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INTRODUCAO

A clinica na Atencao Primaria a Saude (APS) é fundamentada no relacionamento entre o auxilio categorizado,
proprio dos conhecimentos do profissional de salde, a aceitagao e pactuacao da pessoa usuaria para este
cuidado. A ciéncia é expressa por meio do profissional e o autocuidado pelo cidadao em um relacionamento
motuo, estabelecendo a ambos o papel de cuidador do outro e de si.

A longitudinalidade do cuidado é o resultado da adesao tanto do profissional em sua pratica, como do paciente
ao cuidado.

0 modelo administrativo das equipes da APS conta com o diferencial de cuidado a saGde: a visao holistica, em que
motivos, mesmo os subjetivos, de consultas dos pacientes sao valorizados, a importancia que se da aos fatores
condicionantes das enfermidades e doencas; e o profissional oferece os conhecimentos em forma de cuidados ao
paciente, e para que este possa participar e aderir a esses cuidados se compromissando com o autocuidado.

0 acesso oportuno e facilitado aos cuidados através da APS é impactante para o sucesso do acompanhamento
do paciente com DCNT.

0 usuario da APS deve ser acolhido e visto em sua integralidade, nao podemos, na porta de entrada e parte mais
importante do Sistema Unico de Saude, ver o paciente por partes. A funcio do generalista é atender visando a
integralidade, o paciente encontra-se fragilizado, precisa ser acolhido e avaliado em seus aspectos clinicos, bem
como nos aspectos biopsicossociais.

A geréncia supervisiona as reunioes técnicas, o acompanhamento dos fluxos dentro e fora da area de abrangéncia,
com a insercao de informacgoes no Prontuario eletronico para o cuidado longitudinal, continuo do cidadao ou do
doente.

Médicos e enfermeiros devem conhecer o Protocolo das Linhas de Cuidados para as DCNT, para trabalhar junto

e matricialmente com a equipe de sadde. Prescrever o “Atendimento em grupo para as DCNT" e o Plano de
Autocuidado Pactuado (PAP)com o paciente em relagao a adesao ao tratamento: Mudanca de Estilo de Vida [MEV] e
ou medicamentoso. A assisténcia farmacéutica, também faz o acompanhamento farmacoterapéutico dos pacientes e
participa do desenvolvimento de estratégias de adesao ao tratamento medicamentoso.Nesse sentido, todos devem
orientar o cidadao e paciente sobre MEV e PAP segundo o contexto de vida ao qual se insere. 0 enfermeiro
supervisiona as acoes e controla os fluxos do paciente para as DCNT. A equipe se responsabiliza pelo acolhimento,
buscas, acompanhamentos dos doentes e outros. A geréncia deve eleger sempre um responsavel pela atividade e um
coordenador dos cuidados do paciente.

0 fluxo de retornos deve ser controlado e acompanhado por toda a equipe de sadde sob supervisao e controle
do enfermeiro e da geréncia.

Ainformacao clinica deve ser informada e compartilhada em prontuario eletronico por todos os profissionais
que atendem o cidadao; toda informagao é relevante, inclusive aspectos subjetivos e questoes relacionadas

a espiritualidade, religiosidade, sentimentos cronicos que interferem no dia a dia, afetividade, relacionamento
familiar, no trabalho e sociedade, transtornos mentais (depressao, raiva, angustia, etc..): tudo pode ser causa ou
consequéncia de DCNT. Os relatorios do Prontuario eletronico (risco cardiovascular, DM e outras DCNT), de cadastro,
fichas de atendimento, procedimento, atividade coletiva e fichas devem ser impressos para que as agoes possam ser
providenciadas.

ABREVIAGOES: MEV-Modificacges no estilo de vida; HA=Hipertensao arterial- DM= Diabetes Mellitus; DCNT= Doencas crénicas nao transmissiveis; PAP= Plano de
autocuidado pactuado; FR= fatores de risco;,
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PARTE 11 PROTOCOLO PRATIQO PARA HIPERTENSAO ARTERIAL (HA)
NA ATENCAO PRIMARIA A SAUDE

« Aferir a Pressao Arterial na rotina e conforme fluxo orientado pela Linha de Cuidado de DCNT;

« Rastreamento de DNCTs em adultos assintomaticos - ver Protocolo de Linha de Cuidados para as DCNT.

l. AVALIAQAO DE RISCOS DOS PACIENTES COM HIPERTENSAQ ARTERIAL (HA) E
AVALIAGCAO DA DOENGA RENAL CRONICA

- As avaliagoes de riscos dos pacientes com HA subsidiam:
« Decisao terapéutica deve basear-se: no nivel da PA, presenca de FR, LOA e/ou DCV estabelecida;
« Medidas nao medicamentosas indicadas para todos os casos de HA;

« Farmacos anti-hipertensivos (reduzir a PA, proteger orgaos-alvo, prevenir desfechos CV e renais).

- Quadro 1: Estratificacao do risco, segundo os fatores de risco e os estagios da hipertensao arterial, contudo,
quando ocorrer a presenca de DCV, DRC ou DM, aumenta o risco CV independente dos valores da PA:

HA Estagio 01 HA Estagio 02 HA Estagio 03
PAS140 - 159mmHg ou  PAS160-179mmHgou  PAS 2 180mmHg ou
PAD90-99mmHg  PAD100 - 109mmHg PAD 2 1BmmHg

PAS 130 - 139mmHg ou
PAD 85 - 89mmHg

Sem FR Sem Risco Adicional Risco Baixo Risco Moderado Risco Alto

1a2FR Risco Baixo Risco Moderado Risco Alto Risco Alto
>3FR Risco Moderado Risco Alto Risco Alto Risco Alto
Presenca de LOA, . . . .

FONTE: 7a Diretriz Brasileira de Hipertensao Arterial - SBC
PAS: Pressao Arterial Sistolica; PAD: Pressao Arterial Diastolica; DRC: Doenga Renal Cronica; DCV: Doenca Cardiovascular; DM: Diabetes Mellitus; LOA: Lesao de
Orgao Alvo; Verde: Risco Baixo; Roxo: Risco Moderado; Vermelho: Risco Alto

- Além da estratificagao de riscos no paciente hipertenso deve-se ficar atento a:
- Coexisténcia de outros fatores de riscos cardiovasculares [Quadro 21;
« Prognostico da doenca renal cronica (DRC) [Quadro 3 e 41;

- Presenca de Lesao de Orgao-Alvo [Quadro 51.
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- Sexo Masculino;
- |dade:

« Homens > 55 anos:
« Mulheres > 65 anos:

- Historico de DCV Prematura em Parents de 1° Grau:

» Homens < 55 anos;
o Mulheres < 65 anos;

- Tabagismo;
- Dislipidemia:
« Colesterol Total >190 mg/dl e/ou;
« Lipoproteina de Baixa Densidade - LDL > 190 mg/d| e/ou;

« Lipoproteina de Alta Densidade - HDL < 48 mg/dl em homens ou <46 mg/dl em mulheres e/ou;
« Triglicerides > 150 mg/dl;

- Resisténcia a Insulina:

« Glicemia Plasmatica em Jejum 100 - 125 mg/dl e/ov;
» Teste Oral de Tolerancia a Glicose 140 - 199 mg/dl em 2 horas e/ovu;
* Hemoglobina Glicada 57 - 6.4%;

- Obesidade:

« Indice de Massa Corpérea - IMC 2 30 kg/m? e/ou;
« Circunferéncia Abdominal - CA 2 94 cm em homens ou = 80 em mulheres;

- Pressao Alta;

- Inchago ao redor dos olhos e nas pernas;

- Fraqueza constante;

- Nauseas e vomitos frequentes;

- Dificudade em urinar;

- Queimagao ou dor quando urina;

- Urinar muitas vezes, principalmente a noite;

- Urina com aspecto sanguinolento;

- Urina com muita espuma;

- Dor lombar que nao piora com os movimentos;

- Historia de pedras nos rins

o



. Al A2 A3
OUADRO 4: PROGNOSTICO DE DRC DE ACQRDO Normal a Moderadamente | Gravemente
COM A CATEGORIA DO RFG E A ALBUMINURIA: levemente aumentada aumentada
KDIGO 2012 aumentada

<30mg/g 30-300 mg/g >300 mg/g
<3 mg/mmol | 3-30 mg/mmol | >30 mg/mmol

El

Normal ou alto

E2

Levemente diminuido

E3a

Leve a moderadamente
diminuido

E3b

Moderado a extremamente
diminuido

E4

Extretamente diminuido

ES

Doenca Renal terminal

<15

- Hipertrofia Ventricular Esquerda:

* ECG - Critério de Cornell: Sem V, + R em AVL > 28mm em homens ou > 20 mm em mulheres;
- Doenga Renal Cronica Estagio 3:
* RFG-e 30-60 ml/min/1,73m?
- Microalbuminuria entre 30 e 300mg/24h ou Relagao Albumina-Creatinina Urinaria 30 a 300 mg/g;

- Preenche um ou mais critérios.

ECG: Eletrocardiograma; RFG-e: Ritmo de Filtracao Glomerular Estimado.
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Il . DECISAO E METAS TERAPEUTICAS

As intervengoes no estilo de vida devem ser transversais e independe da abrangéncia e decisao de terapia
farmacologica dos pacientes com HA. Portanto, o projeto terapéutico € singular, assim como as metas pressoricas,
direcionada as caracteristicas das pessoas com HA [Quadros 6, 7 e 8.

QUADRO 6: ABRANGENCIA DAS INTERVENGOES NA MEV E TOMADA DE DECISAQ
TERAPIA FARMACOLOGICA EM PACIENTES COM HA

DECISAO DE TERAPIA FARMACOLOGICA. AVALIAR
ABRANGENCIA SEMPRE MEV E AS CONDICOES GERAIS ANTES DE
INTRODUZIR TERAPIA MEDICAMENTOSA

Prescrever Monitorar LOA se alterar - tratar;
modificacdes Jovens com hipertensao

. Risco CV alto - tratar;
sistolica isolada

no estilo Elevacao PAD - tratar.
de vida
segundo‘as? Aguardar 3 a 6 meses pelo efeito de MEV.
caracteristicas | Individuos com PA 130-139/ Avaliacio perivdica da adesio 3s medidas n3o
de cada 85-89 mmHg sem DCV € P

: . . . farmacologicas;
paciente. pré-existente e risco CV baixo ou

Falta de adesao ou piora dos niveis pressoricos, terapia
medicamentosa deve ser individualizada.

moderado

Entre 130-139/85-89 mmHg com

Ao diagnostico.
DCV preexistente ou alto risco CV 0 diagnostico

Aguardar 3 a 6 meses pelo efeito de MEV.

Avaliacao periodica da adesao as medidas nao

Estagio 1 com risco CV baixo ou .
farmacologicas;

moderado
Falta de adesao ou piora dos niveis pressoricos iniciar terapia
medicamentosa.

Estagio 1 com risco CV alto Ao diagnostico.

Estagios2e 3 Ao diagnostico.

Avaliar condicoes gerais antes de introduzir terapia

Idosos com idade até 79 anos medicamentos em PAS 2 140 mmHg

Avaliar condicoes gerais antes de introduzir terapia

Idosos com idade 2 80 anos medicamentos em PAS 2 160 mmHg

PA: Press3o Arterial; PAS: Pressdo Arterial Sistolica; CV: Cardiovascular; DCV: Doenca Cardiovascular.
Fonte: Adaptado 7°. Diretriz Brasileira de Hipertensao Arterial, 2018.(15)
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QUADRO 7: METAS A SEREM ATINGIDAS EM CONFORMIDADES COM AS CARACTERISTICAS INDIVIDUAIS

CATEGORIA META RECOMENDADA
Hlpertejn.sos estagios 1 e 2, com RCV baixo e moderado e <140/90 mmHg
HA estagio 3;
<130/80 mmHg*

Hipertensos estagios 1 e 2 com RCV alto

Similares aos dos adultos, com reducao cautelosa,
Idosos em geral considerar presenca de comorbidades e uso de
multiplos medicamentos.

<150/90 mgHg
Manter PAD > 60 mmHg

|dosos com idade > 80 anos

Nota: *Para pacientes com doengas coronarianas, a PA nao deve ficar <120/70 mmHg, particularmente com a diastoxlica abaixo de 60 mmHg pelo risco de hipoperfusao
coronariana, lesao miocardica e eventos cardiovasculares. **Para diabéticos, a classe de recomendacao ¢ IIB, nivel de evidéncia B.

Abreviagoes: RCV: Risco Cardiovascular; HA: Hipertensao Arterial.
Fonte: 7°. Diretriz Brasileira de Hipertensao Arterial, 2018.015)

QUADRO 8: METAS PRESSORICAS PARA PACIENTES EM TRATAMENTO CONSERVADOR, DE ACORDO COM A
ETIOLOGIA DA DOENGA RENAL E COM EXCRECAO DE ALBUMINA

ALBUMINURIA ALBUMINURIA
< 30mg/g creatinina >30mg/g creatinina
DRC nao diabética <140/90 mmHg <130/80 mmHg
Farmaco preferencial Qualquer |ECA ou BRA
DRC diabética <130/80 mmHg <130/80 mmHg
Farmaco preferencial Qualquer IECA ou BRA

Abreviacoes: DRC: doenca renal cronica; IECA: inibidor da enzima conversora da angiotensina; BRA: blogueador da angiotensina |l.
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IIl. SELECAO E TERAPIA MEDICAMENTOSA DA HIPERTENSAO ARTERIAL

A'introducao de medicamentos para o controle da PA tem critérios de recomendagao segundo evidéncias para
efetiva reducao de LOA e desfecho cardiovascular.

SELECAO E TERAPIA MEDICAMENTOSA

A escolha inicial deve levar em consideracao a diminuicao dos eventos CV, e as associacoes de medicamentos o
alcance das metas propostas de controle da Hipertensao Arterial, evitando-se o uso de anti-hipertensivos com
o mesmo mecanismo de agao, exceto os diuréticos tiazidicos com poupadores de potassio. Reservar o uso de
diuréticos de alga para os pacientes com ritmo de filtragao glomerular (RFG) abaixo de 38ml/min ou em edema
agudo do pulmao ou insuficiéncia cardiaca.

FIGURA 1: ESQUEMA PREFERENCIAL DE ASSOCIACOES DE MEDICAMENTOS, DE ACORDO COM MECANISMOS
DE ACAO E SINERGIA COM OPGOES DA REMUME

Diuréticos Tiazidicos
Hidroclorotiazida

Bloqueadores dos Receptores
de Angiotensina (BRA)

Losartana Potassia

Betabloqueadores
Carvedilol

Bloqueadores dos Canais
de Calcio (BCC)
Anlodipino Besilato
Nifedipino

Outros Anti-Hipertensivos

Inibidores de IECA

Enalapril
Captopril

e Combinacoes preferenciais
rm=immis Combinagoes nao recomendadas
— — — — Combinagoes possiveis, mas menos testadas

13



QUADRO 9: SELECAO DE MEDICAMENTOS EM PACIENTES ACIMA DE 18 ANOS COM OU

SEM OUTRAS CONDIGOES
Adicionar segundo Adicionar terceiro
: : . ) medicamento se medicamento se
Tipo Paciente Primeiro medicamento . .
necessidade para alcangar = necessidade para alcancar
PA <140/90 mmHg PA <140/90 mmHg

A. Quando a hipertensao é a Unica ou condicao principal

Combinacao de BCC - BRA
BCC ou diuréticos tiazidicos ' BRA ou IECA ou IECA - com diurético
tiazidico

Negros, todas as

idades.

Brancos e nao
negros. Abaixo de 60 | I[ECA ou BRA' Diurético tiazidico ou BCC
anos

Combinacao de BCC - BRA
ou IECA - diurético tiazidico

Brancos e negros. T T Combinacao de BCC - IECA
Acima de 55 anos BCC ou diuréticos tiazidicos | BCC ou diurético tiazidico ou BRA - diurético Hazidico

B. Quando a hipertensao esta associada a outra condicao

BCC ou diurético tiazidico.

Nota: populacao negra: se A terceira medicacao

iniciar com BCC ou tiazidico, | alternativa & BCC ou tiazidico
acrescentar um BRA ou IECA

BRA ou IECA. Nota:
HA e DM populacao negra, iniciar com
BCC ou diurético tiazidico

BRA ou IECA. Nota:
populacao negra, boas

HA e Doenca Renal | evidéncias de efeitos BCC ou diurético tiazidico A terceira medicagao
Cronica (DRC) protetores com IECA. estagios 1,2 e 3 da DRC? alternativa é BCC ou tiazidico
DIU tiazidicos estagios 1,2, 3
da DRC.
HA e Doenca Betabloqueador mais IECA A terceira medicacao

Coronariana Clinica | (BRA se intolerancia ao IECA) BLC ou diurético tiazidico alternativa € BCC ou tiazidico

L L A terceira medicacao
HA e Histéria Diurético tiazidico o
de AVC |ECA ou BRA o BCC alte.rna’tlya é BCC
ou tiazidico

Pacientes com insuficiéncia cardiaca devem usualmente receber um IECA (BRA se
HAelC intolerancia ao IECA)+ betabloqueador + diurético de alga + espirolactona®. 0 BCC pode ser
adicionado se necessidade para controlar a Pressao Arterial.

Abreviaturas: HA: Hipertensao Arterial; DM: Diabetes Mellitus; AVC: Acidente Vascular Cerebral; IC: Insuficiéncia Cardiaca; BRA: blogqueador receptor angiotensina; IECA:
inibidor da enzima de conversao da angiotensina; BCC: bloqueador de canais de calcio.

'BRA: podem ser considerados no caso do IECA causar tosse e/ou angioedema.

2Se taxa filtracdo glomerular < 30 mL/min/1,73m? um diurético de alga (furosemida) podera ser usado.

30s poupadores de potassio sao habitualmente associados com os diuréticos tiazidicos ou de alca.

Observagao: alguns idosos com multimorbidades nao CV, sindrome da fragilidade e/ou deméncia devem ser avaliados de forma mais global e de forma individualizada

quanto ao risco/beneficio do tratamento.

14
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IV. ATENDIMENTO DE GRUPOS ESPECIFICOS NA ATENCAO PRIMARIA A SAUDE

1. ATENDIMENTO A CRIANCAS E ADOLESCENTES NA ATENCAO PRIMARIA A SAUDE

- DEFINICAO:

« Normal: pressao arterial sistolica e diastolica abaixo do percentil 90, de acordo com idade, sexo, e percentil de
altura;

+ Pressao normal-alta ou limitrofe: pressao arterial acima do percentil 95, de acordo com idade, sexo, e percentil de
altura, medida em trés ocasioes diferentes;

- A hipertens3o na infancia costuma ser assintomatica, mas raras vezes, pode vir acompanhada dos sintomas de
cefaleia, irritabilidade e alteracoes do sono. Desta forma, recomenda-se aferir a PA nas criancas acima de 3 anos de
idade, pelo menos, uma vez por ano. Os sinais e sintomas podem sugerir envolvimento de algum érgao ou sistema
como os rins (hematUria macroscopia, edema ou fadigal, coragao (dor toracica, dispnéia aos esforcos e palpitagoes)
(SBP. 2019);

- Tratamento: primeira opcao € a terapia nao medicamentosa: alteracao dos habitos alimentares e pratica de
exercicio fisico;

« Os casos resistentes as mudancas de estilo de vida ou duvidosos devem ser referendados a Atencao Especializada
para identificacao de alguma causa secundaria e conduta medicamentosa, com seguimento na Atencao Primaria a
Saude.

- ATENDIMENTO DE ROTINA DE PA EM CRIANCAS E ADOLESCENTES

+ Ao longo dos Ultimos anos, a hipertensao primaria na faixa etaria pediatrica vem crescendo, chegando até a
ultrapassar as causas secundarias, em alguns centros de referéncia norte-americanos. Geralmente, a HA primaria
ocorre em criangas acima de 6 anos, que tém sobrepeso ou obesidade ou historia familiar positiva para HA. A
gravidade da elevacgao da PA nao difere entre HA primaria e secundaria. A elevacao da PA diastdlica esta mais
relacionada a hipertensao secundaria, enquanto hipertensao sistolica parece ser mais preditiva de HA primaria.
(SBP, 2019)

- Criancas devem ter suas consultas de acompanhamento realizadas conforme o Protocolo da Sadde da Crianca;
« Criancas com Hipertensao devem ser encaminhadas para consulta especializada;

« Realizar agoes de Busca Ativa, visita domiciliar e/ou rastramento para os FR, sinais e sintomas precoces e detecgao
de obesidade e de doentes nao diagnosticados. A equipe de salde da familia devem também, uma vez diagnosticado
um paciente hipertenso, orientar o PAP para MEV e adesao do tratamento medicamentoso.
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QUADRO 10: Criancas < 3 anos. Avaliar rotina, a PA nas seguintes condicoes:
HISTORICO NEONATAL:

+ Prematuros< 32 semanas

+ Muito baixo peso ao nascer, restricao de crescimento intrauterino

- Cateterismo umbilical

+ Qutras complicaces no periodo neonatal e teve internagao em UTI

DOENGAS CARDIACAS:
- Cardiopatia Congénita (corrigida ou nao)
DOENCAS RENAIS:

- ITU de repeticao

+ Hematuria ou Proteinuria

- Doenca Renal conhecida

- Malformacao Urologica

- Historia familiar de doenca renal congénita

TRANSPLANTES:

- Orgaos Solidos )
- Doenca oncoldgica ou Transplante de Medula Ossea

OUTROS:

- Neoplasia

- Tratamento com drogas que aumentam a PA

- Outras doencas associadas a HA (Neurofibromatose, Esclerose Tuberosa, Anemia Falciforme, etc)
- Evidéncia de aumento da pressao intracraniana

« Criancas 2 3 anos: Aferir a PA anualmente. Analisar e orientar sempre MEV.

QUADRO 11: AVALIAGAO E CONDUTA DE ACORDO COM 0 NiVEL DE PRESSAO ARTERIAL

Medir PA Iniciar Avaliar
Categoria Monitoramento (membros Avaliacao encaminha-
MEV . NP Tratamento
HA da PA superiores e Diagnostica . mento
s Medicamentoso g
inferiores) ao Especialista
Normal Anual X - - - -
Medida inicial X - - - -
PA 2% medida apos X X ) ) i
6 meses
elevada
3% medida apos X ) X ) X
6 meses
Medida inicial X - - - -
HA 2% medida apos 1 X X ) ) i
. a2 semanas
estagio 1
3% medida apos X ) X X X
3 meses
Medida inicial X X - - -
HA 2 medida: repe-

estagio2 | tir eencaminhar X
ao especialista
em uma semana
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+ Encaminhar crianga com hipertensao para avaliacao do especialista. O especialista fara a avaliacao e contra
referéncia para acompanhamento da equipe de Satde da Familia;

« A crianga, uma vez diagnosticada como hipertensa deve ser acompanhada através de Visitas domiciliares mensais
pelos ACS e ou outros profissionais da equipe de Satde da Familia para avaliacio do tratamento (PAP para MEV

e medicamentoso). Agendar consultas de retorno a cada 4 meses, em menos tempo conforme a necessidade do
paciente.

- Criangas 2 3 anos ou adolescentes que sejam obesos, tomam medicamentos que podem elevar a PA, tem doenca
renal, ou sao diabéticos ou tem historia de obstrucao do arco adrtico ou coarctacao da aorta, a pressao arterial deve
ser medica em toda consulta médica. (sBp. 2019). As visitas domiciliares devem ser realizadas mensalmente ou em

menos tempo se for necessario.

2. ATENDIMENTO A GESTANTES COM HIPERTENSAQ ARTERIAL NA ATENGAO PRIMARIA A SAUDE

DEFINICAO E CLASSIFICAGAD: Presenca de PAS > 140 mmHg e/ou PAD = 90 mmHg, confirmada com outra
medida realizada com intervalo de 4 horas.

- PRE-ECLAMPSIA (PE): Desenvolvimento de hipertensao com proteiniria significante e/ou edema de maos e
face. Ocorre apds a 20° semana de gravidez, ou antes desse periodo quando associada com moléstia trofoblastica
gestacional.

- PRE-ECLAMPSIA GRAVE: Ocorre quando estiverem presentes um ou mais dos seguintes critérios:

+ Pressao arterial 2 160/110 mmHg;
+ Proteindria de 2 gramas em urina de 24 horas;

- Perda da funcao renal, caracterizada por oligiria (< 400 ml/dia) e por niveis séricos de creatinina crescentes e 21,2
mg/dl ou o dobro do basal;

« Sinais de iminéncia de eclampsia (cefaleia, epigastralgia ou transtornos visuais);

+ Insuficiéncia pulmonar ou cardiaca (cianose e/ou edema pulmonar);

+ Dor no hipocondrio direito (distensao da capsula hepaticall

« Trombocitopenia grave (< 100.000 plaquetas/mm?);

+ Anemia hemolitica microangiopatica (DLH = 600 U/1);

+ Ictericia ou elevagao das enzimas hepaticas (bilirrubina total > 1,2 mg/% ou TGO e TGP > 70 U/1);

« Sinais de insuficiéncia placentaria grave (oligoamnio, dopplervelocimetria e cardiotocografia alterados).
- ECLAMPSIA: Presenca de convulsdes do tipo grande mal em uma gestante com Pré-eclampsia.

- HIPERTENSAO ARTERIAL CRONICA: Na gravidez, o termo engloba qualquer doenca hipertensiva presente
anteriormente a gravidez, ou que é diagnosticada antes da 20° semana de gestacao.

- HIPERTENSAO ARTERIAL CRONICA COM PRE-ECLAMPSIA SUPERAJUNTADA: E quando a pré-eclampsia
se sobrepde a hipertensao arterial existente. Ocorre em 15% a 30% dos casos, e esse risco aumenta quando a
gestante apresenta prejuizo da funcao renal.

- HIPERTENSAO GESTACIONAL: Identificacio de hipertensao arterial em gestante previamente normotensa,
porém, sem proteinUria ou manifestacao de outros sinais/sintomas relacionados a pré-eclampsia. Deve
desaparecer até a 12° semana apds o parto. Se persistir apos esse periodo, deve ser reclassificada como
Hipertensao Arterial Cronica.
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- D1. TERAPEUTICA FARMACOLOGICA DA GESTANTE NA ATENGAO PRIMARIA A SAUDE
- E recomendada a suplementacio de calcio para todas as gestantes, iniciando a partir da 162 semana de gestacao e
mantida até a 36 semana de gestagao.

- A utilizagao do AAS deve ser feita apenas nas gestantes portadoras de fatores de risco para o desenvolvimento da
pré-eclampsia, devendo ser iniciada a partir da 127 semana de gestacao e mantida até a 37° semana de gestacao.

« Para uso na Atencao Primaria a Saude é recomendado apenas a METILDOPA, iniciar com 750 mg/dia - 250 mg a
cada 8 horas, até a dose maxima de 2 g/dia - 580 mg a cada 6 horas quando necessario.

+ Mulher em idade feértil: Cuidado com a medicacao para hipertensao.

OBS: Se apos tratamento com metildopa, a PAS > 140 mmHg ou PAD > 90 mmHg, a gestante devera,
obrigatoriamente, ser encaminhada ao PRE-NATAL de ALTO RISCO (PNAR) para utilizacdo de medicagoes

complementares consideradas como seguras a critério do especialista (inibidores adrenérgicos: alfametildopa
e propranolol; vasodilatadores: hidralazina; BCC: verapamil, nifedipino; IECA: captopril e enalapril)

V. CONDUTA URGENCIA E EMERGENCIA - CRISE HIPERTENSIVA
NA ATENCAO PRIMARIA A SAUDE

Os profissionais de saGde devem estar atentos caso surja um paciente em situacao de urgéncia ou
emergeéncia na UBS.

- DEFINICAO:

- URGENCIA HIPERTENSIVA: quadro clinico sintomatico com elevagao abrupta da PAD acima de 120 mmHg, sem
LOA aguda e progressiva. (7° diretriz hipertensao)

- EMERGENCIA HIPERTENSIVA: quadro clinico sintomatico com elevacao abrupta da PAD acima de 120 mmHg,
com LOA aguda e progressiva.
QUADRO 12: URGENCIA E EMERGENCIA

Pessoa com com PAD 2120 em paciente com qualquer um dos sintomas e sinais clinicos:
(Considerar a possibilidade de emergéncia hipertensiva)

0 QUE IDENTIFICAR 0 QUE FAZER QUEM FAZ

Alteraces neurologicas ou subagudas (por ex: alteracao do nivel de
consciéncia, confusao mental, déficits focais)

Complicagdes cardiovasculares iminentes

e - , , Coletar dados do
(Por exemplo: dor toracica, dispneia, estertoragao pulmonar e hipoxemia ). . .
paciente, medir a
Alteracoes renais como: oligoanUria, hematUria e edema periférico. pressao nos dois
Historia de uso de drogas simpatomiméticas como cocaina. bragos em local calmo, Médico/
HA rebote apos suspensao subita de agentes anti-hipertensivos. atea estat.)lllzagao. Enfermeiro
Encaminhar
Eclampsia. emergencia
Periodo de pré e pos-operatorio imediatos. Samu 192

Epistaxe severa e refrataria a medidas convencionais.
Suspeita de feocromocitoma (crises paroxisticas de cefaleia, sudorese e
palpitacao - apresentagao classical.

Fonte: Caderno 28 MS
Drogas ilicitas: encaminhar para CAPS
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QUADRO 13: TRATAMENTO GERAL DA CRISE HIPERTENSIVA NA ATENGAO PRIMARIA A SAUDE

CENARIO

A. URGENCIA
HIPERTENSIVA

B. EMERGENCIA
HIPERTENSIVA

BI. Acidente
Vascular Cerebral
Hemorragico

(AVCH)
B2. Acidente

Vascular Isquémico

(AvVCl)

B3. Angina Instavel

sem supra de ST
/ 1AM com supra
de ST

B4. Edema Agudo
do pulmao

BS. Dissecgao
aguda da aorta

B7. Uso de
substancias ilicitas
(cocaina, crack,
anfetaminas

e ectasy)

CONDUTA CLINICA DECISAO DE TERAPIA MEDICAMENTOSA

Coletar dados do paciente, | Pseudocrise: se necessario usar analgésicos ou tranquilizantes
medir a pressao nos e observar;

dois bracos em local Se necessario utilizar via oral Captopril 25 mg;

calmo (afastar casos de Havendo melhora da Pressao Arterial e sintomatologia
pseudocrisel, monitorar o paciente podera ser liberado da Unidade. Providenciar

sinais vitais; agendamento com maior brevidade para seguimento na UBS.
Se necessario chamar

SAMU -182.

Sempre avaliar o paciente, monitorar sinais vitais - exame clinico;
Acionar o SAMU - 192.

Monitorar sinais vitais; Reduzir PAS para 140 mmHg;
PAS entre 150 e 220 mmHg | Captopril 25 mg;
Manter acesso.
Monitorar sinais vitais; N3o reduzir PA em mais de 15-20% do valor inicial de entrada.

PA inicial > 220/120 mmHg. ' Manter PAD em 100-110 mmHg nas primeiras 24 hs.
Medicamentos: Captopril 25 mg reavaliar em 30 minutos. Se
necessario, repetir a dose do Captopril.

Monitorar sinais vitais. Dinitrato de Isossorbida 5 mg sublingual ou Propatil Nitrato 10
(cuidado em infarto agudo de parede inferior -ECG: DI, DIII, aVf)
- E ndo usar se o paciente fez uso prévio de medicamento para
disfuncao erétil;
AAS 100 mg VO mastigar e engolir;
Clopidogrel: pacientes < 75 anos - 300 mg V0. Pacientes >= 75
anos somente 75 mg V0;
Enoxaparina: <75 anos - bolus de 30 mg IV seguido de Img/
kg SC. Se >= 75 anos: nao fazer o bolus e reduzir a dose SC para

0,75 mg/kg.

Monitorar sinais vitais. « Diurético de alca - furosemida injetavel 40mg EV- Manter
acesso.
» Captopril na dependéncia dos valores pressoricos.

Sempre considerar quando | Acesso venoso e manter com soro glicosado - Considerar

paciente apresentar dor metropolol - Captopril na dependéncia da pressao arterial.
precordial e elevacao da

PA.

Contatar Centro de Betabloqueador (*) (atenolol/metoprolol) ou Blogqueador do
Intoxicacoes Canal de Dalcio.

(08007713733). (*)Evitar o uso de betabloqueador em paciente que usou

cocaina e apresenta quadro suspeito de sindrome coronariana
aguda. Preferir nitrato e bloqueador de canal de calcio.

Fonte: 7° Diretriz Hipertensao Arterial
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QUADRO 14: TRATAMENTO DA PRE-ECLAMPSIA GRAVE NA ATENCAO PRIMARIA A SAUDE. EMERGENCIA
HIPERTENSIVA (GESTANTES)

CONDUTA CLINICA MEDICAMENTOS
« Para prevencao ou tratamento - Sulfato de Magnésio em dose de | +Se apos Sulfato de
da convulsao: Colocar paciente ataque: 4 g endovenoso lento (4 Magnésio PA Diastolica > 110 mmHg,
em decUbito lateral esquerdo em gramas de MgS04 em um sorode | administrar Hidralazina. Diluir 1
ambiente calmo. 100 ml e correr de 4-10 min) (uma) ampola (20 mg) em 10 ml

e aplicar 2,5 ml endovenoso lento
(repetir 2,5 ml lento a cada 30 minu-
tos se PAD> 110 mmHg])

(dose maxima 45 mg/dia)

« Providenciar remocao imediata

« Em caso de novo episodio convul- | « Repetir Sulfato de Magnésio 2

sivo enquanto aguarda aremocgao | gramas endovenoso lento (colocar
2 gramas de MgS04 em soro de 100
ml e correr de 4-10 min)

Comunicar por email a area técnica da sadde da mulher através do e-mail saudedamulher@prefeitura.sp.gov.br
os seguintes dados: Nome da paciente, nimero do Cartao SUS e Hospital para onde foi feita a remocao
Fonte: https:/www.prefeitura.sp.gov.br/cidades/secretarias/saude/saude_da_mulher/index php?p=237383

VI. CRITERIOS DE ENCAMINHAMENTO PARA SERVICO DE REFERENCIA

QUADRO 15: CRITERIOS DE ENCAMINHAMENTO PARA SERVICO DE REFERENCIA, AO ESPECIALISTA, EM
CASOS DE SUSPEITAS DE HA SECUNDARIA

QUEM PROVIDENCIA: MEDICO(A)

« HA resistente: PA 2 140/90 mmHg em uso de 3 drogas em doses adequadas, estar fazendo o tratamento nao
farmacologico ou MEV (especial atencao ao consumo exagerado de sal, alcool e medicamentos ou outras drogas
que aumentam a PA)

« HA de inicio subito e labil ou piora significante da PA em pessoas previamente controladas e LOA.

« Automedicacao frequente (anticoncepcionais, anorexigenos e estimulantes) ou uso de drogas ilicitas (cocainal -
APS

« Presenca de sintomas e sinais de: doenca vascular renal, doenca renal cronica, hipo/hipertiroidismo, apneia
obstrutiva do sono, coartacao da aorta, feocromocitoma ou Sindrome de Cushing.

« No diagnastico, niveis baixos de K na auséncia de diuréticos, aumento da creatinina, diminuicao da TFG < 60 ml/
min, hematuria ou proteindria na urinalise (excluir infeccao urinarial

Considerar diagnosticos diferenciais para elevagao da PA: técnica inadequada, uso de substancias
(medicamentos, drogas licitas e/ou ilicitas), efeito jaleco branco, dor e sintomas e\ou transtornos psiquiatricos
como crise de panico, ansiedade e agitacao psicomotora.

Fonte: Adaptado de BRASIL (2013) e RIO DE JANEIRO (2013).
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VIl. FARMACOS

QUADRO 16: Farmacos disponiveis na Relacao Municipal de Medicamentos (REMUME) utilizados
na Hipertensao Arterial na Atencao Primaria a Sadde (APS).

Farmaco

Hidroclorotiazida

Espironolactona

Furosemida

Enalapril
maleato

Captopril

Losartana
Potassica

Anlodipino,
besilato

Nifedipino

Metildopa

Atenolol

(casos indicados)

Carvedilol

Classe
Farmacolégica

Diurético
tiazidico

Diurético
antagonista/
aldosterona

Diurético de
alca

IECA

Bloqueador
de receptor da

angiotensina
(BRA)

Bloqueador de
canal de calcio

(BCO)

Agentes de
acao central

Betablogueador

Apresentacao
CP (mg)

25

25

40

S5e2l

25

50

S5el0
20 (acao

prolongada)
250

50

625e125

Dose

min.

(mg)
125

25

20

25

25

2.5

20

500

25

12,5

Dose
max.

(mg)
25

50

80

40

150

100

10

40

2.000

100

50

NO

tomadas Efeitos adversos

por dia

1

1a2

1a2

Tou?2

Tou?2

2akb

Hiponatremia, hipopotassemia,
hipomagnesemia,

hipercalcemia, hiperuricemia, intolerancia
a glicose, disturbio erétil, alteracao
concentracao lipidios plasmaticos,
hipotensao ortostatica.

Hiperpotassemia, hiponatremia,
ginecomastia, mastalgia, irregularidade
menstrual, disfuncao erétil.

Hipopotassemia, hiponatremia,
hipomagnesemia, alteracdes G, aumento
de creatinina, desidratacao (principalmente
idosos), gota, colestase intra-hepatica.

Tosse, efeitos teratogénicos, tontura,
vertigem, astenia, cefaleia, hiperpotassemia,
nausea, diarreia, angio- edema, hipotensao
ortostatica, taquicardia, palpitacao,
exantema

Vertigem, angina, dispneia, distrbios
gastrointestinais, cefaleia, malestar, efeitos
teratogénicos, edema, palpitacao, prurido,
exantema, distrbios do sono, urticaria,
disfuncao erétil.

Edema perifeérico, cefaleia, fadiga, tontura,
palpitacao, exantema, rubor facial,
disfuncao erétil, hipotensao ortostatica.

Anemia hemolitica, febre,
hiperprolactinemia e disfuncao hepatica,
hipertensao de rebote na retirada.

Hipotensao ortostatica, fadiga, tontura,
depressao, disfuncao erétil, bradiarritmia,
nausea, diabetes, dislipidemias, astenia,
alteragdes na glicemia.

CP: Comprimido; MG: Miligramas; Gl: Gastrointeestinais: [ECA: Inibidor da Enzinma de Conversao da Angiotensina; BRA: Bloqueador de Receptor da
Angiotensina e BCC: Bloqueador de Canal de Calcio
Fontes: (1) Brasil. Ministério da Saude. Formulario Terapéutico Nacional 2010: Rename 2010. - 2. ed. - Brasilia (2) British National Formulary. Royal

Pharmaceutical Society. BNF 70. September 2015 - March 2016. (3) Dynamed. Portal SaUde Baseada em Evidéncias. Acesso em: dynamed.com. (4 Fuchs, FD,

Wannmacher L. Farmacologia clinica e terapéutica - 5. ed.- Rio de Janeiro: Guanabara Koogan, 2017

Qualquer suspeita de efeito adverso do medicamento deve ser registrado em prontuario e notificado a coordenacao

de Vigilancia em Sadde (COVISA)

21
i -



VIIl. EXAMES COMPLEMENTARES E DE DIAGNOSTICO

QUADRO 17: EXAMES COMPLEMENTARES NA PESSOA QUE VIVE COM HAE /0U DM.

Exame
ECG

Creatinina
Sérica

Urinanalise

Microalbu-
mindria

Potassio

Perfil
Lipidico

Glicemia
em Jejum

Hemoglobi-
na Glicada

(Hb1AC)

Motivo
Avaliacao LOA

Avaliacao LOA

Avaliacao LOA

Avaliacao de LOA
e na avaliacao

de rotina em
pacientes
diabéticos
Monitorar efeito
adverso de terapia
farmacologica

Avaliacao RCV

Avaliacao RCV

Avaliacao RCV
acompanhamen-
to se DM (adotar
como rotina
somente para
pessoas com DM.

Quando

No diagndstico e apos, se mudanca
nas condicoes clinicas (ex: sintomas
sugestivos de insuficiéncia cardiaca,
arritmias cardiacas, HA ou DM croni-
camente descompensados).

Anual ou mais frequente se Taxa de
Filtracao Glomerular (TFG) < 60 ml/
min, ou alteracées nas condicoes
clinicas correlacionadas.

Anual ou mais frequente se Taxa de
Filtragao Glomerular (TFG) < 60 ml/
min, ou alteragoes nas condicoes
clinicas correlacionadas.

Anual por intermédio de dosagem
com primeira amostra de urina da
manha. Se > 30mg/g, confirmar com
mais 2 medidas (ao longo de 4 a 6
meses)

No diagnostico e anual, se em uso de
diuréticos ou I[ECA/BRA

Estimar RCV sem exames comple-
mentares baseado no escore de
Framinghan com as piores pontua-
coes para CT e HDL para idade e sexo
correspondentes.

Anual para rastreamento de
Diabetes

Semestralmente, se em torno de
7.5% e a cada 3 meses se em ajuste
de tratamento ou acima da meta
combinada com a pessoa em trata-
mento.

RCV: Risco Cardiovascular; LOA: Les de Orgao-Alvo
Fonte: adaptado de BRASIL (2013 e RIO DE JANEIRO (2013) | PAB DCNT MS 2017
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Observacoes

Se sinais de sobrecarga ventricular
esquerda (SVE] considere investigar
LOA, se ECG com alteracoes focais,
sobretudo as relacionadas ao ramo
esquerdo

Condigoes clinicas relacionadas:
alteracao de dose e/ou introducao de
medicamentos como diuréticos, IECA,
BRA ou uso frequente de AINES, alte-
ragao significativa no débito urinario.

Caso confirmado, introduzir prefe-
rencialmente IECA (BRA se houver
tosse com IECA), independente da PA
e progredir até doses maximas (ou
maior dose tolerada pela pessoa)

Potassio <3,5 na auséncia de uso de
diurético: considerar causa secunda-
ria para HA

Se RCV simulado > 20% solicitar

perfil lipidico (CT, HDLc e TG) e repetir
anualmente (se iniciar uso de estati-
na, nao dosar de novo). Se RCV < 20%,
nao ha necessidade de dosar perfil
lipidico.

Se DM monitorar tratamento com
HblAc

Pode ser usada para diagnostico de
diabetes.



IX. HIPOTENSAO POSTURAL

A hipotensao postural € mais comum nos pacientes idosos com hipertensao sistolica, nos diabéticos, no pacientes
em uso de diuréticos, venodilatadores (nitratos, sildenafila e farmacos com mecanismo de agao semelhante) e
alguns psicotropicos. Caracteriza-se por decréscimo de mais de 10 mm Hg na pressao sistélica na posigao ortostatica,
e associa-se a tontura ou sincope.

Como ja referido, recomenda-se a aferigao da pressao arterial na posicao ortostatica na populacao mais propensa

a apresentar hipotensao postural quando da primeira consulta e nas consultas subsequentes; deve também ser
considerado o cuidado no emprego de farmacos que levem a deplegao de volume, assim como o ajuste das doses de
anti-hipertensivos.

X. CAUSAS DE HIPERTENSAO ARTERIAL RESISTENTE

- Afericao inadequada da pressao arterial;

- Sobrecarga de volume ou pseudotolerancia farmacologica:
* Ingesta excessiva de sal;
« Retencao de volume por Doenga Renal;

« Uso insuficiente de diuréticos:

- Induzida por farmacos ou outras causas:
« Baixa adesdo ao tratamento;
« Doses inadequadas ou associacoes incorretas de farmacos;
* Anti-inflamatorios nao-hormonais;
« Cocaina, anfetamina e outras drogas ilicitas;
« Simpatomiméticos (descongestionantes, anorexigenos);
« Contraceptivos orais;
« Esteroides suprarrenais e Sindrome de Cushing;
« Ciclosporina e tacrolimo;

« Eritropoeting;

- Condicoes associadas:

 Obesidade;
- Uso abusivo de alcool;

- Causas identificaveis de Hipertensao Arterial
« Apnéia do sono;
« Aldosteronismo primario;
« Doenca Renal Cronica;
« Doenca Renovascular;
« Feocromocitoma;
« Coartacao da Aorta;

» Doencas da Tiredide ou da Paratireoide.

Adaptado: The INC 7 Report, 2003
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PARTE 21 PROTOCOLO PRATICO PARA DIABETES MELLITUS (DM) NA
ATENCAO PRIMARIA A SAUDE

. DETECCAD PRECOCE, RASTREAMENTO, TRIAGEM E TESTES
PARA DM E PRE-DIABETES

- 0 pré diabetes e 0 BM2 devem ser detectados precocemente. Prevaléncia epidémica e tratamento crénico;

- 0 enfermeiro junto a equipe multiprofissional deve supervisionar, controlar e orientar os fatores de risco e fluxo de
retornos do paciente para acompanhamento;

- 0 enfermeiro e equipe devem supervisionar e controlar para que o cidadao ou doente com Fatores de risco para
DCNT passe pelo “Atendimento em Grupo para DCNT", orientar para o PAP e programar os fluxos de retornos.
Médicos e enfermeiros devem prescrever o PAP, orientar e supervisionar os resultados;

- Tratamento ndo medicamentoso por MEV: orientacao educativa: atividade planejada com o envolvimento dos
multiprofissionais para todo cidadao e todos os estagios de DM;

- A equipe multiprofissional deve em todas as oportunidades, orientar enfaticamente e repetidamente o
Tratamento ndao medicamentoso, as a¢des pactuadas com o cidadao para promogao, prevengao com Modificacao do
estilo de vida (MEV) para os fatores de risco de DCNT;

- Uma vez com DCNT, a equipe deve, além das MEV, pactuar com o paciente, orientar sobre a importancia do
medicamento e da adesao ao tratamento;

- A duragao da carga glicémica & um forte preditor de desfechos adversos;
- Existem intervencgoes efetivas que previnem o pré diabetes e diabetes;

- Realizar Busca ativa pois como outras DCNT, o paciente so6 chega na UBS quando apresenta estagio mais
avancados da doenga; ndo se pode esperar os pacientes virem a UBS para DCNT. Realizar levantamento de fatores
de risco e testes rapidos em busca ativa e confirmacao diagnostica na UBS;

- HA, DM, DCV, DRC, Dislipidemias estao em estreita associacao: realizar campanhas e grupos educativos na UBS e
em sua area de abrangéncia.

FONTE: ADA 2018; SBD, 2019
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II. CRITERIOS DIAGNOSTICOS PARA 0 DIABETES

QUADRO 18: CRITERIOS DIAGNGSTICOS PARA 0 DIABETES

CRITERIOS COMENTARIOS
AC 36.5% 0U 0 teste deve ser realizado por método rastreavel (DCCT) e certificado
(NGSP)
0 periodo de jejum (auséncia de ingestao calorica por pelo menos 8 horas).
Glicemia jejum 2126 mg/dL OU Na auséncia de hiperglicemia comprovada, confirmar com a repeticao dos

testes.

Teste oral de tolerancia a glicose: ingestao de 75 g de glicose anidra dissolvida
em agua em. Todos os individuos com glicemia de jejum entre 100 e 125

mg/dL

Glicemia 2 h apds sobrecarga de
glicose: 2 200 mg/dL QU

. Em pacientes com sintomas classicos de hiperglicemia, ou em crise
Glicemia ao acaso 2200 mg/dL M paciente Pere
hiperglicémica.

IMPORTANTE: A positividade de qualquer um confirma o diagnéstico de diabetes. Na auséncia de hiperglicemia
comprovada, os resultados devem ser confirmados com a repeticao dos testes, exceto no TTG e na hiperglicemia

comprovada.

Fonte: SBD, 2019

- Pré diabetes: categorias de risco aumentado de diabetes e engloba as denominacoes “glicemia de jejum alterada”
e “tolerancia diminuida a glicose”.

QUADRO 19: CRITERIOS DIAGNOSTICOS PARA 0 PRE-DIABETES E

PARA 0 RISCO AUMENTADO DE DIABETES
CRITERIOS COMENTARIOS

Glicemia de jejum entre 100 mg/ | Condicao anteriormente denominada “glicemia de jejum alterada”
dLe125mg/dL OU

Glicemia 2 h apos sobrecarga com | Em teste oral de tolerancia a glicose.
75 g de glicose: entre 140 mg/dL e | Condicao anteriormente denominada “tolerancia diminuida a glicose”.

199 mg/dL 0U

AIC entre 5,7% e 64% Recomendagao recente para o uso da AIC no diagnostico

IMPORTANTE: A positividade de qualquer um dos parametros descritos confirma o diagndstico de pré-diabetes.

Fonte: SBD, 2017-2018
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Ill. METAS GLICEMICAS

QUADRO 20: METAS DE CONTROLE METABOLICO DE ACORDO COM A SBD, 2017-2018

TESTE DM METAS
Glicemia pré-prandial (mg/dL) <100 mg/dL
Glicemia pré-prandial (mg/dL) <160 mg/dL
HbAlc (%) <70%

Fonte: SBD, 2017-2018

- A HbAIC estima a glicemia nos Gltimos 3 a 4 meses, pois a glicose sanguinea liga-se de forma irreversivel a
hemoglobina durante o periodo de vida da hemacia. O valor de HbAIC corresponde, sobretudo, ao controle glicémico
do Ultimo més e, secundariamente, dos 2 a 3 meses precedentes;

- Criancas e adolescentes com < 18 anos recomenda-se o alvo < 7.5%, considerando que pode ter um aumento
temporario na vigéncia de hipoglicemia assintomatica, até que os sintomas sejam restaurados (SBD, 2017-2018)

(ADA 2014, ISPAD, 20093;

- Adultos: o alvo de HbAlc varia entre 6,5% a 7,0%, mas deve-se individualizar o tratamento. Pode se estabelecer
meta mais rigida, < 6,5%, avaliando a seguranca ao paciente e a baixa frequéncia de hipoglicemias. Estudos
evidenciaram reducao do risco de complicagoes microvasculares com valores de AlC proximos a normalidade;

- 0 alvo glicémico pode ser um pouco mais elevado: insuficiéncia renal ou hepatica (predispoem ao aparecimento
de hipoglicemia); individuos com hipoglicemias assintomaticas ou graves, idosos e pacientes com baixa expectativa
de vida ou complicagdes micro ou macrovasculares significativas, longa duragao do DM que tenham mantido
inadequado controle metabdlico por longos periodos

IV. CORRESPONDENCIA DE VALORES DE A1C E NiVEIS MEDIOS DE GLICEMIA

- Conforme os niveis de AIC, pode-se estimar os niveis de glicemia média. Exemplo: AIC = 7% corresponderia a
glicemia média estimada de 154 mg/dL (SBD, 2019)

- Adultos com controles estaveis, avaliar as condigoes clinicas; sugere-se 2 medidas de HbAlc ao ano, ou trimestral e
automonitorizagao da glicemia capilar (glicosimetro) no controle metabdlico.

OPADRO ?I: CORRESPONDENCIA E!lTRE 0S NiVEIS DE AIC (%) E 0S
NIVEIS MEDIOS DE GLICEMIA DOS ULTIMOS 2 A 4 MESES (mg/dL)
 NVELACO®  NOVOSPARAMETROS
4 70
5 98
6 126
7 (meta SBD/ADA) 154
8 182
9 2N
10 239
1 267
12 295 Fonte: SBD, 2017-2018
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FIGURA 2: 0 USO DA HEMOGLOBINA GLICADA (AIC) E DA GLICEMIA MEDIA ESTIMADA (GME): DIAGNGSTICO
DO DIABETES E PRE-DIABETES

Glicemia média Glicemia média
estimada: 117mg/dL estimada: 140mg/dL

5,7% Niveis de AIC 6,5%
— —

Os pontos de corte mencionados referem-se a utilizacao de métodos laboratoriais certificados pelo
National Glycohemoglobin Standardization Program (NGSP)

Fonte: SBD, 2019

V.METAS GLICEMICAS PARA GESTANTES

- Mulher com DM pré-gestacional, DM1, DM2: controle glicémico estreito antes da concepgao, com HbAlc < 6,5% para
diminuir o risco de anomalias congénitas. Medir Alc uma vez a cada trimestre. A Alc serve de parametro de controle
complementar a automonitorizacao capilar.

- Apds a concepgao: glicemia capilar pré e 1hora pos prandial em todas as refeicoes (média de 7 ao dial.

- Mulheres com DM na gestacao: monitorizagao da glicemia capilar 4 vezes ao dia: em jejum e ap6s as 3 principais
refeicoes (desjejum, almoco e jantar.

VI. AUTOMONITORIZAGAO DIARIA DA GLICEMIA CAPILAR

- DMT: grandes beneficios por diminuir o risco de complicacdes agudas (cetoacidose e hipoglicemia), o paciente
pode compreender e associar a glicemia do momento com a ingestao de alimentos ou com a pratica de atividade
fisica e outros.

- Adultos com DM2: em uso de insulina basal ou de hipoglicemiantes orais existe pouca evidéncia sobre a
quantidade de testes necessarios.

- Os glicosimetros permitem o envio dos dados, a impressao ou a visualizacao de graficos e fornecem a média e
desvio-padrao da glicemia no periodo de dias ou meses, média de glicemias capilares.

- Estudos demonstram que o minimo seriam 4 medidas ao dia, sempre antes das refeicoes principais, ao deitar

e idealmente, antes e 2 horas depois das refeicoes para ajuste da insulina bolus (portanto, um total de 6 vezes ao
dia), e uma medida por més de madrugada (entre 3 e 4 horas ). Também em situacdes especiais como antes e
depois de exercicio intenso, para ajustes da insulina e da ingestao de carboidratos, doencas para prevenir crises
hiperglicémicas, principalmente em criangas. Também 3 dias antes da consulta para intervir na conduta de reajustes
da insulina.
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ANALISE DOS VALORES DOS GLICOSIMETRO

- Quanto maior o desvio padrao, mais instavel € a glicemia, muitas vezes produzindo HbAlc valores ideais, as custas
de muita hipoglicemia.

- Tempo no alvo: por quanto tempo no periodo se permaneceu com glicemias entre 70 e 180 mg/dL, quanto maior
esse periodo, 50 a 60% do periodo avaliado, melhor controle metabolico.

- Tempo em hipoglicemia (< 70 mg/dL: ideal que seja < 5% e toleravel até 10%. Esses valores nao incluem
hipoglicemia grave que nao deve ser tolerada (< 50 mg/dL exigem ajuda para correcao da hipoglicemia).

QUADRO 22: 0BJETIVOS GLICEMICOS PARA CADA FAIXA ETARIA, NOS DIFERENTES MOMENTOS DO DIA

Criancas e

. . Nao diabético Adultos com DM1 Gestante (avaliar

Clic=ie (mg/dL) geasseeieslon (mg/dL) condicoes clinicas)
g DM1 (mg/dL) g E

Jejum ou 652100 70 a 145 702130 90299

pré-prandial

Pos prandial 80a126 90a180 <180

1 hora pos prandial <140

2 horas pos prandial <15a127

Ao deitar 80a100 120 a 180

Na madrugada 652100 80a162

Fonte: SBD 2017-2018

VII. METAS LABORATORIAIS PARA 0 TRATAMENTO DO DIABETES TIPO 2

- Fazer o teste 2 vezes ao ano em pacientes com exames de controle dentro da meta e que tenham controle estavel;

- Fazer o teste de 3 em 3 meses para pacientes com mudanga na terapia ou exames fora da meta. A AIC podera
avaliar condicoes para o controle da meta, mais rapidamente.

QUADRO 23: METAS LABORATORIAIS PARA CONTROLE GLICEMICO

Metas terapéuticas Niveis toleraveis

Adultos: cérca de 7% Individualizar as metas (avaliagao clinica e outros
Hemoglobina fatores): duracao do diabetes, idade/expectativa de vida;
Glicada ldosos: entre 75 e 8.5% comorbidades; doenga cardiovascular; complicacdes

(avaliar condices) microvasculares; hipoglicemia nao percebida; resiliéncia.

<100 mg/dL <130 mg/dL
Glicemia
de Jejum <100 mg/dL <130 mg/dL
<160 mg/dL <180 mg/dL

Fonte: SBD, 2019. AIC: deve ser certificado pelo NGSP
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- Os exames de AIC deverao ser realizados regularmente em todos os pacientes com diabetes. Primeiramente,
para documentar o grau de controle glicemico em sua avaliacao inicial, e subseqUentemente, como parte do
atendimento continuo do paciente.

- Frequéncia para realizagao dos testes AlC:
- Todos pacientes diabéticos: 2 vezes ao ano

- Quando na alteragao do esquema terapéutico ou que nao estejam atingindo os objetivos recomendados com o
tratamento: 3 em 3 meses (4 vezes ao ano).

- 0 automonitoramento clinico da glicemia deve ser supervisionado e organizado pelo enfermeiro, segundo

o protocolo de enfermagem, com apoio do farmacéutico e da equipe multiprofissional. (Ver o protocolo de
enfermagem). 0 enfermeiro supervisiona como componente da eficacia terapéutica e também orientar

junto ao processo, a terapia para os fatores de risco como nutricao, atividade fisica, hipoglicemia e o ajuste de
medicamentos. A equipe multiprofissional deve se programar para acompanhar e controlar o fluxo de controle e
orientar os resultados.

VIIl. TRATAMENTO DO DM2

- Existem muitos estudos comprovando os maleficios consequentes aos FR para DCNT e de beneficios
consequentes as MEV e autocuidado: Multiprofissional deve atuar de forma eficiente e efetiva no
autocuidado e deteccao precoce de sintomas e sinais (ver protocolo das Linhas de cuidado para DCNT:
Fatores de risco). As causas de muitas das DCNT estao associadas ao estilo de vida: sedentarismo, ma
nutricao, obesidade; transtornos mentais cronicos muitos decorrentes de fatores sociais, culturais,
econdmicos, politicos e ambientais, sentimentos cronicos de depressao, ansiedade, stress, angustica, raiva,
pouca afetividade, falta de sentimentos ligados a espiritualidade e outros;

- Multiprofissionais devem em toda oportunidade enfatizar o acutocuidado e a adesao ao tratamento MEV
e ou medicamentoso;

- O tratamento medicamentoso deve levar em conta o quadro clinico predominante (resisténcia a insulina
ou producao deficiente), a presenca de comorbidades, as caracteristicas proprias do farmaco: interacoes
com outros farmacos, efeitos adversos e contra-indicagoes e tolerabilidade. Os profissionais da farmacia
devem orientar os pacientes na primeira retirada da medicacao;

- Indica-se, portanto, a introducao da terapéutica farmacologica quando, cerca de trés meses depois da
instituicao das providéncias nao- farmacologicas com MEV em Plano de autocuidado pactuado (PAP) com
vistas a superacao de obesidade, tabagismo e sedentarismo, e diminuicao da ingestao de alcool, gordura e
sal, além de orientacoes dietéticas especificas);

- 0 fluxo, o trajeto clinico de atendimento: supervisionado e controlado pelo enfermeiro, envolve fluxo
dindmico e bem dirigido para as especificidades do profissional multidisciplinar;

- Na abordagem terapéutica, priorizar a individualizacao do tratamento e a participacao do paciente na conduta
terapéutica. Considerar o contexto de vida do paciente e prescrever MEV e PAP;

- Recomendam uma espera de 1a 3 meses antes de se ajustar a conduta terapéutica, dependendo das
condigdes clinicas e laboratoriais do paciente na consulta inicial e considerar também a magnitude do
descontrole glicémico e da variabilidade glicémica (SBD, 2019);
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- Considerar os niveis de AIC na conduta inicial para a definicao da conduta terapéutica, e também a
avaliagao do grau das manifestacoes clinicas do paciente (SBD, 2019);

- O tratamento inicial deve levar em conta o peso do paciente, sempre que possivel, uso de medicamentos
favoregam a perda de peso (metformina, inibidores do SGLT2, analogos de GLP-1J;

- Estudos mostraram que nao houve beneficios diferenciais entre as diverasas opcoes farmacologicas
quando utilizadas como terceiro agente no tratamento de pacientes com DM2 ja tratados com metformina e

sulfoniluréia, e que a opgao mais apropriada na escolha do 3° farmaco dependeria das caracteristicas clinicas de
cada paciente. (SBD, 2019);

- Aterapia medicamentosa deve ser individualizada para idosos para reduzir riscos de hipoglicemia, para evitar o
trtamento excessivo e simplificar complexidades, mantendo metas de glicose personalizadas;

- 0 médico de satde da familia: encaminhar a gestante com alteragao glicémica ou quadro clinico de DM ou DM ou
DM2 (avaliar acido salicilico diario de baixa dose (81 mg/dia) a partir do final do 1° trimestre, para reduzir o risco de
pré-eclampsial;

- Os fatores especificos de drogas que podem afetar o tratamento de pacientes com dia betes: tais como risco de
hipoglicemia, efeitos de peso, efeitos renais e custos para todos os medicamentos preferidos para o diabetes, para
orientar a escolha de agentes anti-hiperglicémicos como parte da tomada de decisao compartilhada pelo paciente;

- As diretrizes recomendam maior conscientizacao e selecao de determinantes sociais da saGde, como a capacidade
financeira de pagar medicacao, acesso a alimentos saudaveis e apoio comunitario.

- ATENCAO PARA CONDICOES QUE PROPICIAM A RESISTENCIA A INSULINA:
« Puberdade, envelhecimento, gestacao;
« Grupos étnicos/raciais;
« Doencas: autoimune, ovarios policisticos, estresse fisiologico, infecgao, glicocorticoides, inibidores de protease;
« Obesidade principalmente visceral;
« Hipertensao arterial, DM2;

« Hiperlipidemias.
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FIGURA 3: FLUX0 DO TRATAMENTO DE DM

ETAPA 1: CONDUTA INICIAL CONFORME A CONDICAO CLINICA ATUAL E 0 PESO DO PACIENTE

e N N N a
Manifestacoes leves Manifestagoes moderadas Manifestacoes graves N Hospitalizacs
+AC<75% +AIC >75% e < 9,0% +AIC>9,0% osprializacac
L )L ) U y se glicemia
\l/ \l/ \l/ >300mg/dL se:
- N N ~ | - Cetoacidose diabética e
+ Glicemia < 200mg/dL + + Glicemia entre 200mg/ « Glicemia > 300mg/ estado hiperosmolar OU
. dL dLou
+ Sintomas leves ou 299me/dL « Doenca grave
ausentes + € codmg/aL+ - Perda significante de intercorrente OU
S + Auséncia de critérios peso OU comorbidade
+ Auséncia de outras : -
para manifestacao grave _ J

doencas agudas + Sintomas graves e
concomitantes significantes \L

s s s
Apos a alta: iniciar a

MEV-+: ] [ MEV-+: ] [ MEV+:
terapia ambulatorial

e conforme estas
Metformina combinada recomendacoes

com segundo Insulinoterapia
anti-hiperglicemiante

)
—/

Metformina em
monoterapia

1° retorno ap6s 1 a 3 meses: depende das condicdes clinicas e laboratoriais do paciente: individualizar o tratamento

Ajustar o tratamento se n3o alcangar metas: glicemia jejum e pré-prandial < 100mg/dL + glicemia pos-prandial de 2 horas
<160-180mg/dL + reducao parcial/proporcional nivel de AIC

ETAPA 2: ADICIONAR SEGUNDO AGENTE, CONFORME 0 NIVEL DE A1C E 0 PESO DO PACIENTE:

INDIVIDUALIZAR 0 TRATAMENTO: SULFONILUREIAS

[ 2° retorno apos 1a 3 meses: depende das condices clinicas e laboratoriais do paciente: individualizar o tratamento }

ETAPA 3: ADICIONAR UM TERCEIRO AGENTE ANTIHIPERGLICEMIANTE ORAL OU INJETAVEL

OU INICIAR INSULINOTERAPIA INTENSIVA

Se em 1 més nao atingir as metas AIC < 7%, glicemia jejum e pré-prandial < 100mg/dL ou pos prandial (2 horas) < 160mg/dL,
adicionar o 3° agente oral ou iniciar insulinabasal ou pré-mistura

Sempre que possivel, utilizar métodos informatizados de avaliagao de dados de glicemia para a geracao do perfil glicémico
+ calculo de glicemia média + calculo de variabilidade glicémica (desvio-padrao). Recomenda-se a realizagao de 6 glicemias
(3 glicemias pré-prandiais e 3 glicemias pos-prandiais) por dia, durante os 3 dias anteriores a consulta de retorno.

Fonte: SBD 2019
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- SBD 2018 recomenda a realizacao de glicemia em jejum, pré-prandial e pos-prandial. A Hiperglicemia pos prandial
é um fator independente de risco para a doenca macrovascular, impactando também o grau de risco das seguintes
complicagoes:

* Retinopatia;

* Aumento da espessura da camada intima média da carotida;

« Estresse oxidativo, inflamacao e disfuncao endotelial;

* Redugao do fluxo sanguineo do miocardio;

« Aumento do risco de cancer;

« Comprometimento da funcao cognitiva em idosos com DM2.

FARMACOS UTILIZADOS NO TRATAMENTO DE DM2 SEGUNDO REMUME

QUADRO 24: FARMACOS UTILIZADOS NO TRATAMENTO DO DM2 SEGUNDO REMUME | SP

Minima Maxima
Biguanidas Cloridrato Metformina 500 mg 2.550 mg* 2a3
Via Oral
Sulfoniluréias | Glicazida Liberacao Controlada 30 mg 120 mg 1

(*) Doses superiores (até 2.550 mg/dia) a critério médico, com maior ocorréncia de efeitos indesejaveis e efetividade
modestamente superior.
Fonte: Ministério da Satde. CAB n°® 36/2013; BNF 70. 2015/2016.

1. ANTIDIABETICOS ORAIS
1.1 METFORMINA - Estimuladores da acao de insulina | Biguanidas

» Atua na resisténcia a insulina na reducgao da producao hepatica de glicose e do aumento da captacao intestinal de
glicose. Aumenta a capacidade de acao de insulina nos tecidos, principalmente no figado (uso pode ser benéfico em
disfungao hepatica);

- A FDA ja aprova a metformina para insuficiéncia renal cronica moderada;

« Associada as sulfoniluréias, determina um efeito hipoglicemiante aditivo;

» Indicada para obesos ou com sobrepeso pois ndo aumenta o peso e pode favorecer discreta reducao de peso

nos primeiros seis meses de tratamento e por ndo causar hipoglicemia. Reducao significante da incidéncia de
complicagoes cardiovasculares em pacientes obesos, pelos efeitos redutores de biomarcadores de disfuncao
endotelial e de atividade inflamatoria vascular (UKPDS);

« Os efeitos adversos mais frequentes sao desconforto abdominal e diarréia, usualmente leves e transitorios;

* Menos de 5% dos pacientes nao toleram a metformina; a ocorréncia de acidose latica é rara (cerca de 3 em
100.000 pacientes ao ano);

« Esta contra-indicada em pacientes com insuficiéncia renal, insuficiéncia cardiaca congestiva, doenga hepatica
cronica e se ha abuso de alcool;

« Interromper pelo menos 24 horas antes de procedimentos cirirgicos ou administracao de contraste iodado, pelo
risco de comprometimento da funcao renal por precipitar quadro de acidose latica. Recomenda-se a reintroducao do
farmaco na presenca de fungao renal, hepatica e quadro hemodindmico normais (SBD, 2019);

* Iniciar com doses baixas, depois das refeicoes (425 mg/dial, com aumento progressivo e semanal até se atingir o
controle glicémico adequado; cerca de 80% do efeito é obtido com a dose de 1.750 mg/dia.
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1.2 SULFONILUREIAS - Secretagogos

« Estimulam a producao enddgena de insulina pelas células beta do pancreas, com duracao de agao de média a
prolongada (8 a 24 horas);

« Glicazida: agao mais curta, indicada para idosos com diabetes, por haver menor possibilidade de hipoglicemia;
« Associacao de famacos de diferentes mecanismos de acao;

« Avaliar intensamente e repetidamente MEV, o PAP, a ades3o ao tratamento e a progressao da doenca;

« Nao é necessario chegar-se a dose maxima de cada farmaco para avaliar a introducao do segundo, avaliar, para
evitar os efeitos indesejaveis;

« DM2 & uma afeccao progressiva; no estagio avancado, a combinacao de farmacos é a regra para o controle
glicémico;

« Glicemia > 270 mg/dL com quadro catabolico acentuado e sinais e sintomas sugestivos de grave deficiéncia de
insulina (polidria, polidipsia, perda de peso): insulina associada as providéncias nao-farmacologicas. Assim que

a glicemia estiver controlada e houver melhora da sintomatologia considerar a manutencao nao farmacologica
combinada ao uso de antidiabéticos orais;

« Depois da seqUéncia de indicagoes terapéuticas, caso nao se alcance o desejado controle clinico, deve ser avaliada
a necessidade de encaminhamento ao Ambulatério de Especialidades segundo o protocolo.

1.2 INSULINAS PARA DM2:

0 diabetes tipo 2 é resultado de graus diversificados de resisténcia a insulina em associacao com a deficiéncia
relativa de secrecao; pode progressivamente, diminuir a resposta a monoterapia quando é necessaria a combinacao
de farmacos com diferentes mecanismos de agao, inclusive a introdugao de insulina, que deve ser cautelosa.

A principio com pequenas doses e com titulagoes adequadas, visando evitar eventos hipoglicémicos, com isso
contribuindo com a ades3o ao tratamento. Doses devem ser progressiva com base na evolucao dos resultados de
glicemia capilar e AIC.

Sequéncia recomendada para tratamento com insulina:

« Iniciar pela aplicagao de cerca de 0,2 U/kg, a noite, antes de dormir (8 a 9 horas antes deacordar). Monitorar
e ajustar segundo os valores glicémicos em jejum, incrementando até que se consiga manter o perfil glicemico
desejavel sem o surgimento de hipoglicemia;

« Se valores de jejum sao normais mas nos outros periodos do dia estao acima do recomendado (antes do almoco,
antes do jantar, ao deitar), recomenda-se prescrever a segunda dose de insulina pela manha (pode-se iniciar com
4 unidades e ajustar com 2 unidades a cada 3dias, até o controle glicemico adequadol, mantendo os antidiabéticos
orais;

« Se teores elevados de HbAlc persistentes, com perfil de glicemia capilar de 8 pontos: esquema insulinico intensivo
(NPH e regular) mantendo os antidiabéticos estimuladores (metforminal. Em geral, recomenda-se a suspensao dos
secretagogos (sulfoniluréias);

« Estas sao recomendacdes gerais, que devem ser adaptadas de acordo com o estilo de vida do paciente e o padrao
alimenticio nas 24 horas.

Algumas condigGes clinicas exigem insulinoterapia imediata (realizar a titulagao):

« Emagrecimento rapido e inexplicado;
« Hiperglicemia grave; hiperglicemia grave + cetonemia/cetonuria;
« Doenca renal ou Hepatica;

« Gravidez, infeccao, cirurgia, pos 1AM ou AVC.
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QUADRO 25: CARACTERISTICAS DA ACAO DA INSULINA

Insulina Inicio Pico (horas) Duracao (horas) | Disponivel
Regular Rapida 30 a 60 minutos | 2a 3 horas S5a8
REMUME / MSP
NPH Intermediaria |2 a4 horas 4al0 12a18

Fonte: SBD 2019
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ETAPA1

Dose Unica de insulina de acao intermediaria NPH ao deitar,
associada a agentes orais. A dose noturna

de insulina visa reduzir a producao hepatica de glicose e, assim,
melhorar a glicemia, principalmente a de jejum. Dose inicial
sugerida: 10 Ul ou 0,2 Ul/kg. A titulacao deve ser feita pela
glicemia de jejum.

ETAPA 2

Caso persista a hiperglicemia pos-prandial, utiliza-se o esquema
basal-plus que consiste numa aplicacao de acao intermediaria
NPH, associada a uma dose de insulina regular ou analogo de curta
duracao na principal refeicao do dia. 0 uso de pré-misturas pode
ser considerado.

ETAPA 3

Quando a hiperglicemia pos-prandial ocorre apds mais de uma
refeicao, o esquema basal-plus deve ser ampliado para incluir
uma segunda dose de insulina ou analogo de curta duragao ou
pré-mistura.

ETAPA 4

Nao havendo resposta adequada para os esquemas acima,
recomenda-se a insulinizagao plena, com duas doses de insulina
humana NPH, associadas a trés doses de insulina rapida ou de
analogo de curta duracao.

Também podem ser usados os analogos de longa duracao

(glargina U100 ou detemir) ou de ultra longa duracao (degludeca
ou glargina U300).

OPCAO1

Um esquema opcional que tem proporcionado bons resultados
em muitos casos compdem-se de trés doses de insulina humana
NPH com o objetivo de oferecer uma cobertura mais uniforme de

insulina basal durante as 24 horas do dia.
Fonte: SBD 2019



1.3 USO DE AGONISTAS DO RECEPTOR DO GLP-1VERSUS INSULINOTERAPIA

« Oinicio do tratamento do DM2 é realizado com antidiabéticos orais, pode ser necessario medicamentos injetaveis
dentro de 5 a 10 anos de diagndstico de diabetes.

« A adicao de insulina aos antidiabéticos orais esta bem estabelecida, sobretudo o uso de insulina basal, pois se
acompanha de menos hipoglicemia e ganho de peso do que combinagoes usando formulagoes pré-misturadas de
insulina ou insulina prandial. Uma abordagem padrao para otimizar os regimes basais de insulina é titular a dose com
base na concentracao alvo de glicose em jejum, ue & um indice simples de eficacia. 0 uso de agonistas do receptor

do GLP-1tem sido farmaco alternativo utilizado para iniciar terapia injetavel.
Fonte: SBD, 2019

Receptor do GLP1: N3o disponivel nas listas de medicamentos do SUS e da REMUME do MSP. Caso seja necessario,
encaminhar solicitacao para a Comissao de Farmacologia da SES ou Comissao Farmacoterapéutica (CFT) da SMS-
SP para pacientes acompanhados na Rede Municipal. Conforme a necessidade verificada pela avaliagao médica, as
insulinas ultrarrapidas e de longa duracao podem ser solicitadas para a comissao “Exta REMUME".

Os critérios para solicitacao de insulina analoga sao informados nos links:
« Protocolo SES - Insulina Analoga de Acao Rapida - Diabetes Mellitus Tipo - | Portaria Conjunta n° 8; 15/03/2018):

http:/www.saude.sp.gov.br/resources/ses/perfil/ cidadao/acesso-rapido/medicamentos/relacao-estadual-de-
medicamentos-do-componente-especializado-da-assistencia-farmaceutica/consulta-por-medicamento/400._
insulinaanalacaorap_diabetesmeltipoi_v5.pdf

« Link para solicitacao de medicamentos nao constantes da Remume:
https:./www.prefeitura.sp.gov.br/cidade/secretarias/upload/extra%20remune.pdf

Fonte: Area Técnica da Assisténcia Farmacéutica MSP, 2019

X. ACOMPANHAMENTO POS TRATAMENTO DMt

- Os pacientes com DM 1 devem manter acompanhamento por toda vida; a doenca e o tratamento sao cronicas.
Aferir a pressao arterial duas vezes ao ano.

- Realizar avaliag3o clinica e laboratorial, a cada 3- 6 meses, encaminhar com médico especialista (endocrinologistal
quando necessario.

- 0 perfil lipidico e as complicagoes cronicas devem ser rastreados e avaliados pelo médico de acordo com as
condicoes clinicas, pelo menos uma vez ao anomas em geral é anual:
« Retinopatia diabética deve ser rastreada com exame de fundo de olho;

« Nefropatia diabética com a determinacao da albumindria corrigida pela creatinina em amostra de urina e
creatinina serica

« Neuropatia diabética pelo exame dos pés com pesquisa das sensibilidades térmica, vibratoria e protetora, esta
Ultima avaliada através do monofilamento de Semmes-Weinstein de 10g.

- Aavaliacao das complicagoes macrovasculares deve ser realizada em todo paciente sintomatico.

- Nos pacientes assintomaticos, a avaliacdo pode ser feita a partir da estratificacao do seu risco cardiovascular de
modo individualizado, com a utilizacao das ferramentas disponiveis para avaliacao de risco e a indicacao de exames

laboratoriais dependera do risco de cada paciente.
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XI. TEMPO DE TRATAMENTO - CRITERIOS DE INTERRUPCAQ DM

- 0 tratamento medicamentoso com as insulinas NPH e de acao rapida (regular ou analoga de acao rapidal nao
pode ser interrompido para os pacientes com DMT, visto que podem desencadear um quadro de cetoacidose
diabética, coma e morte. Entretanto, o tratamento pode ser revisto e ajustado de acordo com a indicagao médica.

- Os pacientes em uso da insulina analoga de acao rapida devem ter o tratamento interrompido, retornando ao
uso da insulina regular quando nao apresentarem melhora dos episodios de hipoglicemia (espera-se reducao de
aproximadamente 38% no nimero de episodios, considerando dados do periodo em que o paciente utilizava a
insulina regular), ou nao estiverem realizando agoes basicas para o controle da doenga como o acompanhamento
médico periddico e a AMG.

- Em casos de reducao da ingestao alimentar propositada ou nao, ou jejum para procedimentos, as doses de insulina
devem ser ajustadas (25 a 58% menores), mas jamais suspensas.

E necessario acompanhamento médico periddico para reavaliagao das doses de insulina.

- FREQUENCIA DE TESTES DE GLICEMIA CAPILAR, CONFORME A AVALIGAO CLINICA

Se a condicao clinica é estavel. Baixa variacao nos resultados dos testes, com AIC normal ou quase normal:

QUADRO 26: FREQUENCIA DE TESTES DE GLICEMIA CAPILAR

oM 3 testes ou mais por dia em diferentes horarios, sempre

pelo menos 2 a 4 testes por semana, em diferentes horarios, dependendo do grau de

DM2 n&o insulinizados G
estabilizacao glicémica

DM2 insulinizado 3 testes por dia em diferentes horarios, dependendo do grau e estabilizacao glicémica.
Fonte: SBD/https://ebook.diabetes.org.br/component/k2/item/74-capitulo-1

Recomenda-se a apresentacao de prescricao médica detalhada caso seja indicado um nUmero maior de
aferigoes/dia (descompensagao por diversas situagges clinicas, como infecgao, ou ajuste de dose). Em geral

espera-se que em 4 semanas haja o equilibrio do quadro clinico.
Fonte: Protocolo de tratamento da HA/AB MSP, 2009

XIl. HIPOGLICEMIA

E a complicacio aguda mais frequente na DMI, pode ser observada na DM2 tratada com insulina e menos frequente
no DM2 tratados com hipoglicemiantes orais.

A equipe multiprofissional deve realizar orientagdes em todas as oportunidades aos cidadao e pacientes sobre
sintomas de hipoglicemia pois variam de leves e moderados (palidez, sudorese, tremor, palpitagao e fome) a graves
(mudancas de comportamento, confusao mental, convulsoes e comal. O cidadao deve conhecer os sintomas, pois a
frequéncia da doenca é grande e pode auxiliar algum doente. O Paciente deve:

- Detectar sintomas, o proprio paciente ou familiares podem tomar providéncias para melhorar a hipoglicemia. Se
possivel verificar a glicemia;

- Hipoglicemia leve (50 a 70 mg/dL): ingestao de 15 g de carboidrato (150 mL de suco comum/refrigerante comum
ou 1 colher de sopa de acUcar. Providenciar uma refeicao dentro de 1 hora, ou um pequeno lanche imediatamente
apos o episodio de hipoglicemia;

- Hipoglicemias graves (< 58 mg /dL). Ficar atentos para sintomas de cefaleia, dor abdominal, agitacao, visao turva,
confusao mental, expressao verbal comprometida ou midriase. Paciente consciente: oferecer 30 g de carboidratos.
Pode utiliza mel, agUcar ou carboidrato em gel. Depois de 15 a 20 minutos deve ser novamente aferida a glicemia,
com avaliagao dos sintomas; caso persistam os valores baixos, repetir o procedimento;
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- Se inconsciente (evitar qualquer tipo de liquido devido ao perigo de aspiragao) ou degluticao ineficiente, aplicar
glucagon (aconselhado ao paciente té-lo em casal;

- ldosos correm maior risco de hipoglicemia devido: deficiéncia de insulina com necessidade de uso de insulina,
insuficiéncia renal progressiva, maior taxa de déficits cognitivos, necessidade de maior autocuidado. A hipoglicemia
grave pode estar associada a risco maior de deméncia;

- Reconhecer situacoes que aumentam o risco de hipoglicemia: jejum para exames ou procedimentos, durante ou
apos exercicio e a noite; atencao ao risco de acidentes com carro, atividade fisica;

- Nao ha um protocolo estabelecido que defina exatamente qual o momento em que o portador de hipoglicemia
deve ser encaminhado para atendimento em hospital; recomenda-se que cada equipe faca a avaliagao caso a caso
e proceda a correcao dos niveis glicémicos e manutencao do equilibrio clinico do usuario, tendo em conta o perfil e
habilidade da equipe no trato de situacoes de maior urgéncia.

Fonte: SBD, 2017-2018

X1Il. ULCERA NEUROPATICA - PE DIABETICO

- Aavaliagao do pé diabético deve ser feita rotineiramente pelos médicos e enfermeiros, cujas orientacoes podem
ser encontradas no protocolo da Ulcera neuropatica;

- 0 Diabetes pode levar o individuo ao comprometimento do sistema nervoso periférico, acarretando perda da
sensibilidade protetora da planta dos pés. Pé Diabético é definido como sendo a presenga de infecgao, ulceragao e/
ou destruicao de tecidos profundos associados com anormalidades neuroldgicas e varios graus de doenca vascular
periférica.

- As pressoes frequentes nos pés insensiveis ocasionam processos lesivos. As Ulceras estao significativamente
associadas a deformidade dos pés que, ao calcarem sapatos inadequados ao seu tipo e ou a presenca de corpo
estranho dentro do calcado, resultam em lesoes que podem evoluir para Ulceras que a principio podem até ser

imperceptiveis e com o tempo leva a infecgao e posteriormente a amputacao. Outros fatores colaboram para o
desenvolvimento de Ulceras: insuficiéncia vascular, alteragdes tegumentares e ortopédicas.

- Os pés diabéticos sao classificados segundo sua etiopatogenia em neuropaticos, angiopaticos e mistos. A
neuropatia que afeta as extremidades distais pode ser classificada como autondmica, sensorial e motora.

- A neuroartropatia ou Pé de Charcot ou ainda artropatia neuropatica consiste em um processo destrutivo, indolor
das articulagoes do pé e tornozelo.

- Para avaliar a perda da sensibilidade protetora plantar sao utilizados varios testes, sendo os mais recomendados: o
teste de sensibilidade tatil (monofilamento de Semmes - Weinstein] e o teste de sensibilidade vibratoria.

- ATENCAQ: Diagnostico diferencial com lesdes oncoldgicas (melanoma acral amelanocitico, carcinoma
espinocelular, e outros) as vezes se faz necessario.
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XIV. FLUXOGRAMA PARA TRATAMENTO FARMACOLOGICO DM2

N . Prescricao MEV e Plano
Glicemia > 300mg/dL + sintomas? | —> de autocuidado pactuado

(enfermeiros | médico) (NAO ] (enfermeiro | médico)

| €0 s

s 2
Buscar normoglicemia Atingiu a meta em 3 meses? (SIM
rapidamente. Se insulina, NPH (enfermeiros | médico) h
ao deitar 0,2U1/Kg SC, aumentar
2-4U1 3/3 dias até 30 UI, depois J (D
fracionar. Ajustar drogas e ME
L (médico) ) Associar | aumentar metformina
até 2,55g/d
\L (médico)
s 2
HGT <127 jejum \L
(enfermeiro | médico)
~ = Atingiu a meta em 3 a 6 meses?
\L (enfermeiros | médico)
s 2
Avaliar a possibilidade \L [NAO ] v
de transicao a ADO
L (médico) ) Associar | aumentar sulfoniluréia HbIAc de 6 em 6 meses
até 20mg/d (enf iro | médico)
(médico) enfermeiro | médico
\L N
Atingiu a meta em 3 a 6 meses?
(enfermeiros | médico)
N4 NAo)
-
Inserir insulina NPH, ajustar e monitorar. Considerar reduzir ou suspender
sulfoniluréia conforme risco de hipoglicemia.
L (médico)
\ 5
[ Insulina NPH ao deitar 6.2 ul/ )
kg SC, aumentar 2-4U1 3/3 ETeiI[: f::e:: Eﬁ:i:; dri:zga? [ SIM | /
dias até 30 U, fracionar SN até
3x/d conforme HGT e HBAIc.
Visar glicemia em jejum <127 na \l’ NAQ
maioria d_os dias. Monitora glicemia antes do
\ (médico) Y, almoco, jantar e dormir e iniciar
\L insulina regular 3-5 UL,
Ajustar 1 medida por vez.
s A L
Se hipoglicemia ou HGT/J < 70: (médico)
diminuir NPH em 4Ul ou 10%, o \l/
que for maior.
L (médico) ) ( )
Se a dosagem estiver fora da meta, orientar insulina regular:
+ Antes do "almoco”: insulina antes do café;
« Antes do jantar: insulina antes do almoco;
+ Antes de dormir: insulina antes do jantar
(médico)
FONTE: Protocolo AB, MS 2017 - J
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ABREVIACOES:

APS: Atencao Primaria a SaGde;

AE: Ambulatorio de especialidade;

DCNT: Doenca crénica n3o transmissivel;

DCV: Doenca cardio vascular;

DM: Diabetes Mellitus;

DMG: Diabetes Mellitus Gestacional;

DRC: Doenca Renal Crénica;

DReC: Doenga Respiratoria cronica;

FR: Fatores de risco;

HA: Hipertensao Arterial;

HDL-c: Colesterol da Lipoproteina de Alta Densidade;
IFKF: International Federation of Kidney Fundations;
MEV: Mudanca de Estilo de Vida;

MS: Ministério da Saude;
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PAM: Pressao Arterial Média;

PAS: Pressao Arterial Sistolica;

PAD: Pressao Arterial Diastdlica;

PAP: Plano de Autocuidado Pactuado;

PNAB: Politica Nacional de Atencao Basica;

SBD: Sociedade Brasileira de Diabetes;

SBDCV: Sociedade Brasileira de Doencas Cerebrovasculares;
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