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Apresentacao

Para que um sistema de saude funcione com eficiéncia e eficacia, faz-se necessario
estabelecer normas técnicas capazes de uniformizar procedimentos e viabilizar a
comparatividade de dados e informagodes.

Este protocolo tem como propadsito fornecer orientagéo técnica permanente para 0s
responsaveis pela decisdo e execucao de acdes de saude.

As informacdes aqui contidas sdo o resultado de um trabalho coletivo, que tem o
objetivo de levar aos profissionais de saude, de forma sistematizada, a assisténcia
médica e de enfermagem, com a implantacao de uma rotina voltada para a
humanizacéo do atendimento, de uma forma segura, rapida e eficiente.

Mas o principal objetivo deste projeto é buscar organizar o sistema de saude
de nosso municipio, voltado para o desenvolvimento de novos processos de
trabalho, em que estao incluidos a valorizacéo profissional e do usuério,
estabelecendo uma relacdo democratica entre o acesso, o acolhimento e a
responsabilizacéo.

Tirza Luiza de Melo Meira Martins
Secretaria Municipal de Saude



INTRODUGCAO

Este protocolo tem como finalidade orientar médicos e enfermeiros e demais
profissionais da saude, do municipio de Tatui, envolvidos no atendimento do adulto,
em especial no Programa de Atendimento ao paciente portador de Hipertenséo
Arterial e/ou Diabetes Mellitus.

A Hipertenséo Arterial (HA) e o Diabetes Mellitus (DM) constituem os principais
fatores de risco para as doencas do aparelho circulatério, estas ha algumas décadas
constituem a primeira causa de morte no Brasil segundo registros oficiais.

O Ministério da Saude com o propésito de reduzir a morbimortalidade associada a
essas doencas assumiu 0 compromisso de executar acdes em parceria com 0s
Estados e Municipios para apurar a reorganizacéo da rede de saude com melhoria
da atengao aos portadores dessas patologias através do “Plano de Reorganizagéo
da Atencéo a Hipertensao Arterial e ao Diabetes Mellitus”.

Um sistema informatizado permite cadastros e acompanha os portadores dessas
moléstias em todas as Unidades Ambulatoriais do SUS, gerando informac¢des para
0s gestores locais, gestores em Secretarias Municipais, Estaduais e Ministério da
Saude.

O Sistema de Cadastramento e Acompanhamento dos portadores, “Sistema
HIPERDIA”, € uma ferramenta util para profissionais da rede basica e por gestores

do SUS no enfrentamento dessas doencas.



EPIDEMIOLOGIA

As Doencas Cardiovasculares (DCV) constituem a primeira causa de 6bito no
Brasil (27,4%) segundo dados do MS (1998) e tem sido a primeira desde 1960.
Dentre as DCV, o Acidente Vascular Encefalico (AVE) e o Infarto Agudo do
Miocardio sédo as mais prevalentes. Entre 30 e 69 anos essas duas doencas foram
responsaveis por 65% do total de 6bitos, atingindo a populacdo adulta em plena fase
produtiva. Dados do INSS mostram que 40% das aposentadorias precoces decorrem
das mesmas.

Considerando-se tal fundo torna-se urgente implementar agées béasicas de
diagnostico e controle destas condi¢cBes, através dos seus classicos fatores de risco
nos diferentes niveis de atendimento da rede do SUS — especialmente no nivel
primario.

A Hipertenséao Arterial (HA) e o Diabetes Mellitus (DM) constituem os
principais fatores de risco populacional para as doencas cardiovasculares, motivo
pelo qual representam agravos de Saude Publica, dos quais 60 a 80% dos casos

podem ser tratados na rede basica.

A HA tem prevaléncia estimada em cerca de 20% da populac&o adulta (maior
ou igual a 20 anos) e forte relagédo com 80% dos casos de Acidente Vascular
Encefalico (AVE) e 60% dos casos de doenca isquémica do coracao. Constitui, sem
duvida, o principal fator de risco para as DCV, cuja principal causa de morte, o AVE
tem como origem a HA n&o controlada.

O DM vem aumentando sua importancia pela crescente prevaléncia. No
Brasil, os dados do estudo multicéntrico sobre a prevaléncia do DM (1987/1989)
demonstram uma prevaléncia de 7,6% na populacao entre 30 e 69 anos.
Em Ribeirdo Preto, SP, estudo realizado recentemente demonstrou uma
prevaléncia de 12% de DM nessa populacao.

A possibilidade de associacéo das duas doencas € de ordem de 50%, o que
requer, na grande maioria dos casos, 0 manejo das duas patologias num mesmo
paciente.

As doencas apresentam varios aspectos em comum e considerando esses
fatores propde-se o0 seguimento associado dessas patologias, na rede, e justifica-se

a realizagdo de uma abordagem conjunta.



Justificativas para a abordagem conjunta da HA e DM:

A possibilidade de associacéo das duas doencas € da ordem de 50%, o que requer,
na grande maioria dos casos, 0 manejo das duas patologias num mesmo paciente.

A HA e o DM sédo doencas que apresentam varios aspectos em comum:
= Etiopatogenia: identifica-se a presencga, em ambas, de resisténcia insulinica,
resisténcia vascular periférica aumentada e disfuncdo endotelial;
= Fatores de risco, tais como obesidade, dislipidemia e sedentarismo;

= Tratamento ndo medicamentoso: as mudancas propostas nos habitos de vida
sdo semelhantes para ambas as situacoes;

= Cronicidade: doencas incuraveis, requerendo acompanhamento eficaz e
permanente;

= Complicagbes cronicas que podem ser evitadas, quando precocemente
identificadas e adequadamente tratadas;

« Geralmente assintomaticas, na maioria dos casos;

= De dificil adesao ao tratamento pela necessidade de mudanca nos habitos de
vida e participacao ativa do individuo;

= Necessidade de controle rigoroso para evitar complicacgoes;
= Alguns medicamentos sdo comuns;
= Necessidade de acompanhamento por equipe multidisciplinar;

= Facilmente diagnosticadas na populacao.
Considerando-se todos esses fatores, propde-se o seguimento associado
dessas patologias, na rede de atencéo basica, e justifica-se a realizacdo de uma

abordagem conjunta.

HIPERTENSAO ARTERIAL E DIABETES MELLITUS



O que deve ser avaliado?

Risco e historico de saude (Obesidade, Hipertenséo Arterial, Diabetes Mellitus,
AVE, ICC, ICO, Dislipidemia, Artrose, Doenca Renal Crbnica, Retinopatia Diabética,
Neuropatia Diabética, Negros, Miscigenados, Idade, Cirurgias realizadas, etc...)

= Intercorréncia — passagem em Pronto Socorro e Internacao

= Nivel pressorico

= Nivel glicémico
= Peso
= Altura

= Circunferéncia abdominal
= IMC
= Habitos e Vicios (sexual, alimentar, tabaco, etilismo, drogas, etc.)
=  Medicacao
=  Exames
. Perfil psicolégico (ansiedade, depresséo, estresse, etc.)
= Atividade da vida diaria (higiene, alimentacao, locomocéo, vestuario, trabalho).

O que deve ser orientado?

= Atividade fisica regular (conforme recomendagéo médica).

= Alimentacdo: fracionada, dieta hipossddica e hipogordurosa, diminuicdo de
carboidratos e acucares.

= Vacinacgdo (campanha)
= Sexo seguro
= Habitos e vicios (abandono)
= Medicamentos (s6 fazer uso dos prescritos — evitar a polifarmacias)
= Exames - realizar conforme recomendacéo médica
= Periodicidade de consultas
= Encaminhamento — oftalmologista e nutricionista

= Grupos educativos



Estratificacdo de Risco — Hipertenséo Arterial e Diabetes Mellitus

Estratificacao do risco
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HIPERTENSAO ARTERIAL
Conceito e Fisiopatologia

A hipertenséao arterial sistémica (HAS) € uma condicéo clinica multifatorial,
assintomatica (na maioria dos casos) caracterizada por niveis elevados e
sustentados de pressao arterial (PA). Associa-se frequentemente a alteracoes
funcionais e/ou estruturais dos 6rgaos-alvo (coracao, encéfalo, rins e vasos
sanguineos) e a alteracdes metabdlicas, com consequente aumento do risco de
eventos cardiovasculares fatais e n&o fatais. .

Ocorre quando a presséao arterial sistolica € maior ou igual que 140 mmHg e diatélica
é igual ou maior que 90mmHg, nos individuos que néo estao fazendo uso de

medicagao anti-hipertensiva.

Classificagédo do nivel pressorico



Classificacdo da Hipertenséao Arterial

PAS PAD
mmHg mmHg Classificacao
<120 <80 Otimo
<130 <85 Normal
130 - 139 85 -89 Limitrofe
140 - 159 90 - 99 Hipertenséo Leve (estagio I)
160 - 179 100 - 109 Hipertensdo Moderada (estagio Il)
180 110 Hipertensédo Grave (estagio Il1)
>140 <90 Hipertenséao Sistdlica Isolada

O valor mais alto de sistdlica ou diatélica estabelece o estagio do quadro
hipertensivo. Quando as pressodes sistélica e diastolica situam-se em categorias
diferentes, a maior deve ser utilizada para a classificacao do estagio.

O JNC-VI prop6e que é importante que é importante identificar e estadear 0s

pacientes com Hipertensédo Arterial com base :

= Na determinacéo da pressao arterial;
= Fatores de risco cardiovascular;

= Lesdes em 6rgaos alvos (L.O.A)

Exames subsidiarios:




Rotina complementar minima para pacientes hipertensos
(solicitac&o realizada pelo Médico ou pelo Enfermeiro)
Urina | (U-1)
Creatinina sérica (C)

Potassio sérico (K)
Colesterol total (CT)

Glicemia de jejum (G)

Eletrocardiograma de repouso

Solicitacdo de exames pelo Médico ou pelo Enfermeiro dentro do

Programa:

= Glicemia pés-prandial
=  HbA1C (hemoglobina glicosilada)
= Fragdes do colesterol
= Na
= Uréia

= Triglicérides
= Hemograma — anual

= Acido Urico

Solicitacdo de exames pelo Médico dentro do Programa:

= Fundo de Olho
=  Rxde térax PA

= TSH (Pelo menos 1 vez cada 5 anos)

= TGO
= TGP
= CPK

Se apos avaliacao inicial, 0 exame de urina mostrar proteinuria, deve ser solicitado
proteinuria de 24 horas. Se o0 exame for negativo, a avaliacdo deve prosseguir com
dosagem de microalbuminuria de 24 horas ou em amostra isolada (neste caso

corrigir pela creatinina urinaria).



Encaminhamentos para especialista realizados pelo Enfermeiro (a):

= Nutricionista

= Oftalmologista

Estadiamento

Fatores de Risco Maiores :

= Fumo;
= Dislipidemia;
« Diabetes mellitus;
= |dade acima de 60 anos;
= Sexo (homens e as mulheres apds a menopausa);

Presenca de histéria familiar de doencas cardiovascular (mulheres com menos
de 65 anos ou homens com menos de 55 anos).

Lesdo de Orgédos-Alvos / Doenca Clinica Cardiovascular:

Doenca Cardiaca:

= Hipertrofia do Ventriculo Esquerdo (HVE);
= Angina Pectoris / Infarto do Miocéardio prévio;
= Revascularizacdo Coronariana preévia;

= Insuficiéncia Cardiaca.

Doenca Encefélica:

= AVC Acidente Vascular Cerebral; ou
= Ataque Isquémico Transitorio.
Doenca Renal : Nefropatia
Doenca Arterial Periférica

Doenca Ocular: Retinopatia

Achados clinicos sugestivos do diagndéstico de Hipertensdo Secundaria:



= Potassio sérico inferior a 3,5 mEqg/l, na auséncia de tratamento com diuréticos;
= Proteindria acentuada;
= Hematuria;
= Elevacéo da creatinina;
= Sopro abdominal,
= Maresposta ao tratamento;
= Auséncia de histéria familiar;

= Inicio abrupto e grave de Hipertensdo, com retinopatia grave, hematuria e perda
da funcéo renal ( HA acelerada ou maligna);

= Pressao arterial mais baixa nos membros inferiores;

= Acentuada oscilacao de presséao arterial, acompanhada de rubor facial, sudorese
e taquicardia paroxistica;

= Inicio subito de Hipertensdo apoés os 55 anos de idade.

“Afericao ou Medicao” da pressao arterial
Preciséo da medida:

A medida precisa da presséao arterial € o primeiro e o mais importante passo para o
controle da hipertenséo. Quando a pressao arterial € inicialmente medida, as
medidas devem ser feitas em ambos ao bracos, pois eventualmente ha uma grande
discrepancia entre elas. A maior leitura deve ser a utilizada. O mesmo braco deve
ser utilizado para as medi¢des subsequentes.

Deve ser usado equipamento padrdo com manutencao regular ; recomenda-se um
esfigmomanbmetro de mercurio. O manguito (dispositivo inflavel) deve ter as
dimensdes de 12 a 13 cm por 35 cm para os adultos. E recomendéavel um indicador
de largura no manguito, para mostrar quando um manguito maior € necessario.
Devem estar disponiveis manguitos maiores e menores para pacientes com bracos
mais grossos ou mais finos; um manguito conico pode ser preferivel para pessoas

maiores.

Procedimento para a medida da pressao arterial



= Explicar o procedimento ao paciente, orientando que néo fale e descanse por 5-
10 minutos em ambiente calmo, com temperatura agradavel. Promover
relaxamento, para atenuar o efeito do avental branco (elevacdo da pressao
arterial pela tenséo provocada pela simples presenca do profissional de saude,
particularmente do médico).

= Certificar-se de que o paciente ndo esta com a bexiga cheia; ndo praticou
exercicios fisicos ha 60-90 minutos; nao ingeriu bebidas alcodlicas, café,
alimentos, ou fumou até 30 minutos antes; e ndo estd com as pernas cruzadas.

= Utilizar manguito de tamanho adequado ao braco do paciente, cerca de 2 a 3 cm
acima da fossa antecubital, centralizando a bolsa de borracha sobre a artéria
braquial. A largura da bolsa de borracha deve corresponder a 40% da
circunferéncia do braco e o seu comprimento, envolver pelo menos 80%.

= Manter o braco do paciente na altura do coragéo, livre de roupas, com a palma
da méo voltada para cima e cotovelo ligeiramente fletido.

« Posicionar os olhos no mesmo nivel da coluna de mercurio ou do mostrador do
mandmetro anerdide.

= Palpar o pulso radial e inflar o manguito até seu desaparecimento, para a
estimativa do nivel a pressao sistolica; desinflar rapidamente e aguardas um
minuto antes de inflar novamente.

= Posicionar a campanula do estetoscépio suavemente sobre a artéria braquial, na
fossa antecubital, evitando compressao excessiva.

= Inflar rapidamente, de 10 em 10 mmHg, até ultrapassar, de 20 a 30 mmHg, o
nivel estimado da pressao sistolica. Proceder a deflacdo, com velocidade
constante inicial de 2 a 4 mmHg por segundo.

= Apoés identificagdo do som que determinou a pressao sistélica, aumentar a
velocidade para 5 a 6mmHg para evitar congestédo venosa e desconforto para o
paciente.

= Determinar a presséao sistélica no momento do aparecimento do primeiro som
(fase | de Korotkoff), seguido de batidas regulares que se intensificam com o
aumento da velocidade de deflagéo.

= Determinar a presséo diastélica no desaparecimento do som (fase V de
Korotkoff). Auscultar cerca de 20 a 30mmHg abaixo do ultimo som para confirmar
seu desaparecimento e depois proceder a deflacdo rapida e completa. Quando
0s batimentos persistirem até o nivel zero, determinar a pressao diastolica no
abafamento dos sons (fase IV de Korotkoff).

= Registrar os valores das pressoes sistolicas e diastolica, complementando com a
posicdo do paciente, o tamanho do manguito e o braco em que foi feita a medida.



N&o arredondar os valores de pressao arterial para digitos terminados em zero
ou cinco.

= Esperar 1 a 2 minutos antes de realizar novas medidas.

= O paciente deve ser informado sobre os valores obtidos da pressao arterial e a
possivel necessidade de acompanhamento.

Obs: Pressdes em pé e deitada podem ser registradas, particularmente em
pacientes idosos propensos a uma queda postural da PA. A fase 5 pode nao ser
ouvida em mulheres gravidas, criancas ou naqueles com estados circulatorios

hipercinéticos. A fase 4 ( da deflacédo) deve entdo ser utilizada nesses grupos.

Dimensdes do manguito de acordo com a circunferéncia do membro

Circunferén Denominacg Largura do Comprimento da
cia do bragco (cm)  &o do manguito manguito (cm) bolsa (cm)
Recém-
<6 . 3 6
nascido
6 —15 Crianca 5 15
16 - 21 Infantil 8 21
Adulto
22 — 26 10 24
pequeno
27 - 34 Adulto 13 30
Adulto
35-44 16 38
grande
45 - 52 Coxa 20 42

Causas da variagdo da pressao arterial

Alteragdes ciclicas com curso de tempo diferentes:

- Flutuacgdes respiratérias (variagdes de curta duragéo)
- Oscilacfes da atividade simpatica (variagdes de curta duracao)

- Ritmo diurno da presséo arterial

Alteracdes causadas por atividade fisica e mental:

- Presséo sistdlica > 200mmHg em pacientes normotensos, durante o

exercicio.




- Presséo sistolica pode baixar para < 70mmHg durante o sono

- Ansiedade e raiva aumentam a pressao arterial.

Avaliacao diagnéstica e decisao terapéutica na Hipertensao Arterial

Histdria de pressao arterial

<+

PA elevada no consultério

Avaliacdo de Hipertens3o
Historico e Exame Clinico - Medida da PA adequada

~

Investigacao clinico-laboratorial
Exame de urina, potassio, creatinina, glicemia de jejum,
hematdcrito, colesterol total, HDL, triglicérides, ECG.

~

Decisdao terapéutica segundo risco e pressdo arterial
Confirmar PA elevada em nova consulta (1 més)
Avaliar fatores de risco e calcular Escore de Framingham

\ 4

Risco BAIXO
Auséncia de fatores de risco
ou risco pelo escore de
Framingham baixo (<10%/
10 anos) e auséncia de
lesdo em 6rgaos-alvo

Risco MODERADO
Presenca de fatores de risco
com risco pelo escore de
Framingham moderado
(10-20%/10 anos), mas com
auséncia de lesdo em
érgaos-alvo

<+

Definir existéncia de lesdo de argao-alvo

Risco ALTO
Presenca de lesdo em
drgdos-alvo ou fatores de
risco, com escore de
Framingham alto
(>20%/ano)

PA normal (<120/80)

Reavaliar em 2 anos. Medida

s de prevencao (ver Manual de Prevencao).

Pré-hipertensao (120-
139/80-89)

Mudanca de estilo
de vida

Mudanca de estilo
de vida

Mudanca de estilo
de vida

Estagio 1 (140-159/90-99)

Mudanca de estilo de vida
(reavaliar em até 12 meses)

Mudanga de estilo de vida **
(reavaliar em até 6 meses)

Tratamento
Medicamentoso

Estagios 2 (2160 /=100)

Tratamento
Medicamentoso

Tratamento
Medicamentoso

Tratamento
Medicamentoso

* Tratamento Medicamentoso se insuficiéncia cardiaca, doenca renal crdnica ou diabete.
** Tratamento Medicamentoso se miltiplos fatores de risco.

Deciséo Terapéutica

Os riscos propiciados por HAS sao potencializados por outros fatores de risco

cardiovascular. A intensidade de repercusséo da Hipertenséo Arterial, avaliada por

danos em 6rgéo-alvo, igualmente influencia o prognéstico em pacientes hipertensos.




A integracdo entre a classificacdo da pressao arterial e outros fatores de risco

cardiovascular e danos em 6rgéo-alvo, tem sido considerada por comités normativos

para orientar a deciséo terapéutica.

GRUPO Fator de risco LOA/ DCV Diabetes
CcvV Mellitus
1 ou 2 (exceto . .
B _ ) Nao nao
Diabetes Mellitus)

Recomendac¢des de conduta frente a presséo arterial classificatoria,

danos em o6rgédo-alvo / doenca cardiovascular proposta pelo JNC-VI

Estagio Grupo de Grupo de risco Grupo de
da PA risco A B risco C
Normal — N&o N&o Medicament
alta medicamentoso medicamentoso 0so *
Estagio | N&o N&o Medicament
medicamentoso medicamentoso 0so *
(até 12 (até 6 meses)
meses)
Estagios Medicamentos Medicamento Medicament
el o * so * 0so *

*Em todas estas situacdes acompanhadas de tratamento ndo medicamentoso
(MEV).

Tratamento ndo medicamentoso

O tratamento inclui as seguintes estratégias:

= educacgéo,
« modificagdes do estilo de vida (MEV)

= Se necessario o medicamentoso.



Os pacientes devem ser continuamente estimulados a adotar habitos

saudaveis de vida:

=  manutencéo de peso adequado
= prética regular de atividade fisica
= suspensao do habito de fumar
= baixo consumo de gorduras e de bebidas alcodlicas.

= O consumo abusivo de sal € o desencadeante ambiental mais importante de
hipertenséo arterial.

= Areducao do peso € outra medida anti-hipertensiva com indicacéo racional, pois
a obesidade € um dos maiores fatores de risco para hipertensao arterial.

= A prética de a atividade fisica regular associa-se com multiplos beneficios para a
saude, incluindo a reducéo da incidéncia de doencas cardiovasculares, como as
decorrentes de aterosclerose coronariana e cerebrovascular Ha entendimento
guase universal de que o exercicio fisico reduz a presséo arterial, pelo menos por
seu efeito adjuvante na perda de peso corporal.

= A associacao entre o habito de fumar e a presséo arterial € controversa, pois
agudamente hé elevacédo da presséao arterial, mas em um contexto
epidemioldgico os fumantes tendem a Ter pressao arterial mais baixa, talvez as
custas de menor massa corporal . Independentemente disso, a recomendacéo de
parar de fumar € obrigatéria, dado os reconhecidos beneficios provindos do
controle desse fator de risco isoladamente.

= Por muitos anos, especialistas indicavam a reduc¢do de sodio para ajudar a
diminuir a pressao arterial. Agora descobriram que uma dieta rica em frutas,
vegetais e laticinios magros também pode contribuir.

Linhas gerais de recomendacdao dietética para hipertensos

= Manter o peso corporal adequado;
= Reduzir a quantidade de sal no preparo dos alimentos e retirar o saleiro da mesa;

= Restringir as fontes industrializadas de sal: temperos prontos, sopas, embutidos
como salsicha,

= linguica, salame e mortadela, conservas, enlatados, defumados e salgados de
pacote, fast food;

« Limitar ou abolir o uso de bebidas alcodlicas;

= Dar preferéncia a temperos naturais como liméo, ervas, alho, cebola, salsa e
cebolinha, ao invés de similares industrializados;



Substituir bolos, biscoitos doces e recheados, sobremesas doces e outras
guloseimas por frutas in natura;

Incluir, pelo menos, seis por¢des de frutas, legumes e verduras no plano
alimentar diario, procurando variar os tipos e cores consumidos durante a
semana;

Optar por alimentos com reduzido teor de gordura e, preferencialmente, do tipo
mono ou poliinsaturada, presentes nas fontes de origem vegetal, exceto dendé e
cOocCo;

Manter ingestdo adequada de calcio pelo uso de vegetais de folhas verde-
escuras e produtos lacteos, de preferéncia, desnatados;

Identificar formas saudaveis e prazerosas de preparo dos alimentos: assados,
crus, grelhados, etc.;

Estabelecer plano alimentar capaz de atender as exigéncias de uma alimentacao
saudavel, do controle do peso corporal, das preferéncias pessoais e do poder
aquisitivo do individuo e sua familia.

Principios gerais do tratamento

O medicamento anti-hipertensivo deve:

= Ser eficaz por via oral;

= Ser bem tolerado;

Permitir a administracdo em menor numero possivel de tomadas, diarias, com
preferéncia para posologia de dose Unica diaria.

Iniciar com as menores doses efetivas preconizadas para cada situacédo clinica,
podendo ser aumentadas gradativamente. Deve-se levar em conta que quanto

maior a dose, maiores serdo as probabilidades de efeitos adversos.

Pode-se considerar o uso combinado de medicamentos anti-hipertensivos em
pacientes com hipertensao em estagios 2.

Respeitar o periodo minimo de quatro semanas, salvo em situacfes especiais,
para aumento de dose, substituicdo da monoterapia ou mudanca da associacao
de farmacos.

Instruir o paciente sobre a doenca hipertensiva, particularizando a necessidade
do tratamento continuado, a possibilidade de efeitos adversos dos medicamentos
utilizados, a planificacdo e os objetivos terapéuticos.

Considerar as condi¢gfes socioecondmicas.



Agentes anti-hipertensivos

Os agentes anti-hipertensivos exercem sua acao terapéutica através de distintos
mecanismos que interferem na fisiopatologia da hipertenséo arterial. Basicamente,

podem ser catalogados em cinco classes, como mostra abaixo:

Classes de anti-hipertensivos

= Diuréticos.
= Inibidores adrenérgicos.
= Vasodilatadores diretos.
= Antagonistas do sistema renina-angiotensina.

= Blogueadores dos canais de célcio.
Farmacos anti-hipertensivos disponiveis na rede basica do SUS.

Tratamento da hipertenséao arterial



Dose diaria (mg)

Grupos e representantes Intervalo de dose (h)

Riscos de emprego mais
importantes

Diuréticos 12,5-50
Tiazidicos

Hidroclorotiazida

De alca 20-320

Furosemida

Antagonistas adrenérgicos | 80 - 320
Blogueadores beta

Propranolol

80-32012,5-150
5-40

6-12
12-24

Antagonistas do SRA
Inibidores da ECA
Captopril
Enalapril

Hipocalemia, hipe-
ruricemia

Hipovolemia, hipocalemia

Em predispostos: bronco-
espasmo, doenca arterial
periférica, bradiarritmias

Tosse, hipercalemia

TRATAMENTO INICIAL

\ 2 4

MONOTERAPIA

ESTAGIO 1
Diurético tiazidico
(pode ser considerado:
BB, iECA, antagonista-calcio —
em situacoes especificas)

| |
v

RESPOSTA INADEQUADA OU EFEITOS ADVERSOS

Aumentar a dose

Substituir a monoterapia
Adicionar o segundo farmaco
Aumentar a dose da associacdo
Trocar a associacio

Adicionar o terceiro farmaco

RESPOSTA INADEQUADA

Adicionar outros anti-hipertensivos
(BB=beta-blogueador,;
iECA = Inibidores da enzima conversora da angiotensina)

ASSOCIACAO DE FARMACOS

ESTAGIO 2
(Classes distintas em
baixas doses
(usualmente diurético tiazidico +
BB, iECA ou antagonista-calcio)




Classe de anti-hipertensivos Indicagdes Favoraveis Possiveis indicagdes

Antagonistas do calcio Idosos (> 65 anos), angina de peito,
HAS sistélica
Alfa-bloqueadores Hiperplasia benigna prostata
Beta-hloqueadores Infarto prévio, angina de peito, ICC
taqui-arritmias, 1CC
Inibidores da ECA Insuficiéncia cardiaca, disfuncao nefropatia diabética tipo 2

VE, pds-infarto, nefropatia diabética
tipo 1, pés-AVC, DRC, proteintria

Diuréticos tiazidicos Idosos, HAS sistdlica, pas-AVC

ICC: insuficiéncia cardiaca congestiva; VE: ventriculo esquerdo; DRC: doenca renal créinica; AVC: acidente vascular cerebral.

Em individuos com HAS e risco cardiovascular alto, é recomendado o uso de
aspirina profilatica (100mg/dia), apds controle ideal ou proximo do alvo da presséo
arterial (<140/90 mmHg).

Emergéncia e Urgéncia Hipertensiva: CRISE HIPERTENSIVA

A Crise Hipertensiva manifesta-se por elevaces da pressao arterial diastélica
geralmente acima de 110 ou 120 mm Hg. Quando acompanhadas por algum tipo de
comprometimento em érgao alvo trata-se de emergéncia e quando néo
acompanhada de lesdo nos referidos 6rgaos trata-se de urgéncia. O tratamento da
urgéncia deve ocorrer o mais breve possivel a fim de evitar-se lesdo em 6rgéo alvo
transformando-se em emergéncia. As emergéncias de um modo geral acabam por
ser internadas, e as urgéncias uma vez, controlada a crise, podem retornar para

seguimento de rotina.

Emergéncias Urgéncias

Encefalopatia hipertensiva Pré-eclampsia




Sindromes isquémicas . .
Anticoagulacao
agudas

Edema agudo de pulméo Intoxicag&o por cocaina ou anfetamina

Disseccao de aneurisma . . L.
- Pré e pds-operatorio
aortico

Hemorragia intracraniana Transplante renal

, . Retinopatia diabética
Sangramento pés-operatorio _ .
(microaneurismas)

Queimaduras extensas
Rebote por suspenséo de clonidina

Crises de feocromocitoma

Hipertensédo maligna

Eclampsia

Observacdes:

Elevacdes isoladas da PA, ou seja, sem a presenca de sintomas, surgimento ou
progressao de dano em orgao-alvo, ndo requerem tratamento imediato. Esses casos
podem ser denominados “hipertensdo nao-controlada”, sendo possivel iniciar (ou
ajustar) o tratamento anti-hipertensivo e encaminhar o paciente a seguimento
ambulatorial. Havendo suspeita de alteracdes subclinicas, pode permanecer em
observacgéo por algum periodo.

Recomenda-se reduzir a PA em 1h nas emergéncias e em até 24h nas urgéncias.
N&o se deve reduzir a PA imediatamente a niveis normais. O objetivo inicial deve ser
reduzir a pressao arterial média (PAM) em torno de 25% ou a diastélica para 100-
110mmHg na maioria dos casos. Pacientes com edema agudo de pulméo (EAP),
isquemia miocardica ou dissecc¢ao aodrtica necessitam de reducdo mais acentuada
da PA. J4 em pacientes com AVC isquémico, tem sido recomendada reducdo da PA
apenas se a diastolica se mantiver acima de 120-130mmHg.

“O emprego de nifedipina de agao curta por via sublingual, embora
largamente difundido, deve ser evitado, ja que efeitos adversos sérios foram

relacionados ao seu uso.”

Tratamento das emergéncias e urgéncias hipertensivas



Emergéncias:

Nitroprussiato de sédio 0,25-10ug/kg/min IV (droga de escolha)*.

Nitroglicerina 5-100pg/min IV (recomendada em casos de angina, IAM e pos-

operatorio de revascularizacdo miocardica).
Urgéncias:

= Captopril 25mg VO
= Propranolol 40-80mg VO
= Clonidina 0,15mg VO
= Hidralazina 25mg VO
= Metildopa 250-500mg VO

*em casos de dissecgao aortica, deve ser administrado junto com [-bloqueador.

Complicacdes da Hipertensao Arterial

Coracéao

A lesdo caracteristica da hipertensao, no coracao, apresenta-se como
hipertrofia do mesmo, ou seja, espessamento das paredes do ventriculo esquerdo,
com aumento do peso e diminuigdo da cavidade. Esse aumento da massa
ventricular esquerda ndo é acompanhado pelo aumento da circulacdo coronéria, o
gue acarreta alteracao entre gasto energético e oferta, levando a isquemia
miocardica. Isto pode ser medido pelo ecocardiograma e, mais raramente, pelo
eletrocardiograma, avaliando-se o indice Sokolow e Lyon (SV1+RV5 ou V6>35mm).
Em fases avancadas da doenca cardiovascular hipertensiva ou outras lesdes
associadas, podemos encontrar desde aumento das cavidades com disfuncao

ventricular até o classico quadro de insuficiéncia cardiaca congestiva.
Cérebro

O cérebro talvez seja 0 6rgao que mais sofra com a hipertenséo arterial crénica ou
subita.

A lesao tipica caracteriza-se pelo microaneurisma de Charcot-Bouchard. Com o
progredir da condigéo, lesdes de rarefagédo da substancia branca tornam-se
presentes. A trombose e a hemorragia sédo episédios geralmente agudos. Podemos
encontrar microinfartos cerebrais que cursam assintomaticos e que séo revelados
pelo quadro clinico de deméncia discreta, observados pela tomografia

computadorizada e outros exames mais sofisticados.



Rins
Esses 6rgaos sofrem bastante com o aumento da pressao arterial. Sendo o
glomérulo a unidade morfofuncional do rim e caracterizado como um tufo vascular,
gualquer aumento da presséo nesse territorio (hipertensao intraglomerular) leva a
diminuic&o progressiva de sua fun¢do, na maioria das vezes silenciosa.
O principal achado € o aumento na excrecao de albuminas, diminuindo a
funcao de filtracdo do mesmo, levando a insuficiéncia renal franca. Em cerca de 70%
dos individuos em programa de hemodiélise, a lesé@o renal basica e primaria foi
causada por hipertensao arterial ndo tratada. Na presenca de DM, essas lesbes séo

precoces e mais intensas.

DIABETES MELLITUS

Conceito

O DM é uma sindrome de etiologia multipla, decorrente da falta de insulina e/ou da
incapacidade da insulina de exercer adequadamente seus efeitos. Caracteriza-se
por hiperglicemia crénica com disturbios do metabolismo dos carboidratos, lipidios e
proteinas. As consequéncias do DM a longo prazo incluem danos, disfuncéo e
faléncia de vérios 6rgaos, especialmente rins, olhos, nervos, coracdo e vasos
sangilineos. Com frequéncia os sintomas classicos (perda inexplicada de peso,
polidipsia e politria) estdo ausentes, porém podera existir hiperglicemia de grau
suficiente para causar alteracdes funcionais ou patolégicas por um longo periodo
antes que o diagndstico seja estabelecido. Antes do surgimento de hiperglicemia
mantida, acompanhada do quadro clinico classico do DM, a sindrome diabética
passa por um estagio de distlrbio do metabolismo da glicose, caracterizado por

valores glicémicos situados entre a normalidade e a faixa diabética.

Classificacao
A classificacédo atualmente recomendada, apresentada no Quadro 1, incorpora o
conceito de estagios clinicos do DM, desde a normalidade, passando para a
tolerancia a glicose diminuida e/ou glicemia de jejum alterada, até o DM
propriamente dito. A nova classificagdo baseia-se na etiologia do DM, eliminando os
termos "diabetes mellitus insulino-dependente” (IDDM) e "n&o-insulino-dependente”

(NIDDM) e esclarece que:



= DM tipo 1 resulta primariamente da destruicdo das células beta pancreaticas e
tem tendéncia a cetoacidose. Inclui casos decorrentes de doenca auto-imune e
agueles nos quais a causa da destruicdo das células beta ndo é conhecida.

« DM tipo 2 resulta, em geral, de graus variaveis de resisténcia a insulina e
deficiéncia relativa de secrecao de insulina. A maioria dos pacientes tem excesso
de peso e a cetoacidose ocorre apenas em situagdes especiais, como durante
infeccdes graves.

= A categoria "outros tipos de DM" contém varias formas de DM, decorrentes de
defeitos genéticos associados com outras doencas ou com uso de farmacos
diabetogénicos.

= DM gestacional € a diminuicdo da tolerancia a glicose, de magnitude variavel,
diagnosticada pela primeira vez na gestacdo, podendo ou ndo persistir apés o
parto. Abrange os casos de DM e de tolerancia a glicose diminuida detectados na
gravidez.

= Os estagios do DM ocorrem em todos os tipos, sendo que no tipo 1 o periodo de
tempo entre os estagios é mais curto.

Quadro 1: Classificacdo do diabetes mellitus

Tipo 1: destruicio da célula beta, geralmente ocasionando deficiéncia absoluta de insulina, de natureza

auto-imune ou idiopatica.

Tipo 2: varia de uma predominancia de resisténcia insulinica com relativa deficiéncia de insulina, a um

defeito predominantemente secretério, com ou sem resisténcia insulinica.

Outros tipos especificos:

Defeitos genéticos funcionais da célula beta
Defeitos genéticos na agdo da insulina
Doencas do pancreas exderino
Endocrinopatias
Induzidos por farmacos e agentes quimicos
InfeccSes
Formas incomuns de diabetes imuno-mediado

Outras sindromes genéticas geralmente associadas ao diabetes

Diabetes gestacional




Estagios da Tolerancia a Glicose e Diagnéstico

Em 1997, o critério diagnostico foi modificado pela American Diabetes Associa-
tion (ADA), posteriormente aceito pela Organizacao Mundial da Saude (OMS) e pela
Sociedade Brasileira de Diabetes (SBD)'2.

As modificagées foram realizadas com a finalidade de prevenir, de maneira eficaz,
as complicacoes micro e mascrovasculares do DM?=.

Atualmente, sdo trés os critérios aceitos para o diagnéstico de DM:

— sintomas de politria, polidipsia e perda ponderal acrescidos de glicemia casual
acima de 200 mg/dl. Compreende-se por glicemia casual aquela realizada a qual-
quer hora do dia, independentemente do horario das refeicoes (A)'%;

— glicemia de jejum igual ou superior a 126 mg/dl (7 mmol). Em caso de
pequenas elevacoes da glicemia, deve-se confirmar o diagnéstico pela repe-
ticao do teste em outro dia (A)'?;

—glicemia de duas horas pés-sobrecarga de 75 g de glicose acima de 200 mg/dl (A)'~

Deve-se efetuar o teste de toleranda a glicose com os cuidados preconizados pela OMS,
com colheita para diferenciacao de glicemia em jejum e 120 minutos apos a ingestao de glicose.

Reconhece-se um grupo intermedidrio de individuos em que os niveis de glicemia nao
preenchem os critérios para o diagnostico de DM. Sao, entretanto, muito elevados para
serem considerados normais®.

Valores de glicose plasmatica (em mg/dl) para diagndstico de diabetes mellitus e seus estagios pré-clinicos

(ategoria Jejum* Duas horas apds 75 g de glicose Casual
Glicemia normal Menor que 100 Menor que 140
Tolerancia a glicose Maior que 100 a Igual ou superior a 140 a
diminuida menor que 126 menor que 200

Iqual ou superior a
126

Iqual ou superior a 200

Diabetes mellitus . L .
(com sintomas classicos)***

Iqual ou superior a 200

*Define-se jejum como a falta de ingestao calrica por, no minimo, oito horas.

¥(Glicemia plasmatica casual é a realizada a qualquer hora do dia, sem se observar o intervalo desde a tltima refeiao.

(s sintomas cldssicos de DM incluem polidria, polidipsia e perda nao explicada de peso.

Nota: deve-se sempre confirmar o diagndstico de DM pela repeticao do teste em outro dia, amenos que haja hiperglicemia inequivoca
com descompensacao metabélica aguda ou sintomas dbvios de DM.

Em julho de 2009, prop6s-se a utilizacdo de hemoglobina glicada como critério de
diagnaostico para diabetes mellitus. A alegacao é que a medida da Alc avalia o grau



de exposicdo a glicemia durante o tempo e os valores se mantém estaveis apos a

coleta. As recomendacdes sdo as seguintes:

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

= Individuos com alto risco para desenvolver diabetes: Al entre 6% e 6,5%.

Conclusao Grau de recomendagao

DM - Glicemia de jejum acima de 126 mg% A

DM - Glicemia acima de 200 mg% apos duas horas no TOTG*

DM - Sintomas de diabetes: politria, polidipsia, perda ponderal e glicemia ao acaso acima de 200 mg%
DM - Alc superior a 6,5%

IGT - Glicemia apds duas horas no TOTG entre 140 e 199 mg%

IFG - Glicemia de jejum entre 100 e 126 mg%

Ol ||l | | =

Risco para desenvolver diabetes mellitus - A1c entre 6% e 6,5%

*TOTG: teste oral de tolerancia a glicose; IGT: tolerancia a glicose diminuida; IFG: glicemia de jejum alterada.

Legenda

A. Estudos experimentais e observacionais de melhor consisténcia.

B. Estudos experimentais e observacionais de menor consisténcia.

C. Relatos de casos - Estudos nao controlados.

D. Opinido desprovida de avaliagao critica, baseada em consenso, estudos fisiologicos ou modelos animais.



Metas de controle glicémico, metabdlico e cardiovascular, e a

periodicidade do monitoramento.

Alimentacéo saudavel Verificar e

Plano alimentar IMC >18 e <25 ou perda de orientar a cada
peso consulta

Verificar e

o o > 30 min/diac ou > 1h/dia _
Atividade fisica orientar a cada
(perda/manutencédo de peso)
consulta

Verificar e
Fumo Nao fumar orientar a cada

consulta

_ A cada 3 meses
Hemoglobina

_ <7% até alcancar controle;
glicada (A1C)

depois, a cada 6 meses

Glicemia de jejum 90-130 mg/dL Mensal
Colesterol LDL <100 mg/dL Anual
Colesterol HDL >40 mg/dL Anual

Triglicerideos <150 mg/dL Anual
Presséo arterial <130/80 mmHg A cada consulta
Vacinagéo * Influenza Vacinagéo anual

Diagnoéstico Precoce e Rastreamento

N&o é recomendado rastreamento em massa, ou seja, na populacdo em geral
Rastreamento seletivo é recomendado para:

« Individuos com 45 anos de idade ou mais a cada trés a cinco anos, utilizando a
glicose plasmatica de jejum.

= Sugere-se rastreamento mais freqiente (um a trés anos) ou mais precoce (antes
dos 45 anos), ou entéo realizar o rastreamento com TTG com 75 g de glicose
quando:



= Ha evidéncia de dois ou mais componentes da sindrome plurimetabdlica
(excesso de peso, HDL-c baixo, triglicérides elevados, HA e doenca
cardiovascular);

= Além da idade >= 45 anos, ha presenca adicional de dois ou mais fatores de
risco (Quadro 3);

= DM gestacional prévio.
= Sugere-se rastreamento anual ou mais freqiente nas seguintes condic¢des:

= Glicemia de jejum alterada ou tolerancia a glicose diminuida (anual na suspeita
de DM tipo 2 e mais freqiientemente na suspeita do DM tipo 1);

= Presenca de complicacdes compativeis com DM;
= Hipertensao arterial;

= Doenca coronariana.

Quadro 3: Fatores de risco para o diabetes mellitus

Idade >= 45 anos
Historia familiar de DM (pais, filhos e irmaos)
Excesso de peso (IMC >= 25 kg/m?)
Sedentarismo

HDL-c baixo ou triglicérides elevados

Hipertenséo arterial

Doenca coronariana

DM gestacional prévio
Macrossomia ou historia de abortos de repeticdo ou mortalidade perinatal
Uso de medicacéo hiperglicemiante (por exemplo, corticosteroides,

tiazidicos, beta-bloqueadores)




Rastreamento e Diagndstico do Diabetes Gestacional

DIABETES MELLITUS
GESTACIONAL

Trata-se de qualquer intolerancia
a glicose, de magnitude variavel, com
inicio ou diagnodstico durante a ges-
tacio. Nao exclui a possibilidade de
a condicdo existir antes da gravidez,
mas nio ter sido diagnosticada. Simi-
lar ao DM2, o DM gestacional associa-
se tanto a resisténcia a insulina gquan-
to 4 diminuicdo da fun¢io das células
beta (B)'"™. O DM gestacional ocorre
em 1% a 14% de todas as gestacdes,
dependendo da populacio estudada,
e relaciona-se a aumento de morbi-

dade e mortalidade perinatais (B)'*",
Deve-se reavaliar pacientes com DM
gestacional quatro a seis semanas
apds o parto e reclassificd-las como
apresentando DM, glicemia de jejum
alterada, tolerancia a glicose diminui-
da ou nermoglicemia. Na maloria dos
casos, ha reversao para a tolerancia
normal apds a gravidez, porém existe
10% a 63% de risco de desenvolver
DM2 dentro de cinco a 16 anos apds
o parto (B)1™,

PRE-DIABETES

Refere-se a um estado interme-

Hemoglobina Glicosilada ou Glicada

diario entre a homeostase normal
da glicose e o0 DM. A categoria gli-
cemia de jejum alterada refere-se
as concentragdes de glicemia de
jejum inferiores ao critério diag-
nastico para DM, porém mais ele-
vadas que o valor de referéncia
normal. A tolerdncia & glicose di-
minuida representa uma anorma-
lidade na regulagdo da glicose no
estado pds-sobrecarga, que é diag-
nosticada por meio de teste oral de
tolerancia a glicose (TOTG), o qual
inclui a determinacio da glicemia
de jejum e de duas horas apds a so-
brecarga com 75 g de glicose.

HbAlc, também conhecida como hemoglobina glicosilada, indica o controle do

acucar no sangue de um paciente nos ultimos 2-3 meses.

HbAlc é formada quando a glicose no sangue se liga irreversivelmente a

hemoglobina, para formar um complexo estavel de hemoglobina glicosilada. Como a
envergadura normal de vida das células vermelhas no sangue é de 90 — 120 dias, a
HbAlc somente serd eliminada quando as células vermelhas forem substituidas.

Os valores da HbAlc séo diretamente proporcionais a concentracao de glicose
no sangue durante a vida das células vermelhas no sangue. Os valores da HbAlc
nao estao sujeitos as flutuacdes observadas no monitoramento diario da glicose no

sangue.

O valor da HbAlc é um indice da glicose no sangue nos ultimos 2 — 3 meses,
mas € mais influenciada aos valores mais recentes da glicose. Estes valores
mostram os ultimos 30 dias com um peso de 50% da HbAlc, os 60 dias precedentes
com um peso de 25% do valor e os 90 dias precedentes com 25% do valor.

Esta propenséo é devido a natural destruicdo e reposi¢do das células
vermelhas do sangue pelo corpo. Como as células vermelhas s&o constantemente
destruidas e substituidas, ndo levam 120 dias para detectar uma mudancga
clinicamente significativa na HbAlc seguindo uma mudanca significativa na média

da glicose no sangue.



Utilidade Clinica:

A Associacdo Americana de Diabetes (ADA) recomenda a HbAlc, como o
melhor teste para saber se 0 agucar no sangue de um paciente est4 sob controle
todo o tempo.

O teste deveria ser executado a cada 3 meses em pacientes insulino-
dependentes, durante mudancas de tratamento, ou quando a glicose do sangue esta
elevada. Para pacientes tratados com drogas orais e estaveis, a freqiéncia
recomendada € de ao menos 2 vezes ao ano.

Estudos realizados pelo “Diabetes Control and Complications Trial” (DCCT) e
do “United Kingdom Prospective Diabetes Study (UKPDS) mostraram que quanto
mais baixo os resultados da HbAlc, maior as chances de desacelerar ou evitar o

desenvolvimento de sérias doencas nos olhos, rins e nervos.
Os estudos também mostraram que qualquer melhora nos niveis da HbAlc
pode reduzir potencialmente as complicagdes.
A ADA recomenda que deve-se tomar alguma atitude quando: os resultados da
HbAlc estiver acima de 8%, e considerar a diabetes sob controle quando o

resultado da HbA1lc for 7% ou menos.

Relacdo da HbAlc pela média nos niveis de glicose no sangue e no
plasma:

Tabela 1. Correspondéncia entre niveis de Alc e nivels médios de glicemia (mg/dl)

Nivel de Alc% Estudo DCCT Estudo ADAG

4 65 70

5 100 98

6 135 126

6,5 meta 5BD 152 140
7 meta ADA 170 154
B 205 182

9 240 n

10 275 239

1 310 267

12 345 295

Nathan DM et.al. Translating the Alc assay into estmated average glucose values. Diabetes Care 2008;31:1-6.



Criangas e Adolescentes:

Tabela 3. Metas de A1C e de nivels glicdmicos para criangas e adolescentes (ADA, 2008)™

Idade Meta de Metas de glicemia (mg/dl)
{anos) A1C (%) — Comentarios
Pré-prandial Metas de glicemia
(mg/dl)
-6 Entre 7,5 8,5 100 - 180 110-200 Alto risco e alta vulnerabilidade a hipoglicemias
Risco de hipoglicemia e risco relativamente baixo de
6-12 Menos de 8 90-180 100 - 180

complicages antes da puberdade

Risco de hipoglicemia grave

13-19 Menos de 7.5 90-130 90-150 Problemas psicolégico.s ede _desenmlvimento o
’ Meta de menos de 7% é razodvel se puder ser atingi-

da sem risco de hipoglicemias importantes

Hipoglicemia

Hipoglicemia é a diminui¢cdo dos niveis glicémicos — com ou sem sintomas — para
valores abaixo de 60 a 70 mg/dL. Geralmente essa queda leva a sintomas
neuroglicopénicos (fome, tontura, fraqueza, dor de cabeca, confusédo, coma,
convulsdo) e a manifestacdes de liberacdo do sistema simpético (sudorese,
taquicardia, apreensao, tremor).

Pode ocorrer em pacientes que utilizam sulfoniluréias, repaglinida, nateglinida ou
insulina. Com a busca crescente do controle metabdlico estrito, a ocorréncia de
hipoglicemia vem aumentando. Os individuos que variam muito seu padrédo de dieta
e exercicio fisico, que tém longa duracédo do diabetes, ou que apresentam
neuropatia diabética grave tém um maior risco de hipoglicemia, além daqueles que
apresentaram uma ou mais hipoglicemias graves recentemente. As situacfes de
risco sao: atraso ou omissao de refei¢cdes, exercicio vigoroso, consumo excessivo de
alcool e erro na administragéo de insulina ou de hipoglicemiante oral.

A grande maioria das hipoglicemias € leve e facilmente tratavel pelo préprio
paciente. A hipoglicemia pode ser grave quando o paciente ignora ou trata
inadequadamente suas manifestacdes precoces, quando néo reconhece ou nao
apresenta essas manifestacdes, ou quando a secrecdo de hormoénios contra
reguladores € deficiente — o que pode ocorrer com a evolugéo da doenga. Todo
esforco deve ser feito para prevenir tais hipoglicemias graves ou trata-las

prontamente.



Controle dos Fatores de Risco
Deve-se:

= Educar o paciente sobre como balancear dieta, exercicio e agente
hipoglicemiante oral ou insulina.

= Evitar consumo de alcool em doses maiores do que o permitido na dieta (> 2
doses de alcool/dia); ver especificacdes para cada bebida na se¢édo 9.1 —
Alimentacéo).
= Pacientes que ndo enxergam bem devem receber orientacdo especial para evitar

erros de dose de insulina.

= Pacientes suscetiveis devem ter suas metas de controle revisadas (0s que nao
reconhecem sintomatologia precoce, ndo atendem aos principios basicos do
tratamento ou tém padrdes de vida incompativeis com as normas preventivas).

= Muitas vezes, mesmo quando em busca de controle estrito, pode ser necessario
revisar as metas de controle para a glicemia de jejum e para a glicemia ao deitar,
tolerando niveis de até 140 a 150 mg/dL. Outro aspecto importante na prevencao
da hipoglicemia noturna é prescrever um lanche antes de dormir que contenha
carboidratos, proteinas e gorduras, por exemplo, um copo de leite (300 mL).

Deteccéo Precoce
O obijetivo é sustar o desenvolvimento da hipoglicemia leve para evitar seu
agravamento.

Para tanto é necessario:

= Identificar os sinais precoces como sudorese, cefaléia, palpitacdo, tremores ou
uma sensacao desagradavel de apreensao.

= Quando isso ndo ocorre, a cooperacao da familia, amigos, colegas e professores
e fundamental; eles podem alertar para um sinal de hipoglicemia quando esta
ainda nao foi conscientizada pelo paciente (agir estranhamente, sudorese).

= O tratamento deve ser imediato, mas com pequena dose (10 a 20g) de
carboidrato simples, repetindo-a em 15 minutos, se necessério (Quadro 12). Em
geral, 10 g de carboidrato simples estdo presentes em: 2 colheres de cha de
acucar, 100 ml de refrigerante ou suco de fruta, 2 balas.

Dois erros comuns sao retardar o tratamento para poder terminar uma determinada
tarefa em andamento — o0 que pode levar a uma hipoglicemia grave ou exagerar na
dose inicial de agucar — o que pode ser sucedido por uma descompensacgao

hiperglicémica.



Instru¢cdes para tratamento da hipoglicemia

= Paciente Ingerir 10 a 20g de carboidrato de absorcéo rapida; repetir em 10 a 15
Minutos se necessario.

= Amigo ou Se o paciente ndo conseguir engolir, ndo forcar: injetar glucagon 1mg
SC ou IM (criancas <3 anos, dar ¥z dose).

= Se néo for disponivel, colocar agucar ou mel embaixo da lingua ou entre a
gengiva e a bochecha e levar o paciente imediatamente a um servi¢o de saude.

= Servigo de Saude - sinais de hipoglicemia grave, administrar glucagon SC ou IM
ou 20 mL de glicose a 50% e manter veia com glicose a 10% até recuperar
plenamente a consciéncia ou glicemia >60 mg/dL; manter entdo esquema oral,
observando o paciente enquanto perdurar o pico da insulina; pacientes que
recebem sulfoniluréias (especialmente clorpropamida e glibenclamida) devem ser
observados por 48 a 72h para detectar possivel recorréncia.

Os quesitos minimos para um programa educativo sobre a prevencéao de
complicagdes hipoglicémicas:
Contetdo de programa educativo sobre hipoglicemia

Pacientes tratados com sulfoniluréias ou insulina devem ser instruidos sobre a
sintomatologia da hipoglicemia e a necessidade devdeteccéo e tratamento precoce
para evitar complicacao. Devem carregar consigo carboidratos de absorcéo rapida

(tabletes devglicose, gel de glicose, balas, bombons).
Pacientes que recebem insulina, se possivel também os que recebem sulfoniluréias,
devem ser treinados no automonitoramento da glicemia capilar.
Pacientes com risco para hipoglicemia devem ser instruidos a usar um bracelete
e/ou portar uma carteira informando que tém diabetes.
Pacientes com alto risco para hipoglicemia devem ter glucagon disponivel em casa e
planejar com a familia e/ou amigos um esquema de acdo em caso de hipoglicemia

grave.

Principios Gerais e Objetivos do Tratamento - O tratamento do

DM inclui as seguintes estratégias:

= Educacao e modificacdes do estilo de vida
= suspensao do fumo

=  manutencdo de peso adequado



= baixo consumo de bebidas alcodlicas
= aumento da atividade fisica
= reorganizacdo dos habitos alimentares

= Se necessario, uso de medicamentos
O tratamento concomitante de outros fatores de risco cardiovascular é

essencial para a redugcao da mortalidade cardiovascular.

Educacéao Alimentar
Como saber o peso ideal?

A obesidade é determinada pelo indice de Massa Corporal (IMC) que é calculado
dividindo-se o peso (em kg) pelo quadrado da altura (em metros). O resultado revela
se 0 peso esta dentro da faixa ideal, abaixo ou acima do desejado.

Classificacao do IMC:
Abaixo do
Menor que 18,5
peso
Entre 18,5 e 24,9 Peso normal
Sobrepeso
Entre 25 e 29,9 (acima do peso
desejado)
Igual ou acima de _
Obesidade
30
Calculo do IMC:

IMC=peso (kg) / altura (m) x altura (m)
Principios Gerais

Os objetivos especificos da terapia nutricional séo:

= contribuir para a normalizagdo da glicemia
= diminuir os fatores de risco cardiovascular

= fornecer calorias suficientes para a obteng&do e/ou manutencdo do peso corporeo
saudavel

= prevenir complicagbes agudas e cronicas do DM

= promover a saude através da nutricdo adequada



O plano alimentar devera:

= Visar o controle metabdlico (glicose e lipides plasméticos) e pressérico e a
prevencao de complicacdes;

Ser nutricionalmente adequado. Recomenda-se ao individuo com DM a mesma
alimentacéo saudavel e equilibrada que todo individuo deveria seguir. Dietas
restritivas, além de nutricionalmente inadequadas, sao de dificil aderéncia;

= Ser individualizado (atender as necessidades de acordo com a idade, sexo,
estado fisioldgico, estado metabdlico, atividade fisica, doencas intercorrentes,
habitos socioculturais, situacdo econémica, disponibilidade de alimentos, etc.);

Fornecer valor calorico total (VCT) compativel com a obtencéo e/ou manutencao
do peso corporeo desejavel. Para obesos, a dieta devera ser hipocaldrica, com
uma reducédo de 500 a 1000 kcal diarias, com o objetivo de promover perdas
ponderais de 0,5 a 1,0 kg por semana (26). Devem ser evitadas dietas com VCT
inferior a taxa de metabolismo basal do individuo e, apenas em casos especiais e
por tempo limitado, podem ser utilizadas dietas com VCT inferior a 1.000 calorias.

Macronutrientes

Ingestdo recomendada

Valor energético total (VET)

Considerar as necessidades individuais
Utilizar parémetros semelhantes aos da populacao geral em todas

as faixas etarias

Carboidratos (CHOs)!

Carboidratos totais (45% a 60%)

Sacarose|

Até 10%

Frutose

Nao se recomenda adicao nos alimentos

Fibra alimentar?

Minimo de 20 g/dia ou 14 g/1.000 kcal

Gordura total (GT)? Até 30% do VET
Acidos graxos saturados (AGSs)* Menos de 7% do VET
Acidos graxos poli-insaturados (AGPIs)® Até 10% do VET

Acidos graxos monoinsaturados (AGMIs)®

Completar de forma individualizada

Colesterol

Menos de 200 mg/dia

Proteina®

15% a 20% (VET)

Composicao do Plano Alimentar

Os carboidratos deveréo representar em torno de 45% a 60% do VCT da

dieta da maioria dos pacientes com DM. Considerando que uma porc¢éo de

carboidratos corresponde, por exemplo, a uma fatia de pao de forma ou meio péo

francés ou uma escumadeira rasa de arroz ou macarrdo ou uma batata média ou

meia concha de feijao, o paciente devera ingerir seis ou mais por¢oes diarias de



alimentos ricos em carboidratos. Procura-se dar preferéncia aos carboidratos
complexos (fontes de amido) e ricos em fibras. O total de por¢des diarias desse
grupo de alimentos variara de acordo com o VCT da dieta prescrita e, portanto, com
o indice de massa corporal (IMC), idade e nivel de atividade fisica do individuo.
Assim, mulheres com IMC > 27 kg/m? e sedentarias podero receber apenas seis
por¢cdes ao dia. Homens ativos com peso normal poderédo ingerir até 11 porgdes ao
dia.

As gorduras deveréo representar menos do que 30% do VCT da dieta. As
gorduras saturadas deverdo corresponder, no maximo, a 10% do VCT. Em termos
praticos, isso significa que os alimentos gordurosos em geral, como carnes gordas,

embutidos, laticinios integrais, frituras, gordura de c6co, molhos, cremes e doces
ricos em gordura e alimentos refogados ou temperados com excesso de 6leo ou
gordura deverao ser evitados. Em algumas situacdes, como na hipertrigliceridemia
ou quando o HDL-c se apresenta abaixo do desejavel, pode ser aconselhavel
aumentar a quantidade de gorduras monoinsaturadas (azeite, abacate, 6leo de
canola), reduzindo nesse caso a oferta de carboidratos .

O conteudo protéico deve ser de 0,8 a 1,0 g/kg de peso desejado por dia. Em
termos préticos, isso corresponde a duas por¢des pequenas de carne por dia, que
podem ser substituidas com vantagem pelas leguminosas (feijao, lentilha, soja,
ervilha ou grao de bico) e duas a trés por¢des diarias de leite desnatado ou queijo
magro. Os ovos também podem ser utilizados como substitutos da carne,
respeitando-se o limite de duas gemas por semana, em funcéo do teor de colesterol.
Excessos protéicos, especialmente de carnes vermelhas, devem ser evitados.

A alimentac&o deve ser rica em fibras, vitaminas e minerais para o que se
recomenda o consumo diario de duas a quatro porcdes de frutas (sendo pelo menos
uma rica em vitamina C) e de trés a cinco porc¢des de hortalicas (cruas e cozidas).
Recomenda-se, ainda, dar preferéncia, sempre que possivel, aos alimentos

integrais.

Recomendac6es Complementares

O profissional devera insistir nas vantagens do fracionamento dos alimentos,
distribuidos em trés refeicdes bésicas e duas a trés refeicbes intermediérias
complementares, nelas incluida a refeicdo noturna (composta preferencialmente
por alimentos como leite ou fontes de carboidratos complexos).



= Deve-se procurar manter constante, a cada dia, a quantidade de carboidratos
ingerida, bem como sua distribuicdo nas diferentes refeicdes.

= Na&o é recomendavel o uso habitual de bebidas alcéolicas. Contudo, estas podem
ser consumidas moderadamente (uma a duas vezes por semana, no limite de
dois copos de vinho ou uma lata de cerveja ou uma dose de 40 ml de uisque)
desde que acompanhadas de algum alimento, ja que o excesso de alcool pode
produzir hipoglicemia. A bebida alc6olica devera ser restringida a pacientes com
hipetrigliceridemia, obesos (devido ao seu alto valor calérico) ou agueles com
mau controle metabalico.

= Os alimentos dietéticos podem ser recomendados considerando-se o0 seu
conteddo caldrico e de nutrientes. Os refrigerantes e gelatinas dietéticas tem
valor cal6rico proximo de zero. Alguns produtos dietéticos industrializados como
chocolate, sorvetes, alimentos com gluten (pao, macarréao, biscoitos) nao
contribuem para o controle glicémico, nem para a perda de peso. Seu uso néo
deve ser encorajado. Vale ressaltar a importancia de se diferenciar alimentos
"diet" (isentos de sacarose, quando destinados a individuos diabéticos, mas que
podem ter valor cal6rico elevado, por seu teor de gorduras ou outros
componentes) e "light" (de valor cal6rico reduzido, em relacéo aos alimentos
convencionais). Em funcao dessas caracteristicas, o uso de alimentos dietéticos,
"diet" e "light" deve ser orientado pelo profissional (nutricionista ou médico), que
se baseara no conhecimento da composicdo do produto para inclui-lo no plano
alimentar proposto.

= Os adocgantes ou edulcorantes podem ser utilizados, considerando-se o seu valor
caldrico. O aspartame, ciclamato, sacarina, acessulfame K e sucralose séo
praticamente isentos de calorias. Ja a frutose tem 0 mesmo valor calorico do
acucar. Os alegados efeitos danosos dos adocantes artificiais ndo tém
fundamentacéo cientifica. A Organizacdo Mundial de Saude recomenda seu uso
dentro de limites seguros, em termos de quantidade e, do ponto de vista
qualitativo, recomenda alternar os diferentes tipos.

Mudancgas do Estilo de Vida (MEV)

O tratamento deve ressaltar a importancia na mudanca no estilo de vida, que

inclui as seguintes medidas:

= Reducao do peso corporal ;
= Reducao da ingestéo de sodio;

= Exercicio fisico regular.



A correcao de outros fatores de risco cardiovascular € mandatoria, como € o
caso do tratamento de dislipidemia, freqtiente entre os pacientes diabéticos, e
abandono do tabagismo.

Tratamento Medicamentoso da Hiperglicemia

Os medicamentos antidiabéticos devem ser empregados quando nao se tiver
atingido os niveis glicémicos desejaveis apds o uso das medidas dietéticas e do
exercicio. A natureza progressiva do DM, caracterizada pela piora gradual da
glicemia de jejum ao longo do tempo, faz com que haja necessidade de aumentar a
dose dos medicamentos e acrescentar outros no curso da doenca.

A combinacgédo de agentes com diferentes mecanismos de acdo é comprovadamente

atil.

Uso de Insulina

Alguns pacientes diabéticos tipo 2 irdo necessitar de terapia insulinica logo
apos o diagndstico e muitos ao longo do tratamento. Quando houver indicagéo para
insulinoterapia no diabetes gestacional e situaces de uso transitério de insulina
(como nas intercorréncias médicas), a humana deve ser sempre utilizada. Nas
demais situacfes, sempre que possivel, deve ser dada preferéncia a insulina
humana. O emprego da insulina esta associado a aumento de peso e a presenca de
reacoes hipoglicémicas. As principais indicacdes do uso de insulina estdo descritas a

seqguir:

= No diagnostico, quando os niveis de glicose plasmatica estiverem muitos

elevados (270 a 300 mg/dl), especialmente se acompanhados de perda de peso,

cetondria e cetonemia. Alguns destes pacientes provavelmente ndo sédo do tipo
2, mas tipo 1 de inicio tardio e, portanto, sdo dependentes de insulina.

= Durante gravidez quando ndo houver normaliza¢do dos niveis glicémicos com
dieta.

= Quando os medicamentos orais ndo conseguirem manter os niveis glicémicos
dentro dos limites desejaveis.

= Durante o tratamento com outros medicamentos quando surgirem intercorréncias
tais como cirurgias, infec¢gdes e acidente vascular cerebral, nas quais o0s niveis
glicémicos elevados podem piorar o progndstico.



= Em pacientes com infarto agudo do miocardio e com niveis de glicose plasmatica
superiores a 200 mg/dl deve-se utilizar insulina por via endovenosa continua e
solucéo de glicose 5% com cloreto de potassio. O emprego destas medidas pode
reduzir a mortalidade cardiovascular em 30%.

Medicamentos Anti-Diabéticos Orais (ADO)

Medicamentos antidiabéticos: mecanismo de acao e efeito clinico

Efeito
) Reducio da Reducio da
) Mecanismo o ) sobre
Medicamento glicemia de glico-hemo
de acdo o ) 0 peso
jejum (mg/dl) globina (%o)
corporal
Sulfoniluréias,
o Aumento da secrecao de
repaglinida* e o 60 —-70 1,5-2,0 Aumento
insulina
nateglinida*
Aumento da sensibilidade 2
Metformina insulina predominantemente no 60 =70 1,5-20 Reducio
figado
Retardo da absorcio de :
Acarbose : 20 — 30 0,7-1,0 Sem efeito
carboidratos
L Aumento da sensibilidade a
Tiazolidinedionas - 3540 1,0 -1,2 Aumento
insulina no musculo
* Atuam predominantemente na reducdo da glicemia pos-prandial. Podem reduzir a glicemia de jejum a
médio e longo prazo.

A seguir sera feito um breve relato do mecanismo de acgao, eficacia, efeitos
adversos dos medicamentos antidiabéticos para melhor fundamentar sua escolha.
As informacdes foram coletadas de revisdes recentes publicadas em periddicos

conceituados .

Sulfoniluréias

Estimulam a secrecao de insulina ligando-se a um receptor especifico na
célula b que determina fechamento dos canais de potassio dependentes de ATP,

resultando em despolarizacéo da célula. Diminuem a glicose plasmética da ordem



de 60 a 70 mg/dl e da glico-hemoglobina de 1,5 a 2,0 pontos percentuais em
pacientes com niveis de glicose plasmatica acima de 200 mg/dl. Em cerca de 25%
destes casos, especialmente aqueles com DM de inicio recente e valores de glicose
entre 220 a 240 mg/dl, as sulfoniluréias poderdo reduzir os niveis de glicose
plasmatica aos desejaveis. Mesmo atingindo o bom controle, anualmente cerca de 5
a 7% destes pacientes passardo a apresentar um controle glicémico insatisfatorio.
Cerca de 60 a 75% dos pacientes apresentardo uma boa resposta as sulfoniluréias,
mas nao atingirdo os niveis glicémicos desejaveis, necessitando logo a adicao de
outro agente anti-diabético. Embora a falta de aderéncia ao esquema terapéutico e o
ganho continuo de peso possam ter um papel na falha secundaria as sulfoniluréias,
esta pode simplesmente ser decorrente da progressao da doenca.

Esta categoria compreende diversos compostos: clorpropamida,
glibenclamida, glipizida, gliclazida e glimepirida. O efeito clinico das sulfoniluréias é
semelhante. O UKPDS mostrou que a clorpropamida esta associada a niveis
pressoricos mais elevados e ndo determinou diminui¢do da incidéncia de retinopatia.
Além disso, ndo demonstrou haver reducéo significativa de mortalidade
cardiovascular do tratamento intensivo com sulfoniluréias (glibenclamida e
clorpropamida) e insulina quando comparado ao tratamento convencional. Por outro
lado, houve uma reducdao significativa da mortalidade cardiovascular nos pacientes
obesos intensivamente tratados com metformina. Este assunto tem chamado a
atencao de especialistas que sugerem que as sulfoniluréias utilizadas no UKPDS
possam apresentar algum efeito adverso cardiovascular, que diminuiria a vantagem
da reducdo da glicose plasmatica. Existem evidéncias de que sulfoniluréias mais
modernas apresentariam potenciais vantagens decorrentes de um efeito anti-
oxidante — gliclazida - e menor interacdo cardiovascular - glimepirida, que poderiam
resultar em efeito cardiovascular benéfico. No entanto, ndo ha ensaios clinicos

randomizados que demonstrem reducdo de mortalidade cardiovascular.

Metformina

E um composto do grupo das biguanidas que aumenta a sensibilidade da
insulina nos tecidos periféricos, principalmente no figado. A reducéo da glicemia
provocada pela metformina se deve especialmente a diminui¢cdo da producéo
hepatica de glicose. A magnitude de queda da glicose plasmatica em jejum e da
glico-hemoglobina é semelhante a das sulfoniluréias. A metformina, quando

associada a sulfoniluréias, determina um efeito hipoglicemiante aditivo. Nao esta



associada a aumento de peso, podendo, inclusive ,determinar uma diminuicao de
dois a trés quilos durante os primeiros seis meses de tratamento. Reduz os niveis de
triglicérides de 10 a 15% e do inibidor-1 do ativador do plasminogénio. No UKPDS
(3) a metformina foi a Unica medicacdo que determinou uma diminuicdo significativa
da incidéncia de complicacdes cardiovasculares em pacientes obesos, inclusive
infarto do miocéardio e morte.
Os efeitos adversos mais frequientes sdo desconforto abdominal e diarréia,
gue sao usualmente leves e transitérios. Menos de 5% dos pacientes ndo toleram a
metformina. Acidose lactica é rara (cerca de trés casos por 100.000 pacientes/ano),
particularmente se respeitadas suas contra-indicacdes. A metformina é contra-
indicada em pacientes com insuficiéncia renal (creatinina > 1,5 mg/dl em homens e >
1,4 mg/dl em mulheres), insuficiéncia cardiaca congestiva, doenca hepatica crénica
(transaminases > 3 vezes o limite superior da normalidade) e uso abusivo de alcool.
O medicamento deve ser interrompido durante procedimentos cirirgicos,

radiogréaficos com uso de contraste e intercorréncia médica grave.

Acarbose

E um inibidor da a-glicosidases intestinais (maltase, isomaltase, sacarase,
glicoamilase), retardando a absorcéo de carboidratos e, consequentemente, a
entrada da glicose na circulacdo. Isto permite que a célula b com menor capacidade
de produzir insulina tenha mais tempo para secretar insulina e metabolizar a glicose
absorvida. A acarbose ndo causa ma-absor¢ao. Seu principal efeito ocorre sobre a
glicemia pds-prandial (40 a 50 mg/dl), sem provocar hiperinsulinemia e, portanto,
sem causar hipoglicemia. O efeito de reducao da glicemia de jejum é da ordem de
25 a 30 mg/dl. Além disso, diminui de modo consistente a trigliceridemia pos-prandial
em cerca de 20%. Este medicamento € particularmente util em pacientes diabéticos
gue permanecem com hiperglicemia moderada (125 a 150 mg/dl) apesar da dieta e
exercicio, logo apés o diagndstico como monoterapia, ou naqueles com glicemia de
jejum préxima dos valores aceitaveis, porém com glico-hemoglobina aumentada, ou
ainda durante o tratamento com sulfoniluréias e/ou metformina. A acarbose néao
provoca aumento de peso, podendo diminui-lo em doses elevadas. No tratamento
conjunto com sulfoniluréia e/ou insulina, a acarbose atenua o ganho de peso que
comumente ocorre. Os efeitos adversos mais frequentes sao gastrointestinais -
meteorismo, desconforto abdominal, flatuléncia e diarréia em cerca de 30% dos

pacientes - que diminuem com o0 uso continuado, n&do existindo efeitos sistémicos



indesejaveis. Iniciando o tratamento com doses baixas de 25 mg nas refei¢cdes,
ajuda a tornar tais efeitos menos intensos. Constitui-se em opcéo terapéutica segura
para idosos, j& que ndo sdo descritas interagcdes medicamentosas com outros

farmacos freqientemente empregados por esta populacao.

Repaglinida
E um derivado do &acido benzéico que estimula a secrecéo de insulina na
presenca de glicose. Liga-se a receptores na célula b , diferentes dos receptores das
sulfoniluréias. N&ao se sabe se o seu efeito hipoglicemiante é aditivo ao das
sulfoniluréias. Sua acao é mais rapida e mais curta quando comparados a este
grupo de agentes antidiabéticos; ndo se sabe se o0 seu efeito hipoglicemiante é
aditivo ao da sulfoniluréia. A reducéo da glicose plasmatica, particularmente da
excursao poés-prandial, e da glico-hemoglobina € semelhante ao das sulfoniluréias
de acdo intermediaria (glibenclamida e gliclazida). Tem efeito aditivo a metformina. A
repaglinida é absorvida e eliminada rapidamente por metabolismo hepéatico. Por esta
razao, deve ser administrada antes das refeicfes e parece determinar menos

reacOes hipoglicEmicas do que as sulfoniluréias.

Nateglinida

E um derivado da D-fenilalanina, que atua através do aumento da
sensibilidade da célula beta a glicose plasmatica. Liga-se a receptores na célulab ,
diferentes dos receptores das sulfoniluréias, produzindo despolarizacéo da
membrana, entrada de célcio e exocitose de granulos de insulina (efeito
"insulinotrépico"). Sua absor¢ao gastrointestinal se faz rapidamente, devendo,
portanto, ser administrada minutos antes das refeicdes. Sua acéo € mais rapida e de
duracdo mais curta que o das sulfoniluréias. Reduz a excursado pos-prandial da
glicemia, sem provocar hipoglicemias ou aumentar a exposicéo diaria dos tecidos a
insulina plasmatica. A nateglinida sofre metabolizacdo, mas o composto integro
também é eliminado na urina. Pequenos ensaios clinicos duplo-cegos, placebo-
controlados (fase Il) tém revelado reducéo da glicemia e glico-hemoglobina em
pacientes diabéticos tipo 2 com a nateglinida. Dados preliminares ndo apontam
beneficios da sua associacdo com a glibenclamida. A literatura ainda carece de

experiéncia consistente com este novo grupo de agentes antidiabéticos.



Tiazolidinedionas

Esta classe de agentes engloba trés compostos: troglitazona, rosiglitazona, e

pioglitazona. Atuam aumentando a sensibilidade a acao da insulina no tecido

muscular, hepatico e adiposo. Desta forma, favorecem o consumo de glicose pelos

tecidos periféricos (muscular e adiposo) e diminuem a produc¢éo hepatica de glicose.

As tiazolidinedionas ligam-se a um receptor nuclear proliferador ativado dos

peroxisomas g , levando a um aumento da expressao dos transportadores de
membrana de glicose (GLUT4). Quando usadas isoladamente diminuem a glicose

plasmatica de jejum em cerca de 50 mg/dl e a glico-hemoglobina de 0,8 a 1,5 pontos

percentuais. Aumentam os valores de HDL-c em 5 a 10% e de LDL-c em 10 a 15%.

Um efeito adverso freqlente é um aumento de peso de dois a trés quilos,

especialmente se o medicamento for utilizado em associacao a insulina ou as

sulfoniluréias. Pode haver também leve edema em 5% dos casos. Até o momento

nao ha casos comprovados de hepatoxicidade com o uso de rosiglitazona e

pioglitazona, ao contrario do ocorrido com a troglitazona, com a qual foi descrito tal

Doses de hipoglicemiantes orais

efeito em cerca de 1:50.000 pacientes.

Droga Nome Apresentacao Dose
comercial
Acarbose Glucobay® Cp. 50-100mg 150-
Clorpropami Diabinese® Cp. 250mg 300mg/dia
da Meliatox® 125-
Aglucicil® Cp. 5mg 500mg/dia
Glibenclami Apex®
da Daonil® 2,5-20mg/dia
Euglucon®
Lisaglucon®
Diamicron® Cp. 80mg
Minidiab® Cp. 5mg
Gliclazida Amaryl® Cp.1.2e 40-320mg/dia
Glipizida Glucoformin 4mg 2,5-20mg/dia
Glimepirida ® Cp. 500 1 e 4mg/dia




Metilformina Dimefor® 850mg 850-
Glifage® Cp. 850mg 3.000mg/dia
Avandia® Cp.500, 850 e

Rosiglitason Actos® 1000mg

a Gliconorm® Cp. 4-8mg 4-8mg/dia
Pioglitasona Novonorm® Cp. 15mg 15mg/dia
Repaglinida Prandin® Cp.0,5,1e 1,5-6mg/dia
Starlit® 2mg
Neteglinida 360mg/dia
Cp. 120mg
Cp. = comprimido.
Insulina

Indicacdes: DM 1; DM de qualquer tipo, ndo compensado com dieta, na gestacao;

DM2 onde hé faléncia do tratamento com drogas hipoglicemiantes orais; DM

descompensado em paciente criticamente doente em unidades de terapia intensiva.

Fatores que influenciam a absor¢éo de insulina: Local de inje¢éo (ordem

muito superficial ou muito profunda.
Dose inicial de insulina: No DM 1: 0,5Ul/kg/dia. No DM 2: 0,25 a 0,5Ul/kg/dia. Se a
dose total ultrapassar 50Ul, dividir: 70-80% pela manha e 20-30% a noite. Mudancas

decrescente quanto a velocidade de absorcao): abdémen, deltéide, gluteos e coxas.

Outros fatores que aumentam a absor¢ao: massagem no local das injecdes, injecao

nas doses devem ser feitas a cada dois ou trés dias, conforme as glicemias capilares

Classificacdo das Insulinas quanto ao tempo de agéo

Tipos:

Regular*

NPH*

Lenta*

Ultralenta*

Lispro

Inicio Agéo (h)

Pico de acéo (h)

05al 2a4
la3 4al2
la3 4al2
4a6 16 a 24
Ultra-rapida
até 30 minutos 15a2

* Variedades de insulina de origem animal.

Tempo de Acao (h)
4a6
18a24
18a24
32a36

5a6



Misturas fixas de insulinas: Parte NPH e parte R em diferentes
proporgcdes na mesma apresentacao (p. ex., 70/30, 80/20, 60/40).

Classificagao das Insulinas quanto a origem

Animal Humana
Suina DNA
(monocomponente) recombinante
Mista (suina e bovina) Semi-sintética

Observacdes:

A insulina humana apresenta inicio de acao e efeito maximo mais precoces com um
tempo total de acdo diminuido.
Em caso de aplicacdo de NPH e regular juntas: colocar a regular primeiro na
seringa.

Diretrizes para assisténcia médica de pacientes diabéticos:

= Automonitoracéo da glicemia — frequéncia individualizada;

= Determinacdo da Hemoglobina glicosilada — HbAlc :- 2 a 4 vezes /na;

= Orientagdo do paciente no tratamento de diabetes:- anualmente;

= Terapia com dieta e orientagcéo:- anualmente;
= Exame oftalmoldgico:- anual;

= Exame dos pés:- 1 a 2x/ano por médico e diariamente pelo paciente;

= Triagem para nefropatia diabética:- microalbumina urinaria anual;

= Medicdo da PA :- trimestralmente;

= Lipidograma anualmente.

Parametros de controle glicémico:

Curto prazo

Glicosuria

Glicemia

Médio prazo



Proteinas séricas glicosiladas (frutosamina): demonstra-se o controle
glicémico esta adequado nas duas semanas que antecedem a data da coleta. Os
valores considerados normais, significando controle adequado, variam, dependendo

do kit utilizado, sendo, em geral, descritos junto com o resultado do exame.

Longo prazo
Hemoglobina glicosilada: demonstra se o  controle glicémico esta
adequado nos trés ultimos meses que antecedem a data da coleta. Valem as
mesmas observacoes em relacdo aos valores normais, conforme descrito para a

frutosamina.

Complicacdes do DM
Agudas

= As principais complicacfes agudas sao:
= Hipoglicemia
= Cetoacidose diabética

= Coma hiperosmolar

Hipoglicemia

Condicdes de Risco:

= Pacientes em uso de insulina
= Pacientes idosos em uso de sulfoniluréias
= Insuficiéncia renal
= Omisséo alimentar
= Atraso no horario das refeicbes
» Realizacdo de exercicio ndo-usual
= Educacao em diabetes deficiente
= VOmitos, diarréia
= Baixa idade
» Insulinoterapia recentemente iniciada
= Glicemia normal-baixa a noite

= Troca de insulina



= Neuropatia autonémica

Sinais/Sintomas:

Descarga Adrenégica

= Tremores;
= Sudorese intensa (suor frio);
= Palidez;
» Palpitacdes;

=  Fome intensa;

Neuroglicopenia

= Visdo borrada;

« Diplopia;

= Tonturas;

= Cefaléia;
«  Ataxia;

= Disturbios do comportamento;
= Convulséao;
= Perda de consciéncia;
= Coma.

Achados Laboratoriais
Glicemias < 60mg/dl
Conduta

No paciente consciente — oferecer alimento com carboidrato de absorcgéo
rapida (de preferéncia liquido), na dose de 10 a 20 gramas (ex.: meio copo de
refrigerante comum, suco de laranja ou trés tabletes de glicose, etc.). Pode ser
necessario repetir a dose. Em seguida, o diabético deve comer algum alimento,

contendo hidratos de carbono complexos (péo, biscoitos, frutas) ou até mesmo fazer
a refeicdo mais proxima.
No paciente inconsciente — medidas que devem ser adotadas imediatamente,

antes mesmo do encaminhamento para servicos de urgéncia:



= Na&o forcar a ingestdo oral, mas pode ser colocado acucar ou mel embaixo da
lingua;

= Aplicar 20ml de glicose a 50% EV, que podera ser repetido até a total
recuperacao do paciente.

» As vezes, é necessario manter soro glicosado EV para evitar nova crise. Outra
alternativa segura, também em caso de convulséo, é o uso de Glucagon 1mg —
IM ou SC. Esse horménio eleva a glicemia rapidamente e, ocorrendo a
recuperacao da consciéncia, devera ser oferecida alimentacéo ou ser aplicado
soro glicosado EV, pois o efeito do Glucagon é fugaz e, as vezes, precisa de uma
segunda injecéo.

= Sendo assim, é aconselh&vel que todo diabético que usa insulina tenha sempre
disponivel o Glucagon, o qual ndo é indicado para diabéticos que utilizam
sulfoniluréia.

. A hipoglicemia pode se repetir e ser prolongada, especialmente em idosos,
guando causada por uma sulfoniluréia. Muitas vezes, o quadro clinico é atipico e
pode ser confundido com problemas cardiacos ou cerebrovasculares. O inicio é

insidioso, podendo apresentar alteragdes sutis na fungéo cerebral, no
comportamento ou alteracfes neuroldgicas focais. Se a hipoglicemia é severa, ha
necessidade de internacao hospitalar para acompanhamento e infusdo de soro
glicosado, até por varios dias, além de outras medidas terapéuticas.

. Os sintomas da reacao adrenérgica faltam frequientemente no diabético de
longa data, principalmente no idoso, além do paciente que esta fazendo uso
concomitante de um beta-bloqueador. No diabético de longa data, isto ocorre

pela neuropatia autonémica, que € uma das complica¢gdes crénicas do DM. No
idoso, soma-se a falta de resposta adrenérgica, comum nesta faixa etaria.

Deve-se sempre pesquisar a causa da hipoglicemia, tendo em vista a

prevencao das condi¢des de risco.

Cetoacidose diabética:

Conceito

E uma acidose metabolica causada por excesso de acetoacidos decorrente da

deficiéncia de insulina.

Rastreamento

Na presenca de condi¢des de risco e quadro clinico compativel, rastrear com

testes de cetonduria e de glicemia.

Cetoacidose



Condicdes derisco
= Doenca febril aguda;
Suspenséo de insulinoterapia;

Uso concomitante de agentes hiperglicemiantes;

Diabetes previamente mal controlado;

Diabetes de controle instavel;

Diabetes+disturbios psicolégicos graves;

Educacao em diabetes deficiente.

Sinais/Sintomas
= Politria — polidipsia;
= Desidratacéao;
= Dor abdominal;
» Rubor facial;
= Halito cetbnico;
» Hiperventilacao;
= Nauseas;
= VOmitos;
= Sonoléncia.

Achados laboratoriais
= Hiperglicemia (>300mg/dl);
= Glicosuria acentuada;
« Cetondria;
» Acidose - PH<7,3;
= Leucocitose;

= Alterac0es eletroliticas.

Conduta Inicial no Ambulatério

= Tratar a doenca intercorrente.

Considerar que o quadro pode deteriorar-se rapidamente.



= Na&o interromper o tratamento habitual.

= Na&o interromper a ingestao de liquidos e alimentos. Se nao for possivel ingerir
alimentos sdlidos, substituir por liquidos.

= Monitorar a glicemia, a cada duas horas, nas primeiras 12 horas e, depois, a
cada quatro a seis horas.

= Aplicar insulina regular subcutanea, de quatro em quatro horas, conforme a
glicemia, até o encaminhamento para referéncia.

= Até 200mg/dl, ndo se aplica insulina regular,
= 201 a 300mg/dl = 4 unidades,
= >300mg/dl = 8 unidades.

= Em criangas, essas doses sao reduzidas em 50%; e em adultos obesos,
acrescidas em 50%.

= Monitorar a cetonuria, ao menos trés vezes ao dia.

= Se persistirem vomitos, descompensacao metabdlica (hiperglicemia/cetose), ou

surgir reducéo do sensorio, encaminhar o paciente ao hospital, para tratamento

(hidratac&o venosa, insulinoterapia, de hora em hora, reposicao de eletrdlitos e
tratamento do fator causal).

Coma Hiperosmolar
Condic¢des derisco
= Diabetes tipo 2 com doenca intercorrente (infeccéo grave, infarto cerebral ou do
miocardio, estresse intenso, etc.) ou uso de medicamentos hiperglicemiantes;
= Pode ser forma de apresentacdo em Diabetes tipo 2;

« M4 aderéncia ao tratamento.

Sinais/Sintomas

= Poliuria intensa, evoluindo para oliguria;
= Polidipsia;
= Desidratagao intensa;
= Hipertermia;
= Sonoléncia;
= Obnubilacdo mental;

« Coma.



Achados Laboratoriais:

= Glicosuria intensa;
= Hiperglicemia extrema (geralmente >700mg/dl);

= Azotemia.

Rastreamento e conduta inicial

= Considerar o diagnostico na presenca de condi¢cdes de risco+sinais/sintomas;

= Confirmar com medida da glicemia. Enviar ao hospital (letalidade de 12 a 42%)).

Crobnicas

Classificacao:

As complica¢Bes crbnicas podem ser decorrentes de alteracoes:

= Na microcirculacao — retinopatia e nefropatia,

= Na macrocirculagdo — cardiopatia isquémica, doenca cerebrovascular e doenca
vascular periférica;

= Neuropaticas.

Fatores de Risco:
Os principais fatores de risco para o desenvolvimento dessas complicacdes
séo:
= Longa duracao da doenca,
= Mau controle metabdlico;
=  Presenca de HA,
= Tabagismo e alcoolismo;
= ComplicagOes preexistentes;

= Gestacao.

Rastreamento:

| - Diabetes tipo 1:



= Anual, a partir do quinto ano do diagndstico (particularmente importante na
puberdade);

Il - Diabetes tipo 2:

= Anual, a partir do diagnéstico.

Doencgas oculares

Retinopatia
O inicio das alteracfes ocorre por volta do quinto ano de instalacdo do DM,
podendo, em alguns casos, estar presente por ocasido do diagnostico do diabetes
tipo 2. Cerca de 50% dos pacientes com dez anos de diabetes e de 60 a 80% com

mais de 15 anos da doenca tem retinopatia.

Evolucao
N&o ha sintomas, até que a doenca atinja estados avancados (edema
macular ou hemorragia decorrente de neovascularizacao).
A evolucéo so pode ser acompanhada através da fundoscopia, sendo que 0s

primeiros sinais séo a presenga de microaneurismas e microhemorragias.

Critérios para encaminhamento ao oftalmologista
= Anualmente, quando a realiza¢do da fundoscopia néo for possivel na unidade
bésica.

= Sempre que a mulher estiver gravida ou planejando a gravidez, no caso de DM
tipo 1.

= Na presenca de neovascularizacgéo;
» Na presenca de edema de macula;
= Quando houver reducao de acuidade visual, por qualquer causa;

= Na presenca de retinopatia pre-proliferativa (exsudatos algodonosos,
microaneurismas/microhemorragias multiplas, venodilatacdo).

Outras formas de doencas oculares associadas ao diabetes



» Catarata;
= Glaucoma;

= Ceratopatia (Ulceras da cornea).

Nefropatia
No DM tipo 1, cerca de 30 a 40% dos pacientes desenvolverdo nefropatia, num
periodo entre dez a 30 anos apos o inicio da doenca.
No DM tipo 2, até 40% dos pacientes apresentardao nefropatia, apés 20 anos
da doenca.
Fatores agravantes

= HA,
= Obstrucdo urinéria de qualquer etiologia (inclusive bexiga neurogénica);
= Infec¢do urinaria de repeticao ou cronica;

= Agentes nefrotoxicos (contrastes radioldgicos endovenosos, antiinflamatérios,
nao-hormonais, AAS em altas doses, acetaminofen por tempo prolongado,
aminoglicosideos).

Passos para o rastreamento e diagndstico

= Solicitar exame de urina e urocultura em amostra casual. A presenca de
proteindria, na auséncia de hematuria e infeccéo urinaria, indica possivel
nefropatia clinica.

Comprovar com dosagem de proteinas totais em urina de 24h. Se o resultado for
<430mgl/l, fazer o rastreamento com a pesquisa de microalbumindria em amostra
casual de urina. Se a albuminuria for >17mg/l, considera-se indicativo de
nefropatia incipiente. A presenca de microalbuminuria deve ser confirmada em
amostra de urina de 24h ou urina coletada com tempo marcado de 12h. A
microalbumindria deve ser pesquisada duas ou mais vezes, no periodo de 6
meses, para caracterizar a presenca de nefropatia incipiente ou nefropatia
clinica.

= Situacgdes que podem elevar a EUA: exercicio fisico intenso, febre, infecgéo,
insuficiéncia cardiaca, pidria, hematuria, glicemia muito alta e aumento da
pressao arterial.

Nefropatia Diabética

Valores de excrecao urinaria de Albumina (EUA)



Rastreame para Confirmacéo
nto
Amostra de Urina de _
. . ' Urina 24h
Categorias Urina Casual 12h diurna ou
_ (mg/24h)
(mg/l) noturna (ug/min)
Normal
Normoalbum <17 <20 <30
indria
Nefropatia
Incipiente
. _ 17al74 20-199 30-299
Microalbumi
naria
Nefropatia
clinica
. >174 >200 >300
Macroalbumi
.. >430 >500
naria
Proteindria

Fontes: American Diabetes Association Care 24suppl. 1 — Jan.2001
Zelmanovitz T et al. Diabetes Care 20: 516-519, 1997 e
Diabetes Care 21: 1076-1079, 1998

Macroangiopatia
Tipos
= Cardiopatia isquémica — aterosclerose das coronarias, angina, infarto do

miocardio (ocasionalmente sem dor). Ocorre em 7,5% dos homens diabéticos e
em 13,5% das mulheres diabéticas entre 45 e 64 anos de idade.

= Doenca coronéria de pequenos vasos — insuficiéncia cardiaca e arritmias.

= Doenca cerebrovascular — apresenta-se em 4,8% nos pacientes entre 45 e 64
anos e em 12,7% entre os de 65 e 74 anos de idade.

= Doenca vascular periférica — esta presente em 8% dos diabéticos tipo 2, por
ocasiao do diagnostico; e pode ocorrer em 45%, apos 20 anos da doenca.

Rastreamento



Pesquisar os pulsos carotideos e detectar sopros a ausculta. Verificar
pulsos periféricos, principalmente das artérias tibiais posteriores e pediosas,
além da coloracéo (cianose) e diminui¢cdo da temperatura da pele.

= Realizar ECG e teste de esforco.

Neuropatia diabética — ND

E a complicacédo mais comum do DM, compreendendo um conjunto de

sindromes clinicas que afetam o sistema nervoso periférico sensitivo, motor e

autondmico, de forma isolada ou difusa, nos segmentos proximal ou distal, de
instalacdo aguda ou crbnica, de carater reversivel ou irreversivel, manifestando-se
silenciosamente ou com quadros sintomaticos dramaticos. A complexidade da ND

imp&e um diagnostico de exclusdo com varias outras patologias (ex.:
hipotireoidismo, anemia perniciosa, alcoolismo, hanseniase, AIDS, porfiria,
deficiéncias vitaminicas, etc.). A forma mais comum € a neuropatia simétrica
sensitivo-motora distal.

A freqUéncia na populacao diabética varia bastante, dependendo dos critérios
diagndsticos usados, resultando em uma variacdo entre 10 a 90%; quando
sintomatica, € relatada em 15 a 25% dos pacientes. De modo geral, 40% dos
pacientes diabéticos apresentam alguma forma de ND. No DM tipo 2, 8 a 12%, ao
tempo do diagndstico, e 50 a 60%, apos 25 anos de duracdo da doenca.

Classificagéo Clinica da Neuropatia*

Polineuropatias Simétricas Difusas Persistentes
Sensitivo-motora somatica distal
Autonbmica
Fibras pequenas
Mononeuropatias Focal/Multifocal Reversiveis
Craniana
Radiculopatia toraco-abdominal
Amiotrofia (proximal motora, femural)
Focal (membro)

Compressiva
Formas mistas
Rapidamente Reversivel
Neuropatia da hiperglicemia (associada ao rapido controle glicémico:

insulina/hipoglicemiante oral)




Rastreamento

Sintomas da ND Simétrica Sensitivo-Motora Distal

=  Queimacao;
= Formigamento/furadas;
= Pontadas/agulhadas/choques lancinantes;
= Dor a estimulos ndo-dolorosos (por exemplo: desconforto ao toque de lencéis);
= Hiperalgesia;
= Esfriamento/aquecimentos alternados;

= Caibras/fraqueza muscular.

Caracteristicas: surgimento em repouso, exacerbacao noturna, melhora com os
movimentos. Depresséo grave pode ocorrer em quadros agudos, mais
frequentemente no sexo masculino, entre jovens (DM tipo 1) ou idosos (DM tipo 2).

Sinais — Testes Neurolégicos Basicos e Quantitativos

Tipo de Sensacao Teste

Dolorosa Com pino, palito

Tactil Com chumaco de algodéao
Fria Com cabo do diapasao 128Hz

Vibratoéria Com diapasao 128Hz

Motora Com martelo
Limiar da percepcéo de presséo _
cutanea (sensacao protetora plantar) Com monofilamento 109

Observacgoes:

= Deve-se registrar a resposta como presente, diminuida ou ausente, comparando-
se 0 segmento proximal com o distal. Os reflexos Aquileus devem ser registrados
como presente, diminuido, presente a manobra de Jendrassil ou ausente;

= A forca muscular pode ser avaliada pedindo-se ao paciente para ficar de pé nos
calcanhares ou caminhar na ponta dos pés.



SINTOMAS / SINAIS DA ND — MONONEUROPATIAS FOCAIS/MULTIFOCAIS

MONONEUROPATIAS CRANTANAS

[l par (oculomotor)
VI par (abducente)
IV par (troclear)

Inicio subito, pos-microinfarto no
nervo ou em seu nacleo, sem
tratamento especifico (fisioterapia
pode ser util), recuperacao entre 3-6
meses, diferenciar de tumores,

aneurisma, acidentes vasculares.

MONONEUROPATIAS COMPRESSIVAS

Membros proximais — nervos
mediano, radial, ulnar.
Membros distais — nervos
peroneal comum (pé caido), lateral da
coxa (neuralgia parestésica)
Obs.: 0 comprometimento de
Varios troncos caracteriza a neuropatia

de multiplexos.

A compressao nos membros
superiores constitui a sindrome do
tunel carpiano (mais frequente no DM,
mas nao especifica), dor e parestesia
assimétrica nas maos, antebracos e
pés. Sinal de Tinnel+ (positivo) requer
imobilizacéo, fisioterapia, uso de AINH

ou cirurgia descompressiva.

Radiculopatias truncais —
acomete raizes nervosas da regido

toracica (uni ou bilateralmente)

Raras, mais frequientes em
individuos idosos, com perda de peso.
Deve-se diferenciar de angina,

compressao radicular de outra origem.

Amiotrofia (femural, proximal
motora) — comprometimento do nervo

femural

Ocorre por isquemia e infiltracédo
inflamatéria ao longo do nervo, mais
em idosos, com dor intensa,
impossibilidade de levantar-se de
cadeira ou subir escada (manobra de
Gower), recuperacéo lenta em até 12-
18 meses, muitas vezes com

depresséao associada.




A seguir , apresentamos as Neuropatias Diabéticas (ND) autonémicas e

Seus sinais e sintomas:

Hipotensao ortostéatica (queda na
pressao arterial sistélica > 30mmHg, medida
apos 3 min. em ortostatismo);
Cardiovasculares Taquicardia fixa em repouso (> 100bpm);
Sinais de infarto miocardico
(silencioso/dor atipica);

Arritmias, morte subita.

Bexiga neurogénica — infec¢des urinarias
recorrentes (assintomaticas), diminuicao do jato
Urinarios urinério, reduzida sensacdo de plenitude
vesical, distensdo abdominal (palpacéao do

globo vesical)

Sudorese gustatoria (facial ou truncal,
Sudomotora . o B
associada a alimentacao).

_ . . Perda dos sinais e sintomas
Hipoglicemia o o _ _
_ neuroadrenérgicos classicos (taquicardia,
despercebida _ R .
palidez cutanea, sensacao de fome, sudorese).

Gastroparesia — empachamento pos-
Eséfago / prandial, dispepsia, ndusea, vomitos de estase;
Gastrointestinais Enteropatia — diarréia explosiva noturna,

obstipacao intestinal, incontinéncia fecal.

Impoténcia sexual, ejaculacéo
retrograda. Acomete 50% dos homens
Disfuncéo erétil diabéticos. Nao ha, necessariamente, disfuncéo

hormonal e a libido esta preservada na maioria

dos casos.
o Vasodilatacdo dorsal nos pés, andirose,
Periféricos )
edema, neuroatropatia de Charcot
Pupilar Alteracéo de acomodacao, dificuldade

para enxergar a noite (hemeralopia)




“Pé diabético”
E uma das complica¢bes mais devastadoras do DM, sendo responsavel por
50 a 70% das amputacfes ndo traumaticas, 15 vezes mais frequentes entre
individuos diabéticos, além de concorrer por 50% das internagfes hospitalares.
Geralmente, a neuropatia diabética (ND) atua como fator permissivo para o
desenvolvimento das Ulceras nos pés, através da insensibilidade e, principalmente,
guando associada a deformidades. As Ulceras complicam-se quando associadas a
doenca vascular periférica (DVP) e infeccao, geralmente presentes em torno de 20%
das lesdes, as quais colocam o paciente em risco de amputacéo e até de vida.

Fatores de risco

= Antecedente de Ulcera nos pés / amputacdo ndo-traumatica;
= Educacdao terapéutica deficiente / inacessibilidade ao sistema de saude;
= Neuropatia — insensibilidade / deformidade;
= Calos;
= Uso de calcados inadequados;
= Fatores que contribuem para a DVP: tabagismo, hipertenséo arterial,
dislipidemia;
= Nefropatia diabética.

= Lesdes nao-ulcerativas (micoses, bolhas, rachaduras, fissuras, unhas
encravadas);

= Baixa acuidade visual.

Rastreamento
Efetuar, nas consultas de rotina, a remoc¢ao sistematica dos calcados, em
todos os pacientes com DM tipo 2, realizando exame detalhado e pesquisa de
fatores de risco para o pé diabético.
O teste com o monofilamento de 10g (sensacao protetora plantar) constitui um bom
instrumento para verificar individuos em risco de ulceragéo (instrucéo e locais de

aplicacao nas figuras abaixo).



Pé em risco de Ulceras

A deteccao de diminuicdo de sensibilidade ao monofilamento ou de
insuficiéncia circulatéria periférica, assim como a presenca de lesées cutaneas ou
estruturais, definem o paciente com o pé me risco de Ulceras. Esses pacientes
devem receber educacao terapéutica e orientacdes, incluindo material informativo;
ser avaliados frequentemente; receber cuidados por profissional habilitado; usar
calcados adequados ou especiais, principalmente se houver deformidades nos pés e
dedos.

As principais alteragfes clinicas neuropéaticas e vasculares do “pé diabético”,

facilmente detectadas ao exame fisico, sdo enumeradas na tabela abaixo:

Pé Neuropatico Pé Isquémico
Hipotrofia dos pequenos Pele fina/brilhante
musculos dorsais Cianose

Acentuacao do arco Unhas atrofiadas
Proeminéncia dos metatarsos Auséncia de pélos
Dados em garra/dedos em Rubor postural

martelo Palidez a elevagéo




Calos Pé “frio”

Vasodilatagao dorsal Auséncia de pulsos (tibiais
Pele seca/rachaduras posteriores/pediosos)
Pé “quente” Enchimento capilar > 10
Alteracdes articulares (Charcot) segundos

Claudicacao intermitente

Instrucdes para aplicacdo do monofilamento de nylon
Mostrar o filamento ao paciente e aplica-lo, em sua méo, para que ele possa
reconhecer o tipo de estimulo e “perca o medo”.
Solicitar que o paciente ndo olhe para o local onde sera efetuado o teste.
Pedir para que o paciente preste atencao e simplesmente responda “sim”
guando sentir o filamento; ndo perguntar se ele sente ou ndo, para nao induzi-lo.
Ao aplicar o filamento, mantenha-o perpendicularmente a superficie testada, a
uma distancia de 1-2cm: com um movimento suave, faga-o curvar-se sobre a pele e
retire-o, contando mentalmente a seqiéncia numérica “1001-1002”, enquanto o
filamento toca a pele, curva-se e sai do contato.
N&o use movimentos bruscos na aplicagéo: se o filamento escorregar pelo
lado, desconsidere a eventual resposta do paciente e teste 0 mesmo local,
novamente, mais tarde.
Use uma seqliéncia, ao acaso, nos locais de teste, para ndo induzir o
paciente a prever o local seguinte, onde o filamento sera aplicado.
Havendo areas ulceradas, necréticas, cicatriciais ou hiperceratoticas, teste o
perimetro da mesma, e ndo sobre a leséo.
Se o0 paciente ndo responder a aplicacdo do filamento num determinado local,
continue a sequéncia randdémica e volte posteriormente aquele local, para confirmar.
Anote os resultados, segundo a percepc¢éao do filamento, em cada regido
testada.
Conserve o filamento protegido, cuidando para ndo amassa-lo, ou quebra-lo.

Se necessario, limpe-o com solucéo de hipoclorito de sodio a 1:10.

Classificacdo do Risco, Abordagem e Seguimento Clinico

. . Educacéo terapéutica
Neuropatia ausente Risco O

Avaliacédo anual




_ Educacéao terapéutica
Neuropatia presente _
_ Risco 1 Uso de calgados adequados
sem deformidades o
Avaliagdo semestral

Neuropatia presente Educacao terapéutica
Deformidades e/ou Risco 2 Uso de calgados adequados /
DVP especiais, palmilhas, orteses

Ulcera / amputacéo . Idem
o Risco 3 o
prévias Avaliacao bimestral

Orientac¢Oes / Cuidados Gerais
= Examinar os pés, diariamente. Se necessario, peca ajuda a um familiar ou use
um espelho;
= Avisar o médico, se tiver calos, rachaduras, alteracfes de cor ou Ulceras;
= Vestir, sempre, meias limpas, preferencialmente de 1a ou algodao sem eléstico;

= Calcar apenas sapatos que ndo apertem, preferencialmente de couro macio ou
de tecido. N&o usar sapatos sem meias;

= Sapatos novos devem ser usados, aos poucos. Use-0s, nos primeiros dias,
apenas em casa por, no maximo, duas horas;

= Nunca andar descal¢co, mesmo em casa;

= Lavar os pés, diariamente, com agua morna e sabao neutro. Evitar agua quente.
Secar bem os pés, especialmente entre os dedos;

= Apo0s lavar os pés, usar um creme hidratante a base de lanolina ou vaselina
liqguida ou glicerina. Nao usar entre os dedos;

= Cortar as unhas de forma reta, horizontalmente;

= N&o remover os calos, nem procurar corrigir unhas encravadas, em casa.
Procurar um profissional que tenha conhecimentos sobre os cuidados com o “pé
diabético”.

Teste de Glicemia Capilar

Material necessaério:

= Monitor do glicosimetro;
= Tiras de teste (especifico do aparelho);
= Lancetas;

= Algodéo;




= Bandeja;
= Luvas de procedimento;

« Alcool 70%.

Procedimentos Técnicos:

= Certificar se 0 monitor esta desligado;
= Retirar o clip de cédigo antigo, se houver;
= Inserir 0 novo clip de cddigo até encaixar no local apropriado;
= Ligar o monitor;
= Lavar as méos;
= Calcar luvas;
= Inserir a tira de teste no monitor;
= Aguardar o simbolo da gota de sangue piscar no visor;
= Estender o braco para baixo (aumento do fluxo sanguineo nos dedos);
= Apertar a ponta do dedo durante 3 segundos (“‘ordenhar”);

= Assepsia com algoddo embebido em alcool 70% no local da puncao, deixar
secar;

= Obter uma gota de sangue da lateral do dedo;
= Encostar o dedo na tira, na area destinada para coleta da gota de sangue;
= Comprimir o local da puncdo com algodéo;
= Aguardar 40 segundos;
» Realizar a leitura;
= Registar o resultado no prontuario;

= Deixar o material em ordem.

Conservacéao e Transporte de Insulina

Destinatario:

- Orgaos publicos e privados da area de saude;
= Associacoes de diabéticos;
= Populacéo diabética em geral,

= Empresas que comercializam insulina.



Conservagado — como guardar os frascos de insulina:

Insulina € um hormonio que deve ser conservado de maneira adequada, para
que sejam garantidas as suas propriedades farmacoldgicas. Esteja atento, portanto,

as seguintes orientagdes:
= Frascos de insulina nunca devem ser congelados (temperatura abaixo de 2
graus);
= Evitar expor os frascos a luz do sol, pois a insulina pode sofrer degradacdao;

= Evitar deixar os frascos em locais muito quentes, como o porta-luvas do carro,
perto do fogao ou forno elétrico, etc.;

= As insulinas devem ser armazenadas em geladeiras, na porta ou parte inferior,
sempre longe do congelador;

A insulina que esta em uso podera ser mantida em temperatura ambiente (15°C a
30°C), por até 1 més. Nesse caso, deixar o frasco no lugar mais fresco da casa,
como por exemplo, perto do filtro de 4gua;

= Na&o usar a insulina se notar mudanca na cor e presenca de granulos.

Em caso de viagens:

= Colocar os frascos de insulina em bolsa térmica ou caixa de isopor. Nao precisa
colocar gélo.

= Caso nao tenha bolsa térmica ou isopor, levar o frasco em bolsa comum, junto ao
usuario, onde néo receba a luz do sol diretamente.

Locais onde néo exista geladeira:

= Deve ser evitada a armazenagem em locais que nao tenham geladeiras.
Contudo, em situacdes expeciais, os frascos de insulina deverdo ser mantidos no
local mais fresco da casa ou edificio. A insulina guardada nestas condi¢des deve
ser usada no prazo maximo de seis meses.

= Caso a armazenagem seja de um estoque maior, o responsavel pelo controle de
distribuicdo deve estar atento para que os frascos sejam distribuidos seguindo o
sistema PEPS (primeiro a entrar, primeiro a sair).



Transporte:

Por um periodo de curta duracéo (até sete dias), € permitido transportar a insulina
em condi¢des néo refrigeradas. Para tanto, devem ser seguidas as seguintes

recomendagodes:

= Evitar exposi¢cao dos frascos ao calor excessivo (acima de 40°C);
= Usar sempre veiculo com isolamento térmico;
= Nunca expor a insulina ao sol, diretamente;
= Preferir o transporte noturno;
= N&o congelar o produto;
= Na&o transportar a insulina com gélo seco;

= Nao deixar o veiculo estacionado ao sol, se 0 mesmo néo tiver ventilagdo ou
isolamento térmico;

= Colocar a insulina na geladeira logo que chegar ao seu destino;

= Em viagem de avido, ndo despachar os frascos com a bagagem pois a baixa
temperatura do compartimento de cargas pode congelar a insulina.

Preparo de Insulina

Seringa de 1cc: cada subdivisao € igual a 2 unidades.
Seringa de 0,5 cc: cada subdivisdo €é igual a 1 unidade.

= Lavar bem as maos com agua e sabao;
= Limpar a tampa do frasco usando algodao com alcool,

= Retirar o protetor e evitar encostar os dedos na agulha para que néo ocorra
contaminacao;

= Puxar o Embolo da seringa até a marca da quantidade de insulina que ira usar;

= Injetar ar dentro do frasco de insulina. Isto permitird que a insulina seja facilmente
retirada do frasco;

= Virar o frasco e a seringa para baixo. Puxar o émbolo lentamente para aspirar a
insulina para dentro da seringa;

= Verificar se existem bolhas de ar. Para tirar as bolhas, bater com o dedo na parte
da seringa onde elas estdo ou injetar a insulina de volta para o frasco. Em
seguida, retirar a dose de insulina que sera utilizada.



Aplicacéo de Insulina
Escolher o local para aplicar a insulina. Limpar a pele usando algodédo com alcool e
deixar secar. Manter uma distancia de mais ou menos 2 cm do local onde tomou a
injec@o anterior, se a area do corpo for a mesma.

Fazer uma prega na pele onde vai aplicar a insulina. Pegar na seringa como se
fosse um lapis. Introduzir a agulha na pele, num angulo de 90 graus, soltar a prega
cutanea.

OBS: em pessoas muito magras ou criangas menores, a injecdo poderd ser feita
num angulo de 45 graus, para evitar que seja aplicada no muasculo.

Ao iniciar a aplicacéo de insulina, se for constatada a presenca de sangue na

seringa, seguir as seguintes orientagdes:

= Sangue em pequena quantidade: continuar a aplicagéo;

= Sangue em grande quantidade: parar a aplicacdo. Jogar fora a seringa com a
insulina e preparar outra dose.

= Injetar a insulina, empurrando o émbolo até o final. Retirar a seringa e fazer uma
leve pressédo no local, usando o algod&o com alcool.

Locais para aplicagcéo de insulina:

= Bragos: parte externa e superior;
= Coxas: parte anterior e lateral,
= Regido abdominal;
= Regido glutea.

“Deve ser feito rodizio no local de aplicacéo diaria da insulina para evitar

complicacdes, tais como lipodistrofia.”

Evitar aplicar a insulina perto das juntas, na area da virilha, no umbigo e

nalinha média do abdémen.

MEDICAMENTO(S) DE ALTO CUSTO

Como usar? Quem preenche o pedido?



Alguns pacientes podem necessitar de algum tipo de medicacgéo de custo mais
elevado, para tratar sua doenca ou comorbidade (por exemplo o uso de um
hipolipemiante, nas dislipidemias), assim, a medicacdo necesséria deve ser
prescrita e encaminhada a enfermagem da UBS ou para o farmacéutico, o qual junto
com a receita inicial prescrita pelo clinico, dara inicio ao processo para justificar o

uso de tal medicacao de alto custo.

PLANEJAMENTO DE ACOES EDUCATIVAS PARA O HIPERDIA

Periodicidade:

O grupo educativo pode ser realizado uma vez por semana, a cada 15 dias ou 1 vez

por més.

Participantes:

E importante a participacéo da equipe multiprofissional: Médico, Enfermeiro,
Nutricionista, Educador Fisico, Psic6logo, Dentista, Técnicos e Auxiliares de
Enfermagem e Agentes Comunitarios de Saude (ACS).

Acdes durante o grupo educativo:

- Equipe de Enfermagem - Mensuracao do Peso, Altura, Circunferéncia
Abdominal, Pressao Arterial e Glicemia Capilar.
- Enfermeira - Avaliacdo da Pressao Arterial e Glicemia Capilar atual e da
Média dos ultimos 3 meses.
- Médico - Avaliacdo das receitas de medicamentos e nova prescri¢cao
medicamentosa.
- Educador Fisico — Realizacéo de exercicio fisico e palestras.
- ACS — Organizacao e convite para o grupo educativo.
- Palestrantes: Equipe multiprofissional.
Atividades apds o grupo educativo:
- Andlisar das fichas de hiperdia (estratificacdo de risco), identificagdo dos
pacientes com risco alto para a condicdo de saude e agendamento de consulta para
a proxima semana.
- Preencher planilha para anélise do risco da patologia e acompanhamento
dos faltosos.
- Realizar reunido com a equipe, com a finalidade de identificar pontos de

melhoria e planejamento (Exemplo: entregar convites para 0s pacientes que néo



comparecem na consulta e no grupo educativo, convocar pacientes que sao
portadores de HAS e DM para cadastro no HIPERDIA, identificar pacientes que nao
apresentam melhora do quadro clinico e desenvolver plano de agdo de acordo com
as necessidades individuais, etc).
A seguir sdo apresentados diversos temas a serem preparados pelos respectivos
agentes educadores em saude nas UBS, tanto para os grupos de diabéticos e/ou
hipertensos. Sugere-se abaixo de cada titulo os principais topicos a serem

abordados na apresentacéo aos grupos.

Temas a serem discutidos nas diversas Unidades:

Programa anti-hipertensao arterial
A — Entéo, vocé é hipertenso!?!

Neste tema apresentar a Hipertenséo Arterial como doenca crénico- degenerativa,
muitas vezes silenciosa, e que leva a complicagbes cardiovasculares importantes.
Identificar fatores de risco e presenca de co-morbidades. Enfatizar a importancia do
tratamento baseado num tripé: dieta, medicamento, atividade fisica.

B — Plano dietético anti-hipertensivo.

Apresentar o plano alimentar DASH :-“ Dietary Aproaches to Stop Hypertension”
(Abrangéncias dietéticas para interromper a hipertenséo). Informar sobre a Piramide
Alimentar, e alimentos, cuja presenca excessiva do sal pode passar despercebida.

C - Controles importantes no tratamento anti-hipertensivo.

Explicar a importancia do controle com afericao frequente da PA, fatores que
interferem nas afericées, bem como o contrdle de péso (IMC). Enfatizar a
necessidade de abster-se do fumo, estimulando e encorajando tal atitude, bem
como a reducao do uso do alcool.

D - Complicagcdes da Hipertensao Arterial.

Apresentar a Hipertenséo Arterial como fator importante de risco
cardiovascular, especial para doenca coronariana e acidente vascular cerebral.

E — Aimportancia da atividade fisica.

Ressaltar sobre os beneficios do exercicio fisico, liberando para a atividade,

com avaliagdo médica, para condicionamento fisico bem orientado.



Programa de controle do Diabetes mellitus:
A — Entéo, vocé é diabético!?!
Neste tema apresentar Diabetes mellitus como doencga crénico degenerativa,
em que a hiperglicemia pode comecar muito antes do aparecimento dos sintomas
classicos. ldentificar fatores de risco e presenca de co-morbidades. Enfatizar a

importancia do tratamento baseado num tripé: dieta, medicamento, atividade fisica.

B — Plano dietético para o tratamento do diabetes mellitus.

Esclarecer sobre a importancia da dieta no tratamento, e orientando-o com
base na Piramide Alimentar, fazendo a apresentacdo da mesma. Explicar sobre a
existéncia dos diversos tipos de edulcorantes e seu respectivo uso.
C - Controles importantes para o diabético.

Explicar a importancia do bom controle glicémico. Estimular a
automonitoracdo. Observar que afericdo da PA seja frequiente , bem como o
contréle de péso (IMC). Enfatizar a necessidade de abster-se do fumo, estimulando
e encorajando tal atitude, bem como evitar o uso do alcool. Orientar sobre atencao
especial para os cuidados com os pés. Visita anual ao oftalmologista.

D — O uso de Insulina e do glicosimetro.

Orientar a correta aplicacdo de insulina, quanto aos locais de aplicacao,
importancia do rodizio e das doses corretas e suas relagcbes com a alimentacao.
Demonstrar e ensinar 0 uso correto do glicosimetro, e orientar seus resultados para
a interpretacéo correta.

E — Complicacdes do Diabetes mellitus.

Apresentar as principais complica¢des tanto da macro quanto da
microcirculacdo em relacdo ao diabetes mellitus. O bom controle glicémico como
meio importante de minimizar as complicagdes.

F — Hipoglicemia.
O que é hipoglicemia? Quais sao o0s seus sinais clinicos, como identifica-la?
Como preveni-la e como trata-la?
G - O pé diabético.
Apresentar a importancia de cuidar dos pés do paciente diabético. Quais séo os
cuidados necessarios? Que riscos podem os pés do diabético sofrer? Como

prevenir-se? Estimular o auto exame diario dos pés.



H - A importancia da atividade fisica para o diabetes.

Informar sobre a necessidade da atividade fisica, para o bom controle glicémico.
Niveis de glicemia que permitem o exercicio. Ressaltar sobre os beneficios do
exercicio fisico, liberando para a atividade, com avaliagdo médica, para

condicionamento fisico bem orientado.

ATRIBUICOES E COMPETENCIAS DA EQUIPE DE SAUDE

A equipe minima de Saude da Familia é constituida por um médico, um
enfermeiro, um a dois auxiliares de enfermagem e quatro a seis agentes de salde,
devendo atuar, de forma integrada e com niveis de competéncia bem estabelecidos,
na abordagem da Hipertensao Arterial e do Diabetes Mellitus.

Considerando que uma equipe possua sob sua competéncia 800 familias e
gue uma familia tenha em média cinco integrantes, teremos uma populacao
estimada de 4.000 pessoas por equipe. Dados do IBGE, de 1.998, apontam que
49% da populacédo brasileira sdo de adultos. Assim, estima-se que 2.000 habitantes
merecerdao uma atencao especial para o risco dessas doencas.

Estimando-se que 20% dessa populacao sofram de hipertenséo e 8% de
diabetes, teremos, aproximadamente, 400 hipertensos e 160 diabéticos na
populacao adscrita. Deste contingente identificado, podemos esperar que cerca de
280 apresentem hipertenséao arterial leve; 60, hipertensdo arterial moderada; 32,
hipertenséo arterial grave; e 28, hipertensao arterial sistélica isolada.

De acordo com esse exemplo, € possivel imaginar que pelo menos 340
individuos sédo hipertensos leves ou moderados — que podem ser tratados pela
equipe de Saude da Familia, quando devidamente capacitada para essa misséo. Do
mesmo modo, podemos esperar que 128 individuos identificados como diabéticos

possam também ser tratados pela equipe.

Agente Comunitério de Saude:

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

= Rastrear a hipertenséo arterial em individuos com mais de 20 anos, pelo menos,
uma vez ao ano, mesmo naqueles sem queixa.



= Identificar, na populacdo em geral, pessoas com fatores de risco para diabetes
tipo 2, ou seja: idade igual ou superior a 40 anos, vida sedentaria, obesidade,
hipertensédo, mulheres que tiveram filhos com mais de 4 quilos ao nascer e
pessoas que tém ou tiveram pais, irmaos e/ou outros parentes diretos com
diabetes.

= Encaminhar a consulta de enfermagem os individuos rastreados como suspeitos
de serem portadores de hipertenséao.

= Encaminhar a unidade de saude, para exame de agucar no sangue, as pessoas
com fatores de risco para diabetes tipo 2.

= Verificar o comportamento dos pacientes diabéticos e hipertensos as consultas
agendadas na unidade de saude.

= Verificar a presenca de sintomas de elevacao e/ou queda do agucar no sangue, e
encaminhar para outra consulta extra.

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

= Registrar, em sua ficha de acompanhamento, o diagnostico de hipertensao e
diabetes de cada membro da familia.

Auxiliar de Enfermagem:

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

= Orientar a comunidade sobre a importancia das mudancas nos habitos de vida,
ligadas a alimentacéo e a pratica de atividade fisica rotineira.

= Orientar as pessoas da comunidade sobre os fatores de risco cardiovascular, em
especial agueles ligados a hipertensao arterial e diabetes.

= Agendar consultas e reconsultas médicas e de enfermagem para 0s casos
indicados.

= Proceder as anotacdes devidas em ficha clinica.

= Cuidar dos equipamentos (tensibmetros e glicosimetros) e solicitar sua
manutenc¢do, quando necessaria.

= Encaminhar as solicitacées de exames complementares para servigos de
referéncia.



= Controlar o estoque de medicamentos e solicitar reposi¢do, seguindo as
orientacdes do enfermeiro da unidade, no caso de impossibilidade do
farmacéutico.

= Orientar pacientes sobre automonitorizacao (glicosuria e glicemia capilar) e
técnica de aplicacéo de insulina.

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

Enfermeiro:

= Capacitar os auxiliares de enfermagem e os agentes comunitarios e
supervisionar, de forma permanente, suas atividades;

Realizar consulta de enfermagem, abordando fatores de risco, tratamento ndo-
medicamentoso, adesdo e possiveis intercorréncias ao tratamento,
encaminhando o individuo ao médico, quando necessario;

Desenvolver atividades educativas de promocao de saude com todas as pessoas
da comunidade; desenvolver atividades educativas individuais ou em grupo com
0s pacientes hipertensos e diabéticos;

Estabelecer, junto a equipe, estratégias que possam favorecer a adesao (grupos
de hipertensos e diabéticos);

Solicitar, durante a consulta de enfermagem, os exames minimos estabelecidos
nos consensos e definidos como possiveis e necessarios pelo médico da equipe;

= Repetir a medicacéo de individuos controlados e sem intercorréncias;

Encaminhar para consultas mensais, com o médico da equipe, os individuos nao
aderentes, de dificil controle e portadores de leses em érgaos-alvo (cérebro,
coracao, rins, olhos, vasos, pé diabético, etc.) ou com co-morbidades;

Encaminhar para consultas trimestrais, com o médico da equipe, os individuos
gue mesmo apresentando controle dos niveis tensionais e do diabetes, sejam
portadores de lesdes em Orgaos-alvo ou co-morbidades;

Encaminhar para consultas semestrais, com o médico da equipe, os individuos
controlados e sem sinais de lesées em 6rgaos-alvo e sem co-morbidades;

Acrescentar, na consulta de enfermagem, o exame dos membros inferiores para
identificagdo do pé em risco. Realizar, também, cuidados especificos nos pés
acometidos e nos pés em risco.

Realizar glicemia capilar dos pacientes diabéticos, a cada consulta, e nos
hipertensos e nao-diabéticos, uma vez ao ano.



Médico:

= Realizar consulta para confirmacéo diagnostica, avaliacdo dos fatores de risco,
identificac@o de possiveis lesdes em 6rgdos-alvo e co-morbidades, visando a
estratificacdo do portador de hipertenséo e diabetes;

= Solicitar exames complementares, quando necessario;
= Prescrever tratamento ndo-medicamentoso;
= Tomar a decisao terapéutica, definindo o inicio do tratamento medicamentoso;
= Programar, junto a equipe, estratégias para a educacdo do paciente;

= Encaminhar as unidades de referéncia secundaria e terciaria as pessoas que
apresentam hipertensdo arterial grave e refrataria ao tratamento, com lesdes
importantes em érgaos-alvo, com suspeita de causas secundarias e aqueles que
se encontram em estado de urgéncia e emergéncia hipertensiva,

= Encaminhar a unidade de referéncia secundaria, uma vez ao ano, todos 0s
diabéticos, para rastreamento de complicacdes crénicas, quando da
impossibilidade de realiza-lo na unidade bésica.

= Encaminhar a unidade de referéncia secundaria os pacientes diabéticos com
dificuldade de controle metabdlico;

= Encaminhar a unidade de referéncia secundéria os casos de diabetes
gestacional, gestantes diabéticas e os que necessitam de uma consulta
especializada (cardiologia, oftalmologia, etc.);

= Perseguir, obstinadamente, os objetivos e metas do tratamento (niveis
pressoricos, glicemia pés-prandial, hemoglobina glicada, controle dos lipideos e
do peso).

Equipe multiprofissional:

= Ainsercao de outros profissionais, especialmente nutricionistas, assistentes
sociais, psicologos, odontélogos, professores de educacao fisica, é vista como
bastante enriquecedora, destacando-se a importancia da acao interdisciplinar
para a prevencao do DM e da HA.

= Do Agendamento das consultas:-

= Como regra geral os pacientes do HIPERDIA, serdo agendados conforme a
seguinte orientacéo, classificaremos 0s casos em trés categorias:



= VERMELHOS (red) — alto risco, serdo agendados 2/2 meses para consulta
meédica, entremeando com a consulta de enfermagem de forma que sejam

observados mensalmente; podem até serem observados com maior freqiiéncia a
depender da gravidade do caso.

= AMARELOS (Yellow)- médio risco, serdo agendados de 3/3 meses para consulta
médica, tendo pelo menos uma consulta de enfermagem no més subsequente,
quando podera ser observado o efeito das alteracfes realizadas por ocasido da
consulta médica. . O més anterior a proxima consulta médica, fica em aberto,
com possibilidade de retorno caso haja necessidade.

= VERDES (Green)- baixo risco, serdo agendados de 4/4 meses para consulta
médica, entremeando com consulta de enfermagem, de tal forma que a cada dois

meses havera uma observacdo. Quando o paciente comparece em todas as

reunides do grupo educativo, passa a ser agendada consulta a cada 6 meses
com o médico.

Obs: Todos os pacientes sao convidados para participar do grupo educativo,

realizado a cada 15 dias, com atuag&o da equipe multiprofissional.

Apos a estabilizacdo do quadro clinico, permanecendo sem complicagées,

por duas consultas subsequentes, o caso podera ser remanejado para agendamento

em categoria mais leve . Também os casos em que forem observados agravamento,

por presenca de algum tipo de complicacéo, serdao imediatamente reagendados em

categorias de maio risco mais alto.

Esquema de Agendamento de Pacientes do Hiperdia

ome

| MAR
JAN | FEV ABR | MAI | JUN | JUL |AGO | SET | OUT | NOV | DEZ
CM | CE|CM | CE|CM|CE|CM|CE |CM| CE | CM | CE
CM | CE|CM | CE|CM|CE|CM|CE|CM| CE | CM | CE




CE|CM | CE|CM|CE|CM|CE |CM| CE | CM | CE
CM | CE CM | CE CM | CE CM | CE
CM | CE CM | CE CM | CE CM | CE
CM | CE CM | CE CM | CE CM | CE
CM | CE CM | CE CM | CE CM | CE
CE CM | CE CM | CE CM | CE

CE

0 CM CE CM CE
1 CE CM CE CM CE
2 CE CM CE CM CE
3 CE CM CE CM CE
4 CE CM CE CM CE
5 CE CM CE CM CE
6 CE CM CE CM CE

CM - CONSULTA MEDICA
CE - CONSULTA DE ENFERMAGEM




