é a possibilidade de identificar as alteragdes do ciclo circadiano da PA,
sobretudo as alteracdes durante o sono, que tém implicacdes progndsticas
consideraveis. Tém-se demonstrado que esse método é superior a medida de
consultério em predizer eventos clinicos, tais como: infarto do miocardio, acidente
vascular encefalico, insuficiéncia renal e retinopatia. S&o consideradas anormais
as médias de PA de 24 horas > 125 x 75 mmHg, vigilia > 130 x 85 mmHg e sono >
110/70 mmHg.

A Secretaria Municipal da Saude de Ribeirdo Preto esta analisando a
viabilizagdo da implantagdo deste método nas UBDS. Por enquanto, 0s casos
necessarios, devem ser encaminhados para o nivel terciario (Hospital das Clinicas

— Campus) através da UBDS.
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Auto Medida da Pressé&o Arterial (AMPA)

A automedida da pressdo arterial (AMPA) foi definida pela World
Hypertension League (1988) como a realizada por pacientes ou familiares, nao
profissionais de saude, fora do consultério, geralmente no domicilio,
representando uma importante fonte de informacao adicional.

A principal vantagem da AMPA é a possibilidade de obter uma estimativa
mais real desta variavel, tendo em vista que os valores sao obtidos no ambiente
onde os pacientes passam a maior parte do dia. Na suspeita de Hipertensao do
Avental Branco (HAB) ou Hipertensdo Mascarada (HM), sugerida pelas medidas
da AMPA, recomenda-se a realizagdo de MAPA ou MRPA para confirmar ou
excluir o diagnéstico.

Os aparelhos semiautomaticos de braco validados, com capacidade de
armazenar dados em sua memoria, sao os dispositivos mais recomendados para a
AMPA pela sua facilidade de manejo e confiabilidade. Aparelhos de coluna de
mercurio e anerdide apresentam inconvenientes, dificultando o seu manejo por
pessoas usualmente nédo capacitadas no domicilio.

A padronizacdo de um procedimento para AMPA é fundamental para que
pacientes e familiares possam ser orientados durante a consulta no ambulatério.
As recomendagbes para medida domiciliar devem ser as mesmas adotadas.

Valores superiores a 130/85 mmHg pela AMPA devem ser considerados alterados.

80



iS)

)

NY
Programa de Aprimoramento
Multiprofissional em Hipertensio Arterial
e Diabetes Mellitus

17. PROGRAMA DE APRIMORAMENTO
MULTIPROFISSIONAL EM
HIPERTENSAO ARTERIAL E DIABETES MELLITUS

(PAMHADM)
Este é um programa de treinamento em servigo, para formacéo de educadores
em hipertensdo e diabetes, através de um convénio da Secretaria da Saude
com a FUNDAP até o ano de 2003. Em 2004 estes bolsistas passaram a ser
contratados pela Prefeitura Municipal de Ribeirdo Preto. Este programa é
coordenado pelas areas técnicas em diabetes e hipertensdo do Programa do
Adulto da Secretaria de Saude de Ribeirdo Preto.
Total de 10 bolsistas nas seguintes areas:
Educacdo fisica, psicologia, terapia ocupacional, enfermagem e nutricao
Supervisores especificos para cada area
Curso tedrico-pratico com duracdo de 1 ano
Atividades teéricas ministradas por profissionais da Secretaria da Saude e
colaboracao de professores convidados da Escola de Enfermagem de Ribeir&o
Preto -USP, FMRPUSP, UNIP, UNAERP, Centro Universitario Bardo de Maua

Bolsistas proporcionam atendimento multiprofissional, em grupo e/ou

individual, em unidades de salude determinadas pela equipe de coordenacao e

supervisdo no inicio de cada ano, num trabalho em conjunto com equipe médica,

enfermagem e de farmécia das unidades de saude

)

Atividades desenvolvidas:
® Atendimento especial de cada area
Visita domiciliar
Atividade fisica 2-3 vezes/semana e atividades recreativas em data
Grupos educativos

Grupos de apoio psicolégico

e & & & ©

Desenvolvimento de um trabalho cientifico
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Contetdo do Programa Educativo em Hipertenséo e Diabetes

18. CONTEUDO DO PROGRAMA EDUCATIVO EM

HIPERTENSAO E DIABETES

Educacéo é essencial para o sucesso do tratamento. Cada unidade de saude deve

avaliar a melhor maneira para abordar a tematica junto a

populacéo diabética e/ou hipertensa

Todo individuo e seus familiares devem saber:

1
2
3.
4

10.

11.

O que é diabetes e hipertensao, tipos e objetivos do tratamento
Necessidades nutricionais e como planeja-la

Atividade fisica

. Tipos de antihipertensivos e antidiabéticos orais: a¢des, indicacdes, horario de

tomada

Tipos de insulina: indicacfes, tempo de a¢ao , técnicas de injecao, horéarios e
rotacdo dos locais de aplicacao, reutilizacdo de seringas

Como proceder em emergéncias (pico hipertensivo, hipoglicemia,
hiperglicemia, doenca intercorrente)

Complica¢bes associadas a hipertenséo e diabetes e seus sinais e sintomas e
como preveni-las

Auto-monitorizacdo domiciliar dos niveis pressoricos e glicémicos, significado

dos resultados e acdes a serem executadas
Cuidados com os pés para prevencao de lesées nos portadores de diabetes
Aspectos psicoldgicos

Estimular a formagé&o de associagdes de suporte ao hipertenso e diabético na

comunidade

Os grupos podem ser desenvolvidos por uma equipe multiprofissional,
considerando grupos de pacientes com 10 a 15 pessoas. O contetudo deste
programa pode ser desenvolvido em sessdes periddicas com duragdo de 1 a2
horas. Como ferramenta poderemos utilizar os Mapas de Conversagédo em
Diabetes (Diabetes Healthy Interactions e Federacdo Internacional de
Diabetes) que estardo disponiveis nas UBDS, para serem utilizados em todas
as unidades.
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Prevencdo de Doengas Cronicas Nao Transmissiveis
“Nucleo Passaporte Para a Satude

19. PREVENC}A'O DE DOENCAS CRONICAS NAO TRANSMISSIVEIS
“NUCLEO PASSAPORTE PARA A SAUDE”

SARADINHO
Exercite-se 30 minutos por dia
N&o Fume
Tenha um Peso Saudavel eyl

Acbes educativas de prevencédo primaria e secundaria, poderdo ser desenvolvidas
em escolas, unidades de salde e empresas, estimulado estilo de vida saudavel

na prevencao e controle do diabetes, hipertensdo e doencas cardiovasculares

Os Dez Passos para Alimentacdo Saudavel

1. Aumente e varie o consumo de verduras, legumes e frutas. Coma-os pelos
menos cinco vezes ao dia.

Coma feijdo uma vez ao dia, pelo menos quatro vezes na semana.

3. Reduza o consumo de alimentos gordurosos como carnes com gordura
aparente, salsicha, mortadela, salgadinhos e frituras para no maximo uma
vez por semana.

Reduza o sal. Tire o saleiro da mesa.
N&o pule refeicbes. Faca trés refeicbes e um lanche por dia. No lanche
escolha uma fruta

6. Reduza o consumo de doces, bolos e biscoitos e outros alimentos ricos em
acucar para, no maximo, duas vezes na semana.

7. Reduza o consumo de alcool e refrigerantes. Evite o consumo diario. Pare
de fumar.

8. Faca refeigbes com calma e ndo na frente da televisdo. Aprecie sua
refeicao.

9. Mantenha seu peso dentro de limites saudaveis. Veja no servico de saude
se o seu IMC esta entre 18,5 e 24,9 Kg/m?.

10. Seja ativo. Pratique pelo menos 30 minutos de atividade fisica todos os

dias. Suba escadas. Nao passe muitas horas assistindo TV.
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Prevencdo de Doengas Cronicas Nao Transmissiveis
“Nucleo Passaporte Para a Satude

Recomendacdes para Interrupcéao do Tabagismo

O tabagismo & um fator risco cardiovascular importante, modificavel e
exerce acgdo independente e muito significativa na aterosclerose. Assim sendo,
deve ser sempre detectado e combatido de forma agressiva. O tratamento
passa por duas etapas: a abordagem cognitiva e comportamental e a
farmacoterapia. A Secretaria de Saude dispde de servico secundéario na UBDS
Central, para onde as pessoas que desejam parar de fumar, podem ser

encaminhadas.

A) Abordagem cognitiva e comportamental

1. Marcar uma data para a abandono do habito de fumar é importante. O ideal
€ que seja dentro de duas semanas

2. Avise amigos, familiares e colegas de trabalho sobre a sua intencdo de
parar de fumar, solicitando o apoio de todos.

3. A presenca de outros fumantes, em casa, dificulta 0 abandono do habito de
fumar.
Retire os cigarros de casa, do carro e do local de trabalho.
Ingestado de bebidas alcodlicas esta fortemente associado a recaidas.
Orientar a pessoa sobre as respostas do organismo ao habito de fumar, a
exemplo da Sindrome de abstinéncia.

7. Lembrar as pessoas que a que desejam para de fumar que a abstinéncia

total € essencial. Nao se deve dar nem mesmo uma tragada

B) Farmacoterapia
Critérios para utilizacao de farmacoterapia
1. fumantes pesados (inalam 20 ou mais cigarros por dia);
2. fumantes que fumam o primeiro cigarros até 30 minutos apGs acordar e
fumam no minimo 10 cigarros por dia
3. fumantes que ja tentaram parar com a abordagem cognitiva e que nao
tiveram éxito;
nao haver contra-indicagoes
avaliacao do grau de dependéncia a nicotina pelo profissional de satde

(clinicamente ou utilizando o escore do teste de Fagerstrom)
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Prevencdo de Doengas Cronicas Nao Transmissiveis
“Nucleo Passaporte Para a Satude

Escore do Teste de Fagerstrdm para fumante

1. Quanto tempo apds acordar vocé fuma seu primeiro cigarro?

a. Dentro de 5 minutos 3
b. Entre 6 a 30 minutos (2)
c. Entre 31 e 60 minutos (2)
d. Apds 60 minutos 0)
2. Vocé acha dificil ndo fumar em lugares proibidos como igreja, bibliotecas,
etc?
a. Sim ()
b. N&o (0)
3. Qual é o cigarro do dia que traz mais satisfacdo?
a. O primeiro da manha (2)
b. Outros (0)
4. Quantos cigarros vocé fuma por dia?
a. Menos de 10 (0)
b. De1la20 (1)
c. De21a30 (2)
d. Mais de 31 3)
5. Vocé fuma mais freqientemente pela manha?
a. Sim ()
b. Nao (0)
6. Vocé fuma mesmo doente, quando precisa ficar a maior parte do tempo na
cama?
a. Sim ()
b. N&o (0)

Grau de dependéncia:
0 - 2 pontos = muito baixo
3 - 4 pontos = baixo
5 pontos = médio
6 -7 pontos = elevado

8 -10 pontos = muito elevado
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Prevencdo de Doengas Cronicas Nao Transmissiveis
“Nucleo Passaporte Para a Satude

Tratamento medicamentoso para interrupgao do tabagismo
Pode ser dividido em duas categorias: terapia com reposicdo e sem
reposicao de nicotina. Lembrar o paciente que nestes casos, ele deve abandonar
completamente habito de fumar, assim que iniciar essa forma de terapia,

particularmente na terapia de reposi¢éo nicotinica.

Terapia de reposicao de nicotina

No Brasil, os medicamentos nicotinicos apresentam-se sob a forma de

adesivos ou gomas de mascar contendo nicotina de liberacéo lenta.
Quanto ao primeiro tipo, os adesivos podem ser indicados quando o escore de
Fagerstrom estiver entre 8 — 10 pontos e/ou fumante de mais de 20 cigarros por
dia, da seguinte forma: semana 1 -4 com adesivo de 21 mg a cada 24 horas;
semana 5 — 8 com adesivo de 14 mg a cada 24 horas; semana 9 -12 com adesivo
de 7 mg a cada 24 horas.

Pacientes com escore de Fagerstrdm entre 5 -7 e/ou fumantes de 10 a 20
cigarros por dia e que fumam seu primeiro cigarro nos primeiros 30 minutos apos
acordar, utilizar o seguinte esquema: semana 1 -4 com adesivo de 14 mg a cada
24 horas; semana 5 -8 com adesivo de 7 mg a cada 24 horas

Em relacdo as gomas de mascar de nicotina, elas podem ser indicadas
para pacientes que fumam até 20 cigarros por dia e fumam seu primeiro cigarro
nos 30 minutos apés acordar, da seguinte forma: semana 1 -4 com 1 tablete a
cada 1 -2 horas; semana 5 — 8 com 1 tablete a cada 2 — 4 horas; semana 9 -12

com 1 tablete a cada 4 — 8 horas

Terapia com medicamentos nao nicotinicos
Primeira linha

O antidepressivo bupropiona. A critério clinico pode-se utilizar a seguinte
posologia: 1 comprimido de 150 mg pela manha 3 dias, 1 comprimido de 150 mg
pela manha e outro 8 horas apés, a partir do 4° dia até completar 12 semanas.

Atencao! Consultar contra-indicagdes absolutas quanto ao uso deste farmaco.
Segunda linha
O antidepressivo nortriptilina e o antihipertensivo clonidina, sao

considerados de segunda linha, pois apresentam mais efeitos colaterais.
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Definicdo de Indicadores de Desempenho de Programas de Atendimento a Diabéticos e Hipertensos
SBD 2009

20. DEFINICAO DE INDICADORES DE DESEMPENHO DOS
PROGRAMAS DE ATENDIMENTO A DIABETICOS - SBD 2009

O objetivo das Diretrizes da Sociedade Brasileira de Diabetes 2009, é
definir os indicadores basicos para avaliar a qualidade do atendimento a
portadores de diabetes mellitus tipo 2 (DM2) e hipertensao arterial.

Para essa avaliacdo, serd utilizado o protocolo a seguir, que pode ser
preenchido on-line por pessoas autorizadas. O endereco eletrbnico desse
formulario é www.diabetes.org.br/sistqual2.0. Os dados obrigatérios séo
indicadores internacionalmente reconhecidos como capazes de avaliar os
componentes do atendimento com relacdo as medidas de processo e de
desfechos. Os seguintes indicadores de processo sdo obrigatérios nos
prontudrios. Deve-se considerar pelo menos a realizacdo de uma medida nos

ultimos 6 meses.

Medidas de processos

Medida da pressao arterial (PA) sistélica e diastolica

Medida da circunferéncia abdominal

Determinacdo da hemoglobina glicada (A1C)

Determinacao de lipoproteina de baixa densidade (LDL —C)

Realizacdo de pelo menos um exame de fundo de olho no ultimo ano

Realizacdo de pelo menos um exame de avaliacao da fungéo renal no
dltimo ano

Realizacdo de atividades educacionais relacionadas ao fumo

Prescricao de uso de acido acetilsalicilico (AAS)

Prescricdo de uso de inibidores da enzima de conversao de angiotensina
(ECASs)

Medidas de desfecho

O valor a ultima hemoglobina glicada encontrada no prontuario

O valor mais recente da PA

O valor mais recente de LDL

Lipoproteina de alta densidade (HDL)

Segundo o interesse, poderdo ser incluidos outros indicadores, tais como:
- Realizacao de orientacao nutricional e praticas de Educacéo fisica

- Realizacdo de automonitoramento glicémico pelos usuarios

- Indicadores de satisfagéo do cliente, em relagdo ao servico

87




Definicdo de Indicadores de Desempenho de Programas de Atendimento a Diabéticos e Hipertensos

SBD 2009

Cada um dos indicadores tem uma meta a alcancar e um sistema de

pontos. Os servicos ou os profissionais médicos de salde poderdo ser

classificados em trés niveis, dependendo do nimero de pontos alcangados. Esse

sistema permitird que se estabelecam metas individuais ou coletivas para o ano

seguinte. Um programa educacional de reciclagem podera ser aplicado a todos

aqueles cujas avaliagbes mostrarem indicadores abaixo da média. A SBD coloca

gue podera participar com seus profissionais desses programas educacionais.

Dados Minimos obrigatérios

Indicador Exigéncia NUumero de pontos
Alc .> 9% Inferior a 20% 10
Alc < 7% Pelo menos 40% 5
PA < 140/90 Pelo menos 65% 10
PA < 130/80 Pelo menos 35% 5
Exame de olho Pelo menos 60% 10
Educacéao contra fumo Pelo menos 80% 5
Lipideos completos Pelo menos 85% 5
LDL < 130 mg/dl Pelo menos 63% 7,5
LDL < 100 mg/dl Pelo menos 36% 2,5
Homens < 94 cm cintura Pelo menos 50 %
Mulheres < 84 cm cintura Pelo menos 50%
Avaliacao renal Pelo menos 80% 10
Avaliacéo do pé Pelo menos 80% 10
Total Pontos 80
Pontos necessarios para 60

selo SBD
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Parcerias

21. PARCERIAS

Liga de diabetes do Centro Académico “Rocha Lima”

- Estudo de Prevaléncia de Diabetes e Hipertensao - 1997

Escola de Enfermagem de Ribeirdo Preto - USP

Campanhas educativas e de prevencao de hipertensédo e diabetes
Educacao continuada dos profissionais da rede municipal

Projetos de Pesquisa

Casa 5 — Campus USP - para orientacdo de pacientes em

insulinoterapia

Faculdade de Medicina de Ribeirdo Preto - USP

Universidade de Ribeirdo Preto — UNAERP

Centro Universitario de Barao Mauta

Universidade Paulista - UNIP

Outras Secretarias (Educacéao, Esportes, Cidadania, Infraestrutura)

Empresas privada
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22. ANEXOS

Dieta 1200 calorias - SMSRP

Dieta 1500 calorias - SMSRP

Dieta para diminuir colesterol - SMSRP

Escore de Risco de Framinghan (ERF)

HIPERDIA - Sistema de cadastramento e acompanhamento de
portadores de Hipertensédo Arterial e/ou Diabetes Mellitus do Ministério
da Saude

Tabela de Perfil Glicémico do Programa de Automonitoramento da
glicemia da SMS — Ribeirdo Preto

Termo responsabilidade na entrega do glicosimetro — SMSRP
Ficha de avaliacédo de feridas cronicas e planilha de curativos

padronizados — Servi¢co de Atendimento Domiciliar — SAD - SMSRP
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Prefeitura Municipal de Ribeirao Preto

Secretaria da Saude

PROGRAMA DE DIABETE MELLITUS
E HIPERTENSAO ARTERIAL

DIETA DE 1200 CALORIAS

« leite - 1 copo pequeno de 150 ml

« calé ou cha a vontade (sem agucar)
pao - 1/2 lilao

| * Méaximo de 3 cafézinhos por dia

* iogurte ou coalhada - 1/2 copo
requeijao - 2 colheres de sopa
queijo - 1 fatia média (30 g)

« bolacha salgada - 3 falias
torrada - 3 falias
pao de forma - 1 fatia

| e fruta - 1 unidade, 1 fatia ou

1 copo pequeno de suco (150 ml)

« abacaxi, banana, melancia, maga, tangerina,
laranja, manga (pequena), pera,
uva (cacho pequeno);

1/2 filao ou 1 copo de leite pequeno de 150 ml,

« verduras - 1 prato de sobremesa
folhas cruas a vontade

| *legumes - 1 prato de sobremesa

* arroz cozido - 3 colheres de sopa
feijao - 1 colher de sopa

* carne magra - 1 bife médio (50 g)

« acelga, agrido, alface, aimeirao, chicoria,
couve, espinalre, repolho, tomate,
palmito, pepino.

« abobrinha, beterraba, abébora, berinjela,
chuchu, vagem, jilé, couve-flor,
quiabo, pimentdo.

* macarrao - 4 colheres de sopa,
batata - 2 unidades médias,
mandioca - 2 pedagos pequenos,
mandioquinha - 2 pedagos pequenos,
polenta - 3 colheres de sopa,
soja - 3 colheres de sopa,
farinha de mandioca ou farofa -

3 colheres de sopa.

 carne cozida - 50 g,
frango (came branca) - 50 g,
peixe cozido,
ovo - 1 unidade.

| - fruta - 1 fatia ou unidade « ver lanche
' 1 copo pequeno de suco (150 mi)
g * igual ao almogo, menos a fruta
g * leite - 1 copo pequeno (150 ml) * ver desjejum

pao - 1/2 filao

SAL - OOB5 G asonie im0
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RECOMENDAGOES PARA O DIABETICO |

« Nao consumir agucar, mel, balas, doces, geléias, chocolates, sorvetes, refrigerantes,
bolos, tortas e outros alimentos que contenham agucar.

« Utilizar 6leo para preparar os alimentos (de soja, milho ou girassol), observando sempre
a quantidade indicada na dieta.

« Evitar alimentos que contenham muita gordura, como: carmes gordas, lingticas,
salames, came de porco, banha.

« Dar preferéncia a alimentos ricos em fibras, verduras, legumes e frutas.

« Limitar o uso de bebidas alcodlicas; se consumidas, devem ser consideradas no
valor caldrico total da dieta.

« Ler com atengéo os rétulos dos alimentos industrializados; evitar aqueles que conte-
nham agucar (sacarosa) e dextrose.

« Evitar o uso de dietéticos, como: compotas, geléias e chocolates.

« Seguir corretamente a dieta prescrita; obedega horarios e as quantidades de alimen-
tos indicados.

* Nao excluir nenhuma refei¢éao da dieta.
« Utilizar as listas de alimentos e substituiges de alimentos para variar a sua dieta.

* Em caso de duavida, consultar a Equipe de Saude (Médico, Nutricionista, Enfermeira).

VERSO DA DIETA 1200 CALORIAS
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Prefeitura Municipal de Ribeirao Preto
Secretaria da Saude

" PROGRAMA DE HIPERTENSAO E DIABETES |

NOME ... S e e TR T s DRI eamilv il aismsme

|

PO ATUALE 246 [ DIETA 1.500 CALORIAS | 1
Refeicoes Alimentos/Quantidade Alimentos Substitutos

B G AF E DA MANHA
i g—\:’:‘r 1 copo de leite ou outro alimento do Grupo LEITE
>

1/2 pao francés ou ... outro alimento do Grupo-PAO

1 colher (de cha) de margarina ou outro alimento do Grupo-MARGARINA
; J outro alimento do Grupo-FRUTA

1 laranja ou ...

1 DanEnA-OU il i outro alimento do Grupo-FRUTA

a"ace (a vontade) ou G | outro allmenlo do Grupo- VEGETAIS A

4 colheres (de sopa) de cenoura ou | outro alimento do GrupoVEGETAIS B

— ESltaE——— T

4 colheres (de sopa) de arroz ou ... outro alimento do Grupo-ARROZ
2 colheres (de sopa) de feijao ou ..., outro alimento do Grupo-FEIJAO
1 bife médio ou ROASES outro alimento do Grupo-CARNE

1 fatia de mamao ou

outro alimento do Grupo-FRUTA

outro allmenlo do Grupo-PAO

suco de fruta diluido em agua

Igual ao almoco ’

’

1 copo de leite ou

outro alimento do Grupo-LEITE

| | B | -

RECOMENDACOES
| ® Usar ADOCAN’TE no lugar de agucar. @ Reduzir o cafezinho. No méximo trés calezinhos ao dia. |
® COMER DEVAGAR E MASTIGAR BEM OS @ [ngerir no minimo 2 litros de liquidos (4gua, cha, limonada,
ALIMENTOS elc. sem agucar) ao dia
@ Sequir as quantidades indicadas ¢ nao deixar de fazer ne- ® ALIMENTOS RESTRITOS: agucar, doces, balas, bolos, ros-

cas, refrigerantes nio dietéticos e bebidas alcodlicas. (para
dabéticos estes aimentos SAO PROIBIDOS).

| @ Dilwir sucos de frulas: 1 parte de suco + 2 partes de agua

nhuma relegao

® Preparar a dieta com 1 e % cother (sopa) de oleo/dia e dimi-
nuir a quantidade de sal utdizada no preparo dos alimentos

=3 = ot
® Prefenr sempre temperos naturais como limao, alho e chei- |
0 verde + -+ e

® Evitar os enlatados, temperos @ alimentos pronios - que con-

1 mui al, : 6
fon:couso; sl ® Caminhar ... MIOUOS / dia = ... VOZES N
® Evitar o maximo as frituras. [ semana (ou outra atividade fisica)

GAL - QOB4 00NN Marw vt ¥ KA I8 S0 A P
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Grupos Alimenticios

=/

GRUPO LEITE

- 1 fatia de queijo fresco ou ricota.

- Meia xicara de coalhada ou
iogurte.

- 1 xicara de iogurte de frutas
dietético.

i

- 3 bolachas salgadas ou doces.
- 3torradas.

- 1 fatia de pao de forma.

- 2 colheres (sopa) aveia.

- 1 colher de manteiga”

- 1 colher de sobremesa de
requeijéao ou maionese.

GRUPO

VEGETAIS A

- Acelga

- Agrido

- Alface

- Almeirao
Brécolis

- Chicéria

- Couve-manteiga
- Couve-flor
- Escarola
- Espinafre
- Mostarda
- Nabo

- Quiabo

- Pepino

- Rabanete
- Repolho

- Racula

- Tomate

- Abdbora
- Abobrinha

- Alface

- Berinjela

- Beterraba

- Cebola

- Cenoura

Chuchu

- Ervilha fresca

- Jilé

- Palmito

- Pimentao

- Vagem (4 colheres sopa)

Abacaxi (2 fatias)

Ameixa (3 unidades médias)
Banana nanica (1 unidade
pequena)

Banana (1 unidade média)
Caqui (1 unidade média)

- Figo (1 unidade média)

- Goiaba (1 unidade média)

- Laranja (1 unidade média)

- Maga (1 unidade média)

- Mamao (1 fatia média)

- Manga (1 unidade pequena)
- Melancia (1 fatia grande)

- Melao (1 fatia média)
Morango (10 unidades médias)
- Péra (1 unidade média)
Péssego (2 unidades médias)
Tangerina (1 unidade média)
Uva (1 cacho média)

‘GRUPO ARROZ ||

4 colheres de sopa de macarrao
100 grs. batata ou mandioca ou
cara ou inhame
4 colheres de sopa de farinha
(mandioca, milho, trigo, etc.)
1 p3o de 50 gramas

2 colheres de sopa de ervilha,
lentilha, grao de bico, soja, milho.

1 bife carne bovina (90 gr.)

1 porgao de frango

1 porcéo de peixe

2 salsichas pequenas®

2 fatias frios (presunto, mortadela,
muzzarela)*

2 gomos de linguica™

2 ovos

100 grs. mitdos (figado)

% Estes alimentos contém muito sal, portanto evitar.

OBS.: Sempre substituir um alimento por outro do mesmo grupo.

VERSO DA DIETA 1500 CALORIAS
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SAU 0169  CODERP - IMPRENSA OFICIAL DE RBEIRAD PRETO

Prefeitura Municipal de Ribeirao Preto

Secretaria da Saude
Programa de Diabete Mellitus e Hipertensdo Arterial

DIETA PARA DIMINUIR O COLESTEROL

ALIMENTOS RECOMENDADOS

Peixes, aves sem pele, carnes magras,
leite desnatado, iogurte desnatado,
queijo branco (fresco), ricota, claras de ovo,
paes e massas caseiros preparados sem
a gema do ovo, macarrao sem a gema do ovo, _
leguminosas (feijao, lentilhas, ervilhas secas),
paes e cereais integrais, frutas (com excegao de
cdco e abacaxi), 6leos vegetais insaturados
(milho, oliva, girassol, soja, arroz, gergelin),
margarina dietética (em pequena quantidade)
nozes e castanhas em pequena quantidade.

Errata = abacaxi ndo é uma excecao

ALIMENTOS NAO RECOMENDAVEIS

Carne de porco, carneiro, cabrito, miudos,
frios (salame, presunto, mortadela, linguica,
salsicha, etc.), frituras, leite integral, creme de leite,
manteiga, queijos integrais, curtidos ou cremosos,
requeijao, sorvetes cremosos, gemas de ovo,
produtos industrializados (biscoitos, doces,
tortas, bolos), céco e abacate, banha de porco,
bacon, éleo de céco ou dendé e
6leo de amendoim.
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2)

3)

4)

9)

CUIDADOS GERAIS PARA O HIPERTENSO

As pessoas obesas devem reduzir o peso até a normalizagao

Dieta com pouco sal. A quantidade de sal de cozinha usada
no preparo dos alimentos deve ser de, no maximo, 5 (cinco)
colheres de café rasas por dia.

Nao esquecer que os alimentos em conserva, enlatados,
assim como os molhos e temperos industrializados, sao ri-
cos em sal.

Nunca utilizar sal 2 mesa para temperar os alimentos previa-
mente preparados com sal.

Ficar atento para alimentos que contém muito sal, como por
exemplo: carnes e pescados defumados, frios (salsicha, pre-
sunto, linguiga, salame, mortadela, etc.), bacon, toucinho, pi-
cles, azeitonas, pao francés, pao doce, feijdo preto, manteiga,
margarina com sal, etc.

O sal “dietético” nao é geralmente necessério.

As pessoas nao ficam mais “fracas” com a diminuigao de sal na
dieta.

Parar de fumar.

Evitar alimentos que podem aumentar a taxa da colesterol.

10) Evitar ou diminuir o consumo de bebidas alcodlicas para, no

maximo, 10 ml de alcool etilico por dia (por exemplo: 1 dose de
destilado = 1 calice médio de vinho tinto = 1 cerveja).

11) Evitar o sedentarismo. Converse com seu médico e programe

exercicios regulares.

Verso da dieta para diminuir colesterol
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Escore de Risco de Framinghan (ERF)

(IV Diretriz Brasileira sobre Dislipidemia e Prevencédo de aterosclerose)

Tabela ¥ - Escores de risco de Framingham (ERF) para cileulo do risco absoluto de infarto @ morte em 10 anos para homens & mulheres (Fase 2)

Colesterol

Total,
mg/dL

= 160

160-199
200-239
240-279

HDL-colesterol (mg/dL)

= 60
50-59
40-49
= 40

PA (sistdlica, mm Hg)

= 120
120-129
130-139
140-159
= 160

idade

20-39

0

.

11

idade
20-39

0
8

HOMENS
Pontos
-9
-4
0
El
G
a
10
11
12
13
idade idade idade
40-49  50-39  60-69
0 0 0
3 2 1
5 k] 1
5] 4 2
8 5 3
idade idade idade
40-49  50-39  60-69
4] o] 0
5 3 il
Pontos
=1
0
1
2
ndo tratada
o
0

(8]

idade

70-79
4]
Q
Q
1
1

idade
70-79
0
1

tratada

W kR

tratada

MULHERES
Idade Pontos
20-34 -7
35-39 -3
40-44 )
45-49 3
50-54 G
55-59 8
60-64 10
65-69 12
70-74 14
75-79 6
Colesterol  idade idade idade idade
;;?;i_ 20-39 40-49 50-59 60-69
< 160 0 0 0
160-199 4 2l 2 1
200-239 & 3 4 2
240-279 11 8 5 B
=280 13 10 7 4
Fumo idade  idade idade idade
20-39  40-49 50-59 60-69
Nao 0 0 0 0
Sim £ 7 4 2
HODL-colesterol (mg/dL) Pontos
= 60 -1
50-59 0
4049 1
= 40 2
PA (sistdlica, mm Hg) nao tratada
< 120 1] 0
120-129 1 3
130-139 ) 4
140-159 3 5
= 160 4 ]

0

idade

70-79

idade
70-79

97



Anexos

Escore de Risco de Framinghan (ERF)
(IV Diretriz Brasileira sobre Dislipidemia e Prevencédo de aterosclerose)

Continuagdo da Tabela V - Escores de risco de Framingham (ERF) para cilculo do risco absoluto de infarto e morte em 10 anos
para homens e mulheres (Fase 2) - Continuagio.

Total de pontos Risco absoluto em 10 anos (%) Total de pontos Risco absoluto em 10 anos (%)
=0 =1 =9 =1
0 1 9 1
1 1 10 1
2 1 11 1
3 1 12 1
4 1 13 2
5 2 14 2
6 2 15 3
7 B 16 4
8 4 17 5
i 5 18 6
10 6 19 21
11 8 20 11
12 10 21 14
13 12 22 17
14 16 23 22
15 20 24 27
16 25 =25 =30
=17 =30
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HIPERDIA

Sistema de cadastramento e acompanhamento de portadores de hipertenséo
arterial e/ou diabetes mellitus

Ministério da Salude — Departamento de Informéatica do SUS
hiperdia@datasus.gov.br

Apresentacdo: O que é o Sistema Hiperdia? E o cadastramento e acompanhamento
de portadores de hipertenséo arterial e/ou diabetes mellitus.

Objetivos Principais: Facililtar o monitoramento dos pacientes cadastrados no Plano
Nacional de Reorganizagéo da Atencédo a Hipertenséo Arterial e ao Diabetes Mellitus.
Gerar informacfes para a aquisicéo, dispensacéo e distribuicdo de medicamentos de
forma sistemética. Garantir insumos a todos os pacientes cadastrados e
acompanhados.

Responsabilidades:
Gestor Federal

Coordenar o Plano Nacional de Reorganizacdo da Atencéo a Hipertensao
Arterial e ao Diabetes Mellitus;

Acompanhar os portadores de hipertenséo arterial e diabetes mellitus
cadastrados por municipio, através do Sistema Hiperdia;

Garantir o fornecimento dos medicamentos padronizados a todos os
pacientes cadastrados.

Gestor Estadual
Coordenar o Plano Estadual de Hipertenséo e Diabetes Mellitus;
Assessorar 0s municipios na adeséo ao Programa,

Assessorar os municipios na implantacdo local do Sistema de Cadastro
Nacional de Portadores de Hipertenséo e Diabetes Mellitus;

Monitorar e Avaliar o cumprimento por parte dos municipios.
Gestor Municipal

Aderir ao Programa Nacional de Assisténcia Farmacéutica a Hipertenséo
Arterial e ao Diabetes Mellitus, através do Termo de Adeséo;

Cadastrar e acompanhar os pacientes no Hiperdia, garantindo o recebimento
dos medicamentos padronizados.
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1.4Via - Digitagdo S.M.S. Ribeirdo Preto - SP
MS - HIPERDIA CADASTRO DO
PLANO DE REORGANIZACAO DA ATENCAO HIPERTENSO E/OU
A HIPERTENSAO ARTERIAL E AO DIABETES MELLITUS DIABETICO
| Nome Ga Unidage e Sacde (') Icoa SWSUSC) ”TJumow 90 Prontuano l
IDENTIFICACAO DO USUARIOI') 3
Nome (com letra de forma e sem abreviaturas) Data Nasomento Sexo
' / OmOrF
Nome da mae (com letra de forma e sem abreviaturas) ~ [NomedoPai
‘RagalCor (TV) | Escotandade (TV) | Nacionalidase | Pais ce Origem —— Data Naturahzagio
. D Brasdera D_g_sf-'»apgeuq | e Sl Vi
N° Portaria UF Munic Nasc Nome Munic Nascmento g IS& Famiiar Conjugal [N" Cando SUS
DOCUMENTOS GERAIS
Titulo de Eletor | Numero Zons Shile
N Séne UF Dala de Emissao
cm umeno ol ) ] - p p i
CPF Numero piS/PASER | Numero
DOCUMENTOS OBRIGATORIOS(*)
Identidade Numero Complemento Qrgdo (TV) |UF Data de Emissao
=k . ! /
Tipo Nome ¢o Cartono S Livro
Certiddo (TV) DR s R AT Tarmr Data de Emissdo
. ! /
ENDEREGO (*)
Tipo Logradouro —[Nome do Logradouro ' Numero IComphm‘n!o
Bairro . ICGP IDDD BT IYOMOM
DADOS CLINICOS DO PACIENTE
Pressio Artenal Sistolica (*) Pressao Arterial Diastoiica (') l Citura (cm) I Peso (kg.) (%)
ol [ | ] [ | L L | S [ sl | |
ARura (em) (%) Ghcemia Capilar (mg/dl) e
| [ | | { [ ]Emjeum [] Pés prandial
Fatores de Risco e Doengas Concomitantes | Ndo Sim Py ca de Complicagd “ | Nao Sim
| Antecedentes Famadares - Cargovasculares ! Infarto Agudo Miocdrdio ]
Diabetes Tipo 1 N b Outras Coronanopatias == ESO
| DiabetesTipo2 . NG
Tabag o | | PeDiabético =
Sedentarsmo o A, e | Amputaglo por Diabetes
_§§pv§oqs9{0°g§;cm e S o Coenga Renal
Hipenensao Anterial
TRATAMENTO "
NaoMedicamentoso: |
WMedicamentoso: Unidades/dia
Comprimidos/dia
Tipo Va 1 2 3 4 5 5

Hidroclorotiazita 25mg
Propranolol 40mg

(ST —— —— — s [ ] 1 |

Ghbenclam«da 5mg . | |
‘Metformina 850mg I |
Outros SiM [ | NAO
Data da Consulta (*) | Assinatura do Responsavel pelo Atendimento (*} '
! /
Logenda (") Campos cbngatonos Com excecdo nome pal, data naturalzacho e n * Porana. se naconaldade brasieda no Brasd) 4
DOD e 1eiefone {**) Pelo mencs urm dos Jocumentas & cdngadng TV = Tabola anaxa a0 Formuidno

Ficha do Cadastro 40 Hipertenso Diabético
s
el
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Risco Estratificado e Quantificagao de Prognéstico
Pressao Arterial (mmHg)

Cardovascular ou renal

Grau 1

Outros fatores de risco H]peﬂensao Leve

ou doengas PAS 140-159 ou PAD 90-99
| - Sem outros falores de nisco Risco baixo

li-1- 2Falomsdonsoo Risco médio

1 - 3 ou mais lanoresde nsco

ou lesbes nNos 6rgaos-alvo ou Risco alto
(Gadetes 1 B
IV - 4 Condigdes clinicas

assocadas. Inclundo doengas Risce muito aito

Grau 2 Grau 3
Hipertensao Moderada Hipertensao Grave
PAS 160-179 ou PAD 100-109 | PAS>/= 180 ou PAD>/=110

Risco médio Risco alto

Risco médio Risco muito alto

Risco alto I Risco mwito alto

- R | L
Risco musto alto I Risco mutto alto

Diabetes Tipo 1 - ocorre principalmente em cringas, jovens e adultos jovens. Precisam usar insulina para .
controlar a glicose no sangue desde o momento do diagnostico.

Diabetes Tipo 2 - aparece geralmente apos os 40 anos de idade, frequentemente em pessoas que tém excesso de peso

Tabagismo - ¢ igual ao consumo de 01 ou mais cigarros por dia.

Sedentarismo - quem realiza menos que 30 (irinta) minutos de exercicio, 03 (trés) vezes por semana e ndo faz
esforgo fisico pesado em casa ou no trabalho. Ex. Faxina, Lavagem manual de roupas, Carrega carga pesada,

movimenta britadeira etc

Sobrepeso ou Obesidade - Classificagao de acordo com a tabela

Classificagao IMC (peso em kglaltura ao quadrado) Risco de co-morbidade
|_Normal _ . 185.249 ____Baixo
Sobrepeso 25.0-29.9 Pouco aumentado
Obeso Classe | 30,0-349 ~ Moderado
| _Obeso Classe Il 35,0-399 Grave
Obeso Classe Il >/=40,0 Muito Grave
[ TABELAS DE REFERENCIAS
RACNCQR - ESCOLARIDADE 62 Cons Reg de Ass Social Ry
Codgo|  Descrigio Codigo Descrigio _63 | Cons. Reg. de Biblioteconoma ___
1] - Branca 01  N3o sabe lerescrover | | 64| Cons. Rep de Contabibdade_
2 ___Negra 02 Alfavetzado 65 Cons Reg de Coretores de
5 ] —_Amarela " Fundamental incompléto Imdweis .
4. - ';d'da ~ 03 (1° grau incompleto) 66 | Cons Reg de Enfermagem
5 polgens Fundamental completo Cons. Reg 0 Engenhana
04 o 67 Arquitetura e AGronoma
A ek e (Lgﬁ@y convhw; e =
CERTIDAOMIPO Méio Incompleto 68 | Cons Reg de Estatistica
Codigo Descri¢ao 05 (2° grau incompleto) 69 | Cons Reg deFarmacia
T 1 "Nascimento T 06 | Médio compieto 70 Cons. Reg. de Fisioterapia
;5 _Casamento b __(2°grau comgieto) | £ Terapea Ocupacional
3 " Separacao/Divorcio 07 = 71 Cons. Reg. de Medicina
08 UPenc: _| | 72| Cons Reg de Med Veterinana
SITUAGAO FAMILIAR/CONJUGAL 09 Esgeoama;auﬂessdénm = 73 | Cons Reg. de Mi do Brasd
Codigo [ Descricdo 10 1  — Wesnsdo 74| Cons Reg de Nutngho
. Convive :l:mn'wnra(o) 11 Doutoraco _75_ 4 Cons. Reg. de Odontologia
e O e 76 “Cons. Reg. de Prol. Relagbes
2 é,o::f:: :Jo,:;?‘::":;o f:::;:’ ORGAO EMISSOR = o “"h o -
3 filhos elou outros familiares C(’;o‘(ggo, —55p Descrigdo 78 Cons. Reg. de Quimica
—— 79 Cons Reg de Repr. Comercias
4 Convive ﬁ:;":"'?":s o 41 | Muwsténo da Aeronaubca Cons Reg, de Advogados
AN P, el L : 42 | Ministério do Exércto 80 do Brasil
5 Convive ¢/ outra(s) pessoals) 42 _Ministéno da Marinha —_—
se:; lac‘os consagiineos 77’3’;’7 Po!ocxa F“OC*‘T‘ 81 Outros Emissores
- = _2_’9’.. E’!‘.uga's_ — G0 Careira de Ident Classca 82 Documento Estrangueso
5 Vive s0 61 Cons Reg. de Adminisiragdo 7

VERSO HIPERDIA
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Anexos

MES

Prefeitura Municipal de Ribeirao Preto

Secretaria da Salde e
| Tabela Perfil Glicemico - Programa de Automonitorizaqécﬂ

' Ma&mgada

NOME: ...ccvamumnmamans

Ao deitar

Apos café Antes almogo | Apos almogo Antes jantar

SAU - 0206 CODERP - IMPRENSA OFICIAL DE RIBEIRAD PRETO

Obs.: Apés = 2 horas depois

Glicosimetro marca:

Nome médico:
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Anexos

Estado de Sao Paulo

Secretaria da Saude
TERMO DE COMPROMISSO Hygia

, portador do Cartdio Nacional de Salde

ndmero ,morador a

nGmero complemento CEP ,fone ,  Ribeirdo

Preto, recebi da unidade de Saude ,hadatade _/ / , 1 (hum) glicosimetro da marca
n° , lancetador marca n° para controle e tratamento do Diabetes Mellitus .

Estou ciente da minha inteira responsabilidade na guarda e conservacéo do aparelho a mim cedido , uma vez que pertence a
Secretaria Municipal da Salde de Ribeirdo Preto. Do mesmo modo também estou ciente que este aparelho destina-se a meu
uso pessoal, apenas na forma e segundo as indicagdes a mim fornecidas pela equipe desta unidade de saide, ndo estando
autorizado a cedé-lo para uso de terceiros. Em caso de perdas ou roubo, devera ser elaborado e apresentado Boletim de
Ocorréncia. Comprometo-me a devolvé-lo para troca por aparelho novo, caso haja mudanca de marca no fornecimento de
tiras

Ribeirdo Preto, _ de de 200

Nome e assinatura do paciente ou responsavel Assinatura e carimbo do responsavel da unidade

Prefeitura Municifjal' de Ribeir&o Preto

Estado de Sao Paulo

Secretaria da Saude

TERMO DE COMPROMISSO Hygia
, portador do Cartdo Nacional de Saude

nimero ,morador a

nimero ,complemento CEP , fone , Ribeiréo

Preto, recebi da unidade de Saude ,hadatade _/ / , 1 (hum) glicosimetro da marca
ne , lancetador marca ne para controle e tratamento do Diabetes Mellitus .

Estou ciente da minha inteira responsabilidade na guarda e conservacdo do aparelho a mim cedido , uma vez que pertence a
Secretaria Municipal da Salde de Ribeirdo Preto. Do mesmo modo também estou ciente que este aparelho destina-se a meu
uso pessoal, apenas na forma e segundo as indica¢des a mim fornecidas pela equipe desta unidade de salde, ndo estando
autorizado a cedé-lo para uso de terceiros. Em caso de perdas ou roubo, devera ser elaborado e apresentado Boletim de
Ocorréncia. Comprometo-me a devolvé-lo para troca por aparelho novo, caso haja mudanga de marca no fornecimento de
tiras

Ribeirdo Preto, __ de de 200_

Nome Assinatura do paciente ou responsavel Assinatura e carimbo do responsavel da unidade
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Anexos

SECRETARIA MUNICIPAL DA SAUDE DE RIBEIRAO PRETO
Avaliacdo de Feridas Cronicas - Anexo |

Unidade:
Nome:

idade:
Matricula:____________ Data Ferimento: Tratam.:inicio- alta:
Realizagdo Curativo: Unidade de Saide ( ) Domicilio ( )

) Puisos (tiblal posterior/pedioso)
) Micoses. rachaduras. fissuras. oele secd

(" Exame dos Pés h - ' i
Anote a presenga (P) ou auséncia (A) Marque a érea de teste na figura abaixo
@ sim Onlo
() Histria prévia de Gicera
() Sensibiidade protetora
() Calosidades
() Deformidades
() Caiados
(
(

me-m«um»w

© Antecedentes Mobilidade
Alcoolismo ( )  Hipertensdio ( )

() ) Deambula
Diabetes ( ) Acamado
| Outros _ Acamado
Tipos/Causas de Feridas
IC - ncisdo cirurgica
A - abraslo UP - icera de pressio B - bolha
L - laceraglo UN - dicera neuropdtica
CO - contusdo UA - dicera arterial D- deiscéncia
Q - queimadura UV - dicera venosa
F - fadores C - cisathamento

AL U
Pl =

1
| |
|
|
|
i
!
l
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Anexos

UNIDADE:

PLANILHA CONTROLE MENSAL- COBERTURAS PARA CURATIVO

MES: ANO:

PRODUTOS

ESTOQUE
ANTERIOR

ENTRADA | SAIDA ESTOQUE

ATUAL

N° PAC Ne
SEGUIDOS | CURATIVOS
REALIZADOS

QTE
SOLICITADA

QTE
AUTORIZADA

Carvao
ativado e
prata 10x10 -

pl

Carvéo
Ativado e
alginato
10x10- pl

Fita Alginato
calcio e soédio

Hidrocol6ide
10x10 pl

Hidrocol6ide
15x15 pl

Hidrocol6ide
pasta

Hidrogel sem
alginato

Hidrogel
com alginato
de célcio tb

Espuma
hidropolimero

Filme
transparente
adesivo

A reposicdo destes materiais sera autorizada pelo SAD mediante a avaliagdo deste relatorio. A solicitagdo devera ser encaminhada através de Pedido
Interno Mensal de Materiais, juntamente com as planilhas (relagéo de pacientes e controle mensal).

Enfermeiro responsével:

Data / /
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