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APRESENTACAO

Este guia de cuidados as pessoas com Hipertensdo Arterial Sistémica (HAS) e Diabetes Mellitus tipo 2 (DM2), da GAPS, do GHC foi pensado como suporte para as
equipes da APS para sua tomada de decisdo. Ele se estrutura a partir das melhores evidéncias e visa qualificar a atengao, tornando efetivo e seguro o cuidado dos
usuarios.

Esta publicacdo é orientada pelos atributos essenciais (primeiro contato, integralidade, longitudinalidade e coordenacdo do cuidado) e derivados da APS (orientacdo
familiar e comunitaria e competéncia cultural).

O Modelo de Atencao das Condi¢des Crdnicas (MACC), que tem como foco o cuidado centrado nas necessidades da pessoa, sua familia e comunidade e esta apoiado
nos critérios de risco e vulnerabilidade com vistas a uma atencao mais equanime, orientou a elaboracdo deste material. Desta forma, os determinantes sociais como
a renda, raca e sexo foram considerados, bem como a condi¢do de autocuidado e rede de cuidados.

O processo de cuidado das pessoas com HAS/DM2 almeja a tomada de decisdes compartilhadas, efetivas, integrais e de qualidade. Também nesta perspectiva, foi
valorizada a comunicacdo inclusiva e efetiva com o uso de uma linguagem que possibilite a ressignificacdo da relacdo do profissional de saide com os usuarios,
fortalecendo o vinculo.

Com objetivo de facilitar a leitura e utilizacdo desta publicacdo foram utilizados textos enxutos com fluxogramas e esquemas construidos a partir de sinteses de
protocolos que orientam o cuidado das pessoas com HAS/DM2. No que se refere a sua estrutura, o layout foi inspirado no modelo utilizado pelo Practical Approach
to Care Kit (sob tradugdo, em portugués, para Kit de Cuidados em Atencdo Primaria) - PACK-Brasil (2023), tendo em vista sua objetividade, praticidade e
funcionalidade para a consulta

O material esta dividido em seis capitulos, como disposto a seguir:

1. MACC-PILARES DO CUIDADO EM HAS/DM2: Fazemos uma breve contextualizacdo do MACC e os principais aspectos que orientam o cuidado, como a abordagem
centrada na pessoa, a estratificacdo de risco, as atribui¢cdes das equipes interprofissionais e o processo de monitoramento e avaliagao da atencao.

2. TECNOLOGIAS E FERRAMENTAS DE APOIO: Nesta secdo incluimos 14 ferramentas que auxiliam o profissional de saude a construir um plano de cuidados a partir
das necessidades da pessoa, sua familia e comunidade.

3. MUDANCGAS DE ESTILO DE VIDA: Iniciamos com uma breve contextualizagdo das mudancas de estilo de vida, como a alimenta¢do e obesidade, atividade fisica,
tabagismo, uso do alcool, estratégias para lidar com o stress e higiene do sono.

4. O CUIDADO DA PESSOA COM DM2: Os diferentes aspectos especificos do cuidado da pessoa com DM2: rastreio e diagnostico, estratificacdo de risco
cardiovascular, avaliacdo pela equipe interprofissional, satde bucal, saude mental, tratamento medicamentoso, associacdo de DM2 com HAS e dislipidemia e sintese
do cuidado.

5. O CUIDADO DA PESSOA COM HAS: Os diferentes aspectos especificos do cuidado da pessoa com HAS: rastreio e diagndstico, estratificacdo de risco
cardiovascular, avaliagdo da equipe interprofissional, salde bucal, saide mental, tratamento medicamentoso, associacdo de HAS com dislipidemia e sintese do
cuidado.

6. REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS.
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1. MODELO DE ATENCAO AS CONDICOES
CRONICAS (MACC) - PILARES DO CUIDADO EM
HAS/DM2

Pilares do Cuidado Ferramentas de Vida A Pessoa com DM2 A Bibliograficas



1.1 MACC - O cuidado colaborativo centrado na pessoa, sua familia e comunidade:

O MACC é composto por seis elementos que visam qualificar a atencdo a satde das pessoas com condigdes cronicas: organizacdo da atengdo a saude; suporte a decisdo; sistema de informacdo clinica;
recursos da comunidade, elementos do autocuidado apoiado (pg. 36) e desenho do sistema de prestacao de servicos. Os dois Ultimos elementos serdao destaques nesta publicacdo. O desenho do sistema
de prestacao de servicos inclui protocolos clinicos, equipe interdisciplinar, o cuidado centrado na pessoa, sua familia e comunidade, elaboracao do plano conjunto de cuidados e o monitoramento da
qualidade da atencao por meio de indicadores e pesquisas (ADA, 2024; ADA, 2023; DUNCAN et al., 2022; MENDES, 2012).

O MACC leva a uma redugdo na incidéncia de comorbidades relacionadas a DM2 e a uma reducao da mortalidade por todas as causas (ADA, 2024). Também ha uma reducdo do risco para doenca
cardiovascular em 56%, de complicacdes microvasculares em 12% e da mortalidade em 66% (ADA, 2024; WAN et al., 2018).

O cuidado centrado nas necessidades da pessoa, de modo colaborativo, baseado em evidéncias, com participacdo da familia, da comunidade e da rede de atencdo é um pilar que diferencia o MACC do
modelo de atencao as condi¢des agudas, centrado na doenca e no médico (ADA, 2024; ADA, 2023; MENDES, 2012).

Através de diferentes Abordagens Centradas na Pessoa (ACP), as necessidades de satde especificas de cada sujeito e os resultados de satide desejados pelos envolvidos no cuidado sao os pilares por tras
de todas as decisdes para um autocuidado apoiado humanizado, integral, efetivo e de qualidade (ADA, 2024; ADA, 2023).

As ACP propiciam que a pessoa se sinta conhecida, respeitada, engajada e conhecedora do seu cuidado, o que pode atenuar o sofrimento e a incerteza da condi¢do cronica, assim como, propiciar uma
maior autonomia e efetividade do autocuidado (ADA, 2024; ADA, 2023; KILBRIDE; JOFFE, 2018; EPSTEIN; STREET JUNIOR, 2011).

A sistematizacao da maioria das ACP seguem aspectos dos modelos a seguir:

" ke
CONSIDERAGCAO 9 A
POSITIVA y’
Aceitar o outro tal =
qual ele é entendendo

sua tendéncia
atualizante.

DecisGes sobre o
cuidado estdo
baseados em

evidéncias, contexto
cultural e social de
cada pessoas e suas

Modelo de Atencao as Condigbes Cronicas

Cuidado é preferéncias. Respeito e
colaborativo, valorizagdo da
coordenado e opinido da pessoa e

Abordagem Centrada na Pessoa o
acessivel. T sua familia.

] A pessoa e sua
Dialogo e " ! familia devem
transparéncia ’ participar
fortalecem a ativamente das
autonomia. decisBes sobre a sua

CONGRUENCIA

COMPREENSAO

EMPATICA
Buscar compreender
0 outro aproximando-

se da sua viséo.

Ser auténtico nos seus
sentimentos como
suas verdades, ndo as
do outro.

Fonte: Organizado pelos autores e revisores técnicos (2023) com base em (ROCHA; SANTO, 2019; ROGERS, 1992).

saude.
Conforto fisico e
emocional sdo
prioridades.

Fonte: Traduzido e adaptado de NEJM CATALYST, 2017.
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1.2 MACC - O cuidado de acordo com a estratificagao de risco:

Identificado por demanda Identificado por RASTREAMENTO.
espontanea, acolhimento, consulta, r ) Encaminhado para consulta com MFC
internacao, urgéncia e emergéncia. \ PES,SOA CoM ,SUSPEITA oL para diagnostico.

DIAGNOSTICO PREVIO DE HAS/DM2
\ WV,
A 4
{ '
CONFIRMADO O DIAGNOSTICO? MFC (CID)
\ v,
e )
Consulta com Enfermagem: [ AVALIACZ\O - MFC e/ou Enfermeira(o): ]
e Conversar sobre fatores de risco modificaveis para l l l
{ N 4
doenca cardiovascular (conforme acdes do Estrato 1). ( o ) . o
A I e Atribuir CID e/ou Avaliacao Clinica Exames
e Atribuir diagnéstico de Enfermagem (CIPE) - ver protocolo o 80-85) Compblementares
HAS/DM do COREN-RS. LA _ el (verp 25.26)
e Identificar fatores de risco, classificacdo e estratificacdo * Registrar e ativar | (YELR8.S5:59)
de risco para DCV. Se risco de DCV alto ou muito alto, no prontuario; p L 2 .
encaminhar para consulta médica. * Iden.tlflcar fatores Avaliacdo dos pés l
\ y de risco para DCV e da pessoa com DM ( i
classificar de 88 Saude Bucal -
acordo com a L (ver pg. 88). J encaminhar para
e o avaliacao (TSB e
Legenda: CIAP (Classificacdo Internacional e.stratlflcagao de Dentista).
de Atencdo Primdria); CID (Classificagdo risco (ver pg. 87). L
Estatistica Internacional de Doengas e = >
Problemas Relacionados com a Saude); CIPE
(Classificacao Internacional para a Pratica de | CIAP |
Enfermagem); MFC (Médico da Familia e h
Comunidade); TSB (Técnico de Saude Bucal). HAS sem complicag¢des: K86

HAS com complicagdes: K87
DM2 néo insulinodependente: T90

v
v v ( CID ]
\

ESTRATIFICACAO DE RISCO: Severidade da condi¢do cronica e capacidade de autocuidado | Has: 110 (Hipertensao Arterial Essencial).
DM2: E10.0 a E10.7 (insulinodependente).

‘ E11.2 a E11.9 (ndo insulinodependente).
V.

(*) Ver demais cédigos na pg. 26.

MACC Tecnologias e Mudancas de Estilo Referéncias
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1.2 MACC - O cuidado de acordo com a estratificacao de risco:

ESTRATIFICACAO DE RISCO: Severidade da condicdo crdnica e capacidade de autocuidado

ESTRATO 2 *

ESTRATO 3 *

A
<>

Moderado Risco
Cardiovascular **

Pessoa > 18 anos com

HAS/DM2:

e Sem DCV;

e Sem comorbidades;

e HEARTS: Moderado
Risco Cardiovascular
(10-20% em 10 anos);

e Presenca de DM2 é
alto risco de DCV
(Estrato 3);

e Grau da severidade
ga condigdo cronica:

DEFINICAO

Alto Risco Cardiovascular **

Pessoa > 18 anos com
HAS/DM2:

e Com LOAS;
e Em uso de insulina;
» Com capacidade de

autocuidado;

» Sem capacidade de

autocuidado: estrato 4;

e HEARTS: Alto Risco

Cardiovascular (10-19%);

e Grau da severidade da

condigdo cronica: 3.

ESTRATO 4 *

{ 23% )

15%

Muito alto risco cardiovascular **
Pessoa > 18 anos com HAS/DM2:

Com DCV estabelecida;

Pessoas do estrato 3 sem
capacidade de autocuidado ***;
HEARTS: Muito Alto Risco
Cardiovascular (2 20%);

Grau da severidade da condicao
cronica: 4.

Atividades coletivas
interprofissionais
(ver pg. 48):

¢ HAS/DM2: Consulta
mensal até atingir a
meta, que é na troca
de medicamentos
(com MFC).

¢ Se na meta: a cada 6
meses com MFC e/ou
enfermeira(o),
intercalada.

¢ Consulta anual com
oftalmologista e
odontéloga(o).

ACOES DA
EQUIPE
CONFORME
ESTRATO

A

¢ Consulta individual

periédica até atingir a
meta de glicemia e PA.

e HAS/DM2: Consulta anual

com dentista e oftalmo.

e Se atinge meta: a cada 4

meses, consulta com MFC
e/ou enfermeira(o),

e DM2: avaliagdo do pé,

conforme risco.

e Consulta sequencial, se

necessario.

e Cuidado Interprofissional:

area de referéncia, visita
domiciliar, abordagem
familiar, apoio matricial
ou consulta com
nutricionista, psicéloga(o)
e outros.

* Atividades Coletivas

Interprofissionais (grupos)
- (ver pg. 48).

Cuidado individual e familiar.
Levar em consideracao
comorbidades e fragilidade, se
idoso.

Consulta individual sequencial
com MFC e/ou enfermeira(o).
Cuidado Interprofissional: area
de referéncia, visita domiciliar,
abordagem familiar, consulta
individual com nutricionista,
psicdloga(o) e outros, conforme
necessidade e disponibilidade de
recursos humanos.

Consulta anual com dentista e
oftalmologista.

Consulta e matriciamento com
cardiologista, endocrinologista e
cirurgido vascular.

Atividades Coletivas
Interprofissionais (grupos) - (ver
pg. 48).

DM2: Avaliacdo do pé conforme
estratificacao de risco (ver pg.
88).

Referéncia(s): Baseado nas propostas de BRASIL, 2014a; MENDES, 2012; STURMER; BIANCHINI, 2012.

(*) Proporcao estimada da populagdo > 18 anos com HAS/DM2 nos diferentes estratos do SSC. Estimativa é de que 26% da populacdo adulta tenha HAS e 9% da populacéo adulta tenha DM2. No SSC/GHC, a proporgdo de pessoas
inscritas no HiperDia é de 64% para HAS e 67% para DM2. H& muita variacdo das propor¢oes conforme Unidades de Saude (SIS, 2023; MENDES et al., 2012). (**) A Estratificacdo de Risco Cardiovascular é realizada levando em
consideragdo os fatores de risco associados a DCV. Para pessoas com DM2, evite usar calculadoras (ver pg. 87) - (ESH, 2023; DUNCAN et al., 2022). (***) A capacidade de autocuidado se refere as a¢des que a pessoa com HAS/DM2
conseguem realizar para cuidar de si (autoeficacia). E um indicador importante, ja que, na presenca de pouca ou nenhuma capacidade para o autocuidado, a pessoa muda de estrato. (****) Calculadora HEARTS para calculo do risco
cardiovascular global (ver pg. 87).
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1.2 MACC - O cuidado de acordo com a estratificagao de risco:

ALGUMAS ACOES E EXEMPLOS DE ATIVIDADES POR ESTRATO

SEEEEEEEEEEEEEEE

! NIVEL DE i
i ATENGAO ::

---------------------------------- N TN NN NN RN EEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEERE;

ACAO DE SAUDE

PREDOMINANTE EXEMPLOS DE ATIVIDADES

N N N R NN AN NN NN RN N NN RN NN EEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEREEEEREREREREE

Discussdo de caso, visitas domiciliares e abordagem
familiar, discussdao em equipe de referéncia.

Consultas sequenciais e interdisciplinares, discusséo :

Atencao individual. . A -
em equipe de referéncia.

Atencdo individual /  :: Consultas sequenciais, interdisciplinares e/ou :
: 3 compartilhada em consulta coletiva, discussdo em Equipe de referéncia :
: atividade de grupo.  :: Particularizar conforme a necessidade individual.
;'.'.'.'.'.'.'.'.'.'.'.'.'.'.'.Z '.'.'.'.'.'.'.'.'.'.'.'.'.'.'.'.'.'.'.'.'.'.'.'.'.'.'.'.'.'.'.'.'.'.;:_'.'.'.'.'.'.'.'.'.'.'.'.'.'.'.'.'.'.'.'.'.'.'.'.'.'.'.'.'.'.'.'.'.'.'.'.'.'.'.'.'.'.'.'.'.'.'.'.'.'.'.'.'.'.'.'.'.'.'.'.'.'.'.'.'.'.'.'.'.'.'.'.'Z
: 2 b A Rk tilhada Consulta coletiva.

: i em atividade de grupo. ::
D T T
1 Grupos de educagcdo em Grupo de tabagismo, de caminhada e “Satde no

: : saude. i Prato” ( ver pg. 48-50).

Bt o B ONO0ENEOENEEENECENECENEEENEENEEENEENECENECENCENOCENCENEONOCENOEENaM

Pilares do Cuidado

Fonte: Adaptado de STURMER; BIANCHINI, 2012.

MACC Tecnologias e
Ferramentas

Mudancas de Estilo
de Vida

A Pessoa com DM2

ALGUMAS SITUACOES QUE SUGEREM CAPACIDADE PARA O
AUTOCUIDADO INSUFICIENTE

Abandono da adesdo as recomendacdes da equipe de saide porque nao
atingiu uma de suas metas clinicas e/ou de mudanca de estilo de vida.

Baixa renda / condicao socioecondmica.

Desinteresse na mudanc¢a de comportamento necessario para melhora da
sua condicao de saude.

Depressao grave com prejuizo nas atividades diarias.

Dificuldade na compreensao de sua condi¢ao cronica.

Nao se vé como agente de mudanca de sua condi¢ao de saude.

Recolhe-se em sua condig¢ao cronica, sem ac¢do para melhoria de sua
condicao.

Pouco apoio familiar e/ou suporte social.

Referéncias
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1.3 MACC - Equipe Interprofissional:
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A equipe interprofissional é um coletivo de profissionais de diferentes categorias que dialogam e articulam-se para
realizar o cuidado da pessoa de forma integrada e compartilhada. Uma equipe é um grupo de pessoas que tem um
sentimento de pertencimento a esse grupo, constréi objetivos e metas comuns, desenvolve a¢des conjuntas, onde
cada categoria profissional tem papéis definidos, atuando como ator independente em acdes especificas de sua
profissdao, mas reconhecendo, associando e compartilhando suas acdes aos demais membros da equipe (HU et al.,
2023; BAROSSO et al., 2021).

Uma equipe interprofissional se sustenta por meio de uma comunicacao horizontal, planejamento participativo e
liderangas que promovem o crescimento de cada um dos seus integrantes. Diferentes categorias podem compor
esta equipe na saude: agentes comunitarios de saude, assistentes sociais, odontélogos, educadores fisicos,
enfermeiros, farmacéuticos, fisioterapeutas, médicos, nutricionistas, psicélogos, técnicos de enfermagem, técnicos
em saude bucal, terapeutas ocupacionais, entre outros.

A natureza multidimensional do engajamento da pessoa com HAS/DM2 e do manejo adequado da pressao arterial
(PA) e dos niveis glicémicos exige: intervencgdes interprofissionais sustentadas por protocolos baseados em
evidéncias; aconselhamento sobre estilo de vida saudavel; cuidado integrado centrado na pessoa; acesso a
medicamentos e tecnologias essenciais; gerenciamento do risco para doenga cardiovascular (DCV) e sistemas de
monitoramento (STOJNIC et al., 2023; FLOOD et al., 2022; PEACOCK; KROUSEL-WOOD, 2017).

O cuidado da equipe interprofissional evita a inércia clinica (ADA, 2024).

O cuidado em equipe aumentou a proporc¢ao de pessoas com PA controlada e reduziu a PA sistdlica e diastélica, principalmente quando farmacéuticos e enfermeiros faziam
parte da equipe (PROIA et al., 2014; MANSOOR, KRASS, ASLANI, 2013).

HAS e DM2 sao condi¢cdes complexas e ha evidéncias de que o trabalho em equipe interprofissional traz melhores resultados no engajamento, melhora o manejo da pressao
arterial e do controle glicémico, aumenta a satisfacao, diminui o risco para complicagées com DM2, melhora qualidade de vida, reduz as hospitaliza¢oes, reduz os custos e
favorece uma educagdo em satude com diferentes olhares, o que qualifica o processo do cuidado (SBC, 2020).

Em pessoas muito idosas com HAS, a intervencao interprofissional reduziu os valores de PA e aumentou a taxa de controle da mesma, com uma otimizacdo do tratamento
medicamentoso (JARDIM et al., 2017). A abordagem interprofissional para HAS/DM2 possui nivel de evidéncia A (SBC, 2020).
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1.3 MACC - Equipe Interprofissional:
1.3.1 Atribuicdes comuns a todos os membros da equipe

EXEMPLOS DE ATIVIDADES MEMBRO DA EQUIPE

ESTRATEGIAS DESCRICAO

Vigilancia dos dados sociodemograficos e epidemiolégicos da

GBI CES pezs;o::izf:n;lcl,laseﬁ)ctc;r;lijtrgl::zdes R OCI populacdo, com planejamento da oferta de servicos nessa MED, ENF,
EQUIPE DE REFERENCIA & , saop : parte do territério; Gestao de casos complexos, mediante o uso FAR, NUT, PSI, ACS, AS,
Outros nomes também podem representar esta ferramenta: A e .
L < N da ferramenta Plano Terapéutico Singular ou plano conjunto ODO, TEC ENF, TO.
trabalho por microarea e/ou areas de vigilancia. .
de cuidados.
Envolver de familiares, amigos ou outros individuos para auxiliar
Reunides de grupos de apoio FAM, CD, ACS, AS, ENF,

as pessoas no seu cuidado, por exemplo: a
MED, ODO,TEC ENF, TO.

utilizarem os farmacos e a realizar as mudancas de estilo de vida
necessarias, conforme prescrito e recomendado.

IDENTIFICAR REDE
Educacgao familiar

DE APOIO SOCIAL

AUTOMONITORAMENTO . . . . Automedidas da PA e da Glicemia / HbA1c
DA PA E DA GLICEMIA E Enae pessozs;‘ aar‘;;n;::;a;oattgtg;::::m'a' LSOO Monitorizacdo residencial da PA e da Glicemia Capilar MED, ENI::'DFAM' e
8aJ ) Telemonitoramento da PA e da Glicemia / HbA1c ’

USO DE TECNOLOGIAS

MED, ENF, FAR, NUT,

- Motivar as pessoas a tomar a medicagdo, conforme prescrito, e a
MOTIVACAO DAS PE A . . . . . . ~ . . .
0 GAO DAS PESSOAS realizar mudanca do estilo de vida (desde que o profissional seja Interveng¢des motivacionais PSI, AS, ACS, ODO, TEC
COM HAS / DM2 .
capacitado para esta abordagem). ENF, TO.
Sessdes educativas presenciais e individuais
Atividades / acoes coletivas
c el . . . Materiais impr ntr resencialmen materiai
Abordagem didatica e/ou interativa, preferencialmente, em ateriais imp essoisn:a :e:sg::\sliz ce:fre(i:oa ente e materiais MED, ENF,
EDUCACAO EM SAUDE equipe interprofissional, para informar, educar e empoderar as . . . P . L. FAR, NUT, PSI, ACS, AS,
Materiais compartilhados via recursos tecnolégicos (WhatsApp, ODO. TEC ENE. TO

essoas com HAS/DM2.
P Instagram, Facebook, entre outros)
Meios audiovisuais
Educagao a Distancia

Legenda: ACS (Agente Comunitario de Saude); AS (Assistente Social); CD (Cuidador); ENF (Enfermeiro); FAM (Familiar); FAR (Farmacéutico); MED (Médico); NUT (Nutricionista); ODO (Odontélogo); PSI

(Psicélogo); TEC ENF (Técnico de Enfermagem); TO (Terapeuta Ocupacional).
MACC Tecnologias e Mudancas de Estilo A Pessoa com DM2 A Pessoa com HAS Befereqc!as
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1.3 MACC - Equipe Interprofissional:

1.3.1 Atribuicdes comuns a todos os membros da equipe

ESTRATEGIAS DESCRICAO EXEMPLOS DE ATIVIDADES

REALIZAR DIFERENTES . Planejar as agendas considerando diferentes ofertas de cuidado
Garantir que as pessoas com HAS/DM2 tenham acesso ao .
MODALIDADES DE cuidado necessario a partir de diferentes estratégias de € 2 necessidade da pessoa com HAS/DM2; agendar de consultas
ATENDIMENTO PARA OS 7l g individuais (presenciais e virtuais); consultas conjuntas,

, atendimento. . i - -
USUARIOS coletivas, sequenciais ou continuas, realizar grupos.

ATENCT\O A SAUDE NA US, Visitas domiciliares

VISTAS DOMICIARES £/01)  APlar 3cese 0s oo o s el Ll T
NOS ESPACOS COMUNITARIOS P » aprovertan pag grupos ce ap
territorio. Educacao familiar

(ESCOLAS, ASSOCIAGOES, ETC.) . = . vt
Discussao em equipe de referéncia

Garantir espacos que privilegiam o dialogo entre os
profissionais, a discussao de casos clinicos, a construcao de
projeto terapéutico singular e a gestdo de casos complexos,

bem como a vigilancia em saude.

Reunides gerais de equipe
Reunides da equipe de referéncia
Reunides com matriciadores

COMUNICAGAO NA EQUIPE

Manter a equipe atualizada e com as acdes em saude,

ATUALIZAGAO TEORICA E baseadas nas melhores e mais atuais evidéncias cientificas

PRATICA DA EQUIPE

Educacdo Permanente em Saude da equipe
Apoio pedagégico

MEMBRO DA EQUIPE

MED, ENF,
FAR, NUT, PSI, AS, ODO,
TEC ENF, TO.

FAM, CD, ACS, AS, ENF,
ODO, MED, TEC ENF, TO.

MED, ENF, FAR, NUT, PSI,
AS, ACS, ODO, TEC ENF,
TO.

MED, ENF,
FAR, NUT, PSI, ACS, AS,

disponiveis. ODO, TEC ENF, TO.
REGISTRO DAS Garantir a realizacdo do registro adequado nos diferentes MED, ENF,
INFORMACGOES § . osgdo sistem‘l Capacitagdes periodicas FAR, NUT, PSI, ACS, AS,
¢ P : 0DO, TEC ENF, TO.
Vigilancia das a¢des programaticas; consolidacao das MED. ENE
MONITORAMENTO E Planejar estratégias baseadas nos indicadores e metas informacdes das unidades; apoio as equipes na oferta de a¢des FAR NUT ’PSI A'CS AS
AVALIACAO pactuadas. de cuidado a populacéo; apoiar a equipe nas a¢ées de ! . L
. = . ODO, TEC ENF, TO.
planejamento de educacdo permanente em satde.
MACC Tecnologias e Mudancas de Estilo Referéncias
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1.3 MACC - Equipe Interprofissional:

1.3.2 Atribuic6es por nucleo profissional

AGENTE COMUNITARIO DE SAUDE

Acompanhar pessoas com HAS/DM2 de sua area de atuacdo, através de relatérios da equipe,
identificar novos usudarios com o diagnéstico, observar quem sao os faltosos dos programas e
realizar busca ativa, priorizando os mais vulneraveis, com fragilidade na rede de apoio ou rede
de apoio inexistente.

Na visita domiciliar, observar se a pessoa tem condicdes de leitura, perguntar sobre as
condicdes de visao; observar obstaculos e fatores de risco de quedas e ferimentos, perguntar
quem sdo as pessoas da rede familiar e de apoio, identificando as pessoas com maior
vulnerabilidade.

No domicilio, revisar junto com a pessoa os medicamentos prescritos e o uso correto, observar
se as receitas estdo atualizadas e perguntar como estd tomando e se reconhece todos os seus
medicamentos prescritos. Se houver dificuldades com o uso ou reconhecimento dos
medicamentos, organizar junto com a pessoa os seus medicamentos e receitas, discutir com a
equipe e planejar acoes e estratégias de enfrentamento.

Pessoas com DM2: observar junto da familia como esta o uso de agticares (cana, mascavo, coco,
mel...), orientar sobre a importancia do acompanhamento da glicemia conforme orientacao do
profissional de referéncia da equipe de saude; orientar sobre saude bucal reforcando a
importancia da escovacdao correta dos dentes apds as refeicoes - DM2 com exames fora do alvo
facilita a inflamagdo das gengivas, podendo prejudicar a saide bucal; orientar o cuidado
corporal, especialmente dos pés examinando-os diariamente, evitando o uso de sapatos
apertados, gilete/laminas, alicate de cuticula; lavar os pés com dgua morna (nunca quente) e
seca-los muito bem, especialmente entre os dedos, evitando lesGes. Orientar que ao constatar
qualquer alteracao nos pés, a pessoa precisa comunicar a equipe de referéncia.

Pessoas com HAS/DM2: estimular e orientar o desenvolvimento de habitos de vida e de
alimentacdo sauddveis, com baixo teor de sal e de acucares, evitando alimentos
industrializados, e realizar atividades fisicas, conforme recomendacao.

Identificar fatores de risco para doenca cardiovascular (ver pg. 87) discutir o caso com a equipe
de referéncia.

Convidar e incentivar a participacdao em atividades disponiveis no territério como grupos de
convivéncia, ginastica, danca, meditacdo, horta comunitéria, espiritualidade, entre outros.

Mobilizar o coletivo de usuarios com HAS/DM2 para qualificar o cuidado as condicdes crdnicas,
como consultas coletivas, consultas sequenciais, grupos de cessacdo de tabagismo e demais
atividades de educacdo em saude oferecidas pela equipe de saude.

MACC Tecnologias e Mudancas de Estilo
Pilares do Cuidado Ferramentas de Vida
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ASSISTENTE SOCIAL

Com base nos Parametros para a Atuacao de Assistentes Sociais na Saude

(CFESS, 2009), seguem algumas possibilidades de intervencdes realizadas na APS:

Realizar atendimento individual aos usuarios com diagnéstico de HAS/DM2,
quando avaliada a necessidade de atendimento pelo profissional assistente
social. Neste atendimento deve-se estar atento as informacdes trazidas pelo
usuario, por meio de um atendimento acolhedor, com postura ética, sem
discriminacao, respeitando os aspectos socioculturais.

O assistente social, através de sua leitura da realidade, estd atento aos
impactos dos determinantes socioecondmicos do processo saude-doenca na
vida da populacdo atendida. Em conjunto com a equipe, articula formas de
atendimento a esta populacao, seja de forma individual ou coletiva, através
do trabalho com a rede intra e intersetorial.

Conhecer a realidade do usuario com diagnéstico de HAS/DM2, por meio da
realizacdo de visitas domiciliares, quando avaliada a necessidade pelo
profissional assistente social. Esta abordagem deve ser pautada por uma
postura acolhedora, ética e ndo invasiva, que respeite o modo e condicdo de
vida do usuario atendido.

Identificar a necessidade de acesso aos direitos na esfera da seguridade
social por meio da democratizacdo das informacdes e de mediacdo com a
rede intersetorial.

Identificar a rede de apoio social (lacos de familia, vizinhanca, amizade,
trabalho, religido, instituicdes..), da pessoa com HAS/DM2, para que
possamos auxilia-lo no seu processo de cuidado em saude (ver pg. 46).

Usudrio com diagnéstico de HAS/DM2 em condicdo severa da doenca tem o
indicativo de gestdo de caso, tendo o assistente social um papel importante
na coordenacao do cuidado.

Referéncias
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1.3 MACC - Equipe Interprofissional:

1.3.2 Atribuic¢des por nucleo profissional

ENFERMEIRA(O)

Realizar consulta de enfermagem, prescrever o cuidado, realizar
procedimentos, solicitar exames complementares e prescrever as
medicacdes conforme protocolos, diretrizes clinicas e terapéuticas ou outras
normativas técnicas estabelecidas pelo gestor federal, estadual, municipal ou
do Distrito Federal, observadas as disposicdes legais da profissao.

Realizar a consulta de enfermagem para avaliacao do pé da pessoa com DM,
além de realizar estratificacao de risco e elaborar plano de cuidados para as
pessoas que possuem condicdes crdénicas no territério, junto aos demais
membros da equipe.

Incentivar o autocuidado e capacitar as pessoas para melhorar o manejo

EQUIPE DE SAUDE BUCAL - ODONTOLOGA(O)

Realizar o atendimento clinico bucal das pessoas com HAS/DM2.

Planejar e executar atividades educativas sobre satude bucal para a equipe de
saude, para a comunidade e para pessoas com HAS/DM2.

Capacitar a equipe de saude de APS no acolhimento e manejo de situacodes
frequentes de satde bucal em pessoas com DM e HAS.

Facilitar o acesso de pessoas com HAS/DM2 a consulta odontolégica.
Realizar vigilancia de pacientes faltosos ou que ainda ndo consultaram.
Discutir casos nas equipes de referéncia.

Encaminhar pessoas com suspeita de HAS/DM2 para consulta de rastreio com

sobre os determinantes que influenciam o autocuidado e, assim, melhorar
sua saude.

médico ou enfermeira.

. _ . . . . ¢ Encaminhar para servicos de referéncia quando houver necessidade.
* Planejar estratégias para promover e avaliar o engajamento dos pacientes as

condutas prescritas com técnicas educacionais, motivacionais, cognitivas e
uso das tecnologias, bem como planejar, gerenciar e avaliar as acdes
desenvolvidas por técnicos / auxiliares de enfermagem.

EQUIPE DE SAUDE BUCAL - TECNICA(O) DE SAUDE BUCAL

e Realizar o atendimento clinico bucal das pessoas com HAS/DM2, acompanhado do
¢ Implementar e manter atualizadas rotinas, protocolos e fluxos relacionados cirurgido-dentista.

com sua area de competéncia na Unidade Basica de Saude.

e Planejar e organizar atividades educativas sobre saude bucal para a equipe de APS,

* Discutir casos especificos com outros profissionais ou realizar interconsultas, para a comunidade e para pessoas com HAS/DM2.

caso seja necessario.
e Capacitar a equipe de saude de APS no acolhimento e manejo de situacdes frequentes

¢ Orientar cuidados com a insulina: armazenamento, aplicacdo, descarte; de satide bucal em pessoas com DM e/ou HAS.

¢ A enfermeira capacitada nas Praticas integrativas e complementares pode * Facilitar o acesso de pessoas com HAS/DM2 a consulta odontolégica.
realizar o cuidado da pessoa com DM e/ou HAS, utilizando estes recursos.

e Participar da vigilancia de pacientes faltosos ou que ainda ndo consultaram.
e Participar das discussdes de caso nas equipes de referéncia.

MACC Tecnologias e Mudancas de Estilo Referéncias
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1.3 MACC - Equipe Interprofissional:

1.3.2 Atribuig¢des por nucleo profissional

FARMACEUTICA(O)

Dispensacao de medicamentos e insumos para diabetes: fornecer orientacdo
individualizada aos pacientes com diabetes sobre o uso adequado e seguro de
medicamentos prescritos e insumos para diabetes.

Orientacdo e encaminhamento sobre acesso aos insumos para diabetes e canetas
de insulina, conforme Portarias vigentes.

Orientacdo sobre o uso correto e seguro de insulina, sua conservacdo e seu
descarte.

Monitoramento da glicemia: o farmacéutico pode realizar a medicdo da glicemia
capilar e interpretar os resultados para o paciente. Ele pode ajudar a identificar
padrdes nos niveis de glicose e colaborar com o paciente no ajuste da terapia
medicamentosa.

Acompanhamento farmacoterapéutico: fazer o acompanhamento da terapia
medicamentosa do paciente com diabetes, verificando se os medicamentos estao
sendo utilizados corretamente e avaliando a adesdo ao tratamento
medicamentoso.

Conciliacdo medicamentosa: o farmacéutico elabora uma lista precisa de todos os
medicamentos (nome ou formulagdo, concentracao, forma farmacéutica, dose, via
de administracdo e frequéncia de uso, duracao do tratamento) utilizados pelo
paciente, conciliando as informacdes do prontuario, da prescricdo, do paciente, de
cuidadores, entre outras. Este servico é geralmente prestado quando o paciente
transita pelos diferentes niveis de aten¢do ou por distintos servicos de saude,
visando diminuir as discrepancias nao intencionais.

Gerenciamento de problemas relacionados a medicamentos: o farmacéutico pode
ajudar o paciente a gerenciar problemas relacionados a medicamentos, como
efeitos colaterais indesejaveis, interagdes medicamentosas ou dificuldades com a
administracdo dos medicamentos.

Préticas integrativas e complementares: o farmacéutico que for capacitado pode
contribuir para o cuidado ao paciente diabético, considerando a utilizacdo de
plantas medicinais, a yoga, a meditacdo, a acupuntura, a auriculoterapia e as
praticas corporais chinesas.

MACC Tecnologias e Mudancas de Estilo
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MEDICA(O)

Realizar a consulta médica.

Realizar diagnéstico, estratificacdo de risco e orientacdo das
condutas terapéuticas ndo farmacolégicas e farmacolégicas.

Abordagem familiar e comunitaria.

Realizar a consulta médica para avaliacdo do pé da pessoa com
DM2.

Avaliacdo clinica dos pacientes, com periodicidade conforme
estratificacdo de risco.

Realizar referéncia e contra referéncia dentro da rede de atencao
a saude, conforme necessidade do usuario.

Fornecer informacdes sobre satide bucal durante a consulta e
encaminhar para avaliacao odontolégica.

Discutir casos especificos com outros profissionais ou realizar
interconsultas.

Encaminhar para outros nucleos profissionais dentro da Unidade
de saude, conforme necessidade do usuario.

Implementar e manter atualizados protocolos, rotinas e fluxos da
sua area de competéncia na UBS.

Contribuir com o cuidado utilizando PICS (ver pg. 52): acupuntura,
auriculoterapia, fitoterapia, ayurveda, yoga, meditacao e praticas
corporais chinesas.
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1.3 MACC - Equipe Interprofissional:

1.3.2 Atribuig¢des por nucleo profissional

NUTRICIONISTA

Cada equipe pactua com a nutricionista de referéncia as atividades a

serem desempenhadas conforme a disponibilidade de carga horaria da
nutricionista contratada.

Planejar e organizar atividades educativas sobre alimentacao saudavel
para para pessoas com HAS/DM2 classificadas no estrato 1 ou 2.

Realizar educacdo permanente com a equipe sobre orientacdes de
alimentacdo saudavel para a populacdo em geral, bem como para

pessoas com obesidade, HAS/DM2, etc.

Realizar o atendimento individual de pessoas com obesidade, DM e HAS
ou complicagées como DRC, apés discussao de caso.

Realizar interconsultas com médica(o) e/ou enfermeira(o) nas situagées
mais complexas.

Encaminhar pacientes em que haja suspeita da presenca de HAS/DM2,
de acordo com rastreio e diagnéstico, para consulta médica.

Solicitar exames, conforme o protocolo (rastreio e diagnéstico).

Solicitar controle de peso, PA e HGT para pessoas com HAS/DM2 e/ou
obesidade que necessitem de maior monitoramento.

Realizar diagnéstico nutricional através da afericdo antropométrica,
anamnese alimentar e realizagdo de exames laboratoriais.

Registrar os dados antropométricos bem como a classificacdo do estado
nutricional em campo apropriado no PE.
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PSICOLOGA(O)

As acdes da psicologia relativas a atencao ao usuario com diagnéstico
de HAS/DM2 estarao em consonancias com as referéncias técnicas para
atuacao de psicélogos(as) na APS (CFP, 2019) e fluxos de saide mental e
atuacao de psicélogos(as) nas unidades de saide da GAPS, do GHC, com
destaque para:

e Apoio matricial as equipes no processo de compreensao e manejo dos
fatores emocionais, familiares e sociais que dificultam o autocuidado e
a adesdo ao tratamento de pessoas com HAS/DM2.

e Grupos e atividades de educacdo e promocgdo de saude a usuarios com
HAS/DM2 com matriciamento ou coordenacao compartilhada com
outros profissionais da equipe.

e Atendimento individual ou familiar em situacdes identificadas pela
equipe que indiqguem sofrimento emocional com prejuizo no
autocuidado, com perda importante de autonomia e do desempenho
das atividades cotidianas. Incluem-se aqui as situagdées em que o
sofrimento emocional tenha sido desencadeado por perdas ou
agravamento da condicdo de saude do(a) usuario(a) com HAS/DM2.

e Articulacdo com a rede intersetorial e/ou especializada em saude
mental no acompanhamento de situa¢cdes complexas, com sofrimento
emocional, com violacdo grave de direitos ou com maior
vulnerabilidade a agudizacao / agravos da condigdo cronica de saide.

e O papel da psicologia no acompanhamento de usuarios com condi¢des
cronicas de saude deve ser parte do plano terapéutico da equipe, de
forma compartilhada com os demais profissionais de referéncia.

e Discutir casos especificos com outros profissionais ou realizar
interconsultas, caso seja necessério.
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1.3 MACC - Equipe Interprofissional:

1.3.2 Atribuig¢des por nucleo profissional

TECNICA(O) DE ENFERMAGEM

Acolher e identificar pessoas com suspeita de HAS/DM2 (atendimento da
demanda espontanea, medida de PA) e encaminhar para rastreamento pela
enfermeira, pelo médico ou pela nutricionista.

Acolher e identificar pessoas com diagnéstico prévio de HAS/DM2
(atendimento da demanda espontanea, medida de PA, procedimentos de
enfermagem) e encaminhar para acompanhamento pela enfermeira, pelo
médico ou pela nutricionista.

Executar acdes assistenciais de enfermagem para pessoas com HAS/DM2,
exceto as privativas do Enfermeiro.

Identificar pessoas com DM2 e encaminhar para avaliacdo dos pés pela
enfermeira(o) ou pelo médica(o).

Identificar pessoas com HAS/DM2 e encaminhar para avaliagdo anual com a
equipe de saude bucal.

MACC Tecnologias e
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TERAPEUTA OCUPACIONAL

Realizar apoio matricial para as equipes por meio da discussdao de casos,
interconsultas, consultas sequenciais, visitas domiciliares, articulacdo
intersetorial e comunitaria e educacdo permanente, visando o cuidado
integral e compartilhado e o direito as ocupacdes dos usuarios.

Avaliar, orientar e auxiliar na (re)organizacao e adaptacao da rotina visando a
prevencdo de agravos e o autocuidado, através do equilibrio ocupacional
entre as areas de ocupacdo: atividades de vida diaria, atividades
instrumentais de vida diaria, gestdao de saude, descanso e sono, educacéo,
trabalho, brincar / jogar, lazer e participagao social.

Avaliar o comprometimento funcional nas areas de ocupacao causado pelas
alteracdes motoras, sensoriais, emocionais, sociais e relacionais ocasionadas
e/ou potencializadas pela HAS/DM2.

Avaliar necessidade de adaptacdo ambiental, de confeccdo de recursos de
tecnologia assistiva e/ou encaminhamentos para os servicos da rede
especializada para a avaliacdo, confeccdo e dispensacao de érteses, proteses
e meios auxiliares de locomocao, tais como palmilhas e sapatos ortopédicos,
proteses, recursos Opticos e nao Opticos e/ou outros dispositivos de
tecnologia assistiva.

Facilitar a adesdo e acompanhamento em saude, através da compreensao do
quadro atual, praticas individuais e/ou grupais de educacdao em saude.

Orientar sobre prevencdo de deformidades e acidentes como perfuracgdes,
queimaduras e comprometimentos como amputacdes, avaliando a
sensibilidade e adaptando calcados, espaco fisico e atividades.

Contribuir para a reorganizacao da rotina apdés as mudancas, atentando para
sobrecargas de cuidadores, preservacao de autonomia, desequilibrio de
papéis ocupacionais e restricdes em areas de desempenho, como trabalho e
lazer.
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1.4 MACC - Monitoramento e Avaliacao da Atencao:

1.4.1 Sistema de Informac¢ao em Saude/Servi¢o de Satide Comunitaria (SIS/SCC - 1994-2023)

A prevaléncia de HAS é de 26% e a de DM2 é de 9% na populacdo adulta. Estimava-se, em 2023, que no territério do SSC/GHC, 20.752 adultos tivessem HAS e 7.184 tivessem DM2
(SIS, 2023).

Para monitorar e avaliar as a¢oes de saude das pessoas com HAS/DM2, o SSC, de forma pioneira, criou e sistematizou um conjunto de a¢oes, indicadores e registros sob o nome de
“ATENGAO A SAUDE DAS PESSOAS COM HIPERTENSAO ARTERIAL SISTEMICA (HAS), DIABETES MELLITUS (DM) E OUTROS FATORES DE RISCO PARA DOENGAS CARDIOVASCULARES (DCV)”,
conhecido como HIPERDIA. Esta sistematizacao incluia as diretrizes do programa de HAS/DM do Ministério de Satde, SES-RS e PMPA.

O monitoramento e a avaliacao da atencdo a saude eram realizados, por meio de indicadores de um sistema préprio de informacéo (SIS-SSC), do GHC e de politicas nacionais.

O monitoramento e a avaliacdo eram realizados mensalmente, no nivel local, pelo coordenador da unidade do HIPERDIA e pelo Apoio Técnico ao Monitoramento & Avaliacdo que
fazia o compilado de todas as unidades do SSC.

Mensalmente, o Apoio Técnico ao Monitoramento & Avaliacao publicava um relatério que tinha como objetivo: a) disponibilizar os resultados dos indicadores as equipes de saude e
colegiado de gestdao do SSC/GHC, para que fossem monitorados e propiciassem o aperfeicoamento das ac¢des desenvolvidas; b) divulgar outros dados e informacgdes de interesse ao
planejamento e avaliacdo em saude (SIS, 2023).

Organizacao do HiperDia

Equipe de saude planejava, estabelecia objetivos, metas e realizava diversas
acoes de atencdo a satde para pessoas com HAS/DM2 do territorio.

As acdes eram registradas no prontuario eletrénico e sistema de informacgdo do
GHC e eram migrados para os sistemas municipais e nacionais.

No programa Access, acessivel em cada Unidade de Saude, era possivel obter as
informacdes dos registros realizados pelos profissionais.

O coordenador local do HIPERDIA monitorava e avaliava as informacdes e
analisava em conjunto com a equipe os resultados dos diversos processos de
atencdo com objetivo de revisa-los e qualifica-los.

Cabia também ao coordenador local realizar educacao permanente, estimular a
equipe para realizar as atividades planejadas e ter reunides periédicas com a
equipe de monitoramento e avaliagao.

Equipe do monitoramento e avaliacdo consolidava as informacdes das unidades
visando qualificar o processo de trabalho, apoiar as equipes no seu processo de
planejamento, realizar atividades de educa¢do permanente, divulgar e
implementar protocolos e diretrizes e realizar pesquisas.
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Operacionalizag¢do do HiperDia

Todos os membros da equipe podiam encaminhar para rastreamento de
HAS/DM2 seguindo os critérios definidos no protocolo.

Se realizado o diagnéstico, a pessoa era cadastrada no programa HIPERDIA
mediante a inclusdo do CID de HAS e/ou DM2 na lista de problemas do Prontuario
Eletronico do paciente do GHC (PEP). A linha de cuidado HAS/DM2 era aberta apés
a inclusao dos CID’s:

CID HAS: 110 - Hipertensao Arterial Essencial (Primaria).

CID DM2 Insulinodependente: E10 (E10.0 a E10.7).

Uma vez atribuido o CID, o registro do atendimento era realizado na Linha de
Cuidado HAS/DM2. A tela inicial das linhas de cuidado (HAS/DM 2), no PEP/GHC, se
refere ao controle clinico e estratificacdo de risco, aos fatores de risco e a lesdo
em orgao alvo. Na tela evolugao se fazia o registro do atendimento, avaliacdo do
pé diabético (conforme risco), registro dos sinais vitais e o acesso as evolugdes a
partir de 2020.

A avaliacdo do pé diabético no PEP tem uma “aba” especifica onde consta um
roteiro de anamnese e exame fisico. Conforme as informacgdes incluidas, o
sistema fazia a avaliacdo de risco e aprazamento.
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1.4.2 Interface e-SUS (2024 - em diante)

IDENTIFICACAO, MANEJO E ACOMPANHAMENTO DA PESSOA COM DM2

CIAP-2: T90 ou T89.

CID-10: CID que contenha o cédigo E10, que contenha o
cédigo E11, que contenha o cédigo E12, que contenha o
codigo E13, que contenha o cédigo E14, que contenha o
coédigo 024, E232, N083, N251, P700 ou P702.

Para solicitar o exame: no campo plano, clicar na aba
solicitacdo de exames, clicar em adicionar exame comum e
registrar.

Fonte: Imagens coletadas do e-SUS (2024).
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1.4.2 Interface e-SUS (2024 - em diante)

IDENTIFICACAO, MANEJO E ACOMPANHAMENTO DA PESSOA COM HAS
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Exclul: HIPERTENSAD SEM COMPLICACOES K86

Fonte: Imagens coletadas do e-SUS (2024).
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1.4 MACC - Monitoramento e Avaliacao da Atencao:

1.4.2 Interface e-SUS (2024 - em diante)

Cédigos CIAP-2 e CID-10
Cuidados da pessoa com Hipertensao Arterial Sistémica e Diabetes Mellitus tipo 2 na Atenc¢ao Primaria a Saude

CONDIGCAO CIAP2 CID10

G45, G46, 160, que contenha o cédigo 161, 162, que contenha o cédigo 163, 164, 165, 166, que contenha o cédigo 167

1S WEphely bl (exceto 1674), 168, 169

Que contenha o cédigo E10, que contenha o cédigo E11, que contenha o cédigo E12, que contenha o cédigo E13,

Diabetes Mellitus Tipo 2 T89 ou T30 que contenha o cédigo E14, que contenha o cédigo 024, E232, N083, N251, P700, P702

120, 1240, 1249, 125, 150, 147, 149, 127, 128, 134, 135, 136, 137, 131, que contenha 142 (exceto 1424), 143, 144, 145, 146, 151,

Doenga Cardiaca K74, K76, K77, K79, K80, K82, K83, K84, K99 152, 0903, 171, 172, 177, 1780, 1788, 1789, 179, 185, 186, 1871, 1879, 1890, 198, 199, M30, M31, R57, T063

N10, N11, N12, N151, N159, N30, N390, A560, A562, A590, B374, N34, C64, C65, C67, C66, C68, D30, D099, D091,
U70, U71, U72, U75, U76, U77, U78, U79, U8D, U85, D41, S370, S371, S372, S373, T190, T191, T283, Q60, Q61, Q62, Q63, Q64, N00O, NO1, NO3, N04, NO5, NO7, NO8, N14,
uU88, U90, U95, U9s, U99 N150, N158, N16, N392, 20, N21, N22, N391, R80, R81, R82, N06, N13, N17, N18, N19, N25, N26, N27, N28, N29,
N31, N32, N33, N35, N36, N37, N398, R392, T198, T199, Z905, Z906

Doenca Renal

Hipertensao Arterial Sistémica K86 ou K87 Que contenha o c6digo 113, que contenha o cédigo 115, 110, P292, K766, 1270, 1272
Infarto Agudo do Miocardio K75, K78 Que contenha o cédigo 121, que contenha o cédigo 122, que contenha o cédigo 123, 1241, 148
Obesidade T82 Que contenha o cédigo E66
Rastreamento Risco Cardiovascular K22 Z136, 2824
Tabagismo P17 2720
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2.TECNOLOGIAS E FERRAMENTAS DE APOIO
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O Modelo de Atencao as Condicdes Cronicas (MACC) incorporou diversas ferramentas e/ou tecnologias para qualificar, integrar e aumentar a efetividade do cuidado.

Na figura a seguir apresentamos um esquema que exemplifica a construcdo do plano conjunto, utilizando algumas das ferramentas descritas nesta secao (OPAS, 2015; CAVALCANTI
et al., 2012; MENDES, 2012).

Ferramentas para auxiliar a construcao do plano conjunto de cuidados

Fonte: Organizado pelos autores (2023) com base em STEWART et al., 2017 e CAVALCANTI et al., 2012.
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2.2 Escuta Ativa:

O diagnéstico e tratamento da HAS/DM2 ocasionam um forte impacto emocional na pessoa e sua familia. Podera ocorrer uma mudanca no cotidiano, na rotina e em projetos de
futuro das pessoas com HASDM2, bem como seus familiares e pessoas envolvidas no cuidado.

Esse processo de mudanca precisa ser “narrado” pela pessoa e “escutado” pela equipe de satde, para assim haver um entendimento e compreensao da doenca e da nova realidade.
Refletir sobre o novo cotidiano, as novas necessidades e as mudancas que precisam ser realizadas é um processo dificil e, muitas vezes, demorado - exigindo escuta, empatia e
apoio dos profissionais de satide para com a pessoa.

ESCUTAR é compreender, sentir o que a pessoa tem a dizer / narrar. E o ato de estar sensivel ao que é comunicado e expresso através de gestos e palavras, acdes e emocdes.
ESCUTAR é ouvir com atencao, estar focado naquilo que a pessoa esta contando. ESCUTAR é também observar empaticamente a pessoa, sua linguagem corporal, seus siléncios,
assim como ESCUTAR também é tocar (SANTOS, 2019).

A escuta propicia que a pessoa seja compreendida de forma integral, que o vinculo terapéutico seja estabelecido e aprimorado, que a diversidade e a singularidade prevalecam no

encontro entre quem cuida e quem recebe o cuidado. E aquela que inquieta o pensamento e nos provoca positivamente, para ndo ficarmos presos no acontecido (passado) e buscar
o acontecer, da criacdao do novo, do vir a ser (ZIEGELMAN, 2023).

A escuta propicia que a pessoa com condi¢ao cronica seja protagonista do seu cuidado, sendo acolhida em suas necessidades. A escuta aprimora o vinculo entre profissionais de
saude e usuarios, aperfeicoa a elaboracao de um plano terapéutico que atenda as necessidades especificas de cada pessoa e melhora a adesao ao tratamento.

Os Ingredientes da Escuta Ativa

OS INGREDIENTES DA ESCUTA ATIVA

Bases da Escuta Ativa

CONTATO VISUAL

ESCUTE PARA EVITE INTERROMPER
- ENTENDER . A OUTRA PESSOA
ATENCAO I EMPATIA 7 01
Y 7 P
PLENA MUTUA FACA PERGUNTAS \ /
RELEVANTES PRATIQUE
E QUE MOSTREM 06 02 0O SILENCIO
(( ,) INTERESSE
i
INTERESSE FEEDBACK
MUTUO DIRECIONADO TREINE SUA MENTE 05 03 rique ateno(a) Aos
QUESTIONAMENTOS PAHADE;?A?; 04 \ SINAIS NAO VERBAIS
PERTINENTES 5
MAO JULGUE
Fonte: Organizado pelos autores (2024). Fonte: PORCARI. 2022
onte: o o
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2.3 Comunicacao Efetiva:

Uma comunicac¢do adequada e centrada na pessoa leva a melhores resultados em satde, melhor satisfacdo, adesdo ao tratamento, bem como niveis reduzidos de desconforto e

preocupacao e melhora da satide mental (DOHMS; GUSSO, 2020).

Ha diversos modelos de consulta que propiciam uma melhora da comunicac¢ao. Estes modelos de consulta tém como referéncia as abordagens e o método clinico centrado na
pessoa (STEWART, 1995; KURTZ e col, 2003). Estes autores sugerem a sistematizacdo da consulta em quatro etapas (fase inicial, fase de exploracao, fase de compartilhamento de
informacgdes, negociacdo e tomada de decisdo). Evidéncias sugerem que este tipo de consulta favoreceu ma comunicagao efetiva (ADA, 2023; MENDES, 2012).

Na comunicagdo presencial com a pessoa portadora de HAS/DM2, os elementos que efetivam a comunicagdo sdao: comunicag¢do nao verbal (principalmente linguagem corporal e
facial em 55% das situacoes); o tom e a inflexao da voz em 38% e somente em 7% das pessoas a comunicacgao é efetivada com contetido das palavras (PYGALL, 2018).

Para estabelecer uma comunicacdo efetiva os profissionais de saude precisam desenvolver algumas habilidades. As principais delas sdo: a escuta, a empatia e técnicas de
linguagem verbal e ndo verbal. Estas habilidades devem ser integradas na abordagem com uma pessoa com HAS/DM2, conforme item 2.3.1.

2.3.1 Principais habilidades de comunicacao

A) ESCUTA: ESCUTAR EFETIVAMENTE AJUDA A
CONSTRUIR UMA RELAGCAO DE CONFIANCA COM A
PESSOA:

- POTENCIALIZE A ESCUTA:

¢ Fazendo contato visual.

e Oferecendo toda a sua atencgao.

e Ndo interrompendo a pessoa por pelo menos 60
segundos.

e Reconhecendo a linguagem nao verbal.

e Sendo honesto, aberto e acolhedor.

¢ Evitando distracoes (telefone, batida na porta,
computador, etc.).

¢ Utilizando uma
cultural da pessoa.

linguagem adequada ao meio

- EVITE:
e Apressar a consulta.
¢ Interromper.
¢ Registrar e ndo olhar para a pessoa.
¢ Falar demais.
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B) PRATICAR A EMPATIA: COLOQUE-SE NO LUGAR DO OUTRO

PARA MELHOR COMPREENDER AS DUVIDAS E DESEJOS:

- PARA ISSO:

Escute e identifique os sentimentos da pessoa.

Permita que a pessoa expresse suas emogoes.
Seja acolhedor.

Observe transferéncia e contra transferéncia.
Utilize o humor quando adequado.

Toque e/ou contato fisico, quando pertinente.
Faca contato visual.

- EVITE:
e Julgar, criticar ou culpar a pessoa.

Ser reativo/discordar ou confrontar.

C) TECNICAS DE LINGUAGEM NAO VERBAL:

- POTENCIALIZE A LINGUAGEM NAO VERBAL:

/ﬁ/
@

Cumprimente a pessoa com expressao
facial de acolhida, toque no ombro ou
aperto de maos.

Faca contato visual no inicio da entrevista.
Coloque as cadeiras do consultério de modo
que facilitem o contato visual e uma
postura acolhedora.

Utilize o toque se vocé se sentir confortavel.
Crie ambiéncia acolhedora.

- EVITE:

Ficar desconfortavel com altos niveis de emocao e fardo dos

problemas.
Dar palpites.

Mudancas de Estilo
de Vida

A Pessoa com DM2

Expressao facial
afetivas.

Olhar concentrado no computador.

Postura corporal distante e ndo acolhedora.
Gestos repetidos: balancar a perna, esfregar
as maos, etc.

rigida, sem nuancas
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2.3 Comunicacao Efetiva:

2.3.1 Principais habilidades de comunicacao

C) TECNICAS DE LINGUAGEM VERBAL: SAO AS EXEMPLOS:
TECNICAS QUE POTENCIALIZAM A COMUNICAGAO

ESCRITA OU FALADA.

Utilize perguntas abertas.

Encorajamento verbal curto.

Reflexdes em espelho: utilize expressdes finais
da pessoa para encoraja-la a continuar a
conversa.

Parafrases: utilize as expressdes da pessoa, mas
com elementos reflexivos do profissional.
Seguimentos de pistas verbais.

Sintese da comunicacao verbal.

Prevencao de demanda aditiva.

Priorize problemas/pactue agenda.

EVITE:

Conversar sobre todos os problemas na mesma
consulta.

Dirigir a conversa.
Ser abrupto e incisivo.
Impor suas ideias.

Perguntas sugestivas.
Perguntas negativas.
Usar diminutivo.

Referéncia(s): DOHMS; GUSSO, 2020; PACK, 2020; CARRIO, 2012.

MACC
Pilares do Cuidado

Tecnologias e
Ferramentas

©

@
<o

“Pode me contar um pouco mais sobre essa sua preocupacao?”. <

“Entendo”, “continue”, “sim".

Pessoa: “Eu s6 quero melhorar o meu diabetes”. p

Profissional: “Vocé s6 quer melhorar o seu diabetes”.

Z1

Pessoa: “Eu s6 quero melhorar o meu diabetes”.

Profissional: “Vocé s6 quer melhorar o seu diabetes e de que forma vocé pensou em melhorar isso?”.

Pessoa: “Estou me sentindo triste com a morte do meu marido. Foi tao de repente...".

Profissional: “Vocé esta se sentindo triste com a morte do seu marido. Poderia me falar um pouco mais sobre

esta tristeza?”.

Profissional: “Deixe-me ver se eu entendi, vocé nao esta dormindo direito, aumentou o peso nos ultimos meses
e quer receita dos remédios para diabetes. E isso?”.

Profissional: “Além de todos os problemas que vocé trouxe hoje (resumo), tem mais alguma coisa que vocé
gostaria de colocar?”.

Pessoa: “Nao, sdo essas coisas ai!".

Profissional: “De todas essas coisas que vocé trouxe hoje, qual delas vocé gostaria que fosse resolvida hoje?
Veja que ndo vou conseguir encaminhar tudo hoje, mas gostaria que vocé saisse satisfeita da consulta
encaminhamento o que for mais importante para vocé”.

EXEMPLOS PARA EVITAR:

Esmiucar todas as queixas em uma consulta é um esfor¢o que de forma geral aumenta muito o tempo da
consulta e os problemas sdo vistos de forma superficial. O mais importante na consulta em que a pessoa traz
multiplas queixas é perguntar quais sao as duas prioridades (ou agenda) em relagdo aos problemas trazidos. O
que ela quer encaminhar hoje.

Profissional da saude: “Vocé esta se sentindo melhor, ndo esta?".

“Vocé controla o diabetes ou vai acabar amputando o pé”.

Pessoa: “Estou ha muito tempo com problemas com meu marido. Vocé ja sabe. Ja contei isso varias vezes".
Profissional: “Sim, por isso, eu acho que o melhor para vocé, seria se separar do seu marido. Vocé ndao acha?”.

“Vocé esta fazendo a dieta direitinho, ndao é?".

“Vocé nao tomou refrigerante esta semana, nao é?”.
é/ ¥
[ |

“Como esta essa vozinha?” (Dirigindo-se a pessoa idosa).

Referéncias
Bibliograficas
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2.3 Comunicacao Efetiva:
2.3.2 Comunicacao de noticiais dificeis

Uma noticia dificil pode ser definida como “qualquer informacao que afeta seriamente e de forma adversa a visdo de um individuo sobre seu futuro” (BACK, 2013).

Comunicar o diagnéstico de uma condi¢do cronica é considerado uma noticia dificil, ja que as incertezas que acompanham o diagnéstico de HAS/DM2 afetam desejos, planos e
objetivos de vida da pessoa.

O diagnéstico nao é a unica noticia dificil que pessoas com HAS/DM2 vivenciam. Ao longo do tempo podem surgir outras doencas, complicacoes, introducao de novos medicamentos
que exigem novas adaptacoes, novos planos tornando esses momentos dificeis de serem conversados, dado que de forma geral se referem a uma piora da condicdo

’I' SPIKE
PRINCIPAIS OBJETIVOS
Traducgao para Portugués Atividades
a) Entender as informacdes e expectativas
que a pessoa tem sobre a noticia dificil. Escolha um lugar privativo; Solicite que a pessoa ndo venha
S=SETTING Planeja mento Prévio sozinha; Revise o prontudrio; Tente imaginar como vocé dara a
b) Fornecer informagdes e conversar de noticia.
LT .clara € objet_lva il EEREr o 68 Procure perguntar como a pessoa se sente e percebe a situagdo com
necessidades e desejos da pessoa. P = PERCEPTION Percepggo da pessoa relagdo a: sentimentos, ideias, funcionamento de vida, expectativas -

SIFE. Faga contato ndo verbal.
c) Apoiar a pessoa utilizando habilidades

e GEilhel o e el @ @ I - INVITATION Convidar a pessoa para Pergunte para a pessoa se ela quer saber todas as informagées
sensacao de isolamento. = sobre a situacdo

uma conversa .
d) Construir um plano conjunto de . Comunique a noticia dificil inicialmente na linguagem da pessoa; tente
cuidados, com a participacdo ativa da K = KNOWLEDGE Dando conhecimento oU nio usar termos técnicos desconhecidos e dé a noticia aos poucos
pessoa. dando a noticia checando a compreensdo e reagdes da pessoa. Evite a dureza

excessiva (“Ndo ha mais nada a fazer”).

As reagoes sobre as noticias podem ser as mais variaveis, mas,
em geral, sdo sentimentos de incredulidade, choque, dor e

Ha varias sistematizacdes de como dar noticias E=EMOTION Abordar as emocoes isolamento; Realizar uma escuta ativa, oferecer solidariedade,
dificeis. O mais utilizado é o SPIKE, que é um apoio e disponibilidade.
roteiro [l compreende e etapas' S =SUMARY Fazer a sintese checando o entendimento e compreensdo; Propor

Sintese e Plano conjunto fazer um plano de cuidados de forma conjunta; Colocar-se disponivel

para a pessoa.
“Percebo que vocé ndo esperava por isso.” “Sei que ndo é uma boa noticia
FALA AFIRMATIVA AFETIVA &— para vocé.” “Sinto ter que lhe dizer isso.” “Eu também esperava um
resultado melhor.”

FALAS EXPLORATORIAS (SIFE) «— “Como vocé se sente em rslftqéo a isso?” “O qu_e voc~é a't':ha que esta EXEMPLOS DE FALAS QUE FACILITAM
acontecendo?” "Como percebe a situacao? .
A CONVERSA DIFICIL

“Na sua situacdo é compreensivel esta reagdo sim.” “Os exames vao
FALAS DE PISTAS VERBAIS €~ confirmar o problema.” “Essa maneira de fazer o tratamento como vocé esta
pensando é boa.” Referéncia(s): DOHMS; GUSSO, 2020; BACK et al., 2007; BAILE et al., 2000.
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2.4 Método Clinico Centrado na Pessoa (MCCP) e o plano conjunto de cuidados:
O MCCP é uma das abordagens sugeridas pelo Modelo de Atencdo as Condi¢des Cronicas (MACC) para o cuidado das pessoas com HAS/DM2 (MENDES, 2012) E um método
interprofissional , ou seja, pode ser utilizado por todos os profissionais da equipe para auxiliar na construcao do plano de cuidados.

E uma abordagem que enfatiza a escuta, a vivéncia da pessoa do seu processo salide e doenca, a visdo integral da pessoa e sua familia e se propde por meio de passos
sistematicos a construc¢ao do plano conjunto de cuidados sustentado nas necessidades e prioridades de cada pessoa (STEWART et al., 2017).

Em estudo realizado no SSC, nas pessoas com menor nivel de escolaridade, menor tempo de acompanhamento com o mesmo profissional de saude, autopercepc¢ao de saude
regular, ruim a muito ruim e morando sozinhas foi demonstrado que houve uma menor abordagem centrada na pessoa do que aquelas menos vulneraveis (CASTRO; KNAUTH,
2022).

Neste capitulo esta destacado dois componentes do MCCP: “explorando a saude, doenca e experiéncia do adoecimento” e o “plano conjunto de cuidados”.

COMPONENTES DO MCCP COMPONENTES DO MCCP: EXPLORANDO A SAUDE, DOENGA E EXPERIENCIA DO ADOECIMENTO

Para conhecer a perspectiva da pessoa do seu processo de adoecimento, costuma-se utilizar o
acronimo SIFE, conforme exemplo a seguir:

SENTIMENTOS: Como o problema esta afetando

S emocionalmente a pessoa: medos, emogdes,
dificuldades, etc.

3 - Elaborando™, - \\ I &
[ sau j umPlano  \ - % \-..__// IDEIA: O que a pessoa entende do seu problema
\\ Conjunto de \ X e 1 de satde
\ _T_/rr' I|IJ’ Manejo dos Problemas \ it ke s .
X £ f | + Problemas
\_ _} - | M 1
W - * Metas | )
\5( Y ¥ Il « Panéis | F FUNCIONAMENTO: Como o problema de saude
| | . . PRT
nent \ f interfere nos afazeres e rotinas cotidianas.
\
T .
\ v /
Decistes . ~
conjuntas E EXPECTATIVA: O que a pessoa espera em relagdo

a sua consulta e tratamento.

“Dona Zuleica, como vocé estd se sentindo em relagdo ao
Q seu peso?
)

“O que vocé acha que estd acontecendo para vocé estar com

@ 0 peso aumentado?”
)

“Vocé tem alguma dificuldade por causa do sobrepeso?”

)

“Vocé vai comecar a caminhar para emagrecer. O que vocé
Q acha que vai acontecer? Qual a sua expectativa?”
)

Quando o profissional de satude utiliza o SIFE consegue

compreender a pessoa e o seu processo de adoecimento. Ha

um aprofundamento do problema, o que nos permite lidar

Fonte: STEWART et al., 2017. com situa¢des complexas.
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Referéncia(s): Adaptado pelos organizadores
de SILVA; CUNHA; SILVA, 2019.
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2.4 Método Clinico Centrado na Pessoa (MCCP) e o plano conjunto de cuidados:

PASSO A PASSO DA CONSTRUGCAO DO PLANO CONJUNTO DE CUIDADOS

“Uma das metas contrais das abordagens centradas na pessoa € a construcdo de um Plano Conjunto de Cuidados dos problemas de satde da pessoa assistida. A
construcao do plano é resultado de um consenso entre a pessoa e o profissional para tratar seus problemas de saide, que reflita suas necessidades, valores
preferéncias e metas, e que seja fundamentado em evidéncias e diretrizes. A construcdo desse entendimento se da no contexto que abrange a individualidade
da pessoa, sua familia e outros relacionamentos importantes que apoiam o autocuidado. E um processo colaborativo baseado na confianca, empatia e respeito
mutuo” (STEWART et al., 2017).

_ ) CONDICAO CRONICA
Zuleica esta c?"su'ta"do com a Ex.: Zuleica, 46 anos, diarista, com HAS e DM2.
enfermeira Raissa, as duas estado lei . d inhad
conversando sobre os problemas e \ Zu e'C_ZV:' ao grupo de catr,nm ada
decidem priorizar duas situagoes, na unidade e conversa sobre o seu

plano e metas com as pessoas

participantes; Inicia as caminhas
Ex.: Dificuldade de organizar a medicacao, sobrepeso, hipercolesterolemia, sedentarismo com apoio do grupo.

fazem algumas combinagdes. Raissa REVISAR LISTA DE PROBLEMAS
orientou a organizacdo da medicagao

e encaminhou para o grupo de
caminhada. ¥

VALIDAR A LISTA DE PROBLEMAS PARA QUE A PESSOA POSSA ESCOLHER UMA OU DUAS PRIORIDADES
Ex.: Organizar os medicamentos; Comecar a caminhar.

2
ESTABELECER COM A PESSOA METAS REALISTAS

Ex.: Usar caixa organizadora dos medicamentos; Vir a US para os profissionais de salide auxiliarem na organizacao e estabelecerem
uma rotina de uso; Participar de grupos de caminhada e voltar em 30 dias para avaliar.

J

RETORNO PARA AVALIAGAO DAS METAS

2
Raissa registra as prioridades, ALCANCOU AS METAS? Na equipe de r(?feréncia aACS Rer!ata
metas e data de retorno para relata que Zuleica estava com duvidas
avaliacdo, na evolucgédo da linha sobre a organizacao dos
de cuidado HAS/DM2, “receita medicamentos; Equipe revisou o
por escrito” para Zuleica as SIM NAO prontuario, leu o registro das metas e
combinagoes*. a equipe de referéncia sugere
estratégias para que Renata possa
auxiliar Zuleica no dominio diante
Avaliar aspectos positivos e : - destas davidas.
possibilidades do processo; Escutar e avaliar dificuldades;
Identificar dificuldades; Identificar os aspectos positivos e
(*) Ainda ndo ha um registro Reavaliar as metas possibilidades do processo; Avaliar
q o = b
sistematizado dessas questges estabelecer novas metas ou rede de apoio; Repactuagdo da
no prontuario eletrdnico. o meta ou nova prioridade
Solicitamos que seja registrado novas prioridades. '

no item “P” do “SOAP” ou no
item “conduta” / “orientacdes”.
Referéncia(s): WHO, 2022; STEWART et al., 2017; OPAS, 2015; BRASIL, 2014a; MENDES et al., 2012.
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2.5 Autocuidado Apoiado:

O autocuidado apoiado é uma conversa, negociacao, responsabilizacdo e um fazer entre o cuidar de si (pessoa, familia e comunidade) e cuidar do outro (profissional de saude e
rede de atencéao).

E centrado nas NECESSIDADES de cuidado da pessoa relacionadas a sua condigéo crénica.

A construcdo de um PLANO CONJUNTO DE CUIDADOS (ver Plano Conjunto de Cuidados pg. 34) a partir da identificacdo de prioridades e estabelecimento de metas realistas de forma
negociada é fundamental para construir as mudancas necessarias para um autocuidado efetivo e ao longo do tempo.

De forma didatica o autocuidado tem trés dimensdes: como as pessoas enfrentam e se engajam emocionalmente com a condicdo cronica e suas adversidades, os problemas que
envolvem o manejo clinico e as mudancas necessarias no estilo de vida.

2.5.1 Intervencoes efetivas da equipe de saude para apoiar o autocuidado

< <L KL K KK

Garantir a participacdo da pessoa no seu cuidado.

Estimular o automonitoramento e automedicao (ver pg. 121).

Construir um plano de cuidados (ver pg. 34).

| 4
Fazer atividades em grupo (ver pg. 48). -
Utilizar os 5 “As"” (ver pg. 38).

Promover a educacao entre pares (ver pg. 50).

o

Organizar o apoio / rede social (obter o apoio dos demais) (ver pg. 46).

Desenvolver habilidades de autocontrole, ou seja, manejo da saude, da funcao e

das emocgdes relacionadas com as condi¢des cronicas.

&

¢ (Sl
\\f(“\\ Quer saber mais? Acesse em: https://www.cdc.gov/diabetes/professional- E"-:_
"\‘\‘/‘ info/training.html P
[EIFae
MACC Tecnologias e Mudancas de Estilo
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R

A EDUCAGAO PARA O AUTOCUIDADO é um processo continuo, mas ha 5
momentos criticos em que precisa ser reforcada:

1. No momento do diagnostico;

2. Anualmente e/ou quando as metas ndo forem alcangadas;
3. Quando surgirem complicagbes;

4. Quando houver mudancas no tratamento;

5. Nas crises dos diferentes ciclos vitais.

Referéncia(s): WHO, 2022; OPAS, 2015; BRASIL, 2014a; CAVALCANTI et al.,
2012; AADE, 2011.
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2.5 Autocuidado Apoiado:

2.5.2 Autocuidado apoiado e abordagem em grupos

Intervencgdes de autocuidado em grupo sao as que tém resultados mais sélidos e eficientes na estabilizacdo das condi¢des cronicas (WHO, 2022; OPAS, 2015).

Compartilhar experiéncias, apoiar, aprender e conhecer distintas maneiras de autocuidado fortalece e empodera os diferentes participantes do grupo.
Incluir no grupo pessoas experientes ou ja familiarizadas com o problema favorece o autocuidado dos demais participantes (educacdo entre pares).
Os grupos facilitam a expressao de sentimentos, podendo constituir numa rede de apoio.

O principal objetivo dos grupos é preparar e apoiar as mudancgas possiveis e necessarias de cada participante.

Nos grupos sao trabalhadas as dimensdes do autocuidado: engajamento no cuidado, aspectos emocionais, mudancas no estilo de vida e manejo clinico.

GRUPO PARA APOIAR O AUTOCUIDADO: 4 ENCONTROS

SEGUNDO ENCONTRO

PRIMEIRO ENCONTRO . @ -8 .. d

o & g ~ )
Pl L LUk Expressdo de sentimentos e percepcdo do::..ouo g MEU DIA A DIA?” - Rotinas, habitos e estilo de vida.
: adoecimento (SIFE). :

: “COMO ESTOU?" ---- Medidas antropométricas e informagdes do prontudrio. "0 QUE EU FAGO PARA ME CUIDAR Mudanca de habitos e estilo de

: ~ . . ! { ida, adesdo ao tratamento capacidade de autocuidado 8

:u ?u —— . g o U . 0
: 0 QQE E~U SEI Informagdes e conhecimentos da doenca, fatores de risco, { “QUEM PODE AJUDAR?" —— Rede de apoio. / :
: complica¢Bes e tratamento. HH .8 8 :

TERCEIRO O ENCONTRO QUARTO O ENCONTRO

“O QUE QUERO MUDAR?" ---- Cada integrante do grupo escolhe de forma - REENCONTRO PARA AVALIAGAO DAS METAS: o grupo estabelece quando
i individual prioridade e metas > PLANO CONJUNTO DE CUIDADOS. i i serd o retorno para avaliacdo.

- ENCAMINHAMENTOS DO PLANO CONJUNTO DE CUIDADOS: ,&

SBCSC5 :
i 1) PARA GRUPOS: caminhada, sadde no prato, cessacdo de tabagismo, grupos de!
i pessoas com HAS/DM2, consulta coletiva, grupos de convivéncia, manejo do stress.
! etc. (ver pg. 48). :

52) PARA ATENDIMENTO INDIVIDUAL: MFC, enfermeira, psicdloga, assistente :
isocial, dentista, nutricionista, farmacéutica, terapeuta ocupacional, Vvisita
i domiciliar, entre outros.

3) PARA RECURSOS DA REDE: verificar de acordo com o individuo e seu territério. Referéncia(s): OPAS, 2015; MENDES et al., 2012; AADE, 2011.
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2.6 Modelo Transteérico de Mudanc¢a de Comportamento:

Ao receber a noticia de diagndstico de HAS ou DM2, a pessoa tem um impacto importante em sua vida. A visdo de futuro muda drasticamente, pois para a maioria
delas “a vida vai mudar” em varios aspectos, visando alcancar um dia a dia mais saudavel e uma melhor qualidade de vida.

Para mudar, a pessoa necessita ter motivacdao. Essa motivacdo é um processo dindmico que se modifica ao longo do tempo e a cada circunstancia, podendo,

didaticamente, ser dividida em 5 estagios.

E muito importante que o profissional de satde identifique em qual estagio de mudanga a pessoa se encontra para assim definir as diferentes estratégias ou acdes.

DEFINICAO

(A) PRE-CONTEMPLACAO: a pessoa ndo pensa na
mudanga e ndo quer mudar. Ela ndo vé problema nas
diferentes situa¢des que precisariam mudar. Pode ser
hostil, resignado ou racionalizado.

(B) CONTEMPLAGAO: a pessoa estd ambivalente em
relagio a mudanca. Reconhece a necessidade de
mudanca, mas ndo seria neste momento.

(C) PREPARAGAO: diminui¢do da ambivaléncia. O desejo
de mudar predomina sobre o “ndo mudar”, mas nao
totalmente.

(D) AGAO: pessoa se engaja na mudanca. Toma atitudes e
cria estratégias para que a mudanca aconteca.

(E) MANUTENGAO: seis meses apés a incorporacdo da
mudanga, pode-se dizer que a pessoa esta no estagio da
manutencdo. Persisténcia e aprender a lidar com deslizes
ou recaidas sao caracteristicas.

Referéncia(s): CAVALCANTI et al., 2012; PROCHASKA; DICLEMENTE, 1982.

MACC Tecnologias e
Pilares do Cuidado Ferramentas
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QK, 0 QUE
EU FAGO

)
0, (CONTEMPLAGAO)

b

(PRE-CONTEMPLACAQ)

Figura: CLINICA DE HIPNOTERAPIA, 2023.

RECAIDA: auxiliar a pessoa a renovar os processos de
contemplacado, preparacdo e acdo. Motivar a pessoa para nao
se sentir culpada, imobilizada ou desmoralizada.

Mudancas de Estilo
de Vida

O
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VAMOS
FAZER IS50

0S ESTAGIOS DE MUDANCGA E AS ESTRATEGIAS DOS PROFISSIONAIS

E

7

RECAIDA
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ESTRATEGIAS DOS PROFISSIONAIS

(A) PRE-CONTEMPLACAO: informar; levantar ddvidas e
trazer questionamentos; aumentar e fortalecer a
percepgdo acerca dos riscos e problemas decorrentes do
comportamento atual; evidenciar a discrepancia entre os
objetivos pessoais e 0 comportamento.

(B) CONTEMPLAGAO: explorar a divisdo interna para que
a pessoa saia do estado de paralisia; evocar as razdes
para mudanca; evocar as razdes para mudar e 0s riscos
de mudar ou ndo mudar o comportamento alvo; fornecer
apoio; fortalecer a autoeficacia para a mudanca.

(C) PREPARACT\O: elaborar e detalhar de forma conjunta
um plano de ag¢do; questionar quando, como e onde
pretende realiza-lo, como ira se organizar, qual a data de
inicio, quais sdo as metas e 0s prazos, quais O0s
obstaculos, quem ou o que ajudara.

(D) AGAO: acompanhar os passos para a mudanca, avaliar
em conjunto o foco, os resultados atuais, a necessidade
de adequacao e a persisténcia.

(E) MANUTENGAO: ajudar na identificacdo dos beneficios
do comportamento assumido e na valorizacdo do que esta
funcionando; reconhecer as situacbes de risco e as
estratégias de enfrentamento; prevenir deslizes e
recaidas.
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2.7 Técnica dos “5 A's"":

A técnica dos “5 A's” auxilia na construc¢ao do plano conjunto de cuidados.

REPRESENTACAO GRAFICA DA TECNICA DOS 5 A's

AVALIACAO
Crencas, comportamentos
e conhecimentos.

ACOMPANHAMENTO
Implantagdo do sistema de
monitoramento.

PLANO DE AUTOCUIDADO
Metas, plano de acao,
barreiras e estratégias,

/ sistema de monitoramento.

ASSISTENCIA
Identificacao de barreiras,
tecnologia de solucdo de

problemas e apoio material
e/ou social.

ACONSELHAMENTO
Previsdo de informacdo
sobre os riscos e 0s
beneficios da mudanca.

N\

ACORDO
Definicdo colaborativa de
metas de plano de a¢es e
de grau de confianca.

Fonte: OPAS, 2015; MATOS, 2014; CAVALCANTI et al., 2012.
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COMPONENTES

AVALIAGAO

ACONSELHAMENTO

ACORDO

ASSISTENCIA

ACOMPANHAMENTO
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SAUDE

ESTRATEGIAS DO PROFISSIONAL DE SAUDE

Obter informacdes atualizadas sobre a condicdo do paciente
em relagdo a miltiplos comportamentos de saude; Avaliar
fatores de risco para a saude.

Com base no perfil de risco, combinado a informagdes sobre
comportamento, histérico familiar, convic¢des pessoais e
outros dados disponiveis, o profissional de satide oferece

aconselhamento claro, especifico e personalizado para
modificar um ou mais comportamentos. E importante que
essa orientacdo seja interativa e inclua uma discussédo sobre
as opinides e os sentimentos do paciente acerca do
aconselhamento e das recomendacdes do profissional de
saude.

Processo colaborativo de definicdo de objetivos (acordo sobre
um plano mutualmente negociado, factivel e especifico).

O planejamento do plano de cuidados deve incluir assisténcia
para a solucao de problemas com identificacao de possiveis
obstaculos ou desafios para alcancar os objetivos previamente
definidos e concepgdo de solugdes para supera-los.

Refere-se as providéncias para o apoio e a assisténcia
subsequentes. Monitoramento das metas.

Referéncias
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2.8 Entrevista Motivacional:
E uma conversa colaborativa em parceria com a pessoa, que objetiva fortalecer a motiva¢do e o comprometimento com uma mudanga pessoal (ROLLNICK; MILLER; BUTLER, 2009).

Tem quatro principios orientadores: a) resistir ao reflexo de consertar as coisas; b) entender e explorar as motivacdes da pessoa; c) escutar com empatia; d) fortalecer a
autonomia e empoderamento da pessoa.

Carater de intervencao breve, podendo ser utilizada por diferentes profissionais; agrega visdo humanista e construtivista na mudanca de comportamento.

Estudo realizado no SSC que avaliou a consulta de enfermagem de pessoas com HAS/DM2 demonstrou que o grupo que recebeu a intervencdo com entrevista motivacional teve
melhora significativa dos niveis de pressao arterial, diminuicdo da hemoglobina glicada e melhora da adesao em comparag¢ao com a consulta de enfermagem habitual (STEFFEN et
al., 2021).

TOPICOS DA ENTREVISTA MOTIVACIONAL

. . . . 8 Elementos da Entrevista Motivacional
“Espirito da Entrevista Motivacional”

[ Parceria ] [ Aceitar ] [ Evocar ] [ Compaixdo ] Parceria Lidar com a resisténcia
e - ) Aconselhamento centrado
dzoes para mudar i
: Empatia p MHe Cuidado na pessoa Negociar um Plano
Colaborativa A . Trazer a motivagao Protecs
; utonomia rotecao Reconhecer / validar : :
Autonomia St e Promover s fal Consolidar compromisso
“COM" a pessoa . autoeficacia ] a fala da pessoa
Acomp. resisténcia Ensino -
. Desenvolver i Flexivel com outras
N&o julgar : . Apaziguamento Fortalecer falas mudanca .
_ . discrepancia tecnicas
Na&o impor
Recursos (P A A R) - Habilidades Quatro Processos Basicos na EM
PERGUNTAS ABERTAS / EVOCATIVAS AFIRMACOES / VALIDACOES
: o A e s, Engajar Focar Evocar Planejar
e Encoraja a pessoa a falar. o
i e Reforgos positivos.
e Reconhecimento do problema. . P :
e Apoio auténtico (encorajar).
= Construcdo da Manter o foco Plano de acao Extrair o
REFLEXOES RESUMOS Alianca na conversa (quando a pessoa sentimento
Organiza as ideias. Terapéutica sobre mudanca  estiver pronta) propésito, razées

e Nao interpretar (escuta reflexiva). « Pessoa percebe que estamos atentos

ao que ela disse.

= P .. — o Referéncia(s): FIGLIE; GUIMARAES, 2014; ROLLNICK; MILLER; BUTLER, 2009; MILLER; ROLLNICK, 2001.
Antes de fornecer Informacao ou aconselhar, € indicado solicitar permissdo/autorizacao.
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2.8 Entrevista Motivacional:

Conversa sobre Mudancgas Sinais de prontiddo para a mudanca:

e Menor resisténcia para de argumentar, negar...

BESEIC ¢ Menos perguntas sobre o problema;
Qual a importancia ¢ Resolucao- diminui nivel de angustia;
do__pra vocé?  Afirmagdes automotivacionais;
e Perguntas sobre mudanca;
CAPACIDADE —_— COMPROMETIMENTO ¢ Representacgdes no futuro;
o e Experimentacao.
Se decidisse
como faria? MUDANCA DE
COMPORTAMENTO Determinagéo de Metas
& DAR PASSOS EM DIRECAO .
RAZOES — ¢ § EspeciFicA
Quais s&o as 3 A MUDANGA M MENSURAVEL
principais razbes ;
para ? A ALCANCAVEL - AUTOEFICACIA
IR RELEVANTE
NECESSIDADE T TEmMPORAL 0
Qual a relagao que =
vocé vé entre (o
problema?
REGUA DE INTERESSE E/OU CONFIANCA Utilizar depois que elegeu um comportamento para mudar, pra confirmar se esta pronto antes de iniciar o PCC:
* INTERESSE: L . * Porque Xendo ___ (um valor menor do que a resposta)?
Em uma escala de 0 a 10, sendo 10 muito interessado, o quanto vocé esta A pessoa provavelmente ira expor as razdes/necessidade para mudar.
interessado em ......? Se respondeu 8 ou mais, faca a segunda pergunta.
Se respondeu menos de 8, volta para a conversa sobre mudanca utilizando outra estratégia.
o CONFIANCA:
Em uma escala de 0 a 10, sendo 10 muito confiante, assumindo que vocé * Porque Xe ndo 10? _ ) )
decidiu ......., 0 quanto vocé esta confiante de que poderia ter sucesso? A pessoa vai falar das barreiras e razées pra ndo mudar.
¢ Escolha da estratégia de acordo com a meta / remover barreiras.
= Contato p6s consulta, aumenta taxa de retorno em até 6vezes.
OBSERVACOES: : ' , ,
c . Demonstragao de afeto e preocupagéo. Legenda: PCC (Plano Conjunto de Cuidados).
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2.9 Tomada de Decisao Compartilhada (Shared Decision-Making):

O ponto de partida é convidar a pessoa a participar das decisdes a serem tomadas em relacdo a sua saude.

A conversa tem como foco detalhar as escolhas e opcdes e assim estabelecer metas realistas para cada pessoa.

A TOMADA DE DECISAO COMPARTILHADA é fundamental quando existem varias opgdes para encaminhar um determinado problema, por exemplo: ha vérias opgdes
medicamentosas, op¢des de atividade fisica, op¢des de alimentacao, etc.

A TOMADA DE DECISAO COMPARTILHADA esta associada a uma melhora na estabilizacao da HbA1c, dos niveis de PA, melhora o conhecimento sobre os problemas de saude,
reduz o nimero de dias de hospitalizacoes e aumenta a adesdo a medidas preventivas (DIERCKS; TAKEDA; KOPITTKE, 2022; BRANNING; WORTHY; VALTER, 2017; PEEK et al., 2013).

TOMADA DE DECISAO COMPARTILHADA

(1) “Do, A TOMADA DE DECISAO COMPARTILHADA
CONVERSA EM 3 ETAPAS “9'1h<,,:"zllleica . ndo aumenta o tempo de consulta, pois
i::sinha,e:‘:’pe,,’s:?;oquea organiza a consulta por meio de perguntas e
(1) CONVERSA SOBRE A ESCOLHA (CHOICE TALK) U panito g, €151 i =M | CE[pES 8 SETEm SEFUeES, (G &
Conversa sobre a prioridade escolhida. Profissional de satide procura Sstg o Por .Fale"ne © otimizacdo da escuta, escolha de prioridades e
; , P ; ~ e p amjp, Pehsay, T4 Vocg metas.
investigar quais os entendimentos e percep¢des da prioridade que"ar? or do ¢
escolhida e também fornecer informacdes cientificas e baseadas em ’Carn,-,,hq"e Vocg -
evidéncias sobre a questdo que esta sendo conversada. aree P Tk B LRI Ok PR AT AL,

os profissionais de satide fazem a mediagao
entre as evidéncias cientificas e os desejos e
valores culturais da pessoa e sua familia,

. . criando condi¢8es para negociacdo respeitosa
(3) “Bom dia, Zuleica!”

et Al R [ I G (2) CONVERSA SOBRE AS OPCOES (OPTION TALK) e construgdo de um consenso.
Ihe contar o que eu decidi sobre os Nesta conversa devem ser descritas de forma detalhada as op¢&es,
O S, TR G (e A ) seus riscos e beneficios e fazer comparagdes entre as mesmas. No A TOMADA DE DECISAO COMPARTILHADA
e minha filha e a gente pensou em . . . B o s
fazer exercicios juntast” final desta conversa podemos fornecer material educativo impresso, contribui de forma positiva para a
“Que bom, e o que vocés decidiram?” videos ou links da web para que a pessoa e sua familia tenham acesso satisfacdo, o autocuidado, adesdo ao
(perguntar e definir objetivos, metas, a mais informag8es que fornecam a tomada de decisdo. tratamento, o controle glicémico, na

papeis e datas) qualidade de vida, e na confianga nos

profissionais de saude.

m\,\.\to

(zy‘AchE'\ cudo 1550 Legenda: HbA1c (Hemoglobina Glicada).
'\\'\te\'essamtemc's sobre a Referéncia(s): ADA, 2023; DIERCKS; TAKEDA; KOPITTKE, 2022; DUNCAN et al., 2022;
(3) CONVERSA SOBRE A DECISAO (DECISION TALK) que OV, mas P CLAYMAN et al. 2016; ELWYN et al., 2012.
caminh@%% . s que
rc P
Este momento objetiva que seja tomada uma decisio em relacéo a Vé":”és; <30 bONS ‘::;:eS- \\f«'\\ Quer saber mais? Acesse os
prioridade escolhida, definindo objetivos, metas e papeis, ou seja, a ‘a“;aode esey ‘_“ade . P videos a seguir!
construgao do plano conjunto de cuidados. sua Voce g°sta;\\-2 eles?’ *
ar i
onvers Opgéo de video 1: (=12 ""@H Opgéo de video 2:
https://www.youtube.co e i  https://www.youtube.co
m/watch?v=fhiwftNLtyc & -;.u f  m/watch?v=zpZ8)gE8DZc
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2.10 Intervencdes que favorecem o apoio familiar no cuidado:

O diagnéstico e o cuidado de uma condigdo cronica sao considerados uma CRISE VITAL, ja que impactam diretamente no presente e nos planos de futuro da familia como um

todo (MCGOLDRICK; PRETO; CARTER, 2015).

Uma adaptacao positiva da familia melhora: a) O conhecimento sobre a doenca; b) A motivacao e autoconfianga para o autocuidado; c) A autonomia; d) Estilo de vida; e) Pode
prevenir o adoecimento de outros integrantes da familia; f) Diminui o isolamento da familia e a depressao do cuidador principal (ROMERO-ARREDONDO et al., 2021; WHITEHEAD

et al., 2018; CHESLA, 2010).

O funcionamento da familia é afetado conforme algumas caracteristicas da
condicao cronica:

A) INICIO OU INSTALACAO DA DOENCA: agudo ou insidioso;

B) O CURSO DO PROBLEMA: progressivo, constante e/ou com desestabilizagdes;

C) DESFECHO: terminalidade ou morte préxima;

D) INCAPACIDADE: aguda, gradual ou progressiva;

E) INCERTEZA.

F) ETAPA DO CICLO VITAL em que a pessoa e cada integrante da familia se
encontram.

A equipe interprofissional identifica e auxilia a familia a manejar os%
ESTRESSORES/DIFICULDADES relacionados ao cuidado da condig&o crénica. Os ESTRESSORES '
sdo fonte de conflitos, desavencas e desorganizacio interferindo diretamente no cuidado.

Conforme a variacdo destes aspectos, as exigéncias psicossociais mudam. A
equipe interprofissional conversa e informa ao sujeito e sua e familia todos esses
aspectos para assim compreender e construir de forma compartilhada o cuidado
e a reorganizacdo individual e familiar (MCGOLDRICK; PRETO; CARTER, 2015).

AS FAMILIAS QUE TEM DIFICULDADES NO PROCESSO DE
ADAPTACAO PARA O CUIDADO DA CONDICAO CRONICA E POSSIVEL
IDENTIFICAR ALGUNS EVENTOS “SENTINELAS".
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ESTRESSORES/DIFICULDADES MAIS COMUNS {QFI'.ACIONADOS COM A CONDIGAO CRONICA:

() Deflnlcio d » o0 00
efinicao de novos papéis;

(B) Acesso a medicagdo; 'r -"
(C) Criagao e inclusao de novas rotinas e novos habitos: a mudanca na alimentacao é um dos
maiores estressores da familia das pessoas com HAS/DM2;

(D) Desestabilizacao clinica;

(E) Urgéncias clinicas;

(F) Necessidade de adquirir novas habilidades; :@

(G) Condigdo socioecondmica;

(H) Pessoa portadora de HAS/DM2 com multimorbidades e /ou com fragilidade moderada a
severa; OOQ

(I) Mais de um integrante da familia com problemas de satide; L‘(fo
(J) Rede de apoio restrita ou ausente (ver pg. 46).

A pessoa adoecida solicita auxilio

constante de seus familiares e da US. Rigidez frente a questdes da familia, no

que diz respeito a reorganizacdo de metas

e planos de curto, médio e longo prazo.
Permanéncia de sintomas depressivos e
de ansiedade por ndo haver conversas
sobre a doenga.

Isolamento social.

Controle e normatizagao dos cuidados
sem levar em consideracao os desejos e
prioridades da pessoa adoecida.

Aumento em 10 vezes as complica¢des do
pé diabético.

Mudancas de Estilo
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2.10 Intervencdes que favorecem o apoio familiar no cuidado:

ABORDAGEM INDIVIDUAL COM FOCO NA FAMILIA: o profissional de satide deve
incluir numa consulta de rotina perguntas que permitam conhecer aspectos gerais da
familia da pessoa com HAS/DM2.

« NA CONSULTA DE ROTINA inclua estas cinco perguntas:

(1) Alguém de sua familia tem HAS/DM2?

(2) O que a sua familia acredita que causou seu HAS/DM2 e como acha que deve ser o
tratamento? (Observar mensagens contraditérias)

(3) Qual o integrante da familia que mais se preocupa com seu problema de saude?

(4) Além da sua doenga houve algum outro problema ou mudanca na sua familia?

(5) Como a sua familia pode Ihe ajudar a lidar com seu problema de saude? (DUNCAN et al.,
2022).

CONVIDAR A FAMILIA PARA UMA CONSULTA DE ROTINA para ouvi-la e conversar
sobre HAS/DM2, assim como para identificar possibilidades e dificuldades no novo
contexto.

CONSTRUIR O GENOGRAMA com trés geracOes. Esta ferramenta da abordagem
familiar nos possibilita conhecer a estrutura da familia, a funcionalidade, as rela¢bes
da familia, problemas de saude, fatores de risco, ciclo de vida de cada um dos
integrantes (DUNCAN et al., 2022; GUSSO; LOPES; DIAS, 2019).

VISITA DOMICILIAR para observar condi¢gdes socioeconémicas, rotinas e
disponibilidades materiais para o cuidado. Risco, vulnerabilidades e ciclo de vida de
cada um dos integrantes (DUNCAN et al., 2022).

Convidar a familia para GRUPO DE APOIO A FAMILIARES E/OU CUIDADORES. (ver
Rg.49)

Se o profissional de salde e/ou a pessoa portadora de HAS/DM2 identificam que a
familia apresenta dificuldades na adaptacdo e organizacdo do cuidado a ponto de
interferir nas metas de cuidado da pessoa com HAS/DM2, convidar a familia para uma
ENTREVISTA FAMILIAR.

A ENTREVISTA FAMILIAR é realizada com os integrantes da familia, convidados para
conversar e tentar construir uma proposta para o enfrentamento de um problema
especifico e estabelecido previamente pela pessoa com HAS/DM2 e o profissional de
saude.

Na entrevista familiar ndo é realizada psicoterapia, mas sim se tenta construir arranjos
concretos para auxiliar a familia na adaptacdo para a nova realidade (DUNCAN et al.,
2022).

ETAPAS DA ENTREVISTA FAMILIAR

PREPARAGCAO DA ENTREVISTA

Entrar em contato com as pessoas envolvidas com o problema;

Estabelecer horarios;

Colocar de forma objetiva qual o problema/tema que vai ser discutido na entrevista;
Revisar prontuario;

Preparar o genograma e relacionar o momento da familia com o ciclo vital.

APRESENTACAO

Oferecer um ambiente amigavel, privado e confortavel;
Solicitar que todas as pessoas se apresentem comec¢ando pelo profissional que esta
coordenando a entrevista.

APROXIMAGAO (5 A 10 MINUTOS)

A discussao inicial deve ser sobre assuntos ndo relacionados ao motivo da consulta;
Nesse momento pode ser realizado o Genograma e o Ecomapa ou Rede de apoio (ver
pg.47) - (Instrumentos de aproximacgdo para distensionar o ambiente);

Observar as caracteristicas de funcionamento da familia como tipo de comunicagdo,
relagdo de poder e outros astectos da dinamica familiar.

ENTENDIMENTO DA SITUAGAO

Perguntar aos membros da familia por que foram convidados e como entendem o
motivo da consulta e as causas do problema;

Todos devem colocar sua opinido mesmo que seja necessario solicita-lo
individualmente;

Solicitar objetividade do Genograma e do Ecomapa para auxiliar no entendimento do
conteudo.

DISCUSSAO

Compor os entendimentos, agrupar as informagdes e mostrar o entendimento do que
foi falado de maneira a compor uma narrativa do problema.

ESTABELECIMENTO DE UM PLANO TERAPEUTICO

Perguntar o que pensam que pode ser feito para alterar a situagdo do problema;
Estabelecer as possibilidades e recursos para alterar a situacdo/problema (estas
possibilidades devem ser buscadas dentro da familia e na rede de apoio);
Combinar com a familia o que deve ser feito para cada uma das necessidades
apontadas da situacdo/problema (combinac@8es realistas e detalhadas);

Perguntar o que cada um pode fazer em relacdo as coisas que devem ser realizadas
para enfrentar, alterar ou solucionar a situagdao/problema.

FECHAMENTO

Perguntar se ha ddvidas quanto ao plano;
Pactuar uma data de retorno para avaliagao do plano; agradecer a participagao.

MACC Tecnologias e
Pilares do Cuidado Ferramentas de Vida
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2.10 Intervencdes que favorecem o apoio familiar no cuidado:

Problemas na
DINAMICA/FUNCIONAL
IDADE FAMILIAR que
estejam interferindo
de forma a dificultar o
cuidado podem ser
identificados pelo
profissional de saude.
Utilizar as ferramentas
destacadas a seguir.

PARAMETROS DO FUNCIONAMENTO/DINAMICA FAMILIAR NO CONTEXTO DO CICLO VITAL
(DUNCAN et al., 2022; MCGOLDRICK; PRETO; CARTER, 2015):

(1) Natureza das rela¢des da familia: as relaces familiares incluem a fun¢do conjugar, funcao ou rela¢des parentais e fraternais.

(2) Divisao do poder na familia: refere-se ao respeito mutuo, a possibilidade de consenso através da negociacdo e minimo
conflito. Ha esforco para construir o dialogo.

(3) Padrao de comunicagao familiar: como as pessoas da familia falam uns com os outros. Observar linguagem verbal e ndo
verbal. Respeito a opinido e espontaneidade. Se existe uma porta-voz, se as pessoas se referem no singular ou no plural.

(4) Expressao de manejo dos sentimentos: refere-se ao clima emocional da familia que pode ser afetuoso, polido, hostil ou
depressivo.

(5) Flexibilidade: as familias que enfrentam as crises vitais e acidentais com uma comunicac¢do positiva sdo aquelas que entendem
gue as mudancgas muitas vezes sdo necessarias para o bom desenvolvimento psicossocial dos seus membros, ao longo da vida.

Familias rigidas veem as mudancas como ameaca e, portanto, nao ha possibilidade de conversar e nem possibilidade de expressar
os sentimentos.

(6) Capacidade de intimidade e autonomia.

(7) Aparecimento e manuten¢ao dos sintomas.

P = Problem PROBLEMA apresentado. Problema que motivou a entrevista familiar.
P.RACT.ICE R = Roles Refere-se aos PAPEIS que cada integrante do grupo desempenha.
* A = Affection AFETIVIDADE. Clima emocional da familia.
Ferramenta que permite avaliar varios C = Communication COMUNICAGAO. Padrdo comunicacional da familia.
parametros da funcionalidade familiar. T = Time in life cycle ETAPA DO CICLO VITAL em que a familia/integrantes se encontram.
Ela é utilizada como um check-list . . - .
I = IlIness Histéria familiar de adoecimento.

/roteiro para orientar a entrevista
familiar quando se faz necessario uma C = Coping with the stress Enfrentamento do estresse. FLEXIBILIDADE.

avaliacdo da funcionalidade.

MACC
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2.10 Intervencdes que favorecem o apoio familiar no cuidado:

APGAR FAMILIAR: roteiro de perguntas que avaliam alguns parametros de funcionalidade familiar a partir do olhar da pessoa adoecida. E realizada de forma individual e em

ambiente protegido.

DIMENSOES AVALIADAS

A - Adaptation (Adaptacgdo): representa a satisfacdo do membro familiar com a
assisténcia recebida quando recursos familiares sdo necessarios. E definida como a
capacidade de utilizagdo de recursos intra e extra familiares, frente a uma situacao
de estresse familiar, para resolucdo dos problemas que provocaram a alteracdo do
equilibrio da referida familia.

P - Partnership (Companheirismo): compreendido como a satisfacdo do membro familiar
com a reciprocidade nas comunicagdes familiares e na solu¢cdo de problemas. Por
definicbes é a capacidade da familia em repartir decisGes, responsabilidades e a¢des de
maneira a manter seus membros protegidos e “alimentados”.

G - Growth (Desenvolvimento): representa a satisfacdo do membro familiar com a
liberdade disponibilizada pela familia para mudancas de papeis e para alcance de
maturidade ou desenvolvimento emocional. E definido como maturidade estrutural
e emocional da unidade familiar bem como seu desenvolvimento obtido através do
apoio, auxilio e orientagdes mutuas.

A - Affection (Afetividade): indica a satisfacdo do membro familiar com a intimidade e as
interacdes emocionais em seu contexto familiar. Por definicdo, representa o cuidado ou a
relacdo afetiva que existe entre os membros da familia.

R - Resolve (Capacidade resolutiva): representa a satisfacdo do membro familiar com
o tempo compartilhado entre eles. Em sua definicdo, associa-se a decisao,
determinacdo ou resolutividade existente em uma unidade familiar. E o
compromisso existente entre os membros de dedicarem-se uns aos outros, visando

fortalecimento mutuo.

PERGUNTAS A SEREM REALIZADAS

“Estou satisfeito(a), pois posso recorrer a minha familia
em busca de ajuda quando alguma coisa estd me
incomodando ou preocupando?”

“Estou satisfeito(a) com a maneira pela qual minha familia
e eu conversamos e compartilhamos os problemas?”

“Estou satisfeito(a) com a maneira como minha familia
aceita e apoia meus desejos de iniciar ou buscar novas
atividades e procurar novos caminhos ou dire¢des?”

“Estou satisfeito(a) com a maneira pela qual a minha
familia demonstra afeicdo e reage as minhas emocdes, tais
como raiva, magoa ou amor?”

“Estou satisfeito(a) com a maneira pela qual minha
familia e eu compartilhamos o tempo juntos?”

QUASE SEMPRE
(2 PONTOS)

AS VEZES
(1 PONTO)

RARAMENTE
(0 PONTO)

0 escore é obtido através das respostas, as quais tém a seguinte pontuacdo: 2 pontos para “Quase sempre”, 1 ponto para “As vezes”, e 0 para “Raramente”. Os pontos para
cada uma das cinco questdes sao totalizadas. O resultado de 7 a 10 sugere uma familia altamente funcional. O resultado de 4 a 6 sugere uma familia moderadamente
disfuncional. O resultado de 0 a 3 sugere uma familia severamente disfuncional.

Referéncia(s): DUNCAN et al., 2022; ROMERO-ARREDONDO et al., 2021; BROTTO; GUIMARAES, 2017; CHESLA, 2010; FERNANDES; CURRA, 2006; BRASIL, 2006; MCGOLDRICK: PRETO; CARTER, 2001.
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2.11 Rede de Apoio:

A rede social pode ser definida como a soma das rela¢des que um individuo define como significativas dentro do seu contexto sécio cultural. E o conjunto de vinculos e relagdes

interpessoais da pessoa, ou seja, os vinculos com a familia, amigos, relacdes de trabalho, estudo, de inser¢ao comunitaria e de praticas sociais. A familia é a unidade basica da
interagao social (SLUSKI, 1997).

As redes sociais permeiam toda a vida dos individuos e se transformam ao longo de seu ciclo vital. Estas relacdes trazem possibilidades de apoio em momentos de crise ou
mudanca e podem criar oportunidades de desenvolvimento (SEIBEL et al., 2017).

Uma rede social pessoal e familiar de qualidade promove funcionalidade familiar, diminui a vulnerabilidade, aumenta a resiliéncia, a autonomia, protege as pessoas contra
doencgas, aumenta a sobrevida. Ha uma correlacao direta entre a qualidade da rede social e satude.

As condigdes cronicas, ao longo do tempo, DETERIORAM a qualidade das interagdes sociais, dificultam o acesso e reduzem o tamanho da rede social de apoio, tendo um impacto
negativo na saude da pessoa e sua familia.

Duas ferramentas nos permitem identificar a rede de apoio: MAPA DE REDE e ECOMAPA.

2.11.1 Mapa de Rede

E uma representagao grafica na forma de circulo da rede social pessoal. Inclui todos os

Mapa minimo de relagdes proposto por Sluzki (1997) individuos com as quais a pessoa interage.
AMIZADES FAMILIA Para construir o mapa de rede inicie fazendo trés circulos concéntricos que representam o
TIPOS DE RELAGOES PELO SEU T grau de intimidade das rela¢des do individuo: o circulo interno sao as relagdes intimas, o
GRAU DE SIGNIFICACAO = T circulo intermediario, as relacdes pessoais com menor grau de compromisso e, no circulo
b 5 i / \ externo, as rela¢des ocasionais ou distantes.
1) Relagdes intimas cotidianas =
2) REIE‘C}E’ES pessoals com contato 2/ E \ Apbs estes circulos sao divididos em quatro quadrantes. Cada quadrante representa um
3) Relagoes ocasionais / i \ determinado vinculo social. 1) Familia; 2) Amizade; 3) Rela¢des de trabalho ou de
‘\ estudo; 4) Relagdes comunitarias, de servigo ou credo.
\ I ' 3 A pessoa cujo mapa estad sendo construido é desenhada com um ponto no centro do circulo
RELAGOES DE com o nome ou pode se fazer uma legenda.
COMUNIDADE \h_ : TRABALHO OU
\ ESTUDO A seguir perguntamos sobre a rela¢ées, quadrante por quadrante e por problema. (O

mapa de referéncia datado e por problema especifico). Por exemplo: Na sua familia que
mais lhe auxilia no seu cuidado com DM2? Dos seus amigos, com quem vocé pode
SERVIQOS DE SAUDE contar para lhe apoiar neste momento? E assim, sucessivamente.

OU ASSISTENCIAIS Cada pessoa citada é colocada na forma de ponto, com o nome e conforme o grau de

intimidade (SLUZKI, 1997).
Fonte: UNASUS, 2024; SLUZKI, 1997.
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2.11 Rede de Apoio:
2.11.2 Ecomapa

Ferramenta da abordagem familiar que permite uma representacao grafica dos vinculos das pessoas de uma familia por diferentes individuos e estruturas sociais
onde habita ou convive.

Identifica padrdes organizacionais da familia, a natureza das suas relagées com o meio e os recursos da familia (sua rede social).

- llustre trés diferentes dimensées de cada vinculo:

(1) Forga de vinculo: Fraco; Ténue; Incerto; Forte.

(2) Impacto do vinculo: Sem impacto; Requerendo esfor¢o/energia; Fornecendo apoio/energia.
(3) Qualidade do vinculo: Estressante ; Ndo estressante.

O Ecomapa de forma geral é realizado junto com o genograma. Pode ser construido de forma individual ou com a familia com um todo (AGOSTINHO,
2007; BRASIL, 2006).

[ = ) (recepcis L —\\ E ainda sobre rede...

¢ TAMANHO: refere-se ao nimero de pessoas na rede. Rede pequena
pode ser inefetiva, principalmente em situa¢des de duracdo, como nas
condic¢des cronicas. Rede de tamanho médio é a mais afetiva. A rede
numerosa pode-se dispersar e para coordenacao.

Legenda:

o DENSIDADE: refere-se a conexdo entre membros independentes do
informante (meus amigos sdo amigos entre si). Alta ha pressdo para
que o individuo se adapte as regras do grupo. Favorece a

Avd conformidade, inércia. Densidade média da efetividade do grupo ja que

materna permite troca de informac@es e dialogo.

\/

intensidade das relagdes

— apoio forte

— ADOD NOrmal

apoio fraco

P fluxo de energia 5
f e DISTRIBUICAO: é a propor¢ao do total de membros localizada em cada

: conflituosa . . . P
T \ quadrante e em cada circulo. Redes muito localizadas, flexiveis e
auséncia de apoio efetivas.
/ » DISPERSAO: refere-se a facilidade de contato para gerar uma acdo, ou

seja, se 0 acesso do individuo é facilitado ou ndo.

Fonte: NOBREGA et al., 2010.
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2.12 Atividades Coletivas:

ko
¢ N ) |

.1;.‘;«;

S Ay A

As atividades em grupo sdo as intervengées
MAIS EFETIVAS para promover o autocuidado
nas condigdes cronicas (ADA, 2023; WHO, 2022;
OPAS, 2015; MENDES et al., 2012).

As atividades grupais devem ser
preferencialmente coordenadas por EQUIPES
INTERPROFISSIONAIS e utilizar METODOLOGIAS
PARTICIPATIVAS.

As METODOLOGIAS PARTICIPATIVAS sao
centradas na pessoa, buscam a compreenséo,
estimulam a participacao ativa,
problematizam o cotidiano, promove o
aprendizado coletivo e compartilhado.

O PROFISSIONAL DE SAUDE atua como
MEDIADOR das experiéncias e conhecimentos
do grupo mediante escuta ativa e reflexiva.

TECNICAS AFETIVO PARTICIPATIVAS: sdo as
“dinamicas” que favorecem a participagéo,
interacgdo, troca de experiéncias e o
aprendizado coletivo. Compartilhar vivencias e
experiéncias propicia a reflexao e mudanga.

MACC Tecnologias e
Pilares do Cuidado Ferramentas

ATIVIDADES COLETIVAS POR PROFISSIONAL, ESTRATO DE RISCO E EM ORDEM
ALFABETICA - 1

ATIVIDADE PROFISSIONAL ESTRATO DE

DESCRICA
RISCO SCRICAO

Para organizar as atividades coletivas considere o ESTRATO DE RISCO e EQUIPE DE REFERENCIA (MENDES et al., 2012).

Grupo que de forma geral utilizam recursos como

AP(I))I(()JI;\S(.)HL\:IE;\::EEJO Intergggiz:ional 1-2-3-4 meditacdo, acupuntura, auriculoterapia, tai-chi-chuan,
yoga, mindfullness, etc. (ver pg. 52).
Atividade interprofissional que tem como objetivo
LT o realizar algum Rrocedirpento errl grl{po. Por exempl~o:
T i eisserE 1-2-3.4 Avaliacao dos pés, medida de glicemia e TA renovacao
de receitas, solicitacdo de exames, aprenderem a usar
insulina, etc. (MENDES et al., 2012).
LT, Equipe Consulta individual em que a pessoa com HAS/DM2,
SEQUENCIAL Interprofissional 4.5 consulta com diversas categorias profissionais, de
forma sequencial. | (MENDES et al., 2012).
Os grupos de apoio sdo voltados para o cuidado em
saude mental. Sao espacos seguros onde a pessoa
compartilha sua experiéncia e vivéncias e tem o apoio
PSI AS mutuo dos integrantes como principal ferramenta de
GRUPOS DE qu,llipe crescimento e reflexdo. E também um espaco que
APOIO 1-2-3-4-5  propicia a criagdo de redes de apoio para lidar com a

Interprofissional e e - . =
solidao e isolamento social, promove a “instalacao” de

esperanca e estimulo de potencialidades.

GRUPOS DE Equipe 1-2-3-4 Grupo que objetiva fazer caminhadas orientadas para
CAMINHADAS Interprofissional atingir as metas desta atividade fisica.
Grupo sistematizado em quatro encontros. Podem
GRUPO DE Equipe S participar deste grupo pessoas que se encontram no
CESSACAO DO Interprofissional o minimo no “estagio de preparagdo” de prontidado para
TABAGISMO a mudanga (KRINSKI; FAUSTINO-SILVA; SCHNEIDER,
2018; BRASIL, 2001).
Mudancas de Estilo Referéncias
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2.12 Atividades Coletivas:

As técnicas afetivo
participativas sao
ferramentas que

compdem o método
educativo e devem ser

condizentes com a

proposta pedagégica,
nao devendo ser
utilizadas somente para
divertir e alegrar, pois
tém por objetivo
produzir reflexdes
acerca do cotidiano,
bem como a construcéo
de novas praticas e
conhecimentos
(ALMEIDA; MOUTINHO;
LEITE, 2014)

As dinamicas devem ser
utilizadas
oportunamente dentro
do processo educativo.
Quem vai coordenar a
técnica deve ter
seguranca e ter clareza
dos objetivos que ser
quer alcancar com a
técnica em questao
(DIERCKS; PEKELMAN,
2001).

MACC
Pilares do Cuidado

ATIVIDADES COLETIVAS POR PROFISSIONAL, ESTRATO DE RISCO E EM ORDEM ALFABETICA - 2

ATIVIDADE

GRUPOS DE
CONVIVENCIA

GRUPO DE CUIDADO
COM OS PE/AVALIACAO
DOS PES

GRUPO DE
CUIDADORES/GRUPO DE
APOIO AO CUIDADOR

GRUPO DE EDUCACAO EM
SAUDE PARA O
AUTOCUIDADO

GRUPO DE FORMAGAO DE
MULTIPLICADORES PARA
O AUTOCUIDADO EM
HAS/DM2

GRUPO GESTAO AUTONOMA
DE MEDICACAO PARA
DIABETICOS (GAM-
DIABETICOS)

Tecnologias e
Ferramentas

CATEGORIA ESTRATO DE
PROFISSIONAL RISCO
1-2-3-4-5
e 12345
Interprofissional
ENF, MFC, TO. 2-3-4
Equipe 1-2-3-4-5
Interprofissional
Fquipe 2345
Interprofissional
Equi.pe. 1-2-3-4
Interprofissional
Equipe 2.3.4

Interprofissional

Mudancas de Estilo
de Vida

A Pessoa com DM2

DESCRICAO

Para organizar as atividades coletivas considere
o ESTRATO DE RISCO e EQUIPE DE REFERENCIA.

Pessoas que se reunem para conversar e refletir sobre seu cotidiano e
promovem em conjunto ac¢des de lazer, criativas, de promoc¢ado da saude ou
outras conforme necessidades do grupo.

Este grupo pode ser considerado como uma consulta coletiva especifica para os
cuidados com os pés. Precisa que haja participacdo de no minimo dois profissionais
habilitados para fazer este procedimento. A avaliagdo dos pés é feita de forma
sequencial. Quem avalia os pés sdo ENFERMEIROS, MFC e TO.

Objetiva promover compreensao e apoio emocional ao cuidador e favorecer a
troca de experiéncia, fomentando a criacdo de uma rede de apoio entre os
participantes e trabalhando, ao mesmo tempo, as questdes coletivas e
individuais. Os participantes sdo pessoas que estdo passando por grande
sobrecarga emocional que muitas vezes leva a estados depressivos. Os grupos
on-line tém facilitado o acesso e a participagao.

Grupos que objetivam potencializar o engajamento no autocuidado das pessoas
com HAS/DM2. Nesse sentido, os grupos abordam aspectos do aprender a fazer.
Aprender a conviver e aprender a ser sobre esses problemas de salde. Sugere-se
que as pessoas com HAS/DM2 participem pelo menos uma vez ao ano deste tipo de
atividade educativa: no momento do diagnostico, quando houver mudanga no
tratamento e quando do surgimento de comorbidades (ver pg. 36).

Atividade educativa que objetiva formar adultos para multiplicagdao de saberes
no autocuidado em HAS/DM2. Os participantes necessariamente deverdo ter
alguma condicao cronica, ja que esta atividade procura desenvolver o
protagonismo dos adultos no territério. Utiliza a elaboracdao de estratégias
colaborativas de cuidado, troca de experiéncias e reflexdes e/ou identificacdo
de barreiras e possibilidades locais que visem a qualidade do cuidado (PADRAO
et al., 2021).

Atividade em grupo organizada em oito encontros sistematizados segundo as
dimensdes do autocuidado. Cada participante recebe um Guia de atividades que sdo
realizadas ao longo dos encontros. Em estudo realizado no SSC demonstrou
efetividade na estabiliza¢cdo da glicemia (EINLOFT, 2017).

Referéncias
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2.12 Atividades Coletivas:

A EDUCA(;Z\O ENTRE PARES (Peer
Education) é o processo educativo
preferencial para promover o
autocuidado (ADA, 2023; WHO, 2022;
MENDES et al., 2012).

A educacdo entre pares é um
processo grupal onde um
participante do grupo (que ndo
profissional) atua como mediador
compartilhando a sua experiéncia
de forma agregadora e reflexiva
com seus pares. Esta pessoa ja
participou de outros grupos e/ou
participou de “grupo de formacéo
de multiplicadores” e foi
identificada pela equipe de satude
como uma lideranca positiva e
efetiva para potencializar o
autocuidado dos seus pares.

000
\:Pf N

As atividades coletivas ENTRE
PARES tem MAIOR EFETIVIDADE
nas pessoas com baixa
escolaridade, baixa capacidade
de autocuidado, baixa adesdo e
rede de apoio reduzida (ADA,
2023; HENDRIECKX, 2021).
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ATIVIDADES COLETIVAS POR PROFISSIONAL, ESTRATO DE RISCO E EM ORDEM ALFABETICA - 3

ATIVIDADE

GRUPO SAUDE
NO PRATO

REUNIAO DE
EQUIPE DE
REFERENCIA

SALA DE
ESPERA

VISITA
DOMICILIAR

Tecnologias e
Ferramentas

CATEGORIA ESTRATO DE
PROFISSIONAL RISCO
Nultricionistg e Equipe 1.2.3-4
nterprofissional
Equipe
Interprofissional 2-3-4-5
Equipe 1.2-3-4-5
Interprofissional I
Equipe 3.4.5

Interprofissional

Mudancas de Estilo

de Vida A Pessoa com DM2

DESCRICAO

Atividade em grupo composta de quatro encontros
de educacao em saude com foco na nutrigdo,
baseado no Guia Alimentar da Populacdo Brasileira
(BRASIL, 2014).

Encontros semanais de equipe de referéncia por
areas de territério de abrangéncia da Unidade para
conhecer, identificar e construir estratégia para
atingir metas populacionais estabelecidas pelo SSC, e
fazer um acompanhamento mais préximo e
qualificado dos problemas de saude da populacao.
Também nestes encontros ha a possibilidade de
discutir “casos complexos” que exigem a elaboragdo
de um plano terapéutico singular ou gestao de caso.

Atividade tradicional na APS que pode ser
utilizada para troca de informacgdes e estimular o
engajamento no cuidado das pessoas com
HAS/DM2.

Atividade realizada no domicilio para acompanhar
pessoas que se encontram impossibilitadas de
comparecer a UBS. Em geral, sdo pessoas de estrato
4 ou 5. A ferramente utilizada para acompanhamento
é a Gestdo de caso ou Plano Terapéutico Singular
(BRASIL, 2013; MENDES, 2012).

Referéncia(s): BRASIL, 2013a.
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2.13 Teleatendimento / Consulta Remota:

A consulta remota/teleatendimento é definida como o uso de tecnologias de informagdo e comunicag¢io para apoiar a prestagdo de servigos a satide a distancia (ALMEIDA;
MARABUJO; CARMO-GONCALVES, 2021).

A consulta remota pode fazer uso de varias tecnologias: conversa pelo telefone, mensagens por e-mail, SMS, WhatsApp, videochamada por WhatsApp ou plataformas virtuais
(ZOOM, Google Meet, etc.), uso de midias sociais (Instagram, Facebook). Cada uma destas tecnologias tem caracteristicas especificas de funcionamento, possibilidades e
dificuldades. Neste capitulo sera descrita a consulta por telefone (PYGALL, 2018) e a videoconsulta (DUNCAN et al., 2022).

A consulta por telefone ou video conferencia aumenta o acesso de forma importante (DUNCAN et al., 2022).

Os teleatendimentos que tem maior efetividade seriam as que sdo sincronas (ao vivo) e com a utilizacao de video, o qual é possivel utilizar as plataformas de uso gratuito ou
sistemas fechados.

Estudos sugerem que em torno de 50% das consultas na APS poderiam ser realizadas via consulta telefénica (PYGALL, 2018). J4 em relacdo as pessoas com HAS/DM2 a
maioria das pessoas que consultam pelo telefone séo do sexo feminino e com um grau de satisfagdo entre 70% a 90%. Nas pessoas idosas a satisfacdo fica entre 52 a 65%
(ALMEIDA; MARABUJO; KHALID et al., 2023; CARMO-GONCALVES, 2021; PYGALL, 2018).

RevisGes de escopo e sistematica mostram que a consulta remota tem potencial para melhorar o controle da HbA1c das pessoas com DM2, melhorar os niveis de PA, porém,
nao reduz os niveis de dislipidemia (KHALID et al., 2023; TIMPEL et al., 2020; AHA, 2017).

Requisitos para a realizagdo de um Situagdes em que se deve evitar o Experiéncia exitosa da equipe
Teleatendimento Teleatendimento da US Jardim Itu - GHC!

Sistema de comunicacao adequado (internet disponivel,
telefone, plataforma de video a ser utilizada). Consultas clinicas compativeis com emergéncia

. clinica.
Registro da consulta no prontuario eletrénico. :
Criancas menores de 5 anos.
Registro na agenda do profissional deste tipo de consulta
Pessoas com deficiéncia auditiva, de fala ou de

Necessidade de um ambiente privado e livre de interrupcdes. visdo. A pessoa pode agendar teleatendimento de duas formas:
O profissional de satide deve ter identificagdo clara. No caso Pessoas com dificuldade com a tecnologia.
da video consulta deve ter boa iluminagéo, fundo claro, bom
enquadramento centralizado na tela a uma distancia que a Inseguranca do profissional e/ou da pessoa em
pessoa possa ver o rosto, tronco, bracos e maos. Utilizar fone fazer uso da tecnologia. (2) Apés um atendimento presencial, o médico sugere tele
de ouvido que melhora a experiéncia. atendimento para: retorno de exames, retorno de consultas,

. . ~ ] solicitacdo de encaminhamentos e solicitacao de exames.
O paciente deve receber as orientagdes antecipadamente para a

realizagdo da consulta.
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2.14 Praticas Integrativas e Complementares em Saude (PICS):

As PICS sdo indicadas para manutencdo e recuperacdo da satde e para prevencdo de doencas e agravos. O Sistema Unico de Satde (SUS) oferece, hoje, 29 procedimentos de
PICS. Abaixo estao relacionados algumas evidéncias nas condi¢des cronicas e fatores de risco (BRASIL, 2015):

3 Auriculoterapia 5
09 {
6 Acupuntura =

Manejo de DM2, com controle de
parametros laboratoriais (HGT, HbA1c).

Controle da PA
em pessoas com DCV.

Manejo de obesidade e sobrepeso com
melhora na antropometria, reducao da
gravidade e remissao da obesidade.

Reducdao de transtornos depressivos
no manejo da SM.

Melhora na cessagao do tabagismo e
taxa de abandono ao tratamento.

Melhora da asma
capacidade pulmonar.

Manejo da dor crénica e aguda.

MAPA DE EVIDENCIAS (CABSIN)*

Meditagcao

Mindfulness jﬁ&v

Controle da PAS.

Nas doencgas cardiacas:
FC de repouso; diminui¢cdao do tempo de
hospitalizagao.

Manejo da obesidade e
sobrepeso.

Melhora no sofrimento
psiquico; qualidade de vida.

Transtornos de Ansiedade
e Depressao.

Melhora a
tolerancia ao exercicio.

Praticas Corporais

TAI CHI E QI GONG

Visam a autocura e meditacao,
com foco na mente, movimento,
respiracao e relaxamento
profundo. Melhora do equilibrio
e manejo da DCV.

YOGA

Pratica de movimento,
meditacao e respiragao.
Alivio de dores cronicas, util no
tratamento da depressdo e
ansiedade, prevencao de doengas
cronicas e desejo de fumar.

Plantas =
Medicinais )

HAS/DM2 Allium sativum (alho), Camellia
sinensis (cha-da-india), Carcuma longa
(acafrado-da-terra), Cynara cardunculus

(alcachofra), Hylocereus polyrhizus (pitaya
vermelha).

Camellia sinensis: efeito positivo para
controle do acido urico, IMC, PA, biofilme na
cavidade oral, enzimas hepaticas e
inflamagdo. Nome popular: Cha-da-india.

Ginkgo biloba: efeito positivo sobre a
deméncia, deméncia vascular e depressao.

Rhodiola résea: efeito positivo sobre o
cansaco, estresse, funcao fisica e humor.
Nome Popular: raiz de ouro ou dourada.

Legenda: FC (Frequéncia Cardiaca); HGT (Hemoglito Teste / Glicose Capilar); IMC (indice de
Massa Corporal); PAS (Pressao Arterial Sistélica); SM (Saude Mental).

Cada pratica tem uma indicacao de frequéncia, dose, tempo e forma de ser utilizada. Na divida converse com o profissional da Unidade que aplica. Existem outras praticas
que apresentam resultados satisfatérios e que podem ser parte do tratamento conforme a disponibilidade na US.

%“'\ Quer saber mais? Acesse o Mapa de Evidéncias (CABSIN) em:
<‘\\\‘/‘ https://cabsin.org.br/mapa-evidencias-pics/
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3. MUDANCAS DE ESTILO DE VIDA
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3.1 Aspectos gerais das Mudancas de Estilo de Vida:

As mudancas de estilo de vida sdo processos ativos, continuos, prolongados e
inacabados. Os profissionais tém o papel de apoiar o autocuidado e oferecer suporte
para a realizacdao das mudancas utilizando os recursos e ferramentas apropriadas
(ver cap. 2).

Técnicas Cognitivo-Comportamentais e a narrativa da experiéncia do adoecimento
(SIFE) séo as principais ferramentas que auxiliam o profissional na identificacao das
prioridades e estabelecer metas das mudancas necessarias.

Uma das questdes mais enfatizadas na superag¢ao das barreiras para a mudanca é
que as metas necessariamente deverdo ser escalonadas, gradativas e ter um tempo
maior para alcanga-las. As prioridades e metas sdao uma escolha individual e
especifica para cada pessoa.

O suporte da familia e rede de apoio sao fundamentais para a motivacao e
manutencdo das mudancas.

E possivel que se faca necessario uma consulta interprofissional para entender a
complexidade da ndo motivacao/adesao.

As Interveng¢des multicomponentes que incluem modificacdo dietética, exercicios,
farmacoterapia e aconselhamento sobre estratégias comportamentais sdo mais
eficazes do que intervengdes que se concentram em um Unico componente
(PERREAULT; BURGERMASTER, 2022).

Sugere-se que as metas acordadas sejam escritas
num receituario, para a pessoa ter em maos o
plano de acao. Ter um “papel na mao” com as

atividades pactuadas (que também pode ser um

aplicativo, mensagem eletronica, caderneta, etc.)
promove o empoderamento e implicacdo da
pessoa na mudanca, melhora a adesao e favorece
a possibilidade de chegar na meta.

Referéncia(s): ADA, 2024; ADA, 2023; SBD, 2022.

MACC Tecnologias e
Pilares do Cuidado Ferramentas

Mudancas de Estilo
de Vida

As BARREIRAS para a mudanca/adesao estao
relacionadas com situagcdo socioecondmica,
multimorbidades e capacidade de autocuidado.

" V77l L

Para tentar superar as barreiras:

e Conversar sobre os motivos que dificultaram as
tentativas de mudancas anteriores (qualquer
mudanca). Identificar gatilhos emocionais que
dificultam as mudancas.

e Conhecer a rotina de afazeres diarios da pessoa,
buscando analisar as possibilidades de incluir um
novo habito nesse cotidiano (hordarios de trabalho,
habitos e atividades diarias, horario das refeicdes,
habitos de lazer, dificuldades rotineiras, etc.).

e Conversar sobre o processo de mudanca: gradual,
continuo, necessidade de paciéncia e disciplina.

e Conversar sobre autocompaixdao: olhar-se com
gentileza, apoio e menos rigidez. Ser compreensivo
consigo mesmo, reconhecer e aceitar os seus
sentimentos. Desenvolver sentimentos de
cooperacao e solidariedade.

¢ Definir objetivos e metas realistas.

¢ ldentificar e /ou construir rede de apoio.

e Participar de grupos.

Referéncias

Gl et (il Bibliogréficas
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3.2 Alimentacao:

3.2.1 Alimentagao saudavel

MOTIVOS PARA ADOTAR UM HABITO ALIMENTAR SAUDAVEL

Prevencao de obesidade e doencas associadas a obesidade.

Melhora dos parametros metabdlicos e nutricionais (glicemia, perfil lipidico,
hiperinsulinemia, acido urico, creatinina, hemograma, etc.).

Manutencao e prevencao de perda de massa magra.

¢ Perda de peso e/ou manutencao de peso saudavel.

e Prevencdo ou auxilio na correcao de defici€ncias nutricionais.
e Melhora da saude do intestino (microbiota).

¢ Melhora da saude, tempo e qualidade de vida.

AVALIAGAO / INTERVENCAO RAPIDA BASEADA NOS MARCADORES ALIMENTARES (SISVAN)

PERGUNTA (Adaptada da formulario de consumo alimentar, versao 3.0):

Tem o costume de realizar as refei¢des assistindo TV, mexendo no computador e/ou

celular?

Qual a frequéncia do consumo de frutas frescas (exceto suco de frutas)?

Qual a frequéncia do consumo de leguminosas (feijao, lentilha, ervilhas,...)?

Qual a frequéncia de consumo de verduras e/ou legumes? - Nao considerar

tubérculos e raizes (batata, mandioca, aipim, macaxeira, cara e inhame).

RECOMENDAGOES (BRASIL, 2022a):

Comer em ambientes apropriados e sem distracoes.
Praticar mindful eating - atenc¢do plena (ver pg. 52).

—_— Consumir 1-3 unidades ou porg¢des de frutas por dia.

E— Consumir feijoes/lentilha diariamente ou no minimo 4x sem.

—_— Consumir verduras e legumes diariamente - variadas e coloridas.

Tem o habito de adicionar sal nas preparacdes ou usar temperos prontos? — Trocar tempero pronto por natural, diminuir a adicdo de sal.
Tem habito de consumir alimentos ultraprocessados? (Ricos em sédio, gordura e Evitar ou reduzir o consumo de alimentos industrializados (processados e
acucar): ultra processados):
¢ Embutidos (hambdrguer, presunto, mortadela, salame, linguica, salsicha); e Reduzir tamanho da por¢ao - quantidade;
e Bebidas adocadas (refrigerante, sucos de frutas, suco em pé, agua de coco, e Reduzir a frequéncia do consumo;
xaropes de guarana/groselha, bebidas lacteas, gelatina); e Apresentar substitutos/alternativas;
¢ Alimentos processados (macarrao instantaneo, salgadinhos de pacote, biscoitos e Se possivel, e dependendo da condigao, evitar o consumo;
salgados, salgados de padaria fritos ou assados); e Substituir as calorias liquidas (bebidas adog¢adas) por agua;
¢ Biscoitos recheados, doces ou guloseimas (balas, pirulitos, chiclete...). e Preferir as preparacgdes culinarias caseiras.
Realizar pelo menos 3 refei¢cdes diarias (desjejum, almoco e jantar), se

Quais refeigdes vocé faz ao longo do dia? Desjejum, lanches, almogo e jantar.

,\«.\ Quer saber mais? Acesse o Guia Alimentar para a Populacao Brasileira em:
>« A\ https://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/guia_alimentar_populacao_br

)Y

necessario intercalar com lanches.

S asileira_2ed.pdf
MACC Tecnologias e Mudancas de Estilo Referéncias
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3.2 Alimentacao:

3.2.2 Avaliacao e condutas

AVALIAGAO NUTRICIONAL (resumida) CONDUTAS BASEADAS NA AVALIACAO

Em casos de suspeita de deficiéncia nutricional:
¢ Solicitar exames de confirmacao - ver exames complementares.
e Corrigir o status nutricional - suplementacao de micronutrientes.

Avaliacao Fisica:
e Antropometria - Aferir e registrar no e-SUS APS:
o Peso.
o Altura.
o Circunferéncia abdominal.

-euwmmm//:sdiy
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Em caso de risco de desnutricdo ou desnutricdo proteico-calérica, solicitar apoio
matricial da nutricdo para avaliacao e realizacdo de terapia nutricional.

Em acamados, pessoas restritas ao domicilio:
o Circunferéncias: do braco, panturrilha e abdominal.
o Estimar Peso, Altura e IMC (formulas de estimativa).
o Utilizar a escala de IMC visual (BESERRA; RODRIGUES;
LISBOA, 2011).
o Avaliar perda de massa magra (ver avaliagdo de
idosos frageis - ver pg. 65).

Em caso de idosos com baixo peso e/ou sarcopenia: investigue causas da perda de
peso com atencdo para o consumo alimentar insuficiente e situacdes que levam a
intensa degradacdo da massa muscular como doencas infecciosas, DRC, DM2; vomitos
e diarreia; lesdes bucais, problemas que afetem mastigacao, degluticdo ou absorcao
do alimento; ma absorcdo (medicamentos); perda de apetite por condicdes
psicolégicas (luto, disturbio de ansiedade, depressao) - (BRASIL, 2022).

Jpd-j1zeag-asanSnisod-iuiw-euw/QL
-L20Z/S3|14/3nejap/says/wod K|1ap|a

Em caso de inseguranca alimentar, acionar apoio da Equipe Interprofissional.

e
Gyt

Pk e o]
i

e
e

Exame da pele, mucosas, unhas, cabelos, boca, olhos,
abdémen, membros inferiores (MUSSOI, 2014):

e ) Em caso de duvida na avaliacdo, solicitar apoio matricial da nutricdo.
o Verificar edema, funcionamento do trato

gastrointestinal, sinais de desidratagao ou EM CASOS DE SOBREPESO OU OBESIDADE I§ -§_ E 5
deficiéncias nutricionais, lesdes. S
o Uso de medicagdo que interfiram na 2 § 00
biodisponibilidade dos nutrientes (Vit. B12, Zinco). Para adultos com sobrepeso e/ou obesidade, a perda de 3 a 7% do peso inicial =3 g §
melhora a glicemia e outros fatores de risco cardiovascular. Uma perda de 10% do z = T
Anamnese Alimentar: peso sustentada ao longo do tempo melhora os desfechos cardiovasculares e a g ® 3
o Habito alimentar - relato da rotina, recordatério 24h. mortalidade (ADA, 2024; BRASIL, 2022b; BRASIL, 2021): z g
o Marcadores da Alimentacao (marcar no e-SUS APS). ';. 5y
e
Em situacao de vulnerabilidade: Abordagem de mudanca de estilo Utilizar abordagens centradas na pessoa: “,_;‘: 5 v
o Aplicar Triagem para Inseguranca Alimentar (TRIA) e de vida é mais efetiva se for em e Tomada de decisdo compartilhada. S '§
registrar no e-SUS APS (BRASIL, 2022a). bloco: e 5A's (ver pg. 38). .8 o
¢ Alimentacao saudavel. ¢ Entrevista Motivacional. 2z -
Em acamados, idosos frageis ou outras pessoas com risco de o Atividade fisica. 2 % E
desnutrigdo: + Sono. Acionar Equipe Interprofissional, RS
o Aplicar a Mini Avaliacao Nutricional - escala validada e Manejo de stress. discussao de caso em equipes de
(MUSSOI, 2014). e Cessacao do tabagismo. referéncia.

Referéncia(s): SBD, 2023; PERREAULT; BURGERMASTER, 2022; ABESO, 2022; BRASIL)

MACC Tecnologias e Mudancas de Estilo Referéncias
Pilares do Cuidado Ferramentas de Vida A Pessoa com DM2 A Pessoa com HAS Bibliograficas

\.;)’t\

\.

P

\
\

i2In8as e syuyy so assady isiew Jages Jand


http://189.28.128.100/dab/docs/portaldab/publicacoes/instrutivo_inseguranca_alimentar_aps.pdf
http://189.28.128.100/dab/docs/portaldab/publicacoes/instrutivo_inseguranca_alimentar_aps.pdf
http://189.28.128.100/dab/docs/portaldab/publicacoes/instrutivo_inseguranca_alimentar_aps.pdf
https://www.mna-elderly.com/sites/default/files/2021-10/mna-mini-portuguese-brazil.pdf
https://www.mna-elderly.com/sites/default/files/2021-10/mna-mini-portuguese-brazil.pdf
https://www.mna-elderly.com/sites/default/files/2021-10/mna-mini-portuguese-brazil.pdf

3.2 Alimentacao:

3.2.3 Sobrepeso e obesidade

A obesidade esta associada a um aumento significativo da mortalidade e muitos riscos a
saude, incluindo HAS, DM2, DCV, DRC, IAM, dislipidemia, pré-eclampsia (ABESO, 2022;
BRASIL, 2014b).

A obesidade é uma condicdo cronica multifatorial e complexa. Entre seus determinantes
estdo os fatores biolégicos, sociais, histéricos, ecolégicos, econdémicos, culturais e
politicos (BRASIL, 2021; BRASIL, 2014b).

Quanto maior o IMC, maior o risco de morbidade e mortalidade por todas as causas
cardiovasculares (ABESO, 2022).

A obesidade ultrapassou o tabagismo como a causa nuimero um de doencas e
incapacidades evitaveis (PERREAULT; BURGERMASTER, 2022).

Em pessoas com sobrepeso ou obesidade e pré DM2 é recomendado a
restricao caldrica, associada a pratica de atividade fisica para a perda de peso
e reducdo do risco de desenvolver DM2 (SBD, 2023).

Para cada kg de peso perdido houve uma reducdao de 16% no risco de
desenvolver DM2, ajustado para atividade fisica (SBD, 2023).

O beneficio da intervencdo nas mudancas de estilo de vida persiste a longo
prazo para prevenir ou postergar o aparecimento do DM2 em pessoas de risco
(SBD, 2023).

ATITUDE DO PROFISSIONAL

Preconceito;

Discriminacgao;
Culpabilizagao;

Uso de termos depreciativos.

ESTIGMA

e Maior morbimortalidade;
o Efeitos fisicos e psicoldgicos;
e Autodesvalorizacao e autodepreciagao.

A internalizacdo do preconceito em relacdo ao peso impacta negativamente a saude e a vida das pessoas com obesidade, de forma que aumenta
as chances de adoc¢do de comportamentos que promovem o ganho de peso. Essas pessoas sd0 menos propensas a procurar os servicos de saude
tanto para essa como para outras condi¢cdes, comprometendo o acesso a saide como um todo (BRASIL, 2021).

Legenda: DRC (Doenca Renal Cronica); IAM (Infarto Agudo do Miocardio).

%«“\\ Quer saber mais? Acesse o livreto em: https://diabetes.org.br/wp-
<’\\\/\ content/uploads/2022/01/Linguagem-Importa-2022.pdf
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3.2 Alimentacao:

3.2.3 Sobrepeso e obesidade

Intervencdes intensivas de modificagdo comportamental

RECOMENDAGOES (SBD, 2023; BRASIL, 2021)
e Reducao consumo energético:
o a partir de melhorias qualitativas na dieta;

visando a reducdo de peso e aumento dos niveis de o diminuicao modesta e progressiva das porgcoes;

atividade sdo bem sucedidas na redugdo do peso e na e Manutencdo de alimentacdo diversificada e préxima do que a pessoa
melhora do controle glicémico, ao mesmo tempo em que relata preferir;

contribuem para reducdo de medicamentos (SBD, 2023; o Substituicdo das bebidas com adi¢do de agticar por agua;

PERREAULT; BURGERMASTER, 2022).

Questionamentos ou sugestdes
a partir do que a pessoa
sinaliza como algo possivel
(grau de confian¢a na mudanca).

Identificacao de barreiras -
fornecer informacoes.

Reforgo e valorizacao das
mudancas realizadas.

MACC Tecnologias e
Pilares do Cuidado Ferramentas

e Nao substituicao de agucar por adogante;
¢ Ingestdo de alimentos em sua forma natural sem a adicao de adocantes
(naturais ou artificiais).

Que as mudancas sao graduais.

4’\

(\ Rotina de vida e
CONSIDERAR contexto socioeconémico.

(SBD, 2023; \/
ABESO, 2022;
[_ BRASIL, 2021)
O acesso a alimentos e, principalmente,

acesso a alimentos saudaveis.

Investir na autoeficacia para realizar a
mudanca.

Mudangas.de Estilo A Pessoa com DM2 A Pessoa com HAS I.keiiererlc'las
de Vida Bibliograficas



3.2 Alimentacao:
3.2.4 Intervencao aplicada a HAS/DM2

HAS

As melhores evidéncias recomendam a adocdo da dieta DASH
(Dietary Approaches to Stop Hypertension). Para facilitar a
adaptagcdo a cultura brasileira, foram utilizadas as
recomendac¢des do Guia Alimentar da Populacdao Brasileira que
contemplam o padrdo alimentar DASH mantendo os objetivos de:
controlar a ingestdao de sédio, aumentar a ingestdao de potassio,

diminuir a ingestdo de gordura saturada.

e Preferéncia por alimentos de origem vegetal in natura e
minimamente processados (frutas, legumes, verduras,
leguminosas, cereais integrais e oleaginosas);

e Consumo de laticinios com baixo teor de gordura;

» Preferéncia por aves e peixes (sem pele) e consumo restrito de
carnes vermelhas e processadas;

e Restringir bebidas adocadas;

e Restringir uso de sal.

Referéncia(s): BRASIL, 2014; SACKS et al., 1995.

O Ministério da Saude langcou uma cartilha e uma manual para os profissionais sobre
a Alimentacdo Cardioprotetora com recomendacdes baseadas no Guia Alimentar da
Populacdo Brasileira. Trata-se de um material de apoio que pode facilitar a
abordagem das pessoas com risco cardiovascular.

¥

. Quer saber mais? Acesse o Manual de

\\f«'\ Alimentacdo Cardioproterora em:

<.\\“/‘\ https:l/l.avsms.saude.goy.br/bvslpublicacoes
/alimentacao_cardioprotetora.pdf

MACC Tecnologias e Mudancas de Estilo
Pilares do Cuidado Ferramentas de Vida

DM2

E RECOMENDADO, quando disponivel, o acompanhamento individualizado da
terapia nutricional, com nutricionista, para otimizar a adesao e melhorar o
controle glicémico em pacientes com DM2 (SBD, 2023).

Nao adotar dietas muito baixas em carboidratos (low carb), pois o impacto
desse tipo de dieta ainda é inconclusivo.

Ingerir 25g a 35g de fibras dietéticas (frutas, verduras, legumes, cereais e
graos integrais, leguminosas).

Diminuir carga glicémica: quantidade e indice glicEmico dos alimentos:
o Limitar consumo de frutas, orientar porcdes pequenas.
o Consumir alimentos proteicos com fontes de carboidratos,
principalmente os simples, como a frutose.

Priorizar o uso de alimentos fontes de acidos graxos mono e poli
insaturados por estarem associados a menor incidéncia de DCV.

Maior cuidado na leitura de rétulos para evitar o consumo de acgticares
ocultos em bebidas agcucaradas e alimentos industrializados.

Considerar os horarios de medicagao e insulina ajustados a alimentacao e
medicdes da glicemia para atingir a meta glicémica.

Evidéncias indicam adocdo do padrao alimentar mediterranico com o
consumo de alimentos frescos (minimamente processados), azeite de
oliva extra virgem, consumo baixo a moderado de peixes, aves, ovos,
laticinios e consumo baixo de carnes vermelhas e doces (DAVIS et al.,
2015; WILLETT, 1995).

Os probidticos auxiliam na melhora da HbA1c, sensibilidade a insulina e
perfil lipidico em pessoas com pré-diabetes. Também contribuem para a
regular a homeostase da glicose no sangue (LI et al., 2022).

Referéncia(s): ADA, 2023; SBD, 2023; BRASIL, 2021.

Referéncias
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3.3 Atividade Fisica - a importancia do “sentar menos e se mexer mais”:

&
Quais sio as evidéncias atuais
sobre Atividade Fisica -~

E a chave para reduzir o risco das doengas metabélicas mais prevalentes.
Previne ¢ declinio cognitivo.

Melhora a qualidade do sono.

Melhora a qualidade de vida.

Reduz a ansiedade (aguda ou crénica), a depressao e os sintomas depressivos.
O fortalecimento muscular traz beneficios para a saude.

Toda atividade fisica conta.

Qualquer quantidade de atividade fisica € melhor do que nenhuma, e quanto mais,
melhor.

O sedentarismo ja é considerado uma doenca.

Referéncia(s): OMS, 2020; PHYSICAL ACTIVITY GUIDELINES ADVISORY COMMITTEE, 2018.

As funcdes executivas sdo os processos cerebrais que
melhoram a capacidade de organizacdo diaria e de planos
para o futuro, assim como o automonitoramento. Além disso,
essas funcdes sdo responsaveis também por inibir ou facilitar
comportamentos, iniciar tarefas e controle das emocoes

(ADA, 2023; SBD, 2023; CRUMP et al., 2019; PHYSICAL ACTIVITY
GUIDELINES ADVISORY COMMITTEE, 2018).

0OS BENEFiCIOS DO EXERCICIO FiSICO AO
CEREBRO

Aumenta a producdo de
neuroquimicos com efeitos
neuroprotetores.

Associado a melhora da
memoria, velocidade de
processamento e funcgdes
executivas.

Melhora o humor.

)
(" ¢>° Associado a redugdo do
risco de Alzheimer.

Fonte: Adaptacao de imagem de paginas sem fonte autoral (2024).
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3.3 Atividade Fisica - a importancia do “sentar menos e se mexer mais"”:

"Todo movimento conta!" - Ja que ha efeito acumulativo dos diferentes tipos de atividade fisica (atividade laboral ou de estudo, doméstica, deslocamento e de lazer)
que influenciam positivamente nos niveis glicémicos e de PA (OMS, 2020; PHYSICAL ACTIVITY GUIDELINES ADVISORY COMMITTEE, 2018).

7

Adaptacdes corporais quando se pratica qualquer tipo de exercicio fisico regularmente: ]
J O exercicio fisico, aliado a uma
alimentacao balanceada que
auxilie na perda de peso, é

\.

{ ) .
VO2 Maxima cr:uual pﬂara.a ‘mel.hora da
L ) intolerdncia a glicose e
- ~ prevencdao da DM2
Sanguinea
\. 7
.
( )
Sensibilidade a
Insulina
\. 7
{ )
PA Principal objetivo para
risco para HAS
\ 7
{ )
RISCO DE
FC em Repouso MORTALIDADE QUALIDADE DE VIDA
\. 7
é )
Resisténcia a Insulina Prmcu.)al AV [T
risco para DM2
\. v

Fonte: Organizado pelos autores e revisores técnicos (2023).
Referéncia(s): ROBERTSON; UDLER, 2021.
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3.3 Atividade Fisica - a importancia do “sentar menos e se mexer mais”:

Pode-se dividir os exercicios fisicos em algumas categorias (OMS, 2020;

COLBERG et al., 2016): 3.3.1 Avaliagao e orientagao para iniciar a atividade fisica

=

praticar exercicios aerdbicos e de resisténcia em uma mesma sessao, é indicada a realiza¢cao dos exercicios de
resisténcia ANTES dos aerdbicos, pois, dessa forma, a diminuicao dos indices glicEmicos sera MAIOR. :@/\Um

MACC Tecnologias e Mudancas de Estilo

1

AEROBICOS

Melhorar funcgao
cardiorrespiratdria e imunolégica.

l

Lembre-se, principalmente, dos 3
C's:

Corrida
Ciclismo
Caminhada

Pelo menos Pelo menos

150 @75

=300 -150
minutos minutos
de atividade de atividade fisica
fisica aerdbica aerdbica de vigorosa
de moderada intensidade
intensidade
W e
Ou binagho equl te ao longo da semana
EQUILIBRIO

Melhorar a marcha e prevenir
quedas (ao menos 2 dias /
semana).

2

FORCA / RESISTENCIA

Melhorar massa muscular,
densidade mineral éssea, funcdo
fisica e mental.

l

Peso Livre
Musculagao
Peso Corporal
Faixas Elasticas

|

Para beneficios adicionais a saude:
Em pelo menos

i de fortalecimento
muscular de moderada
intensidade ou maior que

envolvam os principais
a grupos musculares
dias

da semana

-

4

FLEXIBILIDADE

Melhorar amplitude de movimento
das articulacdes (a0 menos 2 dias /
semana).

’lIlIlllIlIlIIllIIIlIIllIIIlIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIII

Incentive a pessoa a comecar com exercicios fisicos que sejam do
seu agrado, assim, a adesdo sera maior.

Combine metas pequenas e realistas, pois quanto menor a meta,
maior a chance da pessoa manter a pratica de exercicios fisicos
regularmente.

Solicite Eletrocardiograma de Esforco para pessoas com mais de 35
anos, com HAS e/ou com DM2 e que sejam tabagistas e/ou tenham
dislipidemia associada.

Oriente a pessoa com DM2 a fazer um teste rapido de glicose antes
e depois do exercicio fisico, lembrando que a glicemia capilar deve
estar entre 100 - 200 mg.

Sugira que a pessoa tenha uma fonte de carboidrato de rapida
absorcao (como balas) quando for fazer exercicio fisico, ja que pode
ser necessaria a ingestdo em caso de hipoglicemia, principalmente,
quando tiver DM2.

Oriente o uso correto de meias e ténis as pessoas com DM2, bem
como o autoexame dos pés antes e depois do exercicio.

Lembre que pessoas com Retinopatia ou Neuropatia Diabética
devem EVITAR exercicios de impacto.

NUNCA aplique insulina no musculo exercitado.

Referéncia(s): ADA, 2023; SBD, 2023.
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3.3 Atividade Fisica - a importancia do “sentar menos e se mexer mais”:

SUGESTOES DE MUDANGAS DE ROTINA PARA DIMINUIR O SEDENTARISMO

e INCENTIVE o abandono do sedentarismo, pois essa é uma condicao que inibe todos os beneficios fisioldgicos que o movimento fisico provoca. O sedentarismo aumenta o
risco em 150 a 240% para DCV (RIPPE, 2020).

e ORIENTE, sempre que possivel, a reduzir o tempo que a pessoa permanece sentada, deitada ou assistindo TV ou outros eletrénicos (RIPPE, 2020).

e SUGIRA que, a cada hora, a pessoa faca 5 minutos de intervalo para se mexer: mudar de posicdo, ficar em pé, caminhar até o banheiro, subir e descer
escadas, alongar o corpo, beber agua (RIPPE, 2020).

Faca Frequente o (=<
Passeie com agachamentos comércio do (l))
H seu pet! no meio dos [ ] seu bairro a pé

turnos. ou bicicleta!

Fonte: Imagem coletada do site da Clinica e Spa Vida
Natural (2023).

PRINCIPAIS ORIENTACOES

‘IIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIII..

0S riscos a sua saude.

ees As pessoas sedentarias que acrescentam
10.000 passos diarios ou ¢ gradualmente algumas atividades moderadas
mais reduzem a 4 i ouvigorosas, como, por exemplo, correr ou
mortalidade por todas as i andar de bicicleta 2x na semana, ja reduzem

a saude.

: Reduzir o comportamento sedentario das
pessoas que fazem atividade fisica menor que :
2 a meta de 150 - 300 min / semana, ja que 5
qualquer aumento dessa atividade é benéfica :

_." Muitas pessoas ndo conseguem fazer os 150 - 300 "‘_

* min/semana de exercicio fisico preconizado pela :

: OMS, porém, mesmo quem néo atinge esta meta, Se aumentar + 2.000

= mas ja pratica alguma atividade fisica, tera reducéao - passos diarios aos 10.000
= do risco tanto de mortalidade por todas as causas E anitnerilcc;rﬁs,idldmllr;::;se a
E como incidéncia de risco cardiovascular e DM2 = ¢ ecg:cef. €

. (PORTELA et al., 2023; PHYSICAL ACTIVITY .

\. GUIDELINES ADVISORY COMMITTEE, 2018). ': -

. ®
AN EEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEES

forca e flexibilidade

sedentario por atividade fisica leve.

Yoga, Tai Chi Chuan e Ja ha reducao do risco de mortalidade e

. Qigong sdo considerados incidéncia de HAS / DM2 em pessoas que
5 : exercicios especialmente 6 : realizam pouca ou nenhuma atividade fisica e

: benéficos, pois envolvem que substituiram seu comportamento
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3.3 Atividade Fisica - a importancia do “sentar menos e se mexer mais”:

CARDS DE ATIVIDADE FiSICA QUE PODEM SER ENTREGUES AS PESSOAS COM HAS / DM2

ATIVIDADES
gﬂiﬁé’fm AETTYN FISICAS PODEM ATIVIDADES Fi s - ATIVIDADE Fisic
\RAAPOPULAGAD BRASILEIRS "Lf RPRA CADA ‘GUIA DE PODEM SER !_lJS,IlC_.AS ﬂFwPA?EFjSICA, PARA IDOSO o
EM 4 DOMINIOS ATMDADE Fisica - ISy s
INTENSIDADES
b
™ v

4 ] Atlvidades fisicas
ol o o m TS

DESLOCAMENTD = |
| ‘ i I'FHH‘utr:uwun'uni
TAREFAS [ ] Lombine
{e T hidades Hsicas
0o ww il 4 g ' Evit at =
Mm'm 3 - Comportaments
sedentiric 3 ., FortHetimano
Escala do Verllioue aual ¢ =y 2 3 e ruscular
pa= el Ul & sua parcepeio do est ] TS By o
esforco de atividade fisica de acord: Pq" a 051?!'?&" lﬁérmdd';: " Equiibtio

0 a0
Reduza o tamipa om ou

& Ve e .
fmaiocs sentado ou doftads l-‘
tineko & TV ou wsands o eofuls -

TRABALHO
OU ESTUDG

DOBEE JEOaD
Fepaus Lave y

Muitn

Modersda  Yigorosn Vi
Lt

v Tos EwEenddy wa i 5
Cude da Mividade Fisica pary & Fopulsha o gideva

MINISTERIO DA [ MINISTE
o SAUDE hEs . STES?U%@ ©

MINISTERIO DA oo
. SAUDE S

Quer saber mais? Acesse os cards de atividade fisica em:

Xi} https://www.saude.pr.gov.br/Pagina/Promocao-de-Praticas-Corporais-e-
Atividade-Fisica
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3.3 Atividade Fisica - a importancia do “sentar menos e se mexer mais"”:

3.3.2 Atividade fisica para pessoas com fragilidade moderada ou

severa
( )
Pessoas com HAS / DM2 com fragilidade moderada a severa (estrato 4 ou 5)
apresentam importantes altera¢des funcionais (IZQUIERDO; DUQUE; MORLEY,
2021), como:
. v
( l )
Funcionalidade (ex.: dificuldade para subir e descer escadas). A avaliacdo da atrofia muscular e/ou da perda de
- J funcionalidade deve ser MULTIPROFISSIONAL, tendo em
r D vista o reflexo desses processos sobre todos os sistemas
Massa Muscular (ex.: perda ponderal de peso e caquexia). corpéreos (MARTINEZ et al., 2021; CRUZ-JENTOFT et al., 2018),
\ / sendo alguns desses CRITERIOS AVALIATIVOS:
( )
Execucdo das AVD's (ex.: dificuldade para tomar banho).
\. 7
( )
Dependéncia de Cuidador (ex.: auxilio para ir ao banheiro). /
\ J W) Sensacao de fraqueza / exaustao a partir da autopercepcao da pessoa.
( ' e
indice de Ulceras de Pressao (ex.: falta de troca de decubito). \ _/,/Restrlgao de movimento articular, como dificuldade na marcha.
) ’ 1-"'//Perda de peso nao intencional de > 10% do peso corporal nos ultimos 6
{ )
meses.
Declinio Cognitivo e Funcional (ex.: perda de meméria).
~ ~ T /Clrcunferenma da panturrilha < 31 cm: indicativo de atrofia muscular.

1."'//For¢;a muscular:

e Preensao palmar com uso do dinamdmetro ( ).
e Teste de levantar da cadeira (saindo da posicdo sentado para de pé 5
vezes) - ( ).

Pessoas com fragilidade moderada a severa, mas que NAO estejam restritas ao leito, devem ser estimuladas para a pratica de atividade fisica que reforce a
forca muscular dos membros superiores (ex.: levantamentos com pesos) e inferiores (ex.: agachamentos), além de exercicios aerébicos de leve intensidade
(ex.: caminhada de curta distancia, yoga e hidroginastica), se possivel, com supervisdo de cuidadores (OMS, 2020; BRASIL, 2008).
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3.3 Atividade Fisica - a importancia do “sentar menos e se mexer mais"”:

3.3.3 Atividade fisica para pessoas restritas ao leito

Para pessoas sem mobilidade e dependentes de cuidador, seguem algumas orienta¢des a serem realizadas por tais cuidadores (BRASIL, 2008):

e Massagem: A massagem tem importante efeito regulador
da circulagdo sanguinea, funcionalidade e sensibilidade.

"GUIA PRATICO DO CUIDADOR"

Material simples e didatico, realizado e Mobilizagdo Passiva: E uma importante técnica para

pelo Ministério da Satide, em 2008, com melhorar o fluxo sanguineo, fun¢do muscular e,

foco na demonstracido de técnicas principalmente, NEUTRALIZAR o efeito prejudicial do
simples e efetivas na reabilitagdo dos desuso cronico dos membros (PEDRINOLLA et al., 2022).

pacientes acamados e/ou dependentes de
cuidadores.

e Mudancas de Decubito: Individuos acamados devem
mudar de posicdo, pelo menos a cada 2 horas, para evitar -—

ulceras de pressao. 4 ! Q&

. Quer saber mais? Acesse o “Guia Pratico do Cuidador” em: [ElE(E
N P
<~\\‘/‘ HTTPS://BVSMS.SAUDE.GOV.BR/BVS/PUBLICACOES/GUIA_PRATICO_CUIDADOR. r"_':_fl-‘{ oL
”  PDF AL
MACC Tecnologias e Mudancas de Estilo Referéncias
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3.3 Atividade Fisica - a importancia do “sentar menos e se mexer mais"”:

3.3.4 Atividade fisica para pessoas com amputacao de membro inferior

a )

Estima-se uma média de 40 a 70% de amputacdes ndo
traumaticas de membros inferiores decorrentes do pé

Além da pratica da MOBILIZACAO PASSIVA pés-amputacdo imediata e
da pratica de atividades fisicas propostas pela Organiza¢cdo Mundial

diabético na populacdo geral (DIERCKS; MATTOS;
MARTINS, 2022).

\\I
MMPORTANTE=

CHECKLIST RESUMIDO DE AVALIAGAO DO INDIVIDUO COM AMPUTEB.UE
MEMBRO INFERIOR POR DM2 (KALAPATAPU, 2022):

e AMPLITUDE DE MOVIMENTO E FORCA MUSCULAR.

 INSPECAO VISUAL E PALPAVEL DO COTO (PRESENGA DE DOR, EDEMA,
ETC.).

e SUSTENTAGAO DO CORPO E DEAMBULAGAO COM DISPOSITIVOS
AUXILIARES.

/,

\’/
° a=—"

o
D

pe

_—
—

MACC Tecnologias e
Pilares do Cuidado

Mudancas de Estilo
Ferramentas de Vida

da Saude (OMS, 2020), pode-se citar 5 grandes OBJETIVOS FUNCIONAIS
focados em orientagdes para as pessoas com amputacdo de membro
inferior por decorréncia da DM2 (BRASIL, 2013b):

\ 4

( )
e Transferéncias e Treino de Marcha: Orientacdes e
treinos das transferéncias de posi¢ces, bem como auxilio
no treino de marcha com dispositivos auxiliares para

atingir a marcha independente.
.. v

4 )

e Orientacdao Postural: Com cunho de evitar tendéncias
posturais inadequadas, edema e deformidades do coto.

. 7

{ '
e Dessensibilizacao do Coto: Massagens e estimulos

sensoriais diversos no coto.
\ 7

{ A

e Fortalecimento Muscular: Iniciar com mobilizacdes
passivas (semelhante ao idoso fragil e individuos
acamados) e exercicios preconizados pela Organizacdo
Mundial da Saude (OMS, 2020).

Referéncias
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3.3 Atividade Fisica - a importancia do “sentar menos e se mexer mais”:

3.3.5 Sintese da importancia da atividade fisica ao longo do dia para pessoas com HAS/DM2

Limite o tempo sentado. Faca pausas a cada 30 min para

realizar pequenas caminhadas ou exercicios simples de s
resisténcia para regular o metabolismo da glicose e . |
estimular a circulacdo sanguinea. V1

Estimule que a pessoa realize 150 min por semana de

exercicio fisico de moderada intensidade OU 75 min por

... semana de exercicio intenso, evitando 2 dias consecutivos
o de inatividade.
Além disso, implemente 2 ou 3 sessoes de

exercicios de flexibilidade e equilibrio.

R Apenas 30 min por semana de exercicio
" i, fisi q q is 2
_ . isico de moderada intensidade ja é
. ? o suficiente para melhorar os perfis
- J metabélicos.
Um incremento de 500 | T Y
. z . = o B
passos / dia esta associa- - ; 9 F
do a diminuic&o de 2 - : : : f.\.ﬁ y
9% do risco de morbidade -, : & L r
cardiovascular e por todas ] T -
as causas de mortalidade. ) N : o
Cinco a seis minutos de 4 REFORCO :

caminhada intensa, por MUSCULAR . {
dia, equivalem, : }
aproximadamente, a 4 B ——
anos a mais de \ :

expectativa de vida.

O fenétipo da pessoa com
DM2 é unico e esta
frequentemente associado
a obesidade

e fragilidade fisica
precoce. A habilidade das
pessoas com DM2 de meia-
idade para realizar
atividades funcionais
simples é semelhante a
dos idosos.

SONO

Uma noite de sono constante e
ininterrupta:

Quantidade: >8h ou <6 ;
sono afetam negativar.n e CRONOTIPO Qgé“s'g)ﬁgE
os niveis da hemoglobina |

glicada e aumento de PA.

REFORCO MUSCULAR

Qualidade: noites de sono

irregulares resultam em niveis glicidic Exercicios de resisténcia (exercicios que
e PA maiores, além de influenciar na QUANTIDADE usem o peso corporal ou resisténcia)

prevaléncia de insénia, apneia do sono e sindro DE SONO aurrl;entam a sednsibilidadej\ i“5“"'|‘a e

T contribuem para diminuicao de PA. Além
das pernas inquietas. disso, a pratica de atividades como Yoga e
Armo A A . Tai Chi Chuan auxilia no equilibrio e na
Cronotipo: pessoas vespertinas (trocam o dia pela noite, flexibilidade.

dormem e acordam tarde) tém maiores niveis glicémicos e de

PA em relagdo as pessoas matutinas (dormem e acordam
cedo).

*(£Z0Z) S021Ud3 SII0SIADI 3 saJ03ne sojad opiznpeay 3 (UOIIRIDOSSY S933qeId Uedlidwy) vay ap opeadepy :93uo4
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3.4 Tabagismo:

O tabagismo é um dos principais fatores de risco para as DCV, e o consumo nao apenas de cigarro, mas também de charuto, cigarrilha, cachimbo, narguilé e
cigarro eletrdnico (SBC, 2020; ISHG-HYPG, 2020).

O uso do tabaco esta associado:
e Ao aumento da pressao arterial e a resisténcia aos medicamentos anti-hipertensivos;
e Aos processos metabélicos relacionados com o DM2, incluindo a homeostase da glicose, a hiperinsulinemia, resisténcia a insulina e o aumento dos niveis de

hemoglobina glicada;

e Ao aumento das concentracdes de colesterol total e LDL, diminui¢cdo do HDL. Nos fumantes que tém DM2, aumenta o risco para neuropatia, tlcera do pé
diabético e nefropatia diabética (BRASIL, 2021; COREN-RS, 2020; BRASIL, 2019).
e O tabagismo esta incluido no CID10 : F17:Transtornos mentais e comportamentais devido ao uso de fumo- Sindrome de dependéncia (BRASIL, 2020).

3.4.1 Avaliacao do uso do tabaco

p
Quantos cigarros por dia?
Desde qual idade?
Ha quanto tempo?

+

*Pergunte sobre os
critérios para avaliar a
dependéncia de nicotina.

!

Aplicar Teste de
Fargestrém para avaliar o
grau de dependéncia da
nicotina (ver 3.4.2).

( e > |
| VOCE Fuma? |

Vocé ja fumou?

Ha quanto tempo
parou de fumar?

]

> 2 anos

MACC

Pilares do Cuidado

Monitoramento
intensivo para
cessacao.

Pessoa aderiu a
cessacao do
tabagismo.

Tecnologias e
Ferramentas

Mudancas de Estilo
de Vida

{

Avaliar outros fatores de
risco associados a DCV.

A 4

Estratificacdo de risco de
DCV (ver pg. 87 e 123).

A Pessoa com DM2

*Critérios para avaliar a dependéncia de
nicotina: trés ou mais critérios no ultimo
ano, a pessoa é considerada dependente

da nicotina!
Desejo forte e Dificuldade para
compulsivo para controlar o uso
consumir a substancia (inicio, término e
(fissura ou craving). niveis de consumo).

Estado de abstinéncia fisiolégica diante de suspensao ou reducao,
caracterizado por sindrome de abstinéncia e consumo da mesma
substancia ou similar, com a intencao de aliviar ou evitar sintomas
de abstinéncia (reforco negativo).

Evidéncia de tolerancia, ou seja,
necessidade de doses crescentes de
substancia para obter os efeitos
produzidos anteriormente com
doses menores.

Abandono progressivo de
outros prazeres em
detrimentos do uso de
substancias psicoativas.

Aumento do tempo empregado para conseguir ou
consumir a substancia, ou recuperar-se de seus efeitos.

Persisténcia no uso apesar das evidentes consequéncias como
cancer pelo uso do tabaco, humor deprimido ou perturbacgdes das
funcdes cognitivas relacionadas com a substancia.

Referéncias
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3.4 Tabagismo:

3.4.2 Teste de Fagerstrom para avaliar o grau de dependéncia 3.4.3 Conversa sobre cessac¢ao do tabagismo utilizando a técnica
a nicotina dos “5 A’s”
Perguntas Respostas Pontuacao AVALIACAO
Nos primeiros 5 minutos 3 Crengas,
Quanto tempo ap6s acordar vocé De 6 a 30 minutos 2 BTl TS &
fuma seu primeiro cigarro? De 31 a 60 minutos 1 conhecimentos.
Mais de 60 minutos 0 a
Vocé acha dificil ndo fumar em Sim 1
lugares proibidos? Nao 0 ACONSELHAMENTO
ACOMPANHAMENTO
Qual cigarro no dia que traz mais O primeiro da manha 1 Provisdo de informacgao
satisfacao? Os outros 0 Implantacdo do sistema sobre os riscos da saude e
—— de monitoramento. os beneficios da
ais de 31 3 mudanca.
: . i 21-30 2
Quantos cigarros vocé fuma por dia? 4+
11-20 1 $
Menos de 10 0 PLANO DE AUTOCUIDADO
Vocé fuma mais frequentemente Sim 1 Avaliar
pela manha? Nao 0 Metas; estagios de
Planos de a¢des; T
A : . ca.
Vocé fuma mesmo doente, quando Sim 1 Barreiras e estratégias;
precisa ficar acamado a maior parte N30 0 Sistema de monitoramento.
do tempo?
v
ASSISTENCIA
Escore Total (da dependéncia): ACORDO
0-2 = muito baixa; 3-4 = baixa; 5 = média; 6-7 = elevada; 8-10 = muito elevada. e :
Identificacdo de barreiras, S .
; ~ ¢ Defini¢do colaborativa de
Referéncia(s): STEFANI, 2008. tecnologia de solugdo de ) metas, de plano de acdes e
problemas e apoio material Entrevista p ! p p
e/ou social. motivacional e grau de confianca.
/ tomada de
QAees Quer saber mais? Acesse o teste em:  [BF decisao
> \ httos: PR iy compartilhada.
P ps:/laps.bvs.br/apps/calculadoras/: Fiaha i
page=12 SR
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3.4 Tabagismo:

3.4.4 Acompanhamento da cessacao do tabagismo

A associacdo entre o ACONSELHAMENTO ESTRUTURADO/ABORDAGEM INTENSIVA mais MEDICACAO s3o as indicacdes para tratar a dependéncia & nicotina. O tratamento

com Terapia de Reposicao de Nicotina (TRN) pode combinar forma lenta (adesivo) e rapida (goma ou pastilha) de liberagdo de nicotina.

O aconselhamento estruturado/abordagem

intensiva isolada, sem uso de medicamentos é

preconizado em pacientes que apresentem uma

ou mais das caracteristicas abaixo:

e Relato de auséncia de sintomas
abstinéncia;

e N° de cigarros consumidos diariamente
igual ou inferior a 5;

¢ Consumo do primeiro cigarro do dia igual ou
superior a 1 hora apés acordar;

¢ Pontuacao no teste de Fagerstrom igual ou
inferior a 4.

de

3.4.5 Tratamento medicamentoso
Opcoes terapéuticas a Terapia reposi¢ao a Nicotina:

e Bupropiona isolada;
e TRN isolada (adesivo, goma ou pastilha);
* Bupropiona associada a uma TRN isolada.

Reposicdo de nicotina: 1 mg de nicotina para cada cigarro
fumado.
Nao ultrapasse a dose de 42 mg/dia.
A dose inicial de reposicao de nicotina, para efeito de
calculo, considerar:

TRATAMENTO: 12 meses. !

""-.‘,‘.‘Avaliagéo / Intervencao / Manutencéo da Abstinénci.g-":

MACC
Pilares do Cuidado

Tecnologias e
Ferramentas

semanais, nas quais sdo abordados os seguintes assuntos:
17 Sesséao
Entender por que se fuma e como isso afeta a saude.

2° Sessao
Os primeiros dias sem fumar.
3?2 Sessao
Como vencer os obstaculos para permanecer sem fumar.
4° Sessao
Beneficios obtidos apds parar de fumar.

O ACONSELHAMENTO ESTRUTURADO é feito em quatro sessdes

CONVERSAR SOBRE:

e Marcar a data da cessacao.

o Estratégia que inibe a vontade de
fumar (tomar agua, escovar dentes).

¢ Identificar e inibir os estimulos para
fumar (se desfazer de isqueiros,
diminuir o café, manejo do estresse).

e O acompanhamento deve ser por 12
meses.

Cloridrato de bupropiona: comprimido de 150 mg (liberagdo prolongada);

Nicotina (de liberagdo rapida): goma de mascar de 2 mg e pastilha de 2 mg.

Nicotina (de liberacao lenta): adesivo de 7, 14, 21 mg (uso transdérmico).

Até 5 cigarros/dia: ndo é indicado o
uso de adesivo. Iniciar com goma ou
pastilha, ndo ultrapassar 5

De 6 a 10 cigarros/dia:
iniciar com adesivo

20 ou mais
cigarros/dia:
iniciar com adesivos

De11a 19
cigarros/dia:
iniciar com adesivo

gomas/pastilhas de 2 mg ou 3 de 7 mg/dia. . de 2 di
gomas/pastilhas de 4 mg. de 14 mg/dia. B2 el

Preconiza-se a retirada

De 20 a 30 De 30 a 40 Mais de 40 de 7 mg a cada semana,

cigarros/dia:
21 mg + 14 mg/dia.

cigarros/dia:
21 mg + 7 mg/dia.

Mudancas de Estilo

de Vida A Pessoa com DM2

cigarros/dia:
21 mg + 21 mg/dia.

conforme intensidade
dos sintomas de
sindrome de abstinéncia.

Referéncias
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3.5 Uso de Alcool:

-

-

O consumo habitual de alcool eleva a PA de forma linear, e 0 consumo excessivo associa-se com aumento na incidéncia de HAS. Estima-se que o aumento de 10g/dia na ingestao
de alcool eleve a PA em 1 mmHg, sendo que a diminuicao nesse consumo reduz a PA. Recomenda-se moderac¢do no consumo de alcool (SBC, 2020).

O consumo elevado de bebidas alcodlicas é um importante fator de risco modificavel no desenvolvimento de hipertensdao (TANGNEY; ROSENSON, 2021; SBD, 2019).

)

Uma metanalise avaliou os efeitos da reducdo do consumo de etanol na PA e projetou que reducao de 2mmHg na PAD poderia diminuir 17% a prevaléncia de HA, 6% risco de DAC,
e 15% AVC isquémico e ataque isquémico transitério (PRECOMA et al., 2019).

O consumo superior ao aceitavel por dia induz a elevacao da concentracao plasmatica de triglicérides em individuos adultos sem Doencas Cardiovasculares (SBD, 2019).

Para pessoas com DM, se houver a ingestao excessiva de alcool, deve-se monitorizar a glicemia (ADA, 2023).

Os riscos associados ao consumo de alcool incluem hipoglicemia e/ou hipoglicemia tardia (particularmente para aqueles que usam insulina ou terapias com secretagogos de
insulina), ganho de peso e hiperglicemia (para aqueles que consomem quantidades excessivas) (ADA, 2023; SBD, 2023).

O alcool pode piorar a neuropatia diabética, retinopatia diabética e aumentar os danos aos rins. Além disso, alguns medicamentos para DM, como as sulfonilureias, podem
interagir com o alcool e causar reacdes adversas, como rubor facial extremo ou nduseas (PASTOR et al., 2020).

COMO IDENTIFICAR E AVALIAR O USO DE BEBIDAS ALCOOLICAS?

Entre individuos que ingerem A
bebidas alcodlicas, a ingestado ) \' Uma garrafa de cerveja Duas tagas de vinho Uma dose de destilado:
nao deve ultrapassar 30g (5% de alcool, 600 ml). (12% de lcool, 250ml). whisky, vodca, aguardente
alcool/dia (duas doses padrao) (42% de alcool, 60 ml).
que equivale a:
O USO DE BEBIDAS ALCOOLICAS EM PESSOAS COM HASDM2
Para pessoas com DM, a A/
ingestdo nao deve ultrapassar ) \ 300mL de cerveja (5% de 150mL de vinho (12% de Uma dose de destilado:
15g alcool/dia (uma dose slcool) <Icool whisky, vodca, aguardente
padrao) para mulheres e até ’ Sl (42% de alcool).
duas doses para homens.
Q
@ Esse limiar deve ser reduzido a metade para homens com baixo peso, mulheres, individuos com sobrepeso e/ou triglicerideos elevados (SBC, 2020).

Para rastreamento de uso abusivo recomenda-se fazer o rastreamento utilizando o instrumento AUDIT (Alcohol Use Disorders Identification), em traducao livre: Teste para
Identificagdo de Problemas Relacionados ao Uso de Alcool.

Referéncia(s): ADA, 2023; SBD, 2023; PASTOR et al., 2020.
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3.5 Uso de Alcool:

L -

Avaliar todas as pessoas que refiram uso de
alcool e manejar a condicdo a partir do resultado
do AUDIT.

Alertar as pessoas com DM quanto a relacao do alcool com o
aumento do peso corporal, e com episddios de
descompensacao dos parametros glicémicos.

Fazer uma avaliac¢do utilizando o modelo
transteérico (estagio de mudanca - ver pg. 37) e
entrevista motivacional (ver pg. 39).

Os individuos abstémios nao devem ser
induzidos a consumir bebidas alcodlicas.

Diferenciar entre alcoolismo precoce (predisposicao biolégica)
ou de inicio tardio (provocado por gatilhos ambientais e
psicossociais) é fundamental para definir os encaminhamentos.
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Quadro 1: AUDIT (Alcohol Use Disorders Identification Test)
Teste de Identificagao de Problemas Relacionados ao alcool

PERGUNTAS

1) Com que frequéncia vocé consome bebidas
alcodlicas?

2) Quantas doses alcodlicas vocé costuma beber?
(01 dose: um copinho de pinga, destilado ou licor,
uma lata de cerveja ou uma taca de vinho).

3) Com que frequéncia vocé consome 06 ou
mais doses em uma mesma ocasiao?

4) Quantas vezes ao longo dos uUltimos 12 meses
vocé achou que ndo conseguiria parar de beber
uma vez tendo comecado?

5) Quantas vezes ao longo dos ultimos 12 meses
vocé, por causa do alcool, ndo conseguiu fazer o
que era esperado de vocé?

6) Quantas vezes ao longo dos Ultimos 12 meses
vocé precisou beber pela manhd para poder se
sentir bem ao longo do dia apds ter bebido
bastante no dia anterior?

7) Quantas vezes ao longo dos ultimos 12 meses
vocé se sentiu culpado ou com remorso depois
de ter bebido?

8) Quantas vezes ao longo dos Ultimos 12 meses
vocé foi incapaz de lembrar o que aconteceu
devido a bebida?

9) Vocé ja causou ferimentos ou prejuizos a vocé
mesmo ou a outra pessoa apoés ter bebido?

10) Algum parente, amigo, médico ou outro
profissional de salde ja se preocupou com o fato de
vocé beber ou sugeriu que vocé parasse?

A Pessoa com DM2

RESPOSTAS

Nunca
Mensalmente ou menos
De 2 a 4 vezes por més
De 2 a 3 vezes por semana
4 ou mais vezes por semana
Oou1
20u3
40u5
6ou’?

8 ou mais
Nunca
Menos do que uma vez ao més
Mensalmente
Semanalmente
Todos ou quase todos os dias
Nunca
Menos do que uma vez ao més
Mensalmente
Semanalmente
Todos ou quase todos os dias
Nunca
Menos do que uma vez ao més
Mensalmente
Semanalmente
Todos ou quase todos os dias
Nunca
Menos do que uma vez ao més
Mensalmente
Semanalmente
Todos ou quase todos os dias
Nunca
Menos do que uma vez ao més
Mensalmente
Semanalmente
Todos ou quase todos os dias
Nunca
Menos do que uma vez ao més
Mensalmente
Semanalmente
Todos ou quase todos os dias
Né&o
Sim, mas ndo nos ultimos 12
meses
Sim, nos ultimos 12 meses
Nao
Sim, mas ndo nos ultimos 12
meses
Sim, nos ultimos 12 meses

PONTUAGAO

O PWN-_OBWN=_OPWN-_ORNWN=_"OPPNWN-_OPWN=_OPWN-_OBMWN=0O

N
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3.5 Uso de Alcool:

RESULTADO DO AUDIT

Pontuacao Nivel de Risco
C Bai
0a7 onsumP de Baixo
Risco
8a15 Uso de
Risco
Uso
16a19 Nocivo
Provavel
20 ou mais

Dependéncia

Intervengao

Educacdao para o alcool: informacoes
sobre consumos, limites de beber e
orientacoes gerais.

Orientacdo basica: educacdo para o uso
de alcool e a proposta de estabelecimento
de metas para a reducao ou abstinéncia.

Orientacao basica: mais aconselhamento
de acordo com a motivacdo para
mudanca do padrdo de beber e
monitoramento continuo.

Avaliacdo do diagnéstico e encaminhar
para tratamento na Unidade de Saude, se
necessario, com apoio de profissionais de
saude mental ou nos Centros de Atencao
Psicossocial para Alcool e outras Drogas
(CAPS AD).

A abstinéncia completa é o Unico tratamento para dependéncia de alcool.

Converse e enfatize para a pessoa que o erro mais comum é subestimar a quantidade de ajuda

necessaria para parar de beber.

1) Orientacgdes gerais: identificar se ha adolescentes na familia para abordagem preventiva
e orientac¢des dos pais.

1) Abordagem individual ou em grupo: quem estd nesse nivel de risco pode utilizar
mecanismos de defesa como a negacdo, resisténcia e racionalizagao.

2) Fazer uma avaliacao segundo o modelo transteérico: se em pré-contemplagdo fazer
monitoramento anual. Na contemplacdo ha ambivaléncia, uma etapa favoravel para
conversar sobre o problema e utilizar a entrevista motivacional.

3) Conversar com a familia e entrevista familiar.

1) Abordagem inicial individual: de forma geral, quem esta nesse nivel de risco utiliza
mecanismos de defesa como a negacdo, resisténcia, racionalizacdo. Avaliar a presenca de
transtornos psiquiatricos associados (depressdo, ansiedade, THB).

2) Conversar com a familia e entrevista familiar.

3) Fazer uma avaliacdo via modelo transtedérico: se em pré-contemplagdo fizer
monitoramento continuo.

4) Utilizar a entrevista motivacional para avaliar a ambivaléncia em relacdo a
mudancga.

As pessoas precisam comparecer as reunides do AA regularmente
(diariamente no inicio) e por um periodo suficiente (geralmente dois
anos ou mais), porque a recuperacgao é um processo dificil e demorado.

No inicio do tratamento, e talvez durante o tratamento, os pacientes devem remover o alcool de

suas casas e evitar bares e outros estabelecimentos onde fortes pressées para beber possam

dificultar a abstinéncia.

E fortemente recomendado frequentar os grupos de Alcoélicos Andnimos (AA).

MACC
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Uso de medicacdo se faz necessario. Evite o uso fixo de
Benzodiazepinicos. Naltrexona (ndo disponivel no SUS) conforme
avaliagao.
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3.6 Estratégias para lidar com o stress:

Aterosclerose, infarto, aumento da PA, podendo desencadear fibrilacdo atrial,
palpitacdes, contragdes ventriculares, arritmias e outras.

Insdnia crénica ou falta de sono adequado.

Eixo Hipotalamo-Pituitaria-Adrenal (HPA)

Hipotalamo Hipéfise

% Sentidos Agucados

LJ‘;.LJ{'\'

FR Acelerada

(‘ STRESS CRONICO CONTRIBUI E AGRAVA \

Comportamentos ndao saudaveis como fumar, ndo se exercitar, comer em excesso,
consumir bebida alcoélica, entre outros.

RESPOSTA DE RELAXAMENTO E GERENCIAMENTO DE STRESS CONTRIBUEM PARA O MANEJO DO PROBLEMA:

Em conjunto com os outros comportamentos para mudanca de estilo de vida, as ferramentas para o
gerenciamento do estresse podem promover a resili€ncia (FINCHAM et al., 2023; KOMAROFF, 2020).

MEDITACAO DA ATENCAO
PLENA
Respiracao profunda enquanto
permanece no momento presente,
concentrando-se sem julgamento nos
pensamentos e nas sensagbes que

FOCO NA INSPIRACAO

Concentrar-se na respiracao lenta e
profunda, desengatando suavemente
a mente de pensamentos e sensacoes
que distraem.

YOGA, TAI CHI E QI GONG

Trés antigas artes de exercicio
consciente que combinam respiracao
ritmica com uma série de posturas
ou movimentos fluidos.

vao surgindo.

F ’ e ]
_— IH' ¥
‘T{t‘)eragéo do ACTH ] |r

Aumento da PA\ FC

i 7 Acelerada

. /
Contragdo Ll i ¥ | ‘

Muscular I S —————Liberacdo de

JIE 1 Adrenalina,

Noradrenali

Liberacéo de / na e Cortisol

. las
Glicose no Sangue pe
J Glandulas

Adrenais

ESPIRITUALIDADE
Identificar potencialidades na
espiritualidade que possam auxiliar
como: fé, crencga, esperanca, oracoes,
etc... Aplicar questionarios como
FICA e HOPE.

VARREDURA DO CORPO
Concentrar-se em uma parte do corpo
ou grupo muscular de cada vez, assim,
liberando mentalmente qualquer
tensao fisica presente no local.

IMAGINAGAO GUIADA

Uso de imagens mentais agradaveis
para ajuda-lo a relaxar e se
concentrar.

PASSO A PASSO DA TECNICA DE RESPIRAGAO DIAFRAGMATICA E RESPOSTA DE RELAXAMENTO

() o TECNICA DE RESPIRACAO DIAFRAGMATICA (ABDOMINAL): coloque uma mé&o no peito e a outra mao logo abaixo do
umbigo. Ao inspirar e expirar profundamente, a parte inferior do abdémen sobe e desce. Ao inspirar, o diafragma desce
pressionando os 6rgdos abdominais para abrir espaco para a expansdo dos pulmdes a medida que se enchem de ar. Ao
expirar, o diafragma pressiona de volta para cima, ajudando os pulmdes a expelir o diéxido de carbono. Repetir algumas

. vezes (KOMAROFF, 2020).

Legenda: ACTH (Hormonio Adrenocorticotréfico); FC (Frequéncia

Cardiaca); FR (Frequéncia Respiratdria); PA (Pressao Arterial).

Fonte: KOMAROFF, 2020.

(A) O hipotalamo libera o fator liberador de corticotrofina
(CRF) para a glandula pituitaria, que entao libera o horménio
adrenocorticotrofico (ACTH).

(B) O ACTH ativa as glandulas suprarrenais, que liberam
varios hormonios. Os efeitos combinados desses horménios
sdo generalizados: sentidos ficam mais agucados, os
musculos se contraem, o coracdo bate mais rapido, a
pressdo sanguinea aumenta e a respiragao acelera.

e RESPOSTA DE RELAXAMENTO: (Passo 1) - Escolha um foco calmante como respira¢do, uma palavra ou frase positiva que
pode ser mentalizada ou falada enquanto respira. (Passo 2) - Solte-se e relaxe. Ndo se preocupe com o que vocé esta fazendo.
Ao perceber que sua mente estd divagando, simplesmente respire fundo ou diga a si mesmo “pensando, pensando” e
gentilmente retorne sua aten¢do ao seu foco (KOMAROFF, 2020).
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3.7 Higiene do Sono:

A literatura cientifica traz evidéncias quanto ao prejuizo da privacao de sono para a satde, apontando associagées com: obesidade, condi¢des cronicas, maior ingestao de alimentos
com preferéncia por doces, risco cardiovascular aumentado, perdas nas fun¢des neurocognitivas, meméria, resposta imune e regulacdo emocional, entre outros. Alguns destes
problemas sao causa e consequéncia da piora do sono.

O sono é controlado pelo ritmo circadiano e pelo equilibrio sono-vigilia. O ritmo circadiano, associado ao nosso relégio biolégico esta sincronizado com o ambiente, sendo a luz um
dos principais influenciadores. O equilibrio sono- vigilia é regulado também pelo cérebro e pode ser alterado com a utilizacao de indutores ou bloqueadores, como, por exemplo, o

café. Os dois sistemas interagem e atuam no "desligamento” do cérebro que possibilita o sono reparador.

Embora o sono tenha associacdo direta com as condi¢des crdnicas, ndo foram encontradas orienta¢des nos protocolos e diretrizes de HAS e DM2 que tratassem desta questdo. As
orientagOes apresentadas a seguir foram buscadas nos manuais de autocuidado.

PELA MANHA

.

N
& 3
s

 Olhar para o céu; * Reduzir exposic¢ao a luz branca e/ou azul:
« Se expor ao sol (luz natural); o Usar luz amarela, indireta, velas;
» Nao ficar na cama (forcar dormir mais); o Nao usar celular (telas) pelo menos 1h QUANDO
* Realizar desjejum: . antes de deitar; ) i . FOR DORMIR
o Incluir alimentos proteicos; o Usar tela apropriada (configuracdes do
o Evitar acgtiicar ou doces; celular ou computador).
o Reduzir a ingestao de café (se estiver excessiva). e Tomar banho morno antes de deitar;
Evitar cochilos (max. um de 20 min apés o almoc¢o); e Evitar exposicdo a tensdes como: discussoes,
Realizar atividade fisica regularmente: filmes de suspense ou terror, leitura de
o De preferéncia pela manhé e ao ar livre; contetdo técnico ou pesado, noticias ruins;
o Apés as 18h, evitar exercicios intensos ou » Comecar a relaxar antes de deitar na cama:
competitivos; o Uso de aromaterapia;
o Ap6s as 18h, preferir alongamentos e/ou yoga. o Meditacdo; . )
Consisténcia no horério de sono: O IR L Fr s, * Retirar luzes (ar condicionado,

o Ter rotina de horarios para dormir e acordar;
o Manter os mesmos horarios;
o Garantir de 7 a 8 horas de sono/noite.

1A
Quer saber mais? Acesse: ug‘}ﬁﬁ,«.:
https:/lwww.sleepfoundation.org/ H-.j.n ok
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e Alimentacdo da noite:
o Realizar ultima refeicao pelo menos 3
horas antes de deitar;
o Evitar alimentos ricos em gorduras, doces
bebidas de alcool ou com cafeina;
e Evitar uso de tabaco (se for tabagista).
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e Retirar estimulos sonoros;

e Nao ficar na cama assistindo TV ou
no celular;

e Usar tapa olho.
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4. O CUIDADO DA PESSOA COM DM2
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4.1 Aspectos Gerais do Cuidado da Pessoa com DM2:

AVALIE, REVISE E NEGOCIE AS METAS DO PLANO AVALIE OS ASPECTOS-CHAVE DE CADA PESSOA
e Fazer a avaliagdo periddica do plano. e Prioridades individuais.
e Garantir que a modificagdo pactuada esteja dentro e Estilo de vida e comportamentos.
dos prazos estabelecidos, evitando, assim, a e Comorbidades.

inércia clinica. e Aspectos clinicos (idade, peso, CA, PA, IMC, HbAc,
e Estabelecer prazos de revisdo de, no minimo, 6 etc.).
meses. e Motivac¢do, cognicdo e salde mental.

e Utilizar, de forma apropriada, a rede de atencdo. Determinantes sociais.

e Dar reforgos positivos.

CONSIDERE OS FATORES QUE INFLUENCIAM NO
CUIDADO E CONSTRUCAO DO PLANO CONJUNTO

e Estabelecer metas glicémicas e de mudancas de vida
individuais.

OBJETIVOS
DU CUIDADO e Observar aspectos psicoloégicos que possam
¢ Questdes emocionais. influenciar o cuidado.

J Muda~ngas de estlllo de vida. e Prevenir complica(;(")es. e Priorizar regime rr~1ed|camentoso que otimize o
e Adesdo aos medicamentos. ) . tratamento e a adesdo.

« Monitoramento do perfil glicémico. Melhorar a qualldade de vida.  Avaliar acesso, custo, viabilidade e efeitos colaterais
e Apoio ao automonitoramento. da medicagdo.

OFERECA SUPORTE, APOIO E
MONITORAMENTO FREQUENTE
PARA:

CONSTRUA UM CUIDADO COLABORATIVO
CENTRADO NA PESSOA E SUA FAMILIA
Garanta o acesso a atividades educativas conforme prioridades e
metas.
e Convide a pessoa, a familia e os cuidadores a participarem das
escolhas, das informagdes e dos processos educativos do cuidado.
e Explore as preferéncias pessoais.

IMPLEMENTAGAO DO PLANO
e Garanta revisbes periédicas e s
mais frequentes no inicio da
implementacdo do plano. Os

retornos devem ser programados CONSTRUA UM PLANO e “A linguagem importa” - utilize uma linguagem clara, inclusiva e
conforme as necessidades e CONJUNTO positiva.
metas das pessoas. « Estabelecer um plano especifico e Utilize ferramentas como entrevista motivacional e a tomada de
decisdes compartilhada.
para cada pessoa. )
. ¢ Negocie as metas.
e Estabelecer metas realistas e .

Discuta com a equipe de referéncia sobre a vigilancia e gestdo de
viaveis. casos complexos.
e Estabelecer tempo definido

para a avaliagao.

Legenda: CA (Circunferéncia Abdominal); PA (Pressao Arterial); IMC (indice de Massa Corporal); HbA1c (Hemoglobina Glicada).
Fonte: Adaptado de ADA (American Diabetes Association) e traduzido pelos autores e revisores técnicos (2023).
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4.2 Rastreio e Diagnéstico:

Critérios para rastreamento de DM2 em adultos:

¢ Todas as pessoas com idade 2 45 anos.

¢ Pessoa com sintomas clinicos de diabetes (poliuria, polidipsia, nocturia, perda de peso).
e Histoéria prévia de Diabetes gestacional (DMG) ou bebé com peso ao nascer 2 4000g).

e Pessoas vivendo com HIV.

e Pessoa com IMC 2 25 kg/m? ou um dos seguintes fatores de risco para DM:

Acantose Nigricans;

Doenca cardiovascular;

Etnia asidtica, hispanica ou africana;

HDL < 35;

HAS (PA > 140/90 ou uso de anti-hipertensivo);

0O 0 0 0o o o

Historia familiar de Diabetes em pais ou irmaos;

o
o
o
o
o
o

Historia prévia de tolerancia diminuida a glicose ou pré-DM;
Obesidade grau 3 (IMC > 40Kg/m?2);

Sedentarismo;

Sindrome do ovario policistico;

Tabagismo;

Triglicerideos > 250;

Todos os profissionais podem
encaminhar para o rastreamento com
médico, enfermeira ou nutricionista!

o Uso de antipsicéticos ou corticoides -

antes de iniciar e em 12 semanas;
Uso de estatinas e diuréticos tiazidicos;
Doenca periodontal;

o Pancreatite: 3 meses apés episédio e

depois anual.

Se houver sintomas de Diabetes:

Polidria; Polidipsia; Polifagia; Noctiria;Emagrecimento

SIM NAO
I I
Glicemia capilar > Se critérios para
? - i ?
200mg/dL? NAO rastreio de DM?
| sim |
Diagnéstico Solicitar glicemia
de DM2 de jejum
| |
I I
A pessoa necessita de NAO Glicemia Glicemia entre
atencgdo urgente? <100mg/dL 100mg/dL e
125mg/dL

SIM

Aplique cloreto
de sodio 0,9%
1L EV em 2 horas depois
1L a cada 4 horas.
Encaminhe com urgéncia.

*Em uso de TARV
Inicio tratamento:
3/3 meses
Se normal:

anualmente.

Referéncia(s): ADA, 2024;CONITEC,2024;ADA, 2023; SBD, 2022.
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Sem DM2 - Repetir a cada 3 anos;
HIV* ou uso de antipsicéticos - repetir
anualmente.

TOTG-75 < 140mg/dL
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I |
Solicitar TOTG-75 e
e/ou HbA1c

‘ope|

[
Repetir glicemia de
jejum: nova glicemia —
2 126/dL? *

TOTG-75 = 140mg/dL a 199mg/dL
e/ou HbA1c 5,7% a 6,4%
|

HbA1c <5,7% **

Pré-Diabetes
(repetir anualmente).

de Vida A Pessoa com DM2

TOTG-75 = 200mg/dL
e/ou HbA1c = 6,5%

Diagnéstico de DM2
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4.3 Avaliacao da pessoa com DM2 pela Equipe Interprofissional:

4.3.1 Anamnese

CATEGORIA
Registro do CID E.10 ou E.11
CIPE: 0005876
CIAP: T89 Diabetes insulino-dependente
T90 Diabetes nao insulino-dependente
Registro da consulta
no prontuario MFC, ENF
eletrdnico
Percepcao da pessoa sobre o diabetes
(SIFE) MFC, ENF, El
Aspectos psicossociais do diabetes
Historia Familiar El
Comorbidades MFC. ENE. EI
Sinais e Sintomas MFC, ENF, EI
Avaliacdo de metas: glicémica, estilode  MFC, ENF, El,
vida e tratamento medicamentoso NUT

CONSULTA

CONSULTAS
SUBSEQUENTES

OBSERVACOES
PARAMETROS

Conforme estratificacao de
X risco DCV, fragilidade do
idoso e prioridade e metas.

CONSIDERAGOES
COMENTARIOS

Registre na caixa “problemas”, selecione a
opg¢ao “ativo” e preencha o tempo de
diagnéstico.

Registre no prontuario eletrdnico.
Marcar na condi¢ao ATIVA no e-SUS (ver pg. 24).

Converse com a pessoa e sua familia sobre
Sentimentos (S), Ideias (I), Funcionalidade (F)
e Expectativa (E) (ver pg. 33).

Registre no prontuario
eletrdnico.

Registre no prontudrio
eletrodnico.

Maneje os sintomas conforme situacgao.
Pergunte sobre dor no peito e dor na perna.

As metas de tratamento farmacoldgico e ndo
farmacolégico sdo estabelecidas em conjunto com a
pessoa com DM2 e avaliadas nos prazos estipulados.

Legenda: AS (Assistente Social); DCV (Doenca Cardiovascular); El (Equipe Interprofissional); ENF (Enfermeiro); MFC (Médico de Familia e Comunidade); NUT (Nutricionista); PSI (Psicélogo).
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4.3 Avaliacao da pessoa com DM2 pela Equipe Interprofissional:

4.3.1 Anamnese

e 12 CONSULTAS OBSERVACOES
CONSULTA  SUBSEQUENTES PARAMETROS
Na primeira consulta fazer a
identificacdo de consumo.
MFC
Avaliagdo da alimentagdo ENF X X Preencher marcadores de
NUT consumo (campo do e-SUS).
Nas consultas subsequentes,
avaliar de acordo com as
prioridade e metas.
Rastreamento Depressdo MFC, ENF, X
PSI, AS
Screening para Deméncia MFC X Anual
Rastreamento Ansiedade e Migi EII\\ISF' X
Diabetes Distress !
e e W '
. PSI, AS, El
Apoio
Acesse o teste PHQ-9 em: Acesse o teste GAD-7
http://www.phqscreeners.com https://clinicapsicanalitica.com.br/crise-de-
ansiedade/
MACC Tecnologias e Mudancas de Estilo
Pilares do Cuidado Ferramentas de Vida A Pessoa com DM2

CONSIDERACOES
COMENTARIOS

Identificar o consumo de alimentos/bebidas com alta
densidade calérica e/ou alto indice glicémico:
refrigerante, liquidos adog¢ados (sucos, gelatina, bebida
lactea), biscoitos, doces, sorvetes, bolos, paes brancos,
cereais refinados, iogurtes, fast-foods, mel, melado.
Verificar consumo de gordura saturada ou trans; uso de
bacon, banha no preparo dos alimentos, margarina,
molhos industrializados, frituras, produtos de padaria,
comida industrializada (massa instantanea, pizza
congelada), carne vermelha embutidos, queijos amarelos,
nata. Consumo de sédio: adi¢cdo de sal, embutidos,
alimentos industrializados, temperos prontos, comidas
congeladas, salgadinhos, pizza, fast-food.

Utilize a escala PHQ9 para rastreamento ANUAL.
Pontuacdes de 5, 10, 15 e 20 representam pontos de
corte para leve, depressdao moderada, moderadamente
grave e grave, respectivamente

Pessoas com diabetes tém maior incidéncia de qualquer
demeéncia, inclusive Alzheimer. Utilize o Mini-mental. Anual
acima de 60 anos.

Utilize a escala GAD-7 para rastreamento ANUAL.
Diabetes Distress (ver pg. 114).

Identificar a rede de apoio para os cuidados. Aplique a
ferramenta “Mapa de Rede” ou “Ecomapa” (ver pg. 46/47).
Identificar se inseguranca alimentar, situag¢ao de pobreza,

baixa escolaridade, raca e infraestrutura do territorio.

Referéncias
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4.3 Avaliacao da pessoa com DM2 pela Equipe Interprofissional:

4.3.1 Anamnese

12 CONSULTAS OBSERVACOES CONSIDERAGCOES

CATEGORIA  cONSULTA ~ SUBSEQUENTES  PARAMETROS COMENTARIOS

Fazer as seguintes perguntas: Faz exercicio fisico
orientado? Qual? Frequéncia e tempo. Perguntar também
sobre atividades fisicas cotidianas (atividade laboral,
caminhadas, atividade doméstica, movimentos).

Na primeira consulta
Avaliacdo da Atividade Fisica MFC, ENF, NUT X X identificar se é
sedentario ou nao.

Na primeira consulta Se tabagista: Nas consultas subsequentes aplicar o teste
Tabagismo El X X identificar se é de Fargestrom (ver pg.70). Se ndo é: Perguntar se ja
tabagista ou ndo. fumou? Por quanto tempo? Quando parou?
Na primeira consulta Fazer as seguintes perguntas: Vocé faz uso de bebida
Uso de Alcool MFC, ENF, PSI, X identificar se ha alcodlica? Qual bebida? Qual frequéncia e quantidade? Se
AS, ODO, TSB X consumo de alcool. identificar que ha uso de alcool, nas consultas
subsequentes aplicar o AUDIT (ver pg. 73).
Avaliagao de Risco Cardiovascular MFC, ENF X Anual. Avalie o risco cardiovascular (ver pg. 87).
Capacidade de Autocuidado El X Anual. Avalie a capacidade de autocuidado (ver pg. 14).

Pergunte sobre a qualidade do sono. As pessoas com
Apneia do Sono MFC X diabetes tém com mais frequéncia apneia do sono, que
piora a glicemia e os niveis tensionais (ver pg.76).

Anual: COVID-19 Bivalente e Influenza; Cada cinco anos:
Herpes Zoster (acima de 50 anos), VPC 13 e VPP 23: Uma
vez: Hepatite B e Haemophilus influenzae tipo B.

MFC, ENF, Conforme calendario

Calendario Vacinal TEC ENF, EI de vacinagao.

Legenda: AS (Assistente Social); El (Equipe Interprofissional); ENF (Enfermeiro); MFC (Médico de Familia e Comunidade); NUT (Nutricionista); ODO (Odontdlogo); PSI (Psicélogo); TEC ENF (Técnico de
Enfermagem); TSB (Técnico de Saude Bucal); VPC13 (Vacina Pneumocécica Conjugada 13 Valente); VPP23 (Vacina Pneumocdcica Polissacaridica 23 Valente).
Referéncia(s): ADA, 2024; CONITEC,2024;ADA, 2023; ADA, 2022; SBD, 2022; SBIBAE, 2020; AHA, 2020; SBC, 2020; CONITEC, 2020; PACK, 2020; COREN-PE, 2019.
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4.3 Avaliacao da pessoa com DM2 pela Equipe Interprofissional:

4.3.2 Exame Fisico

CATEGORIA 12 CONSULTAS OBSERVA(;GES CONSIDERAC6ES
CONSULTA SUBSEQUENTES PARAMETROS COMENTARIOS
- MFC. ENF Niveis de TA conforme Pessoas com HAS e DM2: alto risco cardiovascular:
Medicao de PA o z X X A Meta: PA <130/80.
TEC ENF risco DCV. . .
Registrar a TA no campo apropriado no e-SUS.
Adulto:
IMC Eutrofico: 18,5 - 24,9;
MFC, ENF, sogLZ':?::;f; gg'g; Registrar no campo de Avaliagdo Antropométrica do
Peso e Altura - IMC TEC ENF, NUT X X : e-SUS, que ja fornece a classificagdo de acordo com a

Idosos:
IMC Eutrofico: 22 - 27;
Sobrepeso: > 27

OMS, 1998 e Lipschitz para idosos.

Baixo Risco:

MFC, ENF, < 80 (mulher) Importante realizar, principalmente, se o IMC estiver

Circunferéncia Abdominal NUT X X . < 94 (homem) _ adequado. Preencher no e-SUS no quadro de Avaliagao
Risco Aumentado: Antropométrica.

80 - 87 (mulher)
94 - 101 (homem)

MFC, ENF,

Frequéncia Cardiaca TEC ENF X X

Ideal fazer Ecodoppler de carétidas e de pulsos periféricos (ITB),
Palpacdo e Ausculta Carétida e MEC. ENF X X principalmente se indicios de DCV e Doenca Arterial Periférica.
Pulsos Periféricos ! Os MFC do SSC ndo conseguem solicitar estes exames, pois ele

s6 esta disponivel para pessoas com valvulopatia.

Ausculta Cardiaca e Pulmonar MFC, ENF X X

MACC Tecnologias e Mudancas de Estilo Referéncias
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4.3 Avaliacao da pessoa com DM2 pela Equipe Interprofissional:

4.3.2 Exame Fisico

12 CONSULTAS OBSERVACOES CONSIDERAGOES
CONSULTA SUBSEQUENTES PARAMETROS COMENTARIOS
Exame do Abdomen MFC, ENF X X

Em toda consulta avaliar a pele (cor, temperatura e

Exame dos Pés MFC, ENF, TO X X lesdes), unhas, pulsos pediosos e cal¢ados.
¢ Toda pessoa com DM2 tem que ter seus pés
Risco 0: Anual: sem PSP, avaliados no momento do diagndstico e aprazado
sem DAP, sem deformidade conforme risco;
Risco 1: Uma vez a cada 6-12 e Pode ser registrado na ficha de avaliacao do pé
meses diabético no Prontuario GHC-Linha de cuidado
Avaliacao dos Pés MFC, ENF, TO = Risco 2: Uma vez a cada 3-6 HAS/DM2 e copiado no e-SUS.
meses e CID: Z.1.8: Avaliacao normal; G.63.2: Polineuropatia
Risco 3: Mensal se historico diabética; 1.73.8: DAP; L97: Ulcera dos Msls;
de Ulcera ou amputacdo Amputacao: S78; S88; S98;
e Risco 2 e 3: Considerar encaminhamento para
cirurgia vascular (ver pg. 88).
Observe gengivite, problemas odontoldgicos e
Exame da Cavidade Oral TSB, ODO, ENF, candidiase. Encan.'linhar p~ara con'sulta o’d.ontologica
MEC X Anual anual. Observe inflamacao gengival, carie, restos
radiculares, lesdes apicais e em mucosa.
Testes de Audicdo - Teste do Sussurro Pessoas com diabetes duplicam as suas chances de
MFC, ENF X Anual perda auditiva.
L . X Anual e se Encaminhe para oftalmologista se diagnéstico de DM2,
Avaliacao Oftalmolégica MFC problemas visuais problemas visuais, catarata ou retinopatia.

Legenda: DAP (Doenca Arterial Periférica); Msls (Membros Inferiores); PND (Polineuropatia Diabética); PSP (Perda de Sensibilidade Protetora); TO (Terapeuta Ocupacional).
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4.3 Avaliacao da pessoa com DM2 pela Equipe Interprofissional:

4.3.3 Exame laboratoriais, de imagem e procedimentos

Hemograma

Glicemia Capilar
Aleatdria

Glicemia de Jejum

Hemoglobina Glicada
(HbA1c)

Colesterol Total, HDL,
LDL, Triglicerideos

Creatinina Sérica

MACC
Pilares do Cuidado

CATEGORIA

MFC, ENF,
NUT

TEC ENF

MFC, ENF,
NUT

MFC, ENF,
NUT

MFC, ENF,
NUT

MFC, ENF,
NUT

Tecnologias e
Ferramentas

1a
CONSULTA

Mudancas de
de Vida

OBSERVACOES
PARAMETROS

Se sintomas: imediatamente.

Se ajuste tratamento oral: a cada 2
sem.

Se ajuste de insulina: a cada trés
dias.

Metas da Glicemia de jejum: 80 - 126:

adulto e idoso saudavel /90 - 150:
idoso comprometido
(multimorbidades, dificuldades
cognitivas) / 100 - 180: idoso muito
comprometido (cuidados paliativos,

dificuldades cognitivas importantes).

Metas HbA1c:

<7.0 - Adulto

<7.5-Idoso Saudavel

< 8.0 - Idoso Comprometido
(multimorbidades,
comprometimento cognitivo)

Idoso muito comprometido: a meta
deve ser estabelecida de forma a
evitar sintomas de hipoglicemia e

Anual

Anual

Bl A Pessoa com DM2

CONSIDERACOES
COMENTARIOS

Exame faz parte da avaliacao global da pessoa.

Jejum: <99 mg/dL
2h apés as refeigoes: <200 mg/dL
Sempre com prescricdo médica ou de enfermagem.

A cada seis meses, se: glicemia na meta.
A cada trés meses, se: Acima da meta ou apds mudancas

¢ Se HbA1c na meta: Continue o mesmo tratamento

e erepita a HbA1c em seis meses.

e Se HbA1c acima da meta e com baixa capacidade

o de autocuidado: Redefinir as metas, conversar
sobre a importancia do engajamento no cuidado e

Tré&s meses ap6s iniciar sinvastatina para DCV
confirmada.

Faca o calculo da taxa de filtragdo glomerular
utilizando a calculadora CKD-EPI.

Referéncias

(WD Bibliograficas



4.3 Avaliacao da pessoa com DM2 pela Equipe Interprofissional:

4.3.3 Exame laboratoriais, de imagem e procedimentos

Potassio Sérico

EQU

Albuminduria

Dosagem de Vitamina
B12

TSH

TGO /TGP

ECG

Orientacgdes Screening
para Cancer

MACC
Pilares do Cuidado

MFC, ENF,
NUT

MFC, ENF,
NUT

MFC, ENF,
NUT

MFC, ENF

MFC

MFC, ENF

MFC

El

Tecnologias e
Ferramentas

1@ CONSULTAS
SUBSEQUENTES

CONSULTA

Mudancas de Estilo
de Vida

OBSERVACOES
PARAMETROS

Anual

Anual

Se normal:
Anual

Anual/Valor Normal:
Igual ou maior que
300 pg/ml.
(UptoDate)

Anual

Anual

Estimular a pessoa com
diabetes a seguir o
calendario dos diferentes
Screening.

A Pessoa com DM2

CONSIDERAGOES
COMENTARIOS

Se utiliza Enalapril/Losartana: duas semanas apoés
iniciar/aumentar.

Se alterado, repetir 2 vezes com intervalo de trés a
seis meses.

Se ndo tiver dosagem, solicitar apés quatro anos de uso
de Metformina; Presenca de neuropatia; Idosos (>65
anos); Uso de medicacdo H2RAS; Tratar se no limite ou
abaixo de valores normais (<300pg/ml - UpToDate).

Mulheres acima de 50 anos.

Deve ser solicitado apoés o inicio ou mudanca de dose
de medicacdo que interfira na fungao hepatica.

Pessoas com diabetes tém risco relativo aumentado
de desenvolver cancer de figado, pancreas,
endométrio, c6lon e mama. Seguir orientacdes
especificas conforme protocolos.

Referéncias
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4.3 Avaliacao da pessoa com DM2 pela Equipe Interprofissional:

4.3.4 Estratificacao de Risco Cardiovascular na DM2:

¢ Para pessoas com DM2 recomenda-se a estratificacdo de risco pela idade e presenca de fatores risco.
¢ A reducdo do risco cardiovascular, em pessoas com DM2, se sustenta em quatro pilares: reducdo e estabilizacao da glicemia e dos niveis de PA, redu¢do dos lipideos e na

utilizacdo de drogas cardiorrenais protetoras.

¢ Recomenda-se ndo usar calculadoras de estratificagao risco para pessoas com DM2 * (ADA, 2023; SBD, 2022).
¢ As categorias de risco sao determinadas pela idade e pelos estratificadores de alto risco (EAR) e de muito alto risco (EMAR).

QUADRO 1 - ESTRATIFICADORES DE ALTO RISCO
EAR:

DM2 ha mais de 10 anos;
HF DAC prematura (Homens <55 anos; Mulheres <65);
Sindrome metabdlica;
HAS tratada ou nao;
Tabagismo ativo;

Neuropatia autonémica cardiovascular incipiente;

Retinopatia diabética nao proliferativa leve;

Doenca renal estratificada como alto risco;
Doenca aterosclerética subclinica: placa carétida,

placas coronarianas, aneurisma da aorta abdominal, ITB <0,9.

QUADRO 2 - ESTRATIFICADORES DE MUITO ALTO
RISCO - EMAR:

Trés ou mais EAR;
Estenose maior do que 50% em qualquer territorio
vascular;
Neuropatia autonémica cardiovascular instalada;
Retinopatia diabética ndo proliferativa moderada ou
severa; retinopatia proliferativa ou evidencia de

QUADRO 3 - CATEGORIA DE RISCO CARDIOVASCULAR EM PACIENTES COM DM2:

CATEGORIA DE RISCO TAXA ANUAL DE IDADE CONDICAO
DCV NECESSARIA

Homem: <38 Sem EAR

0,

D) /2L Sk Mulher: < 46 Sem EMAR

Homem: 38 - 49 Sem EAR

0/4.70,

MODERADO / ESTRATO 2 1%-2% Mulher: 46 - 56 Sem EMAR

Homem: 50 ou mais
ALTO / ESTRATO 3 2%-3% Mulher: 56 ou mais ATE 2 EAR
Se EAR: qualquer idade

progressao;
Sindrome coronariana aguda: IAM ou angina instavel .
AVC: MUITO ALTO/ESTRATO 4E 5 >3% Se EMAR: qualquer idade EMAR ou > 3 EAR
Revascularizacdo coronariana, carotidea renal ou
periférica,
Insuficiéncia vascular periférica ou amputacao de
membros.
Legenda: AVC (Acidente Vascular Cerebral); HF DAC (Histéria Familiar de Doenca Arterial Coronariana); IAM (Infarto Agudo '\\f«.\ Opcao de calculadora:
do Miocardio); ITB (indice Tornozelo-Braquial). (*) O célculo de risco cardiovascular global, mediante calculadoras de risco & Y https://www.paho.org/pt/hearts-nas-
cardiovascular, ndo é recomendado para as pessoas com DM2 (ADA, 2023; SBD, 2022)mesmo sendo muito utilizadas s americas/calculadora-risco-cardiovascular
atualmente. Por outro lado, se for utilizar calculadora se recomenda a HEARTS (CONITEC,2024; RS, 2023).
MACC Tecnologias e Mudancas de Estilo Referéncias
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4.3 Avaliacao da pessoa com DM2 pela Equipe Interprofissional:

4.3.5 Avaliacao dos pés da pessoa com DM2

A avaliacdo dos pés é um dos aspectos mais negligenciados do cuidado das pessoas com DM2, em todos os niveis de atencao. Estudo realizado no SSC com pessoas amputadas,
verificou que a Unica vez que as pessoas tiveram seus pés avaliados (“olhados”) foi no momento da amputacao (MARTINS; MATTOS; DIERCKS, 2020).

A doenca do pé relacionada ao diabetes e a sua pior consequéncia, as amputacées menores ou maiores dos membros inferiores, é uma condicao sensivel da APS, ou seja, através de
acoes préprias da APS, as amputacoes podem ser diminuidas substancialmente.

As categorias profissionais que estdo habilitadas para fazer a avaliacdo do pé sdo Médicos, Enfermeiros e Terapeutas Ocupacionais.

O principal motivo para os profissionais da APS ndo realizarem avaliacdo dos pés é a “inercia clinica”, definida como a dificuldade do profissional realizar uma acdo ou tomar uma
atitude mesmo que quando ha evidéncias explicitas de que a situagdo nao esta sendo manejada adequadamente (BRUTSAERT, 2022; ANTUNES, 2020).

O registro da avaliacao do pé diabético, pode ser realizado no prontuario GHC por meio de aba especifica na linha de cuidado HAS/DM. No e-SUS, deve ser realizado no “objetivo” do
SOAP.

PILARES DA PREVENGCAO DO PE DIABETICO

TABELA 1: OBJETIVOS DA AVALIAGAO DO PE

1. Identificar o pé
em risco

(Estratificacao) ~ ,
(1) IDENTIFICACAO DE SINAIS E SINTOMAS DE NEUROPATIA DIABETICA (FATOR DE

2. Inspecionar e RISCO PARA PE DIABETICO).
5. Tratar fatores examinar
de risco para regularmente o pé
ulceracao \ em risco

Cinco elementos
principais que
sustentam os esforgos

(2) IDENTIFICAR SINAIS E SINTOMAS DE DOENCA ARTERIAL PERIFERICA (FATOR DE
RISCO PARA PE DIABETICO).

. para prevenir ulceras 3. Educar a pessoa
ot P
calcados IR G e (3) ESTRATIFICAGAO DE RISCO E APRAZAMENTO DA AVALIAGAO DOS PES.
d d profissionais de
adequados. saude
Fonte: IWGDF, 2019.
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4.3 Avaliacao da pessoa com DM2 pela Equipe Interprofissional:

(1) FATORES DE RISCO PARA O PE DIABETICO (2) ANAMNESE DIRIGIDA PARA A AVALIACAO DOS PES
flceranos pTés o passado (1) Perguntar sobre: claudicacdo, queimacdo, dorméncia, fadiga, cdimbras, local mais frequente
Nefropatia Diabética da dor (pés, pernas e outros); “ja acordou a noite pelo sintoma?”.

Amputacdo prévia «—

Fonte: INSTITUTO BARAO, 2024; BRASIL,

restri¢ces financeiras.
Neuropatia periférica «— —  Tabagismo

2016.

ou falta de cal¢ados.

&

Mal controle glicémico

(3) EXAME FiSICO DIRIGIDO PARA A AVALIAGAO DOS PES

Avaliar a cor da pele, temperatura, presenca de calo ou edema, sinais pre-ulcerativos; corte indevido das

Pele 2 [T &= 1 A A g
unhas dos pés, higiene dos pés, infecgao flingica superficial e higiene.
Verificar se ha deformidades (por exemplo, dedos em garra ou em martelo), proeminéncias 6sseas
OssoArticulagao anormalmente grandes ou limitagao de mobilidade articular. Examine os pés com o paciente deitado e em
pé.
: Percepcao de pressao: monofilamento de Semmes-Weinstein de 10 g
Avaliacao da 1 : OBS: Quando o monofilamento ou o diapasdo nao estiverem disponiveis, teste a sensacao tatil: toque
Sensibilidade Tatil & frs levemente as pontas dos dedos do pé da pessoa com diabetes, com a ponta do dedo indicador por 1-2

segundos. Repetir 3x.

Avaliacao da

Sensibilidade Vibratéria Percepcdo de vibracdo: diapasao de 128 Hz.

Avaliagdo Vascular Palpar os pulsos dos pés (pedioso e tibial posterior); ITB se disponivel.

(2) Indagar sobre: Glcera/amputacdo anterior de membros inferiores, Doenca Renal em Estagio Terminal
N (DRET), educacdo prévia sobre os pés, isolamento social, acesso precario a cuidados de saude e

(3) Pergunte sobre: calcado e observe os mesmos; avaliar se calcados mal ajustados, inadequados

Deformidade nos pés <’ | padioencalvasculagieriichica (4) Autocuidado e capacidade de autocuidado: conhecimento sobre o cuidado dos pés, presenca de
obesidade e dificuldades visuais que podem dificultar o cuidado.

0 ecodoppler amplifica
o som do fluxo
sanguineo arterial.

E registrada a N
. Pressdo Arterial B
“ sistélica da artéria Vo ;
braquial. o ] Manguito
Artéria
Braquial
Ecodoppler

Localiza-se o som do [—
fluxo sanguineo
#= arterial no tornozelo. o~

E registrada a \
Pressao Arterial I
sistélica das . e
artérias do e
tornozelo.

*(¥202) 01an32327 ap opezdepy :93uo4

indice Tornozelo-Braquial (ITB): Medicdo da PA dos
membros inferiores e superiores com Ecodoppler:
padrao ouro para diagnéstico precoce de Doenca
Arterial Periférica (DAP). Recomenda-se screening
de DAP para as pessoas com > 10 anos de DM2

4) AVALIACZ\O DE RISCO: APOS REALIZADA A ANAMNESE E O EXAME FiSICO, HA NECESSIDADE DE FAZER UMA (ADA, 2024).
AVALIACAO DE RISCO, QUE VAI ORIENTAR O CUIDADO.
RISCO DEFINICAO RECOMENDAGAO DE CUIDADO APRAZAMENTO
0 Sem PSP. Sem DAP Estimulo ao Autocuidado. Calcados apropriados Anual com enfermeira ou MFC
1 PSP com ou sem deformidades Prescricao de calgados. Considerar cirurgia profilatica. Uma vez a cada 6-12 meses com enfermeira ou MFC
Prescricdo de calcados. Considerar Consulta e seguimento com Cirurgia Uma vez a cada 3-6 meses com enfermeira e/ou MFC. Avaliar encaminhamento
2 DAP com ou sem PSP - -
Vascular para Cirurgido Vascular
- Hlsto:;‘opﬂtteal.:;::ra ou Utilizar calcados adaptados; Se DAP, encaminhar para cirurgido vascular. Cada 1-3 meses com MFC e/ou Enfermeira, ou com cirurgido vascular
MACC Tecnologias e Mudancas de Estilo Referéncias
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4.4 Tratamento Medicamentoso na DM2;:

4.4.1 Aspectos Gerais

O tratamento da pessoa com DM2 é amplo e complexo. Deve ser orientado pelas necessidades, prioridades e metas de cada pessoa. Abrange também acesso e custo de
medicamentos, mudanca de estilo de vida e comorbidades.

O DM2 atinge com mais frequéncia os homens negros (9% a mais que os homens brancos) e as mulheres negras (em torno de 50% a mais que as mulheres brancas).

E RECOMENDADA a meta de HbA1c < 7,0% para todos os individuos com diabetes, para prevencdo de complica¢des microvasculares, desde que ndo incorra em hipoglicemias
graves e frequentes (observar metas diferenciadas em idosos com fragilidade ou comprometimento moderado a severo) .

As pessoas com DM2 com moderado risco cardiovascular podem iniciar o seu tratamento com METFORMINA e orientagdes para a mudancga de estilo de vida, que tem como
objetivo diminuir os fatores de risco modificaveis. Obs.: esta disponivel no SUS a Metformina de liberagao lenta.

PESSOAS COM DM2 COM ALTO RISCO CARDIOVASCULAR OU DCV ESTABELECIDA, a escolha deve ser orientada para drogas que reduzem o avanco de doenca e mortalidade
cardiovascular. Nessa situacdo associar a METFORMINA + SGLT2l: DAPAGLIFLOZINA: 10MG-1X/DIA. Se houver dificuldade de acesso, utilizar sulfonilureias de altima geracao:
GLICLAZIDA: 30-120MG/DIA de liberacao lenta.

PESSOAS COM DM2 COM ALTO RISCO CARDIOVASCULAR OU DCV ESTABELECIDA, a escolha deve ser orientada para drogas que reduzem o avanco de doenca e mortalidade
cardiovascular. Nessa situacdo associar a METFORMINA + SGLT2l: DAPAGLIFLOZINA: 10MG-1X/DIA. Se houver dificuldade de acesso, utilizar sulfonilureias de altima geracao:
GLICLAZIDA: 30-120MG/DIA de liberacao lenta.

PESSOAS COM DM2 E SOBREPESO E OBESIDADE se beneficiam do uso de medicamentos que aumentam a secrecao de insulina, aumentam a saciedade e diminuem o peso.
Nessa situacdo associe a METFORMINA + SEMAGLUTIDA (0,25mg/0,5mg/1mg /1semana), ou DAPAGLIFLOZINA 10mg/1xdia.

Priorizar medicamentos que tenham menor risco de hipoglicemia. As sulfoniloréias tem alta incidéncia de hipoglicemia e o seu poder cardioprotetor é baixo ou inexistente.
Sao indicadas se ndao houver outra opc¢ao acessivel. Nesse contexto, a opcao é pela GLICAZIDA que tem menor risco de hipoglicemia e neutralidade cardioprotetora. Evite usar
GLIBENCLAMIDA que esta associada a aumento da mortalidade e hipoglicemia severa.
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4.4 Tratamento Medicamentoso na DM2;:

4.4.1 Aspectos Gerais

Pessoas com DM2 e Insuficiéncia Cardiaca com fra¢ao de ejecdo preservada ou diminuida: iniciar com METFORMINA e SGLT2I (DAPAGLIFLOZINA- 10MG - 1X/DIA).

Se houver perda de peso inesperada, hiperglicemia ou HbA1c com niveis muito altos, deve ser considerado iniciar terapia com insulina.

PESSOAS COM DM2 E PERDA DE FUNGCAO RENAL: suspender METFORMINA SE Albumindria < 30mg/dl. A escolha tem que ser orientada para medicamentos que reduzam o
avanco da doenca renal. Nessa situacdo, SGLT2i (DAPAGLIFLOZINA- 10MG - 1X/DIA) ou GLP-1RA (SEMAGLUTIDA - 0,6 a 0,8mg/dia).

Nos paises europeus e nos EUA, NAO SAO PRESCRITAS SULFONILUREIAS. E considerada uma droga de alto risco para hipoglicemia e com pouco beneficio cardiovascular. As
sulfonilureias foram substituidas pelas SGLT2i (DAPAGLIFLOZINA) e/ou GLP-1RA (LIRAGLUTIDA). A associacdo mais utilizada na Europa e na América do Norte é METFORMINA +
LIRAGLUTIDA / SEMAGLUTIDA, ja que esta altima além, do beneficio cardiovascular, reduz o peso.

A ASSOCIAGAO MAIS UTILIZADA pelos profissionais da Atencdo Primaria a Sadde é a de METFORMINA e GLIBENCLAMIDA. Entendemos que ha a necessidade de mudancas
qualitativas importantes no tratamento medicamentoso das pessoas com DM2. A principal delas seria ndo utilizar as SULFONILUREIAS, ja que as mesmas nao tém beneficio
cardiovascular, como também oferecem grande risco para hipoglicemia e aumento de peso. Portanto, sugere-se utilizar a DAPAGLIFOZINA (SGLT2i), que traz alto beneficio
cardiovascular, associada ou ndo a METFORMINA.

No entanto, no Brasil, o acesso a medicagdo do tipo SGLT2i e GLP-1RA é restrita . A DAPAGLIFLOZINA é acessivel mediante processo na farmacia do
Estado. A Semaglutida nao tem no SUS e o preco desta medicacdo torna inviavel o seu uso. Diante desse contexto sugere-se utilizar uma sulfuniluréia de segunda geracao: a
GLICAZIDA, ou Glimeripida que tem menos parefeitos do que a GLIBENCLAMIDA.

(*) Em AZUL os medicamentos disponibilizados no SUS. Observamos que a DAPAGLIFLOZINA passou por audiéncia publica para flexibilizar e aumentar o acesso nas farmacias especializadas e
também foi incluida na lista de medicamentos da farméacia popular.

Legenda: GLP-1RA (Agonistas do GLP); SGLTi (Inibidores do Cotransportador de Sédio-Glicose).

Referéncia(s): ADA, 2024; ADA, 2023; ADA, 2022; SBD, 2022; PACK, 2020; SBIBAE, 2020; AHA, 2020; SBC, 2020; CONITEC, 2020; COREN-PE, 2019.
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4.4 Tratamento Medicamentoso na DM2:

4.4.2 Hipoglicemiantes Orais

Biguanidas Metformina *
ISGLT2j **
(Inibidores do Dapagliflozina *
Cotransportador
de Sodio-
Glicose)
GLP-1RA ** Liraglutida
(Agonistas do
GLP-1) Semaglutida
IDPP-4 *%%
(Inibidor da Gliptinas:
Dipeptidil Sitagliptina
Peptidase 4)
Gliclazida *
Sulfonilureias Glimeripida

Glibenclamida *

(*) Em AZUL medicamentos disponiveis no SUS e na farmacia popular.

Alta

Alta

Alta

Média

Alta

Alta

Alta

Nao

Sim

Sim

Sim

Neutro

Perda

Perda

Neutro

Ganho

Ganho

Ganho

V.0.

V.0.

SC

SC
V.0.

V.0.

V.0.

V.0.

V.0.

500a850mg-1a
3x/dia

(Metformina de

liberagdo lenta *)

10 mg/ 1x dia

0,6 mg, 1,2 mg, 1,8 mg/dia
0,25 mg, 0,5mg, 1
mg/semana

Aumento progressivo cada 7

a 14 dias
3 mg, 7 mg 1x/dia
Aumento progressivo

100 mg / 1x dia
Corrigir dose se IR

30 - 120 mg/dia
Liberacdo lenta.

1-4mg

2,5-5 mg/dia

Baixo custo. Pode ser
combinada com todas
as outras drogas.

Beneficio
cardiovascular
estabelecido; Redugao
da progressdo da
insuficiéncia renal;
Diminuicdo da
morbilidade hospitalar
e mortalidade por
insuficiéncia cardiaca.

Beneficio
cardiovascular: Redugéo
de eventos e
mortalidade
cardiovascular.
Diminuicdo risco AVC.
Importante diminui¢do
do peso.

Aumenta secrecao
insulina pés-prandial

Diminuigdo da glicemia;
Aumenta o risco de
hipoglicemia quando

associado a Metformina,
principalmente em idosos..

N&o tem beneficio
cardiovascular

Diarreia, nauseas, deficiéncia
de vitamina B12, acidose latica
em Insuficiéncia Renal
Cronica.

Infeccdo e incontinéncia
urinaria, deplecdo de
volume, candidiase.

Nauseas e reducdo do
apetite; A maioria é
injetavel.

Urticaria angioedema;
Aumento das
internagées por IC
(saxagliptina)

Dor abdominal,
nauseas e vomitos;
Hipoglicemia, evitar em
idosos.

Hipoglicemia, evitar em

idosos.

Hipoglicemia, evitar em
idosos.

Baixo Sim

Protocolo via SES:
40 anos ou mais +
Médio DCV estabelecida;
55 (homens), 60
(mulheres) se alto

risco DCV.
Muito Nao
Alto
Médio Nao
Baixo Sim
Baixo Nao
Baixo Sim

(**) ISGLT2i vs GLP-1RA: Pessoas que ja tém DCVe que utilizam ISGLT2i, tem risco similar para eventos cardiovasculares (IAM, AVC, morte por DCV) e para hospitalizacdo por IC e diminui¢do do risco para eventos de insuficiéncia renal
aguda, mas tem maior risco de coma hiperosmolar, amputacdo de Msls, ITU e candidiase, do que as pessoas que utilizam GLP-1RA, independente do nivel da hemoglobina glicada. Pessoas sem DCV que utilizam ISGLT-2i tem uma
diminuicdo do risco para hospitalizagao por insuficiéncia cardiaca (Patorno et al., 2021).
(***) ISGLT2i vs IDPP4: Pessoas que utilizam ISGLT2i tem menos risco para eventos cardiovasculares, para internagdo por insuficiéncia cardiaca e insuficiéncia renal aguda, mas maior risco de coma hiperosmolar, ITU e candidiase do que

as pessoas que utilizam IDPP4 (Andrea et al., 2023).

Referéncia(s): ADA, 2023; ADA, 2022; SBD, 2022; SBC, 2020; AHA, 2020; CONITEC, 2020; PACK-BRASIL, 2020; CONASS, 2020.
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4.4 Tratamento Medicamentoso na DM2;:

4.4.3 Insulinas - - -
FORMULACOES E COMBINACOES DE INSULINAS DISPONIVEIS NO BRASIL

Insulina Intermediaria
Analogo da a¢do longa

Andlogo da ac¢do intermediaria

Analogo da ag¢do ultra longa

Insulina Rapida

Analogos de acdo ultra rapida

Andlogos de ac¢do ultra+rapida

Insulina NPH + Regular

Insulina NPL + Lispro

Insulina NPA - Asparte

INSULINAS BASAIS

Insulina NPH (Humulin N, NovolinN)
Glardina (Basaglar, Lantus)
Detemir (Levemir)
Glardina U300 (Toujeo)

Degludeca (Tresiba)

<4h

INSULINAS PRANDIAIS (BOLUS)

Insulina Regular (Humulin R, Novolin R)

Asparte (Novorapid)
Lispro (Humalog)
Glulisina (Apidra)

Fast Asparte (Fiasp)

Insulina Humana Inallada (Afrezza)

30 - 60 min

5-15min

2-5min

Imediato

INSULINAS PRE-MISTURADAS

70% NPH /30% R (Humulin 70/30)

75 % NPL / 25% Lispro (Humalog Mix 25)

50 % NPL / 50% Lispro (Humalog Mix 50)

70 % NPA / 30% Asparte ( NovoMix 70 - 30)

0,5-1h

5-15min

5-15min

Referéncia(s): SILVA FILHO et al., 2023; SBD, 2022.
Atualmente, contamos com as seguintes Insulinas disponiveis no SUS: Insulina NPH e Insulina Regular. A Insulina Glargina esta disponivel mediante protocolo via Secretaria de Saude - RS.

4-10h

6-8h

05-2h

1-3h

10 -20 min

3-12h

10-18h

20-24h

18-22h

36 h

42 h

5h

1-2h

10-16h

10-16h

10-16h
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4.4 Tratamento Medicamentoso na DM2;:

4.4.4 Tratamento medicamentoso (ver pg. 92) de pessoas com DM2 < 60 anos de idade

Associar as mudancas de estilo de vida ao tratamento medicamentoso

o
HbA1c <7,5% HbA1c 7,5% - 9,0% HbA1c > 9,0% LA Al
sintomatico

METFORMINA *
*
500mg a 8d5.0mg, ISGI!\:-:TF:RM"I\!: + . METFORMINA +
1 a3xdia - Dapagiitiozina ™ ISGLT2 - Dapagliflozina *:
10mg-1x/dia .
ou 10mg-1x/dia
o SR ' ou Terapia baseada em
Se apés 3 meses HbA1c>7% — GLP1-RA: L|raglut|c(J;al.JO,6mg a O'Smg/dla GLP-1RA: Liragludtida:O,Gmg a 0,8mg- INSULINA * (ver pg. 93,
1x/di
SULFONILUREIAS - Gliclazida *: 30- ou. ver pg, 99) (com ou sem
120mg-1x/dia ) . METFORMINA *)
SULFONILUREIAS - Gliclazida *:
30-120mg- 1x/dia

Se HbA1c apés 3 meses
acima da meta

METFORMINA + ISGLT2 - Dapagliflozina *: 10mg-1x/dia
+ GLP1-RA: L|rag|udt|d;;-(j),6mg a 0,8mg- 1x/dia Quando clinicamente estavel
ia b q S . TERAPIA DUPLA com
Terapia baseada em INSULINA METEORMINA * +
hipoglicemiante *

Se HbA1c apds 3 meses
acima da meta

METFORMINA + ISGLT2:Dapagliflozina: 10mg-1x/dia + GLP1-RA: Liragluditida:0,6mg a
0,8mg- 1x/dia + outro hipoglicemiante
ou
Terapia baseada em INSULINA *

(*) Em AZUL sdo os medicamentos disponiveis no SUS e na
Farmacia Popular.

Referéncia(s):ADA,2024; ADA, 2023; ADA, 2022; DUNCAN et al.,
2022; SBD, 2022; SEIDU et al., 2022; STRAIN et al., 2021.
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4.4 Tratamento Medicamentoso na DM2;:

4.4.5 Avaliacao da fragilidade e/ou comprometimento do idoso > 60 anos de idade com DM2

O manejo da hiperglicemia no idoso deve considerar o grau de da FRAGILIDADE ou COMPROMETIMENTO. Esse aspecto, mais do que a idade, determina as interven¢des, metas glicémicas e o
tratamento. A pessoa idosa com alguma condi¢do cronica, mas especialmente DM, tem aumento de 68% do risco de alteragdes da mobilidade, aumento de 87% do risco de ndo conseguir realizar as
atividades da vida cotidiana e aumento de 67% da incapacidade de realizar atividades instrumentais da vida diaria (ADA, 2023; ADA, 2022; STRAIN et al., 2021).

OBJETIVOS DO TRATAMENTO, INTERVENCOES E METAS RECOMENDADAS CONFORME O GRAU DE FRAGILIDADE OU COMPROMETIMENTO DO IDOSO

Grau de Fragilidade ou
Comprometimento do Idoso

Saudavel e/ou comprometimento
leve:

Avaliacao anual da fragilidade por MFC
e Enfermeira. Utilizar Roteiro de
Avaliacao multifuncional do idoso
(Duncan et al., 2022).

Comprometimento moderado ou
fragilidade moderada:
Avaliacdo anual da fragilidade por MFC
e Enfermeira ou em 3 meses apés nova
intervencao.

Comprometimento severo ou
fragilidade importante:
Avaliacdo por MFC e Enfermeira
conforme intervencdes.

Descricao

Funcionalidade preservada;
Autdnomo, independente;
Expectativa de vida > 10 anos -
Sem DCV;

Sem alteragdes cognitivas;

Forca muscular preservada.

Duas ou mais comorbidades;
Reducdo da expectativa de vida;
Limita¢Bes funcionais e na
capacidade de autocuidado;
For¢a muscular reduzida.

Comorbidades significativas e
déficits funcionais;
Independéncia limitada;
Reducdo importante da expectativa
de vida.

Objetivos do Tratamento

Reverter fragilidade ou retardar progressao;
Manter funcionalidade, independéncia e
qualidade de vida;

Prevenir ou retardar complicagdes micro e
macrovasculares;

Prevenir sarcopenia.

Prevenir a piora da qualidade de vida;
Retardar a progressao de
complicagées microvasculares;

Evitar hipoglicemia;

Otimizar a alimentac¢do (proteinas).

Melhorar qualidade de vida, reduzindo sintomas
ou hospitaliza¢des;

Manter funcionalidade, focando na prevencdo
da disfun¢do dos membros inferiores;

Evitar hiperglicemia;

Otimizar conforto.

Metas
Recomendadas

Intervencdes
Recomendacds

Estabilizacdo da glicemia;
Atividade fisica para ganho de
massa muscular (ver pg. 60);
Orientagdo nutricional;

Uso de estatinas conforme risco
CV.

HbA1c: <7,5%
TA: < 130/80

Estabilizacdo da glicemia;
Avaliar e retardar declinio
cognitivo;

Uso de estatinas.

HbA1c: < 8,5%
TA: < 130/80
(Se tolerado)

Estabilizacdo da glicemia, evitando
hipoglicemia e hiperglicemia;
Evitar aumento do risco de
infeccBes e desidratacao;

Avaliar beneficios das estatinas.

Evitar a hipo ou
hiperglicemia.
PA <140/90
(Se tolerado).

Para idosos com DM2 com sobrepeso/obesidade e capacidade de praticar exercicios em seguranca, recomenda-se uma intervencao intensiva no que se refere a mudanca de estilo de vida focada em
mudancas na dieta, atividade fisica e perda modesta de peso (por exemplo, 5a 7%) ja que traz beneficios na qualidade de vida, mobilidade, funcionamento fisico e controle dos fatores de risco

cardiometabélicos (ADA, 2023).

Exames

HbA1c

Glicemia de Jejum

Glicemia Pé6s Prandial (2h)

METAS GLICEMICAS CONFORME FRAGILIDADE OU COMPROMETIMENTO DO IDOSO

Idoso Saudavel
Comprometimento Leve

<7.5%

80 - 130 mg/dl

180 mg/dl

Idoso com comprometimento
moderado ou fragilidade moderada

<8,5*
90 - 150 mg/dl

<180 mg/dI

Idoso com comprometimento severo
ou fragilidade importante

Evitar sintomas de hipo e hiperglicemia
100 - 180 mg/dlI

<180 mg/dl

(*) ADA (2024; MS,2024 refere como meta da HbA1c, em pessoas com fragilidade moderada, de 8%. Os demais artigos e protocolos, inclusive, a SBD (2022) sugerem uma meta < 8,5%.
Referéncia(s): ADA, 2024; MS,2024; ADA, 2023; ADA, 2022; DUNCAN et al., 2022; SBD, 2022; SEIDU et al., 2022; STRAIN et al., 2021.

MACC
Pilares do Cuidado

Tecnologias e
Ferramentas

Mudancas de Estilo

de Vida

A Pessoa com DM2

Referéncias

(WD Bibliogréficas



4.4 Tratamento Medicamentoso na DM2:

4.4.6 Tratamento medicamentoso (ver pg. 92) de idosos > 60 anos de idade com DM2 e fragilidade e/ou comprometimento leve

Avaliacao anual da fragilidade e ap6s 3 meses a cada nova intervencao
META HbA1c: < 7,5%

A

)

Reduzir dose

HbA1c < 7,5 0% — de insulina
em 20%

Se Insuficiéncia Se perda de funcao Passar de NPH
Cardiaca* renal* 2x por dia para:
Iniciar ISGLT-2 T T Insulina de longa acdo

Dapagliflozina Metformina com 20%
10mg/1xdia de reducdo da dose
ISGLT-2i: Reduzir dose
Dapagliflozina de insulina em
10 mg /dia o
ou ISGLT-2i: Dapagliflozina
GLP-1RA: 10 mg /dia
ou

Liragludatida X 5
GLP-1RA: Liragludatida

0,6 a 0,8mg/dia

(*) Em idosos com insuficiéncia cardiaca e doenca renal cronica, o plano de
tratamento deve incluir medicacao que diminua o avanco / risco de doenca
Referéncia(s): ADA, 2024; ADA,2023;DUNCAN et al., 2022; SBD, 2022; SEIDU et al., 2022; STRAIN et al., 2021; ADA, 2020. cardiovascular e doenga renal, independente dos niveis de glicemia.

Em cor AZUL, medicamentos disponiveis no SUS e na Farmacia Popular.
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4.4 Tratamento Medicamentoso na DM2:

4.4.7 Tratamento medicamentoso (ver pg. 92) de idosos > 60 anos de idade com DM2 e fragilidade e/ou comprometimento moderado

Avaliacao anual da fragilidade e apés 3 meses a cada nova intervencao

META HbA1c: < 8,0%

(

Muito alto risco
cardiovascular.
Suspeita ou
Insuficiéncia
cardiaca.

|

Iniciar ISGLT-2i
Dapagliflozina
10mg/1xdia

(*)ADA,2024; CONITEC,2024; ADA,2023 sugerem meta da HbA1c, em pessoas com fragilidade moderada, 8%. Os demais artigos e
protocolos, inclusive, a SBD (2022) sugerem uma meta de < 8,5%.

(**) Em cor AZUL, medicamentos disponiveis no SUS e na Farmécia Popular.

Legenda: GLP-1RA (Agonistas do GLP-1): Liraglutida ou Semaglutida; ISGLT2i (Inibidores do Transportador de Sédio):
Dapagliflozina; IDDP-4 (Inibidor da Diseptidil Peptidase 4): Gliptinas.

Referéncia(s): DUNCAN et al., 2022; SBD, 2022; SEIDU et al., 2022; STRAIN et al., 2021; ADA, 2020.

Se perda funcdo
renal.

Descontinuar
Metformina

Dapagliflozina
10mg/Ixdia
ou
GLP-1RA

1

Reduzir ou
descontinuar
Glicazida
(Sulfonilureias).

Suspeita de
Hipoglicemia

SIM NAO

Reduzir dose
de insulina em
20% + e ir

Reduzir dose
de insulina em

20% + e ir
alternando em

aumentando
uma ou duas
doses diarias lentamente

conforme a

conforme
meta.

atingir a meta.
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4.4 Tratamento Medicamentoso na DM2;:

4.4.8 Tratamento medicamentoso (ver pg. 92) de idosos > 60 anos de idade com DM2 e fragilidade e/ou comprometimento severo

Avaliacao da fragilidade conforme nova intervencao.
METAS HbA1c: Individuais; Evitar hipoglicemia ou hiperglicemia.

. I Torna-se extremamente fragil (cuidados
HbA1c > ou igual 8 %

paliativos). HbA1c <7,5%
Com qualquer HbA1c:
Considerar Reduzir dose
Se suspeita ou Suspender . de insulina em
SN . Metformina e GLP1- descontinuar ISGLT- 0 .
Insuficiéncia Cardiaca (IC) Metformina se ndo houver o Descontinuar 2i se n3o houver 20% + eir
ito Alto Risco RA e substituir por iluréi alternando em
ou Muito perda renal IDPP4: Sitaglinting * sulfoniluréias SUSPEITA
Cardiovascular e 0 uma ou duas
. . doses diarias
evidencia de IC
conforme
atingir a meta.
ISGLT-2i Adicionar IDPP-4:
Dapagliflozina ou
10mg/1xdia Insulina de longa duracao

(*) Em pessoas com fragilidade severa, em cuidados paliativos, a medicacdo a ser utilizada dependera da tolerancia da
pessoa com DM2. A escolha da medicacdo deve ser individualizada.

(**) ADA (2023) refere como meta da HbA1c, em pessoas com fragilidade moderada, 8%. Os demais artigos e protocolos,

Insulina de longa acao (ver pg. 93, ver pg. 99) e com baixo inclusive, MS,2024; SBD (2022) sugerem uma meta de < 8,5%.
risco de hipoglicemia (***) Em cor AZUL, medicamentos disponiveis no SUS e na Farmacia Popular.
Glargina U300 Legenda: GLP-1RA (Agonistas do GLP-1): Liraglutida ou Semaglutida; ISGLT2i (Inibidores do Transportador de Sédio):

Dapagliflozina; IDDP-4 (Inibidor da Diseptidil Peptidase 4): Gliptinas.
Referéncia(s): ADA,2023;DUNCAN et al., 2022; SBD, 2022; SEIDU et al., 2022; STRAIN et al., 2021; ADA, 2020.
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4.4 Tratamento Medicamentoso na DM2;

4.4.9 Insulinizagdo - Consulta Médica

Iniciar insulina NPH a noite: 10Ul ou 0,2Ul/kg. Realizar glicemia capilar em jejum, para ajuste*
Encaminhar para consulta de enfermagem para orientacdo sobre o uso de insulina.
Encaminhar para consulta com nutricionista para ajuste de dieta.

Verificar glicemia pés-prandial
Glicemia elevada apés café, almogo ou janta

Glicemia 2hrs pés-prandial mantem-se elevada
*Considerar comprometimento e fragilidade do
Idoso no estabelecimento de metas glicEmicas e
dosagem de insulina. Avaliar HbA1c a cada 3 meses. Se valores nao atingirem a meta glicémica, reavaliar
glicemias pré-prandial e ao dormir e adicionar doses de insulina conforme necessario*.
Caso a pessoa nao atinja as metas glicémicas, solicite avaliacdo do endocrinologista.

Glicemia de jejum entre 70-130mg/dl e HbAc1 na meta*

Referéncia(s): CONITEC, 2024;2020.
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4.4 Tratamento Medicamentoso na DM2;:

4.4.10 Insulinizacao - Consulta Farmacéutica e de Agulhas
Enfermagem
Agulha de 4 mm da caneta: Longa o suficiente para atravessar a pele e
Consulta Médica entrar no tecido SC, com pouco risco de injecdo IM (ou intradérmica). E
considerada a agulha mais segura para adultos e criangas,

Prescricdo de Insulina
independentemente da idade, sexo, etnia ou IMC. Nao é recomendavel

fazer a dobra cutdnea, exceto em criangas muito pequenas (<6 anos) e
adultos muito magros.

Encaminhar

Consulta com enfermeira ou consulta com farmacéutica:
Agulha de seringa: A mais segura, atualmente, disponivel para todos os

pacientes, tem 6 mm de comprimento. Quando qualquer agulha de
seringa é usada em criancas (26 anos de idade), adolescentes ou adultos
magros com peso normal (IMC de 19-25), as injec6es devem ser sempre
administradas em dobra cutdnea. O uso de agulhas de seringa em criangas
muito pequenas (<6 anos de idade) e adultos extremamente magros (IMC
<19) ndo é recomendado, mesmo que usem uma prega cutanea elevada,
devido ao risco excessivamente alto de inje¢oes IM.

A avaliacao do uso do dispositivo e da técnica de injecdo sao
componentes-chave para o plano de tratamento do DM. O
objetivo da consulta com enfermeira ou farmacéutica é garantir
que os usudarios e/ou cuidadores entendam a técnica correta de
injecdo de insulina, que inclui: injecao em areas apropriadas do
corpo (evitando a administracao de insulina intramuscular) e
rotacao do local de injecao.

Na consulta com a enfermeira ou com a farmacéutica, deve-se .
aproveitar para: Acondicionamento
e Explorar as ansiedades sobre o uso da insulina e o . . INSULINA . . .
processo/técnica de injegdo/infusio; Insulln'a do'estoque. Na geladeira armazenada nas prateleiras do meio, nas pratelt.en:as da parte
« Certificar-se de que as informagdes fornecidas verbalmente e |nffer'|or ou na gave'ta. de verd'ur.as, longe das paredes, em sua ~embalagem original e
por escrito tenham sido compreendidas; acondicionada em recipiente plastico ou de metal com tampa. Nao deve ser congela'da, se
« Verificar o engajamento da pessoa com DM no tratamento. acontecer, deve ser desc?rtada. IMPORTAI\!TE. Na d'ata de~abertura,'datar o frasco (validade de
30 dias) - Sempre confirmar orientacao do fabricante.
Importante pedir para ver as agulhas, insulina e outros . . . .
dispositivos recebidos da farmacia. Insulina em uso: Deve ser mantida em temperatura ambiente, em local fresco, seco e protegido
da luz.
Dispositivos para aplicagao: . CANETA. ;
Deve ser mantida em temperatura ambiente, até 30° C, em local fresco,
1. Canetas descartaveis (disponiveis nas Farmacias Distritais); seco e protegido da luz.
2. Canetas recarregaveis (disponiveis nas Farmacias populares);
3. Seringas agulhadas. _

Conferir sempre o rétulo para ter certeza de que sua caneta

contém o tipo correto de insulina.
Referéncia(s): ADA, 2023; FRID et al., 2016.

Referéncias
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4.4 Tratamento Medicamentoso na DM2;:

4.4.10 Insulinizacao - Consulta Farmacéutica e de Enfermagem

ORIENTAGCAO PARA PREPARO DE 2 INSULINAS: NPH + Regular
ORIENTAGAO PARA PREPARO DE 1 INSULINA

1. Lavar e secar as maos.
1. Lavar e secar as maos. 2. Reunir as insulinas prescritas, a seringa com agulha, a gaze estéril e o alcool 70%.
2. Reunir a insulina prescrita, a seringa com agulha, a gaze estéril e o alcool 3. Homogeneizar a suspensao de insulina (NPH).
70%. 4. Proceder a desinfeccdo da borracha do frasco de insulina.
3. Homogeneizar a suspensao de insulina (NPH). 5. Aspirar, na seringa, ar correspondente a dose de insulina NPH.
4. Proceder a desinfeccdo da borracha do frasco de insulina. 6. Injetar o ar no frasco de insulina NPH, depois retirar a agulha do frasco sem aspirar a insulina NPH.
5. Manter o protetor da agulha e aspirar o ar até a graduacdo 7. Aspirar, na seringa, ar correspondente a dose de insulina Regular.
correspondente a dose de insulina prescrita. 8. Injetar o ar no frasco de insulina Regular, virar o frasco e aspirar a dose prescrita de insulina Regular.
6. Retirar o protetor da agulha e injetar o ar no frasco de insulina. 9. Colocar o frasco de insulina Regular na posicao inicial e retirar a agulha.
7. Sem retirar a agulha, posicionar o frasco de cabeca para baixo e aspirar 10. Posicionar o frasco de insulina NPH de cabeca para baixo, introduzir a agulha da seringa que ja esta
a insulina até a dose prescrita. com a insulina regular e aspirar a dose correspondente a insulina NPH. O total de insulina na seringa deve
8. Eliminar bolhas de ar, se presentes. corresponder a soma das doses das duas insulinas.
9. Virar o frasco para a posicao inicial. 11. Retornar o frasco a posicao inicial.
10. Remover a agulha do frasco, protegendo-a até o momento da aplicagao. 12. Remover a agulha do frasco, protegendo-a até o momento da aplicacdo.
11. Aplicar a insulina e manter a agulha sob a pele por no minimo 6 13. Aplicar a insulina e manter a agulha sob a pele por no minimo 6 segundos. Se a dose aspirada
segundos. na seringa for maior que a soma das doses prescritas: descartar a seringa com a insulina e reiniciar

o procedimento com uma seringa nova.

ORIENTAGAO PARA USO DA CANETA DE INSULINA
1. Lavar e secar as maos.
2. Homogeneizar vagarosamente a insulina NPH por, no minimo, 20 vezes (primeira vez), depois por no minimo 10 vezes. Obs.: A insulina regular ndo precisa ser homogeneizada.
3. Limpar com alcool 70° o local da caneta que sera acoplada a agulha.
4. Remover o lacre da agulha e rosquear na caneta.
5. Guardar a tampa externa da agulha.
6. Para evitar a injecdo de ar, bater na caneta, desprezar 2 Ul, e verificar se saiu a gota da insulina.
7. Verificar se o seletor de dose esta no zero. Girar o seletor até a quantidade desejada (consegue selecionar até 60Ul).
8. Limpar o local de aplicagao com alcool 70°.
9. Aplicar a insulina e manter a agulha sob a pele por no minimo 10 segundos (especialmente ao administrar doses mais altas. Contar apenas até 5 pode ser aceitavel para doses mais baixas.)
10. Retirar a caneta e certificar-se que o seletor de dose retornou ao zero.
11. Tampar a agulha com a tampa interna verde e a tampa da caneta.
12. Para descartar a agulha, colocar a tampa externa, desenroscar para retirar a agulha. Tampar com a tampa da caneta.
13. Nao utilizar a caneta de NPH se tiver menos de 12 unidades (dificulta a ressuspensao).

A caneta NPH e regular da Farmacia Distrital e Farmacia popular, em uso, podem ser utilizadas por até 6 semanas.
Estas orientacdes dizem respeito a caneta da marca NOVOLIN FLEXPEN. Na mudanca da marca do insumo, as instrucdes do fabricante devem ser seguidas.
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4.4 Tratamento Medicamentoso na DM2;:

4.4.10 Insulinizacao - Consulta Farmacéutica e de Enfermagem
LOCAIS DE APLICACAO

Deve ser injetada no tecido subcutaneo (SC).

Evitar: articulacdes, ossos, grandes vasos sanguineos e nervos, locais com lipodistrofia,
inflamacdo, edema, ulceracao, ferida, infeccao, cicatriz ou fistula.

Prega cutanea:

Levantar uma prega cutdnea é necessario quando a distdncia da superficie da pele ao
musculo é menor ou igual ao comprimento da agulha. Uma prega correta é feita
levantando a pele com o polegar e o dedo indicador (se a pele for levantada usando toda
a mao, o musculo pode ser levantado, o que pode levar a injecdes IM).

Sequéncia ideal para injetar em uma prega cutanea:

(1) levante suavemente uma prega cutanea,

(2) injete a insulina lentamente em um angulo de 90° em relacdo a superficie da prega
cutanea,

(3) deixe a agulha permanecer na pele por uma contagem de 10 segundos ap6s o €mbolo
ser pressionado (ao usar uma caneta),

(4) retirar a agulha da pele no mesmo angulo em que foi inserida,

(5) liberar a prega cutanea e

(6) descartar a agulha usada com seguranca.

Rotacdo dos Locais de Injecao:

Enfermeira ou Farmacéutica avalia cada local de injecao/infusdo visualmente e por
palpacao, se possivel, em cada visita, mas no minimo uma vez por ano.

¢ As injecdes devem ser sistematicamente alternadas para evitar Lipohipertrofia.
Isso significa injetar pelo menos 1 cm (ou aproximadamente a largura de um
dedo adulto) de injecGes anteriores.

e Os pacientes devem receber um esquema de rotacdo facil de seguir desde o
inicio da terapia de injecdo/infusao.

e Um esquema baseado em evidéncias envolve dividir os locais de injecdo em
quadrantes (ou metades, ao usar as coxas ou nadegas), usando um quadrante
por semana e girando quadrante a quadrante em uma direcdo consistente (por
exemplo, no sentido horario).

MACC
Pilares do Cuidado

Tecnologias e
Ferramentas

Mudancas de Estilo
de Vida

Locais recomendados para inje¢ao:

Abdomen dentro dos seguintes limites:

1 cm acima da sinfise pubica,
1 cm abaixo da ultima costela,
1 cm de distancia do umbigo e
lateralmente nos flancos

Face lateral anterior do terco superior de
ambas as coxas

Regido lateral posterior de ambas as
nadegas superiores e flancos

Face posterior do ter¢co médio do braco

A pessoa com DM deve ser orientada a realizar o descarte
seguro de perfurocortantes usados.

Perfurocortantes e contaminantes gerados em domicilio
devem ser descartados em coletores especificos.

Descarte adequado em recipiente com: material inquebravel,
paredes rigidas e resistentes a perfuracdo, com abertura
larga (o suficiente para o depédsito de materiais sem
acidentes) e tampa.

X

Garrafas PET ndo sdo seguras.

Referéncia(s): ADA, 2023; FRID et al., 2016.

Referéncias
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4.4 Tratamento Medicamentoso na DM2;:

4.4.11 Fluxo de acesso aos insumos (caneta de insulina)

Consulta médica para prescri¢do da

caneta.

Pessoa com DM2 vai a
Farmacia Distrital (FD) ou a
Farmacia com farmacéutico

com receita médica.

DISPENSACAO DE CANETA DE INSULINA

Farmadcia Distrital e Farmacia com
farmacéutico fixo: 1° entrega em
consulta/orientacao farmacéutica.

MACC Tecnologias e
Pilares do Cuidado Ferramentas

CANETAS DISPONIBILIZADAS

Sistema aplicador (canetas) de INSULINA HPH
100 Ul/ml injetavel, tubete 03 ml.
Sistema aplicador (canetas) de INSULINA
HUMANA REGULAR 100 Ul/ml injetavel,
tubete 03 ml.

Agulhas de 04 mm para acoplamento as
canetas para aplicacdo de insulina.
Insumos sao liberados para 30 dias de
tratamento (agulhas 4 mm =1
agulha/dia/NPH e 1 agulha/dia/regular).

Mudancas de Estilo
de Vida

A Pessoa com DM2

FARMACIAS DISTRITAIS (FD)
Critérios:

e Moradores de Porto Alegre, conforme cadastro no
cartdo nacional do SUS;

e Diabetes tipo | em qualquer idade;

e Diabetes tipo Il: <19 anos ou 2 a 40 anos;

e Diabetes gestacional;

e E/ou cegos de ambos os olhos ou com acuidade visual
que dificulte a aplicacdo com o frasco (qualquer idade);

¢ Impossibilitados do uso pleno de um dos membros
superiores (qualquer idade).

Recebe canetas descartaveis e agulhas;

Receita deve conter “caneta insulina NPH / regular”,
Paciente vai na FD retirar - primeira entrega - recebe
treinamento/orientacdo do farmacéutico - ndo precisa
agendamento na FD.

i~

AR

FARMACIA POPULAR (FP)

Nao tem critério;
Compra a caneta (permanente) e as agulhas;
Recebe gratuito o refil da insulina NPH / regular,
Receita deve conter “caneta insulina NPH / regular".

“. - — —_——

Fonte: PORTO ALEGRE, 2022a.

Referéncias

(WD Bibliograficas



4.4 Tratamento Medicamentoso na DM2;:

4.4.12 Fluxo de acesso aos insumos (automonitoramento da glicemia capilar)

INSUMOS:
« Tiras Reagentes para medida de glicemia capilar; Lancetas para puncao digital; : 8 8
« Seringas de 1 ml, sem espa¢o morto, com agulha acoplada para aplicacao de insulina, = il EEESN
« Aparelhos medidores de glicemia capilar (glicosimetros). Q O \\I
| . ¢
CRITERIOS DE ELEGIBILIDADE: Consulta médica, de enfermagem ou \\\\“\\
¢ Moradores de Porto Alegre, conforme cadastro no Sistema com outro profissional de nivel y\“‘\
do Cartao Nacional de Saide - CNS. superior :
e Pessoas com diagnéstico de DM, comprovado por meio de |
laudo médico. i * )
 Usuérios cadastrados, com prontudrio e vinculo ativo na Inscricdo no PMDID DOCUMENTOS NECESSARIOS:
unidade de saide de sua referéncia, além de estarem | * Requisicdo de médico com
cadastrados e possuirem nimero no CNS. CNES vinculado ao SUS.
E Solicitacao eletrdnica via T e Preencher de forma
 Usudrios que atendam a um ou mais dos seguintes sistema GERCON na US de y adequada/completa os

. - Insumos para Diabetes e N
referéncia do usudario P critérios de classificacdo de
risco e descrever

integralmente o quadro

critérios
| - Portadores de Diabetes Mellitus tipo 1;
II- Portadoras de Diabetes Mellitus pré-gestacional e

Diabetes Mellitus gestacional; Verificar a data do agendamento, imprimir o cupom com a data, clinico do(a) usuario(a).
Il - Portadores de Diabetes Mellitus tipo 2 e outros tipos horario e local da consulta, avisar o paciente e fazer a confirmagao
de Diabetes Mellitus, em uso de insulina. no sistema GERCON em até 96h antes da consulta.
2 N° MEDICOES & &
CRITERIOS / le\ N° FITAS/LANCETAS/SERINGAS/MES MANUTENGCAO NO PROGRAMA:
e A cada dois anos, a contar da data da

inscricao inicial, o cidadao ativo no
. Até 6 medicaes : : . Programa 'dever.a.atu?llzar seAu '

. Até 150 fitas e lancetas e 30 seringas cadastro via solicitacao eletronica de
Gestantes / dia renovacdo na unidade de satde de
referéncia apresentando os
documentos necessarios.

Até 4 medicges Até 100 fitas e lancetas e 30 seringas e Verificar a data do agendamento,

Uso intensivo (basal-bolus)

/ dia . - 20
imprimir o cupom com a data, horario
e local da consulta, avisar o paciente e
. . ; . fazer a confirmacéo no sistema
Uso apenas de NPHI,;:::Ima lenta ou ultra-  Até 13 rr:g;jlgoes 15 fitas e lancetas e 10 seringas GERCON em até 96h antes da consulta.

Legenda: PMDID (Programa Municipal de Distribuicdo dos Insumos para Diabetes).
Referénica(s): PORTO ALEGRE, 2022a; PORTO ALEGRE, 2019a; PORTO ALEGRE, 2019b.
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4.5 DM2 e Dislipidemia Associada:

A alteracado lipidica mais frequente nas pessoas com DM2 é a hipertrigliceridemia. As mudancgas de estilo de vida e as estatinas sdo a primeira escolha para hipertrigliceridemia
leve a moderada. O controle da glicemia melhora os niveis lipidicos. O tratamento da dislipidemia objetiva reduzir eventos e mortalidade cardiovascular e redu¢do do risco para
pancreatite aguda. A terapia medicamentosa e metas terapéuticas da dislipidemia dependem do risco cardiovascular (ver tabela abaixo).

Solicitar perfil lipidico (Colesterol total, Triglicerideos, HDL e Colesterol - ndao HDL) na primeira avaliagao clinica, apés o diagnéstico de DM.
Solicitar perfil lipidico antes do inicio do tratamento com estatinas e apés 4 a 12 semanas do inicio do uso, ou na mudancga da dose. Apgds, solicitar anualmente.

Em pessoas com muito alto risco cardiovascular, a combinacao de sinvastatina de moderada poténcia e ezetimiba (10 mg) mostrou uma reducao significativa dos principais eventos
cardiovasculares em relacao a utilizagdo Unica de sinvastatina (ADA, 2024).

Prevencao secunddria com AAS 75-162mg/dia deve ser instituida nas pessoas com Prevencao primaria com AAS 75-162mg/dia deve ser considerada em pessoas entre 40 a
HAS/DM2 e doenca cardiovascular estabelecida (muito alto risco cardiovascular). 75 anos com HAS/DM2 e alto risco cardiovascular. Avaliar risco de sangramento.

Utilizar por um ano terapia dupla de antiagregantes plaquetarios ( AAS + Clopidrogel 75mg/dia), ap6s evento coronariano agudo.

METAS TERAPEUTICAS CONFORME RISCO CARDIOVASCULAR

CATEGORIA DE RISCO USO DE ESTATINAS ESTATINA - DOSAGEM METAS (mg/dL)
LDL-c HDL Colesterol
BAIXO / ESTRATO 1 Estatina de moderada poténcia * Sinvastatina 20 - 40 mg/dia <100 > 40 <130

Atorvastatina 1 - 20 mg/dia

Sinvastatina 20 - 40 mg/dia
MODERADO / ESTRATO 2 Estatina de moderada poténcia Atorvastatina 1 - 20 mg/dia <100 > 40 <130
Rosuvastatina 5 - 10 mg/dia

Atorvastatina 40 - 80 mg/dia

Rosuvastatina 20 - 40 mg/dia <70 =40 <100

ALTO / ESTRATO 3 Estatina de alta poténcia

MUITO ALTO / ESTRATO4E 5 Estatina de alta poténcia Atorvastatina 40 - 80 mg/dia <55 > 40 <80

(*) A ADA (2024 / 2023) refere nivel de evidéncia A para o uso de estatina de moderada poténcia para pessoas de 40-75 anos de baixo risco de DCV. A US Preventive Task Force (2023) sugere com moderada certeza o
uso de estatinas para a populagdo de baixo risco e sem DCV. Os protocolos citados ndo recomendam o uso de estatinas para prevencao primaria de DCV para pessoas acima de 75 anos.
(**) Em cor AZUL, os medicamentos disponiveis no SUS e na Farmacia Popular.

MACC Tecnologias e Mudancas de Estilo Referéncias
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4.5 DM2 e Dislipidemia Associada:

Em pessoas com MUITO ALTO RISCO CARDIOVASCULAR é recomendado o uso de estatina de alta poténcia independente do nivel LDLc inicial. Se ndo atingir metas com dose
maxima de atorvastatina, considerar adicao de ezetimiba.

Em pessoas com ALTO RISCO CARDIOVASCULAR é recomendado o uso de estatina de alta poténcia independente do nivel LDLc inicial.

Em pessoas de MODERADO RISCO CARDIOVASCULAR é recomendado uso de estatina independente do nivel LDL-c inicial. Se a meta nao for atingida apds trés meses de tratamento,
é sugerido aumentar a dose de estatina ou trocar por estatina de maior poténcia.

Em pessoas com intolerancia as estatinas, é recomendado utilizar acido bempedoico.

A hipertrigliceridemia deve ser tratada com mudancas dietéticas, perda de peso, restricao do alcool e atividade fisica.

Em pessoas com DM2 e ALTO ou MUITO ALTO RISCO CARDIOVASCULAR com Triglicerideos > que 200 associado a HDL-colesterol <34, a combinacao de fibrato e estatina PODE SER
CONSIDERADA para reducao do risco de DCV.

VALORES DE TRIGLICERIDEOS
¢ NORMAL: abaixo de 150mg/dlI
e MODERADO: entre 150 e 199 mg/dL
e ALTO: entre 200 e 499 mg/dL.
e MUITO ALTO: maior ou igual a 500 mg/dL

Para Hipertrigliceredemia grave (acima de 800mg/dL) é recomendado o uso de fibratos,
além de restricdo de gorduras e carboidratos para prevencao de pancreatite aguda.

HIPERCOLESTEROLEMIA FAMILIAR confere 20x mais risco para
desenvolvimento de doenca ateroesclerética prematura.

v

CRITERIOS PARA HIPERCOLESTEROLEMIA FAMILIAR:

Pessoas jovens com colesterol total > 260 OU colesterol LDL> 155mg/dL em criangas < 16 anos OU Colesterol total >290mg/dL OU colesterol LDL>190mm/dL em adultos.
HF de DCV/coronariana < que 55 (homens) < 60 anos (mulheres) de primeiro grau OU HF de colesterol total > 290mg/dL em familiar adulto de primeiro OU segundo grau OU > 260mg/dL em filho
ou irmao com idade < 16 anos.
Parente de primeiro grau com xantoma tendinoso e/ou arco cérneo.

E -|+
\\5“\ Acesse a calculadora para diagndstico de hipercolesterolemia familiar em: http://departamentos.cardiol.br/sbc- ~.¢_!|' ,h
\\\\/ da/2015/CALCULADORAHF2017/index.html :
IEIh--1 e o
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4.6 DM2 e HAS Associada:

HAS EM PESSOAS COM DM2

CONTEXTO OBSERVACAO

Se possivel, orientar a pessoa com
DM2 e hipertensao a fazer medicGes
da TA em seu domicilio.

Melhora adesdo e o controle, melhorando, portanto, o risco
cardiovascular.

QUANDO INICIAR

POPULAGAO META TRATAMENTO
TRATAMENTO

OBSERVAGAO

Evitar reduzir PA abaixo de
120/70 mmHg

DM2 Alto Risco Cardiovascular <130 <80 > 130 >80

DM2 com HAS 180/110 <140 <90 Terapia dupla / Redugao

QUADRO 2: METAS DE TRATAMENTO E gradual da PA
RECOMENDAGOES PARA INiCIO DE TRATAMENTO

DM2 em idoso com Atencdo para Neuropatia
comprometimento moderado a 140 - 149 70 -79 > 140 >90 Autondémica Cardiovascular
severo (NAQ)

Referéncia(s): ADA, 2024; ADA 2023.
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4.6 DM2 e HAS Associada:
4.6.1 Tratamento medicamentoso em DM2 e HAS associada

——

=
=

-

(*) Pessoa com DM2 ja possui alto risco cardiovascular. Portanto, segundo os protocolos de HAS (ADA, 2023; Duncan et
al., 2022; SBHAS, 2021; AHA, 2020.) deveriam iniciar o tratamento com terapia dupla.
(**) Descricdo, dosagens dos medicamentos (ver pg. 135).
(***) Preferéncia por clortalidona
Legenda: BCC (Bloqueadores dos Canais de Calcio); BRA (Bloqueadores dos Receptores de Angiotensina Il); DAC (Doenca
Arterial Coroniana); DTZ (Diuréticos Tiazidicos); IECA (Inibidores da Enzima Conversora da Angiotensina); PA (Pressao
Arterial).

Referéncia(s): ADA, 2024; ADA, 2023; SBD, 2022.
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4.7 Saude Bucal e DM2;

Estudos recentes ratificam uma potencial associacao bidirecional de patologias bucais com Condi¢des Cronicas (CC). As evidéncias
disponiveis apoiam que as pessoas portadoras de CC tém maior prevaléncia de doencas bucais, particularmente aquelas com
capacidade limitada de autocuidado bucal (BOTELHO et al., 2022).

A periodontite esta
independentemente associada a
doencas cardiovasculares,
diabetes, Doenca Pulmonar
Obstrutiva Cronica (DPOC),
apneia obstrutiva do sono e

Uma grande revisdo (BOTELHO et al., 2022), que reuniu 293 revisdes sistematicas com meta-analises, avaliou a forca e validade da
evidéncia para a associacdo entre saude bucal e saude sistémica. Vinte e oito DCNT foram fortemente associadas a doencas bucais,
dentre as quais cinco tipos de cancer, diabetes mellitus, doencas cardiovasculares, depressao, doencas neurodegenerativas, doencas
reumaticas, doenca inflamatéria intestinal, Helicobacter pylori, obesidade e asma.

A presenca de infeccdes, como a doenca periodontal, leva ao estimulo da resposta inflamatéria, que aumenta a resisténcia dos tecidos a
insulina, provocando a piora do controle glicEmico. Ha evidéncias de que o manejo adequado das infec¢cdes periodontais nas pessoas com DM
sem controle glicémico pode restabelecer valores normais da glicemia (SIMPSON et al., 2022).

Ha evidéncias de certeza moderada que o tratamento periodontal usando instrumentacdo subgengival melhora o controle glicémico em pessoas com periodontite e
diabetes em quantidade clinicamente significativa quando comparada a nenhum tratamento ou cuidados habituais (SIMPSON et al., 2022). E E

O tabagismo, associado ao mau controle glicEmico aumentam o risco de doenca periodontal (LEITE et al., 2019). %

= 2,
A equipe de saude bucal (Odontélogos e Técnicos de Saude Bucal) na APS deve colaborar na gestao das condi¢bes cronicas (CC), Q’ ‘o ¥ § ? &

implementando estratégias para deteccdo precoce de periodontite e de doengas cardiovasculares ou diabetes em ambientes {'_ N ' L
odontoldgicos. A equipe de saude deve ser informada sobre as doencas periodontais e suas consequéncias, bem como dos fatores de ' & =
risco em comum. Acesso facilitado para o cuidado odontolégico das pessoas com DM e HAS deve ser considerado pelas Equipes de ._'_ Il , F\
Saude Bucal (ESB). 4% QR 1% jl Jl

Recomenda-se que os usudrios com diabetes e

hipertensao sejam encaminhados para avaliacao A equipe de saude bucal deve promover a educagdao permanente dos
e cuidado odontolégico, ao menos uma vez por profissionais da Unidade de Satde, incluindo aos Agentes Comunitarios de
ano, pois as infec¢des e condi¢des inflamatérias Saude (ACS), de forma que todos estejam atentos a satde bucal das
agudas e crénicas podem prejudicar o controle pessoas com DM e HAS.

dessas condicdes.

Acdes individuais e/ou coletivas desenvolvidas pela equipe da APS e voltadas as pessoas com DM2 e HAS devem incluir orientagdes sobre a realizacao adequada da higiene bucal
e alimentacdo saudavel de forma a prevenir a cérie e, principalmente, a doenca periodontal.
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4.7 Saude Bucal e DM2;

(1) Orientacdo para consulta Odontoldgica

Usuario em Consulta Odontolégica

SIM

Investigar sobre o tipo e
duracao da doenca,
horario da ultima
refeicao, nivel de
controle metabdlico
(hemoglobina glicada),
complicac¢oes
secundarias da DM,
sintomas de
hipoglicemia, histéria de
internagées e
cetoacidose diabética,
infeccOes sistémicas,
medicamentos para
tratar as complicagdes,
HAS, uso de alcool e
tabagismo.

MACC

l

Anamnese

Tem DM?

SIM

NAO oU
NAO SABE
L]
L]
EXAME FisICO o
L]
Observar condicdes ©
associadas a DM: doenca ©
periodontal, xerostomia, ©

tumefacdo da glandula
parétida, sindrome da
ardéncia bucal,
glossodinia, distarbios de
gustacdao, candidiase,
liquen plano, estomatite
aftosa recorrente.

Suspeita de DM?

Encaminhar para a

consulta médica ou
enfermeira

Pilares do Cuidado

Tecnologias e
Ferramentas

Atendimento
de rotina

Mudancas de Estilo
de Vida

(2) Orientacao para o manejo clinico da pessoa com DM na consulta

Usuario com DM na Consulta Odontolégica

l

procedimento

Avaliar o risco do paciente para o

BAIXO RISCO

Glicose de jejum < 200mg/dL
Hemoglobina glicada <7%
Bom controle metabélico
Regime médico estavel
Assintomatico

Auséncia de cetoacidose
Sem complicagoes

|

Atendimento
de rotina

A Pessoa com DM2

RISCO MODERADO

Glicose de jejum < 250mg/dL

Hemoglobina glicada entre 7

e 9%

Sem histéria recente de
hipoglicemia ou cetoacidose
sem complicacoes

|

Podem ser realizados:
exames, radiografias,
instrucao de higiene bucal,
restauracoes, profilaxia
supragengival, raspagem
e polimento subgengival,
endodontia. Avaliacao
médica e profilaxia
antibidtica
(2g de amoxicilina 1h
antes) para cirurgia oral
moderada a extensa.

A Pessoa com HAS

ALTO RISCO

e Glicose de jejum >
250mg/dL
Hemoglobina glicada
>9%

. Multiplas
complicacdes do DM
. Hipoglicemia ou
cetoacidose
frequentes/recentes
* Que necessitem de
ajuste na insulina

l

Tratamento paliativo
para adiar procedimento
até que as complicagdes

estejam estabilizadas

Excecao: infeccao
dentaria ativa - executar
procedimento mais
simples para controle

l

Encaminhamento
Médico
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4.8 Saude Mental e DM2:

“Fiquei apavorada
quando soube que estava
com diabetes, ndo sabia o
que fazer! Nao vou poder
comer mais doces? Nem
no meu aniversario?”

“Me senti culpada,
com vergonha, com
medo! Toda a minha
familia tem diabetes
e eu nao fiz nada

para ndo ter.”

Evidéncias sugerem haver uma relacao bidirecional entre Sauide Mental e Condi¢des Cronicas (ZHANG et al.,
2021). Pessoas em sofrimento psiquico tém o estilo de vida e o status socioecondmico afetado, o que, por
sua vez, pode mediar o risco de condi¢des cronicas subsequentes (MOMEN et al., 2020).

A presenca de multimorbidade aumenta o risco para problemas de saide mental.

Pessoas com baixa condi¢ao s6cio econdmica tém maior nimero de comorbidades e uma proporc¢ao
O O maior de problemas de satide mental associados (MOMEN et al., 2020).
Oo O '
E necessaria uma melhor compreensao dos fatores comportamentais, afetivos e cognitivos que interferem
no autocuidado das Condigdes Crdnicas. UMA ABORDAGEM COMPREENSIVA E UMA COMUNICAGAO
A CENTRADA NA PESSOA é associada a melhora do conhecimento a respeito do problema de satide, maior

eficacia no autocuidado, melhora no controle glicémico, nos niveis de PA e na qualidade de vida
. ’ (HENDRIECKX et al., 2021).

“0 AUTOCUIDADO DAS PESSOAS COM HAS/DM2 exige altos niveis de autoeficdcia, resiliéncia, auto medicées, manejo adequado, autonomia e empoderamento. Portanto, néo é surpreendente
que viver com uma ou mais condigcdes crénicas afete negativamente o bem-estar emocional e a qualidade de vida de muitas pessoas que vivem com essas doencas”
(HENDRIECKX et al., 2021).

A condicdo cronica afeta o bem-estar emocional da familia e das pessoas que apoiam o autocuidado. O diagnéstico )
traz incertezas e preocupacdes de toda ordem. ADAPTAR-SE a nova condicdo, conhecer, aprender e incorporar

mudancas LEVA TEMPO. Nesses processos, sentimentos como angustia, medo, ambivaléncia, raiva, tristeza,
desesperanca e culpa fazem parte da caminhada da aceitacao.

Em cada encontro com a equipe e/ou com os diferentes profissionais de satide é fundamental propiciar uma ESCUTA
ATIVA da pessoa sobre seus sentimentos, ideias, cotidiano/funcionalidade e expectativas (SIFE) sobre HAS/DM2 (ver é‘O
pg.33) (HENDRIECKX et al., 2021; STEWART et al., 2017).

Nesses encontros a pessoa recém-diagnosticada, de forma geral, se encontra sobrecarregada com muitas
informacgdes e necessidades (HENDRIECKX et al., 2021; STEWART et al., 2017). O profissional de satide pode identificar

quais problemas provocam respostas emocionais adicionais (ex: conseguir a medicacao, mudanca de alimentacao, , \ l \
etc) e oferecer apoio para enfrenta-las. -
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4.8 Saude Mental e DM2:

4.8.1 Apoio para o autocuidado em Saude Mental e DM2

e Ajornada de viver com HAS/DM2 é DIFERENTE para cada PESSOA. A maioria das pessoas precisara do apoio em relacdao a saude mental em algum momento.

e O IMPACTO EMOCIONAL do diagnéstico de uma condigdo cronica pode variar bastante. A maioria das pessoas vivencia uma série de emoc0des e etapas de luto relacionadas a esta
condicao. Apos tempo variavel, ha uma adaptacao ou integracao do problema de saude no cotidiano.

o A PERSISTENCIA DE SINTOMAS EMOCIONAIS, que chegam a afetar atividades do dia-a-dia como trabalho, relacdes afetivas e o cuidado da condigdo crénica, podem indicar o
desenvolvimento de um transtorno de satiide mental.

e 25% das pessoas com DM2 mantém respostas emocionais que as levam a desenvolver transtorno de ansiedade ou depressao. A ansiedade afeta 20% das pessoas com DM2.

¢ Ao longo da vida, varias situa¢cdes podem desencadear sofrimento psiquico, o que exige apoio da equipe de satde para lidar com o problema que desencadeou os sintomas
(por ex. diagnéstico de mais uma condi¢ao cronica, intolerdncia a medicagdo, frustragcdo por ndo conseguir fazer mudancas no estilo de vida, crises do ciclo vital,
desemprego, problemas financeiros, etc).

» ANSIEDADE, DEPRESSAO e DIABETES DISTRESS sdo os problemas de salide mental mais frequentes nas pessoas com HAS/DM2.

e A depressdao como comorbidade piora gradualmente a saide em comparag¢ao com a depressao isoladamente, com qualquer uma das doencas cronicas isoladamente e com
qualquer combinac¢do de doencas cronicas sem depressao.

e DIABETES DISTRESS é uma resposta emocional das pessoas que vivem com DM2 a experiéncia de lidar com uma doenca cronica grave, complexa e exigente. A prevaléncia é alta,
atingindo em torno de 36% das pessoas com DM2, com maior prevaléncia em mulheres com depressao associada (SBD, 2022; HENDRIECKX et al., 2021).

ACOES DA EQUIPE INTERPROFISSIONAL PARA APOIAR O AUTOCUIDADO EM SAUDE MENTAL Converse sobre aces que melhoram a satide

mental:
Incorporar em cada encontro a escuta sobre os sentimentos e emoc¢des relacionados ao efeito da condi¢ao cronica no

cotidiano. Pode-se utilizar o SIFE: Como vocé sente sobre...? Qual a sua preocupacao sobre...? (ver pg. 33). !‘;‘ Alimentagdo: sobre micro biética, alimentagdo
% saudavel.
Conhecer o cotidiano da pessoa para entender as possibilidades efetivas de cuidado. Como é realizado o cuidado? Qual a

rotina? As escolhas estdo integradas no cotidiano? Identificar as potencialidades e dificuldades para o autocuidado. Atividades ao ar livre: O SOL como aliado para

produzir serotonina.

“f" SONO: Higiene do sono (ver pg. 76).

Incluir a familia para avaliar as potencialidades e dificuldades de apoio para o autocuidado. Cuidar do cuidador ;

(Escala de Zarit Reduzida). ’ EXERCICIOS: produzem neurotransmissores do
@i@ bem-estar e desativam os genes que causam

e . . . . o .. . , . transtornos mentais (ver pg. 60).

Identificar em que etapa do ciclo vital a pessoa se encontra para prevenir e identificar possiveis crises proprias de cada etapa,

que possam estar afetando o cuidado (MCGOLDRICK; PRETO; CARTER, 2015). APOIO PSICOLOGICO: Disponibilidade de escuta.

Identificar a rede de apoio e necessidades psicossociais (ver pg. 47). i Exercicios de RESPIRACAO E RELAXAMENTO.

: : - : : : : . : : r. 93¢ Estimul i IALIZAGAO:

Incentivar e realizar atividades educativas entre pares e de apoio psicossocial. As atividades coletivas entre pares tem maior 4 & stimular e motivar a soc . GAO: conversa

@m. 4 com vizinhos, familiares, amigos, grupos...

efetividade nas pessoas com baixa escolaridade, baixa capacidade de autocuidado, baixo engajamento e rede de apoio
reduzida (ADA, 2023; HENDRIECKX et al., 2021) (ver pg.48).

-
<

Realizar rastreamento anual dos problemas de satide mental relacionados a HAS/DM2: Ansiedade, depressdo e
diabetes distress. Tratar com medicamentos especificos e buscar apoio da psicologia, do servico social e da psiquiatria,
conforme necessidade (SBD, 2022).
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4.8 Saude Mental e DM2:

4.8.2 Ansiedade, Depressao e DM2

SINTOMAS DA ANSIEDADE . -
Sintomas da depressao

Alteracho de apotite

Inguietagio
Perda de peso

EMOCIONAIS FISIOLOGICOS

1y Sentimentos
« Impaciéncia. « Coracgao acelerado. Gg 3 M et THELGEh -
« Irritabilidade. ' « Dor de cabeca e muscular. o @ Dificvuldade de Culpa e
« Medos irreais. . « Faltadear. : % E COnoe iAo ~ Vazio interior 5'
- L ] .o
« Nervosismo. « Formigamento. " 32 Falta de memdria - Pessimismo )
. Tristeza. - Insénia. : S8 Fensamentos de Ansiedade 2
Eﬁ_ 3 "8. morbe ow Suicicdio Desesperanga m
® o - @
- Baixa concentracdo. < o Agressividade. 2 e g
+ Indecisdo. _’p}- . Dificuldade para falar. o _. Comportamento Corpo 5

¥ = i = g =
« Memoéria fraca. = ‘: . Fala acelerada. P v 3 E:ﬂ' l:';-ll:::.‘ll:’:tlll'ii";;!. e Insonia ou excessode
P y — o i SCGE g g
- Pensamentos frequentes. « Impulsividade. N 3 N % Prazerosas, g ’i'“'l“' : 2 §
ape “ . = A Falt: = energia, £ =
« Pensamentos repetitivos. sssl . Procrastinagao. N 3 inclulndo sexo. T HER Ge eneTgin, iy =
T a
(]

COGNITIVOS COMPORTAMENTAIS flase

ATENGAO: sintomas de hipoglicemia podem ser Izalamento
confundidos com Sindrome do Panico e vice-versa. l

Escuta ativa: Estimule a pessoa a narrar seus sentimentos, emocdes. Tente identificar e compreender o problema que esta
provocando sintomas de ansiedade e/ou depressao. Pode-se utilizar o SIFE para iniciar a conversa.

Se necessario, utilize questionario GAD-7 (utilizar link abaixo) para diagnosticar Se necessario utilize questionario PHQ-9 (utilizar link abaixo) para diagnosticar
transtorno de ansiedade. Lembre-se: faz parte dos cuidados de rotina aplicar o transtorno depressivo. Lembre-se: Faz parte dos cuidados de rotina aplicar o
GAD-7 anualmente, mesmo que a pessoa nao apresente sintomas. PHQ-9 anualmente, mesmo que a pessoa ndo apresente sintomas.
Se resultado é ansiedade Se resultado € auséncia ou Se resultado é auséncia Se for depressdo moderada ou
moderada ou grave ansiedade leve ou depressao leve grave

| |

Converse sobre agdes que melhoram a saide mental e construa um plano conjunto de cuidados

I

MFC: Tratamento medicamentoso. Primeira escolha: Inibidores de recaptacdo da serotonina. Converse com a pessoa para decidir, em conjunto, o uso de medicacao. Evitar
uso de benzodiazepinicos, pois causam sedacao, tolerancia e dependéncia (se usados por mais que 4 semanas), aumento de incidéncia de queda em idosos, déficit
cognitivo e perda de memodria.

Acesse o teste GAD-7 em: https://clinicapsicanalitica.com.br/crise-de-ansiedade/ @: %E"El Acesse o teste PHQ-9 em: http://www.phqscreeners.com Eﬁ% =
Pontuacdes de 5 10 e 15 representam pontos de corte para ansiedade leve, I" . Pontuagdes de 5, 10, 15 e 20 representam pontos de corte para leve, depressao ﬁ. Fuy?
moderada e grave, respectivamente. Elrﬁtﬂ moderada, moderadamente grave e grave, respectivamente. =
MACC Tecnologias e Mudancgas de Estilo Referéncias
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4.8 Saude Mental e DM2:
4.8.3 Diabetes Distress

Sao as emocgdes e sentimentos que acompanham a pessoa com DM2. Preocupac¢des, medos e ameacas se manifestam de forma intensa a ponto de interferir no autocuidado. Nao é
considerada uma psicopatologia e ndo é uma comorbidade. Sao as manifestacées emocionais das pessoas com DM2, que, devido a sua intensidade e frequéncia, dificultam e

interferem no seu cotidiano e autocuidado.

Sem identificacdo e manejo, o Diabetes Distress piora com o tempo, evoluindo ao ponto de pessoa se sentir emocionalmente exausta e “entregar os pontos” no que se refere ao seu

autocuidado. Esses sentimentos sao entendidos como “burnout”.

De forma geral, o diagnéstico é realizado aplicando escalas especificas que identificam o sofrimento emocional. No Brasil, ha duas escalas validadas: a Escala de Sofrimento
Emocional causado pelo Diabetes (Diabetes Distress Scale) e B-PAID (Problem Areas in Diabetes Scale). Ambas escalas sao de facil e rapida aplicacdo, podendo ser utilizadas em algum

momento da consulta ou de um grupo.

Escala de Sofrimento Emocional causado pelo Diabetes Distress (DDS)

e Sentir que meu médico nao sabe o suficiente sobre o diabetes e seus cuidados.

e Sentir que, a cada dia, o Diabetes estd acabando com a minha energia fisica e mental.

e Nao sentir confianca em minha capacidade para lidar com o dia a dia do Diabetes.

e Sentir-me com raiva, assustado e/ou deprimido, quando penso em viver com Diabetes.

e Sentir que meu médico nao me da orientagdes claras sobre como lidar com meu Diabetes.

e Sentir que eu nao estou testando os meus niveis de acticar no sangue com a devida frequéncia.

e Sentir que eu acabarei tendo sérias complicacdes com o passar do tempo, nao importa o que eu facga.
e Sentir que eu estou falhando frequentemente com minha rotina do Diabetes.

e Sentir que os amigos e a familia ndo apoiam de maneira satisfatéria meus esforcos de autocuidado (ex:

planejam atividades que entram em conflito com meus horarios, encorajam-me a comer comidas “erradas”).
e Sentir que o Diabetes controla a minha vida.
e Sentir que meu médico nao leva suficientemente a sério minhas preocupacoes.
e Sentir que ndo estou seguindo, com a devida disciplina, um plano de refeicdes.
e Sentir que os amigos e a familia ndo percebem o quanto pode ser dificil viver com Diabetes.
e Sentir-me arrasado pelas exigéncias de se viver com Diabetes.
e Sentir que ndo tenho um médico que eu possa consultar com regularidade suficiente sobre meu Diabetes.
¢ N&o me sentir motivado a continuar controlando o meu Diabetes.
e Sentir que os amigos ou a familiar nao me dao o apoio emocional que eu gostaria.

'\\f«\ Quer saber mais? Acesse a escala em:
oo /\ https:/laps.bvs.br/apps/calculadoras/?
’ page=12
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Sao 17 questdes que tem 6 opcdes de respostas: “Nao é
um problema” (1 ponto) a “é um problema muito sério”
(6 pontos). Somam-se todas as respostas e divide-se por
17. Valor 2 a 3 indica sofrimento emocional moderado
que precisa de atencdao e acompanhamento.

Ha possibilidade de fazer a avaliacao por grupos de
respostas que se referem a carga emocional do
cuidado, angustia relacionada ao profissional de saide,
angustia relacionada a alimentacdo e angustia
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4.8 Saude Mental e DM2:

4.8.3 Diabetes Distress B-PAID (Problem Areas in Diabetes)

e Sao 20 questdes que tem 4 opgdes de resposta: “Nao é um problema” (0 ponto) a “é um problema sério” (4 pontos).
Soma-se todas as respostas. Valores > a 40 indicam sofrimento emocional moderado que precisa de atencao e
acompanhamento.

¢ Avalia a autopercepcgdo da pessoa sobre as dificuldades enfrentadas no dia a dia com a doenca.

¢ Algumas perguntas contidas no questionario: Sentir medo quando pensa no Diabetes; sentir que o Diabetes é um peso
para vocé; sentir desencorajado quando pensa no seu tratamento do Diabetes; preocupar-se com a comida e o que
comer; sentir-se culpado ou ansioso quando deixa de cuidar do seu Diabetes, etc.

AGCOES DA EQUIPE INTERPROFISSIONAL PARA APOIAR O CUIDADO DA PESSOA COM DIABETES DISTRESS

e Avalie a possibilidade de Diabetes Distress (DD) de forma sistemdtica e regular (1x ao ano), seja na consulta individual ou em grupos.

- /
¢ Os resultados do teste podem servir como roteiro de conversa para se aprofundar nas dificuldades e pensar nos préximos passos. I 7 \4' _

¢ Muitas pessoas com DM2 se sentem sozinhas e isoladas. Elucidar que o DD é comum nas pessoas com DM2, e que faz parte do processo de g 1
reconhecer e integrar a doenca, alivia a carga emocional do DD.

¢ Ajude a pessoa ter uma nova perspectiva sobre o DM2. Identifique aspectos positivos que a pessoa ja realizou em relacdo ao DM2 e os sentimentos que surgem em cada
situacao estressante a ser trabalhada.

Referéncia(s): SBD, 2022; HENDRIECKX et al., 2021; FISCHER; POLONSKY; HESSLER, 2019.

e Quer saber mais? Acesse em:
B« \\ https://www.lume.ufrgs.br/bitstream/han

dle/10183/10808/000602030.pdf

.
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Pessoa com IRC (e com dose méxima toleravel de IECA/BRA)

PREFERENCIALMENTE
SGLT2i que reduz a progressao da IRC

m’, Uma vez que sefa iniciado o tratamento com esse
medicamento, deve ser continuado até o inicio da dialise
ou do transplante

GLP-1RA que promove benaficio cardiovascular se SGLT2i nao tolerado

Se for necessario reducac adicional de risco cardiovascular
e glicolitico considere combinagao de SGLT2i+ GLP-1 RA

Use SGLT2{ em pessoas com uma eGFR = 20 miimin por 1.73

____________ ou o e D e i i

Historia Famillar de DCV

Utiiza SGLT 21, quie s
mostrou benéfico para essa
populacao

ambiante ¢ os
recursos da
Unidade da
Saude e
darede do

Pratique a
vigilancia e
acompanha:
mento das
complicactes
Estimuléa

Considere o risco de hipoglicemia,
principalmente, em pessoas idosas

Manejo da Glicemia: escolha
abordagens que sejam eficazes
para atingir os objetivos e as
metas relacionadas aos niveis
glicémicos

Metformina E/OU outras
combinacoes terapéuticas

comprometidas

‘ 116_7

mudanga
da estilo
davida

Pessoa com alto @ muito alto risco cardiovascular construcéio atenglo

compartithada
das decisdes

GLP-RA (Liaglutida /
Semaglutida) que favorsce
proticaa cardicvasculor ¢

SGLT2 [Dapoglifozina)
i favorece protecio
cardiovascular

Mantenha uma
comunicagao Monitore & avalle de

efetiva forma longitudinal

Sa for necessdno reducas adicional de rsco candiovascuiar
& glicolitico considene combinagao de SGLT2 « GLP-1 RA

Te— 'PRINCIPIOS DO CUIDADO

Favorega o
sutoculdado
apoiado

Reduza o risco
de hipoglicamia

Estabelecer estratégias que estejam em
consonancia com a detecgio @ manejo de
fatores de risco de DCV, incluindo:

Construa e
organize, de
manaira afetiva,
o plano da
culdados

Alcancar e manter o peso conforme
objetivos e metas:

Considere os

aspectos
psicossociais

Vigilancia e identificacao dos fatores

de risco de DCV E‘or\sliuﬁ um pland individualizado para o mane,ndopeso]

Considere
a fislologia
subjacents

Consldere os \
Diminuicao da PA conforme objetivos determinantes Evitea Oriente mudangas I 8 Oferaca um

& melas socials Inareta de eslilo devida, fograma de manejo
clinica compreenda os | do peso baseado
z‘;‘;m;ﬁ:::‘;::‘: em evidéncias 3
{
Redugao dos padroes lipidicos fizlca . pessoa com D2
CoscapApoRac dH] | Cirurgia
i ; \rEpia | {
Uso de medicamentos antitromboticos elcaTniEsa s s Baratrios
TBAUCHO 50 pesa

Guando escolher uma
terapia hipoglicemiante:

Considere regime altamente eficaz para
reducio da glicose e do peso

Cessacao do tabagismo

Legenda: BRA (Bloqueador dos Receptores AT1 da Angiotensina Il); DCV (Doenca Cardiovascular); eGFR (indice de Filtracdo Glomerular); IRC (Insuficiéncia Renal
Cronica); IECA (Inibidor da Enzima Conversora de Angiotensina); PA (Pressao Arterial).
Fonte: Adaptado de ADA (American Diabetes Association) e traduzido pelos autores e revisores técnicos (2023).
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5. O CUIDADO DA PESSOA COM HAS
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5.1 Aspectos Gerais do Cuidado da Pessoa com HAS:

Hipertensao Arterial Sistémica é causa ou fator de risco dominante para grande parte das doencas cardiovasculares, doengas do sistema nervoso central de origem vascular,
doencgas de grandes vasos, insuficiéncia renal cronica, disfuncao erétil e maculopatia degenerativa em idosos (DUNCAN et al., 2022).

“Historicamente houve uma lenta progressao de valores diagndsticos de hipertensdo para valores mais baixos de PA sistdlica e diastélica, mas ndo hd consenso atualmente sobre os
valores diagndsticos e alvos presséricos” (DUNCAN et al., 2022).

Em 2017, foi publicado pela Associacdo Americana de Cardiologia e a pela Associacdo Americana de Hipertensao protocolo onde é estabelecido como valor diagnéstico de
HAS uma PA 2 130/80 mmHg, e alvos presséricos para adultos e idosos de < 130/80 mmHg (AHA, 2017).

Os resultados do Systolic Blood Pressure Intervention Trial (SPRINT RESEARCH GROUP, 2015) sao os que, individualmente, mais contribuem para a recomendacao de reduzir a
PA dos usuarios com HAS a valores de <130/80 mmHg. Metanalises realizadas a partir de centenas de ensaios clinicos randomizados demonstram o beneficio de reduzir a PA
a valores de, pelo menos, < 130 mmHg de PA sistélica em usuarios adultos com qualquer idade, em usuarios com DM2 e em usuarios com doenca renal cronica (CAREY;

MORAN; WHELTON, 2022; DUNCAN et al., 2022; FUCHS; WHELTON, 2020).

CLASSIFICACAO DA PA - APRAZAMENTO PARA ADULTOS > 18 ANOS

CLASSIFICACAO PAS PAD APRAZAMENTO PROFISSIONAL

3 anos sem FRCV;

. ~ . ; El - ENF
Esta publicacdo seguira as sl Sy SEY ) AnuaJ (se FRCV),
N _ N OrientagGes sobre MEV.
orientacdes de manejo de HAS da
Associacao Americana de 3 anos sem FRCV:
Cardiologia e da Associacao PA Elevada 120-129 <80 Anual (se FRCV); El - ENF
Americana de Hipertensao Orientagdes sobre MEV.
(CAREY; MORAN; WHELTON, 2022;
DUNCAN et al., 2022; FUCHS; Automedicdo da PA; Se baixo ou moderado risco: ENF - MFC (intercalado).
WHELTON, 2020; AHA, 2017). HAS 130-139  80-89 Se balxp ou moderado rlsco.(estrato 2). anual‘e MEV; Se alto e muito alto risco: El - MFC.
Estagio | Se alto risco (estrato 3): terapia dupla e MEV trimestral. ODO anual.
Se muito alto risco (estrato 4 e 5): terapia dupla trimestral. OFT anual.
Automedicdo da PA; Se baixo ou moderado risco: ENF - MFC (intercalado).
HAS Se baixo ou moderado risco (estrato 2): anual e MEV; Se alto e muito alto risco: El - MFC.
Estagio I 210 =2l Se alto risco (estrato 3): terapia dupla e MEV trimestral. ODO anual.
Se muito alto risco (estrato 4 e 5): terapia dupla trimestral. OFT anual.

Legenda: El (Equipe Interprofissional); ENF (Enfermeiro); FRCV (Fatores de Risco Cardiovascular); HAS (Hipertensao Arterial Sistémica);
MEV (Mudancas de Estilo de Vida); MFC (Médico de Familia e Comunidade); PA (Pressao Arterial); PAD (Pressao Arterial Diastélica); PAS
(Pressao Arterial Sistélica); ODO (Odontélogo); OFT (Oftalmologista).
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5.1 Aspectos Gerais do Cuidado da Pessoa com HAS:

Reduzir 10 mmHg diminui a incidéncia de eventos cardiovasculares em 29%, reduzir 20 mmHg diminui em 42% e reduzir 30 mmHg diminui a incidéncia em
54%.

As mudancas de estilo de vida devem acompanhar o tratamento medicamentoso e serem pactuadas conjuntamente com a pessoa. Negociar metas
realistas e de curto prazo (ver cap. 3).

A reducgdo de sédio é recomendada para pessoas com HAS ou PA elevada. Uma metandlise de ensaios clinicos identificou reducdo de 20% de eventos
cardiovasculares em individuos randomizados para dietas hipossédicas. Meta recomendada de consumo de sal é de 5g/dia, que corresponde a 2g de sédio.

A ingestdo de alimentos ricos em calcio, magnésio e potassio diminuem os niveis de PA: abacate, nozes, graos, tofu, beterraba e vegetais folhosos e ricos
em nitratos (ver pg. 59). E contraindicada para pessoas com insuficiéncia renal cronica e em caso de utilizacdo de drogas que reduzam a excrecao de
potassio.

PICS que promovem o relaxamento muscular diminuem os niveis de PA, como meditacdo, mindfulness, reiki e yoga (ver pg. 52).

A longo prazo a poluicdo do ar tem efeito no aumento dos niveis de PA.

LEMBRANDO: a adesdo ao tratamento melhora significativamente se: 9
(A) é estimulada a automedicao da PA; 1

(B) a medicacao tiver uma posologia com maior comodidade pgssivel (dose Unica diaria, menores doses e comprimidos com associacdo medicamentosa);

A 3
(C) houver acompanhamento com equipe interprofissional. ‘i’\

Referéncia(s): CAREY; MORAN; WHELTON, 2022; DUNCAN et al., 2022; FUCHS; WHELTON, 2020.
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5.1 Aspectos Gerais do Cuidado da Pessoa com HAS:

Em dezembro de 2023, a Sociedade
Europeia de Hipertensao (ESH) publicou o
protocolo de manejo de HAS (MANCIA et
al., 2023), cujas semelhancas e diferencas
em relagao ao protocolo de ACC/AHA (2017)
estdo colocadas a seguir (PRASANTHA et
al., 2024):

Definicdo de HAS

PA Normal

PA Elevada

HAS Estagio |

HAS Estagio Il

Metas de tratamento por idade

Tratamento Medicamentoso

MACC Tecnologias e
Pilares do Cuidado Ferramentas

AHA - 2017 ESH - 2023
SEMELHANCAS

Correta afericao da PA como procedimento central para o diagnéstico e prognédstico: a correta afericdo da PA deve
seguir as orientacdes técnicas descritas na pg. 122. Para fazer o diagnéstico de HAS, o monitoramento da PA deve ser
realizado na unidade de satide e também no domicilio - estimulando a automedicdo. Também é necessario distinguir

e identificar o “Efeito do Avental Branco” e o “Efeito do Mascaramento” (ver pg. 122).

A orientacdo do tratamento farmacolégico é definida pelo calculo do risco cardiovascular global: a identificacdo de fatores
de risco e, na sequéncia, a estratificacdo de risco cardiovascular, permitem calcular o risco cardiovascular global - que
estima o risco de eventos cardiovasculares fatais ou nao fatais em 10 anos. Esse processo € facilitado pelo uso de
calculadoras. No Brasil, recomenda-se o uso da calculadora “HEARTS” da OMS.

Orientacdes farmacoldgicas iniciais: as medicac¢des de primeira escolha para tratamento da HAS sao: IECA, BRA, DIU e BCC.
Preferir comprimidos com associacao medicamentosa.

DIFERENCAS
> 130/80 > 140/90
< 120/80 120-129/80-84
120-129/<80 130-139/85-89
130-139/80-89 HAS Estagio I: 140-159/90-99

HAS Estagio II: 160-179/100-109

>

=140/90 HAS Estagio Ill: > 180/110

> 18-80 anos de idade: <130/80 > 18-79 anos de idade: <130/80

- ’ > 80 anos de idade: 140-150/<80
O uso de betabloqueadores esta restrito a condi¢des

especificas como, por exemplo, doenca cardiaca isquémica

e insuficiéncia cardiaca.

Os betabloqueadores estao entre os medicamentos de
primeira escolha.

Mudangas.de Estilo A Pessoa com DM2 A Pessoa com HAS I.keiiererlc.las
de Vida Bibliograficas



5.2 Rastreio e Diagnéstico:

5.2.1 Afericao da PA - procedimento central para o diagnéstico e prognéstico de HAS

X X .. . . . ; 22-34cm
1. Determinar a circunferéncia do brago no ponto médio entre acrémio e olécrano; Adulto
2. Selecionar o manguito de tamanho adequado ao brago (o manguito deve cobrir de 75 - 100% do brago)
3. Colocar o manguito, sem deixar folgas, 2 a 3 cm acima da fossa cubital; -

4. Centralizar o meio da parte compressiva do manguito sobre a artéria braquial; Adulto grande
5

. Estimar o nivel da PA sistélica (PAS) pela palpagéo do pulso radial;
6. Palpar a artéria braquial na fossa cubital e colocar a campénula ou o diafragma do estetoscépio sem compressédo excessiva;
7. Inflar rapidamente até ultrapassar 20 a 30 mmHg o nivel estimado da PAS obtido pela palpagéo;
8. Proceder & deflagdo lentamente (velocidade de 2 mmHg por segundo);
9. Determinar a PAS pela ausculta do primeiro som e, depois, aumentar ligeiramente a velocidade de deflagéo;
10. Determinar a PA diastélica (PAD) no desaparecimento dos sons;
1. Auscultar cerca de 20 a 30mmHg abaixo do ultimo som para confirmar seu desaparecimento e depois proceder a deflagéo rdapida e completa;
12. Se os batimentos persistirem até o nivel zero, determinar a PAD no abafamento dos sons e anotar valores da PAS/PAD/zero;
13. Informar o valor de PA obtido para o paciente;
14. Anotar os valores exatos sem “arredondamentos” e o brago em que a PA foi medida.

4 )
= ( ORIENTAGCOES PARA AUTOMEDICAO DA PA )
4 ) & ~
Estudos sugerem que a automedicdo da PA
ATEN(;AO! ou Monitorizacao Residencial da PA (MRPA)
melhora a adesdao ao tratamento, a
Garantir no momento da medicao da PA: .. | autonomia e o controle/estabilizacdo da PA
'] (AHA, 2017).
e Ambiente calmo e com temperatura confortavel; -
* Conferir se: esta com bexiga vazia, ndo fumou, tomou café ou (A monitorizagdo residencial da PA elimina o Efeito do Avental Branco)
fez exercicios nos ultimos 30/minutos; (DUNCAN et al., 2022).
* Nao conversar durante a afericao; \. J
e Repouso por 3 a 5 minutos; 4 A
¢ Em cada visita, faca 3 medicdes com 1 min entre elas. Calcule Orientagdes para realizagdo da automedi¢do da PA devem ser dadas
a média das 2 dltimas medicGes. Se a PA da primeira leitura de forma cuidadosa, enfatizando o tipo de aparelho (eletrdnico e de
for < 130/85 mmHg, nenhuma medicao adicional é necessaria. braco), modo correto de aferir a PA, aspectos ambientais (ver ao lado)
A'pressao arterial de 2-3 visitas ao consultério > 140/90 mmHg e a necessidade de calibrar anualmente o aparelho utilizado.
indica hipertensao. \ )
r ™)
\. J A monitorizacdo residencial da PA deve ser realizada trés vezes pela
manha e trés vezes a noite, por 5 dias (DUNCAN et al., 2022).
\ J
\_ J
MACC Tecnologias e Mudancas de Estilo Referéncias
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5.2 Rastreio e Diagnéstico:

5.2.2 Efeito do Avental Branco / Efeito de Mascaramento

Algumas
Recomendacdes
A dif PA ent i ti
Efeito do Avental Branco (EAB) ou Conceito e erengc’n .da enire as m?d|das obtidas
Efeito de M to (EM) —— —— —  no consultério e fora dele: Efeito do Avental
efto de Mascaramento Branco - EAB (medidas positivos) ou Efeito de

Recomenda-se que a PA no consultério seja medida em ambos
os bragos pelo menos na primeira consulta, pois uma diferenga

| Mascaramento- EM (medidas negativos).
| |
de PAS entre os bragos > 15 mmHg ¢ sugestiva de doenga

Efeito do Avental Branco Efeito de Mascaramento . .
ateromatosa e estd associada a um RCY aumentado.
(EAB) (EM) /
I I (|
L . ) N o . AN
O diagndstico precisa de confirmacdao com medi¢oes repetidas
da PA no consultério e fora do consultério. Recomenda-se que o diagnéstico de HAS seja baseado em
mediQGes repefidqs da PA em consultério em mais de uma consultq,
exceto em caso de HAS estdgio 3 e especialmente em pacientes de
alto risco.
— |
Diferencas > 15 mmHg na Diferencas < -1 mmHg na PAS
PAS e/ou 9 mmHg na PAD e/ou PAD Em cada consultq, trés medidas da PA devem ser registradas
(com 1 a 2 minutos de intervalo) e medidas adicionais devem

I ser realizadas se as duas primeiras leituras diferirem em > 10
mmHg. A PA do paciente é a média das duas dltimas leituras

Efeito do Avental Branco Efeito de Mascaramento
significativa significativa da PA. De maneira mais assertiva, realiza-se o diagnéstico com
medidas fora do consultério (MAPA ou MRPA), excetuando-se
aqueles pacientes que jé apresentem LOA ou doenga
Consulta médica: Pacientes cardiovascular.

Consulta médica: Se RCV baixo e néo
houver LOA, o tto medicamentoso
pode néo ser prescrito; MEV.
Consulta com enfermeira: MEV

apresentam risco semelhante de
eventos cardiovasculares aos
hipertensos persistentes. Pode requerer
tto medicamentoso.

Idosos, diabéticos, disautonémicos ou aqueles em uso de anti-
hipertensivos: PA deve ser medida também 1 minuto e 3 minutos
apés estar em pé (imével). Hipotensédo ortostdtica = redugdio na

Essas situagdes ndo mudam o diagnéstico. Se normotenso, permanecerd PAS 2 20 mmHg ou na PAD 2 10 mmHg dentro do 3° minuto em

normotenso; se hipertenso, continuard hipertenso. pé estd associada a um risco aumentado de mortalidade e eventos

cardiovasculares.

Médicos e enfermeiras devem permanecer atentos, pois estes efeitos podem
alterar o estdgio e/ou dar a falsa impressdo de necessidade de adequagédes no i _ . . 5 _
tratamento. Leger]da:. H{\S (Hlperten.sao Arterlal~ Slstemlca); LOA (LesGes em Qrgao-AIYo); MAPA
(Monitorizacdo Ambulatorial da Pressdo Arterial); MEV (Mudancas de Estilo de Vida); MRPA
(Monitorizagdo Residencial da Pressdo Arterial); PA (Pressdo Arterial); PAD (Pressao Arterial

Referéncia(s): AHA, 2020; SBC, 2020. Diastélica); PAS (Presséo Arterial Sistélica); RCV (Risco Cardiovascular).
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5.2 Rastreio e Diagnéstico:

5.2.3 Algoritmo
Verificar a PA de adultos > 18 anos quando presentes na Unidade de Salde (consulta, atividades educativas, procedimentos, etc) caso nao haja, pelo menos, um registro de medida de PA nos ultimos 2
anos.
Investigar fatores de risco para HAS: Pessoa > 18 anos Avaliar fatores de risco para DCV:
e Histdria familiar de HAS, DM2, DCV prematura, hipercolesterolemia; * D,M,OFJ pre.-DM;. o o
. Antecedentes genéticos: e Dislipidemia: triglicerideos (TG) > 150 mg/dL em jejum; LDL-c > 100
centes geneticos, mg/dL; HDL-c < 40 mg/dL;
¢ |dade (individuos acima dos 60 anos); « Obesidade central:
e Sexo: PA é mais elevada entre homens mais jovens e em mulheres « Hiperuricemia;
nas faixas etarias maiores; e Sindrome metabdlica;
e Raca/cor: pessoas negras tém maior risco; e Idade (mulher > 65 anos e homem > 55 anos);
* DM, DRC, dislipidemia, histéria de DCV (IAM; IC; AVE; AIT); e Historia familiar prematura de DCV: mulher < 65 anos e homem <
e Estilo de vida; e —— 55 an?s; .
« Fatores socioecondmicos e psicossociais; ricar T4 e Pressdo de p.ulso em idosos (PP = PAS - PAD) > 65 mmHg ITB ou
o o (2 verificagdes) VOP anormais;
e Uso de certas medicac¢des e drogas ilicitas; N - . . :
i i e Historia patolégica pregressa de pré-eclampsia ou eclampsia;
* Apneia obstrutiva do sono. e Estilo de vida pouco saudavel (tabagismo, alcool, sedentarismo).
[ ( N !
PA: <120 x 80 mmHg PA: 120-129 x 80 mmHg PA: > 130-139 x 80-89 mmHg PA: = 140 x 90 mmHg
PA Normal PA Elevada HAS Estagio | HAS Estagio Il

Fazer 3 aferi¢des de PA na Unidade de Satde com intervalo de 7 a 14 dias.
Em casa, aferir 3 vezes de manha e a noite, por 5 dias (ver pg. 121).

! ! !

Consulta com enfermeira . . .
para MEV e estratificacdo Confirma PA 120-129 x 80 Confirma PA 2 130-139 x 80-89 mmHg Confirma PA = 140 x 90
do risco de DCV: mmHg Avaliacao de risco para DCV mmHg
e« Sem fatores de risco: J NAO k SIM Y J
medir em 3 anos.

e Se mais de um fator de
risco para DCV: medir
em 1 ano. |

Avaliagao clinica e de risco de DCV.

Construcao de um plano conjunto de cuidados - conforme estratificacao de
risco cardiovascular.

Referéncia(s): CAREY; MORAN; WHELTON, 2022; DUNCAN et al., 2022; AHA, 2017.
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5.3 Avaliacao da pessoa com HAS pela Equipe Interprofissional:

5.3.1 Anamnese

PRIMEIRA CONSULTAS OBSERVAGOES

CATEGORIA  cONSULTA  SUBSEQUENTES  PARAMETROS

CONSIDERACOES/COMENTARIOS

Registro de CID I. 10
CIPE: 100009394
CIAP: K85 Pressao Arterial Elevada K86 MFC, ENF X X
Hipertensao sem complica¢des K87
Hipertensao com complica¢des

Registre na caixa “Problemas”, selecione a op¢ao “Ativo”
e preencha o tempo de diagnéstico

Registro da consulta no prontuario eletrénico MFC, ENF X X Registre no prontudrio eletrdnico.
P 50 d b HAS MFC, ENF, X X Converse com a pessoa e sua familia sobre Sentimentos

ercepedo da pessoa sobre a El (S), Ideias (1), Funcionalidade (F) e Expectativas (E).

Histéria Familiar El X Registre no prontudrio eletrdnico.

. MFC, ENF, . . . n .

Comorbidades El X Registre no prontudrio eletrdnico.
Sinais e Si MFC, ENF, X X Maneje os sintomas conforme a situagdo; Pergunte

inais e Sintomas El sobre dores no peito e nas pernas.

Conforme
S L . . . tratificacdo de risco As metas de tratamento farmacolégico e nao
Avaliagdo das Metas: Niveis Tensionais, Estilo de MFC, ENF, es ¢ . . .
ilida e Tratamento Medicamentoso El. NUT X DCV, fragilidade do farmacolégico sao estabelecidas em conjunto com a
! idoso e prioridade e pessoa com HAS e avaliadas nos prazos estipulados.
metas.

Legenda: DCV (Doenga Cardiovascular); El (Equipe Interprofissional); ENF (Enfermeiro); MFC (Médico de Familia e Comunidade); NUT (Nutricionista).
Referéncia(s): DUNCAN et al., 2022; AHA, 2017;
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5.3 Avaliacao da pessoa com HAS pela Equipe Interprofissional:

5.3.1 Anamnese

PRIMEIRA CONSULTAS OBSERVACGES - A
CATEGORIA CONSULTA SUBSEQUENTES PARAMETROS CONSIDERACOES/COMENTARIOS
E plrlm(fewa Identificar o consumo de alimentos/bebidas com
.Zonsyf.ta, ~az¢(eir alta densidade calérica e/ou alto indice glicémico;
/3 |cagat? e Verificar consumo de gordura saturada ou trans;
;°"SU’E°' (Ver pg. 55 e 59)
reednc erd A reducdo de sal é recomendada para pessoas com
marcadores de HAS ou PA elevada. Meta: 5g/dia de sal (2g de sédio);
Avaliagédo da Ali taca MFC, ENF, X X Consumo . = . . P
vallagao da Alimentacao NUT di iveis d A ingestdo de alimentos ricos em potassio,
'SPZE';'e'S 0e- magnésio, calcio e potassio diminuem os niveis de
b nas PA. Contraindicada em pessoas com IRC e utilizacao
su secf|uentes, de drogas que reduzem a excrecao de potassio.
c.on.grrdne Cafeina: ndo mais do que 30mg por dia (3 cafés de
prioridade e 100ml).
metas.
Utilize a escala PHQ9 para rastreamento ANUAL:
Rastreamento Depressdo M:SCI. E\I\SI,F' X Acesse o teste PHQ-9 em:
’ http://www.phgscreeners.com
Rastreamento Ansiedade MFC X Anual Utilize a escala GAD-7 para rastreamento ANUAL.
. . MEC. ENF HAS é fator de risco para deméncia, inclusive Alzheimer.
Screening para deméncia PSI' AS ! X Utilize o Mini-Mental. Anual acima de 60 anos.
Identificar a rede de apoio para os cuidados. Aplique
Identificar Rede de Apoio e Determinantes MFC, ENF, aferramenta M.::u'aa de R?de ou Ecomajrpa
. . - X (ver pg. 46/47). Identificar se inseguranca alimentar,
Sociais em Saude PSI, AS, EI . = . A
situacao de pobreza, baixa escolaridade,
raca e infraestrutura do territoério.
Identificar na Fazer as seguintes perguntas: Faz exercicio fisico
L. . . primeira orientado? Qual? Frequéncia e tempo. Perguntar
MFC, ENF = . e . T o e
Avaliagdo de Atividade Fisica C. 2 %8 consulta se é também sobre atividades fisicas cotidianas (atividade
sedentario. laboral, caminhada, atividade doméstica, movimentos).

Legenda: AS (Assistente Social); El (Equipe Interprofissional); ENF (Enfermeiro); MFC (Médico de Familia e Comunidade); NUT (Nutricionista); PSI (Psic6logo).
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5.3 Avaliacao da pessoa com HAS pela Equipe Interprofissional:

5.3.1 Anamnese

PRIMEIRA CONSULTAS OBSERVA(;ﬁES = <
CATEGORIA CONSULTA SUBSEQUENTES PARAMETROS CONSIDERACOES/COMENTARIOS
Identificar na Se tabagista: Nas consultas subsequentes aplicar o
Tabagismo El X X primeira consulta teste de Fargestrom (ver pg.70). Se ndo é, perguntar:
se é tabagista. Ja fumou? Por quanto tempo? Quando parou?
MFC, ENF, Identificar na Fazer as seguintes perguntas: Vocé faz uso de
: Lo . Slica? ida? A -
Uso de Alcool PSI, AS, X X prlm'elra consulta beblda't alcoollca' Quafl.beblda Q}lal frequ’enaa e
oDO, se ha consumo de quantidade? Se identificar que ha uso de alcool, nas
TSB alcool. consultas subsequentes aplicar AUDIT (ver pg.73).
Avaliacao de Risco Cardiovascular MFC, ENF X Anual Avalie o risco cardiovascular (ver pg. 132).
Pergunte sobre a qualidade do sono. Pessoas com HAS
Apneia do Sono MFC X tem apneia do sono com maior frequéncia, o que piora a
glicemia e os niveis tensionais. Pode ser causa de HAS
resistente e/ou secundaria.
Conforme Anual: COVID 19; Influenza. A cada cinco anos: Herpes
Calendario Vacinal MFC, ENF, X calendario de Zoster (acima de 50 anos). VPC13 e VPP 13. Uma vez:
TEC ENF, El vacinagdo. Hepatite B / Haemophilus Influenza tipo B.

Legenda: AS (Assistente Social); El (Equipe Interprofissional); ENF (Enfermeiro); MFC (Médico de Familia e Comunidade); NUT (Nutricionista); ODO (Odontélogo); PSI (Psicélogo); TEC
ENF (Técnico de Enfermagem); TSB (Técnico de Saude Bucal); VPC13 (Vacina Pneumocécica Conjugada 13 Valente); VPP23 (Vacina Pneumocécica Polissacaridica 23 Valente).
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5.3 Avaliacao da pessoa com HAS pela Equipe Interprofissional:

5.3.2 Exame Fisico

CONSULTAS OBSERVACOES ~ .
CATEGORIA CONSULTA SUBSEQUENTES PARAMETROS CONSIDERACOES/COMENTARIOS
Ausculta Cardiaca e Pulmonar MFC, ENF Em todas as consultas.
liacso Oftalmoléei MEC AnL:)aII € se Encaminhe para oftalmologista se diagnéstico de HAS e
TR el e R e prt? erpas problemas visuais, como catarata ou retinopatia.
visuais.
F &ncia Cardi TEC ENF,
requéncia Cardiaca ENF, MFC =
Niveis de PA Diagnéstico de HAS depende de uma correta aferi¢cdo da
. MFC, ENF, . . .
Medida de PA TEC ENE conforme PA. Fazer no minimo 2 medidas de PA (ver pg. 121).
risco DCV. Diagnéstico de HAS: PA> 130/80 (ver pg. 118).
Adulto:
IMC Eutroéfico: 18,5 -
MFC, ENF, 24,9; Registrar no campo de avaliagao
Peso e Altura - IMC TEC ENF, Sobrepeso: 25 - 29,9; antropométrica do e-SUS, que ja fornece a
NUT Obesidade: > 30 classificacao de acordo com a OMS, 1998 e
Idosos: Lipschitz para idosos.
IMC Eutrofico: 22 - 27;
Sobrepeso: > 27
Baixo Risco:
<80 (mulher) Importante realizar, principalmente se o
. A . . ENF, MFC, . !
Circunferéncia Abdominal . < 94 (homem) IMC estiver adequado; Preencher do e-SUS
NUT Risco Aumentado:

80 - 87 (mulher)
94 - 101 (homem)

no quadro de avaliagao antropométrica.

Legenda: DCV (Doenga Cardiovascular); ENF (Enfermeiro); IMC (indice de Massa Corporal); MFC (Médico de Familia e Comunidade); NUT (Nutricionista); OMS (Organiza¢do Mundial
da Saude); TEC ENF (Técnico de Enfermagem).
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5.3 Avaliacao da pessoa com HAS pela Equipe Interprofissional:

5.3.2 Exame Fisico

PRIMEIRA CONSULTAS OBSERVACOES

CATEGORIA  CONSULTA  SUBSEQUENTES ~ PARAMETROS

CONSIDERAGCOES/COMENTARIOS

Ideal fazer Ecodoppler de carétidas e de pulsos
periféricos (ITB), principalmente se indicios de DCV e
Palpacdo e Ausculta Carétida e Pulsos Periféricos ENF, MFC X X Doenca Arterial Periférica. Os MFC do SSC nao
conseguem solicitar estes exames, pois ele s6 esta
disponivel para pessoas com valvulopatia.

Exame de Abdome ENF, MFC X X Em todas as consultas.

Se DM2 associado: exame dos pés ENF, MFC, X X Em todas ?s consultas. Avaliar a !aele (cor, temperatura,
TO lesdes), unhas, pulsos pediosos e cal¢cados.
Risco 0: Anual: sem PSP, Toda pessoa com DM2 tem que ter seus pés avaliados
sem DAP, sem no momento do diagnéstico e
deformidade aprazado conforme risco.
Risco 1: Uma vez a cada Registre no prontudrio eletrénico
. N . 6-12 meses o risco e aprazamento.
Se DM2 associado: avaliacdo dos pés ENF+(I;IIFC, X Risco 2: Uma vez a cada CID: Z. 13.8: Avaliacio normal; G. 63.2:
3-6 meses Polineuropatia diabética;
Risco 3: Mensal se 1. 73.8: DAP; L97: Ulcera dos Msls;
histérico de Ulcera ou Amputacdo: S78; S88; S98;
amputacao Risco 2 e 3: Considerar encaminhamento
para cirurgia vascular (ver pg. 88).
Observe gengivite, problemas odontolégicos e
TSB, ODO, idiase; i 5gi
Exame da Cavidade Oral X Anual candidiase Encar:nlnhar pa;\ra cons?ulta o’d9ntologlca
ENF, MFC anual; Observe inflamacgéao gengival, carie, restos

radiculares, lesdes apicais e em mucosas.

Legenda: DAP (Doenca Arterial Periférica); DCV (Doenga Cardiovascular); ENF (Enfermeiro); IMC (indice de Massa Corporal); ITB (indice Tornozelo-Braquial); MFC (Médico de Familia
e Comunidade); Msis (Membros Inferiores); PND (Polineuropatia Diabética); PSP (Perda de Sensibilidade Protetora); ODO (Odontélogo); SSC (Servico de Saude Comunitaria); TO
(Terapeuta Ocupacional); TSB (Técnico de Saude Bucal).

MACC Tecnologias e Mudancas de Estilo Referéncias
Pilares do Cuidado Ferramentas de Vida A Pessoa com DM2 A Pessoa com HAS Bibliograficas



5.3 Avaliacao da pessoa com HAS pela Equipe Interprofissional:

5.3.3 Exames laboratoriais, de imagem e procedimentos

CATEGORIA PRIMEIRA CONSULTAS SR CONSIDERAGCOES/COMENTARIOS
CONSULTA  SUBSEQUENTES PARAMETROS ¢
ENF, MFC
E U r r -
Q NUT Anual
Al ENF, MFC, s | : Solicitar se DM associado ou 2 mais FR.
NUT € normal, anual. e alterado, repetir 2 vezes com intervalo de 3 a 6 meses.
TEC ENF, Se sintomas; Se ajuste de Jejum: <99 mg/dL
. . . At solicitar tratamento oral: a cada 2h apés as refei¢des: < 200 mg/dL
Glicemia Capilar Aleatéria . . o 2
conforme 2 semanas; Se ajuste de Sempre com prescricdo médica, de enfermagem,
rastreamento insulina: a cada 3 dias. nutricionista ou odontélogo.
Metas da Glicemia de Jejum:
80 - 130: Adulto e Idoso
saudavel;
MFC, ENF, 2= 2p [0 GOl SR ER e A cada 6 meses, se glicemia na meta;
. . . NUT (multimorbidades, . .
Glicemia de Jejum ' dificuldad T A cada 3 meses, se acima da meta ou depois de
obo ificuldades cognitivas); mudancas de tratamento
100 - 180: Idoso Muito ¢ :
Comprometido (cuidados
paliativos, dificuldades
cognitivas importantes)
Metas HbA1c: X .
<7,0 - Adulto Se DM associado e HbA1c na meta continue o mesmo
<7,5-1doso Saudavel tratamento e repita a HbA1c em seis meses. Se Hb1Ac
Hemoglobina Glicada MFC, ENF, <8,0 - Idoso Comprometido acima da meta e com baixa capacidade de autocuidado:
(HbA1c) NUT Idoso muito comprometido: a Redefinir as metas, conversar sobre a importéncia do
meta deve ser estabelecida de engajamento no cuidado e repita HbA1c apés trés
forma a evitar sintomas de meses
hipoglicemia e hiperglicemia. :
Colesterol Total, HDL, LDL, Triglicerideos MFC, ENF, Anual Trés meses apos |n|C|§|r sinvastatina para DCV
NUT confirmada.

Legenda: DCV (Doenca Cardiovascular); ENF (Enfermeiro); EQU (Exame Qualitativo de Urina); FR (Fatores de Risco); HDL (Lipoproteina de Alta Densidade); LDL (Lipoproteina de
Baixa Densidade); MFC (Médico de Familia e Comunidade); NUT (Nutricionista); ODO (Odontélogo); TEC ENF (Técnico de Enfermagem).

MACC Tecnologias e
Pilares do Cuidado
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5.3 Avaliacao da pessoa com HAS pela Equipe Interprofissional:

5.3.3 Exames laboratoriais, de imagem e procedimentos

PRIMEIRA CONSULTAS OBSERVACGES ~ <
CATEGORIA CONSULTA SUBSEQUENTES PARAMETROS CONSIDERACOES/COMENTARIOS
- - MFC, ENF, Faca o calculo da taxa de filtracdo glomerular utilizando
Creat S X Anual
reatinina serica NUT a calculadora CKD-EPI.
MFC, ENF, ili i : 6
Potassio Sérico X Anual Se utiliza Enala;?rl.ll_l.osartana. duas semanas ap6s
NUT iniciar / aumentar.
MFC, ENF
Hemograma ! '
g NUT X Anual

Se DM2 associado: solicitar apés quatro anos de uso de
Dosagem de Vitamina B12 (se DM2) MFC, ENF X Anual Metformina; presenca de neuropatia diabética;
idoso (> 60 anos); uso de medica¢do H2RAs.

TSH MFC X Anual Mulheres acima de 50 anos de idade.

Solicitar quando suspeita clinica de acometimento
Raio-X de Térax MFC X Anual cardiaco ou pulmonar. Avaliacao da aorta em que
ecocardiograma ndo esta disponivel.

ECG MFC X Anual Para avaliar possivel hipertrofia ventricular.

Legenda: ECG (Eletrocardiograma); ENF (Enfermeiro); ITB (indice Tornozelo-Braquial); MAPA (Monitorizagao Ambulatorial da Pressao Arterial); MRPA (Monitorizacao Residencial da
Pressao Arterial); MFC (Médico de Familia e Comunidade); NUT (Nutricionista); US (Unidade de Saude).
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5.3 Avaliacao da pessoa com HAS pela Equipe Interprofissional:

5.3.3 Exames laboratoriais, de imagem e procedimentos

PRIMEIRA CONSULTAS OBSERVACOES

CATEGORIA  CONSULTA  SUBSEQUENTES  PARAMETROS

CONSIDERAGOES/COMENTARIOS

Se ECG com hipertrofia ou sinais clinicos de

i X . P .
Ecocardiograma MFC insuficiéncia cardiaca.

Indicagdes: efeito do avental branco, HAS resistente;
resposta exacerbada da PA no exercicio, grande
variabilidade na medida da PA na US, sintomas

sugestivos de hipotensao no tratamento.

MAPA / MRPA MFC X X

Se sopro carotideo ou sinais de doenca cerebrovascular
ou doenca aterosclerética em outros territorios. Se
pessoa com IRC ou suspeita de doenga renovascular e
doenca vascular periférica.

Ultrassom doppler (carétidas, renal e ITB) MFC X Anual

Suspeita de doenga coronariana estavel, DM2 ou
antecedente familiar para doenca coronéria em

Teste Ergométrico MFC X Anual
pessoas com PA controlada.

Legenda: DM (Diabetes Mellitus tipo 2); ECG (Eletrocardiograma); IRC (Insuficiéncia Renal Cronica); ITB (indice Tornozelo-Braquial); HAS (Hipertensao Arterial Sistémica); MAPA
(Monitorizacdo Ambulatorial da Pressdo Arterial); MFC (Médico de Familia e Comunidade); MRPA (Monitorizacdo Residencial da Pressdao Arterial); PA (Pressdo Arterial); US
(Unidade de Saude).
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5.3 Avaliacao da pessoa com HAS pela Equipe Interprofissional:

5.3.4 Estratificacdo de Risco Cardiovascular na HAS

A identificacao de fatores de risco nos permite calcular o risco cardiovascular global, que estima o risco de eventos cardiovasculares fatais ou nao fatais em 10 anos.

“Mais importante do que simplesmente classificar o individuo como fumante ou portador de hipertenséo ou dislipidemia, é caracterizd-lo em termos de seu risco cardiovascular
global” (DUNCAN et al., 2022).

A HAS atua de forma sinérgica com outros fatores de risco para DCV, assim como seu poder pro-aterogénico aumenta na presenca de outros fatores de risco.

Mais de 50% das pessoas com HAS apresentam fatores de risco cardiovasculares associados, aumentando o risco para doencas coronarianas, cerebrovasculares, renais,
oftdlmicas e arterial periféricas.

O calculo do risco cardiovascular global nos permite classificar as pessoas em baixo, moderado, alto e muito alto risco cardiovascular.

A prevencdo de doenca cardiovascular se sustenta em interven¢des que promovam um estilo de vida saudavel e tratamento farmacolégico. Quanto maior o risco
cardiovascular, maior é a intensidade das intervenc¢des preventivas.

A identificacao de fatores de risco cardiovascular comportamentais deve ser considerada em todos os adultos com idade > 18 anos. A avaliacao do risco vascular deve ser
considerada em todos os individuos com idade > 40 anos.

QUADRO 1: FATORES DE RISCO ASSOCIADOS QUADRO 2: LESOES EM ORGAOS ALVO (LOA) QUADRO 3 : DCV ESTABELECIDA
Sexo Masculino; Hipertrofia ventriculo esquerdo; Doengas cerebrovasculares: AVC isquémico,
Idade: Homens > 55 anos e Mulheres > 65 anos; Doenca Renal nivel 3:

hemorragico, transitério;
Doencas cardiovasculares: Angina, IAM, Insuficiéncia
cardiaca, fibrilacdo atrial, doenca arterial periférica

DCV prematura em parentes 1° grau: Homens < 55

anos e Mulheres < 65 anos: TFG: 30-60mg/min/1,72m2;

Albumindria entre 30-300mg/24h.

Tabagismo; sintomatica, aneurisma abdominal, ulceragées
Dislipidemia; Rigidez arterial (ITB > 0,90; Espessura membros inferiores, retinopatia Grau lll e IV;
Diabetes Mellitus; carodidea >0,9). Doencas Renais:
IMC > ou igual a 30, DR nivel 4 ou mais: TFG: 30mg/min/1,73m2;
Pessoas negras, principalmente mulheres. Retinopatia Hipertensiva (Grau |l e ll). Albuminduria, creatintria: 300mg/g.

MACC Tecnologias e Mudancas de Estilo Referéncias

Pilares do Cuidado Ferramentas de Vida A Pessoa com DM2 A Pessoa com HAS Bibliograficas



5.3 Avaliacao da pessoa com HAS pela Equipe Interprofissional:

5.3.4 Estratificacdo de Risco Cardiovascular na HAS

Existem diversos escores disponiveis para estimar o risco de doenca cardiovascular, seja em tabelas estimativas de risco ou calculadoras disponiveis online. A maioria
considera critérios como a idade, género, tabagismo, diabetes, niveis de PA e desfechos (AVE/IAM) (RS, 2023; DUNCAN et al., 2022).

A classificacdao de Framinghan é a mais conhecida e utilizada, mas seu uso ndo é mais recomendado, principalmente por se basear em uma amostra menor, etnia especifica e
baseada em coorte de 1948 até 1960 (RS, 2023; DUNCAN et al., 2022).

Em 2020, a OMS passou a recomendar a utilizacdo do escore “HEARTS"” (OMS, 2020), que calibrou os resultados para a populacdo brasileira (risco basal: composicao racial,
condic¢des socioecondmicas e ambientais), considera fatores de risco que sdo possiveis de avaliar na APS, avalia desfechos relevantes (IAM, AVE fatais e nao fatais) e é de facil

utilizacdo. O Brasil aderiu, no ano de 2021, a esta estratégia (RS, 2023; DUNCAN et al., 2022; PAHO, 2022).

O calculo do risco cardiovascular global “HEARTS” dispensa o calculo de risco nas seguintes condic¢oes:

e Alto risco cardiovascular: pessoas com DM2 e com idade > 40 anos.
Muito alto risco cardiovascular: pessoas com DCV estabelecida; LDL-c > 190 mg/DI ou hipercolesterolemia.

Fatores de Risco (FR) PA Elevada HAS Estagio | HAS Estagio Il
Lesdo em Orgédos-Alvo (LOAs) PAS: 120-129 mmHg RCV Global PAS: 130-139 mmHg RCV Global PAS: > 140 mmHg RCV Global
Doenca Cardiovascular (DCV) PAD: < 80 mmHg PAD: 80-89 mmHg PAD: 2 90 mmHg
Sem FR Sem risco adicional
CLASSIFICACAO
DOS ESTAGIOS : )
DE HAS DE 10u2ER Risco Moderado 5-0% Alto Risco 10-19%
ACORDO COM Estrato 2 Estrato 3
NIVEL DE PA,
FR, LOAs e DCV
. Risco Moderado Alto Risco Alto Risco
= -199 -
3 oumais FR Estrato 2 >:9% Estrato 3 10-19% Estrato 3 10-19%
. X Alto Risco
DM2 / LOAs Alto Risco 10-19% Alto Risco 10-19% Estrato 3 10-19%
Estrato 3 Estrato 3

DCV Estabelecida
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5.4 Tratamento Medicamentoso na HAS:

5.4.1 Aspectos Gerais

Estabilizar os niveis de PA nas pessoas > 60 anos de idade em < 130 x 80 mmHg diminui a mortalidade em 3,8% e 7,3%, em homens e mulheres, respectivamente.

Para adultos < 60 anos de idade, a meta de tratamento é < 130/80 mmHg.

A meta para idosos > 60 anos de idade sugerida é de < 130/80 mmHg - se tolerada e se ndo houver episédios de Hipotensao Arterial (PA < 110/50 mmHg).

Para Idosos > 60 anos de idade, com grau de fragilidade e/ou comprometimento moderado a severo, a meta sugerida é de < 130/90 mmHg. Individualizar se intolerancia e/ou

Hipotensao Arterial (PA < 110/50 mmHg).

Para pessoas com doenca cardiovascular, lesdo em 6rgaos-alvo e comorbidades, a meta é de PA < 130/80 mmHg.

Para pessoas com insuficiéncia renal cronica, que NAO estdo em dialise, com ou sem DM2, sugere-se uma PA de 110-120/70-80 mmHg - se bem tolerada.

A combinacao de dois farmacos em baixa dosagem é a estratégia inicial recomendada para as pessoas com risco moderado, alto e muito alto de doenca cardiovascular.

CLASSIFICAGAO

PA Normal

PA Elevada

HAS
Estagio |

HAS
Estagio Il

MACC

PAS

<120

120-129

130-139

> 140

Pilares do Cuidado

PAD

<80

80-89

Tecnologias e
Ferramentas

APRAZAMENTO

3 anos sem FRCV;
Anual (se FRCV);
Orientagdes sobre MEV.

3 anos sem FRCV;
Anual (se FRCV);
Orienta¢des sobre MEV.

Automedicagdo da PA;
Se baixo ou moderado risco (estrato 2): anual e MEV;

Se alto risco (estrato 3) : Terapia dupla e MEV trimestral.
Se muito alto risco (estrato 4 e 5): terapia dupla trimestral.

Automedicacdo da PA;

Se baixo ou moderado risco (estrato 2): anual e MEV;
Se alto risco (estrato 3): terapia dupla e MEV trimestral.
Se muito alto risco (estrato 4 e 5): terapia dupla trimestral.

Mudancas de Estilo
de Vida

CLASSIFICACAO DA PA - APRAZAMENTO PARA ADULTOS > 18 ANOS

PROFISSIONAL

El - ENF

El - ENF

Se baixo ou moderado risco: ENF - MFC (intercalado).

Se alto e muito alto risco: El - MFC.
ODO anual.
OFT anual.

Se baixo ou moderado risco: ENF - MFC (intercalado).

Se alto e muito alto risco: El - MFC.
ODO anual.
OFT anual.

A Pessoa com DM2

A Pessoa com HAS

Legenda: El (Equipe Interprofissional);
ENF (Enfermeiro); FRCV (Fatores de Risco
Cardiovascular); HAS  (Hipertensdo
Arterial Sistémica); MEV (Mudancas de
Estilo de Vida); MFC (Médico de Familia e
Comunidade); PA (Pressao Arterial); PAD
(Pressdao Arterial Diastélica); PAS
(Pressao  Arterial Sistélica); ODO
(Odontdlogo); OFT (Oftalmologista).
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5.4 Tratamento Medicamentoso na HAS:

5.4.2 Anti-Hipertensivos

MEDICAMENTOS DE PRIMEIRA ESCOLHA

POSOLOGIA - DISPONIVEL COMENTARIOS
CLASSE MEDICAMENTO VIA DE ADM PARAEFEITOS PROS
Dose diaria usual/Frequéncia NO sus? ADICIONAIS
V.0. Baixo custo; Pode Doses mais elevadas dos tiazidicos
Hidroclorotiazida 12,5 - 50 mg 1x/dia Comprimidos de 12,5 S S e similares aumentam o efeito
e 25 mg Caimbra, com outras drogas. diurético sem adicionar acao anti-
hipovolemia, hipertensiva.
Diurético efrr:t?lufwizsloglc?:::egri?a Doses mais elevadas dos tiazidicos
e fr F : . - . = e similares aumentam o efeito
Tla-z"-j:cos Clortalidona 12,5 - 25 mg 1x/dia V.0. aig:zstn;aég:cﬁzfggg Nao e S el DA
e similares ; ;
a glicose, Aumento | Maior meia vida que . : h{pertenswa' ~
de Acido drico HCTZ; Reducdio Maior meia vida que HCTZ; Redugdo
: comprO\;ada de DCV. comprovada de DCV.
Indapamida 1,25 - 2,5 mg 1x/dia V.0. N3o Maior meia vida que HCTZ; Redugdo
comprovada de DCV.
Uma ou duas doses Beneficio cardiovascular:
Maleato de 5.40 me/ 1-2x/dia Com rimvi.c?(;s de510 | Tosse hipotensdo, | pordia; Metabolismo Reducdo de eventos e mortalidade
IECA Enalapril & pou 20 m ! angio edema; longo mais qugo cjo cardiovascular; Possiveis
(Inibidores da g Contraindicadona | que o Captopril; Nao Sim propriedades antiateroscleroticas;
. w . ] gravidez, evitar uso ha diminuicdo da Retardo do décimo da fungao
enzima Lisinopril 10 - 40 mg /1x/dia V.0. e mullheEs @ absorcédo quando renal, principalmente em pessoas
con.versor.a da idade fértil; Nao usar tomgdojuntc: com com DM2, doenca renal.
szl Ramipril 2,5-20 mg/ 1- 2x/dia V.0. associado com BRA; e
Nao utilizar em A grande vantagem destes “novos”
essoas negras. ani 3 i 3 5
Pirindopril 1-4mg / 1x/dia V.O. p g Dose Unica Nao medlcament?s.e que sdo dose
Unica.
V.0.
Losartana 50-100 mg/ 1 - 2x/dia Comprimidos de Tontura, cansaco, dor | Um ou duas doses Sim
BRA 50 mg de cabeca, alteragéo por dia.
(Bloqueadores dos batimentos Contraindicado na gravidez; Evitar
do receptores Valsartan 80 - 320 mg/ 1x/dia cardiacos, dificuldade uso em mulheres em idade fértil;
AT1 da para respirar, Nao usar associado com IECA.
- ” Candesartan 8-32 mg / 1x/dia V.0. hipoglicemia e _
angiotensina Il) . vertigens. Dose Unica N&o
Olmesartan 20 - 40 mg/ 1x/dia
Ed VIVIT Utilize preferencialmente este BCC
ema NP
o . . ‘ " - ; para tratamento da HAS; Nao usar
BCC Anlodipino 2,5-10 mg/ 1x/dia V.0. Hiperplasia gengival. Dose Unica Sim quando IC com fracao de ejecio
Bloqll.l:ado:es reduzida.
Canal de Calcio T - =
- A PIT ; Bradicardia, nausea e , : No SUS, s6 ha a apresentacdo de 10
D"drop"-'dln'cos leedlplna 10-60 mg / 2 - 3x/dia V.O. cl(i/lljl\s/ltl||p<|3—ﬁa(érEges|l'ga 2 a3x por dia Sim mg de Qi duragéo, por isso exige
g’engivapl). 2 a 3x ao dia.
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5.4 Tratamento Medicamentoso na HAS:

5.4.2 Anti-Hipertensivos

CLASSE MEDICAMENTO
Cloridrato
de
S8 Verapamil
Bloqueadores
Canal de Calcio
Nao Diidropiridinicos  Cloridrato
de
Diltiazem

CLASSE MEDICAMENTO

Tartarato de

Betabloqueadores
Metoprolol

Cardio seletivos

Carvedilol
Atenolol

Betabloqueadores

Nao Propranolol
Cardio seletivos

Diurético de Alca Furosemida

Diurético
Poupadores de
Potassio

Espironolactona

Referéncia(s): MANCIA et al., 2023; WHELTON et al., 2023; CAMPBELL et al., 2022; CAREY; MORAN; WHELTON, 2022; DUNCAN et al., 2022; AHA, 2020; SBC, 2020.

MACC
Pilares do Cuidado

Tecnologias e
Ferramentas

MEDICAMENTOS DE PRIMEIRA ESCOLHA(continuicdo)

POSOLOGIA
Rk P VIA DE ADM
Dose diaria usual / Frequéncia
120 - 360 mg
1 - 2x/dia Ul
80 - 240 mg
1 - 2x/dia Ul

MEDICAMENTOS DE SEGUNDA ESCOLHA

POSOLOGIA
AR PN VIA DE ADM
Dose diaria usual / Frequéncia

50 - 200 mg / 1 - 2x/dia

12,5 mg/ 1 - 2x/dia V.O.
80 - 320

20-80 mg/ 1 - 2x/dia

V.0.

25-100 mg/ 1 - 2x/dia

Mudancas de Estilo
de Vida

A Pessoa com DM2

PAREFEITOS  PROS DISPONIVEL
NO SUSs?
Bradicardia,
nausea e Sim
constipagao.
Sim
PAREFEITOS  PROS DISPONIVEL
NO SUS?
Asma, bradicardia,
fadiga, intolerancia
ao exercicio, Enora sirm
de depressao,
problemas de
memoria.
Hipovolemia,
hipocalemia e
hiperuricemia.
Sim

Hiperpotassemia,
principalmente se
associada a IECA ou
BRA.

A Pessoa com HAS

COMENTARIOS ADICIONAIS

Evitar uso em pessoas com
insuficiéncia cardiaca com
fracdo de ejecao reduzida.

Evitar associacdo com
betabloqueador e em pessoas
com bradicardia.

COMENTARIOS ADICIONAIS

Betabloqueadores s6 em
condicdes especificas e, em
geral, em combinag¢des com

outros farmacos: IC, pés IAM,
angina, controle da FC,
mulheres jovens com
potencial de engravidar.

Geralmente é utilizada
quando nao ha resposta ao
esquema inicial e precisa
iniciar um quarto
medicamento.

Referéncias
Bibliograficas



5.4 Tratamento Medicamentoso na HAS:

5.4.2 Anti-Hipertensivos
MEDICAMENTOS USADOS EM CRISE HIPERTENSIVA

SITUACAO CLASSE DE VA POSOLOGIA ARG O ELEITo G DISPONIVEL COMENTARIOS
CLiNICA MEDICAMENTO DOSE NO SuUs? ADICIONAIS
Pseudocrise vo Gim Coll;)'car a pelssoa em rsepouso,
Hipertensiva .0. i am |ente’caf mo, tto. <')m'e'nte
com analgésicos ou ansioliticos.
25 -50 mg Meia vida curta; Bom t°|§rad0
. na UH; Tosse seca 95 - Beneficio
Inibidores da ECA Captopril Pico maximo 0 B cardiovescular: RENAME recomenda o uso do
= L Reducdo de eventos e CAPTOPRIL somente para
de agao em |nsu1f|c.|e'nC|a ] mortalidade Urgéncia Hipertensiva.
UH 2=l no inicio do L cardiovascular;
Urgéncia V.0. Hiperpotassemia Possiveis Sim O Captopril ndo consta nos
Hipertensiva €m pessoas com propriedades protocolos consultados como
tiaterosclerética; o
0,100 - 0,200 mg 'RC < DM~2' el o droga a ser utilizada para
Pico maximo Hipotensao, Retardo do declinio hipertenséo cronica
A Zaf idi i da fungdo renal, P . .
Agonista Alfa-2 Adrenérgico Clonidina de acdo em angioedema. principalmente em et e
30 - 60 min. ETNVINN pessoas com DM2 e Contraindicado na gravidez.
'p ’ Doenca renal.
Intoxicagdo por cianeto,
hipotensao grave,
Ni ) 025.10  Infusso Conti rgatL)Jseas e vomitos. - jtjlizado na maioria
itroprussiato ,25 - nfusdo Continua servar o uso na e . ) )
de Sédio mg/kg/min/EV E.V. presenca de IRC hi ertengsivas As Emergéncias Hipertensivas
Hepética ou pressdo P : apresentam risco iminente de

intracraniana.

morte, ja que apresentam LOAs
aguda e progressiva (DCV,

EH
Emergéncia = . } ; ‘ Utilizado na EH,
5-15 mg/h Infusdo Continua Cefaleia, taquicardia preferencialmente na Sim neurolégicas ou renais).
Insuficiéncia Tratamento imediato é feito

Hipertensiva

Nitroglicerina

E.V.

reflexa, flushing.

Taquicardia, cefaleia,

Coronariana, IVE + EAP.

Utilizado na Eclampsia.

Hidralazina 10-20 mg E.V. vémitos, piora de
5 angina ou IAM. Utilizado na EH com
. 29 60 mg . IVE+EAP e situacOes de
Furosemida  (Repetir em 30 min) E.V. Hipopotassemia. hipervolemia.

Referéncia(s): MANCIA et al., 2023; WHELTON et al., 2023; CAMPBELL et al., 2022; CAREY; MORAN; WHELTON, 2022; DUNCAN et al., 2022; AHA, 2020; SBC, 2020.
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5.4 Tratamento Medicamentoso na HAS:

5.4.3 Fluxograma Geral do Tratamento Medicamentoso (ver pg. 135)

IECA ou
BCC ou Betabloqueadores (BB) s6 em condigdes
z e BRA ou 7 . ~
- '.-IAS Estagio | Moderado Monoterapia oIU espgcn‘lcas, e, No geral, em co'mblna(;ao com outros
Risco DCV; farmacos: IC, p6s-IAM, Angina, Controle da FC,
- Idoso acima de 80 anos; Pessoas. negras nao mulheres jovens com potencial de engravidar.
- Idoso com fragilidade ou receitar |ECA

. Apbs 30 dias ndo alcangou a meta
comprometimento

moderado a severo. IECA ou BRA + BCC ou DIU

Combinacgdo de dois farmacos Pessoas negras prefira BRA + BCC ou DIU.
Avalie a adesdo e metas.

Ap6s 30 dias ndo alcangou a meta

HAS Estagio | com Risco DCV

+ +
Alto e Muito Alto; Combinagéo de trés farmacos [ECA'OUBRA S BCCEDIL
L Avaliar adesdo e metas.
HAS Estagio Il.

Ap6s 30 dias ndo alcangou a meta

ESPIRONOLACTONA: Avaliar adesao e metas. Coordenar ou

Combinacgao de quatro farmacos . -
encaminhar para especialista focal.

Ap6s 30 dias ndo alcangou a meta

BB, simpatoliticos centrais, alfabloqueadores, vasodilatadores.
Adicdo de mais farmacos Avaliar adesdao e metas. Coordenar o cuidado. Apoio Matricial ou
encaminhamento para especialista focal.

ACOES DO PROFISSIONAL DE SAUDE QUE IRAO FORTALECER A ADESAO
¢ Informar os niveis de PA para a pessoa hipertensa;
¢ Estimular a automedicdo da PA no domicilio;
e Elaborar um plano de cuidados em conjunto;
¢ Monitorar em conjunto as metas de mudanca de estilo de vida e o uso de medicacgao.

Legenda: BB (Betabloqueadores); BCC (Bloqueadores dos Canais de Calcio); BRA (Bloqueadores dos Receptores AT1 da Angiotensina Il); DCV (Doeng¢a Cardiovascular); DIU (Diuréticos); FC (Frequéncia
Cardiaca); IAM (Infarto Agudo do Miocardio); IECA (Inibidores da Enzima Conversora de Angiotensina); IC (Insuficiéncia Cardiaca); PA (Pressao Arterial).
Referéncia(s): CAMPBELL et al., 2022; CAREY; MORAN; WHELTON, 2022; DUNCAN et al., 2022; AHA, 2017.
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5.4 Tratamento Medicamentoso na HAS:

5.4.4 Tratamento medicamentoso (ver pg. 135) de pessoas com HAS > 18 anos de idade conforme risco cardiovascular

1 ou 2 Fatores de Risco
adicionais: Baixo Risco

PAS: 120 - 129 DCV
PAD: < 80
PA
Elevada 3 ou mais Fatores de Risco

adicionais:
Risco Moderado DCV

FLUXOGRAMA 1: TRATAMENTO MEDICAMENTOSO

PAS: 120 - 129 / PAD: 80 - PA Elevada

| |

Baixo Risco DCV Moderado Risco DCV

| | |

Sem Fator de Risco: Baixo Risco DCV Sem Fator de Risco:

Moderado Risco DCV

1 ou 2 Fatores de Risco: Moderado Risco DCV

PAS: 130-139 PAS: > 140 .
PAD: 80 - 89 PAD: > 90 1 ou 2 lj'atores.de Risco /
HAS Estégio | 3 ou + Fatores de Risco / LOA's: Alto Risco HAS Estagio Il LOA's: Alto Risco DCV

DCV
DCV Estabelecida: Muito Alto

DCV Estabelecida: Muito Alto Risco DCV Risco DCV

PAS: 130 - 139 / PAD: 80 - 89 - HAS Estagio | PAS: > 140 / PAD: = 90 - HAS Estagio Il

/T 1

Baixo Risco DCV

Alto e Muito Alto Risco
DCV

/

Terapia dupla com doses iniciais
minimas:
IECA + DIU (ndo receitar |IECA para
pessoas negras)

Moderado Risco DCV

l

Mudanca de Estilo de Vida - 6 meses T Monoterapia com doses iniciais Terapia dupﬁi;?:agfses iniciais [ECA + BCC
Estilo de Vida AUTEEE L IECA + DIU (ndo receitar IECA para ou
- 6 meses. IECA: Enalapril 5 - 10 mg/dia(nao pessoas negras) BRA + DIU
X receitar para pessoas negras)
Atinge Meta: Mantém PA Elevada: ou o w
PA: < 120/80 PA: 120-129/80 _ IECA + BCC BRA + BCC
0 . - BRA: Losartana 50 mg/dia ou
ou BRA + DIU l
N3o BCC: Anlodipino 2,5 mg/dia ou
Atinge . BRA + BCC 50 Ati .
Novas Metas MEV: Meta: Atinge DIU: Hctgl215 mg/fia Na:nle;\::\ge Atinge Meta:
° Automedigéo da PA PA < Meta: ] Nao Atinge PA > 130-139/80- <130/80
e Consulta anual com 130/80 PA 2 130- X N&o Atinge Atinge Meta: Meta: 89
enfermeira(o) 139/80-89 PR LA : ' PA 2 130-
: PA > 130-139/80- [Ee0ae Consulta a
Legenda: BCC (Bloqueadores dos Canais de Calcio); BRA l 89 Terapia Tripla: cada 3 meses:
(Bloqueadores dos Receptores AT1 da Angiotensina Il); IECA + DIU + BCC MFC e ENF.
DCV (Doenga Cardiovascular); DIU (Diuréticos); ENF . Consulta anual:
(Enfermeiro); IECA (Inibidores da Enzima Conversora de ConSUItadan;Jal' HIRES MEC e ENE de 2
Angiotensina); MEV (Mudancas de Estilo de Vida); MFC EVNF Sl e BRA +DIU + BCC
(Médico de Familia e Comunidade); PA (Pressdo intercalada. .
Arterial); PAD (Pressao Arterial Diastélica); PAS (Pressdo intercalada.
Arterial Sistélica). .
Referéncia(s): MANCIA et al., 2023; WHELTON et al., Consulta a e ESP"°“°'5‘I“°“3
2023; CAMPBELL et al., 2022; CAREY; MORAN; WHELTON, . Atinge . (consulta
2022; DUNCAN et al., 2022; AHA, 2017. cada 3 meses: *— Metga Atinge — especialista
MFC e ENF. Meta focal).
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5.4. Tratamento Medicamentoso na HAS:

5.4.5 Pessoas idosas com fragilidade leve, moderada e severa = 65 anos de idade

Existe relacao direta e linear da PA com a idade. 60% das pessoas com mais de 65 anos sao portadoras de HAS.
Na populacao idosa (acima de 65 anos) é o principal fator de risco modificavel para morbidade e mortalidade cardiovascular.

HAS é fator de risco modificavel para declinio cognitivo, deméncia e perda de funcionalidade (SBC, 2020).
A Pressao Arterial Sistélica (PAS) tende a aumentar durante toda a vida. Ja a Pressao Arterial Diastélica (PAD) aumenta até os 50 anos,
estabiliza entre os 50 - 60 anos e diminui posteriormente. Nos idosos, a PA é determinada pela rigidez dos grandes vasos arteriais.

De forma geral, ha variabilidade pressérica no idoso, o que pode levar a uma medida de PA inexata. Sugere-se automedicao e até MRPA se
os valores de PA forem muito variaveis.

O tratamento esta associado mais A CONDICAO FUNCIONAL GLOBAL DO QUE A IDADE. Avaliar o COMPROMETIMENTO OU FRAGILIDADE DO
IDOSO é fundamental para estabelecer o tratamento mais adequado.

O tratamento previne eventos vasculares, morte e declinio cognitivo em idades avancadas (acima de 80 anos).

A perda de peso e de reservas organicas nas idades avancadas podem estar associadas a diminuicdo gradativa da desintensificacdo do
tratamento.

Em Idosos com fragilidade leve a moderada, sugere-se como meta a PA < 130/80, se bem tolerada (DUNCAN et al., 2022; SBC, 2020).

Idosos com fragilidade ou comprometimento severo devem ser avaliados caso a caso, alertando que o controle adequado da PA influencia a
trajetéria da fragilidade.

TRATAMENTO MEDICAMENTOSO HIPOTENSAO ORTOSTATICA E POS PRANDIAL
e Iniciar com monoterapia em dosagens minimas. Aumentar gradualmente a cada ¢ Asvariacbes de volume interferem significativamente na variagao da PA dos
duas semanas se ndo atingir meta estabelecida. Medica¢des de escolha: DIU, BCC, idosos;
IECA ou BRA; e Em torno de 20% dos idosos apresentam hipotensao ortostatica e 30%
e Iniciar com terapia dupla com dosagem minima e aumentar de forma gradual se hipotens&o pds prandial, o que exige monitoramento cuidadoso;
ndo atingir a meta estabelecida; ¢ As medidas ndo medicamentosas sao a melhor opg¢do para lidar com a
e Utilizar beta bloqueador somente se houver Insuficiéncia Cardiaca ou Insuficiéncia hipotensdo ortostatica (hidratacao adequada, dieta normossédica, mudancga lenta
coronariana aguda, de decubito, elevacdo da cabeceira, uso de meias elasticas);
e Orisco de queda aumenta nas primeiras semanas com tratamento de DIU ou no ¢ Na hipotensdo pés prandial evitar refeicdes copiosas, grande consumo de
primeiro dia com os demais anti-hipertensivos. carboidratos e de alcool. Evitar fazer exercicios ap6s as refeicoes;,

e Revisar a medicacdo em uso, reduzindo a poli farmacia.

Referéncia(s): MANCIA et al., 2023; WHELTON et al., 2023; CAMPBELL et al., 2022; CAREY; MORAN; WHELTON, 2022; DUNCAN et al., 2022; AHA, 2020; FUCHS; WHELTON, 2020; SBC, 2020; AHA,
2017.
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5.4 Tratamento Medicamentoso na HAS:

5.4.6 Urgéncia e Emergéncia Hipertensiva

Os termos urgéncia e emergéncia hipertensiva sao uma classificacdo operacional da crise hipertensiva (AHA, 2020; SBC, 2020). Recentemente, Fuchs e colaboradores
(2023) argumentam a necessidade de abandonar o diagnéstico de emergéncia hipertensiva pelos seguintes motivos: a) Equivocos atribuidos a PA elevada nas
emergéncias; b) Auséncia de ensaios clinicos com desfechos cardiovasculares em pessoas em emergéncia hipertensiva (ndo ha evidéncias que baixar a PA em curto
periodo de tempo previne eventos cardiovasculares maiores); c) Oferta sistematizada e qualificada de diretrizes e protocolos direcionados, considerando o sistema
ou 6rgao alvo acometido (FUCHS et al., 2023). Optamos por seguir as orientacdes dos protocolos citados.

URGENCIA HIPERTENSIVA (UH):

e Sdo situagBes clinicas sintomaticas em que ha

elevagdo acentuada da PA (PAS > 180 / PAD = 120). I
e Ndo ha lesdo aguda e progressiva em orgdos-alvo

(LOA) e nem risco iminente de morte.

EMERGENCIA HIPERTENSIVA (EH):

e Sdo situagdes clinicas sintomaticas em que ha elevagdo
acentuada da PA: PAS = 180 / PAD = 120.
e Ha LOA aguda e progressiva e risco iminente de morte,
edema agudo de pulmdo, AVC, DAC / IAM.
e Agravidade da condicdo clinica ndo é determinada pelo
nivel absoluto de PA, mas pela magnitude e tempode ———
elevacdo.

PSEUDO CRISE HIPERTENSIVA (PCH):

e Sdo situagBes clinicas sintomaticas em que ha
elevacdo acentuada da PA, mas as pessoas estdo
oligo ou assintomaticas.

e N&o ha lesdo aguda ou progressiva em o6rgaos-alvo
(LOA), nem risco iminente de morte.

e Elevacdo da PA por evento emocional, doloroso,
sindrome do panico, enxaqueca, cefaleias vasculares
e de origem neuromuscular.

_—

MANEJO:

Anamnese e exame fisico direcionado com objetivo de diferenciar se trata-se de uma UH, EH ou
PCH;

Checar uso de medicamentos hipertensivos, comorbidades e substancias que aumentam a PA
(Ecstasy, cocaina e crack);

Solicitar exames laboratoriais, eletrocardiograma e radiografia de térax;

Tratamento medicamentoso: Captopril VO 25 - 50 mg ou Clonidina VO 0,100 mg - 0,200 mg;

Nao usar Nifedipina, ja que provoca reduc¢bes muito rapidas da PA;

Encaminhar para tratamento ambulatorial precoce.

MANEJO:

Anamnese e exame fisico direcionado;

Objetiva reducdo rapida da PA, para evitar progressdo de LOA's. Geralmente vao para UTI e fazem
uso de medicagdo parenteral, que é monitorada para evitar hipotenséao;

Tratamento medicamentoso parenteral: Nitroprussiato de Sédio para a maioria das emergéncias
hipertensivas;

(*) AS EMERGENCIAS HIPERTENSIVAS DEVEM SER ABORDADAS CONSIDERANDO O SISTEMA OU
ORGAO ALVO ACOMETIDO:

Cerebrovasculares: disseccdo aguda da aorta, edema agudo de pulmdo (25% das emergéncias
hipertensivas), sindromes coronarianas agudas;

Renais / comprometimento de mudltiplos 6rgdos: hipertensdo acelerada maligna, hipertensdo de
multiplos danos aos 6rgdos alvo.

MANEJO:

Anamnese e exame fisico direcionados para identificar fator desencadeante do aumento da PA;
Preferencialmente, a pessoa deve permanecer em repouso e, se necessario, utilizar analgésicos e/ou
tranquilizantes.

MACC Tecnologias e Mudancas de Estilo Referéncias
Pilares do Cuidado A Pessoa com DIz A Pessoa com HAS Bibliograficas

*0202 ‘24S ‘0202 ‘NOLT1IHM :SHIN4 :0Z0Z ‘VHY -ZZ0Z “Ie 39 NYONNQA 2202 ‘NOLT1IHM

‘NVYOW ‘AFYVD ‘220z “|e 33 1138dINVD ‘€202 "I 3® NOLTIHM ‘€202 “|e 33 VIDNVI :(s)edug.iajay



5.5 HAS e Dislipidemia Associada:

HAS e dislipidemia sdo importantes fatores de risco para DCV. A interacdo destas duas comorbidades é mais nociva do que cada uma separadamente.

Existe influéncia entre as comorbidades tanto a nivel pressérico quanto inflamatério, pois ambas geram estresse oxidativo acelerando o processo de aterosclerose (FEIO et al.,

2020).

O tratamento das dislipidemias pode reduzir a pressao arterial, atenuar a disfuncao endotelial da aterosclerose e diminuir o dano renal, assim como o tratamento da hipertensao

arterial pode modificar o perfil lipidico e a aterosclerose induzida pela hiperlipidemia.

A atividade fisica (ver pg. 60) e mudancgas na alimentacgao (ver pg. 55) sdo as principais mudancas no estilo de vida que devem ser estimuladas para melhores resultados na

estabilizacao dos niveis de PA e do perfil lipidico.

O tratamento simultaneo da HAS e das dislipidemias é fundamental para “frear essa nociva combinacao” (FEIO et al., 2020).

Prevencao secundaria para eventos cardiovasculares com AAS 75-162mg/dia deve ser instituida para pessoas com alto e muito alto risco cardiovascular.

O tratamento da dislipidemia é orientado conforme estratificagdo de risco.

METAS TERAPEUTICAS CONFORME RISCO CARDIOVASCULAR EM PESSOAS COM HAS

CATEGORIA DE RISCO USO DE ESTATINAS ESTATINA - DOSAGEM

. S Sinvastatina 20 - 40 mg/dia
BAIXO/ESTRATO 1 Estatina de moderada poténcia Atorvastatina 10 - 20 mg/dia
MODERADO RISCO DCV/ESTRATO 2 Estatina de moderada poténcia Sinvastatina 20 - 40 mg/dia
Atorvastatina 10 - 20 mg/dia
ALTO RISCO DCV /ESTRATO 3 Estatina de alta poténcia Atorvastatina 40 - 80 mg
MUITO ALTO RISCO DCV/ESTRATO 4,5 Estatina de alta poténcia Atorvastatina 40 - 80 mg

(*) A ADA (2024 / 2023) refere nivel de evidéncia A para o uso de estatina de moderada poténcia para pessoas de 40-75 anos de baixo risco de DCV. A US Preventive Task Force (2023) sugere com moderada

LDL-c

<100

<100

<70

<55

METAS (mg/dL)
HDL
>40
> 40
> 40

> 40

COLESTEROL

<130

<130

< 100

<80

certeza o uso de estatinas para a populagdo de baixo risco e sem DCV. Os protocolos citados ndo recomendam o uso de estatinas para prevencao primaria de DCV para pessoas acima de 75 anos.

(**) Em cor AZUL sdo os medicamentos disponiveis no SUS e na Farméacia Popular.

Referéncia(s): MANCIA et al., 2023; WHELTON et al., 2023; CAMPBELL et al., 2022; CAREY; MORAN; WHELTON, 2022; DUNCAN et al., 2022; AHA, 2020; FUCHS; WHELTON, 2020; SBC, 2020.
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5.5 HAS e Dislipidemia Associadas:

A HIPERTRIGLICEREDEMIA deve ter tratada com mudancas dietéticas, perda de peso e restri¢cao do alcool.

‘ Em pessoas com HAS e triglicerideos entre 400 e 800 mg/dL associar fibratos e estatinas. ’

Para Hipertrigliceridemia grave (acima de 800 mg/dL) é recomendado o uso de fibratos, além de restricdo
de gorduras e carboidratos para prevencao de pancreatite aguda.

Em pessoas com HAS e ALTO RISCO CARDIOVASCULAR com triglicerideos > que 200 associado a HDL-colesterol
< 34, a combinacgdo de fibrato e estatina PODE SER CONSIDERADA para reducao do risco de DCV.

/ HIPERCOLESTEROLEMIA FAMILIAR \
confere 20x mais risco para desenvolvimento de doenca aterosclerética prematura

CRITERIOS PARA HIPERCOLESTEROLEMIA FAMILIAR:
Pessoas jovens com colesterol total >260 |

OU ey

Colesterol LDL > 155 mg/dL em criancas < 16 anos

ou NORMAL: Abaixo de 150 mg/dL
Colesterol total > 290 mg/dL MODERADO: Entre 150 e 199 mg/dL
ou Y ALTO: Entre 200 e 499 mg/dL :
Colesterol LDL > 190 mg/dL em adultos. *. MUITO ALTO: Maior ou igual a 500 mg/dL "
ou
HF de infarto < que 60 anos (primeiro grau)

ou

HF de colesterol total > 290 mg/dL em familiar adulto de primeiro ou segundo grau
ou

k > 260 mg/dL em filho/irmdo com idade < 16 anos /

VALORES TRIGLICERIDEOS

S

. .

.....
..................................................

Referéncia(s): MANCIA et al., 2023; WHELTON et al., 2023; CAMPBELL et al., 2022; CAREY; MORAN; WHELTON, 2022; DUNCAN et al., 2022; AHA, 2020; FEIO et al., 2020; FUCHS; WHELTON, 2020; SBC, 2020.
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5.6 Saude Bucal e HAS:

Estudos recentes ratificam uma potencial associacdo bidirecional de patologias bucais com Condi¢des Crdnicas (CC).
As evidéncias disponiveis apoiam que pessoas portadoras de CC tém maior prevaléncia de doencas bucais,
particularmente aquelas com capacidade limitada de autocuidado bucal (BOTELHO et al., 2022).

A periodontite esta
independentemente associada a
doencas cardiovasculares,
diabetes, Doenca Pulmonar
Obstrutiva Cronica (DPOC),
apneia obstrutiva do sono e
complicagdes da COVID-19

Uma grande revisdo (BOTELHO et al., 2022), que reuniu 293 revisdes sistematicas com meta-analises, avaliou a forca (HERRERA et al., 2023).

e validade da evidéncia para a associacao entre satde bucal e satde sistémica. Vinte e oito DCNT foram fortemente
associadas a doencas bucais, dentre as quais cinco tipos de cancer, diabetes mellitus, doencas cardiovasculares,
depressdo, doencas neurodegenerativas, doencas reumaticas, doenca inflamatéria intestinal, Helicobacter pylori,
obesidade e asma.

A equipe de saude bucal (Odontélogos e Técnicos de Satde Bucal) na APS devem colaborar na gestao das condi¢des cronicas (CC), . a »

implementando estratégias para deteccdo precoce de periodontite e de doencas cardiovasculares ou diabetes em ambientes " o AR § B

odontoldgicos. A equipe de satide deve ser informada sobre as doencas periodontais e suas consequéncias, bem como dos fatores de -

risco em comum. Acesso facilitado para o cuidado odontolégico das pessoas com DM e HAS deve ser considerado pelas Equipes de |

satide Bucal (ESB). | |l g
* L |

LLETR | r\

Recomenda-se que os usudrios com diabetes e

hipertensao sejam encaminhados para avaliacado A equipe de saude bucal deve promover a educacao permanente dos
e cuidado odontolégico, ao menos uma vez por profissionais da Unidade de Saude, incluindo os Agentes Comunitarios de
ano, pois as infec¢des e condi¢des inflamatérias Saude (ACS), de forma que todos estejam atentos a saude bucal das
agudas e crénicas podem prejudicar o controle pessoas com DM e HAS.

dessas condigdes.

Acoes individuais e/ou coletivas desenvolvidas pela equipe da APS e voltadas as pessoas com DM e HAS devem incluir orientagdes sobre a realizacao adequada da higiene bucal e
alimentacao saudavel, de forma a prevenir a carie e, principalmente, a doenca periodontal.
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5.6 Saude Bucal e HAS:

HAS - Orientagao para Consulta Odontolégica

Usuario em Consulta Odontolégica

¢

Anamnese

Verificar niveis presséricos e

tipo de atendimento, avaliar ‘§ HAS? __’ Orientagao sobre . Atendimento

adesdo ao tratamento. prevencdo de HAS Odontologico
Necessita de NAO
atendimento . Consulta de revisao
ambulatorial? estabelecida
SIM ‘
PA na meta: pode NAO 5 SIM PA > 180/100 mmHg:
receber qualquer tipo de  (e— PA2140/90mmHg? _—’ suspender atendimento
atendimento e encaminhar para a
odontolégico consulta médica
SIM

PA 2 140/90 mmHg e
<180/100 mmHg:
atendimento de urgéncia
encaminhar para a consulta médica
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5.6 Saude Bucal e HAS:

PACIENTE COM PA CONTROLADA
EM CONSULTA ODONTOLOGICA

Necessita de NAO Consulta de revisdo
atendimento . estabelecida
ambulatorial?
s
Necessita de NAo Realizar procedimento
procedimento invasivo? ——’ .

sIM ‘

Verificar niveis presséricos e tipo de
atendimento, avaliar adesao ao tratamento.

¢

Apresenta risco alto ou NAO Realizar tratamento

moderado? —fp odontolégico

sIM ‘

Avaliagao dos

i NAO .
procedimentos e SIM . Realizar tratamento
prescricdo de _ Necessita de a odontolégico
medicamentos antibioticoprofilaxia? g
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5.7 Saude Mental e HAS:

Evidéncias sugerem haver uma relacao bidirecional entre Saude Mental e Condi¢cdes Cronicas. (ZHANG et
al., 2021) As pessoas em sofrimento psiquico tém o estilo de vida e o status socioeconémico afetado, o que,
por sua vez, podem mediar o risco de condi¢des cronicas subsequentes (MOMEN et al., 2020).

Fiquei triste, com raiva.
N&o sentia e ndo sinto nada,
mas tenho que tomar
remédio pra pressdo a vida
toda

Meu pai teve derrame. Ele
ndo se cuidava. Quando
soube que estava com
pressao alta fiquei com
medo....

O O A presenca de multimorbidade aumenta o risco de problemas de satde mental.
OO Oo Pessoas com baixa condi¢do sdcio-econémica tém maior nimero de comorbidades e uma propor¢do maior de
problemas de saude mental associados (MOMEN et al., 2020).

E necessario uma melhor compreensao dos fatores comportamentais, afetivos e cognitivos que interferem
no autocuidado das Condi¢des Crénicas. UMA ABORDAGEM COMPREENSIVA E UMA COMUNICAGCAO
CENTRADA NA PESSOA é associada a melhora do conhecimento a respeito do problema de satde, maior
eficacia no autocuidado, melhora no controle glicémico, nos niveis de PA e na qualidade de vida

(HENDRIECKX et al., 2021).

‘O AUTOCUIDADO DAS PESSOAS COM HAS/DM_2 exige altos niveis de autoeficdcia, resiliéncia, auto medicbes, manejo adequado, autonomia e empoderamento. Portanto, néo é surpreendente que viver
com uma ou mais condicdes cronicas afete negativamente o bem-estar emocional e a qualidade de vida de muitas pessoas que vivem com essas doenc¢as” (HENDRIECKX et al., 2021).

A condicdo cronica afeta o bem estar emocional da familia e das pessoas que apoiam o autocuidado. O )
diagndstico traz incertezas e preocupacdes de toda ordem. ADAPTAR-SE a nova condicao, conhecer, aprender e
incorporar mudancas LEVA TEMPO. Nesses processos, sentimentos como angustia, medo, ambivaléncia, raiva ,

tristeza, desesperanca e culpa fazem parte da caminhada da aceitacao.

Em cada encontro com a equipe e/ou com os diferentes profissionais de saude é fundamental propiciar uma ESCUTA
ATIVA da pessoa sobre os seus sentimentos, Ideias, cotidiano / funcionalidade e expectativas sobre HAS/DM2 - utilizar o
SIFE (HENDRIECKX et al., 2021; STEWART et al., 2017).

Nesses encontros a pessoa recém diagnosticada, de forma geral, se encontra sobrecarregada com muitas

informagdes e necessidades (HENDRIECKX et al.,, 2021; STEWART et al.,, 2017). O profissional de saide pode
identificar quais os problemas que provocam respostas emocionais adicionais (ex: conseguir a medicagao, ’ \ l \
mudanca de alimentacao, etc) e oferecer apoio para enfrenta-las. ) -
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5.7 Saude Mental e HAS:

¢ A jornada de viver com HAS/DM2 é diferente para cada um. A maioria das pessoas
precisara do apoio em relacdo a saide mental em algum momento.

e O impacto emocional do diagnéstico de uma condicdo crénica pode variar bastante. A
maioria das pessoas vivenciam uma série de emocdes e etapas de um luto relacionadas a
esta condicdo. Apds tempo varidvel, hd uma adaptacdo ou integracdo do problema de
saude no cotidiano.

¢ A persisténcia de sintomas emocionais que chegam a afetar atividades do dia-a-dia
como trabalho, rela¢6es afetivas e o cuidado da condicao cronica podem indicar que
a pessoa esteja desenvolvendo um transtorno de satide mental.

Ao longo da vida, varias situacdes podem desencadear sofrimento psiquico que
exige apoio da equipe de saude para lidar com o problema que desancadeou os
sintomas (por ex. diagnéstico de mais uma condicdo crdnica, intolerancia a
medicacdo, frustracdo por ndao conseguir fazer mudancas no estilo de vida,
crises do ciclo vital, desemprego, problemas financeiros, etc).

ANSIEDADE, DEPRESSAO sdo os problemas de saude mental mais frequentes, nas
pessoas com HAS.

A depressdao como comorbidade piora gradualmente a saide em comparacao
com a depressdo isoladamente, com qualquer uma das doencas crdnicas
isoladamente e com qualquer combinacdo de doencas cronicas sem depressao.

5.7.1 Apoio para o autocuidado em Saude Mental e HAS

Incorporar em cada encontro, a escuta sobre os sentimentos e emocdes relacionados ao efeito da condi¢ao cronica no
cotidiano, na vida. Pode ser mediante o uso do SIFE: Como vocé sente sobre .....? Qual a sua preocupacao sobre...?

Conhecer o cotidiano da pessoa para entender as possibilidades efetivas de cuidado. Como é realizado o cuidado? Qual a rotina?
As escolhas estdo integradas no cotidiano? Identificar as potencialidades e dificuldades para o autocuidado.

Identificar em que etapa do ciclo vital a pessoa se encontra, com o objetivo de prevenir e identificar possiveis crises
proprias de cada etapa, que possam estar afetando o cuidado (MCGOLDRICK; PRETO; CARTER, 2015).

Incluir a familia para avaliar as potencialidades e dificuldades de apoio para o autocuidado. Cuidar do cuidador (Escala de Zarit
Reduzida).

Identificar a rede de apoio e necessidades psicossociais.

Incentivar e realizar atividades educativas entre pares e de apoio psicossocial. As atividades coletivas entre pares tem maior
efetividade nas pessoas com baixa escolaridade, baixa capacidade de autocuidado, baixo engajamento e rede de apoio reduzida
(ADA, 2023; HENDRIECKX et al., 2021).

Realizar rastreamento anual dos problemas de saide mental relacionados a HAS/DM2: Ansiedade, depressao e diabetes
distress. Tratar com medicamentos especificos e buscar apoio da psicologia, do servico social e da psiquiatria, conforme
necessidade.

MACC Tecnologias e
Pilares do Cuidado

Mudancas de Estilo

Ferramentas de Vida A Pessoa com DM2

Converse sobre agdes que melhoram
a Saude Mental:

&34 Alimente as bactérias boas que vivem no seu
s intestino;

Faca do sol o seu aliado para produzir
serotonina;

; “’? Reeduque-se para dormir cedo e ter uma noite
reparadora;

Ct‘ ) Exercicios produzem neurotransmissores do
bem-estar e desativam os genes que causam

transtornos mentais;

(£
-

/7% A psicoterapia ajudara vocé a mudar a forma de
enxergar e lidar com eventos da vida;

a

A

- s e . ~
Exercicios de respiracdo e relaxamento;

L | S . A

an & Estimule e motive a socializagdo: conversa com
vizinhos, familiares, amigos, grupos;

£ 4 Inclua atividades e hobbies que proporcionam

prazer a bem-estar na sua rotina.

Referéncias
Bibliograficas

A Pessoa com HAS



5.7 Saude Mental e HAS:
5.7.2 Ansiedade, Depressao e HAS

SINTOMAS DA ANSIEDADE : _
Sintomas da depressio

EMOCIONAIS FISIOLOGICOS
Y Sentimentos LI >
« Impaciéncia. « Coracgao acelerado. 050 3 M e nte Tristeza - %]‘: o
« Irritabilidade. - Dor de cabe¢a e muscular. o ® Dificuldade de Culpa S o < a
« Medos irreais. ; « Faltadear. s " C>;. CORCeRtPag o - Vazio interionr 3 % o
« Nervosismo. « Formigamento. " g % Falta de memdria Pessimismo 7 ~ 3.
o) 2 a
« Tristeza. e « Insénia. ) Y Pensamentos de Ansiedade Z L o
’-_ 3 "81 rmorbe o suicidio Desesperanca E g
o O - )
. o g P o
« Baixa concentracdo. A « Agressividade. = e ,Ou 2 .
« Indecisdo. r' . Dificuldade para falar. S _. Comportamento Corpo 5 =
« Meméria fraca. +Y .« Falaacelerada. s 3 Slodsbsefhed g Insdnia ou excessode S o6
\ . z ~ o em atividades antes SRR = o
« Pensamentos frequentes. .+ Impulsividade. ‘e N ae prazerozas, =g i e N 9
« Pensamentos repetitivos. mml . Procrastinagdo. N3 incluindo sexo, T BGR LHe SIS AE . 2 3
L a Inquietagio Alteraciode apotite T a
—_ 4 S
COGNITIVOS COMPORTAMENTAIS o Ireitabilidade Perda de peso 5 :U>
I=osl e mtos wn N
?
Q.
¥
Escuta ativa: Estimule que a pessoa narre seus sentimentos, emocoes. Tente identificar e compreender o problema que esta g

provocando sintomas de ansiedade e/ou depressao. Pode utilizar o SIFE para iniciar a conversa.

=

I
Se necessario utilize questionario GAD 7 para diagnosticar transtorno de ansiedade. Se necessario utilize questionario PHQ-9 para diagnosticar transtorno >
Lembre-se: Faz parte dos cuidados de rotina aplicar o GAD-7 anualmente, mesmo depressivo. Lembre-se: Faz parte dos cuidados de rotina aplicar o PHQ-9 S8
gue a pessoa hdo apresente sintomas. anualmente, mesmo que a pessoa ndo apresente sintomas. E o
o
R
Ll
(=g
=
g3
3o
Se resultado é ansiedade Se resultado é auséncia ou Se resultado € auséncia Se for depressdo moderada o -
moderada ou grave ansiedade leve ou depressao leve ou grave g3
8
3

3]
2
&

}f.:'ﬁ

Converse sobre a¢des que melhoram a saude mental e construa uma plano conjunto de cuidados

MFC: Tratamento medicamentoso. Primeira escolha: Inibidores de recaptacdo da serotonina. Converse com a pessoa para decidir, em conjunto, o uso de medicacdo. Evitar uso de
benzodiazepinicos, ja que causa sedacdo, tolerancia e dependéncia (se usado mais que 4 semanas), aumento de incidéncia de queda em idosos, déficit cognitivo, perda de memoria.
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5.8 Sintese do Cuidado da Pessoa com HAS:

1. DIAGNOSTICO (ver pg. 123)

Medida de PA no consultério

PA Normal: < 120/80 mmHg PA Elevada: 120-129/<80 mmHg HAS I: > 130-139/80-89 mmHg

Se mais um Fator de Risco: Medir em 1 ano; Fazer mais duas medidas da PA na US e em casa
Sem Fatores de Risco: medir em 3 anos;
Orientagdes sobre Estilo de Vida e estabelecer I I

meta conforme necessidade. PA Elevada: 120-129/<80 mmHg

PA > 130-139/80-89

HAS II: > 140/90 mmHg

2. AVALIACAO (ver pg. 124; ver pg. 132)

Anamnese e exame fisico:
Estratificacdo de risco CV Global;
Excluir hipertensao induzida por

medicamentos/substancias/ Avaliar
LOAs; Avaliar sinais e sintomas
possibilidade HAS secundaria.

Exames Laboratoriais:
N. K. Creatinina; Perfil Lipidico;
Glicemia; EQU; EQG.

Estilo de Vida:
Tabagismo; Sedentarismo;
Sobrepeso/Obesidade; Alimentagdo;
Consumo de alcool; Higiene do sono;
Estresse.

3. TRATAMENTO (ver pg. 135)

Exames Adicionais:
Necessarios se LOAs ou HAS
Secundaria; Rx de Térax; Ecocardio;
Doppler; Ressonancia Magnética.

4. MONITORAMENTO (ver pg. 23)

1) META:
Atingir < 130/80 mmHg. Individualizar metas para
idosos com fragilidade.

2) MONITORE:

a) A PA anual, 6 meses e trimestral conforme RCV
e apos estabilizagdo de meta.

b) Os efeitos adversos do tratamento;

¢) Adesdo ao tratamento.

3)REFERENCIE ou solicite apoio matricial; Pessoas
com HAS/DM2 do estrato 4 ou 5.
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