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APRESENTACAO

Segundo a Organizacdo Mundial de Saude (OMS) o diabetes mellitus (DM) é a
epidemia mundial do século XXI. Atualmente a OMS estima que 346 milhdes de pessoas
sejam diabéticas; em 2030, espera-se que as mortes por essa condi¢do cronica dobrem em

relacdo a 2005,

Influenciada por fatores globais, tais como o envelhecimento da populacdo e a préatica
de hébitos de vida ndo saudaveis, a Secretaria de Estado de Saude de Minas Gerais (SES/MG)
ja trabalha oficialmente com a estimativa de que 10% dos adultos mineiros sejam diabéticos e
destes 30% sejam de alto ou muito alto risco, conforme critérios técnicos utilizados por essa
instituicao.

As consequéncias individuais e sociais advindas do precario controle do DM séo
imensas: entre outras, em 15 anos de evolucdo da doenca, 30 a 45% dos diabéticos terdo
retinopatia diabética (principal causa de cegueira evitdvel no Brasil) e 20 a 35% terdo
neuropatia diabética (principal causa de amputacBes ndo traumaticas no Brasil)?;
adicionalmente, o DM, conjuntamente com a hipertensdo arterial, sdo as principais causas de

insuficiéncia renal terminal (totalizando 50% dos casos).
O impacto causado pela hipertensdo arterial sistémica (HAS) também é preocupante.

Estima-se que a HAS afete 20% da populacdo adulta em Minas Gerais; destes 25%
apresentam alto ou muito alto grau de risco, segundo estratificacdo de risco para a
organizacao da rede utilizada pela SES/MG. Em nivel nacional, considera-se que 40% das
mortes por acidente vascular cerebral e 25% das mortes por doenca arterial coronariana sejam

determinadas pela HAS®.

Entendendo-se a HAS como o mais importante fator de risco para as doencas
cardiovasculares, uma analise do impacto dessas enfermidades também indica a necessidade
de medidas mais efetivas para o controle da hipertensdo em Minas Gerais: as doencas do
aparelho circulatério sdo o primeiro grupo de causa de Obitos (quase 1/3 da mortalidade) e o

segundo grupo de causa de internacao”.

Segundo Estudo de Carga de Doenca realizado pela Fundacdo Oswaldo Cruz referente
ao ano 2005, dentre as 10 principais causas de mortalidade em Minas Gerais no sexo
masculino, 4 sdo relacionadas a HAS e/ou ao DM; no sexo feminino, essas causas ocupam as

4 primeiras posicdes”.
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Para a analise do componente de morbidade, 0 mesmo Estudo de Carga de Doengas de
Minas Gerais (FIOCRUZ, 2011) para o ano de 2005 mostra que mais de 3/4 da carga de
doencas no Estado (medidas em DALY — anos de vida perdidos por incapacidade) eram pelo
Grupo das doencas ndo transmissiveis (Grande Grupo 1), o qual é fortemente influenciado

pela hipertenséo e pelo diabetes.

A Secretaria de Estado de Saude de Minas Gerais (SES/MG), a fim de dar resposta ao
enfrentamento das doencas cardiovasculares e do diabetes mellitus, organizou o Programa

Hiperdia Minas, projeto estruturador do Governo de Minas Gerais.
Este Programa tem como misséo:

“coordenar a estruturacdo da Rede de Atencdo a Satide da Populacio
Portadora de Hipertensdo Arterial Sistémica (HAS), Doencas
Cardiovasculares (DCV), Diabetes Mellitus (DM) e Doenga Renal
Crénica (DRC) em Minas Gerais, por meio de sistema regionalizado e
integrado de a¢des em saude.”®

Em nivel de atencdo secundaria a salde, uma das principais estratégias do Programa
Hiperdia Minas é a implantacdo de centros de referéncia para usuarios com essas condigdes

cronicas e maior complexidade, denominados Centros Hiperdia Minas (CHDM).

Esses centros de atencdo secundéria disponibilizam atendimento especializado e apoio
diagnostico e terapéutico a esses usuarios de forma integrada a atencdo primaria e a atencéo
terciaria a satde.®

De acordo com a Resolugao SES n° 2606, de 7 de dezembro de 2010, que “Institui o

Programa Hiperdia Minas e dé outras providéncias” os CHDM como objetivos especificos:

“I — prestar assisténcia especializada aos usuérios portadores de
Hipertensdo Arterial Sistémica, Diabetes Mellitus e Doenca Renal
Cronica que se enquadram nos critérios de encaminhamento, conforme
0 art. 13 desta Resolucéo;

Il — colaborar para supervisionar a atengdo prestada pelo nivel primario
de assisténcia a salde aos usuarios a que se refere o inciso | deste
artigo;

Il — promover educacdo permanente aos profissionais de salde
envolvidos na atencdo priméria e secundaria a saide em sua area
adscrita;

IV — fomentar pesquisas cientificas e operacionais em Hipertensdo
Arterial, Doencas Cardiovasculares, Diabetes Mellitus e Doenca Renal
Cronica.”



23

Assim, os CHDM funcionam como pontos de atencéo secundaria ambulatorial em rede,

interconsultores para a atencdo primaria a saude, dentro do Modelo de Atencdo as Condicdes
Cronicas proposto por MENDES (2011).’

O cumprimento dos objetivos dos CHDM e a qualidade dos servigos prestados por esses

pontos de atencdo sé&o acompanhados por meio de um processo de supervisdo padronizado

pela Coordenacdo Estadual de Hipertensdo e Diabetes da SES/MG.®

A partir da observacdo da prépria dindamica do Centro, elaborou-se de forma inovadora

essa diretriz clinica. Desta forma, a Secretaria de Estado de Saude de Minas Gerais tem o

prazer de apresentar o Protocolo Clinico dos Centros Hiperdia Minas que, indubitavelmente,

vem corroborar para que os objetivos dos CHDM sejam alcangados.

Esperamos que vocé faca uma boa e muito util leitura!

Forte abraco,

Coordenadoria Estadual de Hipertensdo e Diabetes

Secretaria de Estado de Saude de Minas Gerais
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INTRODUCAO

O presente documento tem como principais objetivos criar ferramentas de gestdo da
clinica que, sob a forma de documentacdes sistematizadas ou de algoritmos, contribuirdo para
organizar o padrdo de atendimento ao usuario com hipertensdo arterial sistémica (HAS),
diabetes mellitus (DM) e doenca renal crénica (DRC) com indicacdo de acompanhamento nos
Centros Hiperdia Minas (CHDM). Nele sdo discriminadas aces de prevencdo, diagnostico,
cura/cuidado ou reabilitacdo. Além disso, pretende-se apresentar o manejo clinico para o
desenvolvimento de acdes educativas com usuarios, familia e cuidador.

Este documento é fundamentado com grau de recomendacao e forca de evidéncias,
adotados pela Associacao Médica Brasileira, apresentados no corpo do texto, quais sejam:

A. Estudos experimentais ou observacionais de maior consisténcia

B. Estudos experimentais ou observacionais de menor consisténcia

C. Relato de casos (estudos nao controlados)

D. Opinido desprovida de avaliacdo critica, baseada em consensos, estudos fisioldgicos
ou modelos animais.

Os autores deste instrumento declaram ndo ter nenhum conflito de interesse.

Observacéo

Como ferramenta de gestdo e operacionalizacdo dos CHDM, este documento néo pretende
detalhar informagdes sobre o conhecimento e 0 manejo especializado relacionado as condigdes
crbnicas, objeto do atendimento nos CHDM. Maiores especificidades sobre esses conteidos

deverdo ser obtidas em livros texto ou similares.
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SECAO 1 - ABORDAGEM INTERDISCIPLINAR

1.1. Introducéo

O manejo 6timo do usuario com HAS, DM e DRC baseia-se no esforgo coletivo,
envolvendo os profissionais de saude dos CHDM, os profissionais de salde que atuam em
nivel de Atencdo Primaria a Salude (APS) e o proprio usuario, assim como sua
familia/cuidadores.

Com controle inadequado da HAS, DM e DRC e o surgimento de complicacdes e
comorbidades relacionadas, fica claro que o manejo clinico do usuario e o restabelecimento
da sua qualidade de vida ir4 depender da acdo compartilhada entre o proprio usuario e sua
equipe de salde.

A complexidade das doengas apresentadas pelos usuérios com indicagdo de atendimento
nos CHDM demanda a integracdo da agdo de varios profissionais de salide em abordagem
interdisciplinar. Nesse contexto, os profissionais da APS desempenham papel fundamental,
mantendo uma relacdo mais proxima com o usuario e sua familia, coordenando os cuidados
de satde ofertados em niveis de assisténcia mais complexos e assegurando que esses cuidados
venham ao encontro dos objetivos e prioridades do usuério.

As acdes de saude do CHDM sdo desenvolvidas objetivando estabilizar/diminuir a
velocidade da perda funcional dos diferentes 6rgdos e sistemas acometidos, diagnosticar e
tratar as complicacbes mais frequentes da HAS, DM e DRC, identificar e corrigir as
comorbidades mais comuns e preparar 0 usuario para terapias especiais relacionadas a
faléncia funcional do sistema cardiovascular (incluindo o transplante cardiaco), DM

(transplante de pancreas) e DRC (dialise e transplante renal).

1.2. Critérios de Admissao no Centro Hiperdia Minas
e Todo usuério deve ser encaminhado aos CHDM pela APS, conforme critérios
especificos que se seguem.
e A pertinéncia do encaminhamento desses usuarios pela APS, para a assisténcia

compartilhada, deve sempre ser verificada pelos CHDM.

1.2.1. Hipertenséo arterial
Individuos que preencham os critérios de admissdo nos CHDM, quais sejam:
e Suspeita de hipertensdo arterial secundaria.

e Hipertensao arterial resistente.
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e Hipertensos com alto e muito alto grau de risco cardiovascular, segundo nova

estratificacdo de risco para a organizacéo da Rede Hiperdia Minas * (ANEXO 1).
1.2.2. Doenca hipertensiva especifica da gravidez

1.2.3. Diabetes mellitus
Individuos com:
e DM tipo 1.
e DM tipo 2, nos seguintes casos:
- alto e muito alto grau de risco (segundo nova estratificagdo de risco para a organizagao
da Rede Hiperdia Minas, disposta no ANEXO 1), especialmente se em uso de insulina
ou se em uso de antidiabético oral em dose plena e insulinizagdo impossivel de ser
realizada na APS.
- usuario recém-diagnosticado + indicacdo de insulinizacdo (glicemia acima de
300mg/dl) + insulinizacdo impossivel de ser realizada na APS.
- baixa de acuidade visual repentina.
- Usuério com DM tipo 1 ou tipo 2 com diagndéstico de perda de sensibilidade protetora

plantar confirmado e/ou alteracdes na avaliacdo vascular dos pés.

1.2.4. Diabetes gestacional
Gestantes com:
e Glicemia de jejum maior que 126 mg% a qualquer momento.
e Teste oral de tolerancia a glicose (TOTG) realizado com 75g apresentando um valor

acima dos abaixo discriminados: Jejum: 92 mg% , 1 hora: 180 mg%, 2 horas: 153 mg%.

1.2.5. Doenga renal cronica
Hipertenso e/ou diabético com:
e doenca renal crénica de alto ou muito alto grau de risco (ndo incluidos os usuarios
em tratamento dialitico), segundo nova estratificacdo de risco para a organizacdo da
Rede Hiperdia Minas (ANEXO 1).
e perda anual da filtragdo glomerular estimada >5 mL/min/ano (FGe inicial — FGe
final/nimero de meses de observacdo X 12).
e proteinuria >1,0 g/dia ou proteindria <1,0 g/dia + hematuria.

e aumento abrupto da creatinina sérica (>30%).
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e diminuicdo de 25% da filtracdo glomerular estimada ao iniciar alguma medicacéo

que blogueie o eixo renina-angiotensina-aldosterona.
1.3. Dinédmica de Atendimento no Centro Hiperdia Minas

1.3.1. Sala de espera

A sala de espera tem como objetivo promover um cuidado humanizado, efetivando a
aproximacdo entre a comunidade e o0s servicos de salde, por meio de atividades que
extrapolam o cuidado, como a educacdo em saude, prevencdo de doencas e promocao da
salde. Proporciona também uma melhora na qualidade do atendimento, maior acolhimento
dos usuérios, melhora da interrelacdo do usuario com o sistema e a equipe de salde, bem
como reducdo do desgaste fisico e emocional associado ao tempo de espera por atendimento.?
(2C)

Nos CHDM, as atividades de sala de espera devem ser realizadas por todos o0s
profissionais da equipe com abordagem de temas de salde, com duragdo média de vinte
minutos. O planejamento é feito mensalmente, conforme modelo no ANEXO 2.

No desenvolvimento dessa atividade, sdo utilizados recursos como: material educativo
(folders, cartazes, panfletos, cartilhas), videos, dindmica de grupo e materiais especificos ao

tema abordado.

1.3.2. Acolhimento

O acolhimento refere-se a pratica de atendimento aos usuarios, por meio de
reconhecimento do individuo de forma empatica, possibilitando esclarecimentos sobre o
acesso por meio da oferta de acGes e servi¢cos mais adequados, contribuindo para a satisfacao
do usuario.® (2A) O vinculo entre profissional/usuario estimula a autonomia e a cidadania,
promovendo sua participacdo durante a prestacéo de servico.* (C)

O primeiro contato do profissional com o usuario é extremamente importante, pois pode
favorecer a aderéncia e a continuidade de todo o processo de tratamento. Um bom vinculo
entre profissional e usuario permite que a atencdo a saude aconteca de maneira mais efetiva.

Usuarios em primeira consulta do CHDM serdo acolhidos por um profissional da
equipe com a finalidade de abordar a dindmica de funcionamento do CHDM, no que se refere
ao atendimento interdisciplinar, importancia da vinculagdo do usuério & APS, direitos e

deveres do usuario no tratamento.
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O acolhimento ao usuario é realizado por todos os profissionais, durante o periodo em
que este permanece no CHDM, tanto na primeira consulta quanto nas subsequentes e na

realizacéo de exames.

1.3.3. Interconsulta

Uma das aplicacdes do conceito de interdisciplinaridade diz respeito a interconsulta,
que consiste no atendimento do usuario por dois ou mais profissionais simultaneamente,
segundo as necessidades de salde identificadas no momento da consulta, tendo como
consequéncia uma avaliacdo biopsicossocial do usuario.” (2A)

1.3.4. Atencdo continuada
A atencdo continuada é uma das tecnologias leves centrais para a organizacdo da
dindmica dos Centros Hiperdia Minas.® Sua sistematizaco é apresentada no ANEXO 3.

1.4. Abordagem de Enfermagem

O processo de enfermagem, contido na sistematizacdo da assisténcia de enfermagem
(Resolucdo 272/ 2002 COFEN), é desenvolvido em cinco etapas: investigacdo, que consiste
no levantamento de informacgdes sobre o usuario através da anamnese, exame fisico e
avaliacdo clinica laboratorial; diagnéstico de enfermagem, caracterizado como a etapa de
identificacdo de problemas mediante julgamento clinico dos dados coletados; planejamento,
compreendido como plano de cuidados de enfermagem que contempla o estabelecimento de
prioridades imediatas no cuidado, definicdo de metas, determinacdo das intervencdes;
implementacdo, ou seja, aplicacdo das intervencdes; e avaliacdo, para verificar a eficacia de
todo o processo.’

A consulta de enfermagem é uma atividade exclusiva do enfermeiro que utiliza
componentes do método cientifico para identificar situacdo saude/doenca, prescrever e
implementar medidas de enfermagem que contribuam para a promocdo, prevencao, protecdo
da saude, recuperacéo e reabilitacdo do usuério, familia e comunidade (Resolucdo COFEN —
159/96 e Lei n® 7.498 de 25 de junho de 1986 ).

A consulta de enfermagem é realizada com todos 0S USUArios que comparecem ao
CHDM para a consulta médica. A consulta de enfermagem também pode ser agendada
independentemente da consulta médica quando houver necessidade de salde como

monitoramento do plano de cuidado, cuidado com o pé diabético (curativo, corte de unhas,



30

calosidades, bota de unna dentre outros), educacdo em salude com o usuério, familia e

cuidador, entre outros.

1.4.1 AtribuicOes do enfermeiro
e Planejar, organizar, coordenar, executar e avaliar os servicos da assisténcia de
enfermagem;
e Realizar consulta de enfermagem;
e Prescrever a assisténcia de enfermagem;
¢ Realizar cuidados de enfermagem de maior complexidade técnica;
e Capacitar e supervisionar a equipe técnica de enfermagem;

e Planejar, executar e avaliar as a¢@es de educagdo em salde.

1.4.2. Consulta de enfermagem

1.4.2.1. Componentes gerais da consulta de enfermagem na hipertensao arterial

sistémica, diabetes mellitus e doenca renal crénica

Anamnese
e Verificar e registrar as medicagdes em uso atual.
e Investigar a automedicagéo e orientar sobre os riscos do uso de medicamentos, sem
prescricdo médica.
e Avaliar e registrar os resultados de exames laboratoriais.
¢ ldentificar habitos sociais: tabagismo, etilismo, uso de drogas ilicitas.
¢ Realizar abordagem minima para cessacdo do tabagismo, em usudrios tabagistas.
e Avaliar cartdo de vacina do usuario e encaminhar para vacinacdo, conforme
calendario para adultos e idosos.
¢ Investigar a qualidade do sono e uso de medicacgdes ansioliticas.
e Auvaliar a diurese e o funcionamento intestinal.
e Investigar realizacdo de atividade fisica: tipo, frequéncia e duracéo.
e Investigar a regularidade da realizacdo dos exames preventivos: mamografia,

papanicolau e PSA conforme periodicidade de protocolos especificos.

Exame Fisico
e Medidas antropométricas: peso, altura, indice de Massa Corpdrea (IMC) e

circunferéncia abdominal (utiliza-se fita métrica ndo distensivel, posicionada no ponto
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médio entre o rebordo costal e a crista iliaca, estando os individuos em posicdo
ortostética, sendo medida em centimetros).’

e Sinais vitais: verificagdo de pulsos, incluindo tibial posterior e pedioso, respiracao e
pressdo arterial.

e Avaliar a acuidade visual e a acuidade auditiva, considerando, respectivamente, o
Teste de Snellen’® (ANEXO 4) e o Teste do Sussurro**(ANEXO 5), visando a detectar
possiveis déficits que possam interferir nas atividades didrias e na aderéncia ao
tratamento.

e Pele: avaliar turgor, hidratagdo e coloracéo.

e MMII: pesquisar presenca ou ndo de edema e varizes e avaliar 0s pés (Sec¢édo 3, item
3.6.6. Pé diabetico).

e Inspecdo da cavidade oral para pesquisar a presenca de Ulceras, edema gengival,
sangramento, mobilidade dentéria, alteracdes na halitose, auséncia de dentes,
integridade dos dentes, condicGes de higiene.

e Realizacdo da medida do indice tornozelo braquial (ITB), descrita na Secéo 5 -

Abordagem de Angiologia, item 5.3.1 Primeira Consulta.

Elaboracdo do Diagndstico de Enfermagem
e Elaborar diagnostico de enfermagem considerando os problemas de enfermagem

identificados na anamnese e no exame fisico.

Conduta de enfermagem
e Elaborar plano de cuidado a partir do diagndéstico de enfermagem, visando auxiliar o
usuario na realizacdo do autocuidado. Auxiliar o cuidador a adquirir habilidades para
apoiar o usuario e, visando melhorar a adesdo ao tratamento.
e Elaborar mapa de medicacGes e orientar sobre o uso adequado dos medicamentos
(ANEXO 6).
e Orientar sobre a importancia da realizacdo dos exames preventivos para a detec¢do
precoce da doenca.
e Apresentar ao usuério a possibilidade de sua participagdo nas atividades educativas,
a partir da consulta de retorno. Nesse intuito, algumas tecnologias leves podem ser
utilizadas, visando auxiliar o usuério, familia e cuidador no entendimento do processo
salde-doenca e no empoderamento do conhecimento necessario para que esses se

tornem proativos.
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e Discutir o plano de cuidado com a equipe, socializando as fragilidades e os avan¢os
do usuério na realizagdo do autocuidado (item 1.11. Plano de Cuidado Individualizado e
ANEXO 7).

e Encaminhar os usuérios para outros profissionais do CHDM, de acordo com as

necessidades de salde identificadas.

1.4.2.2. Consulta de enfermagem de retorno

Repetir os componentes da primeira consulta de enfermagem, acrescidos de:

o Verificar a realizagdo dos exames preventivos.

e Conferir cartdo de vacinas. Reorientar se necessario.

e Monitorar a adesdo ao plano de cuidado (intervencbes propostas, tratamento
medicamentoso e ndo medicamentoso).

e Orientar sobre as medidas preventivas.

e Encaminhar para outros profissionais do CHDM, conforme as necessidades de
salde.

e Inserir o usuario em atividade educativa de grupo.

e Reavaliar o plano de cuidados, realizando os ajustes de acordo com as necessidades
de salde (item 1.11. Plano de Cuidado Individualizado e ANEXO 7).

1.4.3. AtribuicGes do técnico de enfermagem
e Trocar a roupa de cama diariamente e sempre que necessario;
e Realizar desinfec¢do das mesas dos consultorios e salas de exames;
e Receber o usudrio e realizar a afericao dos dados vitais, peso e altura e registrar no
mapa de atendimento;
e Nos diabéticos, realizar a Glicemia Capilar e registrar em formulario proprio;
e Encaminhar os usudrios para a sala de exames;
e Repor material do carrinho de urgéncia;
e Realizar o Teste de Snellen’®(ANEXO 4) e o Teste do Sussurro™(ANEXO 5),
visando detectar, respectivamente, possiveis déficits visuais e auditivos; (autorizado
mediante parecer técnico do COREN/MG n° 11 de 30 setembro de 2014);
e Realizar os exames de ECG;
e Instalar os exames de MAPA e Holter;
e Retirar Mapa e Holter apds exames e realizar transferéncia dos dados dos exames

para o programa;
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e Preparar os pacientes para ECO e Teste Ergométrico;

e Realizar desinfec¢do, preparo e esterilizacao de materiais;

e Ap6s os atendimentos, realizar aplicagao do questionario de satisfagcdo a todos os
usuarios;

e Participagdo nas reunides da equipe multidisciplinar;

e Participagdo nas reunides do servico de Enfermagem,;

1.5. Abordagem Psicoldgica

O enfrentamento das condic¢des cronicas de salude demanda, por vezes, 0 uso continuo
de medicamentos e, especialmente, mudanca de habitos de vida, sendo a aderéncia ao
tratamento um dos principais desafios da equipe de saude.

A aderéncia é definida como o grau de concordancia entre 0 comportamento de uma
pessoa em relacdo as orientagdes do médico ou de outro profissional da sadde. E um conceito
multifatorial determinado por questbes socioecondmicas, sistema e profissionais de saude,
questdes relacionados a terapia, as condicdes de satde e ao usuério.*? (1B)

Um dos fatores que podem comprometer, de forma significativa, a aderéncia ao
tratamento é a depressdo, atualmente considerada, entre todos os problemas de salde, a
primeira causa de incapacidade. A depressdo, muitas vezes, é subdiagnosticada e subtratada,
principalmente em pacientes clinicos. E necessario um diagndstico precoce para melhorar a
aderéncia terapéutica e o progndstico, uma vez que a forma como o individuo adere a um
tratamento possui equivalente negativo, quando este apresenta um comportamento pessimista
em relacdo & sua doenca e & percepcao sobre seu tratamento.’

A adaptacdo ao tratamento pode ser percebida desde o inicio, pois configura um
processo que gera muita ansiedade. As reacdes imediatas ao processo terapéutico sdo uma
forma de resposta adaptativa frente as perdas e as insegurancas. As caracteristicas pessoais, 0
modo como 0 usuario processa cognitivamente a sua doenca e as conseqliéncias decorrentes
podem indicar uma melhor aderéncia ao tratamento e, consequentemente, um melhor
progndstico.™

Nesse contexto, a abordagem psicoldgica auxilia o usuario na aderéncia ao tratamento,
na promocao da saude, na prevencdo do agravamento da doenca, no rastreio de possiveis
transtornos, visando a garantia de uma maior qualidade de vida (QV), apesar das restricoes
impostas pelo tratamento. Essa abordagem busca conhecer e trabalhar as capacidades
positivas do individuo no enfrentamento da doenca e na busca pela sua satde, incentivando-o,

através da pratica interdisciplinar, ao empoderamento da sua condicdo de salde, ao
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desenvolvimento do autocuidado, ao reconhecimento dos seus direitos e deveres diante do
tratamento, fatores que irdo influenciar diretamente na sua motivacao.

Alguns referenciais da pratica psicoldgica devem ser utilizados nos CHDM:

e Psicologia Positiva: é um dos pontos principais da intervencéo clinica, pois discute

os fatores de protecdo da saude e focaliza os potenciais, as motivacdes e as capacidades

humanas, buscando incentivar o desenvolvimento da resiliéncia, ou seja, da capacidade

de adaptacéo frente a situacdes adversas.™

e Terapia Cognitivo-Comportamental: é vista hoje como a de maior eficacia na area

da satde, especialmente em condicdes cronicas. E dividida em terapias de habilidades

de enfrentamento, terapia de solucéo de problemas e terapias de reestruturacéo.’® %
(C,1A)
e Modelo Transtedrico de Mudanca de Comportamento: parte da premissa de que
a mudanca do comportamento ocorre ao longo de um processo, por niveis de prontidao
para a mudanca, e as transformacdes bem-sucedidas dependem da aplicacdo de
estratégias certas (processos), no momento certo. (estagios): 1- Pré-contemplacdo (ndo
existe a pretensdo de fazer a mudanca e hd uma resisténcia a mudar). 2-Contemplacéo,
intencao (ha possibilidade de mudancga, mas ndo ha nenhuma agédo para isto. Os sujeitos
pensam nas vantagens e desvantagens dessa mudancga, ocasionando, dessa forma, uma
ambivaléncia). 3- Preparacdo (decisdo para a mudanca ja foi tomada, mas nao se tem
estratégias para coloca- la em préatica. O sujeito admite mudanca em sua atitude e
comportamento). 4- Ac¢do (estratégias para a mudanca estdo sendo colocadas em
pratica, o sujeito se compromete e modifica 0 seu comportamento de forma clara por
um determinado periodo de tempo). 5- Manutencéo (a mudanca foi efetivada. Ocorre a
mudanca de estilo de vida do sujeito, dai a importancia da vigilancia e de um trabalho
para a prevencdo de recaida).'® *°
(2A, 2B)

1.5.1. Atendimento psicolégico
1.5.1.1. Objetivos

e Promover a aderéncia ao tratamento, reduzir sintomas de depressao, ansiedade e
declinio cognitivo;
e Desenvolver resiliéncia, autoeficécia, estratégias de enfrentamento e motivacao para

mudanga de comportamento.
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A abordagem psicoldgica apoia-se em trés pilares: acolhimento, atividades de grupo e
atendimentos individuais.

a) Acolhimento: acolhida do usuario no servico, ja identificando e estratificando os
possiveis fatores desencadeantes e/ou causais que demonstram a necessidade de um

atendimento psicologico, por meio dos instrumentos de rastreio dispostos no quadro 1.

Quadro 1: Instrumentos de rastreio de psicologia no Centro Hiperdia Minas

Situacéo Instrumento de rastreio
avaliada

Depresséao PHQ-2: afere as frequéncias de humor nas duas Ultimas semanas. E uma versio breve
do PHQ-9, baseado nos critérios da DSM-1V para o disturbio depressivo maior.
Possui propriedades psicométricas adequadas para o rastreio de transtornos
depressivos. (ANEXO 8)

Ansiedade HADS-A: identifica sintomas de ansiedade, distinguindo-se das demais escalas por
excluir sintomas de ansiedade relacionados a doengcas fisicas. (ANEXO 9)

Aderéncia MAT: avalia a tomada de medicag¢6es. (ANEXO 10)

Onde: PHQ-2 = Questionario da saude do paciente 02 itens. HADS-A = Escala hospitalar de
ansiedade e depressdo. MAT = Medida de adesdo aos tratamentos.

Fonte: De lima, Vilela , Crippa et al., 2009.% (1A). Spitzer, Kroenke, Williams, 1999.* (1A).
MarcolinO. et al, 2007.% (1B). Delgado, Lima, 2001.%* (1C).

b) Atividade em grupo da psicologia: O psicologo deve buscar realizar atividades em
grupo de carater interdisciplinar.

c) Atendimento individual: Os critérios de admissdo para acompanhamento
individualizado no CHDM serdo: usuarios que apresentarem escores significativos nas escalas
de depressdo, ansiedade e/ou baixa aderéncia ao tratamento, avaliados no atendimento
individual por meio de anamnese clinica, contendo: dados psicossociais, histéria da doenca
atual, percepcdo sobre a doenca e o tratamento, estado de salde geral, motivacdo para o
tratamento, relacGes familiares, doencas psiquiatricas prévias, histéria pessoal, estado mental,
uso ou abuso de alcool ou outras substancias.

O atendimento tera enfoque na reducdo dos sintomas, na prevengdo e na promocdo da
salde, no autocuidado, no comportamento positivo diante do adoecimento e na aderéncia ao
tratamento. Serd realizada também uma avaliagdo de prontiddo para mudancas de
comportamento (Régua de Prontidd0)* e de funcdo cognitiva, através do Mini-Exame do
Estado Mental (MEEM) (ANEXO 11), utilizado como rastreio para perda cognitiva,
avaliando funcGes cognitivas especificas como orientacdo temporal e espacial, registro de trés
palavras, atencdo e calculo, recordacéo das trés palavras, linguagem e capacidade visual.*>?°
(2A)
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As demandas relacionadas & doenca e tratamento (como negacdo, medo...) serdo
acompanhadas no Centro Hiperdia Minas e as ndo relacionadas serdo encaminhadas para
psicoterapia convencional disponivel no municipio.

As demandas relacionadas a familiares de usuarios deverdo ser atendidas
individualmente visando estabelecer envolvimento familiar no tratamento, bem como
aceitacdo da doenca. Na possibilidade de abordagem de grupo para familiares, técnicas da

escuta ativa podem ser utilizadas.

1.5.1.2. Conduta da psicologia

O quadro 2 resume as principais condutas para o rastreio de algumas das situagdes mais
comumente abordadas nos CHDM.

Quadro 2. Conduta para rastreio de depresséo, ansiedade, aderéncia ao tratamento e
motivacdo para a mudanca de comportamento.

Instrumento Periodo Frequéncia Conduta
PHQ-2 1% avaliacéo: Anual - Depressdo, ansiedade e/ou baixa
HADS-A Acolhimento aderéncia= acompanhamento
MAT Demais avaliagOes: individual
Atendimento individual
Régua de 12 Consulta Anual Pouca prontiddo para mudanga=
Prontidéo (atendimento individual) acompanhamento individual
MEEM 12 Consulta Anual - Se declinio cognitivo =
(atendimento individual) encaminhamento para neurologia

Onde: PHQ-2 = Questionario da satde do paciente 02itens.HADS-A = Escala hospitalar de ansiedade
e depressdo. MAT = Medida de adesao aos tratamentos. MEEM = Mine exame do estado mental.

1. Fonte: De lima, Vilela A, Crippa et al., 2009 % (1A).Spitzer, Kroenke , Williams, 1999. *(1A).
Marcolino et al., 2007. % (1B).Delgado, Lima, 2001. # (1C). Velasquez, Maurer, Crouch,
DiClemente, 2001 2*. Brucki et al., 2003. *(2A). Caderno de Atengo Basica a Satide, 2007. 2°

Os instrumentos de rastreio devem ser aplicados preferencialmente por psicologo ou
outro profissional devidamente capacitado.

O plano de cuidado dos usuarios com demanda de atendimento psicoldgico sera enviado
a APS para encaminhamento ao CRAS (Centro de Referéncia em Assisténcia Social), NASF
(Ndcleo de Apoio a Saude da Familia) ou outro ponto de atengdo similar e atendimento na

rede de assisténcia.
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1.6. Abordagem Nutricional

A alimentacdo e a nutricdo constituem requisitos basicos para a promogéo e a protecao
de saude, possibilitando a afirmacéo plena do potencial de crescimento e desenvolvimento
humano, com qualidade de vida e cidadania (Politica Nacional de Alimentagdo e Nutricdo —
Ministério da Saude- outubro 2011).

A abordagem nutricional, na equipe interdisciplinar, acontece, frequentemente, por
meio da modificacdo do estado nutricional, tanto na doenca estabelecida, quanto no decorrer
do tratamento. A atuagcdo do nutricionista busca estabelecer o equilibrio entre o alimento
ingerido e o quadro clinico do usuario, alem de minimizar as possiveis interagcdes
medicamentosas com os alimentos ingeridos.?’(2B).

Na primeira consulta ao CHDM, o usuario do ambulatério de DM sera atendido pelo
nutricionista. Nos demais ambulatorios se houver uma necessidade de saude identificada e
encaminhada. No atendimento individual, serd prescrito o plano alimentar e entregue ao
usudrio as orientacGes nutricionais relacionadas ao resultado dos exames laboratoriais.

Nas consultas de retorno, o acompanhamento sera feito por meio de atividades em
grupo e dos ajustes no plano de cuidado. Os usuarios que se negarem ou nao estiverem aptos a
participar das atividades em grupo serdo atendidos individualmente, se houver uma
necessidade de salde.

Os usuarios acompanhados nos CHDM que demandem atendimento nutricional com
maior periodicidade devem ser encaminhados a APS para que sejam atendidos no Nucleo de
Apoio a Salude da Familia (NASF) ou ponto de atenc¢do similar.

1.6.1. Objetivos
Contribuir para o alcance do controle metabolico e pressorico, reduzir a taxa de
obesidade e desnutricdo, melhorar a aderéncia ao plano alimentar, incentivar a alimentacao

saudavel e promover a reeducacao nutricional.

1.6.2. Atendimento nutricional
Seré realizado por meio de:
e Anamnese: avaliacdo da funcdo intestinal, dos habitos de mastigacao, da presenca de
disfagia, do consumo de 6leo vegetal ou gordura animal e do uso de adogantes ou
actcar; avaliar o consumo de alimentos industrializados, embutidos e enlatados.”®
%3(C,2B,3A,C, C,2B).



38

e Exame fisico (avaliagdo antropométrica): afericdo do peso, calculo do peso ajustado,
peso ideal, altura, IMC, circunferéncia abdominal e as pregas cutaneas (triciptal,
biciptal, suprailiaca e subescapular).3**'(C, 2B).

e Recordatdrio 24 horas; inquérito alimentar (3 dias).***(C, 3A).

e Avaliagdo dos exames laboratoriais.

e Prescri¢do do plano alimentar e/ou orientacfes nutricionais.

Plano Alimentar
e A prescricdo do plano alimentar é realizada no atendimento individual, visando
atender as demandas de cada usuério.
e Para a estimativa do gasto energético, utiliza-se a estimativa de calorias por
quilograma de peso corporal, por constituir um método facil e rapido para estimar o
gasto energético total (GET). No quadro 3, estdo descritas as recomendacdes para 0

calculo do plano alimentar:

Quadro 3. Recomendacao caldrica por quilograma de peso

Adultos Kcal/kg/dia
Perda de peso 20-25
Manutencao de peso (sem estresse) 25-30
Ganho de peso (sem estresse) 30-35
Cirurgia eletiva em geral 32
Politrauma 40
Sepse 25-30

Onde: Kcal/kg/dia = caloria por quilograma de peso ao dia.
Fonte: RIELLA, MC, 2011.%°

Os macros e micros nutrientes diarios serdo calculados a partir do GET, conforme a

distribuicdo do quadro 4.
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Macronutrientes

Ingestdo recomendada por dia

Carboidratos

Totais — 45 a 60%
N&o inferior a 130 g/dia

Sacarose

Até 10%

Frutose

Néo se recomenda adicionar aos alimentos

Fibra alimentar

Minimo de 20 g/dia ou 14 g/1000 Kkcal

Gordura total Até 30% VET

Acido graxo saturado <7% VET

Acido graxo trans <=2g

Acido graxo | Até 10% VET

poliinsaturado

Omega 3 Seguem as recomendacdes da populacdo ndo diabética
Omega 6 Seguem as recomendacdes da populacdo ndo diabética
Acido graxo | Completar de forma individualizada

monoinsaturado

Colesterol < 200 mg/dia

Proteinas 15a20% VET

Micronutrientes

Ingestdo recomendada por dia

Vitaminas e sais minerais

Seguem as recomendacdes da populagdo ndo diabética

Saodio

Até 2000 mg

Onde: CHO = carboidrato; VET = valor energético total; mg = miligramas; g = gramas,

quilocalorias.

kcal =

Fonte: RIELLA, MC, 2011. %°

1.6.2.1. Situacdes especiais

Obesidade

No Brasil, é crescente a preocupacdo com 0 excesso de peso e a obesidade. Com o

aumento da prevaléncia de obesidade, observa-se também a maior frequéncia de condicdes

cronicas de sadde.**(C).

Para que a abordagem da perda de peso seja realizada, € necessario que seja proposta

uma reeducacdo alimentar em todos os usuarios obesos, conforme as intervencdes e as metas

descritas no quadro 5.

Os usuarios com metas de perder peso serdo encaminhados para a APS com o plano de

cuidado e a recomendag&o de encaminhamento para o NASF ou similar.
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Quadro 5. Condicéo clinica na obesidade

Frequéncia do
monitoramento no Intervencéo Metas
CHDM
Monitoramento e ajustes | - Prescricdo do plano alimentar - Reducdo de 500g a 1 kg por
serdo feitos todas as hipocalérico com reducéo da semana.
vezes em que o usuario | ingestdo de 500 a 1000 calorias por | - Perda de 5% a 10% do peso
retornar ao servico de dia. inicial em seis meses. **3(C).
nutricdo. - Avaliacdo da aderéncia ao
plano alimentar

Onde: CHDM = Centro Hiperdia Minas; g = gramas e kg = quilograma.

Apo6s a melhora da condigo clinica, o atendimento da nutricéo sera realizado de acordo
com as necessidades de saude do usuario.

Desnutricao

A desnutricdo energético-protéica (DEP) pode ser definida como uma doenga
multifatorial de alta letalidade, capaz de promover diversas alteracdes fisioldgicas na tentativa
de adaptar o organismo & escassez de nutrientes.**

A terapia nutricional via oral busca, primeiramente, modificar a dieta habitual do
usuario, conforme quadro 6, incentivando o aumento da ingestdo alimentar, revendo e
reavaliando a necessidade de restricGes alimentares anteriormente orientadas, investigando os
alimentos de maior preferéncia, orientando quanto aos alimentos com maior prioridade e
tentando utilizad-los em receitas e preparacGes que possam aumentar o valor calérico e

nutricional da alimentacdo.**4(C).

Quadro 6. Manejo clinico da desnutricédo

Frequéncia do Intervencéo Metas

monitoramento no CHDM
Monitoramento e ajustes - Prescrigdo do plano alimentar | Ganho de peso de acordo com a
serdo feitos todas as vezes com aumento de 30 a 35 | meta proposta pelo nutricionista
em que o usuario retornar ao | kcal/kg/dia que sera enviada pelo plano de
servico de nutrigéo. - Prescricdo de suplemento | cuidado.

guando necessario

- Avaliagdo da aderéncia ao

plano alimentar

Onde: CHDM = Centro Hiperdia Minas. kcal/kg/dia = quilocaloria por quilo de peso por dia.

Apos a melhora da condicdo clinica, o atendimento da nutri¢do sera realizado de acordo
com as necessidades de saude do usuario.
Além dos alimentos, 0 uso de suplementos pode ser indicado com o objetivo de atingir

as necessidades de energia e de nutrientes de usuario com DEP.**%
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Seguem, no quadro 7, modificado de RIELLA, 2011 e CUPPARI, 2013, os suplementos

alimentares com prescri¢do sugerida nos CHDM:

Quadro 7. Suplementos nutricionais para desnutri¢éo sugeridos nos Centros Hiperdia
Minas

Suplementos Caracteristicas Densidade energética / composicao
nutricional (em 100mL)

Foérmulas padréo
Nutricdo oral, hipercaldrica, | Médio em potéssio, médio | 1,5 kcal/mL

rica em vitaminas e minerais, | em proteinas 6 g de proteina

com excelente perfil lipidico. 90 mg de sodio

159 mg de potéssio

78 mg de fdsforo

91 mg de calcio
Maltodextrina Médulo de carboidrato 1 medida (7g)= 30 kcal

Albumina Modulo de proteinas 1 colher de sopa (10g) contém:
4 g de proteina

Saédio: ndo disponivel
Potéassio: ndo disponivel
Fosforo: ndo disponivel
Célcio: ndo disponivel

Onde: kcal/kg/dia = quilocaloria por mililitro. g = grama. mg = miligrama.

Fonte: Riella MC, 2011.%° Cuppari, L, Avesani CM, Kamimura MA, 2013.%

O plano de cuidados para usuérios com metas de ganho de peso sera encaminhado para
a APS, com recomendacdo de acompanhamento adicional no NASF ou ponto de atencdo

similar.

1.7. Abordagem Social

A integralidade no cuidado ao usuario € o eixo articulador das acfes e a premissa sobre
a qual o servigo social busca elaborar seu processo de trabalho nos CHDM. Dessa forma, o
assistente social entende que uma atuacdo pautada em uma concepcao ampliada de satde, que
tenha em vista o cuidado integral, ndo pode se realizar por apenas uma profissdo isolada. A
atuacdo na area da saude requer a intervencdo de varios profissionais de maneira
interdisciplinar, ja que uma unica profissdo é incapaz de sozinha, resolver todas as dimensdes
que perpassam a satide do individuo.*®

Nesse contexto, é fundamental conhecer a dindmica de vida do usuario, como ele
entende o0 seu processo de saude, compreende a organizacdo do seu tratamento, percebe o seu
acesso a Politica de Saude Publica, aléem do seu conhecimento quanto as formas de efetivar

seus direitos.
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1.7.1. Objetivos

Obijetivo Geral:

A partir da anamnese social, orientar os usuarios do CHDM, objetivando a garantia de
seus direitos contemplados na Politica Publica de Saude, contribuindo desta forma para sua
emancipacdo social e para o enfrentamento de suas dificuldades frente a doenca e ao

tratamento proposto.

Objetivos Especificos:

e Incentivar o autocuidado apoiado;

e Promover insercdo do usudrio na rede socio-assistencial e de salde;
¢ Identificar/Mobilizar a rede de servicos;

e Promover a participacdo da familia no tratamento e

e Efetivar interlocucdo com a atencdo primaria a satde.

1.7.2. Atendimento social

A intervencao profissional na salde passa pela identificacdo das condicdes reais de vida
do usuario e da comunidade de origem, a fim de identificar os determinantes sociais que
trazem impacto no acesso e nos cuidados em saude. Por meio da anamnese social, é possivel
identificar as condicfes socioecondmicas, culturais e as dificuldades frente & doenca e ao
tratamento proposto.

Na primeira consulta ao CHDM, o usuario serd atendido pelo assistente social, nas
seguintes condi¢oes:

e Encaminhamentos internos realizados pela equipe;

e Demandas espontaneas, ou seja, solicitacdo do atendimento social pelo usuario;

e Urgéncias sociais, entendidas aqui como situacGes excepcionais representadas por

precérias condicdes de vida, caréncia de politicas publicas e oferta de servicos em salde

que acolham as legitimas necessidades dos individuos, as quais refletem diretamente no

processo satde-doenca.’

1.7.3. Triagem social
Deve ser realizada na primeira consulta do usuario ao CHDM durante o acolhimento.

Esta triagem social inicial devera ser realizada conforme modelo sugerido no ANEXO 12.
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Aqueles que apresentarem demandas sociais como as especificadas na triagem anexa seréo

atendidos pelo assistente social.

1.7.4. Atendimento individual do assistente social

Serd realizado, através da anamnese social inicial, principal instrumento de intervencao
para identificacdo do diagnostico social.

O objetivo da anamnese social inicial é conhecer a realidade vivenciada no cotidiano e
tracar um perfil socioecondmico do usuério atendido, a fim de subsidiar as agdes do
profissional, da equipe e também como fonte de pesquisa. A anamnese aborda questdes que
permitam identificar a situacdo socioeconémica do usuario em seu contexto social, conforme
descrito a seguir:

e Dados pessoais: Identificacdo, documentacéo e endereco.

e Demogréficos: Cor, sexo, idade, escolaridade e estado civil.

e Habitacionais: Moradia propria ou alugada, nimero de cdmodos, estrutura fisica.

e Culturais: Religido e habitos de vida.

e Familiares: Composicdo familiar e dindmica familiar.

e Sanitarias: Saneamento basico.

e Transporte utilizado para conducéo as consultas: Publico, proprio ou prefeitura.

e Situacdo Profissional: Ativo no mercado de trabalho, profissdo, carga horéria,

condicdes de trabalho.

e Cadastro em programas sociais: De acordo com a rede de assisténcia municipal.

e Situacdo Previdenciaria: Contribuicdo previdenciaria e beneficios.

e Situacdo Econdmica: Renda e imposto de renda.

Com base nos dados da anamnese social inicial, o assistente social identificard a
demanda ou necessidade do usuario que podera ser encaminhada a partir das orientacdes

gerais e dos trés pilares da Seguridade Social: Satde, Assisténcia e Previdéncia Social.

1.7.5. OrientacOes gerais
¢ Normas e rotinas — O usuario sera orientado sobre as normas e rotinas do CHDM.
e Equipe interdisciplinar — O wusuério sera orientado sobre a importancia do
atendimento multiprofissional interdisciplinar e os conseqiientes beneficios em seu

tratamento.
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¢ Dinamica de atendimento do CHDM — O usuério sera orientado sobre a importancia
de estar acompanhado nos atendimentos, de trazer exames e receitas atuais, de ter
disponibilidade de horario nos dias de consulta e de ambulatorios oferecidos no CHDM.
e Laudo medico — Aqueles usuérios que necessitarem do laudo médico para fins de
beneficio junto a Previdéncia Social serdo orientados sobre as formas de solicitacdo do
mesmo.

¢ Organizacdo ndo governamental (ONG) — O profissional devera identificar as redes
filantropicas que ofertam servicos voltados para o suporte social do individuo.

e Familia — O profissional devera intervir junto a familia no sentido de orienta-la
quanto a importancia do seu envolvimento no processo de tratamento, tornando-se
sujeitos ativos frente ao processo salide-doenca do usuario.

e Procuracdo, Curatela e Tutela — Aqueles usuarios que apresentarem demandas ou

necessidades quanto a estes instrumentos receberdo orientagéao.

1.7.6. Intervencdes no campo da salde
No item saude, os usuarios poderdo ser orientados e/ ou encaminhados no que diz

respeito aos seguintes beneficios sociais expostos no quadro 8:***°
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Quadro 8. Beneficios sociais no campo da saude para 0s Usuarios nos

Centros Hiperdia Minas

Beneficio

Quem tem direito

Acesso

TFD

Usuario que realiza tratamento
de saude fora do seu domicilio,
devido a néo disponibilidade
deste recurso em seu municipio
de origem.

O assistente social encaminhara o
usudrio para o érgdo competente de
seu municipio e, se necessario,
entrard em contato com este 6rgao
para assegurar 0 acesso a esse
direito.

Ouvidoria de Saude

O usuério que manifestar
insatisfacdo em relagéo aos
servigos de salide oferecidos em
seu municipio, ou desejar
registrar reclamagoes,
denuncias, sugestdes, elogios e
solicitacdo de informagdes.

O assistente social ir4 orienta-lo
sobre a Ouvidoria de Saude
(quando existente em seu
municipio). Na ausencia desse
Servi¢o no municipio, procurar
ouvidoria da SES/MG.

Assisténcia Farmacéutica

O usuario que fizer uso de
medicamentos em seu
tratamento.

O assistente social ird orienta-lo
sobre a distribuicdo destes
medicamentos considerando o0s
locais publicos e privados
disponiveis na rede do municipio.

Informacdes sobre servi¢os
especializados, ambulatoriais
ou ndo no tratamento da
dependéncia quimica e
tabagismo.

O usuario identificado com
historico individual ou familiar
de Tabagismo ou Dependéncia
Quimica

O assistente social ir4 orienta-lo
sobre o servico oferecido na APS
para o tratamento do tabagismo e
sobre instituicdes publicas e
privadas que realizam tratamento
para dependentes quimicos.

Onde: TFD = Tratamento Fora do Domicilio.

1.7.7. Intervencdes no campo da assisténcia social

No item Assisténcia Social, os usuarios poderdo ser orientados/ encaminhados no que

diz respeito aos seguintes beneficios sociais expostos no quadro

. 51-71
9:
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Quadro 9. Beneficios sociais no campo da assisténcia social

Beneficio Quem tem direito Acesso
O assistente social ird encaminha-lo e/ou
O usuario que apresentar orienta-lo sobre o beneficio e encaminhéa-lo para
BPC de_rr]a_nda e que atenda_aos a instituicdo responsavel para a a_lquisigéo do
critérios pré-estabelecidos para | mesmo. Ressaltamos a especificidade de MG,
0 beneficio. devido a Ac¢do Civil Publica n°
2009.38.00.005945-2
O usuério que apresentar
dem_andag pgrtlnen} esSaos_ | O assistente social ird encaminha-lo e/ou
Eeé[;’i'g;f n?as g?ézgage ocla orien:té-l_o sobre a localizagéo do centro de sua
CRAS vulnerak;ilidade e risco social referéncia (de acordo com a localidade) e sobre
as formas de agendamento.
e/ou outras demandas que
possam ser supridas pelo
CRAS.
O usuario que apresentar
dCeRrTI‘E"’}KgaeS/gﬁr: :22221%2 de de o) _assi,stente socia[ ird en_camjnhé-lo e/ou
) . orienta-lo quanto a localizagdo do centro de sua
CREAS encaminhamento aos servios referéncia (de acordo com a localidade) e sobre

especializados™ e continuados
a familias e individuos em
situacdo de ameaca ou
violagdo de direitos.

as formas de agendamento.

Cesta Basica

O usuério em situacéo de
vulnerabilidade social.

O assistente social ird encaminha-lo e/ou
orienta-lo quanto as instituicdes filantropicas,
organizagdes ndo governamentais e outras
instituicGes que oferecam esse servico, assim
como o cadastro no CRAS de sua referéncia.

O programa beneficia os
usuarios, através da
transferéncia direta de renda e

O assistente social ird encaminhéa-lo e/ou
orienta-lo sobre o direito a aquisicao desse

Bolsa Familia X . o beneficio e ira encaminha-lopara 0 CRAS para
destina-se as familias em P o M
o inscricdo e/ou regularizacdo no Cadastro Unico
situacdo de pobreza ou . o
para Programas Sociais (CadUnico).
pobreza extrema.
O assistente social irda encaminha-lo e/ou
orient&-lo sobre a forma de acesso ao passe livre
garantido no estatuto do idoso, seja através da
apresentacdo de qualquer documento pessoal
Passe livre Todos os usuarios idosos, com foto, seja através da aquisi¢do do cartdo
idoso acima de 65 anos. passe facil. E nos municipios que possuem
legislacdo local onde é previsto a gratuidade nos
meios de transporte para idosos com idade entre
60 e 65 anos estes serdo orientados sobre a
forma de acesso.
Cadastramento | O usudrio que apresentar O assistente social ird encaminha-lo e/ou
Habitacional demanda pertinentes a orienta-lo quanto a programas de habitacdo da
Popular e aquisicdo e/ou mudancgas Prefeitura, realizados em parceria com a Caixa

Programas afins

relativas a casa propria.

Econdmica Federal (CEF).

Tarifa Social

O usuéario com renda de até
meio salario minimo per capita
ou que tenha, em sua familia,
algum componente

O assistente social ird encaminha-lo e/ou
orient&-lo sobre a Tarifa Social de Energia
Elétrica, que consiste em um desconto na conta
de energia elétrica. Os municipios de Minas
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beneficiario do BPC e que
esteja inscrito no CadUnico.

Gerais que possuirem a Concessao de beneficios
da tarifa social na conta de &gua e esgoto, 0s
usuarios serao orientados sobre seu acesso.
Demais beneficios existentes em nivel local
também devem ser considerados.

Cadastro Unico
para Programas
Sociais

O usuério inscrito CadUnico.

O assistente social ird encaminha-lo e/ou
orienta-lo sobre os direitos disponiveis aos
usuarios inscritos no programa.

(CadUnico)
O assistente social ird encaminha-lo e/ou
orienté-lo sobre o beneficio caracterizado como
O usuério que apresentar perfil Seguro DPVAT, quanto_és formas de cobertura
DPVAT do Seguro (Morte, Invalidez Permanente e
para tal demanda. . o
Despesas com Atendimento Médico), quanto ao
prazo para solicitacdo da indenizacao e quanto
aos documentos necessarios.
O usuarios idoso (acima de 60
anos) e/ou familliares que O assistente social ira informéa-los sobre as ILPIs
ILPIs necessitarem de orientacéo filantropicas e particulares existentes em seu

sobre InstituicBes que possam
acolher idosos de forma
permanente.

municipio e regido.

Onde: BPC = Beneficio de Prestacdo Continuada; CRAS = Centro de Referéncia de Assisténcia
Social; CREAS = Centro de Referéncia Especializado de Assisténcia Social; DPVAT = Seguro Danos
Pessoais Causados por Veiculos Automotores de Vias Terrestres e ILPIs= Instituicdo de Longa
Permanéncia para idosos.

* O Sistema Unico de Assisténcia Social (Suas) organiza as acdes da assisténcia social em

dois tipos de protecéo social:

e Protecdo Social Bésica: destinada a prevencao de riscos sociais e pessoais, por meio

da oferta de programas, projetos, servicos e beneficios a individuos e familias em

situacdo de vulnerabilidade social.

e Protecdo Social Especial: destinada a familias e individuos que ja se encontram em

situacdo de risco e que tiveram seus direitos violados por ocorréncia de abandono,

maus-tratos, abuso sexual, uso de drogas, entre outros aspectos.

1.7.8. Intervencgdes no campo da previdéncia social

No item Previdéncia Social, os usuarios poderdo ser orientados e/ou encaminhados no

que diz respeito aos seguintes beneficios sociais expostos no quadro 1

.59-64
0596
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Quadro 10. Beneficios sociais no campo da previdéncia social

Beneficio

Quem tem direito

ACEeSSso

Acesso a Previdéncia Social

O usuario que contribuiu ou
contribui para manter sua
condicdo de segurado na
Previdéncia Social.

O assistente social ir4 orienta-lo
quanto as formas de contribuicdo
para Previdéncia Social e as formas
de aquisicao dos beneficios.

Majoracédo de 25%

O usuario aposentado por

invalidez, que necessita de
assisténcia permanente de

outra pessoa.

O assistente social ir4 orienta-lo
sobre o beneficio e sobre como
requerer 0 acréscimo junto a
Agéncia da Previdéncia Social.

Locais e Agéncias de
Referéncia

O usuério que necessite
comparecer a Previdéncia
Social.

O assistente social ira esclarecé-lo
sobre a localizacdo da agéncia mais
préxima de sua residéncia, ou seja,
de sua referéncia.

Tipo de Aposentadorias
(Especial, Por Idade, Por
Invalidez, Por Tempo de
Contribuigdo); de Auxilios
(Acidente, Doenca,
Reclusdo); Salarios (Familia,
Maternidade) e Pens&o (Por
morte e Especial)

O usuario que atenda aos
critérios referentes a cada tipo
de beneficio.

O assistente social ird esclarecé-lo e
orienta-lo quanto as formas de
aquisicdo do beneficio pretendido.

Comprovagéo de Atividade
Rural

Trabalhador Rural

O assistente social ir4 orienta-lo
sobre a solicitacdo do requerimento
que comprove o efetivo exercicio
de atividade rural junto as
Agéncias da Previdéncia Social.

1.8. Abordagem Médica

Vide Sec¢éo 2, item 2.3.5.; Secdo 3, item 3.3.5.5.; Secdo 4, item 4.4.5.; Secdo 5, item

5.3.1. e Secéo 6, item 6.4.2.

1.9. Critérios de Encaminhamento Interdisciplinar no Centro Hiperdia Minas

Durante o atendimento o profissional que identificar demanda de atendimento para
outro profissional, podera realizar o encaminhamento.

e Ao assistente social

Usuarios que apresentem demandas classificadas como objetos de trabalho para o servico
social, necessidade de monitoramento de solicitacdo de laudo médico e dificuldade de

agendamento de consulta na APS.

e Ao nutricionista
Usuérios com alteracbes nos exames (glicemia de jejum, glicemia pos prandial,

hemoglobina glicosilada, colesterol total, triglicérides, creatinina, &cido Urico, potassio, sédio,
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fosforo, hemograma completo), ndo aderentes a dieta prescrita, usuarios com baixo peso,

sobrepeso e/ou obesidade.

e Ao psicologo

Usuarios que apresente pouca aderéncia ao tratamento, sinais de ansiedade e depresséo.

e Ambulatério do Pé diabético / Angiologia
Usuéarios com alteracdo no exame dos pés, ITB com alteracdo, lesdo no(s) pé(s)

secundaria ou associada as condi¢fes abordadas nesse protocolo.

e Ambulatérios de HAS, DM e DRC
Usuérios dos ambulatérios da HAS ou do DM ou da DRC e que se enquadrem nos

critérios de admissao dos demais ambulatorios.

e Oftalmologista
Usuarios com DM1 de 3 a 5 anos, ap6s o diagnéstico. DM2, HAS e DRC na primeira
consulta no CHDM.

1.10. Periodicidade das Consultas no Centro Hiperdia Minas
A periodicidade das consultas dependera do controle clinico, das complicacdes cronicas

existentes e do grau de gravidade, assim como das necessidades em saude do usuario.

e Usuérios bem controlados: as consultas no CHDM serdo agendadas a cada 04 meses
ou mais, conforme critério da equipe clinica, sendo as mesmas intercaladas com o

atendimento na APS.

e Usuarios que ndo atingirem as metas presséricas, metabdlicas ou nefroldgicas
preconizadas, poderdo retornar em intervalos mais freqlientes, conforme critério da

equipe clinica.
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1.11. Plano de Cuidado Individualizado

Enquanto uma das tecnologias leves, o plano de cuidado® (ANEXO 7) deve ser
implementado nos CHDM para todo usuario e deve ser elaborado por todos os profissionais
da equipe interdisciplinar, consoante as necessidades de saude identificadas para cada usuario.
Constitui um veiculo de comunicacdo entre o CHDM, APS e usuéario e um efetivo
instrumento de monitoramento do processo satde-doenca do usuério.

A elaboracéo do plano de cuidado pressupde a participacdo do usuario na decisdo sobre
0s cuidados propostos, definicdo das metas a serem alcancadas e sua motivagdo para a
mudanca. A negociacdo entre o usuério e o profissional, sobre o estabelecimento do plano de
cuidados, é uma eficaz estratégia para se trabalhar a autoestima e a adesdo ao tratamento. O
plano de cuidados é elaborado considerando as necessidades de salde do usuario e sua
disposicdo em implementar as intervenges propostas.’*®

Na proposta do plano de cuidado, o gestor deve incluir a participacdo do usuério, da
familia e ou do cuidador, além de outros atores indispensaveis para a implementacdo do
plano.’

O objetivo do plano de cuidados é estabelecer uma comunica¢do com 0 usuario e com
as pessoas envolvidas, capacitando-os para desenvolver o autocuidado, a fim de que se tornem
gerenciadores de sua prépria satide.”

O desenvolvimento do plano de cuidado deve ser constantemente monitorado para
verificar se as metas estdo sendo alcancadas e se ha necessidade de ajustes das intervencdes
propostas. O monitoramento pode ser presencial, por telefone ou correio eletrénico. Esse
procedimento visa a garantir a humanizacdo e a qualidade do cuidado, bem como o
comprometimento do profissional.’

O plano de cuidado deve ser discutido com os profissionais da equipe de salde, para
socializar o que esta sendo feito e o que devera ser feito para esses usuarios. E importante
verificar se o plano de cuidado atendeu as necessidades de salde do usuario, de sua familia e
de seus cuidadores.

Em todas as consultas do usuario no CHDM, os profissionais devem reavaliar o plano
de cuidado e fazer os ajustes, considerando as necessidades de saude do momento. Uma copia
do plano de cuidados devera ser encaminhada a APS e a outra entregue ao usuario. As
orientacdes referentes ao plano de cuidado devem ser feitas preferencialmente por um
profissional de nivel superior.

Uma sistematizacao do plano de cuidado esta disponivel no ANEXO 7



51

1.12. Gestéo de casos

A tecnologia de gestdo de casos estd indicada para os hipertensos, diabéticos e
individuos com doenca renal cronica que se enquadram nas seguintes situacdes gerais:®

e Individuos de muito alto grau de risco que sdo desprovidos de condi¢cdes para o

autocuidado;

¢ Individuos com comorbidades muito complexas;

¢ Individuos com extensa polifarmécia;

¢ Individuos com problemas de alta dos servi¢os ou readmiss@es hospitalares recentes

(nos ultimos 12 meses);

¢ Individuos que sdo alvo de eventos-sentinela recentes (nos ultimos 12 meses);

e Individuos que apresentam evidéncias de algum tipo de abuso;

e Individuos em estagio de pobreza extrema.

A sistematizacdo da tecnologia de gestao de casos esta disponivel no ANEXO 13.
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ANEXO 1 - ESTRATIFICACOES DE RISCO DE INDIVIDUOS PARA A
ORGANIZACAO DA REDE HIPERDIA MINAS

Estratificacdo de risco de individuos com hipertensdo arterial sistémica para a
organizacdo da rede de atengao

Risco Critérios (Risco de evento cardiovascular maior — D’Agostino et al — e
capacidade para o autocuidado*)
Baixo e < 10% de risco de evento cardiovascular maior em 10 anos, com

capacidade de autocuidado suficiente e

Auséncia de LOA identificadas** e

Auséncia de condigdes clinicas associadas.***

Moderado e < 109% de risco de evento cardiovascular maior em 10 anos, com

capacidade de autocuidado insuficiente ou

e 10 a 20% de risco de evento cardiovascular maior em 10 anos.

- A qualquer uma das op¢des devem ser somadas a
v Auséncia de LOA identificadas™* e
v Auséncia de condi¢0es clinicas associadas.***

Alto e > 20% risco de evento cardiovascular maior em 10 anos com
capacidade de autocuidado suficiente e/ou

e LOA identificadas**, com capacidade de autocuidado suficiente.
A(s) opcio(Bes) deve ser somada a

v" Auséncia de condicOes clinicas associadas.***

Muito Alto e > 20% risco de evento cardiovascular maior em 10 anos com
capacidade de autocuidado insuficiente e/ou

e LOA identificadas**, com capacidade de autocuidado insuficiente
e/ou

e Presenca de condicdes clinicas associadas.***

Onde: LOA = Lesdes de 6rgdos alvo. Fonte: Adaptado da Secretaria Municipal de Salude de

Manaus, 2013 e do Grupo Hospitalar Conceicao de Porto Alegre, 2012.

v
v

" Entende-se como capacidade de autocuidado insuficiente (conceito operacional) a limitac&o
em niveis relevantes da capacidade de autocuidado dos individuos pelas seguintes situacoes:
Dificuldade de compreensdo de sua condicdo cronica; desinteresse na mudanca de
comportamento necessaria para melhoria da sua condicao; baixo suporte familiar e social; ndo
se ver como agente de mudanca de sua salde; recolher-se em sua condic¢do cronica; estar sem
acao para melhoria de sua condicdo; abandonar o acompanhamento porque ndo atingiu uma
de suas metas e doencas psiquiatricas graves com prejuizo nas atividades diarias (adaptado de
Grupo Hospitalar Conceicéo de Porto Alegre, 2013).

" Entende-se por lesdes de 6rgéaos alvo (LOA): hipertrofia de ventriculo esquerdo identificada
no eletrocardiograma de rotina, estdgio de funcdo renal 3B ou achados evidenciados em
exames anteriores ndo recomendados como rotina na atencdo primaria (espessura médio-
intimal de caro6tida > 0,9 mm ou placa de ateroma em carétida, indice tornozelo-braquial < 0,9
e velocidade de onda de pulso > 12 m/s).

" Entende-se por condicdes clinicas associadas: doenca cerebrovascular (acidente vascular
encefalico isquémico ou hemorragico, ataque isquémico transitério); doenca cardiovascular
(angina, infarto agudo do miocardio, revascularizagdo corondria, insuficiéncia cardiaca);
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doenca arterial periférica; retinopatia avancada (papiledema, hemorragias e exsudatos) e
doenca renal crénica (categoria de funcdo renal 4 ou 5).

Estratificacdo de risco de individuos com relacdo ao diabetes mellitus para a
organizacdo da rede de atengao

Risco Critérios (Controle glicémico — HbAlc —, complicaces e capacidade
para o autocuidado*)
Baixo e Glicemia de jejum alterada ou intolerancia a sobrecarga de glicose

(pré-diabetes) ou
e Diabético com HbAlc < 7%, capacidade de autocuidado suficiente e
v Auséncia de internacGes por complicagdes agudas nos ultimos 12

meses e
v Auséncia de complicagdes cronicas.**
Moderado e Diabético com HbAlc < 7% e capacidade de autocuidado

insuficiente ou
e Diabético com HbAlc entre 7% e 9%.
- A qualquer uma das op¢des devem ser somadas a
v" Auséncia de internag6es por complicagdes agudas nos Gltimos 12

meses e
v Auséncia de complicacGes cronicas.**
Alto e Diabético com HbAlc > 9% e capacidade de autocuidado suficiente
e/ou

e Presenca de internacBes por complicacBes agudas nos ultimos 12
meses, com capacidade de autocuidado suficiente e/ou

e Presenca de complicacdes cronicas** com capacidade de autocuidado
suficiente.

Muito Alto e Diabético com HbAlc > 9% e capacidade de autocuidado apoiado
insuficiente e/ou

e Presenca de internacdes por complicacBes agudas nos ultimos 12
meses, com capacidade de autocuidado insuficiente e/ou

e Presenca de complicacdes cronicas** com capacidade de autocuidado
insuficiente.

Onde: HbAlc = hemoglobina glicosilada. Fonte: Adaptado da Secretaria Municipal de

Saude de Manaus, 2013 e do Grupo Hospitalar Conceicédo de Porto Alegre, 2012.

“ Entende-se como capacidade de autocuidado insuficiente (conceito operacional) a limitacao
em niveis relevantes da capacidade de autocuidado dos individuos pelas seguintes situacées:
Dificuldade de compreensdo de sua condicdo cronica; desinteresse na mudanca de
comportamento necessaria para melhoria da sua condicéo; baixo suporte familiar e social; ndo
se ver como agente de mudanca de sua salude; recolher-se em sua condigdo cronica; estar sem
acao para melhoria de sua condicao; abandonar o acompanhamento porque ndo atingiu uma
de suas metas e depressdo grave com prejuizo nas atividades diarias (adaptado de Grupo
Hospitalar Conceicgédo de Porto Alegre, 2013).

" Entende-se por complicacdes cronicas micro ou macroangiopatias.
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Estratificacdo de risco de individuos com doenca renal cronica para a organizacdo da
rede de atengao*

Risco Critérios (Categorizacédo da DRC baseada na taxa da filtracdo
glomerular estimada pela equacdo CKD-EPI, na presenca de
albuminuria e na capacidade para o autocuidado**)

Baixo e DRC categoria 1 com capacidade de autocuidado suficiente ou
DRC categoria 2 com capacidade de autocuidado suficiente.
Moderado e DRC categoria 1 com capacidade de autocuidado insuficiente ou
e DRC categoria 2 com capacidade de autocuidado insuficiente ou
e DRC categoria 3A.

Alto e DRC categoria 3B com capacidade de autocuidado suficiente.
Muito Alto | ¢ DRC categoria 3B com capacidade de autocuidado insuficiente ou
e DRC categoria 4 ou

e DRC categoria 5.

Fonte: ALVES, JR e BASTOS, MG, 2013. Onde: DRC = Doenca Renal Crdnica, CKD-EPI
= Chronic Kidney Disease Epidemiology Collaboration.

“ Especialmente por Hipertensdo Arterial e/ou Diabetes Mellitus.

™ Entende-se como capacidade de autocuidado insuficiente (conceito operacional) a limitac&o
em niveis relevantes da capacidade de autocuidado dos individuos pelas seguintes situaces:
Dificuldade de compreensdo de sua condicdo cronica; desinteresse na mudanga de
comportamento necessaria para melhoria da sua condicao; baixo suporte familiar e social; ndo
se ver como agente de mudanca de sua salde; recolher-se em sua condi¢do cronica; estar sem
acao para melhoria de sua condicdo; abandonar o acompanhamento porque ndo atingiu uma
de suas metas e depressdo grave com prejuizo nas atividades diarias (adaptado de Grupo
Hospitalar Conceicédo de Porto Alegre, 2013).

Fonte: Secretaria de Estado de Salde de Minas Gerais. Atencdo a Saude do Adulto. Linha-
guia de Hipertenséo Arterial Sistémica, Diabetes Mellitus e Doenga Renal Cronica. 32 Edigdo
atualizada. Belo Horizonte, 2013.
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ANEXO 2 - EXEMPLO DE PROGRAMACAO DE ATIVIDADES DE SALA DE

ESPERA

PLANEJAMENTO DAS ATIVIDADES DE SALA DE ESPERA

MES/ ANO: JANEIRO /2013 — 07/01/13 a 01/02/13

DIAS DA i i i
HORARIO TEMA RESPONSAVELIS - AREA
SEMANA
MANHA — _
Tabagismo Enfermagem
SEGUNDA- 07:00h
FEIRA TARDE - )
Tabagismo Enfermagem
13:00h
MANHA — | Alimentacdo - Festas de L
_ Nutricdo
07:00h Fim de Ano
TERCA-FEIRA :
TARDE — Obesidade e controle da )
Médico
13:00h HAS
MANHA — _
Salde Bucal Odontologia
07:00h
QUARTA-FEIRA
TARDE — i -
Espordo Educacéo Fisica
13:00h
MANHA — . . .
Farmaécia Popular Assisténcia Social
07:00h
QUINTA-FEIRA
TARDE — _ ) _ )
Farmacia Popular Assisténcia Social
13:00h
MANHA — | Aderénciae ) )
) Psicologia
07:00h autocuidado
SEXTA-FEIRA
TARDE - Descarte de .
Farmacia

13:00h

Medicamentos




ANEXO 3 - ATENCAO CONTINUADA

TECNOLOGIA: ATENCAO CONTINUADA

O QUE E? (Alinhamento conceitual)

A Atencao Continuada é uma tecnologia de atencdo prestada aos usuarios com condic¢des
crbnicas de saude iguais ou similares, os quais sdo selecionados preferencialmente por
apresentarem um mesmo risco e assistidos por todos os profissionais de saude necessarios
e disponiveis ao cuidado ideal, de forma sequenciada e programada.

POR QUE? (Justificativa)

Frente ao fracasso (ineficdcia e ndo efetividade) dos resultados da aplicacdo das
tecnologias relacionadas ao modelo de atencdo as condigdes agudas no cuidado dos
usuarios com condigdes cronicas, a Atencdo Continuada justifica-se por sua capacidade
em prover uma assisténcia adequada a multifatoriedade, a multidisciplinariedade e a
cronicidade das condicdes abordadas, evitando assim a fragmentacdo do cuidado. Aliado a
IS0, evidéncias robustas da literatura apontam que essa tecnologia produz resultados mais
eficazes e efetivos.

PARA QUE? (Obijetivo)

e Gerenciar proativamente a atencdo em subpopulag6es especificas;

e Prestar atencdo multiprofissional sequenciada individual que propicie a abordagem
holistica por meio do cuidado interdisciplinar;

e Monitorar as condigdes cronicas e as intervengdes realizadas, com base em evidéncias
de efetividade ou padrfes 6timos de atencéo;

e Elaborar ou revisar os planos de cuidados realizados conjuntamente pela equipe de

salde e pelo usuario;

Avaliar os processos e resultados da atencéo;

Coordenar os servigos preventivos;

Prevenir ou minimizar complicagGes para pessoas com incapacidades importantes;

Melhorar os resultados sanitarios;

Reduzir a utilizacdo de servigos desnecessarios;

Aumentar a satisfacdo dos usuarios;

Aumentar a satisfacdo da equipe de saude.

PARA QUEM? (Publico alvo)

Esta tecnologia é adequada ao cuidado das pessoas com condigdes cronicas iguais ou
similares, preferencialmente sob 0 mesmo risco.

COMO? (Etapas fundamentais) QUEM? (Responsaveis)
1. Planejamento para a otimizacdo dos Gestores e equipe de assisténcia a
recursos (dimensionamento de recursos saude

humanos e estruturais — espaco saude e
insumos) e organizacdo dos processos.

2. Elaboracdo dos critérios de selecdo dos Gestores e equipe de assisténcia a
USUArios. salde

3. Selecdo de usuéarios e formalizacdo do Equipe de assisténcia a saude
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10.

11.

convite.

Definicdo clara dos papéis de cada
profissional e suas interlocugdes.

Acolhimento e  apresentacdo  da
metodologia da tecnologia para o usuario.

Avaliacdo do usuario para organizacao
do fluxo do cuidado.

Monitoramento do fluxo interno do
cuidado.
O usudrio devera ser atendido

inicialmente pela equipe de enfermagem
(técnico/ enfermeiro), seguido de outros
profissionais.

Atendimentos de até 8 usuarios,
realizados de forma individualizada,
programada e sequencial por cada
membro da equipe de salde, conforme a
necessidade em salde.

O ultimo horério é destinado a préatica do
grupo de educacdo em salde.

Elaboragéo do plano de cuidados.

QUANDO? (Duracdo, periodicidade)

Os atendimentos individualizados realizados por cada profissional devem durar
aproximadamente 20 minutos e os grupos de educacdo em salude cerca de 45 minutos. A
periodicidade devera ser programada de forma diferenciada para cada estrato de risco.

Gestores e equipe de assisténcia a
salde
Equipe de assisténcia a saude
Enfermeiro

Técnico de enfermagem

Profissionais de satde de acordo com
0s pontos de atengéo de cada rede
especifica

Profissionais de saude nivel superior
de acordo com os pontos de atencéo
de cada rede especifica.

Equipe de assisténcia a satde

Equipe de assisténcia a satde

Fonte: Secretaria de Estado de Saude de Minas Gerais. Oficina de Sistematizacdo das
Tecnologias Leves no Modelo de Atencdo as CondicGes Cronicas da Secretaria de Estado de
Salde de Minas Gerais. GRUPO ELABORADOR. Belo Horizonte, 2013 (NO PRELO).
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ANEXO 4 - TESTE DE SNELLEN (ACUIDADE VISUAL)

Pendure a tabela numa parede vazia sem janelas, ao nivel dos olhos. A tabela deve
estar a 5 metros de distancia do usuario.

O usuério podera ficar de pé ou sentado a 5 metros da tabela.

Cobrir um dos olhos do usuario.

Pedir ao usuario que leia em voz alta a posicao de cada letra "E".
Anotar 0 nimero da linha que o usuario nao conseguiu ler corretamente.
Testar o outro olho da mesma forma.

Resultado

Se 0 usuério conseguir ler a partir da 32 linha o teste = >0,3
Se 0 usuério ndo conseguir ler a partir da 32 linha o teste = <0,3

O teste sera positivo quando o usuario ndo conseguir identificar a posicdo da letra "E" a
partir da 3° linha.

Conduta

Se o teste for

positivo inserir recomendacdo no plano de cuidado de

encaminharmento para avaliacdo com o especialista.

Soo@ENO s W N

w E

3 WUl E
ma3aweE
EME WS

w3weEas:3a
mMEW3IME

—
J w
Em
E B

n =

a mm 3
= B 3 m
"W W E

w
4]
5

E
3
m
8

-oton

Fonte: Ministério da Saude Ministério Da Educacdo. Projeto Olhar Brasil - Triagem de Acuidade
Visual. Manual de Orientacdo. 1.2 edicdo. Brasilia — DF, 2008.
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ANEXO 5 - TESTE DO SUSSURRO

Realizacdo do Teste

e O examinador deve se colocar atrds do usuério, a uma distancia de 60 cm fora do
seu alcance visual (para evitar leitura labial).

e O examinador deverd sussurrar 3 palavras, mais do lado direito, enguanto
massageia suavemente o ouvido esquerdo.

e ApOs sussurrar as palavras solicitar ao usuario que repita a sequéncia das palavras.

e O examinador deverd sussurrar 3 palavras, mais do lado esquerdo, enquanto
massageia suavemente o ouvido direito.

Resultado

e O teste sera positivo quando o usuario ndo conseguir repetir a seqiiéncia das
palavras sussurradas.

Teste do sussurro (60 cm de cada ouvido) () positivo () negativo

Conduta
e Se o teste for positivo inserir recomendacdo no plano de cuidado de
encaminharmento para consideracéo dos profissionais/avaliacdo com o especialista.

Fonte: Moraes, Edgar Nunes. Avaliagdo Multidimencional do Idoso — Consulta do idoso e o0s
instrumentos de Rastreio. 3° Edicdo. Belo Horizonte, 2010.
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ANEXO 7 - PLANO DE CUIDADOS

TECNOLOGIA: PLANO DE CUIDADOS INDIVIDUALIZADO

O QUE E? (Alinhamento conceitual)

O Plano de Cuidados Individualizado é um roteiro documental, realizado de forma
compartilhada entre equipe e wusuario, que expressa 0 conjunto dos diagndsticos
biopsicossociais e funcionais do individuo, associados a definicdo das metas terapéuticas e
intervencdes promocionais, preventivas, curativas, paliativas e/ou reabilitadoras capazes de
manter ou recuperar a sua saude.

POR QUE? (Justificativa)

Diante da necessidade de elaboracdo de uma ferramenta apropriada ao diagnostico e manejo
dos usuarios com condi¢Oes cronicas, evidéncias robustas apontam que a tecnologia do Plano
de Cuidados Individualizado é a mais adequada, uma vez que possibilita o cuidado
interdisciplinar integrado, agregando o cuidado profissional ao autocuidado apoiado e
fortalecendo a proatividade do usuério na atencdo em salde. Dessa forma, a tecnologia
possibilita a superacdo da modelo de atencdo as condi¢Ges agudas, caracterizado por uma
I6gica prescritiva, em prol do cuidado participativo.

PARA QUE? (Obijetivos)

e Organizar e sistematizar o processo do cuidado multiprofissional e interdisciplinar.
e Orientar as acdes da equipe de saude, usuarios, familiares e outros atores sociais.
e Promover o movimento do usuério em direcdo a salde e a independéncia.

e Viabilizar a comunicagéo entre os profissionais da equipe e entre os diversos pontos
de atencdo, promovendo a corresponsabilidade e a continuidade do cuidado.

e Individualizar o percurso assistencial do usuario.
PARA QUEM? (Publico alvo)

Usuarios com fatores de risco modificaveis ou usuarios com condicdes cronicas estabelecidas
gue demandem cuidados individualizados.

COMO? (Etapas fundamentais) QUEM? (Responsaveis)

1. Desenhar o processo de elaboracdo e Gestores e equipe multiprofissional
implementacédo do plano de cuidado. de assisténcia a satde

2. Sensibilizar e capacitar a equipe envolvida Gestores e equipe multiprofissional
para a pratica do plano de cuidado. de assisténcia a saude

3. Realizar o diagnéstico clinico e a Equipe multiprofissional de
estratificacdo de risco. assisténcia a satde

4. Realizar o diagndstico das necessidades Equipe multiprofissional de
biopsicossociais, incluindo o diagnostico do assisténcia a saude e usuério

letramento em salde.
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5. Definir as metas clinicas, baseadas em Equipe multiprofissional de
evidéncias. assisténcia a saude

6. Definir as intervencodes, de forma clara e Equipe multiprofissional de
objetiva, de modo que 0 usudrio e equipe assisténcia a saude e usuario

compreendam o que deve ser realizado.

7. Definir as acdes de educacdo em saude Equipe multiprofissional de
(cognitiva e/ou com enfoque em assisténcia a saude e usuério
habilidades), conforme necessidade
individual.

8. Elaborar o plano de autocuidado apoiado Equipe multiprofissional de
(conforme sistematizagéo). assisténcia a salde e usuario

9. Monitoramento periddico do plano de Equipe multiprofissional de
cuidado, conforme estrato de risco. assisténcia a saude e usuario

QUANDO? (Duracdo, periodicidade)

O Plano de Cuidados Individualizado, e seu monitoramento, devem ser realizados conforme a
periodicidade programada por estrato de risco ou a partir da deteccdo de novas condi¢bes
clinicas.

PRFIL O

NO

Fonte: Secretaria de Estado de Saude de Minas Gerais. Oficina de Sistematizagdo das
Tecnologias Leves no Modelo de Atencdo as Condicdes Crbnicas da Secretaria de Estado de
Salde de Minas Gerais. GRUPO ELABORADOR. Belo Horizonte, 2013 (NO PRELO).
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EXEMPLO DE PLANO DE CUIDADOS PARA O CENTRO HIPERDIA MINAS

PLANO DE CUIDADOS INDIVIDUALIZADO DO CENTRO HIPERDIA MINAS

Nome:

Data de nascimento: / / Idade: Data: / /

Responsavel:

Endereco: Municipio:

UAPS de origem: ACS:

DIAGNOSTICO E AVALIACAO CLINICA (incluindo aspectos psicossociais) Asgé?ﬁalg: €

@

@)

|_

L

)
Hipertensdo Arterial Sistémica: ( )Baixo ( )Moderado ( )Alto ( ) Muito Alto

ESTRATIFICAQAO DE RISCO | Diabetes Mellitus: ( )Baixo  ( )Moderado () Alto () Muito Alto
Doenca Renal Crbénica: ( )Baixo ( )Moderado ( )Alto ( ) Muito Alto

METAS/OBJETIVOS TERAPEUTICOS

Assinatura e
Carimbo

Hipertenséao
Arterial
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ANEXO 8 - PHQ-2
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Ao longo das duas ultimas semanas, com que frequéncia vocé foi incomodado por alguns
dos seguintes problemas:

Mais da metade

Quase todos os

Nenhuma vez Varios dias . .
dos dias dias
Pouco Interesse 2 3
Ou prazer em 0 1
fazer as coisas
Sentindo-se 0 1 2 3
triste ou
deprimido

Fonte: De lima OF, Vilela Mendes A, Crippa JA et al. Study of the discriminative validaty of the
PHQ-9 and PHQ-2 in a sample of brazilian women in the context of primary health care. Perspect
Psychiatr Care. 2009;45(3):216-27. Spitzer RL, Kroenke K, Williams JBW. Validation and
utility of a self-report version of PRIME-MD: the PHQ primary care study. JAMA.
1999;282(18):1737-44.

Obs: apresenta sensibilidade e especificidade ajustadas no ponto de corte trés.
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ANEXO 9 - HADS-A

Este questionério ajudara o seu médico a saber como vocé esta se sentindo. Leia todas as frases.
Marque com um “X” a resposta que melhor corresponder a como vocé tem se sentido na ULTIMA
SEMANA. Nao é preciso ficar pensando muito em cada questdo. Neste questionario as respostas
espontaneas tém mais valor do que aquelas em que se pensa muito. Marque apenas uma resposta para
cada pergunta.

A 1) Eu me sinto tenso ou contraido:

3 ( ) A maior parte do tempo

2 () Boa parte do tempo

1 ( ) De vez em quando

0 ( ) Nunca

A 2) Eu sinto uma espécie de medo, como se alguma coisa ruim
fosse acontecer:

3 () Sim, e de um jeito muito forte

2 () Sim, mas ndo tdo forte

1 ( ) Um pouco, mas isso ndo me preocupa

0 ( ) Né&o sinto nada disso

A 3) Estou com a cabeca cheia de preocupacoes:

3 ( ) A maior parte do tempo

2 () Boa parte do tempo

1 ( ) De vez em quando

0 ( ) Raramente

A 4) Consigo ficar sentado a vontade e me sentir relaxado:

0 ( ) Sim, quase sempre

1 ( ) Muitas vezes

2 () Poucas vezes

3 ( ) Nunca

A 5) Eu tenho uma sensacao ruim de medo, como um frio na
barriga ou um aperto no estbmago:

0 ( ) Nunca

1 () De vez em quando

2 () Muitas vezes

3 () Quase sempre

A 6) Eu me sinto inquieto, como se eu ndo pudesse ficar parado
em lugar nenhum:

3 () Sim, demais

2 () Bastante

1 ( ) Um pouco

0 ( ) N&o me sinto assim

A7) De repente, tenho a sensagdo de entrar em panico:

3 ( ) A quase todo momento

2 () Varias vezes

1 ( ) De vez em quando

0 ( ) Né&o sinto isso

PONTOS OBTIDOS:

Fonte: Marcolino JAM. et al. Escala Hospitalar de Ansiedade e Depressdo: Estudo da validade de

critério e da confiabilidade com pacientes no pré-operatério. Rev. Bras. Anestesiol. 2007;57(1):52-62.

Obs: pontuacdes: 0 a 8 pontos, sem ansiedade e > 9 pontos, com ansiedade.
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ANEXO 10 - MAT

1. Alguma vez se esqueceu de tomar os medicamentos para a sua doenga?

2. Alguma vez foi descuidado com as horas da toma dos medicamentos para a sua doenga?

3. Alguma vez deixou de tomar os medicamentos para a sua doenca por se ter sentido melhor?
4. Alguma vez deixou de tomar os medicamentos para a sua doenca, por sua iniciativa, apos
se ter sentido pior?

5. Alguma vez tomou mais um ou varios comprimidos para a sua doencga, por sua iniciativa,
apos se ter sentido pior?

6. Alguma vez interrompeu a terapéutica para a sua doenca por ter deixado acabar os
medicamentos?

7. Alguma vez deixou de tomar os medicamentos para a sua doenca por alguma outra razéo
que ndo seja a indicacdo do médico?

Resposta: Sempre(1) quase sempre(2) com frequéncia(3) por vezes(4) Raramente (5)
Nunca(6)

Fonte: Delgado AB, Lima ML. Contributo para a validagdo concorrente de uma medida de
adesdo aos tratamentos. Psicol. Salde e Doencas. 2001;2(2):81-100.

Obs: o resultado consiste na somatdria das respostas dividida por sete. Valores: 1 a 4 = néo

aderentes; 5 e 6 = aderentes.




ANEXO 11 - MINI EXAME DO ESTADO MENTAL (MEEM)
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1. Orientacdo temporal | Em que dia estamos? Ano 1
(0 - 5 pontos) Semestre 1
Més 1
Dia 1
Dia da semana 1
2. Orientacdo espacial | Onde estamos? Estado 1
(0 - 5 pontos) Cidade 1
Bairro 1
Rua 1
Local 1
3. Repita as palavras Peca ao idoso para repetir as palavras | Caneca 1
(0 - 3 pontos) depois de dizé-las Repita todos 0s Tijolo 1
objetos até que o entrevistado o Tapete 1
aprenda
(méaximo 5 repeticoes)
4, Célculo O(a) Sr(a) faz célculos? Sim (V& para 4a)
N&o (va para 4b)
4a. Célculo Se de R$100,00 fossem tirados R$ 93 1
(0 - 5 pontos) 7,00 86 1
guanto restaria? E se tirarmos mais R$ | 79 1
7,007 (total 5 subtracdes) 72 1
65 1
4b. Célculo Soletre a palavra MUNDO de trés
(0 - 5 pontos) para frente
5. Memorizacdo Repita as palavras que disse hd pouco | Caneca 1
Tijolo 1
Tapete 1
6. Linguagem Mostre um relégio e uma caneta e Reldgio 1
(0-3 pontos) peca ao Caneta 1
idoso para nomea-los
7. Linguagem Repita a frase: NEM AQUI, NEM ALI, |1
(1 ponto) NEM LA,
8. Linguagem Siga uma ordem de trés estagios: Pegue o papel comaméo | 1
(0-2 pontos) direita 1
Dobre-0 ao meio 1
Ponha-o no chao
9. Linguagem Escreva em um papel: “feche os FECHE OS OLHOS 1
(1 ponto) olhos”. Peca ao idoso para que leia a
ordem e a execute
10. Linguagem Peca ao idoso para escrever uma frase 1
(1 ponto) completa.
11. Linguagem Copie o desenho: 1
(1 ponto)
VALOR FINAL: pontos

Fonte: Brucki SM et al. Sugestfes para o Uso do Mini-Exame do Estado Mental no Brasil.
[Suggestions for utilization of the mini -mental state examination in Brazil]. Arq Neuropsiquiatr.
2003;61: 777-81. Brasil. Ministério da Saude. Envelhecimento e Salde da Pessoa ldosa. Brasilia,
2007. (Caderno de Atencdo Basica a Saude).

Obs: possui pontuacéo total de 30 e as notas de corte sugeridas sdo: Analfabetos = 19; 1 a 3 anos
de escolaridade = 23; 4 a 7 anos de escolaridade = 24; > 7 anos de escolaridade = 28.
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ANEXO 12 - TRIAGEM SOCIAL
Nome do usuario:
Data. /|

1-  Usuério chegou ao CHDM com acompanhante? ( )Sim ( ) Né&o
2- ldade:

3- Apresenta dificuldade de locomocao? ( )Sim ( )Néo
4-  Usuério reside sozinho? ( )Sim ( )Néo
5-  Usuério informa ter apoio familiar? ( )Sim ( ) Nao

6- Grau de escolaridade:

() Analfabeto: () Fundamental completo
() Fundamental incompleto ( ) Ensino Médio completo
( ) Ensino Médio incompleto () Nivel Superior completo

() Nivel Superior incompleto

7-  Numero de pessoas na familia (reside na mesma casa):
8- Renda familiar: () Menos de um salario minimo

() Até dois salarios () Mais de dois saléarios

O usuario que apresentar um dos itens abaixo relacionados deve ser encaminhado para
0 atendimento do assistente social.
e Usuarios sem acompanhante e com dificuldade de locomocao.
e Usuério idoso (acima de 60 anos) que informa ndo contar com o apoio familiar para
o0 tratamento e se declare analfabeto.
e Usuério que declare residir sozinho e apresente dificuldade de locomogéo e/ou esta
sem acompanhante e se declare analfabeto.
e Usuério que solicitar orientacdes sobre passe livre, laudo médico e algum beneficio
social.
e Usuario que declare nimero maior que quatro pessoas residindo na mesma casa e

renda familiar de até um salario minimo.

Assinatura e carimbo do profissional



ANEXO 13 - GESTAO DE CASOS

TECNOLOGIA: GESTAO DE CASO

O QUE E? (Alinhamento conceitual)

A Gestdo de Caso é um processo cooperativo que se desenvolve entre o profissional
gestor do caso, a pessoa com condicdo de saude muito complexa e sua rede de suporte
social, de modo a possibilitar o planejamento, a implementacdo, o monitoramento e a
avaliacdo do plano de cuidado do individuo - caso, por meio da coordenacdo da atencao
prestada na rede.

POR QUE? (Justificativa)

A Gestdo de Caso se justifica diante da necessidade de realizagdo de um manejo
diferenciado, individualizado e de suporte em rede aqueles usuarios que se encontram sob
muito alto risco e que sobre os quais se concentram as complicagdes, incapacidades,
mortes e 0s custos do sistema de saude.

PARA QUE? (Obijetivos)

e Propiciar uma atencdo de qualidade, humanizada, capaz de aumentar a capacidade
funcional e de preservar autonomia individual e familiar;

e Advogar as necessidades e expectativas do usuario;

e Prover 0 servigo certo a pessoa certa, no tempo oportuno;

e Diminuir os custos e a fragmentacdo da aten¢do em salde.

PARA QUEM? (Publico alvo)

A Gestao de Caso e recomendada aquele individuo com condicéo cronica de saide muito
complexa, conforme preconizado nas linhas guias. Para selecdo dos casos é importante
considerar a interacdo dos diversos fatores clinicos e sociais presentes na vida do
individuo, tais como:

« Comorbidades;

» Polifarmécia;

* Problemas de alta dos servicos;

» Baixa adesdo as intervences prescritas;

» Danos catastroficos;

» Desprovimento de condigGes para o autocuidado;
» Eventos-sentinela;

» Graves problemas familiares ou econdmico-sociais;
» Desprovimento de redes de suporte social;

» Pessoas que vivem s0;

* ldosos frageis;

» Readmissdes hospitalares sucessivas;

» Portadoras de distrbios mentais graves;

» Evidéncias de algum tipo de abuso;

* Moradores de rua;

* Pobreza extrema.

77
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COMO? (Etapas fundamentais) QUEM? (Responsaveis)

10. Selecéo do caso, conforme critérios Equipe multiprofissional de
preconizados assisténcia a saude

11. ldentificacdo do problema, Equipe multiprofissional de
considerando ferramentas como assisténcia a saude

genograma, Ecomapa,
P.R.A.C.T.I.C.E, APGAR Familiar.

12. Definigdo dos gestores de caso’. Equipe multiprofissional de
assisténcia a saude

13. Elaboracédo do plano de gestao de caso, Gestor de caso, equipe
a partir do detalhamento do plano de multiprofissional de assisténcia a
cuidados, considerando as salde e usuario

especificidades do contexto
socioecondmico do individuo.

14. Implementacdo do plano de gestéo de Gestor de caso e equipe
caso. multiprofissional de assisténcia a
salde
15. Monitoramento da execucdo e Gestor de caso e equipe
efetividade do plano de gestéo de caso, multiprofissional de assisténcia a
via telefone, pessoalmente ou outro salde

meio de comunicacéo.

QUANDO? (Duragéo, periodicidade)

A Gestéo de Casos deve seguir a periodicidade prevista na aten¢do programada, baseada
no risco clinico e social.

Fonte: Secretaria de Estado de Salde de Minas Gerais. Oficina de Sistematizacdo das
Tecnologias Leves no Modelo de Atencdo as Condicdes Crbnicas da Secretaria de Estado de
Saude de Minas Gerais. GRUPO ELABORADOR. Belo Horizonte, 2013 (NO PRELO).

! Recomenda-se que o gestor de caso seja um profissional de satde de nivel superior. Para
definicdo do gestor de caso é importante observar o vinculo entre o profissional e o usuério, o
conhecimento do profissional sobre a rede de servigos socioassistenciais e a sua capacidade de
negociagao e comunicagéo.

Funcgdes do Gestor de Caso: coordenar a atengdo, mobilizar a rede para obtencgédo dos recursos
necessarios, no tempo oportuno; monitorar os resultados. O gestor de casos pode ou ndo se
envolver diretamente na prestacdo dos servicos.
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SECAO 2 - ABORDAGEM DO USUARIO COM
HIPERTENSAO ARTERIAL SISTEMICA

2.1. Introdugéo

A HAS é uma condicdo clinica multifatorial, caracterizada por niveis elevados e
sustentados da pressdo arterial (PA). Associa-se frequentemente a alteracfes funcionais e/ou
estruturais dos orgdos-alvo (coracdo, encéfalo, rins e vasos sanguineos) e a alteracGes
metabdlicas, com consequente aumento do risco de eventos cardiovasculares.!

Inquéritos populacionais, em cidades brasileiras, apontaram prevaléncia de HAS em
individuos com 18-59 anos de idade, entre 20 a 30%, percentual que atinge 50% na faixa
etaria de 60 a 69 anos e 75% em individuos com idade acima de 70 anos.*

A HAS tem alta prevaléncia e baixas taxas de controle, sendo considerada um dos
fatores de risco cardiovascular mais importantes em salde publica. A mortalidade
cardiovascular aumenta progressivamente com o aumento da pressdo arterial. A doenca
cardiovascular (DCV) é responsavel hoje por 70,6% da mortalidade no Brasil, sendo o
acidente vascular cerebral (AVC) e a doenca coronariana seus principais representantes,
diretamente relacionados com o aumento dos niveis pressoricos.

Para melhor esclarecimento dos temas relatados no presente topico deste protocolo,
sugere-se a leitura da Linha-guia Atencdo a Salde do Adulto — Hipertensdo Arterial
Sistémica. Diabetes Mellitus e Doenca Renal Cronica, da SES-MG (2013), além de
informacBes contidas nos posicionamentos e diretrizes, cujas referéncias sugeridas

encontram-se no item Referéncias, ao final desta secdo.

2.2. Objetivos da segéo

e Apoiar a decisdo e 0 manejo clinico de usuarios hipertensos, com critérios de
elegibilidade para assisténcia compartilhada nos CHDM, estabelecendo a
operacionalizacdo dessa assisténcia em relacdo ao fluxo de atendimento, bem como a
definicdo de competéncias e responsabilidades das equipes e dos profissionais;

e Desenvolver ferramentas para reduzir as lesdes em 6rgaos alvo vigentes e prevenir
aquelas ainda ndo desenvolvidas, por meio do controle pressorico e metabdlico, em
usuarios de alto e muito alto risco cardiovascular;

e Controlar hipertensdo resistente por meio de medidas direcionadas a cura ou a

estabilizacéo.
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2.3. Atendimento no Centro Hiperdia Minas
2.3.1. Abordagem de enfermagem
Observar as orientacdes gerais referentes a esse item na Secéo 1, item 1.4.
A sequir, séo descritas as especificidades da consulta de enfermagem na abordagem do
usuério com HAS:
e Fazer eletrocardiograma (ECG) na primeira consulta do usuario no CHDM e
posteriormente, a critério médico — procedimento realizado preferencialmente pelo
técnico de enfermagem;
e Encaminhar os usuarios com cardiopatias para vacinacdo anti pneumocdccica e
antigripal conforme recomendacdo do Centro de Referéncia em Imunobioldgicos
Especiais (CRIE).? Fazer solicitagdo em formulério do SI-CRIE para usuéarios com
idade inferior a 60 anos;
e Investigar a quantidade de sal diario na alimentacdo. Reforcar orientagcdes sobre o
sal nos alimentos embutidos e ingestdo de gorduras;
e Reforcar a orientagdo sobre a importancia da préatica de atividade fisica se liberada
pelo médico;
e Ajustar o plano de cuidado de acordo com as necessidades do momento (vide se¢éo
1, item 1.11. Plano de Cuidado e ANEXO 7);
e Reforcar a importancia da aderéncia ao plano de cuidado para o controle da doenca e

prevencdo das complicacgdes.

2.3.2. Abordagem psicolégica
Aspectos gerais da abordagem psicol6gica nos CHDM estdo na Se¢édo 1, item 1.5.
Algumas especificidades da abordagem psicologica para usuarios com HAS estdo

descritas no quadro 11.
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QUADRO 11: Abordagem psicoldgica ao usuario hipertenso

Abordagem Objetivos Aplicacao pratica
Estresse Identificar os estressores Treino de assertividade (expor de maneira objetiva,
(interno ou externo). clara e direta 0 que se pensa e sente, sem ser

passivo ou agressivo); relaxamento mental e fisico;
incentivar a préatica de atividades fisicas e habitos

saudaveis.

Sono Controlar os estimulos — Pensamentos indesejados devem ser retirados deste
verificar as condi¢des do ambiente; relaxamento — técnicas de alivio e
ambiente de sono e realizar | diminuicdo dos sintomas de ansiedade, que muitas
mudanca de habitos e vezes acompanham o momento de dormir; controle

reorganizacdo do ambiente | cognitivo — reavaliar as crencas e habitos de sono,
e de horérios, se necessario. | aprendidos e vinculados ao longo da vida do
individuo.

Fonte: WRIGHT et al, 2012.° BORGES; LUIZ; DOMINGOS, 2009.* QUINTANA, 2011.°

2.3.3. Abordagem nutricional

As orientacbes nutricionais gerais estdo disponiveis na Secdo 1, item 1.6. As
especificidades nutricionais para usuarios com HAS apresentam-se a segulir:
2.3.3.1. Dieta DASH

O padrdo dietético Dietary Approaches to Stop Hypertension (DASH) é prescrito para o

controle da pressdo arterial. Ele inclui alimentos ricos em minerais, célcio, potassio e
magnésio, que, quando combinados, ajudam a reduzir a pressao arterial. Ele também € rico em
fibras e pobre em gorduras, sendo um estilo alimentar recomendado para hipertensos.®’

O padrdo alimentar saudavel é a base da dieta DASH, com incluséo de %2 a 1 por¢édo de
oleaginosas, sementes e leguminosas por dia, ingestdo limitada de 6leos e gorduras e uso de
leite desnatado ou semi desnatado. A dieta é reduzida em gorduras saturadas, gordura total,
colesterol, doces e bebidas que contenham acUcar e inclui por¢des abundantes de frutas e
vegetais.®’

A dieta DASH ¢é pobre em sal: todos os usuarios devem se esforcar para reduzir a
ingestdo de alimentos embutidos e processados, biscoitos ricos em sodio (como biscoitos
salgados, biscoitos de pacotes e tipo crackers) e usar pouco ou nenhum sal a mesa.®’

As dietas hipocaléricas que incluem um padrdo de dieta DASH pobre em sodio
produziram uma reducdo dos niveis pressoricos mais significativos do que as dietas de baixa
caloria que enfatizam apenas alimentos pobres em gorduras.®’

Embora a dieta DASH seja naturalmente pobre em sal devido a énfase em frutas e
vegetais, todos os usuarios devem se esforcar para reduzir também a ingestdo de outras fontes
de alto teor de sodio, inclusive adocantes a base de ciclamato de sédio e sacarina sédica e

serem incentivados a usar temperos naturais e ervas aromaticas.®’
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2.3.3.2. Orientacodes para dislipidemias — triglicérides e colesterol

Em relacdo ao consumo de gorduras, 0s acidos graxos saturados devem estar abaixo de
10% do VET da dieta, mas a substituicdo dos acidos graxos saturados por carboidratos
simples e refinados podem ocasionar efeitos neutros ou piores. Os principais efeitos
observados quando h& troca de acidos graxos saturados por carboidratos sdo reducdo do
colesterol total, LDL-c e HDL-c, aumento de triglicérides, aumentos da incidéncia de
obesidade, DM, doenca cardiaca e risco para sindrome metabélica. A substituicdo por Acido
Graxo Poli-insaturado (PUFA) é considerada a melhor escolha, pois pode ocasionar reducéo
do LDL-c, aumento da razdo HDL/LDL, diminuindo a raz&o de colesterol total/HDL. A
substituicdo de 5% do VET de acido graxo saturado por PUFA ocasionou 10% de reducéo do
risco cardiovascular.?

O colesterol alimentar é encontrado em gorduras de origem animal (ovos, leite e
derivados, carne vermelha, camardo, pele de aves e visceras) e deve ser consumido com
moderacdo ndo ultrapassando 300mg por dia. Devido a controvérsias do efeito do colesterol
alimentar, diversas diretrizes internacionais recomendam a restricdo de gorduras totais e do

colesterol da dieta.®

2.3.3.3. Orientacdes nutricionais para a reducdo do consumo de s6dio

Segundo a OMS, a quantidade considerada maxima saudavel para ingestdo alimentar

diaria é de 5g de cloreto de sédio ou sal de cozinha (que corresponde a 2g de sédio)."’
2.3.4. Abordagem social
Orientages gerais da abordagem social estdo dispostas na Se¢do 1, item 1.7.

S0 as seguintes as especificidades da abordagem social na HAS:

2.3.4.1. Situacdes especiais

O usuario hipertenso que apresentar cardiopatia grave serd orientado pelo assistente
social sobre o seguinte beneficio:

e Isencdo de Imposto de Renda — Os usuarios que apresentarem alguma das doencas

relacionadas no site da Receita Federal do Brasil, s erdo orientados quanto ao direito a

isencdo do Imposto de Renda referente aos rendimentos relativos a aposentadoria,

pensdo ou reforma (outros rendimentos ndo sdo isentos), incluindo a complementacao

recebida de entidade privada e a pensdo alimenticia. Para a aquisicdo deste beneficio o
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usuario devera comprovar a doenga por meio de um Laudo Oficial emitido por servi¢o

médico oficial da Unio, Estados, DF ou Municipios e apresentar & fonte pagadora.’

2.3.5. Abordagem médica

2.3.5.1. Primeira consulta

e Confirmar o diagnéstico de HAS, o seu estadiamento e o critério de elegibilidade
para os CHDM,;

e Confirmar os fatores de risco cardiovascular;

e Pesquisar lesGes em orgaos-alvo, lesdes subclinicas e doencas associadas;

e Confirmar a estratificacdo do risco cardiovascular global.

Essa consulta envolvera ainda os seguintes passos:

¢ Obtencdo da histdria clinica, exame fisico (neste, priorizar busca de lesdes em dérgdos-
alvo) (C) e a realizacdo de ECG, ITB e fundoscopia (FO) (para fundoscopia, Vide Segédo
6 - ANEXO 1);

e Avaliacdo dos exames laboratoriais trazidos pelo usuério, caso existentes;
e Confirmacdo dos critérios de admissao aos CHDM,;

e Confirmacdo da estratificacdo de risco cardiovascular;

e Solicitacdo de exames complementares;

e Ajuste terapéutico, quando necessario;

e Elaboracdo de plano de cuidado individualizado para o usuario e APS, mediante
complementacdo de acdes com a equipe interdisciplinar e decisdo conjunta sobre o
encaminhamento a outros profissionais (vide se¢do 1, item 1.11. Plano de Cuidado e
ANEXO 7).

2.3.5.2. Consulta de Retorno

e Avaliacdo dos exames complementares solicitados;

e Auvaliagéo das intercorréncias clinicas e necessidades terapéuticas;

e Adequacdo do plano de cuidado individualizado as condiges clinicas do usuério;
¢ Avaliacdo dos encaminhamentos realizados na consulta anteror, se houver;

e Solicitacdo de exames complementares conforme a necessidade em saude.
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Nessa consulta de retorno, deveréo ser discutidos os principais aspectos biopsicossociais
do usuario pela equipe interdisciplinar dos CHDM. Uma maior frequéncia de consultas no
CHDM podera ser necessaria para definir uma condi¢do basal ou complicacdo do usuario; por
exemplo, retorno do mesmo, em alguns dias, para monitoramento da aderéncia ao plano

alimentar prescrito.

2.3.5.3. Exames complementares

Exames laboratoriais
Para a abordagem do hipertenso no CHDM o0s seguintes exames laboratoriais sao
sugeridos:
e Creatinina sérica (calcular a taxa de filtracdo glomerular - TFG), acido urico,
potassio, colesterol total, HDL, triglicérides (com célculo do colesterol LDL);
e Glicemia de jejum. Se necessario, Hb Glicada e glicemia 2 horas ap6s o0 almoco;
e Urina 1 (elementos anormais, sedimentoscopia, pilria e hematuria quantitativas);
o Relagdo albumina/ creatinina, em amostra isolada de urina;
e Urina de 24 horas: clearance da creatinina* e microalbuminuria (pacientes
hipertensos diabéticos, hipertensos com sindrome metabdlica e hipertensos com 2 ou
mais fatores de risco cardiovascular.’)*.*
e TSHe T4 livre*.

Onde: * = a critério médico.

Contraindicacdes: N&o existem.

Frequéncia de realizacdo: Em condicBes habituais, realizar exames, ao menos,
anualmente. Caso haja anormalidades, ajustar conforme critério médico (D).

Conduta ap6s resultados: Ajuste metabdlico; ajuste medicamentoso, conforme fungéo
renal e alteracbes de ions; acréscimo de terapia medicamentosa, mediante confirmacdo de
lesdo em Grgdo-alvo (nefro e cardioprotecdo).

O quadro 12 expressa uma proposta geral de periodicidade de solicitagdo de exames
complementares no servico de cardiologia dos CHDM e também de consultas ao longo de 12
meses correntes.



Quadro 12. Periodicidade de consultas e solicitacdo de exames complementares

sugeridos para hipertensos no CHDM no curso de 12 meses.

Consultas e exames complementares 1° 2°, 3°
Quadrimestre | Quadrimestre | Quadrimestre

Consulta médica X X X
Consulta de enfermagem X X X
Acido drico X SIN SIN
TFGe * X S/N SIN
Colesterol Total X SIN X
Colesterol HDL X SIN X
Creatinina X SIN SIN
Rx de torax*** X SIN SIN
Glico-hemoglobina ** X SIN X
Glicemia de jejum e pds-prandial ** X S/N X
Hemograma / Plaquetas X SIN SIN
Potéassio sérico X S/N X
Microalbumindria de 24 horas / RACu X S/N SIN
Triglicérides X S/N X
TGO X S/N S/N
TGP X S/N SIN
GGT X S/N S/N
ECG *** X S/N S/N

Onde: * = Taxa de filtracdo glomerular estimada (TFGe). ** = hipertensos diabéticos. *** =
Eletrocardiograma 2 x ano ou conforme necessidade. LDL = colesterol total — (Triglicérides/5 +
HDL), desde que triglicérides < 400 mg/dl. RACu =Relacéo Albumina Creatinina urinaria. TGO =
transaminase glutdmica oxalacética; TGP = transaminase glutdmica piravica; GGT= gama-glutamil

transferase. S/IN=Se necessario.
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Os hipertensos de muito alto grau de risco (ANEXO 1) tém programado uma consulta

adicional ao ano, totalizando 4 consultas anuais.

indice tornozelo-braco (1TB)

Indicacdes

¢ Idade entre 50 a 69 anos, associada a tabagismo ou ao diabetes mellitus;

e Individuos com idade acima de 70 anos;

e Dor em MMII durante exercicio fisico;

e Alteracdo na amplitude dos pulsos dos MMII,

e Doenca arterial coronariana (DAC), doenca de artérias carétidas ou renais. *

Contraindicacgdes: N&o existem.

Frequéncia de realizacdo: O ITB deve ser solicitado anualmente em todos 0s usuarios

hipertensos, podendo ser repetido a critério médico. Sua realizacdo é feita pela enfermagem,

conforme descrito na Secdo 5 - Abordagem de Angiologia, item 5.3.1 Primeira Consulta.
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Conduta ap0s realizacdo: Referenciar para especialista em situacdes de obstrugdes detectadas,

ajuste terapéutico, monitorizacdo de lesbes pré-existentes.

Radiografia de torax em PA

IndicacGes: Em casos de suspeita de insuficiéncia cardiaca (IC) ou de doenga pulmonar
obstrutiva cronica (DPOC), pode ser necessaria a realizacdo de radiografia de térax.'

Contraindicacdes: Gestantes.

Frequéncia de realizacdo: Conforme critério médico.

Conduta apds resultado: Confirmacdo diagnostica, ajuste terapéutico, acréscimo de

terapia medicamentosa, referéncia para especialista.

Eletrocardiograma (ECG)

IndicagGes: Avaliagdo inicial do ritmo, frequéncia, arritmias, crescimento de camaras,
isquemia, inatividade elétrica, distdrbios da conducéo, diagnostico de sobrecarga ventricular
esquerda. Priorizar o diagnostico de hipertrofia ventricular esquerda, atraves dos indices de
Sokolow-Lyon ou Cornell. Lembrar de algumas situa¢des consideradas como excegfes, como
em jovens, idosos e alteraces na morfologia do torax. *°

Contraindicacdes: N&o existem.

Frequéncia de realizacdo: O ECG devera ser realizado em todos 0s usuarios, na primeira
consulta, salvo se 0 mesmo realizou 0 exame até 6 meses antes da consulta. Devera ser
repetido ao menos 1 vez por ano.

Conduta ap06s resultado: Acréscimo ou suspensdo de terapia medicamentosa,

prosseguimento de propedéutica diagndstica, monitorizacao de lesdes pré-existentes.

Teste ergométrico em esteira

Indicacdes do teste em hipertensos:

e Confirmar o diagnéstico de DAC, em individuos com sintomas sugestivos de
isquemia miocardica. Reforcar a necessidade de interrupcdo de medicacbes que
reduzam a resposta isquémica (bloqueadores de canais de calcio e nitratos) ou que
interfiram no comportamento da frequéncia cardiaca (como por exemplo, 0s
betabloqueadores), deciséo esta que ficara a critério do medico assistente. Se necessario,
poder-se-4 acrescentar, nesse periodo, medicacOes isentas destas acfes, como 0S
inibidores os IECA ou BRAs.™

e Auvaliar a seguranca para a prescrigdo de atividade fisica regular.
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Indicacdo do teste em usuarios com insuficiéncia cardiaca (IC):

e Avaliagdo objetiva da capacidade funcional e da avaliacdo de sintomas, como
dispnéia e fadiga. A capacidade funcional tem se mostrado bom preditor de mortalidade,
através da medida direta do VO2.*

e Na IC, aconselha-se a indicacdo do Teste de Esforco (TE) na investigacdo de DAC
como causa de IC, sem etiologia definida, e na selecdo de pacientes para transplante

cardiaco (teste associado & anélise dos gases expirados).**

Contraindicacdes: Sinais de embolia pulmonar; enfermidades agudas, febris e graves;
limitacdo fisica e psicologica; intoxicagdo medicamentosa; distdrbios hidroeletroliticos e
metabdlicos ndo corrigidos. Contraindicagdes relativas: dor torécica aguda; estenoses valvares
moderadas a severas em assintomaticos; taquicardia, bradicardia e arritmia ventricular
complexa.

Frequéncia de realizacdo: Anual ou a critério médico.

Conduta ap06s resultado: Confirmacdo diagndstica e prosseguimento de propedéutica

médica. Liberacao segura para programas de atividade fisica.

Ecocardiograma transtoracico (ECO)

Indicagdes ECO para hipertensos:

e HAS estagio 1 e 2 sem HVE ao ECG, associada a 2 ou mais fatores de risco

cardiovascular;

e Hipertensos com suspeita clinica de IC.*?

Uma das principais aplica¢bes clinicas do método se refere a avaliacdo da funcdo
sistélica do ventriculo esquerdo. A avaliacdo da funcdo diastolica torna-se também de grande
importancia, principalmente em hipertensos, uma vez que, geralmente, ela precede a
disfuncdo sistélica e em pacientes com IC ou sintomas de dispnéia a esclarecer. A maior
aplicacdo do ecocardiograma, em estudos epidemioldgicos e em estudos intervencionistas,
tem sido o calculo da massa ventricular do ventriculo esquerdo e sua modificacdo com o
tratamento anti hipertensivo.*?

Contraindicacdes: N&o existem.

Frequéncia de realizacdo: Conforme critério médico, de acordo com as necessidades de
salde do usuério.

Conduta ap0ds resultado: Confirmacdo diagndstica, implementacdo de intervencdes

cabiveis de acordo com diagndstico detectado.
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Observagdo adicional: a indicagdo de ecocardiograma transesofdgico ou com stress
farmacologico, ficara a critério do médico assistente e de acordo com as condicdes de

liberacdo da gestdo municipal.

Ultrassonografia de carotidas

Indicagdes mais frequentes:

e Sopro carotideo

e Isquemia cerebral transitdria ou prolongada;

¢ Sinais de doenca aterosclerdtica em outros territorios;

e Sincope;

e Massa cervical pulsatil;

e Assimetria de pulso carotideo;

e Sindrome vertiginosa;

e Pré-operatdrio de revascularizacdo miocéardica em paciente de risco (idade >70

anos);

e Dissec¢do da croca adrtica;

e Avaliacdo de suspeita de roubo da subclavia;

e Auvaliacio de resultado cirdrgico de artérias carétidas e ou vertebrais. *

Contraindicacdes: N&o existem.

Frequéncia de realizacdo: Conforme critério médico, de acordo com as necessidades de
salde do usuério.

Conduta ap6s resultado: Confirmacdo diagndstica, implementacdo de intervencdes
cabiveis de acordo com diagnostico detectado.

Cintilografia miocéardica

Indicacdes: De uma maneira geral, as técnicas cintilograficas sdo Uteis em situacdes
como identificacdo de isquemia miocérdica; analise da viabilidade miocéardica e
estabelecimento do valor prognéstico para eventos futuros em pacientes nos quais o
tratamento medicamentoso controlou o quadro anginoso.™

IndicagGes principais da cintilografia miocardica:

e Avaliacdo das sindromes coronarianas instaveis (angina instavel e infarto do

miocardio sem supradesnivelo do segmento ST);

e Avaliacdo da gravidade e estratificacdo de risco para prognéstico da DAC, cuja

historia clinica e exames complementares ndo forem conclusivos ou definitivos;
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e Avaliacdo terapéutica, apds tratamento clinico ou de revascularizacdo miocardica

(cirGrgico ou por angioplastia).™

e Em usuarios com DM, a American Diabetes Association (ADA) recomenda o teste

de esforco em diabéticos assintomaticos na presenca de doenca vascular periférica

(DVP) ou cerebral, alteracbes menores ao ECG ou presenca de dois ou mais fatores de

risco. Para a cintilografia miocardica, a ADA indica a evidéncia de isquemia ou infarto

ao ECG."

Contraindicacgdes: Observar contraindicagdes do teste de esforgo.

Frequéncia de realizacdo: Conforme critério médico, de acordo com as necessidades de
salde do usuario.

Conduta ap6s resultado: Confirmacdo diagnoéstica, implementacdo de intervengdes
cabiveis de acordo com diagnostico detectado.

Cineangiocoronariografia

Indicagdes:

e Usuarios com infarto agudo do miocardio (IAM) prévio;

e Angina estdvel com indicadores de risco (teste ergométrico ou cintilografia

miocardica ou ecocardiografia de stress com indicios de isquemia miocardica);

e Angina instavel de médio a alto risco;

e Suspeita clinica e eletrocardiografica de angina vasoespastica, usuarios submetidos

previamente a angioplastia ou revascularizacdo miocardica, avaliacdo de risco para

cirurgia ndo cardiaca, usuarios com valvopatias, cardiopatias congénitas, insuficiéncia
cardiaca, entre outras indicagdes.'

Contraindicacdes: N&o existe evidéncia de contraindica¢do, uma vez que o0 exame €
mandatério. Portanto, em casos de historia de alergia a iodo, deve-se fazer prevencao por
meio de uso de corticoterapia e anti-histaminicos. Aliado, suspender Metformina 72 horas
antes do procedimento nos diabéticos e nefro-protecao nos renais crénicos.

Frequéncia de realizacdo: Conforme critério médico e as necessidades de salde do
usuario.

Conduta apods resultado: Confirmacdo diagndstica, implementacdo de intervencdes
cabiveis de acordo com diagndstico detectado.

Monitorizagdo Ambulatorial da pressdo Arterial (MAPA)

Indicagdes:
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e Hipertensao resistente;

e Identificar alteracbes do ritmo circadiano da pressdo arterial, sobretudo as

anormalidades durante o sono;

e Suspeita de hipertenséo do jaleco branco;

e Avaliacdo da eficacia anti-hipertensiva;

e Avaliacdo de crises hipertensivas;

e Auvaliacdo de sintomas, principalmente de hipotenséo.®

Contraindicacdes: Circunferéncia do braco incompativel com dimensao das bragadeiras;
limitacdo fisica e psicoldgica, amputacdo de bracos.

Frequéncia de realizacdo: Conforme critério médico, de acordo com as necessidades de
salde do usuério.

Conduta apds resultado: Confirmacdo diagndstica, implementacdo de intervencdes

cabiveis de acordo com diagndstico detectado.

Holter
Indicacdes:
e Avaliar as variacfes do ritmo e da frequéncia cardiaca que ocorrem ao longo das 24
horas, denominadas variacGes circadianas espontaneas;
¢ Avaliar sintomas muito frequentes que ocorrem de forma paroxistica;
e Avaliar o risco dos eventos arritmicos por meio da analise de variabilidade.
e Investigar fibrilacdo atrial em usuéario com eventoss cérebro-vasculares, para descartar
fendmenos embolicos, em usuarios aparentemente considerados como ritmo de base, 0
sinusal.'’

Frequéncia de realizacdo: Conforme critério médico, de acordo com as necessidades de

satde do usuério.
Outros exames podem ser necessarios conforme avaliacdo individualizada.

2.3.5.4. Sequimento clinico do usuario

Periodicidade

A despeito da programacdo de consultas expressa no quadro 12, a periodicidade das
consultas dependera do estadiamento da HAS, das complicacdes ja existentes e do grau de
severidade das mesmas tanto nos sintomas clinicos quanto na agressividade visualizada pelos

exames complementares.
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Em usuarios com HAS estagio 3, ou estagios 1 e 2 com alto risco cardiovascular (risco
clinico), agendar retorno em 60 dias com os exames solicitados, seguido de nova avaliacéo e
emissdo de plano de cuidados para o usuario e APS de origem.

Usuérios que apresentarem descompensacdes cardiovasculares agudas secundarias a
HAS, como edema agudo de pulmdo, descompensacdo de IC, angina instavel, 1AM,
angioplastia coronariana, revascularizacdo miocardica, episodios de TIA ou AVC, deveréo ser
agendados para retornar ao CHDM entre 15 a 30 dias ap0s a alta hospitalar (marcador de
qualidade assistencial).'®

Em casos de usuérios com boa resposta ao tratamento, recomenda-se manter a
periodicidade respeitando parametros preconizados pela SES/MG, ou seja, consultas
compartilhadas com intervalos de aproximadamente 90 a 120 dias, para muito alto e alto grau

de risco, respectivamente, ou até intervalos maiores, segundo avaliacdo da equipe clinica.

2.3.5.5. Metas para 0 bom controle pressérico

Manutencdo de niveis pressoricos abaixo de 130/80 mmHg. Tal recomendacédo baseia-
se consistentemente em estudos que demonstram, por exemplo, que o controle rigoroso da
pressdo arterial sistdlica em hipertensos ndo diabéticos, reduziu hipertrofia ventricular

esquerda, comparados com controle n&o rigoroso.* [B]

2.3.5.6. Critérios de alta do Centro Hiperdia Minas para a atencdo primaria

Descarte ou cura de HAS secundaria;

Boa resposta pressorica em usuarios com HAS supostamente refrataria;

Usuarios com bom controle clinico e reversdo de HVE.

Outros, a critério da equipe clinica.

2.3.5.7. Tratamento da hipertensao arterial

Neste item, serdo delineadas as principais estratégias para manuseio do hipertenso de
alto risco cardiovascular (clinico), ndo sendo nosso objetivo a discussdo pormenorizada do
tema. Para tanto, sugerimos consultar a Linha-guia da SES/MG Salde do Adulto —
Hipertensdo Arterial Sistémica, Diabetes Mellitus e Doenca Renal Cronica (2013, no prelo) e

referéncias aqui recomendadas.
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e Abordagem ndo medicamentosa

No quadro 13, a seguir, estdo listadas as principais medidas para a abordagem nao
farmacoldgica de usuarios com HAS, tanto em associa¢do ao tratamento farmacol6gico como

de modo isolado.
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Quadro 13. Abordagem nao medicamentosa na hipertensao arterial sistémica

Abordagem

Intervencéo

Observacdes

Alimentacédo saudavel

Inserir na  alimentacdo
carboidratos complexos,
frutas, verduras, leguminosas,
reduzir consumo de gorduras
saturadas e hidrogenadas.
Incentivar o consumo de
liquidos.

Dieta Mediterraneo (B)
Dieta DASH (A)
(Vide orientacdo nutricional).

Alimentacdo com
baixo teor de sal

Necessidades diarias de sodio
para adultos: até 5 g de
cloreto de sodio ou sal de
cozinha.

Vide orientagéo nutricional.

Populacéo brasileira rotineiramente usa
em torno de 10 g de cloreto de sddio por
dia. (B)

Controle do
corporal

peso

Prescricdo do plano alimentar
individualizado.

Controle do peso (A)

Cirurgia bariatrica para hipertensos com
obesidade grave ou moderada (distarbios
metabdlicos associados) (A)

Vide orientacao nutricional.

Controle da ingestdo
de alcool

Doses diarias maximas
permitidas: 30 g de etanol
para homens e 15 g de etanol
para mulheres

Associa¢do com aumento dos niveis
pressoricos e da morbi-mortalidade
cardiovascular, de acordo com a
quantidade ingerida (D)

Cessagéo do tabaco

Medida prioritaria e
fundamental

Tabagismo é a maior causa de IAM na
populacgéo brasileira. Indicada na
prevencao primaria e secundaria de
doenca cardiovascular.

Controle do estresse
psicossocial

Técnicas de relaxamento,
entrevista motivacional,
técnicas de controle do
estresse foram capazes de
reduzir discretamente a
presséo arterial de
hipertensos.

Estresse € considerado como barreira para
aderéncia ao tratamento.

SAOS

Uso de CPAP ou outras
formas de tratamento

SAOS prejudica aderéncia e aumenta
niveis pressoricos

Equipe
multidisciplinar

Acéo conjunta, aumento da
aderéncia ao tratamento,
recomendacao prioritaria.
Atuacdo em consultas
individuais, coletivas e em
grupos; abordagens
educativas individuais, em
grupo, mutirdes e campanhas.

(A)

Atividade fisica

Vide orientacdo adiante (A)

Onde: IAM =infarto agudo do miocardio; SAOS = sindrome da apneia obstrutiva do sono; CPAP =
“Continuous positive airway pressure”, pressdo continua positiva de ar. Fonte:VI DirBras HAS,
2010. * Lanas et al, 2007.*

Orientacao para pratica de atividade fisica

Estudos demonstraram que o0s exercicios aerobios (isotbnicos), complementados pelos

resistidos, promovem reducdo do nivel pressorico, sendo indicados para a prevencdo e o
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tratamento da HAS. Para a manutencao da saude cardiovascular e da qualidade de vida, todo
adulto deve realizar, pelo menos 5 vezes por semana, 30 minutos de atividade fisica de
intensidade moderada, de forma continua ou acumulada, desde que esteja em condicdes para a

realizaco da mesma.*

A DAC é uma complicacao frequente entre usuarios hipertensos e, nas ultimas décadas,
a pratica da atividade fisica passou a ser recomendada como intervencdo primaria e
secundaria na prevencdo da DAC estavel, por proporcionar uma melhora na capacidade
funcional, atenuando a angina em repouso, ocasionando melhora na gravidade da isquemia
induzida pelo esfor¢o, além da reducéo de fatores de risco cardiovasculares. Desta forma, 0s
beneficios do exercicio fisico na DAC abrangem a melhora da funcdo endotelial, regressédo da
placa aterosclerotica, formacdo e aumento de fluxo da circulagdo colateral, vasculogénese,

remodelamento e diminuicéo da apoptose.”

Independente dos beneficios para DAC, a préatica de exercicios fisicos atua na reducéao

efetiva dos niveis pressoricos.

Considerando que nossos usuarios sdo estratificados como de alto risco clinico para
eventos cardiovasculares, recomendamos que a prética de atividade fisica siga critérios para
usuarios com DAC estaveis.

Para liberacdo desta intervencdo, recomenda-se além da anamnese e do exame fisico
detalhados, a realizacdo de teste ergométrico progressivo e maximo (possivel inducdo de
arritmias cardiacas, isquemia de esforco induzida, disfuncdo ventricular e distdrbios na
conducéo atrioventricular).’” Em hipertensos, a sessdo de treinamento ndo deve ser iniciada se
as pressdes arteriais sistélica e diastolica estiverem superiores a 160 e/ou 105 mmHog,
respectivamente.?

Os dados fornecidos pelo teste ergométrico irdo orientar na prescricao da pratica fisica,
que deve seguir alguns principios fundamentais, como frequéncia, duracéo, intensidade e tipo
de exercicio.”*

O quadro 14 descreve as principais recomendacdes para orientacdo de prescricdo de

exercicios em pacientes de alto risco cardiovascular.
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Quadro 14. Recomendac0es para prescricdo de exercicios fisicos para usuarios de
alto risco cardiovascular

Caracteristicas Recomendac6es Observacdes (se pertinentes)
do exercicio
fisico

Tipo Exercicios ciclicos de grandes Maiores beneficios para o sistema
grupamentos musculares, como cardiovascular e para controle dos
caminhadas, corridas, nata¢do, fatores de risco
ciclismo, danga, hidroginastica, entre
outros

Frequéncia 3-5 vezes por semana Hipertensos e obesos podem expandir

para 7 vezes na semana

Intensidade FC pelo TE méaximo. Iniciantes:
Férmula de Karvonen (FC treino) = Faixa de 50- 60% da FC de reserva
(FC méaxima-FCrepouso) x % da FC Condicionados:
reserva recomendada + FC repouso) 60-80% da FC de reserva.
FC correspondente entre o limiar | \ysy4rios em uso de BB: associar a FC
anae_rob!c_o eo pqnto de compensacdo | e treinamento determinada pela prova
respiratdria, avaliados pela funcional a sensacéo subjetiva de
ergoespirometria. esforgo pela Escala de Borg

modificada*.

Duracéo 30 a 60 minutos continuos

(exercicios

aerobicos)

Onde: FC = frequéncia cardiaca; TE = teste ergométrico; BB = beta-bloqueadores.

Fonte: Diretriz em Cardiologia do Esporte e do Exercicio da Sociedade Brasileira de Cardiologia e da
Sociedade Brasileira de Medicina do Esporte, 2013.%°

A escala modificada de Borg (*) é usada para deteccdo de esforco percebido, com

pontuacdo de escala de 0 a 10. A sensacdo de dispnéia no momento da investigagao vai de “0”

para “nenhuma falta de ar” a “10” para “falta de ar maxima. Segue escala modificada de Borg

usada no Brasil, no quadro 15.2%

Quadro 15. Escala modificada de Borg usada no Brasil

Escala de “0” a “10” Detecgéo da percepgéo do esforgo
0 Nenhuma

0,5 Muito, muito leve

1 Muito leve

2 Leve

3 Moderada

4 Pouco intensa

5 Intensa

6 Intensa

7 Muito intensa

8 Muito intensa

9 Muito, muito intensa
10 Méxima

Fonte: Cavalcante et al, 2008. %
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Nos exercicios de resisténcia muscular localizada para os principais grupos musculares,
deve-se usar de 40-60% da contracdo voluntaria maxima (baixa a moderada intensidade) com
8-15 repeticdes, de uma a trés séries, ou de maneira empirica, iniciando com cargas baixas e

evoluindo até que a sensacdo de esforco seja de baixa a moderada.”

Técnica de respiracao lenta

Estudos recentes apontam os beneficios do controle da respiracdo na melhoria do
barorreflexo, da variabilidade da frequencia cardiaca e reducdo da pressdo arterial em
pacientes hipertensos. Em trabalho recente, o incentivo a um padréo respiratorio lento pelo
aumento da expansibilidade toracica mostrou-se eficaz em reduzir a pressdo arterial e a
frequencia cardiaca em usuario hipertenso em pds-operatorio de revascularizacdo do
miocardio. Evidéncias cientificas apontam que a pratica de um padrdo respiratorio lento
melhora a sensibilidade do barorreflexo em sujeitos suadaveis e em hipertensos. Assim, a
modulacdo da respiracdo teria valor terapéutico no controle da hipertensdo arterial. Esta
melhora estaria associada a modificacdo do padrdo respiratério do usuario, que passaria a
respirar com menor frequencia e com maior amplitude.?*

A reeducacdo respiratdria com a técnica de respiracdo lenta parece ser um bom recurso
complementar para o controle tanto cardiovascular como respiratorio em pacientes

hipertensos (grau de recomendacao Ila e nivel de evidéncia B).!

e Tratamento medicamentoso

O tratamento medicamentoso deve ser iniciado em hipertensos estagio 1, sem fatores de
risco ou com baixo risco adicional de doenca cardiovascular que ndo respondam ao
tratamento ndo medicamentoso isolado por até 6 meses.

Além desses, em usuarios com HAS estdgio 1 com médio e alto riscos, bem como
aqueles dos estagios 2 e 3, independente do risco cardiovascular, o tratamento medicamentoso
deve ser iniciado a partir da confirmacdo do diagndstico de HAS. O tratamento
medicamentoso para usuarios de alto e muito alto risco cardiovascular reduz eventos
cardiovasculares, quando se almeja meta pressorica de 130-139/ 80-85 mmHg. (A)

Independente da classe medicamentosa, o controle pressorico associa-se adiminuicao de
morbimortalidade cardiovascular. No entanto, em algumas situagdes especificas, pode-se

optar pela indicacdo preferencial de determinados farmacos, conforme quadro a seguir:*
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Quadro 16. Indicacdes preferenciais de classes de antihipertensivos

Farmaco Mecanismo de Ac¢ado Indicacao preferencial - Comentéarios
Diuréticos Natriurese e diminui¢do do volume Tiazidicos sdo preferenciais em idosos e
extracelular. Ap6s 4-6 semanas, bons para associacdo com a maioria das
reducdo da resisténcia vascular outras classes.
periférica Uteis em casos de litiase renal secundaria a
hipercalciuria.
Diuréticos de al¢a sdo indicados para
usuarios com IC e com DRC.
Beta- Diminuicdo inicial do débito Indicacdes preferenciais em usuarios com

bloqueadores

cardiaco, reducéo da secrecdo de
renina, readaptacao dos
barorreceptores e diminuicdo das
catecolaminas nas sinapses nervosas.
O carvedilol causa vasodilatacéo
devido ao bloqueio concomitante do
receptor alfa-1 adrenérgico

O nebivolol aumenta a sintese e
liberacdo endotelial de oxido nitrico

IC e DAC, hipertensos ou ndo.

Uteis em associagio com antagonistas dos
canais de calcio e com vasodilatadores de
acao direta (minoxidil e hidralazina) para
controle da taquicardia reflexa.

O propranolol é indicado em casos de
tremor essencial, sindromes hipercinéticas,
cefaleia de origem vascular e na
hipertensdo portal.

Antagonistas
dos Canais de
Calcio

Reducéo da resisténcia vascular
periférica por diminuicdo da
concentracao de calcio nas células
musculares lisas vasculares.

Eficazes na hipertensdo sistdlica e em
individuos da raca negra.

Bons para associacdo com IECAS e BRAS.
Diltiazen e Verapamil sdo indicados para
DAC (reducéo de vasoespasmo) e
taquiarritmias cardiacas.

Inibidores da
enzima de
conversao da
angiotensina
I

Agem pela inibi¢do da enzima
conversora da angiotensina (ECA),
blogueando a transformagéo da
angiotensina I em II.

Indicados em IC, ap6s 1AM, na prevencao
secundaria do acidente vascular encefalico e
na regressdo da HVE.

Quando administrados em longo prazo, 0s
IECASs retardam o declinio da fungdo renal
em pacientes com nefropatia diabética ou
de outras etiologias.

Bloqueadores
dos receptores
da AT1da
angiotensina
1

Os BRAs antagonizam a agéo da
angiotensina Il por meio do bloqueio
especifico de seus receptores AT1.

De modo geral, tém as mesmas indicagdes
dos IECAs.

Simpatoliticos
de acdo
central

Estimulam os receptores alfa-2
adrenérgicos pré-sinapticos no
sistema nervoso central, reduzindo o
tbnus simpatico.

Seguros na gravidez (alfametildopa) e Gteis
em associagoes.
N&o interferem no perfil metabolico.

Bloqueadores
alfa-
adrenérgicos

Blogueiam os receptores alfa-
adrenérgicos vasculares.

N&o devem ser 12 opcdo para tratamento da
HAS.

Melhoram o metabolismo lipidico e
glicidico e os sintomas de pacientes com
hipertrofia prostatica benigna.

Onde: DRC = doenga renal cronica; IAM = infarto agudo do miocérdio; DAC = doenga arterial
coronariana, IC = insuficiéncia cardiaca congestiva; HVE = hipertrofia ventricular esquerda; IECA =
inibidores da enzima de conversao da angiotensina I1; BRAs blogueadores dos receptores da AT1 da

angiotensina 1.
Fonte: Linha-Guia HAS/ DM e DRC. SES-MG, 2013.%
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2.3.6. Situacg0es especiais

Nos parégrafos que se seguem, serdo tecidas algumas considera¢@es praticas quanto a
abordagem de situacOes especiais mais prevalentes em usuarios hipertensos assistidos no
CHDM. Ressalta-se que maiores detalhes sobre essas situacdes fogem ao escopo do presente
documento. Para tanto, sugerimos consultas adicionais as linhas-guias e referéncias aqui

recomendadas.

2.3.6.1. Hipertensos com hipertrofia ventricular esquerda (HVE)

Consideracoes

A HVE ¢ considerada uma resposta adaptativa do coracdo as a situacdes fisiologicas,
como no exercicio fisico; e patoldgicas, como HAS, DM e obesidade e constitui uma
condigdo de risco para eventos cardiovasculares. Seu diagnostico é feito com base em dados
do exame fisico, pelo ECG e pelo ECO, considerado o padrdo ouro para este fim. Estudos
epidemioldgicos e de intervencdo farmacolégica mostram que o calculo da massa do
ventriculo esquerdo e sua modificacdo com o tratamento anti-hipertensivo constitui a

principal aplicacdo pratica desse método diagnéstico.?**

Metas terapéuticas recomendadas

Em usuéarios hipertensos com HVE, aconselha-se a manutencdo da pressdo arterial
sistolica para niveis inferiores a 130 mmHg. Tem sido observado que o controle rigoroso da
PAS (130 mmHg) em hipertensos nao-diabéticos com, pelo menos, um fator de risco
associado, reduziu a chance de HVE, comparando-se com o controle ndo rigoroso (PAS < 140
mmHg).**(A)

Manejo da hipertensao arterial sistémica em usuarios com HVE
A reducdo pressorica, preferencialmente com a inclusdo de IECAs ou BRASs esta

indicada como forma efetiva de redugdo de massa ventricular.>**?'(A)

Frequéncia de monitorizagdo da HVE
Uma vez atingida a meta pressorica, estara indicado o controle ecocardiografico a cada

12 ou 24 meses ou a critério clinico.
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2.3.6.2. Hipertensos com doenca arterial coronariana

Consideracdes

Historia familiar de DAC, presenga de HAS, DM, dislipidemia e tabagismo sdo fatores
de risco associados a maior probabilidade de DAC. Cerca de 20% dos eventos coronarianos
podem ser diretamente atribuidos a HAS. A DAC tem manifestacdo inconstante, podendo se
apresentar sem sintomas (isquemia silenciosa) assim como por meio de dor precordial tipica,
dispneia, disritmia ou edema agudo de pulméo.

Para seu diagnostico, devem-se observar os dados clinicos com alteragbes do ECG, do
ECO, da cintilografia cardiaca e da cineangiocoronariografia, devendo esses exames ser
solicitados pelo cardiologista.

Diante da suspeita de evento agudo, o usuario deve ser encaminhado com urgéncia para

nivel de atenc&o apropriado com vistas a realizacdo de intervencdes pertinentes.?®

Metas terapéuticas recomendadas

Em usuérios com DAC o tratamento busca a estabilizacdo do quadro, 0 que pressupde o
desaparecimento dos sintomas clinicos. Além disso, 0os exames complementares como ECG,
ECO de repouso e de estresse, cintilografia cardiaca e cineangiocoronariografia poderao ser
solicitados, a critério médico e na dependéncia da evolucao.

Quanto as metas da pressao arterial, os valores considerados 6timos sdo inferiores a 130
x 80 mmHg, com o cuidado de n&o se reduzir excessivamente a PAD, devido ao risco de

roubo coronariano.?

Manejo da hipertensao arterial sistémica em usuarios com DAC

Para o tratamento cronico da hipertenséo arterial associada & DAC, os betabloqueadores
devem ser utilizados nos pacientes com angina ou com IAM prévio, exceto se houver
contraindicacao formal. Os IECAs e 0s BRAs sdo medicacdes de escolha em hipertensos com
DAC estavel ou com IAM prévio (A). Os bloqueadores dos canais lentos do célcio como
diltiazen e verapamil podem ser usados como alternativa aos betabloqueadores, além de
atuarem na prevencdo de eventos coronarianos (A).! Os diuréticos tiazidicos atuam na
prevencdo priméaria de DAC (A).

Além disso, deve-se levar em consideragdo a indicacdo do uso de estatinas,
antiagregantes plaquetarios, anticoagulantes (em caso de fibrilacdo atrial associada) e demais

medicacdes cardioldgicas necessarias.
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Vale ressaltar a importancia da pratica regular de atividade fisica, ap6s avaliacdo
cardiologica, sob estrita vigilancia dos médicos e de outros profissionais da equipe como

fisioterapeutas, educadores fisicos, nutricionistas entre outros.”®
Frequéncia de monitorizacdo da DAC
Variavel, na dependéncia da severidade, das comorbidades associadas, dos sintomas ou

a critério médico.

2.3.6.3. Hipertensos com insuficiéncia cardiaca

Consideracdes

A HAS, o DM, a doenca de Chagas e a doenca isquémica coronariana constituem as
principais causas de IC em nosso pais.**%

Para o diagndstico de IC, é importante pesquisar os fatores de risco supracitados,
realizar exame fisico minucioso, radiografia de torax em postero-anterior (PA),
eletrocardiograma, ecocardiograma, além de buscar comorbidades associadas, como a doenca

pulmonar obstrutiva cronica, a anemia, a DRC.%*%

Metas terapéuticas recomendadas

A IC seguird o estadiamento cronolégico para se adequar as metas terapéuticas. No
estagio A, buscar-se-a reduzir os fatores de risco para a IC, evitando o desenvolvimento de
lesdo miocardica e comprometimento cardiaco, dado que migraré o estagio da IC. **

Uma vez comprovada a lesdo miocardica ou cardiaca, o paciente estard no estagio B.
Neste estagio, indica-se o tratamento adequado dos fatores presentes no estagio A, uso de
IECA ou BRA, para a cardio-protecdo ou para o remodelamento ventricular (como nas
hipertrofias e areas hipocinéticas ou acinéticas geradas por um infarto agudo do miocéardio). O
estudo RALES também permite o uso da espironolactona neste estagio, com a finalidade de
potencializar o efeito dos IECA e BRAs no remodelamento.®**? Beta-bloqueadores sdo
indicados a partir do estagio B (A).

O estagio C ja confere a seus portadores a necessidade de inclusdo de diurético de alca,
diurético tiazidico, ou espirolactona (aqui, em sintomaticos e com disfuncdo ventricular (A).
IECA, e BRA (em caso de intolerdncia) sdo indicados (A). Se atentar para o fato de que
usuarios com grandes retengdes de volume, provavelmente terdo cavidade intestinal também

edemaciada, o que podera reduzir absor¢do de alimentos e farmacos. Nesse caso, pode ser
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conveniente o uso de diurético venoso, com intuito de reduzir edema intestinal e melhorar a
absorcdo das medicacOes administradas. Nesse estagio, merece a lembranca da decisdo de
anti-coagulacao oral de usuarios com perfil tromboembdlico (atrio esquerdo com trombo,
fibrilacdo atrial paroxistica, persistente ou permanente, com FE < 35% e, pelo menos, 1 fator
adicional (A). Aliado, observar indicacdo de marcapassos, cardiodesfibriladores, angioplastia,
revascularizacdo miocardica ou troca valvar, associados a indicacdo de transplante
cardiaco.*®3

O estagio D se caracteriza pela IC refrataria ou choque cardiogénico, o que foge ao
30,31

objetivo do presente documento.

O quadro 17 a seguir descreve os estagios da IC.
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Quadro 17. Estagios da insuficiéncia cardiaca crbnica do adulto

Estagio da IC Descricdo Fatores Etiol6gicos Sugestado de tratamento
A (usuérios de | Presenca de condicGes | HAS, insuficiéncia Tratamento HAS, DM,
alto risco) clinicas associadas ao | coronariana, DM, historia cessagéo do fumo,

desenvolvimento dessa
enfermidade. Tais
usuarios nao
apresentam nenhuma
alteracdo funcional ou
estrutural do
pericardio, miocérdio
ou valvas cardiacas e
nunca apresentaram
sintomas ou sinais de
IC.

de cardiotoxicidade,
tratamento por drogas ou
abuso de alcool, historia
pessoal de febre reumatica,
historia familiar de
cardiomiopatia.

tratamento das desordens
lipidicas, incentivo a
prética regular de
atividade fisica, reducédo
do consumo do alcool ou
drogas ilicitas, controle da
sindrome metabodlica.
Drogas: IECAs ou BRAS

B (disfuncédo
ventricular
assintomatica)

Usuarios que ja
desenvolveram
cardiopatia estrutural
sabidamente associada
a IC, mas que nunca
exibiram sinais ou
sintomas de IC.

Hipertrofia ventricular
esquerda ou fibrose,
dilatagéo ventricular
esquerda ou
hipocontratilidade,
valvulopatia ou infarto do
miocérdio.

Todas as medidas
orientadas para o estagio
A

Drogas: IECAs ou BRAs
em usudrios apropriados,
beta-blogueadores em
usuérios apropriados.

C (Disfuncéo
ventricular
sintomatica)

Usuarios com
sintomas prévios ou
presentes de IC
associados com
cardiopatia estrutural
subjacente.

Dispnéia ou fadiga por
disfuncéo ventricular
esquerda sistdlica; usuarios
assintomaticos sob
tratamento para prevencéao
de IC.

Todas as medidas para
estagios A e B.

Drogas de uso rotineiro:
Diuréticos para retencao
hidrica,

IECAS, Beta-
bloqueadores.

Drogas em usuarios
selecionados:
Antagonistas da
aldosterona, BRAS,
Digitalicos

Hidralazina/ nitratos
marcapasso em USuarios
selecionados: Marcapasso
biventricular,
cardiodesfibriladores
implantaveis

D (IC
refrataria)

Usuarios com
cardiopatia estrutural e
sintomas acentuados
de IC em repouso,
apesar da terapia
clinica maxima.
Requerem
intervencdes
especializadas

Usuarios hospitalizados por
IC ou que ndo podem
receber alta; usuarios
hospitalizados esperando
transplante; usuarios em
casa sob tratamento de
suporte 1V ou sob
circulacdo assistida;
usuarios em unidade
especial para manejo de IC.

Medidas apropriadas para
os estagios A, Be C;
cuidados apropriados.
Opcoes: Reconhecimento
de doenga em estagio
final, medidas
extraordinarias:
transplante cardiaco,
inotropicos cronicos,
mecéanica permanente de
suporte, cirurgia e drogas.

Onde: IC = insuficiéncia cardiaca; IECAs = inibidores da enzima de conversdo da angiotensina;
BRAs = bloqueadores dos receptores da angiotensina; HAS = hipertensdo arterial sistémica; IV =

intra-venoso.

Fonte: Bocchiet al, 2012.%°
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Manejo da hipertensdo arterial sisttmica em usuarios com IC

Priorizar 0 uso de beta-bloqueadores que reduzem mortalidade cardiovascular e que
promovem remodelamento ventricular com regressdo de hipertrofia ventricular esquerda. Séo
opcdes o succinato de metoprolol (buscar melhor dose, de 100 mg/dia), o bisoprolol (10 mg,
dose Unica - aconselha-se 0 aumento lento e gradativo, até a dose considerada ideal) e o
carvedilol 50 mg/dia (aumento gradativo até chegar em 25 mg 2 x dia). Aliado, os beta-
bloqueadores sdo indicados na disfuncdo sistdlica para prevencdo de morte subita. A
hidralazina esta indicada em afrodescendentes, em IC sintomatica, associado a terapia
otimizada.*>* (A).

Digital seré indicado para melhora dos sintomas, em IC com FE < 45%, ritmo sinusal ao

ECG, em usuérios sintomaticos, com terapia otimizada (IECA e beta-blogueadores) (A).

Frequéncia de monitorizacdo da IC

Dependera de cada caso clinico, das condi¢Ges associadas ou a critério médico.

2.3.6.4. Hipertensos com fibrilacdo atrial crénica

Consideracdes

A fibrilaco atrial (FA) é considerada uma das arritmias mais frequentes. E enquadrada
na estratificacdo de taquiarritmias de complexos estreitos, geralmente de origem no atrio. A
FA aumenta a prevaléncia com o aumento da faixa etaria e os sintomas tornam-se presentes,
geralmente, quando a arritmia vem associada a cardiopatia estrutural. A frequéncia da FA
normalmente se encontra entre 100 a 160 bpm e a conduta dependera de fatores associados

como a idade, a cardiopatia de base, da duracéo da FA, e de doencas associadas.*

Metas terapéuticas recomendadas

Se 0 paciente estiver instavel, orienta-se encaminhamento para o setor terciario e
cardioversédo elétrica em torno de 100 joules. Nos demais casos, a meta serd o controle da
frequéncia cardiaca (se FA crbnica, sem possibilidade de reversdo) ou cessacdo da arritmia (se

FA aguda ou se FA cronica com possibilidade de reversdo).*

Manejo terapéutico
Se FA aguda (duracdo da arritmia < 48 horas), devera ser considerada como conduta a

cardioversao elétrica para os usuarios instaveis (setor terciario). Como opcéo de cardioversao
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guimica, para usuarios com cardiopatia, esta aconselhado o uso da amiodarona, da
propafenona, da procainamida ou da quinidina. Para usuarios sem cardiopatia, e com mais de
70 kg, a opcdo recomendada é o uso da Propafenona, via oral, na dose de 600 mg. Para
usuarios com menos de 70 kg, recomenda-se a dose de 450 mg.*

Para usuarios com FA crénica (duragdo > 48 horas), aconselha-se anti-coagulacdo oral
plena, mantendo relacdo normatizada internacional (RNI) entre 2 a 4 e realizacdo do
ecocardiograma transesofagico, na busca de trombos intra-atriais. Caso ndo haja trombo e seja
permitida a cardioversdo, a anti-coagulacdo podera ser suspensa. No caso de trombos intra-
atriais, considera-se a manutencdo de anti-coagulacdo plena por, pelo menos, 3 semanas
consecutivas, antes da cardioversdo elétrica. Nos usuarios com FA cronica, sem condi¢édo de
cardioversdo (atrios grandes, IC ou idade avancada), manter anti-coagulagdo.*

Para a manutencdo, € indicado o uso de Sotalol ou Propafenona (sem cardiopatia) ou
amiodarona na dose de 200 mg/dia (com cardiopatia). A amiodarona é a droga de escolha na
prevencdo de recorréncias.® (A).

Assim, fica indicada a propafenona via oral, para reversdo farmacoldgica da FA, na
auséncia de cardiopatia estrutural. Na presenca de disfuncéo ventricular moderada a severa, a
droga de escolha é a amiodarona.

Frequéncia de monitorizacéo
Dependerd da duracdo da FA e do objetivo (cessacdo ou controle da frequéncia).
Usuarios em uso de anti-coagulante oral deverdo ser monitorados periodicamente quanto ao

controle do RNI.*

e Observacoes adicionais:

Utilizacdo de antiagregantes plaquetarios e anticoagulantes na FA: considerar o
risco tromboembdlico para usuarios com FA através da aplicagdo do Escore de
CHA2DS2VASC, e seguindo suas recomendacdes especificias.®

2.3.6.5. Hipertensao arterial refrataria

Consideracoes

Define-se hipertensao refrataria como hipertensdo arterial resistente definida atualmente

como aquela que se mantém elevada, apesar do uso de trés classes de anti-hipertensivos em
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doses otimizadas, sendo, idealmente, um deles um diurético, ou aquela controlada com o uso

de quatro ou mais drogas.**

Nesses casos, a avaliacdo deve ser iniciada pela certificacdo da aderéncia ao tratamento
e com a realizacdo da rotina laboratorial bésica preconizada para hipertensos. Esta pode ser
enviada na primeira consulta, o que permitira a otimizac4o da abordagem nos CHDM.*

De posse desses dados, deve-se buscar a presenca de lesdes drgdos-alvo e de eventuais
causas de pseudorefratariedade como fenbmeno de consultério, uso abusivo de alcool ou
farmacos que dificultem o controle pressorico e obesidade/apnéia obstrutiva do sono. Um
exame fundamental é a monitorizacdo ambulatorial da pressao arterial (MAPA) que permite
avaliar a eficacia terapéutica, descartar a hipertensdo do avental branco e identificar casos de
pseudorefratariedade.***

A seguir, deve-se investigar o uso de farmacos que possam dificultar o controle
pressorico ou mesmo causar hipertensdo secundaria como anti-inflamatérios ndo esterdides,
ciclosporina, corticoides, anticoncepcionais hormonais, uso abusivo de alcool entre outros.

Conforme citado anteriormente, uma condicdo frequentemente associada a HAS
refrataria é a presenca de apneia obstrutiva do sono.

Finalmente, as causas secundarias de HAS devem ser investigadas, em especial pela
possibilidade de cura. Nesse sentido, merece destaque a HAS associada a obesidade, 0 uso de
medicacdes indutoras de HAS, as doencas endocrinoldgicas como o hiperaldosteronismo
primario, a Sindrome de Cushing, o hipo e o hipertireoidismo, a doenca renovascular e as

nefropatias.®*®

Metas terapéuticas recomendadas
Recomenda-se a reducdo da PA para valores inferiores a 140 x 90 mmHg ou 130 x 80
mmHg, na dependéncia da estratificagdo do risco cardiovascular.®

Manejo da hipertenséo arterial refrataria
Para tanto, deve-se utilizar a associacdo de anti-hipertensivos, a critério médico ou o

tratamento da HA secundaria, nos casos em que essa medida seja viavel.!

Frequéncia de monitorizacdo
Devido a relevancia do problema e a dificuldade de avaliagdo, recomenda-se o

encaminhamento de usuarios com suspeita de hipertensdo refrataria aos CHDM para
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avaliacdo especializada. Somente apds a resolucdo do caso, 0 médico tera condigdes de

estabelecer a periodicidade de monitorizacdo ou mesmo a alta para a APS.

2.3.6.6. Hipertensdo em usuarios com acidente vascular cerebral

Consideracdes

O acidente vascular cerebral (AVC) constitui a principal complicacdo da HAS. Em
concordancia, a reducdo da pressdo arterial sistélica em apenas 5 a 6 mmHg se associa a
reducéo de 40% dos casos de AVC.*

Para o tratamento da HAS, associada ao AVC, devem ser consideradas 2 etapas: a
primeira é representada pela crise hipertensiva associada ao AVC (vide tratamento no topico
1.8, de urgéncias e emergéncias hipertensivas) enquanto a segunda se refere ao tratamento
cronico da HAS em individuos com histéria pregressa de AVC.* O uso de anti-hipertensivos
em hipertensos reduz de 35% a 41% a incidéncia de AVC (A).

Metas terapéuticas recomendadas
AVC Isquémico

Ap0s 24 horas da ocorréncia do evento, deve-se iniciar a reducdo lenta e gradual da PA
para a prevencao de recorréncias, nao havendo consenso sobre a PA ideal a ser atingida.

A meta de reducdo pressérica deve ser individualizada, mas os beneficios se fazem
presentes a partir de reduces de 10/5 mmHg, respectivamente para a PAS e para a PAD.*®
AVC Hemorragico

Nessa situagdo, as diretrizes sugerem PA da ordem de 160 x 90 mmHg.'?">**°

Manejo da hipertenséo arterial em usuarios com AVC
AVC Isquémico

Em pacientes com AVC isquémico, a reducdo da PA s6 é indicada quando a PAS for
superior a 200 mmHg e/ou a PAD maior que 120 mmHg. Redugdes entre 10 e 15% nas
primeiras 24-48 horas sdo preconizadas, sob o risco de piora do quadro de hipoperfusao
cerebral . *

A escolha do farmaco deve ser individualizada com base em suas propriedades
farmacologicas, mecanismos de acdo e caracteristicas do paciente (por exemplo: presenca de
vasculopatia periférica, de insuficiéncia cardiaca ou de diabetes). Evidéncias sugerem que
BRAs e IECAS se associam a menor recorréncia de AVC isquémico.’ Passada a fase aguda

do AVC, ressalta-se a importancia da implementacdo de medidas ndo farmacoldgicas tais
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como reducdo do consumo de sodio, pratica de exercicios aerdbicos, dieta pobre em
gorduras saturadas, reducdo de peso corporal, abandono do tabagismo e redugdo do consumo
de 4lcool. %4
AVC Hemorragico

Apos a fase aguda, as recomendacdes sdo as mesmas para qualquer paciente com HAS,

respeitando-se eventuais comorbidades.

Frequéncia de monitorizagédo

A critério médico.

2.3.6.7. Hipertensdo em usuarios com doenca renal crénica

Para o tratamento da HAS em usuérios com DRC, recomendamos a leitura da Linha-
Guia Atencdo a Salde do Adulto — Hipertensdo Arterial, Diabetes Mellitus e Doenca Renal
Cronica da SES/MG (3* Edic&0).?® e da secdo 4, item 4.4.6.1. Controle da presséo arterial

sistémica.

2.3.6.8. Hipertensdo em idosos

Consideracdes

Quando indicado, o tratamento medicamentoso deve ser iniciado com doses baixas de
anti-hipertensivos. O incremento de doses ou a associagdo de novos medicamentos devem ser
feitos com cautela, devido ao risco de hipotensdo postural e de intoxicacdo medicamentosa.
Do mesmo modo que ocorre com a populacdo geral de hipertensos, a maioria dos idosos
necessita de terapia combinada. ldosos com comorbidades multiplas ndo cardiovasculares
devem ter seu tratamento cuidadosamente individualizado."**
O tratamento de hipertensos com idade acima de 79 anos, por meio da associacdao de

IECA, reduziu o desenvolvimento de AVC e das taxas de IC. “*
Metas terapéuticas recomendadas
Niveis de PA devem ser observados, com risco de aumento de eventos (infartos

lacunares), em situac¢fes de maior flutuacéo pressorica.

Manejo terapéutico
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e Recomenda-se iniciar doses baixas de anti-hipertensivos, aumentando gradualmente;
e Diuréticos tiazidicos, antagonistas dos canais do calcio sdo mais efetivos nesta
populagéo;

e IECA sdo Uteis nos quadros de IC e na prevencdo de AVC;

e Na HAS sistdlica, deve-se reduzir gradativamente a PA pelo risco de hipotensédo
arterial sintomatica;

e Considerar doencas concomitantes, tais como IC, AVC, doenca coronariana, no

momento da escolha do anti-hipertensivo.*!

Frequéncia de Monitorizagéo

A critério médico.
2.3.7. Gestéo de casos de hipertensos

Algumas situacBes clinicas em hipertensos devem ser consideradas para a gestdo de

Caso:

e Hipertensos com retinopatias extensas;

¢ Hipertensos com sequelas graves de AVC;

e Hipertensos com multiplas lesdes vasculares;

e Hipertensos com doenca renal cronica em terapia renal substitutiva;

e Transplante cardiaco.

Consideracdes

O transplante cardiaco € o tratamento de escolha para IC refrataria, apds criteriosa
selecdo para a escolha do doador e do receptor, havendo aumento significativo da sobrevida,
do retorno ao trabalho e da qualidade de vida. Indica-se, prioritariamente, o transplante
cardiaco na IC avancada, classes funcionais Il ou IV, estdgios C ou D, com sintomas graves,
sem alternativa de tratamento clinico e com pior progndstico. O tratamento clinico devera ter
otimizacdo farmacoldgica e ndo farmacoldgica maxima. Na IC aguda, aconselha-se promover
a remogdo de fatores reversiveis, como a doenca coronariana com o tratamento cirdrgico,
insuficiéncia mitral passivel de correcéo e cirurgia de defeitos congeénitos.*?

O quadro 18 demonstra as principais indicacdes para o transplante cardiaco.
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Quadro 18. Indicagdes de transplante cardiaco

Indicacdo
IC refratéria, na dependéncia de drogas inotrépicas e/ou de suporte circulatorio e/ou ventilacdo
mecéanica
VO2 pico < 10 ml/Kg/min
Doenca isquémica com angina refrataria sem possibilidade de revascularizacao;
Arritmia ventricular refrataria
Classe funcional 111/IV persistente
Teste da caminhada dos 6 minutos < 300 metros;
Uso de BB com VO2 pico < 12 ml/Kg/ min
Sem uso de BB com VO2 pico < 14 ml/ Kg/min;
Teste cardiopulmonar com relacdo VE/ VCO2 > 35 e VO2 pico < 14 ml/Kg/min
Presenca de disfuncdo sistolica isolada
Classe funcional 111 ou IV, sem otimizagéo terapéutica
Onde: VO2 = consumo de oxigénio e BB = betabloqueador.
Fonte: Il Dir Bras de Transplante Cardiaco, 2010.%

A HAS é um fator de risco relevante para o desenvolvimento de IC, sendo comum a
concomitancia de outras lesdes em 6rgdos-alvo em usuarios com essa condi¢do crbnica. A
presenca de doenca cerebrovascular grave e sintomatica € fator de contraindicacdo para o
transplante cardiaco. Usuarios portadores de neoplasias de baixo grau de malignidade podem
ser aceitos como candidatos ao procedimento, enquanto usuérios com DRC e TFG < 30
ml/min/SC, portadores de DVP e diabéticos com hemoglobina glicada > 7,5%, tém
contraindicacao relativa. Dependentes quimicos e tabagistas deverdo estar em abstencéo por
um periodo minimo de 6 meses. Portadores de Doenca de Chagas tém bons resultados com o
procedimento, ndo havendo contraindicagao.*

As avaliacOes deverdo ser obrigatoriamente multidisciplinares, por meio de equipe que
tenha habilidade no manuseio da IC. Assim, a selecdo de candidatos ao transplante cardiaco
envolve o uso de variaveis progndsticas para identificar usuarios com IC avancada e o
conhecimento bésico das principais indica¢fes, contraindicaces mais frequentes, e
comorbidades associadas passiveis de aceitacdo. O conjunto dessas observagdes reduz

desfechos desfavoraveis e melhora a qualidade de vida.*

Manejo terapéutico
O manejo medicamentoso de candidatos ambulatoriais ao transplante cardiaco segue

algumas peculiaridades, como descritas no quadro a seguir.
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Quadro 19. Recomendac0es para tratamento ambulatorial em usuérios com

insuficiéncia cardiaca compensada candidatos ao transplante cardiaco

Indicacdo

IECA, BRA e BB efetivos na IC com FE < 45%, nas doses maximas toleradas;

Espironolactona na IC em CF Il / IV e FE baixa;

Combinagéo de hidralazina e nitrato na IC com FE baixa, com contraindicagdes ao uso de IECA ou
BRA

Diuréticos de alca na IC grave e retencdo hidrica. Nos casos de resisténcia aos diuréticos, investigar e
excluir fatores precipitantes e iniciar tratamento especifico;

Anticoagulacdo com varfarina na IC com FE baixa e histdria de tromboembolismo, FA ou trombo
intracavitario;

Digoxina na IC com FE < 45%, ritmo sinusal ou FA, sintomaticos com terapia otimizada;

Acrescentar BRA as doses méximas toleradas de IECA e BB, em pacientes que persistam
sintomaticos apesar da terapia padrao;

Acrescentar hidralazina e nitrato em pacientes afrodescendentes com sintomas persistentes em uso da
terapéutica padrao.

Onde: IC = Insuficiéncia cardiaca; IECA = Inibidores da enzima de conversdo da angiotensina; BRA
= bloqueadores dos receptores de angiotensina; BB = betabloqueador; CF = classe funcional; FE =
fracdo de ejecdo do ventriculo esquerdo; FA = fibrilacdo atrial.

Fonte: Adaptado da Il Diretriz Brasileira de Transplante Cardiaco, 2010.%

Frequéncia de monitorizacdo do usuario

Conforme centro especializado de transplante, ao qual o usuario for encaminhado.
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SECAO 3 - ABORDAGEM DO USUARIO COM
DIABETES MELLITUS

3.1. Introducéo

O Diabetes Mellitus (DM) constitui um dos principais problemas em saude publica no
mundo, com prevaléncia crescente, sobretudo nos paises em desenvolvimento. Previsfes para
0s proximos anos apontam que, em 2030, 438 milhdes de individuos, em todo 0 mundo, terdo
a doenca. Acredita-se, ainda, que neste mesmo ano, 472 milhGes de individuos terdo pré-
diabetes, condicdo clinica que evolui, na maioria dos casos, para DM, em um periodo de 10
anos.

As complicacfes cronicas do DM sdo as principais responsaveis pela morbidade e
mortalidade dos usuérios diabéticos.” A Nefropatia Diabética (ND) acomete cerca de 40% dos
usudrios diabéticos, é a principal causa de DRC, e esses usuarios, quando ingressam em
programas de diélise, apresentam uma mortalidade maior do que a dos ndo diabéticos.> A
Retinopatia Diabética (RD) acomete cerca de 40% dos usuérios diabéticos e € a principal
causa de cegueira na faixa etaria entre 25 e 74 anos.* A polineuropatia sensitiva simétrica
distal (PNSSD) é a forma mais comum de neuropatia diabética, afetando aproximadamente
50% dos usuéarios apds 20 a 25 anos de doenca. Juntamente com a doenca vascular periférica
constitui o principal fator de risco para o aparecimento da Ulcera no pé diabético; 25% dos
usuarios diabéticos apresentardo uma ulceracdo no pé e 85 % das Ulceras precedem as

amputagdes.”

3.2. Objetivos da Secéo
Implementar as medidas de controle glicémico, lipidico e pressérico nos usuarios

diabéticos. Diagnosticar e tratar as complicacdes crénicas e as comorbidades destes usuarios.
3.3. Atendimento no Centro Hiperdia Minas
3.3.1. Abordagem de enfermagem

Observar o contetdo disposto na sec¢éo 1, item 1.4 Abordagem de Enfermagem.

Séo especificidades da abordagem de enfermagem no DM:
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e Fazer glicemia capilar em todos os usuarios antes de todas as consultas (técnico de

enfermagem); SIM EM TODAS AS CONSULTAS

e Realizar o exame fisico dos pés em todas as consultas;

No quadro 20, estdo descritos os itens que compdem o exame fisico dos pés, realizado
em todas as consultas de enfermagem.

Quadro 20 — Exame fisico dos pés

Item a ser verificado Descricdo da verificacéo
Verificar presenca de pélos
Presenca de lesdo

Pele Calosidades
Rachaduras
Ressecamento
Verificar o corte

Unhas Presenca de manchas

Se sdo quebradicgas
Retirada ou nédo de cuticulas

Espaco interdigital Rachaduras
LesBes esbranquigadas

Pulsos Verificar pulso tibial posterior e pedioso

Calcado Protetor (fechado, sem costuras), uso de meias de algodao
Inadequado

Fonte: Sociedade Brasileira de Diabetes, 2011.°

e Realizar a avaliacdo completa dos pés anualmente, conforme item 3.6.6. Pé
diabético, quadro 37.

e Verificar a vacinacdo anti-pneumococcica e antigripal prévia. Para usuarios ndo
vacinados, encaminhar conforme recomendacdo do CRIE e fluxo assistencial do
municipio;

e Orientar sobre o uso de insulina: preparo, local de aplicacdo, técnica de aplicacéo,
validade, local de armazenamento e descarte;

e Apresentar ao usuario a possibilidade de sua participacdo na atividade educativa
Mapa de Conversacdo, caso disponivel, a partir da consulta de retorno;

e Elaborar, reavaliar e ajustar o plano de cuidados.

3.3.2. Abordagem psicoldgica. (Vide Sec¢éo 1, item 1.5.)
As orientagdes especificas ao usuario com DM consistem em:
e Preparo para insulinoterapia;
e Suporte nas complicacdes clinicas, a saber: retinopatia, neuropatia, nefropatia.
e Trabalhar estratégias preventivas de autocuidado, preparo para cirurgia e

amputag0es e estratégias de enfrentamento do processo.
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3.3.3. Abordagem nutricional
Orientacdes gerais (Vide Secéo 1, item 1.6).
Todo usuario diabético terd avaliacdo nutricional na primeira consulta e sera inserido

nas atividades em grupo, nas consultas subsequentes.

3.3.3.1 Contagem de carboidratos

o Deve ser realizada prioritariamente no usuario com DM1 que utilizam insulina ultra-

rapida quando for possivel.

O método de contagem de carboidratos é considerado pela American Diabetes
Association (ADA) a chave do tratamento nutricional para o controle metabdlico do DM1 e
deve ser incorporado no contexto de uma alimentacdo saudavel (A). Os carboidratos devem
ser provenientes de frutas, vegetais, grios integrais e legumes.®

Para o método de contagem de carboidratos, € importante levar em consideracéo o total
de carboidratos consumidos por refeicdo. A distribuicdo devera obedecer as necessidades
diarias, previamente definidas deste nutriente, associada com a anamnese do usuario,
momento em que se identifica o consumo real por refeicdo.>’

Existem dois meétodos de contagem de carboidratos mais conhecidos: lista de
equivalentes e contagem em gramas de carboidratos. Sendo assim, estabelecemos como
padrdo 0 método de contagem em gramas de carboidratos, porque este método oferece
informacBes mais precisas, utiliza alimentos pesados ou medidos, considerando informacdes
de embalagens e tabelas de referéncias.®’

O método de contagem por gramas de carboidratos consiste em somar 0s gramas de
carboidrato de cada alimento por refeicdo, obtendo-se informacbes em tabelas e rétulos de
alimentos. De acordo com a preferéncia do individuo e a quantidade de carboidratos pré-
definidos em cada refeicdo, pode-se escolher qualquer alimento de sua preferéncia. E
importante lembrar que o incentivo para uma alimentacdo saudavel deve ser reforcado em
cada refeicao, devido a possibilidade da troca dos alimentos.®’

O usuario com suspeita de doenca celiaca ao ser atendido no ambulatério de DM devera
ser encaminhado ao gastroenterologista da rede para a confirmacéo diagndstica e orientaces
guanto ao tratamento e acompanhamento da doenca. O CHDM devera receber o plano de
cuidados desse usuario, onde sera descrita a dieta, e esta serd compartilnada também com a
APS.
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3.3.4. Abordagem social

O usuario diabético sera orientado sobre os mecanismos de acesso aos medicamentos e
insumos para o seu tratamento e sobre a importancia do seu cadastro junto as unidades basicas

de saude, conforme normatizaces técnicas apropriadas da SES/MG.

O diabético com doenca renal cronica e/ou com deficiéncia fisica, mental, auditiva ou

visual serd orientado pelo assistente social sobre os seguintes beneficios:

e Passe Livre Municipal — Nos municipios que possuirem, em sua legislacdo, a
garantia do Passe Livre Municipal, o usuério seré orientado/encaminhado para 0 mesmo
desde que possua perfil socioecondmico para tal. Cabe ao Assistente Social identificar
junto as Secretarias de Transportes dos municipios a existéncia do mesmo, os critérios e
a forma de encaminhamento para orientar ao usuario.

e Passe Livre Interestadual — Os usuarios com doenca renal cronica e/ou com
deficiéncia fisica, mental, auditiva ou visual, comprovadamente carentes, ou seja, que
possuam renda familiar de até 01 salario minimo por pessoa, serdo orientados sobre o
direito a concessdo do passe livre no sistema de transporte coletivo interestadual. Lei N°
8.899, de 29 de Junho de 1994.°

e Isencdo de Imposto de Renda — Os usuarios que apresentarem alguma das doencas,
relacionadas no site da Receita Federal do Brasil, serdo orientados quanto ao direito a
isengdo do Imposto de Renda referente aos rendimentos relativos a aposentadoria,
pensdo ou reforma (outros rendimentos ndo sdo isentos), incluindo a complementacao
recebida de entidade privada e a pensdo alimenticia. Para a aquisicdo desse beneficio, o
usuario devera comprovar a doenca através de um Laudo Oficial emitido por servico

médico oficial da Unio, Estados, DF ou Municipios e apresentar & fonte pagadora.’

3.3.5 Abordagem médica

3.3.5.1. Primeira consulta

e Confirmacdo dos critérios de admissao no CHDM;

e Confirmagéo da estratificacédo do risco, segundo 0 ANEXO 1 da Secdo 1;

e Avaliacdo da historia clinica e exame fisico, incluindo o exame de fundo de olho
para detectar retinopatia;

e Avaliagdo dos exames laboratoriais trazidos pelo usuério;

e Solicitacdo de exames complementares;
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e Ajuste terapéutico;

e Discussdo das necessidades em saude do usuario, ap0s 0 seu atendimento e
programacao da sua conduta clinica e do seu retorno (que podera ser imediato ou apos a
sua consulta na APS);

e Realizacdo de encaminhamentos ao servico de pé diabético, oftalmologia,
cardiologia, nefrologia, psicologia e assisténcia social, segundo as necessidades do
usuario e critérios de encaminhamento especificos descritos neste documento;

e Elaboragéo do plano de cuidados individualizado para o usuario e APS.

3.3.5.2. Consulta de retorno

¢ Avaliacdo dos resultados dos exames complementares solicitados;

e Avaliagédo da adesdo ao tratamento e efeitos colaterais das medicagdes;

e Avaliacdo das intercorréncias clinicas e das necessidades terapéuticas;

e Auvaliacdo dos encaminhamentos realizados ao servico de pé diabético, oftalmologia,

cardiologia, nefrologia, psicologia e assisténcia social,

e Monitorizacdo e adequacao do plano de cuidado individualizado para o usuario e

APS;

e Solicitacdo de exames, conforme a necessidade em salde.

No quadro 21, encontra-se a relacdo e periodicidade das consultas e dos exames
complementares sugeridos para 0s usuarios diabéticos com bom controle, atendidos no

CHDM, ao longo de 12 meses correntes.
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Quadro 21: Relagéo e periodicidade das consultas e exames complementares sugeridos

para os usuarios diabéticos com bom controle no CHDM, ao longo de 12 meses.

1° 2° &
e Quadrimestre | Quadrimestre | Quadrimestre

Consulta médica X X X
Consulta de enfermagem X X X
Consulta com nutricionista X X X
Glicose de jejum X X X
Avaliacéo da glicemia capilar (automonitorizagdo) X X X
Glicose pos-prandial (2 h pds almocgo) X X X
HbAlc (semestralmente) X S/N X
Colesterol total (anualmente) X S/N S/IN
Colesterol HDL (anualmente) X S/N S/N
Triglicérides (anualmente) X S/N SIN
CPK, TGO, TGP (semestralmente nos usuarios em uso X SIN X
de estatinas)
Acido Urico (anualmente se o usuario ndo apresentar X SIN SIN
hiperuricemia)
Vitamina B12 (anualmente nos usuarios de metformina) X S/N S/N
Creatinina para o célculo da taxa de filtracdo glomerular X SIN SIN
(anualmente nos usuarios sem nefropatia)
K (semestralmente, nos hipertensos, em uso de S/N
inibidores de enzima de conversio (IECA) e X X
bloqueadores do receptor da angiotensina 1l (BRA)
EAS+ PHQ (anualmente, nos usuarios sem nefropatia) X S/N SIN
Relacéo albumina/creatinina (anualmente, nos usuarios X SIN SIN
sem nefropatia)
TSH (anualmente, nos usuarios com DM 1 e mulheres X SIN SIN
acima de 50 anos )
ITB (anualmente) X S/N S/N
ECG (anualmente, nos usuérios sem cardiopatia) X S/N S/N

Onde: S/N = Se necessario. HbAlc = Hemoglobina glicada; CPK = Creatinofosfoquinase; TGO =
Transglutaminase oxalacetica pirtvica; TGP = Transaminase glutamico piravica; K = potassio; EAS =
elementos anormais e sedimentos; PHQ = Pidria e hematdria quantitativa, TSH = Horménio
tireoestimulante; ITB = Indice tornozelo brago; ECG = Eletrocardiograma.

Os diabéticos com muito alto grau de risco (ANEXO 1 da Secdo 1) tém programado
uma consulta adicional ao ano, totalizando 4 consultas anuais.
No caso de usuarios que apresentem descontrole metabdlico essa periodicidade podera

ser modificada, segundo a necessidade clinica.

OBS: Os valores de LDL serdo calculados com base na férmula de Friedewald: LDL =

Colesterol Total — (Triglicérides/5 + HDL), desde que triglicérides < 400 mg/dL.
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3.4. Metas para o Bom Controle do DM:
3.4.1. Controle glicémico

A avaliacdo do controle glicémico é feita utilizando-se os testes de glicemia e a HbAlc,
cada um com seu significado clinico especifico, ambos considerados recursos
complementares para a correta avaliagdo do estado de controle glicémico em usuérios

diabéticos.*

3.4.1.1. Testes de glicemia

Os testes de glicemia refletem o nivel glicémico atual e instantdneo, no momento exato
do teste. As glicemias de jejum e pos-prandiais (2 h apos o almog¢o) devem ser solicitadas e
analisadas em cada consulta. O usuario deve ser orientado a realizar auto-monitorizacdo com

as glicemias capilares.'*

3.4.1.2. Hemoglobina glicada — HbAlc

A HbAIc indica a glicemia média dos Ultimos dois a quatro meses e deve ser realizada,

no minimo, semestralmente, em usuarios que tenham alcancado as metas de bom controle
metabdlico. Em usudrios que ndo estejam atingindo as metas ou tenham mudado a terapéutica,
deve ser realizada quadrimestralmente. ****

As metas laboratoriais para 0 bom controle glicémico do usuario com DM2 encontram-

se descritas no quadro 22.

Quadro 22. Metas laboratoriais para o tratamento do DM 2

Metas laboratoriais

Parametro Metas terapéuticas Niveis toleraveis
< 7 % em adultos. As metas devem ser
< 8% em idosos. individualizadas de acordo com:
Hemoglobina glicada < 8,5% de 0 a 6 anos. Duracéo do diabetes.
(HbALc). < 8% de 6 a 12 anos. Idade/expectativa de vida.
< 7,5% de 13 a 19. Comorbidades.
< 6,0 na gravidez. Doenga cardiovascular.

Complicacdes microvasculares.
Hipoglicemia ndo percebida.

Glicemia de jejum < 100 mg/dL. -
Glicemia pré-prandial < 110 mg/dL. Até 130 mg/dL
Glicemia pés-prandial < 140 mg/dL. Até 160 mg/dL

Onde: HbAlc= Hemoglobina glicada
Fonte: Sociedade Brasileira de Diabetes, 2011.°

No quadro 23 constam as recomendacdes atuais para metas do controle glicémico por

diferentes sociedades médicas.®
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Quadro 23. Recomendac0es de controle glicémico para adultos com DM, de acordo com

as diferentes sociedades médicas

Sociedades Glicemia pré- Glicemia pos- HbA1c
prandial prandial

Associacdo  Americana de Diabetes | 70 a 130 mg/dL < 180 mg/dL <7%
(ADA)
Federacdo Internacional de Diabetes | <110 mg/dL < 140 mg/dL <6,5%
(IDF) e Associagdo Americana de
Endocrinologistas Clinicos (AACE)
Sociedade Brasileira de Diabetes (SBD) 70 a 130 mg/dL < 160 mg/dL <7%

Onde: HbAlc= Hemoglobina glicada
Fonte: Sociedade Brasileira de Diabetes, 2011.°

No quadro 24, encontram-se descritas as metas de controle glicémico em criangas e

adolescentes, de acordo com a faixa etaria.’

Quadro 24. Metas de controle glicémico em criancas e adolescentes de acordo com a

faixa etéria
Faixa etaria Glicemia pré-prandial Glicemia ao deitar HbAlc
Lactentes e  pré- | 100 a 180 mg/dL 110 a 200 mg/DlI 7,5a85%
escolares
Escolares 90 a 180 mg/dL 100 a 180 mg/dL <8%
Adolescentes 90 a 130 mg/dL 90 a 150 mg/dL <75%

Onde: HbAlc= Hemoglobina glicada
Fonte: Sociedade Brasileira de Diabetes, 2011.°

No quadro 25, encontram-se descritas as metas de controle glicémico para o diabetes

gestacional e para mulheres com diabetes que engravidaram, conforme proposicdo da
American Diabetes Association.™

Quadro 25. Metas de controle glicémico para o diabetes gestacional e para mulheres

com diabetes que engravidaram

Glicemias Capilares

Diabetes Gestacional

Mulheres com DM que
engravidaram

Glicemia capilar pré-prandial < =95 mg/dL 60 a 69 mg/dL
Glicemia capilar 1 h pés-prandial < =140 mg/dL 100 a 129 mg/dL
Glicemia capilar 2 h pés-prandial < =120mg/dL

Fonte: American Diabetes Association, 2012.

A utilizacdo da glicemia média estimada (GME) tem sido proposta como uma forma
pratica de interpretar o significado da HbAlc. A GME é obtida por meio de um célculo
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matematico, sendo GME = 28,7 x Alc — 46,7. No quadro 26, observa-se a correlacéo entre

as glicemias médias estimadas e os niveis de HbA1lc.®

Quadro 26. Correlacdo entre as glicemias médias estimadas e a hemoglobina glicada

Hemoglobina Glicada (%0) Glicemia média estimada (mg/dL)
6 126
6,5 140
7 154
7,5 169
8 183
8,5 197
9 212
9,5 226
10 249

Fonte: Sociedade Brasileira de Diabetes, 2011.°

3.4.2. Controle pressorico (A)
Meta a ser atingida: PA < 130 x 80 mmmHog.
Abordagem
e Nutricional
Controle de peso, dieta, monitorar a ingestdo de sédio e potassio. (Vide Se¢do 1, Item
1.6. Abordagem Nutricional).
e Medicamentosa
Inibidores da enzima de conversdo da angiotensina (IECA);
Bloqueador do receptor da angiotensina (BRA);
Diuréticos tiazidicos;
Diuréticos de alca;
Beta-bloqueadores;
Bloqueadores do canal de célcio.
Monitorizar os niveis de creatinina e de potassio ao iniciar com IECAs, BRAs e
diuréticos, devido a possibilidade de desenvolvimento de hipercalemia e insuficiéncia

renal (estenose de artéria renal).'**

3.4.3. Controle da dislipidemia (A)
Metas a serem atingidas:
e Colesterol - LDL < 100 mg/dL ou < 70 mg/dL (usuérios com doenca cardiovascular)
e Colesterol - HDL > 40 mg/dL em homens e > 50 mg/dL em mulheres

e Triglicérides < 150 mg/dL
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Realizar monitoramento a cada 3 a 6 meses em usuarios com dislipidemia. Atingidos 0s

niveis adequados, a avaliacdo podera ser anual !

Abordagem:

e Nutricional

Diminuir a ingestdo de gorduras saturadas, gorduras trans e colesterol e aumentar a
ingestao de &cidos graxos émega-3 e fibras.

e Medicamentosa

As estatinas sdo seguras e constituem as drogas de escolha. Na insuficiéncia renal, €
necessaria a reducdo de dose, com excecdo da atorvastatina, que ndo requer reajuste de dose
por apresentar excrecao renal menor que 2%."* No quadro 27, encontra-se a excrecéo renal e

ajuste posoldgico das estatinas na DRC, segundo a taxa de filtracdo glomerular.

Quadro 27. Excrecao renal e ajuste posoldgico das estatinas na Doenca Renal Cronica,

segundo a taxa de filtracdo glomerular

Estatinas Taxa de Ajuste 60 a 90 Ajuste 15 a 59 Ajuste < 15
excrecdo renal mL/min mL/min mL/min

Sinvastatina 13 % Sem necessidade | Sem necessidade | 5mg
Lovastatina 10 % Sem necessidade | 50 % 50 %
Pravastatina 20 % Sem necessidade | Sem necessidade | Sem necessidade
Fluvastatina 6 % Sem necessidade | 50 % 50 %
Atorvastatina <2% Sem necessidade | Sem necessidade | Sem necessidade
Rosuvastatina 10 % Sem necessidade | 5a10 mg 5a10 mg

Fonte: Sociedade Brasileira de Hipertensdo, 2008."

O uso de estatinas é contraindicado na gestacdo. A terapia combinada de estatina e

fibrato ou estatina e niacina, embora possam ser eficazes no tratamento das trés fracdes

estd associada ao miosite e

10,11

lipidicas, risco de elevagdo das transaminases,

rabdomidlise.(B)

3.5. Tratamento
3.5.1. Tratamento ndo medicamentoso
3.5.1.1. Nutricional

(Vide secéo 1, Item 1.6. Abordagem Nutricional).

3.5.1.2. Exercicio fisico

Usuarios com DM devem ser orientados a realizar exercicios fisicos aerébicos

(caminhada, natacdo, esteira ou bicicleta), 3 a 5 vezes por semana, em dias alternados, durante
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150 minutos por semana. Esses devem ser de moderada intensidade, ou seja, devem atingir 50
a 70 % da frequiéncia cardiaca maxima. Também devem ser orientados a realizar exercicios de
resisténcia como a musculacéo durante 2 vezes/semana.***?%3

Antes de recomendar um programa de exercicios fisicos, o usuario com DM deve ser
avaliado quanto a presenca de fatores de RCV. Aqueles que apresentarem dislipidemia, HAS,
tabagismo, historia familiar de doenca coronariana prematura, micro ou macroalbuminuria
devem ser tratados com aspirina, estatinas, IECA ou BRA. Os usuarios que apresentarem
sintomas cardiovasculares tipicos e aqueles com sintomas atipicos, mas com alteragdo no
eletrocardiograma (ECG), devem ser encaminhados para uma avaliacdo especializada.'***
Os estudos ndo comprovaram nenhum beneficio na realizacdo rotineira de testes de

triagem para doenca arterial coronariana em usuérios assintomaticos e com ECG normal.**°

Exercicios fisicos em situacdes especiais:

e Exercicio e DM1

O efeito do exercicio fisico na melhora da HbAlc, nos usuarios de DM1, é controverso,
porém deve ser indicado, pois reduz a mortalidade cardiovascular e melhora a autoestima.
Usuérios que praticam exercicios possuem maior risco de hipoglicemia, que pode ocorrer
durante, imediatamente ou horas depois do final dos exercicios. O uso de véarias doses de
insulina permite ajustes adequados do tratamento, viabilizando diversos niveis de exercicios,
inclusive o competitivo. A monitorizacdo glicémica € a base para adaptar o tratamento aos
exercicios, devendo ser conduzida antes, ao longo (quando a duracdo for superior a 45
minutos) e depois dos exercicios.”

e Exercicios e hiperglicemia

Se 0 usuario apresentar glicemia acima de 250 mg/dl, com cetose, 0s exercicios fisicos
devem ser evitados. Na auséncia de cetose, o exercicio leve a moderado pode reduzir a
glicemia. Assim, se 0 usuario sente-se bem e a cetonuria é negativa, ndo é necessario retardar
o exercicio pela hiperglicemia, mesmo que a glicemia seja maior que 300 mg/dL.’

e Exercicio e hipoglicemia

Quando o usuario estiver em uso de insulina, devera repor carboidrato se a glicemia for
inferior a 100 mg/dl. O tipo de carboidrato indicado depende de fatores como a duracgdo e a
intensidade dos exercicios fisicos. Devem-se utilizar carboidratos simples (balas, sucos,
refrigerantes, solugfes isotdnicas) diante de hipoglicemias, durante o exercicio. Se o usuario
ndo apresentar hipoglicemias, podem ser utilizados carboidratos complexos, ricos em fibras,

tal como as barras energéticas de cereais.’
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e Exercicio e retinopatia
Usuarios diabéticos, com retinopatia proliferativa ou ndo proliferativa grave,

apresentam contraindicacdo para realizacdo de exercicio fisico aerobico ou treinamento de
forca de alta intensidade, pelo risco de hemorragia vitrea ou descolamento de retina. Apds
fotocoagulagdo, recomenda-se reiniciar com os exercicios fisicos apés 3 a 6 meses.*’

e Neuropatia periférica

Usuarios com neuropatia periférica e redugdo da sensibilidade em MMII devem usar
sapatos adequados e ser orientados a realizar a inspecdo cuidadosa dos pés diariamente.

Estudos mostraram que caminhadas néo aumentam o risco de Glceras plantares.'® 8

e Microalbumindria e nefropatia
Usuéarios com microalbumindria ou proteinaria devem ser avaliados antes de iniciar 0s
exercicios fisicos devido a possibilidade de apresentarem DCV. Nefropatia ndo constitui

contraindicagdo para realizacdo de exercicios fisicos.™

3.5.2. Tratamento Medicamentoso
3.5.2.1. Antidiabéticos orais

Os antidiabéticos orais encontram-se caracterizados no quadro 28.



Quadro 28. Antidiabéticos orais

Medicamentos Mecanismo de Reducdo | Reducdo Contra indicacéo Efeitos colaterais Outros efeitos
(posologia em mg) acao da de benéficos
glicemiade | HbAlc
jejum (1%)
(MG/dI)
Sulfonilureias Aumento da 60-70 1,5-2 Gravidez, insuficiéncia | Hipoglicemia e
Clorpropamida 125 a 500 secrecdo de renal ou hepética ganho ponderal
Glibenclamida 2,5 a 20 insulina (clorpropamida
Glipizida 2,5a 20 favorece o aumento
Gliclazida 40 a 320 e ndo protege
Gliclazida MR 30 a 120 contra retinopatia)
Glimepiridala8
(1 a 2 vezes/dia)
Metiglimidas Aumento da 20-30 1-15 Gravidez Hipoglicemia e Reducéo do
Repaglinida 0,5 a 16 secrecéo de ganho ponderal espessamento médio
Nateglinida 120 a 360 insulina discreto intimal carotideo
(3 vezes/dia) (repaglinida)
Biguanidas Reduz a producdo | 60-70 1,5-2 Gravidez, Desconforto Diminuicéo de
Metformina 1.000 a 2.550 hepética de glicose insuficiéncias renal, abdominal, diarréia | eventos
(2 vezes/dia) com menor agao, hepaética, cardiaca, cardiovasculares,
sensibilizadora da pulmonar e acidose prevencédo de DM2,
acdo insulinica grave melhoras do perfil
lipidico, diminuicao
do peso
Inibidores de alfaglicosidade Retardo da 20-30 1,5-2 Gravidez Meteorismo, Diminuicéo de
Acarbose 50 a 300 absorcdo de flatuléncia e eventos
(trés vezes/dia) carboidratos diarréia cardiovasculares,
prevencdo de DM2,
reducédo do
espessamento médio
intimal carotideo,
melhora do perfil
lipidico
Glitazonas Aumento da 35-65 0,5-1,4 Insuficiéncia cardiaca | Retencdo hidrica, Prevencao de DM2,

Pioglitazona 15 a 45

sensibilidade a

classe Il e IV,

anemia, ganho

reducdo do
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(1 vez/dia) insulina em insuficiéncia hepatica, | ponderal, espessamento médio
musculo, adipécito gravidez insuficiéncia intimal carotideo,
e hepatdcito cardiaca e fraturas | melhora do perfil
(sensibilizadores da lipidico, reducéo da
insulina) gordura hepatica
Gliptinas Aumento do nivel 20 0,6-0,8 Hipersensibilidade aos | Os eventos Aumento de massa
Sitagliptina 100 mg - 1 vez/dia | de GLP-1, com componentes do adversos mais de células beta em
Vildagliptina 50 mg 2 vezes/dia | incremento da medicamento comuns verificados | modelos animais,
Saxagliptina 5 mg - 1 vez/dia sintese e secrecdo nos ensaios clinicos | seguranca e
Linagliptina 5 mg - 1 vez/dia da insulina, além da foram faringite, tolerabilidade efeito
reducéo de infeccdo, nduseae | neutro no peso
glucagon cefaléia corporal
Exenatida 5 mcg e 10 mcg Efeitos 30 0,6-1 Hipersensibilidade aos | Hipoglicemia, Aumento da massa

Uma injecdo antes do desjejum
e outra antes do jantar via
subcuténea (SC)

Liraglutida 0,6 a 1,2 mg SC

anteriormente
relatados em
resposta a dose
farmacolégica do
analogo do GLP-1
com agao

componentes do
medicamento

principalmente
guando associada a
secretagogos.
Nausea, vomitos e
diarréia

de células beta em
modelos animais,
reducao de peso

Onde: HbAlc= Hemoglobina glicada
Fonte: Sociedade Brasileira de Diabetes, 2011.°
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No quadro 29, encontram-se as recomendacdes da American Diabetes Association
quanto ao uso de metformina, no usuario diabético, segundo a taxa de filtracdo

glomerular.'

Quadro 29. Recomendacfes quanto ao uso da metformina, segundo a taxa de filtracao

glomerular

Taxa de filtracéo glomerular Recomendacéo

Acima 60 ml/min/m? Sem contraindicacio
Monitorizar a funcdo renal anualmente

Menor 60 e acima 45 ml/min/m? | Continuar o uso com monitorizacdo da funcdo renal de 3 a 6

meses

Menor 45 e acima de 30 Diminuir 50 % da dose méaxima e monitorizar a fungdo renal a
ml/min/m? cada 3 meses

Menor 30 ml/min/m? Contraindicada

Fonte: American Diabetes Association, 2012.*

3.5.2.2. Insulina

No quadro 30 estdo descritas as principais caracteristicas das insulinas.

Quadro 30. Caracteristicas das insulinas

Insulina | Iniciodeacdo | Picodeacdo | Duracdo do efeito terapéutico
Longa duracéo

Glargina (Lantus ®) 2-4 hs N&o apresenta 20-24 hs

Detemir (Levemir ®) 1-3 hs 6-8 hs 18-22hs
Acdo intermediaria

NPH | 2-4 hs | 4-10 hs | 10-18 hs

Acdo rapida

Regular | 0,5-1h | 2-3hs | 5-8 hs
Acdo ultrarrapida

Asparte (Novorapid 5-15 min 0,5-2h 3-5 hs

®)

Lispro (Humalog ®) 5-15 min 0,5-2h 3-5 hs

Glulisina (Apidra ®) 5-15 min 0,5-2h 3-5hs

Fonte: Sociedade Brasileira de Diabetes, 2011.°
A figura 1 representa o perfil de acdo das insulinas disponiveis no mercado

brasileiro.




129

Figura 1 - Perfil de ag&o das insulinas

Lispro, asparte

glulisina

Regular

Detemir

Efeito glicémico relativo

Glargina

Horas

Fonte: Sociedade Brasileira de Diabetes, 2011.°

Insulinizacdo oportuna do DM 2:

e Ao diagnostico

Glicemia acima de 250 mg/dl com um ou mais dos seguintes critérios: perda de peso
significativa; sintomas graves e significantes e cetondria.

Se o0 paciente apresentar glicemia acima de 250 mg/dl, cetoacidose diabética ou
estado de hiperosmolaridade e/ou doenca grave, sera necesséria a hospitalizagdo.>*

¢ Ao longo do tratamento

Quando a combinacdo de drogas orais ndo for eficaz para atingir um bom controle
glicémico, deve-se iniciar, de forma oportuna, a insulinoterapia, obedecendo a um processo
de reposicdo progressiva com base na evolucdo dos resultados da HbAlc. Em algumas
situacGes como a gravidez, intercorréncias clinicas graves, insuficiéncia renal ou hepatica,

cirurgias, a insulinoterapia oportuna também deve ser realizada.>*°
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Etapas e opg¢des para o tratamento insulinico no DM2 segundo algoritmo da SBD.
ETAPA 1

Insulinizacdo noturna

e Usuarios que ndo conseguem manter as metas (glicemia de jejum entre 70 e 130
mg/dL, glicemia po6s prandial < 160 mg/dL e HbAlc < 7 %) e ja estdo em uso de
doses maximas de antidiabéticos orais devem iniciar com insulinoterapia noturna. A
dose noturna de insulina visa reduzir a producdo hepatica de glicose e,assim,
melhorar a glicemia de jejum.”?°

e Manter a mesma dose dos antidiabéticos orais e iniciar com insulina de agéo
intermediéria (NPH) ao deitar ou anélogo de insulina de acdo prolongada (glargina
ou detemir).”?

e A dose da insulina NPH varia de 0,1 Ul/Kg/dia (usuarios magros) a 0,2
Ul/Kg/dia (usuarios obesos). Geralmente iniciamos com 10 a 14 Ul exceto nos
usuarios magros onde a dose dever ser menor. Monitorizar a glicemia de jejum
diariamente e aumentar gradualmente 2 Ul, a cada 3 dias até se atingir glicemia de
jejum entre 70 e 130 mg/dL. Se o usudario apresentar hipoglicemia ou a glicemia
estiver abaixo de 70 mg/dL reduzir 4 UI. "%

e Os analogo de insulina de acdo prolongada (glargina ou detemir) exibem maior
previsibilidade no controle glicémico que a NPH além de estarem associados a
menor risco de hipoglicemia noturna e ganho de peso. A dose recomendada é a
mesma da insulina NPH."?

e O usuario deve ser acompanhado com as glicemias capilares e a HbAlc. Se a
HbAlc estiver < 7 % mantemos 0 esquema acima. Se HbAlc > 7 % devemos
avaliar as glicemias capilares durante o dia para continuarmos com a insulinizacao.

7,20

O fluxograma 1 sistematiza a insulinizagéo ao deitar.
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Fluxograma 1 - Insulinizacgio ao deitar

C

Usudario diabético necessitando
insulinizagio ao deitar

)

[niciar Insulina NPH

10 ULou 0} a0,2 Ulikg/dia, ao deitar

Medir glicemia
capilar em jejum

A glicemia
estd abaixo de

Diminuir a dose em 4
Ul ou 10% da dose
{0 que for maior)

70 mg/dL?

—

wlicada apds 3

Solicitar Hb

meses

Manter acompanhamento
contforme preconizada

Sim

A glicemia estd entre
70 e 130 mg/dL?

Niio

A glicemia
estd entre 130
¢ 179 mg/dL.?

Niio ; -
A glicemia
l estd superior a
* P ! y
o Aumentar 2 U, a cada 3 00 mg/dL
Manter esquema e Iniciar 3 £ s Nio
3 s dias, até atingir
dosar Hb glicada a Insulinizagio : .
; 5 glicemia entre
cada 3 meses intensiva 20 e 130 me/dL
0.&290 MG Aumentar 4 UL a cada

Sim

3 dias, até atingir
glicemia entre 70 e
130 mg/dL

Manter acompanhamento : : Manter acompanhamento
5 endocrinologista se houver 2 ?
conforme preconizada ; conforme preconizado

dificuldade no manejo

Encaminhar ao

Manter acompanhamento
conforme preconizado

Encaminhar para
alen¢iio especializada

Onde: Ul = unidade internacional; Kg = quilograma; mg/dL = miligramas/decilitros; Hb = hemoglobina.
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ETAPA 2

Insulinizacédo basal-plus
e Se 0 usuario apresentar hiperglicemia p6s- prandial utilizamos o esquema basal-
plus que consiste numa aplicacdo de insulina intermediaria (NPH) ao deitar ou do
anélogo de insulina de acdo prolongada (glargina ou detemir), associada a uma dose
de insulina de acdo répida (regular) ou analogo do anédlogo de acdo ultrarrapida
(glulisina, aspart ou lispro) na principal refeicdo do dia, geralmente no almogo. Se
utilizarmos a insulina de acdo rapida (regular) esta deve ser aplicada 30 minutos
antes da refeicéo e se utilizarmos os analogo de acéo ultrarrapida (glulisina, aspart ou
lispro) estes devem ser utilizados ao iniciar a refeig¢do, 5 a 15 minutos. Iniciar com 4
Ul e monitorizar a glicemia de jejum diariamente aumentando gradualmente 2 Ul, a

cada 3 dias até se atingir a glicemia pés- prandial < 160 mg/dL."*

ETAPA 3

Insulinizagéo basal-plus
e Quando a hiperglicemia pés- prandial ocorre apds mais de uma refeicdo, o
esquema basal-plus deve ser ampliado para uma segunda dose de insulina de agédo
rapida (regular) ou analogo do andlogo de acdo ultrarrapida (glulisina,aspart ou

lispro) para a refeicdo onde a glicemia pés- prandial encontra-se elevada.”*

ETAPA4

Insulinizacéo plena
e Usuérios que ndo conseguem manter as metas (glicemia de jejum entre 70 e 130
mg/dL, glicemia pds- prandial < 160 mg/dL e HbAlc < 7 %), recomenda-se iniciar
com a insulinizagdo plena, com duas doses com insulina de agdo intermediaria
(NPH), uma ao deitar e a outra no café da manhd. O analogo de insulina de agao
prolongada (detemir) podera ser utilizado mantendo-se as 2 aplicacdes diarias. J& o
analogo de acdo prolongada (glargina) é capaz de proporcionar niveis adequados de
insulina basal durante 24 horas podendo ser utilizado somente uma vez ao dia. Para
controlar as hiperglicemias pds-prandiais utilizamos trés doses de insulina de agédo
rapida (regular) ou analogo do andlogo de acdo ultrarrapida (glulisina,aspart ou

lispro) correspondentes ao café, almogo e jantar.”?
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e A segunda dose da NPH devera ser iniciada pela manhd, na dose de 0,3 a
0,5Ul/kg/dia sendo distribuida na proporgdo de 2/3 antes do café e 1/3 antes de
dormir.”®

e Em alguns casos pode ser necessario utilizarmos trés doses de insulina de acéo
intermediéria (NPH) para oferecer uma cobertura mais eficaz nas 24 horas.’

e O fracionamento das doses de insulina NPH se encontra no quadro 31.

Quadro 31: Fracionamento das doses de insulina NPH

Antes do café Antes do almogo Antes de deitar
2/3 NPH 1/3 NPH
1/3 NPH 1/3 NPH 1/3 NPH

Onde: NPH = Neutral Protamine de Hagedorn. Fonte: Sociedade Brasileira de
Diabetes 2011".

e Ajuste da insulina segundo as glicemias:

Se glicemia elevada antes do almoco devemos adicionar insulina de acdo rapida
(regular) ou analogo do analogo de acdo ultrarrapida (glulisina, aspart ou lispro) no café da
manha.”?

Se glicemia elevada antes do jantar devemos adicionar insulina de acéo intermediaria
(NPH) antes do café ou insulina de acdo rapida (regular) ou analogo do analogo de agéo
ultrarrapida (glulisina, aspart ou lispro) no almogo.”?

Se glicemia elevada antes de dormir devemos adicionar insulina de acdo réapida
(regular) ou andlogo do andlogo de acdo ultrarrdpida (glulisina, aspart ou lispro) no

jantar.”?

e O esquema de fornecimento da maior parte da dose de insulina NPH pela manha
aumenta o risco de hipoglicemia antes do almoco e ao final da tarde, necessitando de
aumentar a ingestdo de lanches em torno das 10 h e a tarde, entre 16 e 17 h, o que
resulta em uma maior ingestdo caldrica, ganho de peso e piora do controle do DM.
Da mesma forma, a administragdo de insulina NPH antes de jantar aumenta o risco
de hipoglicemia pela madrugada sendo mais indicado utiliza-la antes de dormir.”?

e O efeito da insulina NPH administrada a noite pode ser avaliado pelas glicemias
de jejum ou ainda glicemias da madrugada. Esta administracdo noturna é realizada
com a finalidade de diminuir a producdo hepéatica noturna de glicose e

consequentemente controlar as glicemias de jejum.”?°
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e O efeito da insulina NPH administrada pela manha pode ser avaliado pela
glicemia antes do almoco e antes do jantar.”?

e Ainsulina glargina ndo apresenta um pico de acdo e tem uma duracdo de 22 a 24
horas sendo utilizada para promover niveis basais continuos de insulina mimetizando
a liberacdo fisiolgica da mesma.”?

e A insulina detemir apresenta pico de acdo de 6 a 8 horas e duracdo do efeito por
18 a 22 horas podendo ser necessaria a utilizacdo de 2 doses diarias.”°

e Ainsulina regular apresenta pico de acdo de 2 a 3 horas e duracdo do efeito por 5
a 8 horas devendo ser utilizada meia hora antes das refeices ou em situacdes de
descompensacdo aguda em esquemas de injecBes multiplas. Seu efeito pode ser
avaliado pelas glicemias p6s-prandiais.”*

e As insulinas ultrarrapidas apresentam pico de acdo de 0,5 a 2 horas e duracdo do
efeito por 3 a 5 horas, permitindo serem utilizadas no inicio das refeicdes ou em
situacOes de descompensacao aguda em esquemas de injecdes multiplas. Seu efeito
pode ser avaliado pelas glicemias pés-prandiais.”

o Nesta fase, as medicacdes que estimulam a secrecdo da insulina podem ser
retiradas e mantidas aquelas que agem na sensibilizacdo da insulina (metformina ou
glitazonas). Porém essa terapéutica combinada leva a retengdo hidrica com aumento
do peso corporal e edema, principalmente quando se associa insulina com glitazona,
devendo esta ser prescrita com cautela em individuos com insuficiéncia cardiaca
(IC). Usuérios com IC estagio Il apresentam contra-indicacdo para o uso das

glitazonas.”?

Opcoes para o tratamento insulinico no DM 1 segundo algoritmo da SBD.

e A proposta da insulinoterapia € mimetizar a secrecdo enddgena pancreatica, em
regime basal bolus, visando controlar a glicemia durante os varios periodos do dia,
com menor risco de hipoglicemia. Na pratica, porém, nem sempre é possivel utilizar
esquemas intensivos, que dependem de muitas picadas para aplicacdo da insulina e
para a sua monitorizacdo. Os ajustes devem ser feitos individualmente dependendo

dos resultados das glicemias capilares.’
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ESQUEMA COM NPH ASSOCIADA COM REGULAR OU
ULTRARRAPIDA

e Neste esquema 0 usudrio utiliza 2 a 4 doses de insulina de acdo intermediaria
(NPH) diariamente, em horéarios e doses prefixados, geralmente antes de grandes
refeicBes, associadas a insulina rapida (regular) ou analogos da insulina de acéao
ultrarrapida (glulisina, aspart ou lispro).’

e As doses das insulinas devem ser individualizadas. Requerimentos médios de
insulina: dose total diaria— DTD’

Diagnostico recente: 0,3 a 0,5 Ul/Kg/dia

Fase de remissdo parcial ou “lua de mel”: < 0,5 Ul/Kg/dia

Prépuberes: 0,7 a 1 Ul/Kg/dia

Puberdade: 1 a 2 Ul/Kg/dia

e Distribuicdo da dose de insulina:

NPH com 2 doses por dia: 2/3 antes do café e 1/3 antes de dormir.

NPH com 3 doses por dia: 40% antes do café, 30% antes do almoco e 30% antes de
dormir.’

e No esquema de basal bolus a insulina rapida (regular) ou andlogos da insulina de
acdo ultrarrapida (glulisina, aspart ou lispro) devem ser distribuidos em 3 ou 4 bolus

pré refeicao. ’

ESQUEMA COM GLARGINA OU DETERMIR ASSOCIADA COM
ULTRARRAPIDA

e A glargina pode ser administrada antes do café, antes do jantar ou ao deitar mas o
risco de hipoglicemia noturna é menor com a aplicacéo antes do café. ’

e A detemir necessita de 2 aplicacdes por dia. ’

e Ao realizar a transferéncia da NPH para a glargina é necessario reduzir 20 % da
dose basal para evitar hipoglicemia. ’

e Ao realizar a transferéncia da NPH para a determir manter a mesma dose basal,
exceto se houver troca de 2 doses de NPH para 1 dose de determir quando sera

necessario reduzir 20 % da dose basal. ’
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o Em casos de hipoglicemia grave pode ser necessario utilizar analogos de

insulina ou bomba de infusdo de insulina.’

3.6. Situacdes Especiais

3.6.1. Hipoglicemia
Conduta:
e Usuério consciente e com capacidade de engolir, oferecer carboidratos simples
(de absorcdao rapida) como balas, sucos com agucar, solugdes isotbnicas.
Repetir a glicemia capilar 15 minutos apds a oferta de carboidratos.
e Usuério inconsciente, sem capacidade de engolir e com glicemia < 70 mg/dL,
fazer Solucdo Glicosada (SG) 50% 30 ml / endovenosa (EV) em bolus ou Solugédo
Glicosada 5% 250 ml lento em 1 hora.
Repetir a glicemia capilar 15 minutos ap6s infuséo da solucéo glicosada.
Se a glicemia estiver < 70 mg/dl, repetir a SG 50% 30mI/EV.>

3.6.2. Doenca cardiovascular

Os fatores de risco para doenga cardiovascular em diabéticos sao:

e Tabagismo;

e Sedentarismo;

¢ Dislipidemia;

e HAS;

e Historia familiar de DAC prematura;

e Sindrome metabdlica;

e ldade: homens acima de 40 anos e mulheres acima de 50 anos;

e Duracdo prolongada do DM (o risco aumenta em 86%, para cada 10 anos de

diagnostico);

e Manifestacdo clinica prévia de doenca aterosclerética (DVP, DAC ou doenca

cerebrovascular);

e Nefropatia (proteinuria e diminuicdo da funcdo renal);

e Neuropatia diabética autondmica.

Recomenda-se a realizagdo de ECG de esforgo, nos casos de anormalidades no ECG
de repouso e na presenca de sintomas cardiovasculares, sejam tipicos ou atipicos. Ndo se
recomenda o rastreamento para DAC, em carater rotineiro, em individuos

assintomaticos.(A)>*
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3.6.2.1. Abordagem medicamentosa

Em individuos com DCV diagnosticada, desde que ndo existam contraindicacdes, o
uso de IECA, antiagregantes plaquetarios e estatina deve ser iniciado com o objetivo de
reduzir o risco de DCV (A).

e Antiagregantes plaquetarios

Recomenda-se 0 uso de aspirina, na dose de 75 a 162 mg/dia, em individuos
diabéticos com as seguintes caracteristicas:

v Prevencdo primaria para usuarios com DM1 e DM2 que apresentem risco
cardiovascular aumentado, homens > 50 anos e mulheres > 60 anos, que
apresentam pelo menos 1 fator de risco (histéria familiar de DCV, HAS,
tabagismo, dislipidemia ou albumindria).

v" Prevencdo secundaria, em usuarios diabéticos com DCV. Como baixas
doses de aspirina sdo tdo eficientes quanto grandes doses, e tém menores
riscos, recomendam-se pequenas doses rotineiramente.

Recomenda-se o uso de clopidrogel, na dose de 75 mg / dia, em usuérios com DCV e
na reacdo de hipersensibilidade & aspirina.”

Apds episodio de sindrome coronariana aguda, recomenda-se, pelo periodo de um
ano, o uso de terapia combinada de aspirina e clopidogrel.> N&o se aconselha o uso de

aspirina em menores de 21 anos.™

Abordagem do tabagismo

Grande nimero de evidéncias aponta a relacdo entre o tabagismo e diversas doencas
e, em individuos com DM, o tabagismo se relaciona com DCV, complicacGes
microvasculares e morte prematura. Deve ser avaliado o grau de dependéncia a nicotina,
por estar associado & dificuldade do abandono do tabagismo e as recidivas.™

Todos os individuos diabéticos devem ser orientados a parar de fumar. Além do
aconselhamento, outras formas de tratamento do tabagismo estdo indicadas.**

3.6.3. Nefropatia diabética

Recomenda-se a dosagem anual da creatinina sérica, independente da presenca de
microalbumindria, visando a estimativa da TFG, a partir da equagdo do Chronic Kidney
Disease Epidemiology Collaboration (CKD-EPI) para diagnostico da doenca renal crénica

e seu estadiamento.!*?
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A excregdo urinaria de albumina e a relagdo albumina/creatinina, em amostra isolada

de urina, deve ser realizada anualmente, nos usuarios com DM2, na ocasido do

diagnostico, e para 0 DM1, apds 5 anos de doenca.

exames acima devem ser realizados pelo menos semestralmente para acompanhamento.

A dosagem do K deve ser realizada anualmente.

Nos usuarios com HAS, nefropatia diabética e aqueles em uso de IECA ou BRA, o0s
511

Abordagem

3.6.4.

e Controle glicémico e pressorico;

e Abandono do tabagismo;

¢ Orientacdo nutricional quanto a ingestdo de proteinas e potassio; Vide Secao 4,
itens 4.4.3.1. e 4.4.3.2;

e O controle estrito da glicemia retarda o surgimento da microalbumindria, bem
como a progressao da nefropatia diabética tanto no DM1 quanto DM2;>*

e O controle da PA retarda o surgimento da microalbuminudria, bem como a
progressdo da nefropatia diabética. O uso de IECA e/ou BRA retarda a progresséo da
nefropatia diabética;>"*

e Em usuérios com DM1, HAS e albumindria, o uso de IECA ou BRA tem se
mostrado eficaz para controlar a progressao da nefropatia;

e Em usuéarios com DM2, HAS e microalbumindria, os IECAs e BRAs tém se
mostrado eficazes para controlar a progressdo para macroalbumindria. Em usuarios
com DM2, HAS, macroalbuminuria e insuficiéncia renal (creatinina > 1,5 mg/dL) o

uso de BRA tem se mostrado eficaz para controlar a progressao da nefropatia.”**

Retinopatia diabética

Os fatores de risco para retinopatia diabética sao:
e Duracdo do DM e hiperglicemia crénica;

e Nefropatia e a HAS;

e Dislipidemia;

e Anemig;

e Gestacdo.

A rotina de rastreio da retinopatia diabética pode ser vista no quadro a seguir.??



139

Quadro 32. Rastreamento da retinopatia diabética

Exame inicial
DML1: adultos e criancas acima de 10 anos de idade, ap6s cinco anos de doenca
DM2: logo apds o diagnostico

Exames subsequientes
Anual, tanto para DM1 quanto DM2
Menos freqliente (cada 2 ou 3 anos), se a avaliacdo for normal
Mais freqiiente, nos casos de progressdo da retinopatia
Avaliar os niveis pressoricos, o controle da glicemia e o perfil lipidico e ajustar a terapéutica, se
necessario
Pesquisar a presenca de outras complicagcbes do DM
Onde: DM1 = diabetes mellitus tipo 1 e DM2 = diabetes mellitus tipo 2.
Fonte: Meltzer S, Leiter L, Daneman D. et al. 1998.%

A classificacdo da retinopatia diabética, descrita no quadro 33, baseia-se na

observagdo direta do fundo de olho, levando-se em consideragéo o risco de perda da viso.

Quadro 33. Classificacdo da retinopatia diabética

Tipo Grau ou detalhamento, se pertinente
Retinopatia ndo leve: microaneurismas, hemorragias intrarretinianas, exsudatos duros
proliferativa moderada: manchas algodonosas, veias em rosario, anormalidades

microvasculares retinianas

intensa: perda de capilares, microaneurismas, hemorragias retinianas

extensas
Retinopatia neovascularizagdo, que pode levar a tragdo retiniana e deslocamento de
proliferativa retina

Fonte: Sociedade Brasileira de Diabetes, 2011.°

Abordagem
e Controle glicémico e pressorico;>**

e Diabéticos com edema macular, retinopatia diabética ndo proliferativa grave ou
retinopatia diabética proliferativa devem ser imediatamente encaminhados ao servigo
oftalmologico especializado. Durante a gestagdo, individuos diabéticos devem ser
informados sobre o risco de desenvolvimento ou progressdo da retinopatia diabética,
a fim de realizarem avaliacdo oftalmoldgica, em intervalos regulares, a partir do
primeiro trimestre e até um ano ap6s o parto;*

e A retinografia € um bom exame de triagem e pode ser agregada a realizacdo da
fundoscopia (Segéo 6 - ANEXO 1) pelo profissional médico.

e O tratamento de escolha ¢é a fotocoagulacdo com laser, indicada para reduzir o
risco de perda visual em individuos com edema macular clinicamente significativo,
retinopatia proliferativa e, em alguns casos, de retinopatia ndo proliferativa grave. A
fotocoagulacdo € benéfica na reducdo do risco de perda visual futura, mas geralmente

ndo tem efeito sobre o déficit visual j4 instalado;**


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Meltzer%20S%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=9834731
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Leiter%20L%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=9834731
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Daneman%20D%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=9834731
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e A presenca de retinopatia ndo representa contraindicacao a utilizacdo de aspirina,
para protecdo cardiovascular, tendo em vista que essa terapia ndo aumenta o risco de
hemorragia retiniana;

e Maiores detalhamentos podem ser obtidos na Secéo, 6 itens 6.5.1. e 6.5.2.

3.6.5. Neuropatia diabética
O termo neuropatia diabética engloba um grupo heterogéneo de manifestacOes
clinicas, podendo ser focal ou difusa, sendo a polineuropatia sensitiva simétrica distal e a

neuropatia autondmica as formas mais comuns da doenca.’

3.6.5.1. Polineuropatia sensitiva simétrica distal

E a forma mais comum de neuropatia diabética, afetando aproximadamente 50% dos
usuarios apos 20 a 25 anos de doenca. Pode ser assintomatica e, quando presente, 0s
sintomas mais comuns sdo dor em queimacdo, parestesias e hiperestesia. A dor é de
predominio noturno e atinge, sobretudo, as extremidades inferiores.?

Deve-se pesquisar a presenca de polineuropatia sensitiva simétrica distal (PNSSD),
em todos os usuarios com DM2, logo ap6s o diagnostico, e, em seguida, pelo menos
anualmente. No DM, a pesquisa de PNSSD deve ser realizada ap6s 5 anos de doenca.™*

O diagnostico baseia-se na caracterizacdo do quadro clinico com os sinais e sintomas
mais tipicos e na realizacdo dos testes neuroldgicos. Os testes neuroldgicos basicos

envolvem a avaliacdo da sensibilidade e a pesquisa de reflexos tendinosos.”

e Testes de avaliacdo da sensibilidade

Avaliacdo da sensibilidade tatil (nocicepcao): monofilamento de 10 g;
Avaliacgéo da sensibilidade dolorosa: palito, pino ou neurotip;
Avaliacdo sensibilidade vibratoria: diapasao de 128 Hz;

Avaliacdo da sensibilidade térmica: quente ou frio.

e Pesquisa de reflexos tendinosos: aquileu, patelar ou tricipital.

Os critérios para o diagnostico da neuropatia periférica nos CHDM podem ser
obtidos no ANEXO 1 - Avaliacdo dos Pés nos Centros Hiperdia Minas. Confeccionado a
partir do Formulario com base no Termo de Cooperagdo Técnico-Cientifico assinado entre a SBD-
DF e SES-DF, em 21 de junho de 2012.
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Em usuarios com neuropatia, principalmente nos casos graves, € importante o
diagnostico diferencial com outras etiologias, tais como, etilismo, hanseniase,
hipotireoidismo, uso de medicacfes neurotoxicas, intoxicacdo por metais pesados,
deficiéncia de vitamina B12 (sobretudo, no caso de uso prolongado de metformina),
doenca renal, neuropatias inflamatdrias desmielinizantes, neuropatias hereditarias e

vasculite.'?

3.6.5.2. Neuropatias focais

As principais formas podem ser vistas no quadro a seguir:

Quadro 34. Principais tipos de neuropatia focal

Tipos Caracteristicas

Geralmente, de inicio subito

Mononeuropatia n . . . . .
P Sao descritos envolvimento dos nervos: mediano, ulnar, radial e fibular

E menos freqiiente

Neuropatia craniana Acomete, sobretudo, os pares I, IV, VI e VII

Mais comum no DM2, idosos.
Amiotrofia diabética ManifestacGes: dor neuropética grave, fraqueza muscular uni ou
bilateral e atrofia da musculatura proximal da coxa

Onde: DM2 = diabetes mellitus tipo 2.
Fonte: Boulton, 2005.%

3.6.5.3. Neuropatia autondmica

A forma mais importante, do ponto de vista clinico, € a neuropatia autonémica
cardiovascular, que se relaciona & morte stbita e & isquemia miocéardica silenciosa.?*

As principais manifestacdes clinicas da neuropatia autonémica séo:

e Taquicardia em repouso (freqiiéncia cardiaca superior a 100 batimentos/minuto);

e Intolerancia ao exercicio;

e Hipotensao postural (queda superior a 20 mmHg, na pressdo sistdlica, quando o

individuo assume a posi¢ao ortostatica);

e Constipacdo intestinal,

e Gastroparesia,;

e Disfuncdo erétil;

¢ Disfuncdo sudomotora;

e Instabilidade metabolica.

Abordagem

e Controle glicémico;
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e Controle da PA e dislipidemia;

e Cessacdo do tabagismo e do consumo do alcool;

e O exame dos pés deve ser realizado visando a pesquisa de PNSSD, ulceracdes,
calosidades e/ou deformidades, e o usuério deve receber orientacdes sobre o cuidado

com 0s pés.”

3.6.6. Pé diabético
O pé diabético é conceituado como infecgdo, ulceracdo e/ou destruicdo de tecidos
moles, associados a alteragdes neuroldgicas e a véarios graus de doenga arterial periférica
nos membros inferiores.?®
Dentro da etiologia, o elemento mais importante € a neuropatia (Vide Item 3.6.5
Neuropatia Diabética) que, frequentemente, associa-se a outros fatores de risco como:
Amputacédo prévia;
Historia de ulceracdo prévia;
Duracdo do DM superior a 10 anos;
Neuropatia periférica;
Deformidade nos pés;
Uso de cal¢ados inadequados;
Doenca arterial periférica,;
Diminuicdo da acuidade visual — retinopatia;
Nefropatia diabética (principalmente usuarios em tratamento dialitico);
Mau controle glicémico — HbAlc > 7%;

Tabagismo.

Na avaliacdo clinica, o fator mais importante é a deteccdo da perda da sensibilidade
protetora plantar (PSPP), que constitui o fator determinante para o desenvolvimento de
ulceracgdes e vulnerabilidades a traumas, conferindo um risco de ulceracdo 7 vezes maior.

A avaliacio anual requer a anamnese e o exame dos pés.’> Os pontos que merecem
destaque na avaliagdo dos pés, nos usuérios diabéticos, estdo relacionados no quadro 35.*"
25,26

No ANEXO 1 desta se¢do encontra-se o formulario para a avaliagdo dos pés nos
CHDM, documento este confeccionado com base no Termo de Cooperagdo Técnico-
Cientifico assinado pela SBD-DF e SES-DF, em 21 de junho de 2012. %
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Quadro 35. Avaliacéo dos pés

Avaliacao clinica dos pés

Antecedentes de ulceracdo ou amputagdo.
Sintomas vasculares.

Sintomas neuropaticos.

Diminuicdo da acuidade visual.
Tabagismo.

Rotina de cuidados com 0s pés.

Historia clinica

Integridade da pele.

Inspecdo . . .
Peg Deformidades muasculo-esqueléticas.

Historia de claudicagdo.

Avaliagdo vascular Palpacéo de pulsos pediosos.

Avaliacdo da sensibilidade tatil: monofilamento de 10 g.
Avaliacdo da sensibilidade dolorosa: pino ou neurotip
Avaliacéo sensibilidade vibratoria: diapasdo de 128 Hz.
Avaliacéo da sensibilidade térmica: quente ou frio.
Pesquisa do reflexo aquileu, patelar ou tricipital.

Avaliacdo neuroldgica

Onde: g = gramas; HZ = hertz.
Fonte: American Diabetes Association, 2012 / Boulton, 2008 / Grupo de Trabalho Internacional
sobre Pé Diabético, 1999, 1122

Diversos estudos prospectivos demonstraram a eficacia do uso do monofilamento de
10 g como instrumento de rastreio da PSPP, associado a um dos outros testes, devido a sua
grande sensibilidade e ao facil manuseio para os clinicos.>**

Ao realizar o exame clinico, recomenda-se utilizar pelo menos dois dos testes de
pesquisa de sensibilidade, devendo sempre ser incluida a pesquisa da sensibilidade tatil
com monofilamento.>**

O achado de alteracdo em um (ou mais) teste do monofilamento anormal sugere
perda da sensibilidade protetora plantar.>**#*%

O monofilamento insensivel e outro teste de sensibilidade alterado indicam perda da
sensibilidade protetora plantar.>*?>?® E papel prioritario da atencdo primaria a satde
detectar a PSPP.

As orientacBes referentes aos cuidados com os pés a serem fornecidas ao usuario,
dentro do programa de educacdo em DM, est&o relacionadas a seguir:

e Realizar a inspecdo diaria dos pés (observar espaco entre os dedos e planta dos

pes);

e Lavar os pés diariamente com &gua morna e enxugar bem, especialmente, entre

0s dedos;

o Na&o usar meias com costuras internas ou externas e troca-las diariamente;

e Evitar andar descal¢o, mesmo dentro de casa;

e N&o usar agentes quimicos ou emplastros nos pés;
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e Usar hidratantes ou 6leo vegetal, evitando a area entre os dedos;

e Cortar as unhas em linha reta;

e Solicitar ao profissional de satde o exame anual dos pés;

e Comunicar a equipe de saude a presenca de qualquer lesdo nos pés (bolhas,

descoloracdo, edema, arranhaduras ou traumatismos).

Os usuérios com perda da sensibilidade protetora plantar devem ser orientados a
utilizar outras modalidades sensoriais de autoexame como palpacdo e inspecdo visual.
Individuos com ulcera de pé em situacdo de risco, sobretudo com histéria de amputacéo

prévia, devem receber atendimento interdisciplinar.'

3.6.7. Doenca vascular periférica

A anamnese e exame fisico detalhado encontram-se descrtitos na Secéo 5, item 5.3.1.

Tendo em vista a elevada prevaléncia de doenca arterial periférica assintomatica, em
individuos diabéticos, indica-se a avaliacdo do ITB nas seguintes situacdes:

e Todos os individuos acima de 50 anos de idade;

e Individuos com menos de 50 anos, mas que apresentem outros fatores de risco

tais como HAS, tabagismo, dislipidemia, DM.

Usuarios com DVP, ITB positivo e/ou Ulceras devem ser encaminhados ao
angiologista/cirurgido vascular para receber avaliagdo especializada e orientagcbes quanto
ao autocuidado, realizagdo de atividade fisica, medicacéo e opcBes cirtrgicas.'’  (Vide
Secdo 5, item 5.3.1.)

Assim que for concluida toda a avaliacdo dos MMII e dos pés do usuério com DM,
recomenda-se um protocolo de acompanhamento, de acordo com as categorias de risco

descritas no quadro a seguir (Vide ANEXO 1 desta Secéo).
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Quadro 36. Classificacdo de risco, baseada no exame dos pés

Classifica¢do do Risco do Pé Diabético e Seguimento

Grau de risco

Abordagem

Risco 0

Sem PSPP, DAP
e deformidades

- Educacdo terapéutica.
- Encaminhamento para atencdo primaria a salde.

- Avaliacdo anual na atencdo secundaria a saude.

Risco 1

PSPP e/ou
deformidades

- Educacdo terapéutica.
- Uso de calcados adequados.
- Avaliacdo anual na atencdo secundaria a saude.

Risco 2
PSPP e/ou DAP

- Educacdo terapéutica.

- Uso de calgados adequados ou terapéuticos com palmilhas. Se necessario
uso de Orteses.

- Avaliacgdo semestral na ateng&o primaria a saude.
- Avaliacdo semestral na atenc¢éo secundaria a saude.

- Avaliacdo da vascular se DAP.

Risco 3

Ulcera ou
amputacao
prévia

- Educacdo terapéutica

- Calcados terapéuticos com solado rigido em mata borrdo e palmilhas
individualizadas.

- Avaliacgdo semestral na ateng&o primaria a saude.
- Avaliagdo quadrimestral na atencdo secundaria a salde.

- - Avaliagéo da vascular

3.6.8. Doenca celiaca

Criancas com DM1, que apresentem déficit de crescimento, de ganho de peso,

diarréia, dor abdominal e sinais/sintomas de ma absorcdo intestinal, associados com

episodios de hipoglicemia e controle glicémico dificil devem ser rastreadas com anticorpos

antiendomisio e antitransglutaminase tecidual (IgA). Se os anticorpos forem positivos,

devem ser encaminhados ao gastroenterologista.™*

3.6.9. Hipotireoidismo

Criancas com DM1 devem ser rastreadas com TSH e anticorpos anti-tireoglobulina e

anti-TPO, ap6s o diagndstico da doenca. Se normais, esses exames devem ser repetidos a

cada 1 a2 anos.'!
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3.7. Critérios de Alta do Centro Hiperdia Minas para Atencdo Primaria a Saude

e Usuarios DM2, com bom controle glicémico, sendo possivel acompanhamento na

atencdo primaria.

3.8. Gestdo de Caso

As situacOes gerais para a indicacdo da tecnologia de gestdo de casos, destinada aos
individuos com condicdes cronicas de maior complexidade, estdo descritas no item 1.12. A
sistematizacdo dessa tecnologia leve, que deve ser utilizada em alguns diabéticos dos
CHDM encontra-se no ANEXO 13 da Secéo 1.

Seguem algumas indicagdes especificas para a gestdo de casos em diabéticos:

e Com variacdes glicémicas de dificil controle;
e Em uso de bomba de infusdo de insulina;

e Com retinopatias extensas;

e Com amputagOes extensas;

e Com sequelas graves de AVC;

e Com doenca renal crénica em terapia renal substitutiva.
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ANEXO 1 - AVALIACAO DOS PES NOS CENTROS HIPERDIA MINAS

Formulério confeccionado com base no Termo de Cooperacao Técnico-Cientifico assinado entre a
SBD-DF e SES-DF, em 21 de junho de 2012. #

Nome

Registro Idade Telefone

Municipio e Unidade de Origem

DM1 ( ) DM2 () Data do diagnéstico:

Auto cuidado: () Totalmente ( ) Parcialmente () Sem condicbes
Ulcera Prévia: ( )Sim ( ) Néo

Amputacdo Prévia: () Sim ( ) Nao

Uso de Prétese: () Sim ( ) Néo

1.Inspecao (assinale o achado positivo ou negativo):

Achado Clinico SIM NAO
Vasos dilatados dorsais
Pele seca
Rachaduras
Fissuras
Calosidades

Pélos presentes
Cor de pele normal
Cianose

Palidez

Dermatite Ocrea
Hiperemia

Micose interdigital
Micose ungueal
Edema

Ulcera

Ulcera Plantar
Calcados adequados

2. Deformidades (assinale o achado positivo ou negativo):

P& Neuropatico Tipico (Cavus) #cco Desabado (Charcot)

Dedos em Garma

( )Sim/( )N&o ( )Sim/( )N&o ( )Sim/( ) Néo ( )Sim/( )Ndo

Deambulagéo: ( ) Normal () Alterada



3. Monofilamento:

150

Areas de
testes: 19, 39,
52 metatarsos

Teste do monofilamento
alterado em qualquer
area de teste:

e halux
bilateralmente ()Sim/()Nao
* Forca Tarefa ADA-AACE 2008;
Diretrizes: SBD 2009, ALAD 2010
4. Limitacdo da mobilidade articular (sinal de prece): () Sim( ) Ndo
5.Escore de sintomas neuropaticos (assinalar e pontuar o escore):
Pontuacao Escore
Vocé sente? () Queimagéo, dorméncia ou formigamento: 2
pontos ou
() Fadiga, cadimbras ou dor (facada, pontada): 1
ponto
Qual o local mais frequente? ( ) Pés:2pontos ( ) Pernas: 1ponto ( )
Outro: 0
Quando ocorre o0 sintoma? () Durante a noite: 2 pontos
() Durante o dia e a noite: 1 ponto
() Apenas durante a noite: 0 pontos
Ja acordou a noite pelo sintoma? | ( ) Nao
() Sim: 1 ponto adicional
O que alivia o sintoma? () Ao caminhar: 2 pontos
() Ao levantar-se: 1 ponto
() Ao sentar-se ou deitar-se: 0 ponto
Total de pontos
6. Escore de sinais neuropaticos (assinalar e pontuar o escore):
Teste Pontuacéao Escore
neuroldgico
Ausente: 2 pontos para cada pé
Reflexos () P P P
. () Presente ao reforgo: 1 ponto
aquileus
() Ausente: 0 ponto
. . Diminuida ou ausente: 1 ponto pra cada pé
Vibracao () P P P
() Presente: 0 ponto
Dor () Diminuida ou ausente: 1 ponto pra cada pé
() Presente: 0 ponto
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Temperatura

() Diminuida ou ausente:

() Presente: 0 ponto

1 ponto pra cada pé

Total de pontos

Exame

Pontuagéo

Pé Direito Pé Esquerdo

Reflexo Aquileu

(0) normal

(2) ausente

(1) presente com reforco

(0) presente

Vibratéria | (1) reduzido/ausente

(0) presente

Sensagao Dolorosa (1) reduzido/ausente
(0) presente
Térmica (1) reduzido/ausente

Total parcial de pontos (por pé)

Total de pontos (pé direito + pé esquerdo)

Fonte: Adaptado de Young MJ, Boulton AJM, Macleod AF e cols, 1993.

7. Diagnéstico da perda da sensibilidade protetora plantar (PSPP):

() Monofilamento (qualquer area de teste

insensivel) Area de testes: 1°, 3°,
() Sensibilidade vibratoria diminuida ou ausente 5° metatarsos e halux
() Sensibilidade dolorosa diminuida ou ausente bilateralmente

() Sensibilidade ao frio diminuida ou ausente
() Reflexos equileus diminuidos ou ausentes

anormal

PSP: Monofilamento alterado + 01 ou mais teste PSP

( )Sim ( )Nio

8. Diagnéstico de polineuropatia diabética (PND):

Escore de Sintomas Neuropaticos

Escore de Sinais Neuropéticos

0-2 () sintomas néo relevantes

0-2 () sintomas ndo relevantes

3-4( )leve

3-5 () leve

5-6 ( ) moderado

6-8 () moderado

>7 () grave

9-10( ) grave
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9.Avaliacao da intensidade do sintoma neuropatico: Escala Visual Analdgica (EVA):

Sem dor (Omm)

Pior dor possivel (100mm)

Mensuracéo:

OBS: Essa escala deve ter 100mm.

mm

Intensidade (assinale): ( )Leve <40mm /( ) Moderado > 40-69mm / ( ) Grave >70mm

PND dolorosa Escore de sintomas > 05 ¢ ( ) Nao () Sim
Escore de sinais neuropaticos > 03
PND com risco de Escore de sinais > 06 com ou sem () Néo () Sim

ulceragéo

sintomas

PND assintomaética

(somente escore de sinais) | [J Leve >03 ( ) Moderada >05 | ( ) Grave >07
Dor neuropética (apenas)*: | Escore de sintomas > 05 (sem () Néo () Sim

sinais)

EVA >40 mm

OBS: Requer intervencio terapéutica — Escore sintomas > 05 e/ou EVA Escore > 40mm

9.Doenga arterial periférica (DAP):

Escore de Claudicacdo Edimburgo:

Vocé tem dor ou desconforto na(s) perna(s) quando anda?

( ) Sim () Ndo ( )Eu sou incapaz de andar

Essa dor alguma vez comeca quando voceé estd em pé, parado ou sentado?

()Sim () Né&o

Vocé tem essa dor ao subir uma ladeira ou quando anda rapido?

( )Sim () Néo

O que acontece com a dor quando vocé para?

( ) Geralmente continua por mais de 10 min
( ) Geralmente desaparece em 10 min ou menos

RESULTADO

( ) POSITIVO: Presenca de Claudicacdo- 1: Sim 2: N&o 3: Sim 5- Geralmente
desaparece em 10 minutos ou menos 6: panturrilha e/ou coxa e/ou regido glitea

( ) NEGATIVO: Qualquer combinacado diferente da descrita

( ) GRAU I: (Menor Gravidade)= Nao

( ) GRAU II: (Maior Gravidade)= Sim

Palpacdo dos pulsos:

Pé direito Pulso arterial pedioso

() Presente

() Diminuido ou ausente

Pulso arterial tibial posterior

() Presente

() Diminuido ou ausente
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Pé esquerdo | Pulso arterial pedioso () Presente () Diminuido ou ausente
Pulso arterial tibial posterior () Presente () Diminuido ou ausente
ITB:
Presséo Sistdlica Pressdo Sistolica | Presséo Sistolica
ITB* Artéria Tibial Artéria Pediosa | Artéria Braquial
Posterior
Direita
Esquerda

* INDICE TORNOZELO-BRACO: Pressdo Sistolica Maxima + Presséo Sistolica Braquial
Maéxima. Efetuar independente da palpacédo detectada.

ITB = (\Valor)
10. Classificacdo do ITB:
() ITB > 1.30* Classificagdo: risco de DCV
() ITB 0.90-1.30 Normal
() ITB <0.90* Anormal (sugestivo de DAP)
) ITB < 0.60* Isquemia significativa

ITB<0.9 ()Nao ()Sim

— Encaminhar para Cirurgia Vascular

11. Amputacdo:( )N&o ( )Sim — () Maior (acima do tornozelo) ( )Menor (abaixo do

tornozelo)

12. Ulcera prévia: ( ) N&o ( ) Sim

13. Ulcera ativa: () Ndo ( ) Sim—

Classificagéo causal:
[ Neuropatica (PND = deformidades) Aplique o formulario
O Isquémica (DAP presente) de USIEQUImlemol de
CINeuroisquémica (DAP + PND + deformidades »-Ulcera (local)

Sistema da Universidade do Texas para classificacdo de Ulceras do pé:

Grau Descri¢do Estégio

0 Lesdo pré ou pos ulcerativa A-B-C-D
1 Superficial A-B-C-D
2 Atinge o tenddo ou a capsula A-B-C-D
3 Atinge 0 0SSO A-B-C-D

Estagios: A = sem infeccdo ou isquemia B= infec¢cdo C=isquemia D= infeccdo + isquemia



14.

154

Classificagéo do risco e seguimento:

Classifica¢do do Risco do Pé Diabético e Seguimento
Grau de risco | Abordagem
Risco 0 - Educacdo terapéutica.
Sem PSPP, - Encaminhamento para atencao primaria a salde.
DAP e - Avaliacdo anual na atengdo secundéria a salde.
deformidades
Risco 1 - Educacdo terapéutica.
PSPP e/ou - Uso de calcados adequados.
deformidades | - Avaliagdo anual na atengéo secundéria a sadde.
Risco 2 - Educacéo terapéutica.
PSPP e/ou - Uso de calcados adequados ou terapéuticos com palmilhas. Se necessario
DAP uso de Orteses.
- Avaliacgdo semestral na atengéo primaria a saude.
- Avaliacdo semestral na atengdo secundéria a saude.
- Avaliacao vascular se DAP.
Risco 3 - Educacdo terapéutica
Ulcera ou - Calcados terapéuticos com solado rigido em mata borrdo e palmilhas
amputacao individualizadas.
prévia - Avaliacdo semestral na atengdo primaria a saude.
- Avaliagdo quadrimestral na ateng¢do secundaria a sadde.
- Avaliacdo vascular

Indique o risco: ()

Médico/Enfermeiro
Responsavel

Centro Hiperdia Minas/Regional de
Saude

Data da avaliacéo

Formulario confeccionado com base no Termo de Cooperacdo Técnico-Cientifico assinado entre a SBD-
DF e SES-DF, em 21 de junho de 2012.”
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SECAO 4 - ABORDAGEM DO USUARIO COM
DOENCA RENAL CRONICA

4.1. Introducao

A historia natural da doenca renal cronica (DRC), particularmente decorrente da
HAS e DM, ¢ bastante conhecida e representa muito bem a proposta do “Modelo
Conceitual de desenvolvimento, progressio e complicacdes da DRC”.! (D) Segundo este
modelo, a DRC evolui ao longo do tempo e inclui antecedentes associados a risco
aumentado, estagios da doenca, suas complicacdes e comorbidades, incluindo o 6bito. Os
riscos podem estar associados a susceptibilidade renal a lesdo secundaria, a fatores
genéticos e sociodemograficos, ou a exposicdo a condicionantes (doencas ou agentes
nefrotoxicos) que determinam a doenca. Por exemplo, o individuo evolui de uma condicao
saudavel para se tornar hipertenso e/ou diabético e, dependendo do tempo e da gravidade
da doenca, iniciar uma lesdo do parénquima renal (geralmente expressa pela perda anormal
de albumina na urina). Nos estéagios iniciais da DRC, a TFG geralmente ainda se encontra
normal, entretanto a doenga apresenta curso clinico silencioso. Com a permanéncia e o tipo
de agressdo ao parénquima renal, observa-se a perda progressiva e geralmente inexoravel
da filtracdo glomerular até ocorrer a faléncia de funcionamento renal, quando o individuo
necessitara de terapia renal substitutiva (TRS). Algumas doencas (por exemplo: nefrite
lupica e glomerulonefrite rapidamente progressiva) podem apresentar curso rapido de
perda funcional renal, mas de maneira geral, a evolucdo da DRC ocorre durante anos ou
décadas, podendo inclusive permanecer funcionalmente estavel. Durante toda a evolucao
da DRC, o individuo esta sujeito a desenvolver complicacGes proprias da perda funcional
renal e, eventualmente, evoluir para ébito.

A proposta de atendimento ao usuario no Centro Hiperdia Minas (CHDM)
englobard acbes de salde que objetivam resgatar a qualidade de vida e diminuir a

mortalidade precoce do usuario com DRC.

4.2. Objetivos da Secéo

A abordagem ao usuario com DRC sera realizada objetivando implementar as
medidas de estabilizacdo da TFG, o diagndstico e tratamento das complicacBes e
comorbidades e o preparo biopsicossocial para a TRS, como preconizado nas principais
diretrizes clinicas sobre DRC.?* (D)



156

4.3. Critérios de Admisséo

Sdo aqueles mencionados na Secéo 1, item 1.2.5. (doenca renal cronica)

Contudo, é possivel que a DRC esteja ja presente em usuarios encaminhados ao
CHDM primariamente por HAS e/ou DM. A figura 2 sumariza como avaliar e o rastrear o
comprometimento renal em usuarios primariamente encaminhados ao CHDM por HAS
e/ou DM e ndo por DRC.

Figura 2. Rastreio do comprometimento renal em usuarios encaminhados ao Centro
Hiperdia Minas

Avaliacdo e conduta em usuérios encaminhados ao Centro Hiperdia Minas por
hipertenséao arterial sistémica e/ou diabetes mellitus

Usuério com hipertensao arterial sistémica e/ou diabetes mellitus

= Verificar a existéncia de fatores de risco.

» Realizar uma revisao sistematica dos sistemas e proceder ao exame fisico.

= Solicitar exames laboratoriais incluindo a creatina sérica (para estimar a taxa de filtragcao
glomerular) e a relagédo albumina/cretinina (para determinar a ocorréncia de albuminaria).

= Repetir os exames apos trés meses para confirmar a cronicidade dos resultados
anormais a menos que sintomas e/ou sinais ocorram e justifiquem avaliacdo mais urgente e
intervencéo imediata.

Os testes de avaliacédo funcional Os testes de avaliacéo funcional e/ou
renal e/ou lesdo do parénquima lesdo do parénquima renal sédo

renal sdo normais? anormais?

Monitorar anualmente ou sempre que » Estagiar a doenca renal cronica.
indicado clinicamente = Solicitar avaliagdo nefrolégica e incluir

orientacdo especifica no plano de
cuidados enviado a Atencdo Primaria de
Saude, os casos de doenca renal crénica
estagios 1,2 ou 3A.

= Encaminhar para avaliacdo e
acompanhamento nefrolégico no CHDM
0S usuarios com doenca renal cronica
estagios 3B, 4 e 5.

4.4. Atendimento no Centro Hiperdia Minas
4.4.1. Abordagem de enfermagem

Seguem algumas especificidades da abordagem de enfermagem na doenca renal
cronica:

e Auvaliar presenca de edema de fécies, palpebras e MMII. Pode ocorrer o edema

generalizado.
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o Verificar alteragdes urinarias como: urina avermelhada e/ou espumosa, alteracédo
de odor, queixa de dor a micgdo, incontinéncia ou reducdo de fluxo urinério.

e Verificar os valores da creatinina e estimar a TGF a partir da tabela CKD-EPI.
19(C), ao registrar os exames laboratoriais.

o Reforcar as orientagdes sobre os riscos do uso de anti-inflamatérios néo
esterdides.

e Investigar alteracdes do paladar e sensacdo de boca seca, pois usuarios com DRC
apresentam complicacdes sistémicas em consequéncia do acimulo de metabdlicos
urémicos, desequilibrios imunoldgicos e enddcrinos, 0s quais podem contribuir para
0 surgimento de diversas doencas bucais.

e Reforcar a importancia de adesdo ao plano alimentar.

e Reforcar a orientacdo sobre a confeccdo da fistula arteriovenosa (FAV) e a sua
importancia para a TRS, para usuarios em estagio 5 da DRC, caso haja indicacdo
medica. Encaminhar ao servigo de psicologia.

e Na&o aferir PA no bracgo da fistula em usuarios com FAV. Orientar sobre cuidados
gerais, tais como, ndo dormir sobre o brago da FAV e ndo carregar peso nesse brago.
e Encaminhar para vacinacdo Antipneumococcica e Antigripal, conforme fluxo
assistencial do municipio.

e Aumentar o numero de doses e a quantidade de antigenos administrada em cada
dose da vacina Hepatite B (VHB).11(A) 12(D) Essa € uma estratégia para otimizar a
resposta imunoldgica do usuario, ja que a DRC diminui a resposta imunologica dos
individuos tornando-o0s mais susceptiveis as doencas infecciosas e menos responsivos
aos estimulos antigénicos. O CRIE recomenda dose dupla da vacina em relacdo a
recomendada para usuarios da mesma idade. Nos usuarios ndo imunizados contra o
VHB, ministrar quatro doses da vacina, a primeira no dia zero e as demais nos 30, 60
e 180 dias ap6s a primeira dose. Repetir os titulos de anticorpos anti-HBs 30 a 60
dias da ultima dose da vacina. Em caso de ndo imunizagdo, repetir o esquema de
vacinagdo com quatro doses da vacina. Aconselha-se monitoramento anual dos niveis
de anticorpo anti-VHB.

e Estimular a pratica de atividade fisica, se ndo houver restricdo médica.

e Reforgar a importancia da aderéncia ao plano de cuidado para o controle da DRC,

suas complicacOes e comorbidades.
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4.4.2. Abordagem psicoldgica

Orientac0es gerais: (Vide Secdo 1, item 1.5.)

As orientacgdes especificas ao usuario com DRC estagio 5, com indicacdo de TRS e
ou transplante, objetivam auxilia-lo no processo de escolha da melhor modalidade de TRS

a ser instituida em conjunto com a equipe de saude.

4.4.2.1. Hemodialise e dialise peritoneal

e Abordar as crencas sobre as restricOes e 0s estressores decorrentes da terapia
dialitica;

e Dar suporte psicologico a aceitacdo da confeccdo de FAV;,

e Dar suporte familiar (eventualmente ao cuidador) em caso de dialise peritoneal;

e Focar em pensamentos e sentimentos importantes na adaptacdo do usuério ao
novo tratamento;

e Implementar estratégias de enfrentamento.

4.4.2.2. Transplante renal

e Abordar as crencas sobre a cirurgia, internacdo, rejeicdo, doacdo e adaptacdo ao
transplante;
e Mobilizar a familia no que diz respeito a doacdo de oOrgdos e cuidados poés-

transplante.

4.4.3. Abordagem nutricional

4.4.3.1. Restricdo de proteina

O usuario com DRC deve ser encorajado a se alimentar com dieta adequada e
balanceada, ajustada a sua necessidade energética. A dieta para este usuario deve ser
sempre individualizada e orientada por nutricionista.

A restricdo de proteina da dieta de usuarios com DRC tem sido preconizada com 0s
seguintes objetivos:>?(D)

e Retardar a velocidade de queda da filtragdo glomerular.

e Diminuir a geracdo de &cido drico.

e Restringir a producdo de &cidos nao volateis.

e Diminuir a producdo de fosfato.
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A instituicéo de dieta com grande restrigéo proteica (<0,75 g/kg de peso corporal/dia)
com o0 objetivo de retardar a progressao da DRC, além de ndo estar completamente
estabelecida, potencialmente pode induzir a desnutricido.>°(D)

A hiperuricemia esta frequentemente associada a obesidade, sindrome metabolica,
dislipidemia, hipertensdo arterial e DRC. Para reduzir as taxas de acido Urico, deve-se
restringir o consumo de purinas, principalmente de origem animal (carnes vermelhas,
miudos, embutidos, frutos do mar, bebidas alcodlicas), incentivar o consumo de laticinios
com baixo teor de gordura, controlar o peso corporal, a pressdo arterial e as eventuais
alteracBes metab6licas como a intolerancia a glicose e dislipidemia.>**3(D)

Os usuarios com DRC apresentam risco aumentado de desenvolver acidose
metabélica, pois os rins sdo fundamentais na eliminacao dos acidos néo volateis.>*(D)

A reducdo da filtracdo renal se associa a diminuicdo da depuracdo de fosfato,
aumento no nivel de fosfato sérico e diminuigdo do calcitriol (o produto ativo da vitamina
D). A restricdo da ingestao proteica é importante no controle clinico da hiperfosfatemia. A
Diretriz Brasileira de Pratica Clinica para Distlrbio Mineral e Osseo na DRC recomenda
que a ingestdo de fdésforo, nos estagios 3 e 4 da DRC, ndo exceda 700 mg/dia, valor
recomendado para adultos saudaveis. Grande parte dos alimentos ricos em fésforo também
contém quantidade significativa de proteina, e, nesses estagios da DRC, a quantidade da
ingestdo de proteinas deve ser controlada, o que significa controlar a ingestdo de alimentos
ricos em fdsforo. Adicionalmente, deve-se orientar os usuarios com DRC a evitarem 0s
alimentos que contém aditivos alimentares & base de fosforo, utilizados no processamento
dos alimentos.*

Atualmente, a orientacdo de dieta com quantidade de proteina da ordem de 0,6-0,75
g/kg de peso corporal/dia, com pelo menos 50% do total oriunda de alimentos de origem
animal (alto valor biol6gico), € recomendada na maioria das diretrizes sobre DRC, pois
contrabalanca a necessidade de restricdo proteica (necessaria no controle da hiperuricemia,
acidose metabodlica e hiperfosfatemia) e previne a ocorréncia de desnutricdo, como

recomendado no quadro 37.2%(D)
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Quadro 37. Recomendacéo de proteina para o usuario com doenca renal crénica no
centro Hiperdia Minas

Estagios da doenca renal cronica Quantidade de proteinas/quilo de peso/dia
Estagio 3B (TFG entre 59 e 30 ml/min) 0,6 a 0,75 g/kg/dia
Estagio 4 (TFG entre 29 e 15 ml/min) 0,6 a 0,75 g/kg/dia
Estagio 5 (TFG <15 mL/min) 0,6 a 0,75 g/Kg/dia
Diabetes descompensado 0,8 g/kg/dia
Proteindria> 3 g/ 24h 0,6 a 0,8g/kg/dia
0,8+1g de proteina para cada g de proteindria

Fonte: Riella, 2011.™ Cuppari, Avesani ,Kamimura, 2013.%

Atencdo especial deve ser dada aos usuarios no estagio 5 da DRC, quando sintomas
urémicos (particularmente a anorexia, ndusea e vomito) induzem a diminuicdo da ingestao
alimentar e podem favorecer a desnutrigdo. Laboratorialmente, o estado nutricional dos
usuarios com DRC pode ser monitorado pela dosagem sérica da aloumina que, idealmente,

deve ser mantida acima de 3,5 g/dL.

4.4.3.2. Orientac0Oes nutricionais para o controle do potassio

A hiperpotassemia é uma complicacdo relativamente frequente nos usuarios com
DRC e pode demandar atendimento no CHDM, particularmente os diabéticos e em uso de
IECA ou BRA. Para prevenir a ocorréncia de hiperpotassemia, é importante manter a
ingestdo de potassio entre 50 a 75 mEg/dia. Vale a pena ressaltar que as principais fontes

de potéssio sdo as frutas, hortalicas, leguminosas e oleaginosas.*®

4.4.3.3. Orientacdes nutricionais para carambola

A ingestdo de carambola deve ser evitada por usuarios com DRC, pois pode provocar
neurotoxicidade. O mecanismo de agressdo ndo esta totalmente esclarecido e as
manifestacdes clinicas variam desde solucos persistentes, vomitos, confusdo mental,
insOnia, agitacdo psicomotora, diminui¢do da forga muscular e parestesias, convulsdes e

6bito, este Gltimo com taxas que variam entre 20 e 40%.>'°(D)

4.4.3.4. Restricdo hidrica

No tratamento conservador, 0 controle da ingestdo hidrica é raramente utilizado, ja

que o mecanismo de sede regula o balanco hidrico quando o balango de sodio esta bem
controlado. Excegdes devem ser consideradas quando a DRC é acompanhada de

comorbidades que necessitem de restricdo hidrica.
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4.4.4. Abordagem Social

Semelhantemente ao observado em outras doencgas cronicas, € possivel que as
condicdes socioeconémicas dos usuarios com DRC, particularmente dos usuarios com
indicacdo de atendimento nos CHDM, tenham um impacto desfavoravel na evolugdo da
doenca. Assim, cabe ao assistente social esclarecer e orientar 0s usuérios quanto aos seus
direitos constitucionais, motivar o individuo a manter as suas atividades laborativas e
orientar sobre os diferentes programas de acesso gratuito a medicamentos (programa de
cesta basica de medicamentos, medicamentos de alto custo, como agentes estimuladores da
eritropoiese para o tratamento da anemia), os beneficios e os servigos disponiveis para
complementar os cuidados de satde dispensados aos usuarios com DRC. Estes devem ser
orientados sobre os seguintes beneficios sociais:

e Passe Livre Municipal

Nos municipios que possuirem em sua legislacdo a garantia do Passe Livre
Municipal, é importante encaminhar/orientar o usuario com DRC e perfil sociecondmico
apropriado a procurar o 6rgdo da Secretaria de Transporte responsavel pela concessao do
beneficio do passe livre.

e Passe Livre Interestadual

Os usuarios com DRC e/ou com deficiéncia fisica, mental, auditiva ou visual,
comprovadamente carentes, ou seja, que possuam renda familiar de até 1 salario minimo
por pessoa, devem ser orientados sobre o direito a concessdo do passe livre no sistema de
transporte coletivo interestadual. Lei N° 8.899, de 29 de Junho de 1994.%7

e Isencdo de Imposto de Renda

Os usuéarios que apresentarem alguma das doencas relacionadas no site da Receita
Federal do Brasil serdo orientados quanto ao direito a isencdo do Imposto de Renda
referente aos rendimentos relativos a aposentadoria, pensdo ou reforma (outros
rendimentos ndo séo isentos), incluindo a complementacéo recebida de entidade privada e
pensdo alimenticia. Para a aquisi¢do deste beneficio o usuario devera comprovar a doenca
através de um Laudo Oficial, emitido por servico médico oficial da Unido, Estados, DF ou

Municipios e apresentar & fonte pagadora.'®
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4.4.5. Abordagem médica

4.45.1. Primeira consulta

e Avaliacéo da historia clinica e exame fisico.

e Auvaliacdo dos exames complementares trazidos pelos usuarios.

e Adequacdo do tratamento do usuario, objetivando a preservacdo da TFG

(controle da PA), prescricdo de medicagcdes antiproteindricas, suspensdo de

medicamentos nefrotoxicos, entre outras abordagens.

e Solicitacdo de exames laboratoriais para confirmar o diagnostico, o estagio da

DRC e a estratificacdo de risco do individuo para a organizacdo da rede de

assisténcia (ANEXO 1 da Secdo 1), bem como avaliar as principais complicacfes e

comorbidades observadas na doenca.

e Encaminhamento para psicologia, nutricdo e servico social, quando for o caso.

(Vide Secdo 1- abordagem interdisciplinar).

e Elaboracdo de plano de cuidado para o usuério e APS, conforme ANEXO 7 da

Secéo 1.

Para o adequado controle clinico dos usuarios com DRC, € necessaria a realizacdo de
exames laboratoriais que permitam identificar as principais complicacdes decorrentes da
doencga. O quadro 38 apresenta 0s exames a serem solicitados na primeira e nas demais
consultas quadrimestrais propostas para o acompanhamento dos usuérios atendidos no
CHDM.
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Quadro 38. Relacéo e periodicidade de realizacdo dos exames em usuérios com

doenca renal cronica em um curso de 12 meses nos Centros Hiperdia Minas.?*(D)

Exame 1° 2°, 3°
Quadrimestre | Quadrimestre | Quadrimestre

Creatinina (sangue) X X X
Sadio (sangue) X SIN? S/N?
Potassio (sangue) X S/NP SINP
Célcio (sangue) X S/N® S/N°®
Fosfato (sangue) X S/N® S/N®
Paratohormonio X S/N® S/IN®
25-hidroxi-vitamina D X SIN SIN'
Gasometria venosa X S/N® S/N?®
Hemograma completo X S/N" SIN
Ferro sérico X S/N' S/N'
indice de saturag&o da transferrina X S/N' S/N'
Ferritina X S/N' S/N'
Hormdnio estimulador da tiredide e T4 X S/IN! S/N/
livre

Acido rico X S/NX S/N¥
Colesterol total e fragdes e triglicérides X SIN' SIN'
Proteinas totais e fracoes X S/N™ S/N™
Anti-HBs X S/N" S/IN"
Anti-HCV X - -
Albumindria X S/N° S/N°

Onde: x = Realizar o exame e S/N= Se necessario.

% Indicado no usuario idoso;

® Particularmente nas seguintes condicdes clinicas: 1. Nos casos de usuérios com doenca renal
diabética e em uso de IECA ou BRAL,; e 2. Usuarios com HAS de aparecimento recente e de dificil
controle com multiplas drogas;

“ Nos usuarios com diagnéstico de hiperparatiroidismo, em uso de quelante de fésforo a base de
calcio e de vitamina D (ativa ou ndo);

% Nos usuarios com diagnéstico de hiperparatiroidismo, em uso de quelante de fésforo e em uso de
vitamina D (ativa ou nao);

® Nos usuarios com diagnéstico de hiperparatireoidismo secundario;

" Nos usuérios com diagnéstico de hipovitaminose D e em tratamento de reposic&o;

% Nos usuérios com acidose metabdlica;

_h' Nos usuarios com anemia e em tratamento com agente estimulador da eritropoiese;

" Nos usuarios com diagnéstico de deficiéncia de ferro em tratamento de reposicdo, e naqueles com
resisténcia ao tratamento com agente estimulador da eritropoiese;

! Nos usudrios com diagndstico de hipotireoidismo e em tratamento de reposicao;

* Nos usuarios com hiperuricemia (com ou sem géta) e em tratamento;

' Nos usuarios com dislipidemia e em tratamento;

™ Nos usuarios com hipoalbuminemia;

"™ Nos usuarios ndo imunizados e vacinados;

® Nos usudarios com albumindria>1,0 g/dia (avaliada pela albumindria de 24 horas ou relacéo
albumina/creatinina) e em tratamento com medicagdes antialbuminuricas.
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Observacéo

Dependendo da condicdo clinica, outros exames poderdo ser necessarios. Por
exemplo, biopsia renal percuténea para o esclarecimento diagndéstico de lesdo glomerular em
usuarios com hematudria e proteindria e ultrassonografia abdominal, em usuério com suspeita

de obstrucao do trato urinario.

4.45.2. Consulta de retorno

e Discussdo dos aspectos biopsicossociais.

e Encaminhar para os demais profissionais de saude de acordo com as necessidades
em saude.

e Monitorar e elaborar o plano de cuidados para o usuario e APS, conforme
ANEXO 7 da Secédo 1.

O quadro a seguir apresenta a proposta de frequencia minima de consulta dos

usuarios com DRC no CHDM, de acordo com a categoria da DRC e com a albuminuria.

Quadro 39. Frequencia minima de consultas anuais para usuarios com DRC no CHDM

Categoria TFGe Albuminuria (proteinuria)

<30 30-300 301-1000 >1000

1 >0() _*% _*% _*% 2

2 60_89 k% k% k% 2

3a 45-59 k% k% _kx 2

3B 30-45 3 3 3 3

4 15-29 3 3 3 3
5 <15 4*** 4*** 4*** 4***

Onde: TFGe=Taxa de filtracdo glomerular estimada em mL/min/1,73 m?
**Exceto quando houver evidéncias de outra patologia renal concomitante
***Podera ser mais frequente dependendo da condi¢éo clinica do usuario

4.4.6. Metas para o bom controle da doenca renal cronica

Sao medidas para estabilizar/diminuir a queda da TFG:

4.4.6.1. Controle da pressdo arterial sisttmica

A DRC pode causar e agravar a HAS e contribuir para a perda funcional renal. As
consequéncias da HAS né&o controlada incluem maior velocidade de queda na TFG e risco
aumentado de doenca coronariana e acidente vascular cerebral.'® (D)
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e Metas
Os niveis presséricos recomendaveis sdo, de maneira geral, <140/90 mmHg. Para
0S usuarios com proteinaria >0,3 g/dia e para os diabéticos, recomenda-se niveis
pressoricos <130/80 mmHg.**°(D)

¢ Manejo clinico

Tratamento ndo medicamentoso: para o controle da HAS, nos usuarios com DRC,
adotam-se as mesmas orientacdes dietéticas mencionadas na Se¢do 1 e de atividade fisica
recomendadas para o controle da HAS e mencionadas na Secdo 2.7%°(D)

Tratamento medicamentoso: as medicacdes que bloqueiam o sistema renina-
angiotensina-aldosterona, inibidores da enzima de conversdo da angiotensina (IECA) ou
bloqueadores do receptor da angiotensina (BRA) séo recomendadas como drogas de
primeira escolha no usuario com HAS, proteintria e DRC.1**%(D)

No momento, ndo existem evidéncias para a superioridade da associa¢do de um
IECA com um BRA sobre o uso de doses maximas de um ou de outro, no controle da HAS
do usuario com DRC.

A HAS pode ser dificil de controlar nos usuarios com DRC e a associa¢do de
multiplas medicacdes é frequentemente necessaria. Os diuréticos sao associados sempre
que houver evidéncias de hipervolemia; os beta-blogueadores sao indicados na vigéncia de
doenca coronariana, taquiarritmia, insuficiéncia cardiaca, mas contraindicados na asma e
no blogueio cardiaco; e os blogueadores de canais de calcio sdo prescritos na vigéncia de
estado anginoso, nos idosos e na HAS sistélica.*(D)

Os fluxogramas 2, 3 e 0 quadro 40 apresentam como abordar a pressdo arterial no

usuario com DRC com ou sem proteinuria e/diabetes.
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Fluxograma 2. Avaliagdo e manejo da presséo arterial na doenca renal cronica

(Usuério com doencga renal crc")nica>

|

| Aferir a presséo arterial |

A presséao arterial
€ >140/90 mmHg?

| Pesquisar a RAC na urina | Avaliar a pressao
arterial a cada consulta

Sim

ARAC é
>300 mg/dL?

Néo
Iniciar IECA N&o Iniciar/adicionar diurético
ou BRA e/ou outro antihipertensivo*
A

A pressao arterial

A pressao arterial
foi controlada?

foi controlada?

Sim ———»CMonitorar o tratamento><—|_5i_m_|

RAC= Relacdo albumina/creatinina; IECA= Inibidor da Enzima de conversdo da Angiotensina; BRA =
Bloqueador do receptor de angiotensina. *A dose da medicacdo antihipertensiva iniciada ou adicionada
deverd ser aumentada progressivamente até o limite Maximo recomendado. A adigdo de um ou mais
antihipertensivo ao(s) ja prescrito(s) podera ser necessaria para se alcancar o melhor controle pressérico
possivel. Baseado em KDIGO clinicalk practice guideline for the management of blood pressure in chronic

kidney disease. Kidney Int 2012; 2(Suppl): 337-414
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Fluxograma 3. Avaliagdo e manejo da pressao arterial na doenca renal diabética

(Usuério com doenca renal diabétic@

l

| Aferir a pressao arterial |

A pressao arterial
€ >130/80 mmHg?

| Pesquisar a RAC na urina Avaliar a pressao
arterial a cada consulta

ARAC é
>30 mg/dL?

Iniciar IECA N&o Iniciar/adicionar diurético
ou BRA - e/ou outro antihipertensivo*

A presséao arterial
foi controlada?

A presséo arterial
foi controlada?

Sim Monitorar o tratamento

RAC= Relagdo albumina/creatinina; IECA= Inibidor da Enzima de conversdo da Angiotensina; BRA =
Bloqueador do receptor de angiotensina. *A dose da medicacdo antihipertensiva iniciada ou adicionada
deverd ser aumentada progressivamente até o limite Maximo recomendado. A adicdo de um ou mais
antihipertensivo ao(s) ja prescrito(s) podera ser necessaria para se alcangar o melhor controle pressorico
possivel. Baseado em KDIGO clinicalk practice guideline for the management of blood pressure in chronic

kidney disease. Kidney Int 2012; 2(Suppl): 337-414
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Quadro 40. Metas terapéuticas e manejo da hipertenséo arterial na doenca renal

cronica e na doenca renal diabética.

Tipo de doenca Alvo Medicagéo Antihipertensivos alternativos
renal pressérico preferida
desejavel
(mmHg)
Doenca renal cronica | <140/90 Nao existe Iniciar com diurético e, se necessario,
com albumindria medicacao acrescentar IECA ou ARB e/ou beta-
<300mg/dia preferida bloqueador e/ou blogueador de canais
calcio
Doenca renal cronica | <130/80 IECA ou BRA Iniciar, preferencialmente, diurético e,
com Se necessario, acrescentar beta-
albumindria >300 bloqueador e/ou blogueador de canais
mg/dia de célcio
Doenca renal <130/80 IECA ou BRA Iniciar, preferencialmente, diurético e,
diabética Se necessario, acrescentar beta-
bloqueador e/ou blogueador de canais
de calcio

Onde: IECA = Inibidores da enzima de conversdo da angiotensina; BRA = Bloqueadores dos
receptores de angiotensina.
Fonte: Levey, Stevens, Coresh, 2009°; KDIGO, 2013°%; KDIGO, 2012*

e Conduta
A pressdo arterial deve ser mensurada em toda visita ao CHDM.

Observacéo

Os IECAs e 0s BRAs podem causar aumento do nivel sérico de potéssio e reducgao
reversivel na TFG no inicio do tratamento. Se a reducdo na TFG for de até 25% e
estabilizar nos primeiros dois meses do inicio do tratamento, recomenda-se manter o
IECA ou 0 BRA. Se a reducéo na TFG exceder 25% do valor basal (imediatamente antes
do inicio do tratamento), recomenda-se interromper o IECA ou 0 BRA e considerar a
possibilidade de doenga aterosclerotica das artérias renais, particularmente nos pacientes
idosos.’(D)

4.4.6.2. Controle da albuminuUria

A albumindria é uma importante variavel diagnostica e prognéstica no curso da
DRC. Além de ser o principal marcador de lesdo do parénguima renal, a albumindria, em
niveis anormais, se associa com maior probabilidade de necessidade de terapia renal de
substituicdo da funcdo renal (TSFR), complicacbes cardiovasculares e Obito. A
manutencdo da albumindria, nos niveis recomendados, associa-se a desfechos clinicos mais
adequados. **° (D)
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e Metas

Reducdo de 50% ou mais do valor inicial nas albuminurias macigas (>3,0-4,0 g/dia)
ou niveis de albumindria <1,0 g/dia nas albumindrias <3,0 g/dia. >°(D)

e Manejo clinico

A reducéo do nivel de albumindria pode ser obtida com o uso de IECA ou BRA e se
associa com desfechos clinicos mais adequados.

As mesmas orientacGes sobre o uso de IECA ou BRA na HAS sdo aplicéveis para a
reducdo da albumindria. Adequar a ingestdo de sodio para cerca de 4 gramas/dia é
recomendado e a adicdo de espirolactona deveria ser realizada com precaucdo devido ao
risco da ocorréncia de hiperpotassemia, particularmente nos individuos com doenca renal
diabética.

e Conduta

A albuminuria deverd ser mensurada e estar disponivel em todo o atendimento
médico no CHDM, particularmente quando os niveis terapéuticos recomendados nao

tiverem ainda sido alcancados.

4.4.6.3. Controle glicémico

O controle inadequado da glicemia se associa com o desenvolvimento e com a
progressdo da doenca renal diabética via alteracbes no feedback tubulo intersticial,
anormalidades do metabolismo de polidis e formacdo de produtos finais de glicosilacdo
avancada. O controle da glicemia previne ou retarda a progressdo das complicacfes
microvasculares, incluindo a doenca renal diabética.°(A) “(D) O controle glicémico
rigoroso (HbAc) 6,5% aumenta as chances de hipoglicemia e deve ser evitado.?>**(A)

e Metas

Manter a HbAc em torno de 7,0%.%(D)

Niveis de HbA;. <6,5% devem ser evitados devido ao perigo de hipoglicemia

Niveis de HbA;. >7,0% sdo aceitaveis em usuarios com comorbidades ou expectativa
de vida limitada.’(D)

e Manejo clinico

A conduta médica para o controle glicémico, (vide Secdo 3, item 3.4.1.) no usuario
com DRC do CHDM, devera ser efetivada conjuntamente com o endocrinologista e
envolve adequacgdes dietéticas, modificacdes no estilo de vida, hipoglicemiantes orais,

insulina, gliptinas e os miméticos de incretina.
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e Conduta
A monitorizagdo da glicemia, nos usuérios com DRC, deve ser realizada
anualmente.
Nos usuarios com DRC e hiperglicemia ou com doenga renal diabética, a glicemia

deve ser monitorada a cada consulta.

Observacéo
A HbA. pode nao refletir o controle glicémico em usuarios com DRC que apresentam

hemacias com tempo de vida diminuido e, assim, deveria ser interpretada com precaucao.

4.4.6.4. Medicamentos na doenca renal cronica

A diminuicdo da TFG aumenta a probabilidade de quedas abruptas da fungéo renal,
decorrentes de medicacgdes e contrastes radiograficos. Varias medicagdes sdo de excrecao
renal e deveriam ter as suas dosagens reduzidas ou, se possivel, as suas administracfes
interrompidas, particularmente quando a TFG for <60 mL/min/1,73m? O uso de agentes
radiograficos, comprovadamente nefrotoxicos, deve ser evitado ou realizado com cautela

nos usuarios com DRC nos estagios 3 a 5.2°(D)

Observacéo

As medicac¢des anti-inflamatdrias, os agentes radiol6gicos contrastados a base de
iodo, os antibiéticos aminoglicosideos, o litio e os inibidores da calcineurina devem ser
evitados ou utilizados com cautela nos usuéarios com DRC. Uma associacdo particularmente

perigosa € de anti-inflamatério com IECA ou BRA e diurético, particularmente em

pacientes hipovolémicos.”*(D)

4.4.6.5. Anemia

A anemia, na maioria absoluta dos casos normocitica € normocromica, € uma

complicacdo frequente e precoce no curso da DRC, e a sua prevaléncia € maior nos
estagios mais avancado da doenca.?®> Decorre, principalmente, de producdo deficiente de
eritropoetina pelos rins, resisténcia & acdo da eritropoetina e meia vida diminuida das
hemécias.'® (D)
e Metas
Hemoglobina entre 11,0 —12,0 g/dL.?*(D)
¢ Manejo clinico

Antes de iniciar o tratamento de reposicdo com um agente estimulador da
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eritropoiese (AEE), é recomendado considerar e excluir outras causas de anemia:

e Auvaliar a reserva de ferro, pois a deficiéncia de ferro € comum na DRC e, quando

presente, interfere na resposta ao tratamento com AEE. Considera-se reserva de ferro

adequada antes do tratamento com AEE quando a ferritina for >100 ug/L e o indice
de saturacdo da transferrina (IST) >20%;

e Investigar a ocorréncia de inflamacéo e, se presente, corrigir, pois esta associada

a refratoriedade ao tratamento com AEE;

e Avaliar e tratar o hiperparatireoidismo secundario, pois a sua ocorréncia interfere

na resposta ao tratamento com AEE;

e Avaliar os niveis de B12 e folato e corrigi-los, se diminuidos;

e Avaliar o hormonio estimulador da tiredide e tratar o hipotireoidismo, quando

presente.

O Ministério da Saude disponibiliza AEE, gratuitamente, para usuarios com niveis de
hemoglobina <11,0 g/dL e reserva de ferro adequada (ferritina>100 ug/L e/ou IST >20%).
Existem varios AEE no Brasil e a apresentacao e dispensacao de um determinado produto
dependeré da padronizacéo adotada pela Secretaria de Estado de Saude de Minas Gerais.

Para a maioria dos usuarios com DRC, o nivel de hemoglobina recomendado é 11 a
12 g/dL. A dose inicial do AEE administrada depende do nivel da hemoglobina basal, mas
deveria ser adequada a ndo aumentar o nivel de hemoglobina >1 g/més.?*(D). Admitem-se
niveis de hemoglobina menores para os usuérios com passado de acidente vascular cerebral
ou cancer, nos quais se deveria administrar a menor dose do AEE para evitar transfuséo de
sangue.

Durante o tratamento com AEE, recomenda-se monitorar o0s niveis de hemoglobina e
reserva de ferro a cada trés meses.

O fluxograma 4 apresenta como abordar o usuario com DRC quanto ao nivel de

hemoglobina sanguinea.
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Fluxograma 4. Avaliacdo e manejo da hemoglobina na doenca renal cronica

Usuario com doenca renal crdnica no Centro Hiperdia Minas

(Usua’rio com doenga renal crénica)

|

| Avaliar o nivel de hemoglobina sanguinea |

O nivel de Hb
é <11,0g/dL?

| Avalliar a reserva de ferro | Avaliar a hemoglobina
anualmente
A reserva de ferro
é adequada?
Iniciar um agente estimulador
da eritropoiese Repor ferro
Os niveis alvos de Hb Areserva de ferro
oram alcangados? foi restaurada?
Sim Néo Sim Nao*

( Monitorar o tratamento ) Avaliar a concomitancia de fatores
de reisténcia ao agente estimulador

da eritropoiese

Hb= Hemoglobina. * A reposicao de ferro devera ser realizada de maneira a manter o indice de saturacdo da
transferrina entre 20 e 50% e a ferritina sérica entre 100 e 500 ng/ml. Baseado em KDIGO 2012 Clinical
Patctice Guideline for the Evaluation and Management of Chronic Kidney Disease. Kidney Int 2013;

3(Suppl):1-150.
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Conduta

A anemia deverd ser pesquisada, baseada na concentracdo de hemoglobina, pelo
menos uma vez ao ano, em usuarios com DRC, estagio 3B, e a cada seis meses nos
usuarios nos estagios 4 e 5.

No individuo em tratamento com AEE, a concentracdo de hemoglobina e a reserva

de ferro corporal deverdo ser monitoradas, no minimo, a cada trés meses.

Observacéo

Embora as varias entidades e sociedades cientificas utilizem diferentes niveis de
hemoglobina para definir a anemia, no Brasil, a dispensacéo gratuita pelo SUS de um AEE sé
acontece se o nivel de hemoglobina for <11,0 g/dL e na vigéncia de reserva adequada de ferro

organico.

4.4.6.6. Disturbios mineral e 6sseo

As alteragBes do metabolismo do célcio, fosfato, horménio da paratireoide e da
vitamina D ocorrem a partir de TFG <60 mL/min/1,73 m2.?*%(D)

Com o decréscimo do funcionamento renal, a excrecdo urinaria de fosfato reduz,
com consequente aumento no nivel sérico de fosfato e diminuicdo do calcitriol.® (A) O
calcitriol (1,25- dihidroxi vitamina D) € a forma mais ativa de vitamina D e ¢é sintetizado
principalmente no rim normalmente funcionante. A sintese renal diminuida da vitamina D
resulta em nivel sanguineo diminuido de calcio, decorrente da sua menor absorcao
gastrointestinal calcitriol-dependente. A concomitancia de hiperfosfatemia, hipovitaminose
D e hipocalcemia ¢ um potente estimulo para a producdo exagerada do hormonio da
paratireoide (PTH). Niveis sanguineos elevados de PTH de forma anormal determinam a
reabsor¢do aumentada e liberacdo de minerais que compdem 0s 0ss0s, caracterizando o
quadro clinico de hiperparatireoidismo secundario. Em conjunto, estas alteracdes se
associam com maior risco de fraturas e mortalidade por causas cardiovasculares, estas
possivelmente mediadas pela aceleragdo do processo de calcificacéo vascular.” (B)

 Metas 1°(D)

Fosfato: 2,7 a 4,6 mg/dL (DRC estagios 3B e 4) e até 5,5 mg/dL (estagio 5).

Célcio: 8,5 a 10,2 mg/dL.

PTH: 35 a 70 pmol/L (na DRC estagio 3), 70 a 110 pmol/L (DRC estagio 4) e até

250 mmol/L (na DRC estagio 5).

Vitamina D (25 hidroxi vitamina D): >30 ng/mL a <80 ng/mL.
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e Manejo clinico**(D)
Hiperfosfatemia:

v" Restringir a ingestdo de fosforo dietético oriundo das proteinas dos
alimentos e de alimentos com aditivos a base de fosfato. Embora o nivel de
restricdo de fosforo ainda ndo tenha sido determinado na DRC, preconiza-se
dieta 800 a 1.000 mg/dia;

v" Diminuir a absorcdo de fosfato com o uso de quelantes de fosfato a base de
calcio (carbonato ou citrato de calcio) ou ndo (Sevelamer), administrado
durante as refeicdes.

Calcio: De maneira geral, o célcio permanecera na faixa recomendada com a
normalizacdo dos niveis de fosfato. Contudo, se apesar do controle do nivel de fosfato o
nivel de célcio permanecer diminuido, deve-se considerar a suplementacdo com
colecalciferol ou ergocalciferol, formas pré-hormonais da 25-hidroxivitamina D.

Vitamina D: O colecalciferol, a forma pré-hormonal da vitamina D que se origina
pela exposicdo da pele aos raios solares, pode ser suplementado via oral e, no figado, é
hidroxilado dando origem a 25-hidroxivitamina D. Na vigéncia de reserva funcional renal
normal, a 25-hidroxivitamina D é novamente hidroxilada, agora no rim, dando origem ao
calcitriol, fundamental na prevengdo e no tratamento do hiperparatiroidismo secundario da
DRC. As doses iniciais e de manutencdo de colecalciferol variam de acordo com o nivel
sérico encontrado e da resposta obtida a suplementacéo oral.

Paratormonio: A supressdo direta da producao de PTH pela glandula paratiredide
pode ser obtida com o “calcimimético” cinacalcet. O tratamento com cinacalcet,
geralmente, melhora os niveis de PTH e fosfato e diminui os niveis de calcio. Contudo, até
0 momento, a indicacdo do uso de cinacalcet restringe-se aos pacientes em tratamento
dialitico.

A paratireoidectomia, cada vez menos utilizada, tem sido indicada somente
naqueles pacientes com DRC e hiperparatiroidismo que ndo respondem as medidas
supramencionadas, particularmente quando os niveis sanguineos de fosfato e célcio sédo
insatisfatoriamente controlados.

e Conduta

Célcio, fosfato, PTH e 25 hidroxi vitamina D devem ser monitorados anualmente.

A frequéncia de monitorizagdo da hipocalcemia, hiperfosfatemia, hiperpatireoidismo
secundario e hipovitaminose D dependerad do estagio da DRC e o nivel sanguineo da(s)

alteracdo(Ges) encontrada (s).
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Observacéo
Na avaliacdo das reservas organicas de vitamina D, utiliza-se o nivel sérico de 25-
hidroxi vitamina D, que apresenta meia vida mais longa, e ndo o nivel sérico de calcitriol, a

forma ativa de vitamina D.

4.4.6.7. Acidose metabdlica

O rim é a principal via de eliminagdo de &cidos ndo volateis gerados no organismo.
Com a diminuicdo da TFG, particularmente <30 mL/min/1,73 m? ocorre limitacdo na
excrecdo da carga de acidos gerados e reducdo na producdo de bicarbonato, resultando em
acidose metabdlica. A acidose contribui para desmineralizacdo ¢éssea e aumento da
degradacdo de proteinas, alteracbes que podem se associar com morbidade aumentada.
Recentemente, estudos mostraram que a correcdo da acidose metabdlica diminui a
velocidade de diminuicdo da TFG.*>*4(B)

e Metas’(D)

Bicarbonato no sangue venoso: >22 mEg/L

e Manejo clinico**(D)

v" Adequacdo da ingestdo de proteina para diminuir a geracdo de acidos. A
dieta tem grande influéncia sobre a geracdo de acidos, assim, a ingestdo de
dietas hipoprotéicas (em torno de 0,75 g/kg de peso) pode prevenir ou
reduzir a gravidade da acidose por diminuir a geracdo endogena de produtos
acidos derivados do metabolismo das proteinas.

v Administracdo de bicarbonato de sédio oral (atentar para a carga de sodio
ingerida, pois esta pode piorar o controle da pressao arterial).

e Conduta

Avaliar o nivel de bicarbonato em sangue venoso pelo menos uma vez ao ano,
quando a TFG estiver >30 mL/min/1,73 m?. Nos estagios 4 e 5 da DRC, monitorar 0s
niveis de bicarbonato venoso a cada seis meses ou a cada trés meses, na vigéncia de

reposicdo oral com bicarbonato de sédio.

4.4.6.8. Desnutricdo

A desnutricdo € comum em usuérios com DRC, particularmente nos estagios mais
avancados da doenca, e se deve a ingesta alimentar diminuida (principalmente por
anorexia), a absorcao e digestdo intestinal diminuida, restricdo da ingestdo de proteinas
com o objetivo de diminuir a velocidade de queda da TFG e acidose metab6lica.****(A)

Consequentemente, o nefrologista e o nutricionista devem avaliar regularmente a
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condigdo nutricional do usuario com DRC. Concentra¢do diminuida de albumina sérica

e/ou cre

desnutri

atinina plasmatica (a qual varia com a massa muscular e com a TFG) pode indicar

cao.

Metas®(D)

Albumina sérica: >3,5 g/dL.

Manejo clinico

Controle dietético conjunto com nutricionista.

Conduta

A albumina sérica deve ser avaliada pelo menos uma vez ao ano ou mais

frequente

mente, se houver evidéncias de desnutricdo. O peso corporal deve ser avaliado a

cada consulta no CHDM.

4.4.6.9. Hiperpotassemia

Na

DRC, a excrecao de potassio na urina diminui. Como mencionado, o tratamento

com IECA ou BRA, e também com espirolactona, pode induzir hiperpotassemia.*® (D)

Niveis de potéassio sérico constantemente acima de 6,0 mEg/L merecem monitorizacdo

frequente
cardiacas

e devem ser tratados. Hiperpotassemia >6,5 mEq/L predispde a arritmias
e & fragueza com diminuico dos reflexos.®***(D)

Metas™*(D)

Potassio: <6,0 mEq/L

v
v
v

Manejo clinico™*(D)
Orientar dieta com baixo teor de potéassio.
Corrigir a acidose metabolica.
Administrar diurético (o uso de tiazidicos ou furosemide dependerd da TFG e
da idade do usuario).
Abster dos produtos que substituem o sal por apresentarem alto teor de
potassio.
Interromper o uso de IECA ou BRA ou espirolactona, se o nivel de potassio
permanecer >6,0 mEg/L, apesar das medidas mencionadas anteriormente;
Evitar os anti-inflamatorios ndo esteroides.

Conduta

Por ser de eliminacdo predominantemente renal, o nivel de potassio sanguineo deve

ser monitorado frequentemente, particularmente nos individuos com doenca renal diabética
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e em uso de IECA ou BRA.

Observacéo
Em pacientes no estdgio 5 da DRC, a hiperpotassemia persistente e ndo responsiva as
medidas ja mencionadas pode constituir indicacdo para o inicio do tratamento dialitico.

4.4.6.10. Infeccao e neoplasias

Individuos com DRC apresentam risco aumentado de infec¢do (particularmente
pulmonar e do trato génito-urinario) e de neoplasias.®”**(D):;
e Meta
v Manter o trato urinario estéril e o trato respiratorio sem infecgéo.
v' Evitar ou diagnosticar precocemente as neoplasias.
e Manejo clinico®(D)
v' Referenciamento para imunizacdo contra influenza e pneumococo.
v Tratar as infeccdes urinarias.
v Encaminhar as neoplasias diagnosticadas para tratamento especializado.
e Conduta
Nos usuérios assintomaticos rastrear a infeccao urinaria uma vez ao ano.

Nos usuérios sintomaticos, dependera da localizacao e da gravidade da infeccéo.

Observacdes

1. Usuérios com DRC e infectados com o virus da hepatite C, particularmente aqueles
com indicagéo para transplante renal, dever&o ser encaminhados para tratamento em servigo
especializado, antes do transplante.

2. O rastreio das neoplasias devera ser baseado na idade e no sexo do usuario e,

idealmente, coordenado pela Atencéo Primaria a Saude.

4.4.6.11. Dislipidemia
Metabolismo anormal de lipideos é comum em usuéarios com DRC.*(D) A

alteracdo principal € a hipertrigliceridemia com concentragédo de colesterol total geralmente
em niveis normais. Os usuarios com DRC deveriam ser avaliados regularmente para
dislipidemia, através da dosagem de colesterol total e suas fragdes e trigliceridios.

Até o momento, ndo existe evidéncia de que o tratamento das alteracdes de
metabolismo de lipideos reduza a progressdo da DRC e/ou a incidéncia de DCV aguda.
41,42 (A)
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e Metas’(D)

v' LDL-colesterol <100 mg/dL (homes e mulheres).

v" HDL-colesterol >50 mg/dL (mulheres) e >55 mg/dL (homens).

v Triglicérides <150 mg/dL (homens e mulheres).

e Manejo clinico**(D)

v" Instituir a adequacdo alimentar e de estilo de vida como proposto na Secéo 1,
item 1.6.2.

v Avaliar a funcdo hepética e a enzima muscular, antes de iniciar o tratamento
medicamentoso e repetir a avaliacdo apds um més do inicio do tratamento com
estatina.

v" Prescrever a estatina para o controle do HDL-colesterol.

v" Indicar o fibrato para o controle do triglicérideo.

e Conduta

A pesquisa da dislipidemia deve ser realizada anualmente.

Nos usuarios com diagndstico de dislipidemia, a monitorizacdo do colesterol e/ou
triglicérides deverd ser realizada trimestralmente ou semestralmente, dependendo do nivel

basal da(s) alteracdo(des) encontrada(s).

Observacéo
A associacao de estatina com fibrato deve ser evitada em usuério com DRC pelo risco

aumentado de lesdo muscular e alteracdo nos testes de funcéo hepatica.

4.4.7. SituacOes Especiais

4.4.7.1. Doenca cardiovascular

Reducbes na TFG e a albuminaria anormal sdo fatores de risco independentes para
doenca cardiovascular (DCV).**(D)

Estudos recentes confirmaram que, mesmo nos estagios mais iniciais, a DRC
constitui fator de risco para complicacdes e mortalidade cardiovascular.** (A) Em pacientes
com DRC, o risco de 6bito por DCV é 20 vezes maior do que no inicio do tratamento
dialitico ou no transplante renal.

O quadro a seguir estratifica o risco de mortalidade cardiovascular de acordo com a

TFG estimada e a quantidade de albumina excretada na urina.
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TFGe Albumindria (proteindria)

<10 10-30 30-299 >299
>105 0,9 1,3 2,3 2,1
91-105 Ref 15 1,7 3,7
76-90 1,0 1,3 1,6 3,7
360-75 1,1 14 2,0 4,1
45-60 15 2,2 2,8 4,3
30-45 2,2 2,7 3,4 5,2
15-30 14 7,9 4,8 8,1

Quadro 41. Risco de mortalidade cardiovascular de acordo com a TFG estimada e
albumina excretada na urina.

Onde: TFGe = Taxa de filtracdo glomerular estimada em mL/min/1,73 m?
Fonte: Baseado em KDIGO Clinical Practice for Evaluation and Management of Chronic Kidney
Disease; Levey A; Jong PE; Coresh J e col, 2011.%%°

Metas™*(D)
Identificar e tratar precocemente as DCV.

e Manejo clinico

Usuéarios com DRC e DCV necessitam de acompanhamento conjunto com
nefrologista e cardiologista.

O manejo da DCV, no usuario com DRC, é o mesmo descrito na Secdo 2, item
2.3.11.

e Conduta

Todo usuério com DRC devera ser avaliado, anualmente, para DCV.

A frequéncia do acompanhamento do usuario com DRC e DCV dependera do

diagnostico e da gravidade da DCV.

4.4.7.2. Doenca vascular periférica

A doenca vascular periférica é frequente na DRC e devera ser rastreada regularmente
através do indice tornozelo-braquial (ITB).**(D) **(B)
As metas terapéuticas, o manejo clinico e a conduta na doenca S0 0S mesmos

apresentados na Secdo 5, item 5.3.1.

4.4.7.3. Pé diabético

O pé diabético ¢ uma comorbidade importante e deverd ser rastreado

regularmente.?(B)
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As metas terapéuticas, o manejo clinico e a conduta na doenca sdo 0S mesmos

apresentados na Secdo 3, item 3.6.6.

4.4.7.4. Retinopatia diabética

A retinopatia diabética € uma comorbidade importante e deve ser rastreada
regularmente.’(B)
As metas terapéuticas, o0 manejo clinico e a conduta na doenga Sdo 0S mesmos

apresentados na Secdo 6.

4.4.8. Preparo biopsicossocial para terapia de substituicdo da funcéo rena | *° (D)

Todo usuério com DRC e TFG <15-20 mL/min/1,73 m? deveria ser preparado para
terapia de substituicdo da fungdo renal (TSFR) e os seguintes aspectos deveriam ser
abordados:*®

e Esclarecer que a terapia de substitucdo da funcéo renal (TSFR) é mais uma etapa
do continnum do tratamento da DRC,;

e Conscientizar sobre a necessidade de manter aderéncia medicamentosa e habitos
de vida saudaveis;

e Alertar sobre os perigos do uso de medicag¢Ges nefrotoxicas;

e Orientar sobre a administragdo correta de medicamentos especiais, tais como,
AEE, insulina, entre outros;

e Encaminhar para vacinacdo contra o virus da hepatite B, virus da gripe e
pneumococo 0s pacientes ainda ndo vacinados;

e Esclarecer o usuario e seus familiares sobre as opcdes de TSFR (diélise e
transplante renal), objetivando a decisdo compartilhada sobre o melhor tratamento a
ser instituido quando ocorrer faléncia funcional renal;

e Orientar e preparar 0 usuario para o inicio planejado da TSFR, evitando que tal
terapia aconteca em uma condicdo de urgéncia médica;

e Viabilizar a confec¢do de fistula arteriovenosa;

e Contatar um Centro de Terapia de Substituicdo da Funcdo Renal e Servigco de
Transplante Renal, comunicando a condigdo clinica do usuério;

e Estimular a realizacdo de transplante preemptivo;

e Garantir suporte psicoldgico ao usuario e seus familiares, objetivando amenizar o
impacto negativo da indicacdo da necessidade de iniciar a TSFR,;

e Ofertar suporte social para prevenir o impacto adverso das condi¢Bes socio-
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econdmicas desfavoraveis ao acesso gratuito a medicagdes de alto custo e a TSFR.

4.4.9. Gestao de caso
E importante ressaltar que uma pequena parcela dos usuarios do CHDM com DRC

apresentardo quadro clinico complexo e deverdo ser acompanhados por tecnologia de
gestdo de caso. A seguir estdo relacionadas as principais indicacdes para gestdo de caso em
usuarios com DRC:

e No estagio 5 da DRC (TFG <15 mL/min/1,73 m2).

e Com perda rapida da funcdo renal (diminui¢do da TFG >5 mL/ano).

e Apresentando proteindria macica (>3,5 g/dia).

e Com anemia secundaria a DRC e ndo responsiva aos agentes estimuladores da

eritropoiese.

e Hiperfosfatemia e/ou hiperparatireoidismo secundario de dificil controle clinico.

e Usuérios idosos com HAS de inicio recente e/ou de dificil controle e que

apresentem aumento da creatinina plasmatica da ordem de 30% ou mais, ap6s o

inicio de medicacgdes que interferem no eixo renina-angiotensina-aldosterona.

Em suma, o impacto positivo do manejo renal, no usuario com DRC, bem como na
sua familia e na sociedade é potencialmente enorme. O tratamento agressivo das principais
complicacdes e fatores de risco de progressdo da DRC (sumarizados no quadro 42),
implementado de maneira holistica pela equipe interdisciplinar, quando instituido
precocemente, possibilita o retardo do inicio da TRS e diminui a morbidade e as chances
de mortalidade precoce. Ademais, a alta prevaléncia e complexidade da DRC,
frequentemente acompanhada de multiplos problemas de satde, impde o compartilhamento
de acOes de saude com a Atencdo Priméaria de Salde, no contexto do Modelo de Atencdo

as Condiges Cronicas.

O quadro 42 sumariza o0 manejo da doenca renal cronica nos CHDM.



182

Quadro 42. Sumario do manejo da doenca renal crénica em usuarios atendidos no

Centro Hiperdia Minas

Variavel

Conduta

Metas

Pressdo arterial

Medir e registrar na primeira consulta ao
CHDM e nas consultas de retorno

<140/90 mmHg ou
<130/80 (albuminuria>300
mg/dia e nos diabéticos)

Albumindria Avaliar na primeira consulta ao CHDM. Albumindria macica (>3,5
Acompanhar os usuarios com albuminaria | g/dia): Reduzir em pelo menos
com a relacdo albumina/creatinina. 50%
Albuminudria<3,5 g/dia: Reduzir
para <1,0 g/dia
Tratar com IECA ou BRA
Glicemia Avaliar a hemoglobina 7,0%
glicadaregularmente ou quando >7,0% em usuarios com
clinicamente indicado. comorbidades ou expectativa de
vida limitada
Anemia Avaliar na primeira consultaao CHDM e | Hemoglobina: 11,0-12,0 g/dL
nas consultas de retorno, quando
clinicamente indicado
Acidose Avaliar na primeira consulta ao CHDM e | Bicarbonato venoso >22mEq/L
metabolica nas consultas de retorno, quando

clinicamente indicado

Hiperfosfatemia

Avaliar na primeira consulta ao CHDM e
nas consultas de retorno, quando
clinicamente indicado

Fosfato: 2,7 a 4,6 mg/dL (DRC
estagios 3B e 4).

Fosfato: até 5,5 mg/dL (estagio
5)

Hiperpotassemia

Avaliar na primeira consulta ao CHDM e
nas consultas de retorno, quando
clinicamente indicado

Potéssio sérico: <5,5 mEq/L

Dislipidemia

Avaliar na primeira consulta ao CHDM e
nas consultas de retorno, quando
clinicamente indicado

LO<100 mg/dL;
HDL-colesterol: >50 mg/dL
(mulheres) e >55 mg/dL
(homens);

Triglicérides: < 150 mg/dl
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SECAO 5 - ABORDAGEM DA ANGIOLOGIA

5.1. Introdugéo

A avaliacdo vascular periférica € mandatéria em todo usuario com fatores de risco
para doengas cardiovasculares, com a finalidade de estadiamento e classificacdo do risco
individual de desenvolvimento de lesées vasculares nos membros inferiores.*

Consideram-se individuos de risco aqueles com lesGes troficas nos membros
inferiores, com ou sem doenga vascular clinicamente detectavel; usuarios com sintomas
vasculares periféricos (por exemplo, claudicacdo) e aqueles com vasculopatia periférica
assintomatica detectada ao exame fisico e/ou ao indice tornozelo braco (ITB). Esses fatores
de risco estdo frequentemente presentes em hipertensos graves, diabéticos e em individuos
renais cronicos.*

Nos CHDM, o angiologista realizara a avaliacdo clinica de usuérios de risco,
segundo os critérios anteriormente citados, encaminhados pelos servicos de hipertenséo,
diabetes e doenca renal crbénica. Nessa populacdo, as condi¢cbes mais prevalentes sao
representadas pelo “pé diabético” e pela doenca arterial obstrutiva periférica (DAOP).

O atendimento ao pé diabético esta detalhado na Secdo 3 e ndo serd abordado nessa
secéo.

Em estudo realizado em nosso estado, verificou-se que a prevaléncia de DAOP, em
populacéo de alto risco cardiovascular, variou de 29% a 40,5%. Na avaliacdo da populagao
global do estudo, a prevaléncia de DAOP foi de 10,5%, enquanto que apenas 9% destes,
apresentaram claudicacdo intermitente.*

Compreende-se, portanto, que a DAOP deve ser rastreada, mesmo em usuarios
assintomaticos.

A DAOP caracteriza-se pela obstrucdo aterosclerética progressiva dos membros
inferiores, afetando progressivamente e de forma adversa a qualidade de vida desses
pacientes. Aproximadamente, um terco dos individuos desenvolve sintomas de claudicacéao
intermitente (CI), sendo que ao longo de cinco anos, 5 a 10% dos casos evoluirdo para
isquemia critica do membro e risco de amputagdo.? A DAOP constitui um importante
marcador de aterosclerose sistémica e de risco de complicacbes cardio e cérebro
vasculares, como IAM e AVC, especialmente nos pacientes diabéticos, sendo a
aterosclerose a maior causa de morte e invalidez nesses pacientes.’

O diagnostico precoce da DAOP oferece a oportunidade de atuacdo sobre o0s

principais fatores de risco e de reducdo da morbidade e da mortalidade nessa populagéo.
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5.2. Objetivos da Secao
A abordagem objetiva:
e ldentificar e classificar os usuérios de risco para desenvolvimento de lesbes
vasculares;
e [Fazer o diagndstico e estabelecer o tratamento precoce das lesdes;

e Implementar medidas de prevengdo de amputagdes de membros.

5.3. Componentes gerais da consulta de angiologia
5.3.1. Primeira Consulta

e Anamnese dirigida

Nessa consulta o angiologista ird pesquisar antecedentes pessoais e familiares de
coronariopatia, de acidente vascular cerebral e de nefropatia isquémica, além da presenca
de HAS, de diabetes e de dislipidemia. Além desses, devera identificar habitos sociais
como tabagismo, etilismo e sedentarismo. E fundamental a busca de sinais e sintomas
vasculares indicativos de DAOP como alteracdes tréficas de MMII; claudicacdo
intermitente, definida pela presenca de dor nos pés, nas pernas ou em todo o membro,
iniciada apos o inicio da deambulagdo, com piora progressiva até a interrup¢do da marcha
e melhora rapida da dor com a interrupcao.
Exame clinico

¢ No exame fisico, deve-se atentar para a seguinte sequéncia de procedimentos:
Inspecdo: Deve-se realizar inspecdo cuidadosa dos membros inferiores, com comparacao
da simetria dos achados:

v' Auvaliar a coloracdo das extremidades dos membros, buscando sinais de ma
perfusdo tecidual (palidez ou cianose);

v' Pesquisar a presenca de palidez a elevacdo dos membros e hiperemia reativa
com a pendéncia dos mesmos;

v' ldentificar alteracdes troficas sugestivas de vasculopatia periférica tais como
atrofia da musculatura dos membros, pele seca, descamativa e atrofica,
rarefacdo de pélos, unhas espessadas, secas e quebradicas;

v' Auvaliar a presenca de feridas, suas bordas, seu fundo (pesquisa de necrose,
secrecdo, tecido de granulagdo avermelhado ou péalido) e sua localizagéo, assim
como a presenca de necrose de pododactilos;

v' Procurar cicatrizes cirtrgicas que indiquem revascularizacdes prévias das

extremidades, desbridamentos ou amputac6es distais.
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Palpacéo de pulsos
v' Fazer a palpacdo e ausculta bilateral dos pulsos arteriais (aorta abdominal,
femorais, popliteos, tibiais posteriores e dorsais dos pés), com quantificacdo dos
achados (ausente, diminuido, presente);
v Buscar a ocorréncia de outras manifestacbes da doenca aterosclerdtica como
sopros e dilatacdes carotideas, supra-claviculares e na aorta abdominal;

v Realizar a medida do indice tornozelo brago, conforme técnica descrita a seguir.

O indice tornozelo-brago
O ITB é um teste simples, rapido, ndo invasivo realizado para o diagnostico da
doenca arterial periférica. Para a realizacdo do teste, é necessario um aparelho de Doppler
vascular, gel de ultrassom e esfigmomandmetro. Antes de sua realizacdo, o usuério devera
ser esclarecido sobre a finalidade do exame.
Técnica para realizacao do exame:
v Manter o usuario em repouso por, no minimo, 10 minutos;
v" Posiciona-lo em decubito dorsal e membros estendidos;
v' Aferir a PAS braquial em MSD e MSE, utilizando o Doppler;
v Aferir a PAS das artérias pediosa e tibial posterior direita e esquerda, utilizando
o Doppler;
v Calcular o ITB utilizando o maior valor da PAS encontrado na artéria braquial
da direita ou esquerda;
v Dividir os valores da PAS encontrados nas artérias pediosa e tibial posterior pelo
maior valor encontrado na artéria braquial;
v Dessa divisdo, é obtido o indice das artérias pediosa e tibial posterior direita e

esquerda.

Classificacdo do ITB:

v" Normal: 0,912 1,30
v" Obstrucdo Leve: 0,7a0,9

v" Obstrucdo Moderada: 0,4 a 0,69
v' Obstrucéo Severa: menor que 0,4
v

Calcificacdo arterial: > 1,3
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e Elaboracéo do Plano de cuidados para o usuario e APS, conforme 1.11. Plano de
cuidado individualizado e ANEXO 7 da Secéo 1.

5.3.2. Exames complementares

O diagndstico de DAOP é essencialmente clinico. Portanto, estudos de imagem néo
devem ser utilizados de rotina na investigacdo diagnostica, sendo reservados aos casos de
duvida diagnostica e em situacdes nas quais se planeja a realizacdo de uma intervencao
cirurgica programada. Quando necessarios, 0s principais exames complementares sdo

representados pelo:

e Ecocollor Doppler do sistema venoso

IndicacOes: Trata-se de técnica de ultrassonografia indicada para a pesquisa de
trombose venosa profunda (TVP) e de insuficiéncia venosa profunda e superficial. Nao se
aplica a DAOP.

Contraindicac6es: Nao existem contraindicagdes clinicas por se tratar de exame nédo
invasivo.

Frequéncia de realizacdo: Caso seja feito o diagnostico de TVP, o angiologista
poderd, a critério clinico, repetir o exame de acordo com as necessidades de salde do
usuario.

Conduta ap06s resultado: Confirmacéo diagnostica, implementacéo de intervencGes

cabiveis de acordo com diagnostico detectado.

e Eco collor Doppler do sistema arterial
IndicacOes: Indicado para o diagnostico anatdmico da DAOP, nas situacfes nas
quais o diagnostico clinico nao foi conclusivo.
Contraindicac6es: N&do existem contra indicacdes clinicas, por se tratar de exame
n&o invasivo.
Frequéncia de realizacdo: A periodicidade de realizacdo desse exame é indefinida,
uma vez que a repeticdo do mesmo sé sera necessaria em caso de falha terapéutica e a
critério do angiologista. Ndo ha indicacdo desse exame para acompanhamento do usuario
com DAOP.
Conduta apo6s resultado: Confirmagdo diagndstica e implementacdo de

intervencdes cabiveis de acordo com diagnostico detectado.

e Angiotomografia, ressonancia nuclear magnética e arteriografia
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IndicagBes: Reservadas exclusivamente para programacdo cirdrgica. N&o
deverdo ser solicitadas na atencdo secundaria.

ContraindicacOes: Alergia a contrastes iodados e risco de piora da fungédo renal em
nefropatas. No caso da ressonancia nuclear, em usuarios com TFG inferior a 30
ml/min/1.73m?, existe risco de desenvolvimento de fibrose nefrogénica sistémica, condic&o
que cursa com lesdes graves e irreversiveis de pele, mésculos, pulmao e coracéo.*

Frequéncia de realizacdo: A periodicidade de realizacdo desses exames é
indefinida, sendo na maioria dos casos realizado apenas o exame inicial para a
programacao cirurgica.

Conduta apés resultado: Planejamento de intervencdes cirurgicas.

Uma vez diagnosticada a DAOP, o tratamento clinico ou cirurgico devera ser
iniciado. Considerando que o tratamento cirdrgico foge ao escopo do presente documento,
a seguir seréo feitas algumas sugestdes para o tratamento clinico dessa condicao.”

e Usuérios com DAOP e que fumam devem ser encaminhados para o servico de

referéncia no municipio para cessagao do tabaco;

e Usuarios com DAOP devem ter seu colesterol LDL < 100 mg/dL; em casos de

diabetes recomenda-se LDL < 70 mg/dl;

e Manter a PA < 130/80 mmHg;

e Betablogueadores ndo sdo contra indicados, mas deverdo ser direcionados a

presenca de insuficiéncia coronariana ou insuficiéncia cardiaca concomitantes;

e Antiagregantes plaquetarios deverdo ser recomendados nos sintomaticos;

e Em diabéticos, manter niveis de hemoglobina glicada < 6,5%;

e Monitorar filtracdo glomerular periodicamente.

No quadro a seguir, encontram-se algumas consideracdes para o tratamento da
DAOP com base na classificacdo funcional da mesma.® De acordo com essa classificaco,
usuarios classificados no estagio | devem receber orientagdes quanto aos fatores de risco
para a doenca; para usuarios do estagio Il indicam-se exercicio fisico e tratamento
farmacologico (*), enquanto usuarios nos estagios Il e IV devem ser submetidos a

intervenc&o cirurgica imediata.
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Quadro 43. Orientacdes para classificacdo funcional (classificacdo de Fontaine) e
tratamento da DAOP
Classificacao Conduta
I - Assintomético | Tratamento clinico: controle de fatores de risco
Il - Claudicacdo | Tratamento clinico: exercicios fisicos e farmacoterapia (*)
Tratamento cirdrgico: casos de falha do tratamento clinico, lesbes arteriais
focais e, eventualmente, claudicacdo incapacitante
Il - Dor em | Isquemia critica (risco de perda do membro) — intervencdo mandatoria e
repouso imediata
IV —  LesBes | Isquemia critica (risco de perda do membro) — intervencdo mandatéria e
troficas imediata
Onde: DAOP = doenca arterial obstrutiva periférica
Fonte: Fontaine, Kim , Kieny, 1954.°

*Farmacoterapia: inclui antiagregantes plaquetérios, cilostazol e estatinas além de
medicacdes especificas para condi¢bes associadas (ex: anti-hipertensivos, insulina,
hipoglicemiantes, etc). Exceto em casos especificos como cardiopatas com fibrilagéo atrial

ou com protese valvar, ndo se indicam anticoagulantes em DAOP.

5.3.3. Consultas Subsequentes

Estas serdo realizadas na dependéncia de cada caso, ndo sendo possivel prever
periodicidade dos retornos. De modo geral, preconiza-se a realizacdo da segunda consulta
entre 30 e 60 dias apds a primeira, com 0 objetivo de se avaliar a resposta inicial a
terapéutica instituida.

Usuarios com boa resposta ao tratamento, manifestada por melhora clinica da
claudicacdo e/ou do ITB, deverdo ser acompanhados segundo os critérios dos CHDM, néo
sendo necessario o retorno ao angiologista.

Constituem exce¢do 0s casos em que ocorre piora do quadro clinico, nos quais 0
angiologista devera ser novamente consultado.

Deve-se ressaltar a importancia de monitoramento do plano de cuidados para o
usudrio e APS, conforme 1.11. Plano de cuidado individualizado e ANEXO 7 da Secéo 1.

Em resumo, a insercdo do angiologista nos CHDM constitui estratégia fundamental
para o diagnostico e tratamento da DAOP e do pé diabético, contribuindo para a reducao

da morbidade e da mortalidade nessa populagéo.

5.4. Abordagem Psicoldgica

Orientacdes gerais: Vide Secéo 1, item 1.5.
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SECAO 6 — ABORDAGEM DA OFTALMOLOGIA

6.1. Introducgéo

A prevaléncia de DM esta aumentando devido a maior expectativa de vida da
populacéo e as mudancas no estilo de vida, chegando a mais de 10% em alguns paises.*(D)

A partir de 20 anos de doenca, cerca de 90% dos casos de DM1 e 60% dos casos
DM2 terdo algum tipo de retinopatia e 5% deles necessitardo de tratamento para evitar a
cegueira irreversivel 2(B)

Atualmente, a retinopatia diabética (RD) € a terceira principal causa de cegueira
irreversivel no mundo e a primeira causa nos individuos em idade produtiva (16-64 anos)
nos paises em desenvolvimento, causando grandes perdas socioeconémicas.’(D)

Por isso, € urgente o desenvolvimento de programas nacionais de prevencdo primaria
e secundaria da RD que permitam evitar, estabilizar ou tratar a doenca.

O risco de perda de visdo e cegueira € reduzido com controle metabdlico adequado,
deteccéo precoce e tratamento eficaz.*(A)

As avaliagBes periodicas e o tratamento precoce ndo eliminam todos os casos de
perda visual, mas reduzem significativamente o nimero de pacientes cegos pela RD.*(A)

A RD ndo afeta a visdo até fases muito tardias da doenca, 0 que oportuniza
implementar um programa educacional para o usuario, com esclarecimento sobre os
principais pontos que podem determinar a perda visual e a consequente cegueira.’(A)

A retinopatia hipertensiva (RH) é uma condicdo clinica caracterizada por um
espectro de sinais vasculares retinianos em usuarios com HAS. A pesquisa de RH tem sido
preconizada como parte da avaliacdo padrdo dos usuarios com HAS, tendo em vista a sua
associagdo com lesdo de 6rgdos alvos.®’ 891

Ademais, o diagndéstico da RH pode constituir um critério de iniciacdo do tratamento
medicamentoso em pacientes com HAS estagio 1 e que ainda ndo apresentam outra
evidéncia de lesdo de 6rgédo alvo. Contudo, é importante ressaltar que, até 0 momento, as
implicagdes clinicas da RH n&o estdo claras. Muitos médicos ainda néo realizam a pesquisa
de RH regularmente no usuario com HAS, nem se baseiam nos achados da fundoscopia
(ANEXQO1) para as suas decisbes relativas ao tratamento. Além do mais, ndo existe
consenso sobre a classificagio da RH ou sobre a utilidade do exame da retina na
estratificacdo de risco em usuarios com HAS.

Os achados da RH s&o mais comuns em usuarios com mais de 40 anos, mesmo

naqueles sem histdria prévia de HAS. A prevaléncia da RH varia de 2 a 15% e, em dois
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estudos, a incidéncia das alteragGes retinianas variou de 6 a 10% no periodo de 5 a 7 anos

de observa(;éo 11,12,13,14,15,16,17,18

6.2. Objetivo da Segéo
Implementar a¢bes de saide no atendimento ao usuérios do CHDM a fim de
diagnosticar e tratar precocemente os casos de RD, bem como RH e as doencas oclusivas

da retina, para preservar a acuidade visual e evitar a progresséo dessas doengas.

6.3. IndicacOes de Avaliacdo Oftalmoldgica para Retinopatia Diabética
e Todos os usuarios com DM1, ap6s 3 a 5 anos de diagndstico;
e Todos os usuarios com DM2 na primeira consulta com a endocrinologia;
e Nos usuarios clinicamente bem controlados, as avaliacdes oftalmoldgicas
subsequentes devem ser anuais ou a cada dois anos. Nos casos de dificil controle
clinico que apresentem sinais de RD, o acompanhamento oftalmoldgico deve ser a

cada 3-6 meses, de acordo com a gravidade das lesGes.

6.4. IndicacOes de Avaliacao Oftalmoldgica para Retinopatia Hipertensiva
e Todos os usuarios com HAS encaminhados ao CHDM;
e Nos usuarios clinicamente bem controlados, as avaliacdes oftalmoldgicas
subsequentes devem ser a cada 2 anos. Nos casos em que houver piora subita dos
niveis pressoricos acompanhados de descompensacdo funcional aguda de O6rgéos
alvos (rins, coracdo ou cérebro), a avaliagdo da RH deve ser imediata e o

acompanhamento oftalmolégico a cada 3-6 meses.

6.5. Operacionalizacdo da Abordagem Oftalmoldgica

A abordagem oftalmol6gica nos CHDM deve comegar com o teste de Snellen (Secéo
1 —anexo 4).

Nos centros de carteira basica, que nao dispdem de oftalmologista, deve ser realizada
a retinografia sem contraste, que sera encaminhada para interpretacdo pelos
oftalmologistas, especialmente via telessaude. Os usuarios que apresentarem alteracdes
compativeis com RD devem ser referenciados aos centros que compdem a rede de
oftalmologia social, para avaliagdo adequada e, se necessario, tratamento.

Nos centros de carteira ampliada, o tratamento e acompanhamento oftalmoldgicos

serdo realizados pelo oftalmologista do CHDM.
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6.5.1. Abordagem de enfermagem
e Acolhimento do usuario com DM e/ou HAS por profissional de enfermagem
(técnico de enfermagem) com capacitacdo em procedimentos oftalmologicos.
e Avaliacdo da acuidade visual com corre¢do, medida através da tabela de Snellen
(Anexo 4 da Secdo 1), antes da instilacdo do colirio midriatico (a instilacdo ocorrera
somente com o preparo da consulta oftalmologica, nos CHDM que dispdem desse

profissional).

6.5.2. Primeira consulta oftalmologica
e Avaliacdo da histdria clinica e exame fisico;
e Auvaliacdo dos exames anteriores porventura existentes e trazidos pelo usuario;
e Solicitacdo de exames de controle;
e Elaboracdo do Plano de Cuidados para o usuario e APS, conforme item 1.11.
Plano de cuidado individualizado e ANEXO 7 da Secéo 1.

6.5.3. Exame e tratamento realizados na primeira consulta
Os exames e tratamentos para 0s usuarios com suspeita de RD ou RH variardo se o

CHDM for de carteira basica ou ampliada.

6.5.3.1. Medida da acuidade visual com a correcao atual

A avaliacdo da acuidade visual € feita com o auxilio de tabelas existentes de diversos
tipos (Snellen, LEA Symbols, ETDRS, dentre outras), com o paciente posicionado a uma

distancia preestabelecida de 3 ou 6 metros em relacéo a tabela escolhida pelo examinador.
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Quadro 44. Snellen — Wecker e eficiéncia visual

VISAO CENTRAL CONJUGADA COM
VISAO PERIFERICA
SNELLEN WECKER EFICIENCIA VISUAL EM
PORCENTAGEM

20/20 1 100%
20/25 038 95%

20/30 0,66 91,4%
20/40 05 83,6%
20/50 0.4 76,5%
20/60 03 69,9%
20/70 0,28 63,8%
20/80 0,25 58,5%
20/100 0.2 48,9%
20/200 0.1 20%

20/400 0,05 10%

Fonte: Alves, 2008.%°

Indicagdo: A avaliacdo da acuidade visa identificar tanto a baixa de acuidade
significativa (como nos casos de descolamento de retina, de hemorragia vitrea, de neurites,
que podem representar uma emergéncia oftalmologica), quanto a diminuicdo de acuidade
devido a erros refracionais, ceratites, astenopia, catarata. A acuidade visual pode ser
medida sem o uso dos éculos ou com eles, caso 0 paciente 0s use, para longe e para perto.
A avaliacdo deve ser feita em um ambiente bem iluminado, com o paciente posicionado
bem em frente a tabela escolhida pelo examinador. Deve-se ocluir, sem comprimir o globo
ocular, primeiramente o olho esquerdo, para medir a acuidade visual do olho direito.
Posteriormente, faz-se a oclusdo do olho direito, para medir a acuidade visual do olho
esquerdo.?

Contraindicacdo: Nao ha contra indicacdo, entretanto, existe dificuldade de
realizacdo de uma avaliacdo confiavel da acuidade visual em pacientes que nao
compreendem 0 exame, visto que é um teste subjetivo que depende diretamente da
informag&o do paciente.?

Frequéncia de realizacdo: Deve ser realizado em todas as avaliagdes
oftalmolégicas.”

Conduta ap06s o resultado: De acordo com o resultado, o paciente deve ser
encaminhado ao oftalmologista.”’

Alguns critérios de encaminhamento prioritario:
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a) Acuidade visual inferior a 0,1 em qualquer dos olhos;

b) Quadro agudo (olho vermelho, dor, secrecdo abundante, dentre outros sinais e
sintomas);

¢) Trauma ocular recente.

Critérios para encaminhamento regular:

a) Acuidade visual inferior ou igual a 0,7 em qualquer olho;

b) Diferenca de duas linhas ou mais entre a acuidade visual dos olhos;

¢) Estrabismo (olho torto ou vesgo);

d) Paciente com mais de 40 anos de idade, com queixa de baixa acuidade visual para
perto (ex: ndo consegue ler, ndo consegue enfiar linha na agulha);

e) Paciente diabético;

f) Historia de glaucoma na familia;

g) Outros sintomas oculares (prurido, lacrimejamento ocasional, cefaléia).?

6.5.3.2. Biomicroscopia de segmento anterior

Indicacdo: Avaliar as conjuntivas, cornea, filme lacrimal, humor aquoso, iris, pupila
e cristalino. E realizada por meio da iluminacdo do segmento anterior do olho com
lampada de fenda.

Contraindicacdo: Nao ha contra indicacdo, visto que € um exame nao invasivo,
realizado por meio da iluminacdo do olho para avaliar as estruturas.

Frequéncia de realizacdo: Exame realizado em todas as consultas oftalmoldgicas,
para identificacdo de alteracdes como, conjuntivite, ceratite, catarata e uveite anterior.

Conduta ap6s o resultado: De acordo com a alteracdo, serd prescrito tratamento
clinico ou encaminhamento para centro de referéncia, caso seja necessario tratamento
cirtrgico, como por exemplo, facectomia com implante de lente intraocular nos casos de
catarata.

6.5.3.3. Tonometria de aplanacdo (Tondmetro de Goldmann)

Indicacdo: Exame realizado para aferir a pressdo intraocular. Instila-se colirio
anestésico e fluoresceina.

Contraindicacdo: Ceratites graves com desepitelizacdo corneana, pelo risco de
agravamento da lesdo e hipersensibilidade aos componentes dos colirios necessarios para a
realizacdo do exame (anestésico e fluoresceina).

Frequéncia de realizacdo: Realizado em todas as consultas oftalmoldgicas para
identificacdo de alteracGes nos niveis de pressdo intraocular que podem ser indicativos de

glaucoma.
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Conduta ap6s o resultado: No caso de hipertensdo ocular, encaminhamento para
centro de referéncia para realizacdo de propedéutica para glaucoma.

6.5.3.4. Biomicroscopia de fundo

Indicacdo: Avaliacdo do polo posterior, detalhes da mécula, vasos e nervo 6ptico,
com lente de 60D, 78D ou 90D e iluminacgdo por meio da lampada de fenda.

Contraindicacdo: Nos casos de hipersensibilidade aos componentes do colirio
midriatico e nos casos de angulo iridocorneano fechado ou estreito, pelo risco de crise de
glaucoma agudo de angulo fechado. Pode ser realizado sem midriase, sendo isento de
contraindicacdo, por ser um exame ndo invasivo, mas o ideal é a realizagdo com as pupilas
dilatadas.

Frequéncia de realizacdo: Em todas as consultas oftalmoldgicas para a visualizacéo
de detalhes do po6lo posterior.

Conduta apds o resultado: No caso de sinais de retinopatia diabética ou
hipertensiva, orientacdo do tratamento ou solicitacdo de exames complementares, se
necessario.

6.5.3.5. Mapeamento de retina

Indicacdo: Avaliacdo do polo posterior e periferia da retina.

Contraindicacdo: Realizado sob midriase. O colirio midriatico é contraindicado em
casos de hipersensibilidade aos componentes e nos casos de angulo iridocorneano fechado
ou estreito, pelo risco de crise de glaucoma agudo de angulo fechado.

Frequéncia de realizacdo: Em todas as consultas oftalmoldgicas para a visualizagdo
do polo posterior e periferia da retina.

Conduta apds o resultado: No caso de sinais de retinopatia diabética ou
hipertensiva, orientacdo do tratamento ou solicitacdo de exames complementares como
angiofluoresceinografia, se necessario.

6.5.3.6. Retinografia

Indicacdo: Avaliar a saude da retina, diagnosticar RD, RH, degeneracdo macular,

glaucoma, catarata, essas duas freqlientes nos usuéarios do CHDM. O exame é realizado
segundo o padrdo ouro preconizado pela OMS com 7 fotos por olho. Como esse exame nédo
utiliza contraste, ndo & necessario anestesista ou material de suporte de emergéncia
anafilatica. O fotografo devera ter dominio da técnica de uso do equipamento.

As fotos obtidas pela retinografia serdo, entdo, encaminhadas a um centro de
telessaude, que realizard os laudos dos exames. Os casos positivos serdo encaminhados

para rede de oftalmologia social ou tratados nos CHDM de Carteira Ampliada.
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Contraindicacdo: Se o exame for realizado no modo ndo midridtico, ndo héa
contraindicacdo, visto que é um exame ndo invasivo que fotografa a retina do paciente. O
modo midridtico € contraindicado em casos de hipersensibilidade aos componentes do
colirio e nos casos de angulo iridocorneano fechado ou estreito, pelo risco de crise de
glaucoma agudo de angulo fechado.

Frequéncia de realizacdo: A cada 2 anos, nos usuarios clinicamente bem
controlados sem queixas visuais, ou até a cada 3 meses, de acordo com a gravidade do
caso.

Conduta apdés o resultado: No caso de sinais de retinopatia diabética ou
hipertensiva, orientacdo do tratamento ou solicitagdo de exames complementares como

angiofluoresceinografia, se necessario.
6.5.3.7_Angiofluoresceinografia

Indicacdo: Avaliagdo de edemas, vazamentos e isquemias retinianas.

Contraindicagdo: Hipersensibilidade ao contraste (fluoresceina).

Frequéncia de realizacéo: Variavel, de acordo com a gravidade das alteracGes.

Conduta ap06s o resultado: Encaminhamento para fotocoagulacdo a laser, injecédo
intravitrea ou vitrectomia, de acordo com a severidade das alteracdes.

6.5.3.8. Fotocoaqulacao a laser

Indicacdo: A fotocoagulacdo a laser devera ser realizada em usuario com DM e que
ja apresente complicacdes micro e macrovasculares oculares, classificadas como RD nao
proliferativa grave ou RD proliferativa e nos casos de edema macular diabético. Também
pode ser indicada nos casos de retinopatia hipertensiva grave (hipertenséo arterial
maligna), particularmente quando se complicar com trombose venosa isquémica.

Frequéncia de realizacédo: Se necessario, a cada 3 meses apds a completa
cicatrizacao.

Conduta apés o resultado: Avaliacdo oftalmoldgica deve ser mensal nos seis
primeiros meses dos casos de trombose venosa e a cada 3-6 meses na maioria dos casos de
RD.

Os usuarios que apresentarem bom controle glicémico com manutencdo da acuidade
visual, sem alteracgdes retinianas significativas podem ser acompanhados anualmente.

Os usuarios com alteracdes graves devem retornar no periodo entre 3 a 6 meses.

Observacéo

Os usuarios diabéticos possuem maior propensao a desenvolver catarata, contudo a
cirurgia para a sua correcdo pode acelerar a retinopatia. J& é consenso que 0 uso do &cido
acetilsalicilico ndo apresenta riscos para o usuario retinopata, embora, ndo previna a
doenca.”!(D)
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6.6. Metas para o Bom Controle Clinico
6.6.1. Retinopatia diabética ndo proliferativa ou background

As imagens vistas sdo respostas cerebrais aos estimulos enviados pela retina. Para
que haja qualidade na captagdo das imagens, a retina e seus capilares tém que estar
integros. Na retinopatia diabética, os capilares retinianos se tornam permeéveis e
extravasam lipoproteinas, que formam os exsudatos duros. Alguns vasos adjacentes podem
apresentar proliferacdo endotelial e formacao de microaneurismas. Nessa fase, ainda pode
ocorrer edema macular que € uma importante causa de perda visual.

Clinicamente, a RD background pode se apresentar assintomatica. Quando
sintomatico, o distarbio visual pode se manifestar de diferentes maneiras: visdao central
manchada em decorréncia do edema macular ou perda subita de visdo, que podera ou nao
ser reversivel, como consequéncia de sangramento vitreo e/ou descolamento da retina.

O reconhecimento dos fatores de risco para RD é importante, pois aumenta as
chances de prevencdo da doenca quando corrigidos. Com excec¢do da predisposicdo
genética, os demais fatores de risco (o0 controle glicémico inadequado, a HAS, o
tabagismo, a puberdade e a gestagdo) podem ser evitados ou tratados.?*(D)

e Metas

Regredir as alteragBes retinianas existentes, bem como evitar o aparecimento de
novas lesoes.

e Manejo Clinico

v Controle glicémico, da pressdo arterial, da dislipidemia e antiadesivo
plaquetario.

v Fotocoagulacdo focal nos usuarios com RD e edema macular clinicamente
significante.

v Fotocoagulacdo panretinal a laser nos usuarios com DM2 e RD nédo
proliferativa grave e ndo muito grave.

e Conduta

O acompanhamento oftalmologico deve ser realizado entre 3 meses e 1 ano, de

acordo com a gravidade das alteraces e com a resposta ao tratamento.

6.6.2. Retinopatia diabética proliferativa
Com a progressdo da RD, ocorrera franca obstrucdo vascular; em resposta & isquemia
do tecido, haverd liberacdo de fatores de crescimento que desencadeardo o processo de

neovascularizagdo. Porém, os novos vasos formados tém estrutura fragil, rompem-se
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facilmente, causando hemorragias e sdo acompanhados de fibroses que, ocorrendo no
vitreo, podem levar ao descolamento da retina. A hemorragia vitrea profusa e o
descolamento da retina, frequentemente, levam a cegueira.
Clinicamente, a RD proliferativa comporta-se como a forma ndo proliferativa, ou
seja, com ou sem sintomatologia.
Os fatores de risco para RD proliferativa sdo os mesmos descritos para a forma nédo
proliferativa.
e Meta
Regredir as alteragdes retinianas existentes, bem como evitar o desenvolvimento de
novas lesoes.
e Manejo Clinico
v' Controle da glicemia, da pressao arterial e da dislipidemia.
v" Prescricdo de antiadesivo plaquetario.
v Realizacdo de fotocoagulacdo-panretinal a laser.
e Conduta
O acompanhamento oftalmoldgico especializado deve ser realizado entre 3 meses e 1
ano, de acordo com a gravidade das alteragOes e com a resposta ao tratamento.
No quadro a seguir estdo descritos os diferentes tipos de alteragdes oculares, no

usuario com DM, e as respectivas recomendac6es de manejo clinico e cirargico.
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Quadro 45. Guia clinico de retinopatia diabética para oftalmologista e

profissionais de saude

Nivel

Classificacio
(fundo de olho)

Indicacéo

Sem retinopatia

1 - sem alteragdes

Otimizar o controle da
glicemia, presséo arterial,
colesterol

Controle 1 - 2 anos

RD néo proliferativa leve
risco<0.5% RDP

2 - Somente microaneurismas

Otimizar o controle da
glicemia, presséo arterial,
colesterol

Controle anual

RD néo proliferativa
moderada
(Risco 5-20% RDP)

3 — Comprometimento > que RD
ndo proliferativa leve e < que RD
néo proliferativa grave
microaneurismas e/ou
hemorragias intra-retinianas leves
em menos de 4 quadrantes.

Otimizar o controle da
glicemia, presséo arterial,
colesterol

Controle 6 - 12 meses

RD néo proliferativa severa
Risco de progressdo em1 ano:
50% RDP, 15-45% alto risco

4 - Uma das seguintes:

Mais de 20 hemorragias
retinianas em cada um dos 4
guadrantes

Rosérios venosos em 2
guadrantes e

IRMA em 1 quadrante

REGRA 4x2x1
Encaminhar para
panfotocoagulacdo*
*Qftalmologista capacitado

RD néo proliferativa
pos-fotocoagulagéo

Cicatriz pds Laser: 3 meses
detectar presenca de
neovascularizagdo

Encaminhar para centro
secundario*:

Avaliar a necessidade de
mais laser.

RD proliferativa sem sinais de
alto risco

5a - Presenca de neovasos em 1 a
4 gquadrantes e menos de 1/3
papila.

Encaminhar para
panfotocoagulacdo™
*oftalmologista capacitado

RD proliferativa com sinais de
alto risco

5b - Presenca de neovasos em
mais de 1/3 papila, hemorragia
pré-retiniana ou vitrea

Encaminhar para
panfotocoagulacdo™
e/ou vitrectomia**
**oftalmologista
especialista

RD proliferativa
pos-fotocoagulagao

Cicatriz p6s laser: 3 meses
Detectar a presenca de
neovascularizacao

Encaminhar para centro
secundario*:

Avaliar a tratamento a laser
ou Vitrectomia

RD ndo possivel de classificar:

Opacidade meios (Cristalino,
Vitreo, Cdrnea), Miose
N&o coopera ou defeito técnico

Encaminhar para centro
secundario*:

Avaliacdo por
oftalmologista

Edema macular clinicamente
significativo

Edema retiniano dentro de 1
diametro discal do centro da
fovea

Encaminhar para centro
secundario*: Laser, Injecdo
Intravitrea ou Vitrectomia
(Oftalmologista
especialista)

Onde: RD = Retinopatia diabética. IRMA= altera¢cGes microvasculares intra-retinianas
Fonte: Diabetic Retinopathy Clinical Practice Guide, 2011.
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Classificagdo internacional da retinopatia diabética

a. NIVEL 0: SEM RETINOPATIA DIABETICA APARENTE: Sem alteracdes no fundo
dos olhos.

1. EM DIABETES TIPO I: Avaliar aos 5 anos da doenca e depois a cada 2 anos.

2. EM DIABETES TIPO II: Exame ao diagnosticar a doenca e depois a cada 2 anos.

3. EM GESTANTES: Exame no primeiro trimestre de gravidez e informar no caso de
haver algum risco de progressdo para uma retinopatia.

b. NIVEL 1: RETINOPATIA DIABETICA NAO PROLIFERATIVA LEVE: Constata-se
somente a presenca de micro-aneurismas no fundo do olho. Requer controle anual.

c. NIVEL 2: RETINOPATIA DIABETICA NAO PROLIFERATIVA MODERADA: Ha
um comprometimento maior que a Retinopatia N&o Proliferativa Leve. Requer controle
anual.

d. NIVEL 3: RETINOPATIA DIABETICA NAO PROLIFERATIVA SEVERA: Define-se
por:

- Mais de 20 hemorragias intra-retinianas em cada um dos 4 quadrantes (foto 1)

- Evidéncia de rosarios venosos em 2 ou mais quadrantes (foto 2),

- Presenca de IRMA (anomalias microvasculares retinais) no 1° quadrante.

Tratamento: Requer tratamento de Panfotocoagulacéo (foto 3).

e. NIVEL 4: RETINOPATIA DIABETICA PROLIFERATIVA: Presenca de neovasos
retinianos, hemorragias pré-retinianas, ou hemorragias vitreas.

Tratamento: Requer tratamento feito por oftalmologista especializado mediante
Panfotocoagulacdo intensa ou Vitrectomia em centros terciarios.

Educar o paciente e sua familia sobre a necessidade de tratar a diabetes controlando a
glicemia, dislipidemia e a hipertensdo arterial.

Em caso de perda brusca da visdo, o paciente deve ser examinado com urgéncia.

6.6.3. Retinopatia hipertensiva

A circulacgéo retiniana sofre uma série de alteracGes fisiopatologicas em resposta ao
aumento da pressdo arterial.>® As primeiras alteragdes decorrentes da resposta vascular ao
aumento pressorico € o vasoespasmo vascular e 0 aumento do ténus arteriolar secundario
aos mecanismos autoregulatérios, adaptacfes que clinicamente se apresentam como
estreitamento e tortuosidade das artérias. Com a piora dos niveis pressoricos ocorre

extravasamento do conteddo vascular, com a formacéo dos exsudatos e das hemorragias. O
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edema de papila € o estagio mais avancado da lesdo vascular decorrente da HAS. Por outro
lado, a manutencdo dos niveis elevados da pressdo arterial determina alteracdes
aterosclerodticas expressas clinicamente por cruzamento arterio-venoso patolégico e
aumento do reflexo luminoso central das artérias, que, nas formas mais avancadas, sdo
denominados de fio de cobre e fio de prata.

A associacdo dos achados secundarios a resposta dos vasos retinianos ao aumento
pressorico sanguineo pode auxiliar no diagnostico do tempo de ocorréncia da HAS. Por
exemplo, uma usuaria que desenvolve quadro de pré-eclampsia pode apresentar pressdo
arterial muito elevada associada com hemorragias e exsudatos e auséncia de alteragOes
retinianas ateroscleréticas. Por outro lado, um usuario com HAS estagios | ou Il de longa
data pode apresentar alteracdes avancadas de aterosclerose em vasos retinianos e auséncia
de hemorragias, exsudatos ou de edema de papila. E oportuno lembrar que os exsudatos
sdo alteracGes ndo especificas da RH, uma vez que também podem ser observados na RD e

outras condicdes clinicas.?>%

Metas
Regredir as alteragGes retinianas existentes, bem como evitar o aparecimento de

novas lesoes.

e Manejo Clinico

v Controle da presséo arterial como recomendado na Se¢do 2, item 2.3.5.5.

e Conduta

A frequéncia do acompanhamento oftalmoldgico dependera da gravidade da RH,
podendo ser realizado de dois em dois anos, nos caso de moderada gravidade e em
pacientes com bom controle da pressdo arterial; anualmente, nos usuarios que

desenvolveram edema de papila.

6.6.4. Outras alteracdes retinianas secundarias a hipertensao arterial sistémica

6.6.4.1. Atrofia da retina

Manifesta-se como uma reducéo na espessura da retina decorrente de um processo de
esclerose vascular grave, com alteracdes funcionais por diminui¢cdo do nimero e tamanho
das células retinianas. No fundo de olho, as alteragbes se expressam por areas de

despigmentac&o junto com areas de acimulo pigmentar.?®
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6.6.4.2. Atrofia Otica

A atrofia Otica ocorre por degeneracdo isquémica das fibras do nervo oOtico
secundaria ao edema de papila. Caracteriza-se por uma palidez do disco 6tico e alteracGes

visuais irreversiveis. A atrofia ética pode ser:

Primaria — forma mais frequente, na qual o disco 6tico aparece palido e a papila
conserva limites nitidos;

Secundaria — A papila aparece palida, mas com indefinicdo de suas margens;

Cavernosa — A papila apresenta-se palida, escavada e com desaparecimento

nasal dos vasos.?’

6.6.4.3. Embolia arterial

A embolia da arteria central da retina (ou alguns dos seus ramos) pode ocorrer em
usuarios com hipertensdo grave, como na fase de malignizagdo da HAS. Apresenta-se
clinicamente com perda aguda e irreversivel da acuidade visual, frequentemente ¢ indolor.
A perda visual sera completa se a embolia ocorrer na artéria central e incompleta, se

25
ocorrer em algum de seus ramos.

6.6.4.4. Trombose venosa

E uma complicagdo muito fregiiente, observada principalmente em usuérios com
HAS de longa data e mal controlada. Quando ocorre na veia central da retina determina
isquemia e é acompanhada de perda aguda da acuidade visual. A fundoscopia (ANEXO 1),
observam-se hemorragias retinianas no polo posterior, exsudatos algodonosos, dilatacdo e
tortuosidade venosa com hiperemia e edema de papila. Como consequéncia da isquemia, a
trombose venosa pode se complicar com neovascularizacdo retiniana e do segmento
anterior, impondo controle oftalmolégico mensal nos primeiros seis meses do tratamento
com fotocoagulagio a laser por neovasos retinianos ou na  fris.®

A trombose venosa ndo isquémica é a forma mais frequentemente observada,
ocorrendo em até 2/3 dos casos. A fundoscopia, observam-se hemorragias dispersas,
principalmente na periferia, em menor quantidade que na forma isquémica, acompanhadas
com edema de papila de menor intensidade. Por ser menos grave, a evolugdo é mais
favoravel com desaparecimento das alteracfes visuais agudas geralmente em seis a 12
meses. E oportuno mencionar, que, de 10-15% dos casos, podem evoluir para a forma

isquémica.”®
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6.6.4.5. Neovascularizacdo

E uma complicacdo que se origina da isquemia retiniana e liberacdo de fatores
quimiotacticos e angiogénicos que favorecem a proliferacdo vascular anémala, indicando
isquemia retiniana de longa data. Os neovasos se apresentam tortuosos, perdem a sua
arquitetura normal e apresentam permeabilidade aumentada e, eventualmente, podem se
acompanhar de edema que, caso afete a macula, pode determinar perda importante da
acuidade visual. Em alguns casos pode-se observar como 0S neovasos penetram na
cavidade vitria, apresentando alto risco de sangramento em casos de traumatismos

minimos.®

6.6.4.6. Descolamento de retina

E uma complicacdo grave, quase que exclusivamente observada em casos de HAS
em fase de malignizacdo. As oclusdes e infartos agudos coriocapilares produzem uma
alteracdo do epitélio pigmentar suprajacente a retina, alterando a barreira hematorretiniana
e, posteriormente, favorecendo o descolamento seroso da retina neurosensorial que pode
ser focal ou difuso. O descolamento de retina pode ocorrer bilateralmente e focalmente. O
descolamento de retina demanda acompanhamento oftalmoldgico cuja frequéncia sera

definida pela gravidade do caso.”’

6.7. Situacdo Especial
6.7.1. Crise aguda de glaucoma %
A crise aguda de glaucoma é uma urgéncia oftalmoldgica.

Sinais

e Pressdo intraocular elevada, frequentemente acima de 40 mmHg;

¢ Reducdo da acuidade visual;

e Edema de cornea, predominantemente epitelial;

e Céamara anterior rasa;

e Abaulamento periférico da iris;

e Fechamento angular em 360°;

e Midriase média paralitica ou pupila hiporreativa;

e Hiperemia conjuntival com injecao ciliar;

e Tyndall inflamatorio e pigmentar;

e Edema do disco éptico, congestdo venosa, hemorragia em chama de vela.
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Sintomas
e Dor ocular intensa
e Cefaléia
e Visdo turva
e Halos coloridos

e NaAausea e vomitos

6.7.2. Tratamento clinico e a laser

O objetivo do tratamento é interromper a crise 0 mais rapido possivel.

Diversas sdo as medicacdes e os procedimentos utilizados e instituidos quase que
simultaneamente. O paciente deve ser posicionado em decubito dorsal e medicado com as
seguintes drogas:

e Agentes hiperosmaticos: manitol 20% via intravenosa, de 1,5 a 2 g/Kg de peso

(80 a 100 gotas/minuto), de 8/8 horas ou glicerina 50% via oral - 1,5 g/Kg de peso de

8/8 horas. E importante ressaltar que muitos usuarios apresentam intolerancia aos

agentes hiperosmdticos orais que impedem seu uso. Adicionalmente, devem-se

avaliar as condicbes clinicas cardiorrespiratdrias cerebrais do usuario,
particularmente idosos.

¢ Inibidores da anidrase carbénica: acetazolamida 250 mg via oral de 6 em 6 horas.

Pode-se iniciar com uma dose de ataque de 500 mg.

e Pilocarpina a 2% colirio: 1 gota de hora em hora nas primeiras trés horas, 1 gota

de 6 em 6 horas a seguir.

e Maleato de timolol a 0,5% colirio: 1 gota de 1 em 2 horas em 12 horas.

e Tartarato de brimonidina 0,15% ou 0,2% colirio: 1 gota de 12 em 12 horas em

usuarios que apresentam contraindicacéo ao timolol.

e Colirio de corticosteroide: 1 gota de 2 em 2 horas nas primeiras 24 horas.

Associada ao tratamento medicamentoso pode-se fazer a depresséo central da cornea
utilizando-se o cone do tonémetro ou lente de indentagcdo, com o intuito de abrir 0 seio
camerular. Esse procedimento é recomendavel no tratamento do glaucoma agudo primario
e deve ser realizado imediatamente ap0s o inicio do tratamento medicamentoso.

A compressdo deve ser realizada trés vezes durante dez segundos com intervalos de

dez segundos e pode ser repetida duas a trés vezes, dependendo da resposta inicial.
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O tratamento clinico interrompe a crise em cerca de 90% dos casos nas primeiras 12-
24 horas.

Prossegue-se o tratamento com a realizacdo de iridectomia de preferéncia com YAG-
laser. Também ¢é possivel realizar esse procedimento utilizando laser de argonio.

O usuério que teve uma crise aguda de glaucoma deve ser acompanhado
periodicamente, pois pode ja apresentar glaucoma cronico (sobre o qual se desenvolveu
uma crise aguda) ou vir a apresentar um glaucoma croénico apos a crise aguda. O olho
contralateral deve ser avaliado e, na maioria das vezes, submetido a uma iridectomia

profilatica.
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ANEXO 1 - FUNDOSCOPIA

A fundoscopia (oftalmoscopia) é o exame que permite a visualizacdo da retina e seus
componentes: vasos, disco optico e macula. Pode ser direta ou indireta, de acordo com a
técnica e aparelhos utilizados.

A oftalmoscopia direta é feita com o auxilio do oftalmoscopio direto. O exame é
feito pedindo-se para que o paciente fixe um ponto a sua frente, ao longe e o examinador
deve se aproximar com o oftalmoscépio tdo perto quanto possivel da pupila do paciente,
procurando ver retina, vasos, disco optico e macula, ajustando o foco no botéo lateral do
aparelho. Tal exame pode ser realizado com ou sem dilatacao pupilar, embora sob midriase
facilite a visualizacdo das estruturas do fundo de olho. O examinador obtém uma imagem
amplificada. ldentificando-se uma veia, deve-se seguir seu trajeto em direcdo proximal,
localizando entéo, o disco Optico, local onde as veias retinicas saem do globo ocular.

O disco optico deve ser avaliado quanto a coloracdo, a nitidez de seu limite, tamanho
e aspecto da escavacdo central. O calibre venoso é cerca de uma vez e meia maior
comparando-o0 as artérias que o acompanham. Pulsacdo da artéria central da retina é
anormal, podendo ser vista em casos de aumento de presséo intra-ocular e em casos de
estenose carotidea significativa, 0 que exige avaliacdo complementar sistémica. Ao
contrario, a pulsacdo venosa é normal. A mécula situa-se lateralmente ao disco optico e
possui brilho e coloragdo marrom, principalmente em jovens.

A oftalmoscopia indireta pode ser feita a lampada de fenda, como com o auxilio do
capacete de Skepens. A lampada de fenda podem ser empregadas lentes de 60D, 78D ou
90D. A lente de 78D é a mais comumente usada. A lente de 90D é muito Gtil quando néo
h& midriase ou quando as pupilas sdo pequenas.

O capacete de Skepens permite visualizacdo ampliada da topografia retinica, nao
sendo muito util, porém, para localizar alteracbes mais sutis, como cruzamentos

arteriovenosos anormais. Para tal exame, emprega-se a lente de 20D.%°



