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s doengas cardiovasculares constituem a

principal causa de morbimortalidade na

populacdo brasileira. Nao ha uma causa
Unica para estas doengas, mas varios fatores de
risco que aumentam a probabilidade de sua
ocorréncia.

A Hipertensdo arterial sistémica e o Diabetes
mellitus representam dois dos principais fatores de
risco, contribuindo  decisivamente para o0
agravamento deste cenario em nivel nacional.

A hipertensao afeta de 11 a 20% da populacdo
adulta com mais de 20 anos. Cerca de 85% dos
pacientes com acidente vascular encefalico (AVE)
e 40% das vitimas de infarto do miocéardio
apresentam hipertensao associada.

O diabetes atinge a mulher gravida e todas as
faixas etarias, sem qualquer distingdo de raga, sexo
ou condi¢cdes sdcio-economicas. Na populacio
adulta, sua prevaléncia ¢ de 7,6%.

Estas doengas levam, com freqiiéncia, a
invalidez parcial ou total do individuo, com graves
repercussoes para o paciente, sua familia e a
sociedade.

Quando diagnosticadas precocemente, estas
doengas sdo bastante sensiveis, oferecendo
multiplas chances de evitar complicagdes; quando
ndo, retardam a progressdo das ja existentes e as
perdas delas resultantes.

Investir na prevengdo e decisivo ndo sO para
garantir a qualidade de vida como também para
evitar a hospitalizacdo e os conseqiientes gastos,
principalmente quando considera-se o alto grau de
sofisticagdo tecnoldgica da medicina moderna.
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Apresentacao

Se ¢ possivel prevenir e evitar danos a saide do
cidaddo, este € o caminho a ser seguido.

Desta forma, o Ministério da Satde, em
articulagdo com as sociedades cientificas
(Cardiologia, Diabetes, Hipertensao e Nefrologia),
as federagdes nacionais dos portadores, as
secretarias estaduais, através do CONASS, e as
secretarias municipais de saude, através do
CONASEMS, apresenta o Plano de Reorganizacao
da Atencdo a Hipertensdo Arterial e Diabetes
mellitus.

O proposito do Plano ¢ vincular os portadores
desses agravos & unidades de saude, garantindo-
lhes acompanhamento e tratamento sistematico,
mediante a¢des de capacitagdo dos profissionais e
de reorganizacao dos servigos.

Este caderno ¢ um dos instrumentos da
capacitagdo dos profissionais da atencdo basica.
Teve como base os protocolos, consensos e
manuais elaborados pelas areas técnicas do
Ministério da Saude e pelas sociedades cientificas,
além de outros documentos e trabalhos, incluindo
experiéncias bem sucedidas nos estados e
municipios.

Esperamos, assim, montar uma verdadeira forga-
tarefa com todos os atores, de forma a intervir no
comportamento destas doengas na populagao.

Claudio Duarte da Fonseca
Secretario de Politicas de Saude
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experiéncia brasileira com o modelo de

atengdo voltado para a Saide da Familia tem

proporcionado mudangas positivas na
relagdo entre os profissionais de saide ¢ a
populagdo, bem como na estruturagdo dos servigos
e no padrdo de assisténcia oferecida pelo sistema
publico de saude.

Em face da progressiva expansao do processo de
organizacdo dos servigos de atengdo bdasica nos
municipios, os profissionais de satide necessitam de
programas ¢ conteudos que os possibilitem
desempenhar suas atribuigdes, cada vez mais
proximos das necessidades de satide da
populagao.

O Ministério da Saide vem ampliando sua
parceria com as secretarias estaduais e municipais
de satde para o desenvolvimento de Satude da
Familia, através dos Pdlos de Capacitacdo, de modo
a intensificar o processo de qualificagdo dos
profissionais que compdem as equipes.

A publicagdo da série Cadernos de Atencdo
Basica — Estratégia de Saude da Familia —
representa um complemento a este trabalho
desenvolvido pelos Polos de Capacitacdo. Seu
objetivo € reunir conteudos e informagdes técnicas
pertinentes aos protocolos ¢ rotinas de trabalho das
equipes de Saude da Familia, sob os enfoques
operacional, gerencial e conceitual. A elaboragdo de
cada conteudo conta com a
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Prefdacio

participagdo da respectiva area programatica do
Ministério da Saude, caracterizando um importante
esforgo articulado.

Este sétimo numero da série Cadernos de
Atengao Basica aborda a preven¢do e o tratamento
da Hipertensao arterial sistémica e do Diabetes
mellitus no contexto da atenc¢do integral ao adulto.
Possui também a tarefa de indicar, em linhas gerais,
os limites de responsabilidades dos niveis de
atengdo no sistema e instrumentalizar tecnicamente
os profissionais integrantes da area de atencdo
basica.

Heloiza Machado de Souza
Diretora do DAB/SPS/MS

CADERNOS DE ATENGCAO BASICA 7






ste documento foi elaborado com a

finalidade de subsidiar tecnicamente os

profissionais da rede de atencdo basica, que
hoje tem como estratégia o Programa Saude da
Familia — PSF, numa perspectiva de reorganizar a
atencdo a hipertensdo arterial sist€tmica — HAS e ao
diabetes mellitus — DM.

Sem a pretensdo de contemplar todos os
aspectos que as envolvem, este protocolo aborda
suas caracteristicas mais relevantes, orientando as
acdes desenvolvidas pelas equipes de saide com o
objetivo de otimizar recursos dentro de critérios
cientificos.

A abordagem conjunta neste protocolo justifica-
se pela apresentacdo dos fatores comuns as duas
patologias, tais como: etiopatogenia, fatores de
risco, cronicidade, necessidade de controle
permanente, entre outros.

Detectar, estabelecer diagnostico, identificar
lesdes em o6rgdos-alvo e/ou complicacdes cronicas e
efetuar tratamento adequado para a HAS e o DM
caracteriza-se como um verdadeiro desafio para o
Sistema Unico de Saude, as sociedades cientificas e
as associagdes de portadores, pois sdo situagdes que
necessitam de intervencdo imediata pela alta
prevaléncia na populacdo brasileira e pelo grau de
incapacidade que provocam.

HIPERTENSAO ARTERIAL SISTEMICA E DIABETES MELLITUS-PROTOCOLO
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Infroducao

Diante do exposto, faz-se necessaria a adicao de
esfor¢os de todos os envolvidos com essa grave
situiagdo de saude puablica, buscando a
reorganizacdo da atencdo basica, tendo como
estratégias principais a prevencao dessas doencas,
suas complicacdes e a promogdo da saude,
objetivando assim uma melhor qualidade de vida.

CADERNOS DE ATENGCAO BASICA 9






Importancia do problema

As doencas do coragdo e dos vasos (infarto
agudo do miocardio, morte subita, acidente
vascular encefilico, edema agudo de pulmao e
insuficiéncia renal) constituem a primeira causa de
morte no Brasil (27,4%), segundo dados do MS
(1998), e desde a década de 1960 t€m sido mais
comuns que as doengas infecciosas e parasitarias
(tuberculose, diarréias agudas, broncopneumonias,
etc.).

MORTALIDADE PROPCRCIONAL SEGUNDO
GRUPOS DE CAUSAS SELECIONADAS,
BRASIL - CAPITAIS, 1930 A 1984
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Dentre as doengas cardiovasculares, o acidente
vascular encefalico (AVE) e o infarto agudo do
miocardio (IAM) sdo as mais prevalentes.
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Epidemiologia

Na faixa etaria de 30 a 69 anos essas doencas
foram responsaveis por 65% do total de obitos,
atingindo a populacdo adulta em plena fase
produtiva.

Haja vista o seu carater cronico e incapacitante,
podendo deixar seqiiclas para o resto da vida, sdo
de grande importincia. Dados do Instituto
Nacional de Seguro Social (INSS) demonstram
que 40% das aposentadorias precoces decorrem
das mesmas.

Na faixa etaria de 30 a 60 anos, as doengas
cardiovasculares foram responsaveis por 14% da
totalidade de internacdes, sendo 17,2 % por AVE
ou IAM, resultando em gastos da ordem de 25,7 %
do total.

Em vista do exposto, torna-se
implementar acles basicas de diagndstico e
controle destas condi¢ées através dos seus
classicos fatores de risco, nos diferentes niveis
de atendimento da rede do Sistema Unico de
Saiade - SUS, especialmente no nivel primario de
atencao.

urgente

A HAS e o DM constituem os principais fatores
de risco populacional para as doencas
cardiovasculares, motivo pelo qual constituem
agravos de saude publica onde cerca de 60 a 80%
dos casos podem ser tratados na rede basica.

Em nosso meio, a HAS tem prevaléncia
estimada em cerca de 20% da populagio adulta

CADERNOS DE ATENGCAO BASICA ] ]



i)

(maior ou igual a 20 anos) e forte relagdo com 80%
dos casos de AVE ¢ 60% dos casos de doenca
isquémica do coragdo. Constituem, sem duvida, o
principal fator de risco para as doencas
cardiovasculares, cuja principal causa de morte, o
AVE, tem como origem a hipertensio ndo-
controlada.

Varios estudos mostram que se reduzirmos a
pressdo arterial diastolica média de uma
populagdo em cerca de 4 mmHg, em um ano
teremos uma reducdo de 35 a 42% de AVE nessa
comunidade.

No Brasil, o AVE vem ocorrendo em idade
precoce, com uma letalidade hospitalar, em 1 més,
em torno de 50%; dos que sobrevivem, 50% ficam
com algum grau de  comprometimento.
Mundialmente, o numero de casos novos
(incidéncia) varia, de acordo com dados da OMS de
aproximadamente 500 a 700.000 casos/ano, com
uma mortalidade entre 35 a 200 casos an cada
grupo de 100.000 habitantes.

O DM vem aumentando sua importancia pela
crescente prevaléncia. Calcula-se que em 2010
possam existir cerca de 11 milhdes de diabéticos no
pais, o que representa um aumento de mais de
100% em relacao aos atuais 5 milhoes de diabéticos
no ano 2000. No Brasil, os dados do estudo
multicéntrico de diabetes (1987) demonstraram
uma prevaléncia de 7,6% na populagdo de 30 a 69
anos. FEstudo recente realizado em Ribeirdo
Preto/SP demonstrou uma prevaléncia de 12% de
diabetes nessa populagao.

Outro importante dado revelado por esse estudo
multicéntrico foi o alto grau de desconhecimento da
doenga, onde 46,5% dos  diagnosticados
desconheciam o fato de ser portadores de diabetes.

] 2 CADERNOS DE ATENGAO BASICA
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DISTRIBUICAO DOS DIABETICOS, NA FAIXA
ETARIA DE 30 A 680 ANOS, SEGUNDD O
CONHECIMENTO PREVIO DA DOENCA

Desconhecidos Conhecidos

46 5% 535%

Uma analise do tipo de tratamento dos pacientes
ja conhecidos na época do censo de diabetes (1987)
revelou que cerca de 22,3% ndo faziam nenhum
tipo de tratamento.

DISTRIBUICAC DOS DIABETICOS
PREVIAMENTE CONHECIDOS, SEGUNDO
A CONDUTA TERAPEUTICA

Aponas dieta Manhum Tratamento

28.1% 22 3%

PSLRING

T oo

Hipeglicemiante Cral

A0, 7%

Forlé: Esbuda multcéntica da Fuahaier sl

Estudos randomizados, tanto em DM tipo 1
(DCCT-1990) como em DM tipo 2 (UKPDS-1998),
mostraram claramente a redugdo das complicagoes
cronicas com o bom controle metabdlico.

Com a manutengdo dos niveis normais da
pressdo arterial, a redugdo das complicagdes
macrovasculares foi significativa.




Justificativas para a
abordagem conjunta da
HAS a DM

A possibilidade de associa¢do das duas doengas
¢ da ordem de 50%, o que requer, na grande
maioria dos casos, o manejo das duas patologias
num mesmo paciente.

A HAS e o DM sido doengas que apresentam
varios aspectos em comum:

Etiopatogenia: identifica-se a presenga, em
ambas, de resisténcia insulinica, resisténcia
vascular periférica aumentada e disfuncdo
endotelial;

Fatores de risco, tais como obesidade,
dislipidemia e sedentarismo;

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

Cronicidade: doengas incuraveis, requerendo
acompanhamento eficaz e permanente;

Complicagdes cronicas que podem ser evitadas
quando precocemente identificadas e
adequadamente tratadas;

Geralmente assintomatica na maioria dos casos;

De dificil adesdo ao tratamento pela necessidade
de mudanca nos habitos de vida e participagdo
ativa do individuo;

Necessidade de controle rigoroso para evitar
complicagoes;

Alguns medicamentos sdo comuns;

HIPERTENSAO ARTERIAL SISTEMICA E DIABETES MELLITUS-PROTOCOLO m

Necessidade de acompanhamento por equipe
multidisciplinar;

Facilmente diagnosticadas na populacao.

Considerando-se todos esses fatores, propde-se

o seguimento associado dessas patologias na rede
de aten¢do basica e justifica-se a realizagdo de uma
abordagem conjunta.

Objetivos

Instrumentalizar e estimular os profissionais
envolvidos na atengdo basica para que
promovam medidas coletivas de prevencao
primaria, enfocando os fatores de risco
cardiovascular e DM.

Orientar e sistematizar medidas de prevengao,
deteccdo, controle e vinculagdo dos hipertensos
e diabéticos inseridos na atencdo basica.

Reconhecer as situagdes que requerem
atendimento nas redes secundaria e/ou terciaria.

Reconhecer as complicagdes da HAS e do
DM, possibilitando a reabilitagdo psicologica,
fisica e social dos portadores dessas
enfermidades.

Clientela

Médicos, enfermeiros, nutricionistas € outros

profissionais de saude que atuam na area da atencao
basica.

CADERNOS DE ATENGCAO BASICA ] 3
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Conceito e classificagao

Hipertensao arterial
sistémica - HAS

Conceito

Visando oferecer maior consisténcia aos clinicos
na definigdo do conceito, foi adotada a classificacdo
definida no III Consenso Brasileiro de HAS.

Assim, o limite escolhido para definir HAS ¢ o
de igual ou maior de 140/90 mmHg, quando
encontrado em pelo menos duas afericdes —
realizadas no mesmo momento.

Esta nova orientacdo da OMS chama a atengdo
para o fato de que nao se deve apenas valorizar os
niveis de pressdo arterial, fazendo-se também
necessaria uma avaliacdo do risco cardiovascular
global.

A hipertensao arterial ¢, portanto, definida como
uma pressdo arterial sistolica maior ou igual a 140
mmHg e uma pressdo arterial diastolica maior ou
igual a 90 mmHg, em individuos que ndo estdo
fazendo uso de medicacdo anti-hipertensiva.

Classificacdo

A tabela a seguir mostra a classificacdo dos
niveis de pressdao arterial no adulto acima de 18
anos.

CLASSIFICAGAD DIAGNOSTICA DA
HIPERTENSAQ ARTERIAL DE MAIORES DE 18 ANOS

Pressio Pressio
Diastélica (mmHg) Arterial Sistélica Cla=sificagio
- Arterial PAD -PAS (mmHg)
< 3o =130 Marmal
85 - B9 130 - 139 Marmmal imbirala
Hipertensaao leve
faTa’ 140 - 4
ad - 89 14 54 (eetagio 1)
Hipernensao
100- 109 180 - 178 moderada
(estagio 2)
Hiperensdio
=110 = 180 grave
(estagio Z_*.__-
Hipertengio
< 2 =140 sistolica
{lmolada)
Fonte: 11l Congisssn Brasibsi je HAS

Admite-se como pressao arterial ideal, condi¢ao
em que o individuo apresenta o menor risco
cardiovascular, PAS < 120 mmHg ¢ PAD < 80
mmHg.

A pressao arterial de um individuo adulto que
ndo esteja em uso de medicacdo anti-hipertensiva e
sem co-morbidades associadas e considerada
normal quando a PAS ¢ < 130 mmHg e a PAD <
85 mmHg. Niveis de PAS entre 130 ¢ 139 mmHg e
de PAD entre 85 ¢ 89 mmHg sdo considerados
limitrofes.

Este grupo, que aparece como o mais prevalente,
deve ser alvo de atencdo basica pre-
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ventiva. E importante salientar que a tabela usada
individuo

para classificar o estdgio de um
hipertenso ndo estratifica o risco do mesmo.
Portanto, um hipertenso classificado no estagio 1,
se também for diabético, pode ser estratificado
como grau de risco muito alto.

Diabetes mellitus - DM

Conceito

O DM ¢ uma sindrome de etiologia multipla,
decorrente da falta de insulina e/ou da incapacidade
de a insulina exercer adequadamente seus efeitos.
Caracteriza-se por hiperglicemia cronica com
distarbios do metabolismo dos carboidratos,
lipideos e proteinas. As conseqiiéncias do DM, a
longo prazo, inchiem disfuncao e faléncia de varios
orgaos, especialmente rins, olhos, nervos, coracao e
vasos sangiiineos.

Classificacdo

A classificagdo baseia-se na etiologia do DM,
eliminando-se os termos “diabetes
insulino-dependente” (IDDM) e "ndo-insulino-
dependente" (NIDDM), como indicado a seguir.

mellitus

Classificacdo etioldgica dos
distUrbios glicEémicos

DM tipo 1

Resulta primariamente da destruicdo das células
beta pancreaticas e tem tendéncia a cetoacidose.
Esse tipo ocorre em cerca de 5 a 10% dos
diabéticos. Inclui casos decorrentes de doenga auto-
imune e aqueles nos quais a causa da destruicao das
células beta ndo é conhecida, dividindo-se em:

] 6 CADERNOS DE ATENGAO BASICA
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imunomediado;

idiopatico.

DM tipo 2

Resulta, em geral, de graus varidveis de
resisténcia a insulina e de deficiéncia relativa de
secrecdo de insulina. O DM tipo 2 ¢ hoje
considerado  parte da chamada sindrome

plurimetabolica ou de resisténcia a insulina e
ocorre em 90% dos pacientes diabéticos.

Denomina-se resisténcia a insulina o estado no
qual ocorre menor captagdo de glicose por tecidos
periféricos (especialmente muscular e hepatico),
em resposta a agdo da insulina. As demais agdes
do horménio estdio mantidas ou mesmo
acentuadas. Em resposta a essa resisténcia tecidual
ha uma elevagdo compensatoria da concentragdo
plasmatica de insulina com o objetivo de manter a
glicemia dentro dos valores normais. A
homeostase glicémica ¢ atingida as custas de
hiperinsulinemia. As principais caracteristicas da
sindrome estdo descritas no quadro a seguir e
todas concorrem para a doenga vascular
aterosclerotica.

SINDROME DE RESISTENCIA A INSULINA

Obesidade
central/abdominal

Hiperinsulinemia

Microalbumindria Tolerancia
a glicose
L . diminuida
Dislipidemia !
Hipertensao
Disfungéo arterial
endotelial "
Doenga arterial
) coronariana
Defeitos da
coagulagio Diabetes tipo 2
Adaptado de Group L et al. Front Horm Res 1887; 22131-156




DM gestacional

E a diminuigdio da tolerdncia a glicose, de
magnitude variavel, diagnosticada pela primeira
vez na gestacdo, podendo ou ndo persistir apds o
parto. Abrange os casos de DM e de tolerancia a
glicose diminuida, detectados na gravidez. O
Estudo Multicéntrico Brasileiro de Diabetes
Gestacional — EBDG revelou que 7,6% das
mulheres em gestagdo apresentam intolerancia a
glicose ou diabetes.

Outros tipos especificos

Incluem varias formas de DM, decorrentes de
defeitos  genéticos associados com  outras
doengas ou com o uso de farmacos
diabetogénicos.

defeitos genéticos da funcdo da célula beta.
defeitos genéticos na a¢do da insulina.

doencas do pancreas exdcrino (pancreatite
neoplasica, hemocromatose, fibrose cistica,
etc.).

aqueles induzidos por drogas ou produtos
quimicos  (diuréticos,  corticoides,  beta-
bloqueadores, contraceptivos, etc.).

HIPERTENSAO ARTERIAL SISTEMICA E DIABETES MELLITUS-PROTOCOLO
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Avadliacao e estratificacao da HAS

Deve-se estar atento para algumas possibilidades
de causa secundaria de hipertensdo arterial — para
as quais um exame clinico bem conduzido pode ser
decisivo.

Anamnese

A anamnese do portador de hipertensdo deve ser
orientada para os seguintes pontos:

Habito de fumar, uso exagerado de alcool,
ingestdo excessiva de sal, aumento de peso,
sedentarismo, estresse, antecedentes pessoais de
diabetes, gota, doenga renal, doenca cardio e
cerebro-vascular;

Utilizacao de anticoncepcionais,
corticosteroides, antiinflamatorios nao-
hormonais,  estrogenos, descongestionantes
nasais, anorexigenos (formulas para

emagrecimento),  ciclosporina,  eritropoetina,
cocaina, antidepressivo triciclico e inibidores da
monoamino-oxidase;

Sinais ou sintomas sugestivos de lesdo em
orgdos-alvo e/ou causas secundarias de
hipertensao arterial;

Tratamento = medicamentoso  anteriormente
realizado, seguimento efetuado e reagdo as
drogas utilizadas;

Historia familiar de hipertensao arterial, doengas
cardio e cerebro-vasculares, morte subita,
dislipidemia, diabetes e doenca renal.

Pacientes com relato de hipertensdo arterial de
dificil  controle e  apresentando  picos
tensionais graves e freqiientes, acompanhados
de rubor facial, cefaléia intensa e taquicardia,
devem ser encaminhados a wunidade de
referéncia  secundaria, para pesquisa de
feocromocitoma

Pacientes nos quais a hipertensdo arterial surge
antes dos 30 anos ou de aparecimento subito
apos os 50 anos, sem historia familiar para
hipertensdo  arterial, também devem ser
encaminhados para unidade de referéncia
secundaria, para investigagdo das causas,
principalmente renovasculares

Exame fisico

O exame fisico do portador de HAS deve

avaliar:

Os pulsos carotideos (inclusive com ausculta) e
o pulso dos 4 membros;
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A pressdo arterial - PA em ambos 0os membros AVCIIiCI(;GO IG borqiorial

superiores, com o paciente deitado, sentado e em
pé (ocorréncia de doenga arterial oclusiva e de

hipotensdo postural); Os objetivos da investigacdo laboratorial do

portador de hipertensao arterial sao:

O peso (atual, habitual e ideal) e a altura, com
estabelecimento do IMC — Indice de Massa

Corporal; b) avaliar lesdes em orgaos-alvo (LOA);

a) confirmar a elevacdo da pressdo arterial;

Facies, que podem sugerir doenca renal ou c¢) identificar fatores de risco para doenga

disfuncdo  glandular (tiredide, supra-renal, cardiovascular e co-morbidades;
hipéfise) — lembrar o wuso de corti-

L. d) diagnosticar a etiologia da hipertensao.
costeroides; ) & g p

Quando possivel, conforme o III Consenso
O pescogo, para pesquisa de sopro em Brasileiro de HAS, a avaliagdo minima do portador
carotidas, turgor de jugulares e aumento da de HAS deve constar dos seguintes exames:
tireoide;
Exame de urina (bioquimica e sedimento);
O precordio, anotando-se o ictus (o que pode
sugerir aumento do ventriculo esquerdo) e Creatinina sérica;
possivel presenga de arritmias, 3* ou 4% bulhas e o
sopro em foco mitral e/ ou adrtico; Potassio sérico;
Glicemia sérica;
O abdome, pela palpagdo (rins policisticos,
hidronefrose, tumores) e ausculta (sopro Colesterol total;
sugestivo de doenca renovascular);
Eletrocardiograma de repouso.

O estado neuroldgico e do fundo-de-olho;

Ao examinar uma crianga ou adolescente com
hipertensdo arterial, deve-se sempre verificar os
pulsos nos membros inferiores, que quando nao
presentes orientam o  diagndstico para
coarctagdo da aorta.
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Estratificagcao dos
portadores

A decisdo relativa a abordagem de portadores de
HAS ndo deve ser baseada apenas nos niveis de
pressdo arterial, mas também na presenga de outros
fatores de risco e doengas concomitantes, tais como
diabetes, lesdo em orgaos-alvo, doenca renal e
cardiovascular. Deve-se também considerar os
aspectos familiares e socioeconomicos.

Sdo definidas quatro categorias de risco
cardiovascular absoluto, mostrando que mesmo os
pacientes classificados nos estagios 1, 2 ou 3
podem pertencer a categorias de maior ou menor
risco na dependéncia de co-morbidades ou fatores
de risco associados, conforme citados a seguir:

Grupo de risco baixo

Incluem homens com idade menor de 55 anos e
mulheres com idade abaixo de 65 anos, com
hipertensao de grau I e sem fatores de risco. Entre
individuos dessa categoria a probabilidade de um
evento cardiovascular grave, nos proximos 10 anos,
¢ menor que 15%.

HIPERTENSAO ARTERIAL SISTEMICA E DIABETES MELLITUS-PROTOCOLO
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Grupo de risco médio

Incluem portadores de HAS grau I ou II, com
um ou dois fatores de risco cardiovascular. Alguns
possuem baixos niveis de pressdo arterial e
multiplos fatores de risco, enquanto outros possuem
altos niveis de pressao arterial ¢ nenhum ou poucos
fatores de risco. Entre os individuos desse grupo a
probabilidade de um evento cardiovascular grave,
nos proximos 10 anos, situa-se entre 15 e 20%.

Grupo de risco alto

Incluem portadores de HAS grau I ou II que
possuem trés ou mais fatores de risco e sdo também
portadores de hipertensdo grau III, sem fatores de
risco. Nesses, a probabilidade de um evento
cardiovascular, em 10 anos, situa-se entre 20 ¢ 30%.

Grupo de risco muito alto

Incluem portadores de HAS grau III, que
possuem um ou mais fatores de risco, com doenga
cardiovascular ou renal manifesta. A probabilidade
de um evento cardiovascular, em 10 anos, é estimada
em mais de 30%. Para esse grupo, esta indicada a
instituicdo de imediata e efetiva conduta terapéutica.

RISCO ESTRATIFICADO E QUANTIFICAGCAD DE PROGNOSTICO

| Grau 1

| Dutros fatores de rnisca
Hipertensio leve

PRESSAO ARTERIAL (mmHg)

Girau 2 Grau 3
HIFI:EI'[!E'I'I'E 20 moderada Hipartensao grave

ou doanca
& PAS 140 - 159 ou PAD 940 - 99 | PAS 160 - 179 ou PAD 100G - 108 PAS = 180 ou PAD > 110
= Spm oirros fatones de risco Risce ld::_n- Risco médio
- 1-2 fatores de. neco Risco madio Hisco médio
Il - 3 ou mats fatores o8 neco
ol lesdes nos drglog-alvo ou
| diabatas

IV -

CCA = Condobes clincas associatas, ncundo doenga cardiovascidar oy rans
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Avaliagao e estratificagao do DM

Caracteristicas clinicas

Diabetes mellitus tipo 1

maior incidéncia em criangas, adolescentes e
adultos jovens.

inicio abrupto dos sintomas.
pacientes magros.

facilidade para cetose e grandes flutuacdes da
glicemia.

pouca influéncia hereditaria.

deterioracdo  clinica, se ndo  tratado
imediatamente com insulina.

Diabetes mellitus tipo 2

Obesidade, especialmente de distribuicdo
abdominal (obesidade "andréide ou tipo macga")
diagnosticada quando a razdo entre a
circunférencia da cintura e do quadril (RCQ) ¢
maior que 1 m, para os homens, e maior que
0,80 m, para as mulheres. Esta condicao estd
presente em 80% dos pacientes no momento do
diagndstico.

Forte componente hereditario.

Idade maior que 30 anos, embora possa ocorrer
em qualquer época. A prevaléncia aumenta com
a idade, podendo chegar a 20% na populagdo
com 65 anos ou mais. Atualmente, tém surgido
casos de DM tipo 2 em criangas ¢ adolescentes,
principalmente em obesas e as que apresentam
caracteristicas de resisténcia insulinica como a
Acantose nigricans.

Pode ndo apresentar os sintomas classicos de
hiperglicemia (politiria, polidipsia, polifagia e
emagrecimento).

Evidéncias de complicagdes cronicas micro e
macrovasculares, ao diagnostico, pelo fato
desses pacientes evoluirem 4 a 7 anos antes,
com hiperglicemia ndo-detectada.

Nao propensdo a cetoacidose diabética, exceto
em situacgoes especiais de estresse agudo (sepsis,
infarto agudo do miocardio, etc.).

Anamnese

Questionar sobre:
Sintomas  (polidipsia,  poliuria,  polifagia,
emagrecimento), apresentagdo inicial, evolucao,

estado atual, tempo de diagnostico;

Exames laboratoriais anteriores;
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Padrées de alimentagdo, estado nutricional,

evolugdo do peso corporal;
Tratamento(s) prévio(s) e resultado(s);
Pratica de atividade fisica;

Intercorréncias metabolicas anteriores
(cetoacidose, hiper ou hipoglicemia, etc.);

Infecgdes de pés, pele, dentaria e geniturinaria;

Ulceras de extremidades, parestesias, disturbios
visuais;

IAM ou AVE no passado;
Uso de medicagdes que alteram a glicemia;

Fatores de risco para aterosclerose (hipertensao,
dislipidemia, tabagismo, historia familiar);
DM ou

Historia  familiar de outras

endocrinopatias;
Historico gestacional,

Passado cirtrgico.

Exame fisico

Peso e altura - excesso de peso tem forte relagdo
causal com o aumento da pressdo arterial ¢ da
resisténcia insulinica. Uma das formas de
avaliagdo do peso ¢ através do calculo do indice
de massa corporal (IMC), dividindo o peso em
quilogramas pelo quadrado da altura em metros.
Esse indicador devera estar, na maioria das
pessoas, entre 18,5 e 25,0 kg/m2.

Palpacdo da tiredide.

HIPERTENSAO ARTERIAL SISTEMICA E DIABETES MELLITUS-PROTOCOLO

Circunferéncia da cintura e do quadril para
calculo da RCQ - Relagdo Cintura-Quadril,
(RCQ normal: homens, até 1m; mulher, até 0,80
m).

Exame da cavidade oral (gengivite, problemas
odontologicos, candidiase).

Avaliagdo dos pulsos arteriais periféricos e
edema de MMII (membros inferiores).

Exame dos pés: lesdes cutineas (infeccdes
bacterianas ou fingicas), estado das unhas, calos
e deformidades.

Exame neuroldgico sumadrio: reflexos tendinosos
profundos, sensibilidade térmica, tactil e
vibratoria.

Medida da PA, inclusive em ortostatismo.

Exame de fundo-de-olho com pupila dilatada.

A OBESIDADE E GERALMENTE
DIAGNOSTICADA ATRAVES DO INDICE
DE MASSA CORPOREA

es50 (K
MG = 2222 (Ko),
altura’ (m)
& RISCO DE
CLASSIFICAGAO  IMC (Kgim') . aCO D o
MNarmal 18.5-249 Baixo
Sobrepeso 250-209 al.&??lﬁg-:!:
Dbeso Classe | 30,0-349 Moderado
Obeso Classe | 35.0-299 Grave
Obess Classa (1] =400 Muito Grave
Crpanzacan Mundsl di Sadde, 1508
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Rastireamento do DM

Sinais e sinfomas
Poliuria / nicturia.
Polidipsia / boca seca.
Polifagia.
Emagrecimento rapido.
Fraqueza / astenia / letargia.
Prurido vulvar ou balanopostite.
Diminui¢ao brusca da acuidade visual.

Achado de hiperglicemia ou glicosuria em
exames de rotina.

Sinais ou sintomas relacionados as complicagoes
do DM: proteimiria, neuropatia periférica,
retinopatia, ulceragdes cronicas nos pés, doenga
vascular aterosclerdtica, impoténcia sexual,
paralisia oculomotora, infecgdes urinarias ou
cutaneas de repeticao, etc.

Condicoes de risco do DM tipo 2
Idade > 40 anos.

Historico familiar (pais, filhos, irm3os, etc.).
Excesso de peso (IMC >25 kg/m?2).

Obesidade (particularmente do tipo andrdide ou
central).

HAS.

Presenca de doenca vascular aterosclerotica
antes dos 50 anos.

HIPERTENSAO ARTERIAL SISTEMICA E DIABETES MELLITUS-PROTOCOLO m

Historico prévio de hiperglicemia e/ou
glicostria.

Maes de recém-nascidos com mais de 4 kg.

Mulheres com antecedentes de abortos
freqiientes, partos prematuros, mortalidade
perinatal, polidramnio, diabetes gestacional.

HDL - colesterol = 35 mg/dl.
Triglicerideos = 200 mg/dl.

Uso de  medicamentos  diabetogénicos
(corticoides, anticoncepcionais, etc.).

Sedentarismo.

A glicemia capilar pode ser utilizada para

rastreamento de DM, devendo-se confirmar o
diagnostico com glicemia plasmatica.

O rastreamento seletivo é recomendado:

a cada trés a cinco anos para individuos com
idade igual ou superior a 45 anos;

de um a trés anos quando:
e ha historia de diabetes gestacional,

e h3 evidéncias de dois ou mais componentes
da sindrome plurimetabolica,

e ha presenca de dois ou mais fatores de risco;

uma vez por ano, ou mais freqiientemente, nas
seguintes condigoes:

e glicemia de jejum alterada ou tolerancia a
glicose diminuida (mais freqlientemente
quando a suspeita ¢ de DM tipo 1),

e presenca de complicagdes relacionadas com
o DM.
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VALORES DE GLICEMIA CAPILAR*
PARA RASTREAMENTO

Menor que

100 mg/dl Normal
Entre 101 e Exame
125 mg/dl duvidosa
them!a de jejum Entre 126 e Exame
ou apos 4h sem 199 ma/dl aleiado
alimentacao g
Entre 200 e Provavel
270 mg/di DM
Maior ou igual  Muito provavel
a 270 mg/di DM
Menor que
140 mg/d Normal
Entre 141
1nggemg.d|e Duvidoso
Glicemia ao acaso
[Srtaugidiecata Senie Entre 200 e Provavel
270 mg/dl DM

Esse teste nao faz diagnostico definitve

Maior ou igual
a 270 mg/dl

Muito provavel
DM

Diabetes gestacional

Na primeira consulta de pré-natal deve-se
realizar uma glicemia de jejum aplicando os
critérios gerais de diagndstico.

O rastreamento do DM gestacional ¢é realizado
entre a 24* e 28 semanas de gravidez, podendo ser
em uma ou duas etapas:

Em uma etapa - é aplicado diretamente o teste
oral de tolerdncia a glicose - TOTG, com
ingestdo de 75 g de glicose;

Em duas etapas - inicialmente, € aplicado um
teste de rastreamento incluindo glicemia de
jejum ou glicemia de uma hora apos ingestdo de
50 g de glicose (jejum dispensado). Testes sdo
considerados positivos quando a glicemia

26 CADERNOS DE ATENGAO BASICA

de jejum for = 85 mg/dl ou a glicemia uma hora
apos 50 g de glicose for = 140 mg/dl. Nos casos
considerados positivos, ¢ aplicado o TOTG, com 75
g de glicose.

Diagnéstico laboratorial

Glicemia de jejum

Por sua praticidade, a medida da glicose
plasmatica em jejum (8 a 12 horas) ¢ o
procedimento basico empregado para fazer o
diagnostico do DM.

Teste oral de toler@ncia a glicose
(TOTG)

O teste padronizado de tolerancia a glicose ¢
realizado com medidas de glicemia nos tempos de 0
e 120 minutos apos a ingestdo de 75 g de glicose
anidra (ou dose equivalente de 82,5 g de dextrosol).

A realizagdo do teste de sobrecarga de 75 g esta
indicada quando:

A glicose plasmatica de jejum for >110 mg/ dl e
<126 mg/dl;

A glicose plasmatica de jejum for < 110mg/ dl

na presencga de dois ou mais fatores de risco para
DM nos individuos com idade superior a 45

anos.

A hemoglobina glicada e a glicemia através de
tiras reagentes ndo sdo adequadas para o
diagnostico do DM. As tiras reagentes podem ser
usadas para rastreamento. A hemoglobina glicada é
um excelente método laboratorial de avalia¢do do
controle metabolico do paciente diabético.




Alteracdes na tolerdncia a glicose

Sdo definidas as categorias de

alteracoes:

seguintes

glicemia de jejum alterada — o diagnostico é
feito quando os valores da glicemia de jejum
situarem-se entre 110 e 125 mg/dl;

tolerancia diminuida a glicose — diagnosticada
quando os valores da glicemia de jejum forem
inferiores a 126 mg/dl e, na segunda hora ap6s a
sobrecarga com 75 g de glicose via oral,
situarem-se entre 140 e 199 mg/dl;

Diabetes mellitus - DM — diagnosticada quando
o valor da glicemia de jejum for maior que 126
mg/dl e, na segunda hora, apos a ingestdo de 75
g de glicose anidra, maior ou igual a 200 mg/dl.

Diagndstico de DM

Este pode ser feito diante das seguintes

situagoes:

sintomas classicos de DM e valores de glicemia
de jejum iguais ou superiores a 126 mg/dl;

sintomas classicos de DM e valores de glicemia
realizada em qualquer momento do dia iguais ou

superiores a 200 mg/dl;

individuos assintomaticos, porém com niveis de
glicemia de jejum iguais ou superiores a 126
mg/dl, em mais de uma ocasido;

individuos com valores de glicemia de jejum
menores que 126 mg/dl e, na segunda hora apos
uma sobrecarga com 75 g de glicose via oral,
iguais ou superiores a 200 mg/dl.
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VALORES DE GLICOSE PLASMATICA
PARA DIAGNOSTICO

GLICEMIA
CATEGORIAS/ GLICEMIA FOS-PRANDIAL 40
DIAGHNOSTICOS DEJEJUM (Zhopds TEgrde ACASC
glicose anidra}

Marmal 110 = 144 -

licemia

de fejum = 1108 < 126 . ®

afterada

Tolerancia
a glicose
diminuida

Diagndstico de diabetes
gestacional

Os critérios diagnosticos sdo baseados no
TOTG, com administracdo de 75 g de glicose, ¢
compreendem:

glicemia de jejum = 126 mg/dl e/ou

glicemia, duas horas apos administragdo, = 140

mg/dl.

No rastreamento com o teste de 50 g de glicose,
pode-se considerar o diagnostico de DM
gestacional quando o valor de glicose plasmatica
de uma hora estiver acima de 185 mg/dl.

O estigio clinico denominado glicemia de
jejum alterada (glicemia de jejum = 110 mg/dl e
inferior a 126 mg/dl) nao foi incluido nos critérios
diagndsticos do DM gestacional. No entanto,
recomenda-se que, ao empregar a glicose
plasmatica de jejum como teste de rastreamento na
gravidez, a detecgdo de uma glicemia compativel
com esse estagio requer confirmagdo diagnoéstica
imediata através do TOTG com 75 g.
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Expressdo clinica
do DM no idoso

No idoso, a expressao clinica ¢ freqiientemente

mais insidiosa, podendo cursar de uma maneira
"atipica":

28

A poliiria e a polidipsia, secundarias a
hiperglicemia, podem ndo surgir at¢ que a
doenca esteja bastante avancada:

e Com a reducdo da taxa de filtracdo
glomerular no idoso, ha reducdo da diurese
osmotica e, conseqientemente, diminuicdo
das perdas de agua e sal normalmente
associadas a hiperglicemia,

e Além disso, o limiar renal para a eliminagdo
da glicose na urina pode aumentar com o
envelhecimento. Assim, a glicosuria pode
ndo aparecer até que os niveis glicémicos
atinjam niveis superiores a 200 mg/dl;
entretanto ha relatos de niveis de até 300 mg/
dl sem politria,

e Por outro lado, pode haver glicosuria sem
hiperglicemia, em conseqiiéncia de disturbio
tubular, o que pode ocasionar um diagnéstico
equivocado de DM,

e Um fato a destacar € que se a poliuria esta
presente no idoso, muitas vezes nio ¢
pensada como sendo causada por DM mas,
freqiientemente, por hipertrofia prostatica,
cistites e incontinéncia urinaria, entre outras
causas,

e A polidipsia ¢ um alarme comum de estado
hiperosmolar nos mais novos. Os idosos, por
outro lado, podem apresentar-se com grave
deplecdo de espago extracelular,
hiperosmolaridade e mesmo coma, sem avi-
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so prévio e sem polidipsia. Uma alteracio
relacionada com o centro osmoregulador no
hipotalamo pode ser a responsavel por esta aparente
falta de resposta ao aumento da osmolaridade
sérica;

Os pacientes idosos raramente desenvolvem
cetoacidose mas podem, ao invés disto, entrar
em estado de hiperosmolaridade e fazer sua
apresentagdo inicial com confusdo, coma ou
sinais neuroldgicos focais;

Os pacientes idosos podem ainda apresentar
queixas inespecificas como: fraqueza, fadiga,
perda da vitalidade ou infecgdes menos
importantes da pele e tecidos moles, como a
moniliase  vulvo-vaginal. Como regra, na
presenga de prurido vulvar pense em moniliase;
na presen¢a de moniliase, pense em diabetes.

Freqiientemente, anormalidades neuroldgicas ou
neuropatias, tanto cranianas como periféricas, sdo
os sintomas iniciais. Nestes casos, ¢ o neurologista
quem, muitas vezes, faz o diagnostico de DM.




Par@metros bioquimicos
para o controle metabdlico

Os parametros bioquimicos para o controle
glicémico do DM podem ser divididos em:

de curto prazo (glicosuria, cetonuria e glicemia)

de médio prazo (albumina glicada e
frutosamina)

de longo prazo (hemoglobina glicada ou
glicohemoglobina).

Glicosuria

A avaliagdo da glicosuria através de técnicas
semiquantitativas ou quantitativas permanece como
um método utilizado para a monitoragdo do
tratamento do DM quando ndo for possivel a
monitoragdo com glicemia capilar. Os testes
urinarios realizados pelo menos duas vezes ao dia,
antes de cada aplicagdo insulinica, ou quatro vezes
ao dia antes das principais refei¢des, e & noite, ao
deitar, podem auxiliar no estabelecimento do
padrao de ag@o insulinica e na avaliagdo do controle
glicémico. Com o objetivo de melhorar a correlagdo
entre a glicosuria e a glicemia, o paciente deve
esvaziar a bexiga, ingerir agua, aguardar por
aproximadamente 30 minutos, urinar novamente e
entdo efetuar a glicosuria. Em condigdes ideais, a
glicostria deve ser negativa, mas considera-se
aceitavel uma glicosiria em amostra isolada
inferior a 5 g/l e inaceitavel quando acima desse
valor.

Contudo, existem varios aspectos que devem ser
considerados quando utilizamos a glicosuria para
estimar a glicemia:
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A capacidade maxima de reabsor¢do tubular
renal de glicose corresponde a uma
concentragdo plasmatica de aproximadamente
160 mg/dl ou 180 mg/dl. Portanto, para uma
glicemia em torno de 180 mg/dl, a glicosuria

deve ser negativa. Em muitos adultos,
particularmente aqueles com diabetes de
duracao prolongada, esta capacidade de

reabsorver glicose pode variar substancialmente
— de modo que pode existir hiperglicemia
acentuada sem glicostria. Por outro lado, alguns
individuos, principalmente criangas e mulheres
gravidas, podem apresentar reabsor¢do tubular
renal muito baixa ou variavel resultando em
glicostiria com euglicemia;

A ingestdo de liquido e a densidade urinaria
podem alterar os testes;

Uma glicostria negativa ndo é capaz de fazer
distingdo entre uma hipoglicemia, euglicemia e
uma hiperglicemia leve ou moderada;

A metodologia para os testes de urina
domiciliares envolvem o uso de tiras reagentes
que mudam de cor e¢ sdo comparadas a uma
coloragdo padrdo — o que torna-se dificil para os
dalténicos e pacientes com comprometimento
visual;

Algumas drogas (vitamina C ¢ AAS) podem
falsear o resultado da glicostria; e grandes
quantidades de cetona podem diminuir o
aparecimento de cor nas tiras reagentes.

As consideragoes acima referidas devem ser de
conhecimento tanto da equipe de saide como dos
pacientes, para que possam interpretar
adequadamente a glicosuria e saber as suas
limitacdes.
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Cetonuria

A determinacdo da cetonuria constitui parte
importante do controle metabdlico, especialmente

nos diabéticos tratados com insulina.

A cetontiria pode ser indicativa de cetoacidose
em evolugdo, condicdo que necessita assisténcia
médica imediata.

A cetonuria deve ser pesquisada em:

situagoes de doengas agudas e infecgoes;

quando a glicemia esta persistentemente acima
de 300 mg/dl;

durante a gestagao;

quando sintomas de cetoacidose (nauseas,
vomitos, dor abdominal) estdo presentes.

A cetonutria, entretanto, associada a niveis
baixos de glicemia ou glicosurias negativas, indica
a falta de suprimento alimentar. Por outro lado, a
denominada cetose pura, na auséncia do jejum, de
infecgdes ou situacdes de estresse, associada a
hiperglicemia, indica deficiéncia insulinica — no
minimo, de grau moderado.

Glicemia capilar

Um grande avango no monitoramento do
tratamento nos pacientes diabéticos foi a
possibilidade de se avaliar a glicemia do sangue
capilar através das tiras reagentes de leitura
comparativa ou optica.

A automonitoracao ¢ recomendada para todos os
pacientes em uso de insulina. Pode também ser
recomendada para aqueles em uso de sulfoniluréias
e todos os que ndo conseguem atingir as metas
terapéuticas.
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Para os pacientes do tipo 1, recomenda-se a
automonitoragdo da glicemia com pelo menos
quatro ou mais testes ao dia (antes de cada refeigdo
principal e a noite, ao deitar).

A freqiiéncia ideal para pacientes do tipo 2 ndo
esta bem definida, mas deve ser suficiente para a
obtencdo dos objetivos terapéuticos. Alguns
recomendam uma avaliacdo diaria, em horarios
diferentes, de modo que todos os periodos e
diferentes situagdes sejam avaliados.

Um dos esquemas utilizado € o de quatro testes
didrios durante dois ou trés dias na semana. Os
pacientes mais motivados em  melhorar
significativamente o seu nivel de controle
metabolico monitoram a glicemia varias vezes ao
dia, regularmente.

Além desta verificacdo, deve-se realizar, uma
vez por semana, o teste entre 2 e¢ 3 horas da
madrugada, na tentativa de detectar hipoglicemias
noturnas. Faz-se necessario, também, realizar
glicemia, periodicamente, ap6és 90 minutos das
refeigcdes, para avaliar as excursdes pos-prandiais
da mesma.

Considera-se como bom controle glicémico o
fato de 80% a 90% das avaliacbes mostrarem
glicemia de jejum:

entre 80 ¢ 120 mg/dl, uma e meia a duas horas
pds-prandiais;

entre 80 e 160 mg/dl;

superior a 60 mg/dl, entre duas e trés horas da
madrugada.

Quando as glicemias de jejum situarem-se entre
121 e 140 mg/dl e as pos-prandiais entre 161 e 180
mg/dl, considera-se o controle como aceitavel e
ruim quando as glicemias estdo superiores a esses
niveis.




Proteina sérica glicada

A glicagdo da hemoglobina ocorre de modo
andlogo ao da albumina e de outras proteinas
plasmaticas.

A extensdo da glicacdo ndo-enzimatica das
proteinas  estd  diretamente  relacionada a
concentragdo da glicose plasmatica e ao periodo em
que a proteina ficou exposta a tais condicdes.

A concentragdo das proteinas glicadas esta
diretamente relacionada com os niveis glicémicos e
com a vida média da proteina.

As proteinas glicadas mais estudadas e
utilizadas  clinicamente sdo a albumina, a
frutosamina e a hemoglobina A.

HIPERTENSAO ARTERIAL SISTEMICA E DIABETES MELLITUS-PROTOCOLO
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Tratamento do DM e da HAS

Principios gerais

O tratamento do DM e HAS inclui as seguintes
estratégias: educacdo, modificagdes dos habitos de
vida e, se necessario, medicamentos.

O tratamento concomitante de outros fatores de
risco cardiovascular é essencial para a reducdo da

mortalidade cardiovascular.

O paciente deve ser continuamente estimulado a
adotar habitos saudaveis de vida (manutengdo de
peso adequado, pratica regular de atividade fisica,
suspensao do habito de fumar, baixo consumo de
gorduras e de bebidas alcodlicas).

A mudanga nos habitos de vida pode ser obtida
se houver uma estimula¢do constante em todas as

consultas, ao longo do acompanhamento.

O tratamento dos portadores de HAS e DM deve
ser individualizado, respeitando-se as seguintes
situagdes:

idade do paciente;

presenca de outras doengas;

capacidade de percepg¢ao da hipoglicemia;
estado mental do paciente;

uso de outras medicagoes;

dependéncia de alcool ou drogas;
cooperacgdo do paciente;

restri¢des financeiras.

METAS DO TRATAMENTO DO DM TIPO 2 E HAS

GLICOSE PLASMATICA (mgsadl)
Jejum 1Mo
2 horas pos-prandial 140
Gliea-hamaglobina {%)
COLESTEROL {mg/dl)

Limite superiar do métoda

Total = 200

HOL e L

LDl < 100

Triglcerideas (mo/dl) < 1560
PRESSAD ARTERIAL {mmHg)

Sistdlica = 135
Dvastolica < B0
iNDICE DE MASSA CORPORAL

20 - 25 (kg/m’)

Aceita-se, em alguns casos, valores de glicose
plasmatica em jejum até 126 mg/dl e de duas horas
pos-prandial até 160 mg/dl e niveis de glico-
hemoglobina at¢é um ponto percentual acima do
limite superior do método utilizado. Acima destes
valores ¢ sempre necessario realizar intervencgao
para melhorar o controle metabolico.
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Tratamento nao-medicamentoso

Terapia nutricional e
educacao alimentar

Objetivo geral

Auxiliar o individuo a fazer mudangas em seus
habitos alimentares, favorecendo o melhor controle
metabolico, do peso corporal, da pressdo arterial e
do nivel glicémico. O bom controle do DM e da
HAS s6 ¢é obtido com um plano alimentar
adequado.

Objetivos especificos

Incentivar atividades de promogdo da saude
através de habitos alimentares saudaveis para

prevenir obesidade, HAS ¢ DM.

Aumentar o nivel de conhecimento da
populagdo sobre a importancia da promogao a
saude, de habitos alimentares adequados, da
manutenc¢ao do peso saudavel e da vida ativa.

Promover atitudes e praticas sobre alimentago
adequada e atividade fisica.
Prevenir o excesso de peso.

Manter a glicemia em niveis adequados, através
do balanceamento da ingestdo de alimentos,
doses de insulina ou antidiabéticos orais e
intensidade da atividade fisica.

Manter o perfil lipidico desejado.

Manter os valores pressoricos normais.

Prover calorias adequadas para manter o peso,
o crescimento € o desenvolvimento normais, €
boa evolucdo da gravidez e lactago.

Auxiliar na prevengdo e tratamento das
complicagdes da HAS e DM, evitando a hipo e
hiperglicemia, atenuando fatores de risco
cardiovascular e orientando pacientes com
lesdo renal em dieta hipoproteica.

Orientacdes gerais

O plano alimentar deve ser personalizado de
acordo com a idade, sexo, estado metabdlico,
situagdo biologica, atividade fisica, doengas
intercorrentes, habitos socioculturais, situagdo
econdmica e disponibilidade dos alimentos em
sua regiao.

Deve-se fracionar as refeigdes objetivando a
distribuigdo harmonica dos alimentos, evitando
grandes concentracdes de carboidratos em cada
refeicdo, reduzindo, assim, o risco de hipo e
hiperglicemia. O paciente deve seguir as
seguintes recomendagdes:

e Para o DM tipo 1 — 6 refei¢cdes ao dia (3
grandes refeicOes e 3 pequenas refeigoes);

e Para o DM tipo 2 — de 4 a 6 refeigdes ao
dia.

Procurar manter constante, a cada dia, a
quantidade de carboidratos e sua distribuigdo.
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Incentivar o consumo de fibras alimentares
(frutas, verduras, legumes, leguminosas, cereais
integrais), pois além de melhorarem o transito
intestinal retardam o esvaziamento gastrico,
proporcionando maior saciedade e um efeito
positivo no controle dos lipideos sangiiineos.

Evitar alimentos ricos em gordura saturada e
colesterol (gorduras de origem animal, carne de
porco, lingiiica, embutidos em geral, frutos do
mar, miados, visceras, pele de frango,
dobradinha, gema de ovo, mocotd, carne
vermelha com gordura aparente, leite e iogurte
integral — no caso de adultos — manteiga, creme
de leite, leite de coOco, azeite de dendé e
chocolate).

Reduzir o consumo diario de sal para 5 g na
hipertensao controlada e 2 g na hipertensio

HIPERTENSAO ARTERIAL SISTEMICA E DIABETES MELLITUS-PROTOCOLO

grave (1 colher de chd rasa = 1 g de sal).
Moderar o use durante o preparo das refeigdes,
e evitar o consumo de determinados alimentos
(ver quadro).

Aumentar a ingestdo de potassio para prevenir
o aumento da pressdo arterial e preservar a
circulagdo cerebral, evitando o AVE (ver
quadro).

Evitar frituras em geral, inclusive com
margarinas ou creme vegetal, processo que
produz oxidago.

Evitar carboidratos simples (agticar, mel,
garapa, melado, rapadura e doces em geral),
principalmente para o individuo diabético.

Reduzir a ingestdio de sal, por ser grande
desencadeador e mantenedor da pressdo arterial

QUADRO1
ALIMENTOS RICOS EM SODIO

iduistnalizados

ofho inglés

concentradas

Enlatados e conservas (extrato de tomate. milho
ervilfta, pales. sardinha, atum, picles. azZeitona,
palrmite

Bacalhau, chargue, Carne seca, caines e peixes
defumados alimentas consarvados em sal

Aditivas (glutamalo monossadico) utiizados em

limenlas BOpaSs 08 pacoig, exiraio o
inha

Queyos em geral

salgadinbos do tipo

Enacks

QUADRO 2
ALIMENTOS RICOS EM POTASSIO

Abdbora

Agua de coco
Banana
Batata

Beterraba

Frutas secas
Grao de bico
Laranja

Lantitha

Tomate

VEgetais de cor vende
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Recomendacoes nutricionais

Obeso (em geral, diabético tipo 2) — Dieta com
moderada restricdo calodrica, associada com
exercicios fisicos, a fim de, gradativamente, reduzir
o peso. Uma perda de peso de 5 a 10 kg em grandes
obesos ja se mostra efetiva no controle glicémico,
mesmo que o peso ideal ndo tenha sido alcancado.

Peso adequado — Dieta com calorias suficientes
para a manutengao do peso.

Baixo peso (em geral, diabético tipo 1) — Dicta
com ingesta caldrica ajustada para a recuperagdo do
peso e do bom estado nutricional.

Criancas e adolescentes — Dieta com ajustes
freqiientes das recomendagdes energéticas, a fim de
prover calorias suficientes para o crescimento e
desenvolvimento dentro do esperado, para cada
faixa etaria.

Bebidas alcodlicas

Nao ¢ recomendavel o uso habitual de bebidas
alcoolicas. O consumo moderado (uma a duas
vezes por semana, no limite de um calice de vinho
ou uma lata de cerveja ou uma dose de 50 ml de
uisque ou equivalentes) € tolerado por pacientes
bem controlados, desde que a bebida seja ingerida
como parte de uma refeicdo e que as calorias
estejam incluidas no VET (valor energético total).

Produtos dietéticos (diet e light)

Os produtos dietéticos ndo sdo necessarios ao
controle do diabetes, mas podem auxiliar no
tratamento, permitindo melhor qualidade de
vida.

HIPERTENSAO ARTERIAL SISTEMICA E DIABETES MELLITUS-PROTOCOLO
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Os  alimentos  dietéticos  podem  ser
recomendados considerando-se o seu conteudo
calorico e de nutrientes. Os refrigerantes e
gelatinas dietéticas tém valor caldrico proximo
de zero.

Alguns produtos dietéticos industrializados,
como chocolate, sorvetes, alimentos com gliten
(pdo, macarrdo biscoitos), ndo significam que
melhoram o controle glicémico ou contribuem
para a perda de peso.

Os alimentos diet sdo formulados de forma que
sua composicdo atenda as necessidades
especificas; portanto, um produto diet, por
exemplo, pode ser isento de s6dio, mesmo que
sua composi¢do contenha agucar ou vice-versa.

Os alimentos light sdo aqueles que em relagdo
ao produto convencional apresentam uma
redu¢do de, no minimo, 25% do VET. Essa
redugdo pode ser obtida através da exclusdo de
um ou mais de seus ingredientes. Portanto,
podem ou ndo conter agucar.

Os produtos diet e/ou light s6 poderdo ser
utilizados apds analise de sua composi¢do. A
conduta mais adequada ¢ utilizar apenas os
alimentos com rétulos que especifiquem:

e analise calorica e nutritiva,

e descri¢do dos ingredientes,

tipos de adocantes e quantidades,

validade do produto,
e registro no orgdo competente,

e recomendagoes e adverténcias.

Obs.: é preciso ter cuidado para nao
confundir alimentos dietéticos ou modificados
com alimentos para diabéticos.
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EDULCORANTE

SORBITCOL

ASPARTAME

STEVIA

SACARIMA

CICLAMATO

ACESESULFAME K

SUCRALOSE

XILITOL
MANITOL
FRUTOSE

ADOCANTES MAIS UTILIZADOS E SUAS CARACTERISTICAS

PODER ADOGCANTE

[n® de veIes superior 3 sacarasol

2040 = 00

100 - 200

G0

CONTRIBUICAD

CALORICA

Akcalig

dkcakig

Insignificanta

L F.Ts]

Nao

Néao

Mo

4 keallg

4 kgallg

4 keallg

CONSUMOD

MAXIMO DIARIO DESVANTAGENS

Efeito laxativo

MNao especificado 35 acanselhado para o

I||- r.g'\-\.
FAD/OMS paciente descompensado
40 mg/kg Proibido a
fenilcetondricos
5.5 mgkg ]
Aumento do
2.5 mao'kag consumo de
sddia
Aumenta do
11.0 mag'kg consumo de
sddio
Baixa
8.0 mg/kg disponibilidace
no mercado
Alto custo
15,0 mg'kg comparado
com 0% cutros
MNao aconselhado
] para o paciente

descaompensado

hdo aconselhado
L] para o pacienta
descompensado

Méo aconselhado

[ ] para o pacients
descompansado

Obs: os adogantes ou edulcorantes podem ser
utilizados, considerando-se o seu valor caldrico.
O aspartame, ciclamato, sacarina, acessulfame

K e sucralose praticamente nio contribuem no
aporte calodrico. Ja a frutose, o manitol e o xilitol

tém praticamente o mesmo valor calérico do
acucar. A Organizacido Mundial da Saude
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recomenda seu uso dentro de limites seguros, em
termos de quantidade e, do ponto de vista da
qualidade, alternar os diferentes tipos.

Individuos hipertensos ou com problemas
renais devem estar atentos ao conteudo de sodio

dos adocantes.
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ltens a ser considerados

Na educagdo alimentar, alguns itens devem ser
considerados em todas as atividades de informacao,
educagdo e comunicagao:

Esclarecer que a alimentacdo e nutricdo
adequadas sdo direitos humanos universais;

Promover o peso saudavel através de mensagens
positivas;

Promover a substituicdio do consumo de
alimentos pouco sauddveis para alimentos
saudaveis;

Nao discriminar alimentos, mas propor a
reducgdo do consumo dos menos adequados;

Evitar a personificagdo do obeso, ja
discriminado socialmente;

Esclarecer que alimentacdo saudavel ndo ¢
alimentacdo cara;

Garantir a sustentabilidade das atividades de
informacdo, educacdo e comunicagao;

Nao reforcar padroes estéticos.
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0S DEZ PASSOS PARA A MANUTENGAD
DO PESO SAUDAVEL

1" PASS0

Coma frutas e verduras vanadas, pelo
menos duas veges por dia

2° PASSO

Consuma feijio pele menos quatro vezes
por semana

3* PASSO

Evite alimentas gerdurosos camo
Carmes gordai. salgadinhos e frituras.

4" PASS0

Retire 8 gordura aparente das cames e
a pale do frango.
5 PASSO
Munca pule refeictes, faca trés refeiches
& um lanche por dia. Mo lanche, escalha
uma fruta.

6° PASSO

Evite refrigerantes e salgadinhos.

7° PASSD

Faga as refeigdes com calma & nunca na
frente da televisao

8* PASSO
Aumente a sua atividade fisica didna. Sar

alive & se movimentar. Evite ficar parado
vool pode fazer isto em qualquer lugar

9 PASSO

Suba escadas ao invés de usar o slevador
caminhe sempre que possivel & ndo passe
longos periodos senlado assistindo TV

10° PASSO

ARcumiule trinta mautos de athvidade Mlisica
todos os das.
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No quadro abaixo, apresentamos um guia
alimentar para orientacdo de adultos diabéticos e
hipertensos, considerando o nimero de porc¢des de
acordo com seu estado nutricional.

HIPERTENSAO ARTERIAL SISTEMICA E DIABETES MELLITUS-PROTOCOLO

Entre outros fatores, a quantidade exata de
porgdes, individualizadas, vai depender da idade,
atividade, sexo e estado metabdlico, que devem ser
analisados e avaliados pelo profissional nutricionista.

ALIMENTACAQ EQUILIBRADA

PEQUENA
REFEIGAD

GRANDE
REFEI;AQ

P&o, cuscuz, card
inhamea, biscoito. mandicca

Arroz, macarriao, batata,
mandiaca, fannha, fubs

YR

Cenoura. chuchu, abobora, tomate mpmm_alfa{:r} ﬂgrlﬁﬂ
cauwe, vagem, belerraba, pepino, gumba pln_ maxixe

BTO&H°

Laranja, bana, abacaxi, mamao, malancia, imao, capj
langerna, cague, manga, melao

<

Leite, logurte, coalhada, queijo fresco, queijo prato

LEITE

Carne vermelha, frango, pelxe, ove, erviiha seca, lentitha,
feijfes, gréo de hico

DEVEM SER EVITADDS

DIABETICOS COM DIABETICOS
PESO ADEQUADD OBESOS
1" GRUPO " e A
e B8 parghes B porcies
2 GRUPO ! : ; =
Vegstais 3/5 porcies 35 porghes
3* GRUPD i i i
Frutas 2/4 porghes 213 porghos
4" GRUPDO 5 = -
Lele 2/3 parches 2 porcies
$" GRUFOC 273 porghes 2 porgies
Carne e s
&° GRUPO
Agucar
gofduras !
el ho

Forte: Adaptads - Exhing Haalthy

Banha, doces. manteiga. maionese

ek BASIHESE

With the Pyrarnid As Your Sume - ADA
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Orientacdo para
crioncas e adolescentes

Tem-se demonstrado que para criangas ¢
adolescentes diabéticos a orientacao alimentar
adequada, ajustada ao medicamento e a
atividade fisica, proporciona melhor controle
da glicemia.

Consumo de nutrientes

A avaliacdo das necessidades energéticas e
nutricionais da crianca ¢ do adolescente diabético
devem ser revistas com maior freqiiéncia, a fim de
nao comprometer o desenvolvimento pdndero-
estatural, evitando o catabolismo metabdlico.

O aporte de carboidratos deve ser igual ao dos
jovens ndo-diabéticos.

As necessidades protéicas variam de acordo com
a fase de crescimento da crianga e do adolescente,
onde, do total de proteinas consumidas, um ter¢o
devera constituir-se de proteinas de alto valor
bioldgico.

Da mesma forma que para o adulto, a crianga e o
jovem devem evitar o consumo excessivo de
gorduras, lembrando que o 4cido linoleico (acido
graxo essencial) ¢ fundamental para o
desenvolvimento do sistema nervoso central e,
portanto, deve estar presente na alimentagdo em
quantidades suficientes, através de alimentos que
sao fontes de gorduras — como os 6leos vegetais € a
gordura presente no leite integral.

As recomendagdes para mic ronutrientes e fibras
sdo iguais as do nio-diabético, lembrando
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que deve haver bom aporte de calcio, fosforo,
ferro e zinco para atender as demandas do
crescimento.

Interrupgao do tabagismo

O habito de fumar € o principal fator de risco
para doengas do coracdo e dos vasos, bem como
para o cancer e lesdes pulmonares irreversiveis,
como enfisema e bronquite cronica. Tal habito deve
ser abolido, porém isto ndo ¢ facil, pela
dependéncia da nicotina, hoje considerada uma
droga que provoca vicio igual ao da cocaina e
heroina.

Considerando tal fato, a educagdo para criangas
¢ adolescentes ¢ fundamental, evitando que venham
a se tornar viciados.

Recomendacoes

Marque uma data para o abandono, idealmente
dentro de duas semanas.

Beber alcool esta fortemente associado com
recaidas.

A presenga de outros fumantes em casa dificulta
0 abandono.

Avise amigos, familiares e colegas de trabalho, e
peca apoio.

Retire os cigarros de casa, carro e trabalho e
evite fumar nesses locais.

Reflita sobre o que deu errado em outras
tentativas de abandono.
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Preveja as dificuldades, em especial a sindrome

de abstinéncia.

Abstinéncia total e essencial: ndo dé nem

mesmo uma tragada.

COMO IDENTIFICAR AS
FASES DO FUMANTE

Pergunta: vocé fuma?

— —

e
l l

Mastre sua prescupacio Ja fumal
coimn o habito de fumar alguma vez?
Fale sobre o mal que o
cigarro causa & sadde l

de fumar?

OSark de parar nos 1 l

progimaos seis messs?

l l Menaos fais
de G de G

meses MEeses

1 Quando parou

Méo Pensa
MNaste caso @ parar
ESCIevE em no proximo 1 l
local vishvel Mmas?
Manufencao
Objetivo: apudal
1 o paciente a se
MoSiral
abstinente e se
recuperar das

DOhjetiva: ajudar o

p recaidas

pacienie para gue
cOoMmace a pensal

BE pAarar oda Tuamae

aim
» 1
Mo
l Objetive: ajudar o

Objativo: reforgar
a decisio de a parar de fumar e

usar as ferramenias

neacessanas para 15sc

Rarar oe fumar en
um futuro proxinn

|_':.15.f.ll':|'!rl'7 @ estar |':'l)|'|rl'_2-
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Atividade fisica

Ao prescrever atividades fisicas, considerar

que:

Devem ser regulares, pois seus beneficios
possuem agdo maxima de apenas 24 a 48 horas;

Devem ser exercicios aerdbicos (caminhar,
nadar, andar de bicicleta, etc.), pois os
exercicios isométricos nao sao
recomendados;

A duracdo média deve ser de 45 a 60
minutos; no minimo trés vezes por semana.
Hoje, considera-se que as atividades fisicas
podem ser realizadas diariamente por 30
minutos, podendo ser fracionada em periodos
(por exemplo, de 10 minutos, trés vezes ao
dia). Na atividade fisica intensa sdo
necessarios 15 minutos de aquecimento, 30
minutos de exercicio e de 10 a 15 minutos de
relaxamento;

A idade, a aptidao fisica e as preferéncias de
cada paciente sdo importantes;

Os pacientes com idade superior a 35 anos, ou
os individuos com histdria prévia de cardiopatia,
devem ser submetidos a um teste ergométrico
prévio;

Os exercicios devem ser realizados com roupas
e cal¢ados adequados;

Deve-se ingerir liquidos em quantidade
suficiente antes, durante e ap6s o exercicio, para
evitar a desidratacdo;




A intensidade do exercicio deve ser entre 50
e 70% da freqiiéncia cardiaca reserva;

HIPERTENSAO ARTERIAL SISTEMICA E DIABETES MELLITUS-PROTOCOLO

Freqiiéncia cardiaca de exercicio = (FC maxima - FC basal)

X (% intensidade) = FC basal

FC maxima = 220 - idade em anos

Todo paciente portador de DM deve trazer
consigo uma identificagdo e ser orientado
para ter acesso imediato a uma fonte de
carboidratos  rapidamente  absorvivel
(tabletes de glicose, refrigerantes nao-
dietéticos, sucos com agucar, etc.) para uso
em caso de hipoglicemia.

O exercicio ndo deve ser do tipo
competitivo se o paciente for portador de
obesidade, osteoporose acentuada ou
artropatia. Caminhar e preferivel a nadar se a
prevencdo da osteoporose também for um
objetivo, haja vista que a caminhada também ¢
um exercicio de levantamento de peso.
Caminhar numa caixa d'dgua profunda pode
ser benéfico se uma artropatia ou osteoporose
estiver causando dores nas costas, nos
membros inferiores ou joelhos.

A recomendacao da American Hearth
Association de que a pessoa empreenda
exercicios aerobicos, nos quais a taxa cardiaca
atinja 70% do méximo em 20-30 minutos
(taxa cardiaca maxima: 220 - idade) por3 a 4
vezes na semana, pode ser aplicada aos
diabéticos em geral. No idoso, esta
freqiiéncia deve ser diaria.

Este nivel de exercicio deve ser empreendido
somente apds uma avaliagdo cardiovas-

id)

cular, e o regime deve ser ajustado a presencga
de farmacos betabloqueadores ou outros
agentes que possam afetar a freqiiéncia do
pulso.

Efeitos

Hipertensao - reduz os niveis prescritos de
repouso ¢ pode reduzir a dose de

medicamentos necessarios.

Dislipidemia - diminui os niveis séricos de
triglicérides e aumenta os niveis séricos de
HDL colesterol.

Obesidade - auxilia no controle do peso e
reduz principalmente a gordura corporal.

Estresse - reduz ansiedade, fadiga e
depressao.

Diabetes:

e previne ou retarda o surgimento do
diabetes tipo 2,

e reduz a resisténcia insulinica, podendo
diminuir a necessidade de
medicamentos,

e diminui o risco cardiovascular.
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INDICAGAC DE GASTO DE CALORIAS POR
HORA DE ALGUMAS ATIVIDADES FISICAS
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Para os portadores de diabetes
tipo 1

Nesses pacientes, um programa de atividades
fisicas pode ndo levar a grandes resultados no
controle metabodlico. Entretanto, os mesmos devem
ser encorajados a fazé-lo devido ao grande beneficio

cardiovascular, bem-estar psicoldgico, interagdo
social e lazer.

Devem ser vigiados nesses pacientes:
hipoglicemia, hiperglicemia, cetose, isquemia

coronariana, arritmia, piora de uma retinopatia
proliferativa e lesdes nos membros inferiores.

Deve-se evitar a aplicagdo de insulina nos locais
ou membros mais solicitados durante essas
atividades. Uma reducgdo de 1 a 20% da dose de
insulina pode ser necessaria nos dias de exercicios,
os quais ndo devem ser realizados em horarios
proximos do pico de agdo da insulina. Para evitar
hipoglicemia, os pacientes devem receber uma
suplementagdo de carboidratos antes ou durante a
realizagdo de exercicios prolongados.

Para os portadores de diabetes
tipo 2

Nesses pacientes, deve ser feita prévia avaliacdo
da hipertensdo arterial, do grau de retinopatia,
nefropatia, neuropatia e, particularmente, de doenga
isquémica cardiaca silenciosa.

Exercicios pos-alimentacdo podem reduzir a
hiperglicemia  pos-prandial. E  provavel que
exercicios realizados apos as 16 horas possam
reduzir a producao hepatica de glicose e diminuir a
glicemia de jejum.

Quando a duragdo do exercicio for superior a
uma hora, faz-se necessaria suplementagao ali-




mentar durante o mesmo, especialmente nos
pacientes em uso de insulina.

Os pacientes que utilizam apenas dieta para o
tratamento ndo requerem suplementagdo alimentar,
pois ndo correm o risco de hipoglicemia.

Contra-indicacdes

Glicemia superior a 300 mg/dl, cetonemia ou
cetonuria positiva. Adiar os exercicios até que
os valores estejam < 250 mg/dl.

Incapacidade de detectar hipoglicemia.
Coronariopatia clinica.

Neuropatia grave em atividade.
Retinopatia proliferativa ndo-tratada.

Lesdes abertas (tlceras) nos pés.

Cuidados

Em pacientes com retinopatia proliferativa nao-
tratada ou tratada recentemente, evitar
exercicios que aumentem a pressdo intra-
abdominal, manobras de Valsalva ou similar
(levantamento de peso) e movimentos rapidos
com a cabeca.

Quando a glicemia for <100 mg/dl, fazer lanche
extra. O valor calérico desta alimentagdao
dependera da intensidade e duragdo do exercicio
e da resposta individual.

Em pacientes com neuropatia ou insuficiéncia
arterial periférica, evite corrida. De preferéncia a
nadar, andar de bicicleta ou caminhar usando
calcados apropriados e confortaveis.
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Em pacientes com hipertensdo arterial, evitar
levantamento de peso ou manobras de Valsava.
Escolher exercicios que envolvam os membros
inferiores.

Educacao

Conceito

A educagdo ¢ uma parte essencial do tratamento.

Constitui um direito e dever do paciente e também
um dever dos responsaveis pela promogdo da
saude.

A acdo educativa deve abranger os seguintes pontos:

Informar sobre as conseqiiéncias do DM e HAS
nao tratados ou mal controlados;

Reforcar a importancia da alimentagdo como
parte do tratamento;

Esclarecer sobre crendices, mitos, tabus e
alternativas populares de tratamento;

Desfazer temores, insegurancas e ansiedade do
paciente;

Enfatizar os beneficios da atividade fisica;
Orientar sobre habitos saudaveis de vida;

Ressaltar os beneficios da automonitoracéo,
insistindo no ensino de técnicas adequadas e

possiveis;

Ensinar como o paciente e sua familia podem
prever, detectar e tratar as emergéncias;

Ensinar claramente como detectar os sintomas e
sinais de complicagdes cronicas, em particular nos

r

pés;
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Ressaltar a importancia dos fatores de riscos
cardiovasculares;

Incentivar o paciente a se tornar mais auto-
suficiente no seu controle.

Avaliacdo

O processo de educagdo necessita de
avaliagdo  constante. num  mecanismo de
retroalimentacao.

Deve-se levar em conta os resultados obtidos
pelos pacientes, os instrumentos utilizados e o
desempenho da equipe envolvida.

A avaliagdo utiliza parametros ligados a
aderéncia, ao controle metabdlico, a complicagdes
agudas e cronicas, além da andlise da adaptagdo
psicossocial e de mudangas de habitos.

A educagdo para o DM e a HAS deve ser
associada a assisténcia ao paciente, de modo a
prover todos 0S recursos necessarios para o
tratamento adequado.
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Tratamento medicamentoso da HAS

Prin Cl’pios g erqis Quando da opgdo pelo uso de drogas anti-

hipertensivas algumas nocdes basicas devem ser

Com base na estratifica¢do do risco individual lembradas:
associada ndo somente aos niveis pressoricos mas
também aos fatores de risco e as co-morbidades,
pode-se decidir pelo uso de medicamentos.

Iniciar sempre com doses menores do que as
preconizadas;

Evitar os efeitos colaterais, associando nova

ESTRATEGIA DE TRATAMENTO droga antes da dose maxima estabelecida,

favorecendo associagOes de baixas doses;
PA sistdlica 140-180 mmHg ou PA diastolica
80-110 mmHg em varias ocasides

Dhi et i i ratie 1/6:3; Combiiostads) Estimular a medida da PA no domicilio,

sempre que possivel,

Avaliar outros fatores de risco, LOA e DCY X .
Lembrar que determinadas drogas anti-

hipertensivas demoram de 4 a 6 semanas para
Estratificar risco atingir seu efeito maximo, devendo-se evitar
modificagdes do esquema terapéutico antes do
término desse periodo;

Iniciar mudanca dos habitos de vida

o =
o L)

comecar COMecarn . .
P s Rpsde ol O paciente deve ser orientado quanto ao uso do
medicamentose  medicamentoso medicamento, hordrio mais conveniente,

relagdo com alimentos, sono, diurese e

PAS = 140 ou PAD = 90 . ~
mecanismos de agao,

comegar tratamento
medicamentoss

MEDIO
monitorar PA
e oulros fatores L
i A et Sl de risce durante Antes de aumentar ou modificar a dosagem

R de um anti-hipertensivo, monitorar a adesdo
— que significa o paciente estar com a
pressdo controlada e aderente as

comntinuar a monitorar

PAS = 150 ou PAD =95 comedcar BAIXD

treatamento me ¥ L &
ratame nto medicamentoso manitorar PA

2 outros fatores recomendag¢des de mudangas nos habitos de
PAS = 150 ou PAD < 85 de risco durante . .. . -
PR B S AR AT et vida. A principal causa de hipertensao

arterial resistente é a descontinuidade da

Fonte: Diretrizes da hparts bo o ORSASH, 1000

prescricdo estabelecida.
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Classes de anti-hipertensivos

Estdao disponiveis seis classes de anti-
hipertensivos:  os  diuréticos, os inibidores
adrenérgicos (os de agdo central, os alfa-1
bloqueadores e os betabloqueadores), os
vasodilatadores diretos, os inibidores da enzima
conversora da angiotensina (ECA), os antagonistas
dos canais de calcio e os antagonistas do receptor
da angiotensina II.

A cada dia surgem novas dasses, porém vale
ressaltar que estudos para a reducdo da morbi-
mortalidade somente foram demonstrados com o
uso de diuréticos e betabloqueadores. Mais
recentemente, verificou-se 0os mesmos resultados
com o uso de nitrendipina (antagonista dos canais
de calcio) em idosos.

Este caderno detalhara apenas as drogas
padronizadas pelo Ministério da Saude, por razoes
cientificas e de custo-eficacia no ambito
populacional.

A padronizagdo recomendada inclui como de
primeira escolha a hidroclorotiazida (diurético)
e/ou propranolol (betabloqueador), seguido do
captopril  (IECA), especialmente para os
diabéticos, a alfametildopa para as gestantes e o
minoxidil (vasodilatador de acdo direta) para os
casos graves.

Diuréticos

Sdo as drogas mais usadas no tratamento da
HAS em todo o mundo, ha mais de trinta anos. Tém
papel vital no controle dessa condigdo, seja isolado
ou em associagdo com outras drogas.
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Essas drogas sdo, ainda, as mais extensivamente
estudadas e tém demonstrado reducdo de morte e
complicagdes cardiovasculares.

Mecanismo de acido - o local de acdo dessas
drogas ¢ o nefron (unidade morfofuncional do
rim). O mecanismo exato pelo qual os diuréticos
baixam a pressdo ainda ndo estd devidamente
esclarecido. Inicialmente, produzem leve
deplecdo de sddio. Com a continuagdo da terapia
ocorre, também, diminuicdo da  resisténcia
vascular periférica.

Efeitos adversos - podem depletar potassio com
doses moderadas ou elevadas. Cuidados especiais
devem ser tomados com os idosos, em vista da
hipotensdo postural.

Tipo de diurético

Hidroclorotiazida (HCT) - ¢ o diurético
padronizado para uso rotineiro. Deve ser usado,

na maioria das vezes, como droga inicial,
permitindko uma acdo anti-hipertensiva lenta,
com reagdes compensatorias reflexas menos

intensas.

A prevencao dos efeitos colaterais da HCT —
como dislipidemias, intolerdncia a  glicose,
hipopotassemia, impoténcia sexual e hiperuricemia
— ¢ alcancada com doses cada vez menores, €
vigilancia dessas alteragdes. Nado se deve
ultrapassar a dose de 50 mg/dia.

Estudos recentes tém mostrado diminuicdo da
excrecdo urindria de calcio. Este efeito tem sido
associado a baixa incidéncia de fraturas em
pacientes idosos.




Pacientes com insuficiéncia cardiaca e
insuficiéncia renal cronica (creatinina = que 1,5
mg/dl) deverdo usar a furosemida, ao invés da
hidroclorotiazida.

Em diabéticos, utilizar doses baixas (12,5 a 25
mg/dia), o que minimiza os efeitos adversos. Deve-
se, ainda, monitorar o potassio e a glicose
sangiiinea.

Inibidores simpaticos

O cérebro exerce grande controle sobre a
circulagdo. Portanto, atuar farmacologicamente
nesta area ¢ imprescindivel para diminuir a pressao
arterial nos hipertensos — clonidina e alfametildopa
sdo as drogas preferenciais.

Mecanismo de acdo - estas drogas deprimem o
tonus simpatico do sistema nervoso central.

Tipo de inibidor simpdtico

Alfametildopa - ¢ a droga ideal para tratamento
da gravida hipertensa, pois mostrou-se mais efetiva
na reducdo da pressdo arterial dessas pacientes,
além de nao provocar makformacao fetal.

Os efeitos colaterais, como hipotensdo postural e
disfungdo sexual, sintomas freqiientes no paciente
com neuropatia autondmica diabética, limitam o

seu uso nesta populacao.

Betablogqueadores

Sao drogas que antagonizam as respostas as
catecolaminas, mediadas pelos receptores beta.
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Sdo uteis em uma séric de condigdes, tais como:
arritmias  cardiacas, prolapso da valva mitral,
infarto do miocardio, angina do peito e hipertensdo
portal esquistossomatica.

Mecanismo de ac¢ido — ainda ndo estd bem
esclarecido como estas drogas produzem redugao
da pressao arterial. Diminuicao da freqiiéncia e do
débito cardiaco sao os resultados encontrados apos
a administra¢do das mesmas. No seu uso constante,
a diminui¢do da pressdo arterial se correlaciona
melhor com alteracdes na resisténcia vascular
periférica que com variagoes na freqiiéncia cardiaca
ou alteragdes no débito cardiaco induzidas por estas
drogas.

Tipo de betabloqueador

Propranolol (PP) - foi o primeiro
betabloqueador sintetizado e ainda é o mais usado.

Efeitos adversos - contra-indicado em atdpicos
ou asmaticos pelo desencadeamento ou
agravamento do broncoespasmo, podendo levar a
insuficiéncia respiratoria aguda. Também contra-
indicado em bloqueios cardiacos e insuficiéncia
vascular periférica.

Apesar da possivel deteriorizacdo do
controle glicémico e do perfil lipidico, o
UKPDS demonstrou que o atenolol reduziu o
risco de doen¢a macro e microvascular no
paciente diabético. Importante lembrar que, no
paciente diabético, além das suas classicas
contra-indicagdes, como a insuficiéncia
arterial periférica, os betabloqueadores podem
mascarar e prolongar os sintomas de
hipoglicemia.
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Vasodilatadores diretos

Sdo drogas que t€m efeito relaxador direto no
musculo liso vascular, sem intermedia¢do de
receptores celulares.

Mecanismo de ac¢ao - leva a vasodilatacdo da
arteriola pré-capilar e conseqiente queda da
resisténcia vascular periférica. Isto pode, por
mecanismo de compensagdo, levar ao aumento da
retengdo de sodio e agua. Esta é uma das razoes
porque essas drogas sO devem ser usadas em
associacdo prévia com betabloqueadores ¢
diuréticos em hipertensdo grave e resistente.

Tipo de vasodilatador direto

Minoxidil - deve ser usada como quarta droga
em HAS grave.

Inibidores da enzma conversora
da angiotensina (IECA)

Essas drogas representam grande avango no
tratamento da HAS.

Mecanismo de acao - esses compostos inibem a
formagdo de angiotensina I, bloqueando o sistema
renina angiotensina-aldosterona.

A angiotensina II ¢ um dos maiores
vasoconstrictores conhecidos e se origina a partir
do angiotensinogénio vindo da renina. As
angiotensinas sao produtos de uma série de reacdes
proteoliticas iniciadas com a clivagem do
angiotensinogénio. Para a formacao da angiotensina
II, vindo da angiotensina I, faz-se necessaria a pre
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senca da enzima conversora (ECA). Essas drogas
bloqueiam essa enzima, que transforma a Al em
AlI (convertase). Possuem perfil hemodinadmico e
metabolico favoravel e podem ser usadas em
associacdo a outras drogas.

Do ponto de vista terapéutico, os inibidores da
enzima de conversdo da angiotensina (ECA), além
da reducdo da pressao arterial sistémica, reduzem a
pressdo  intraglomerular, que tem  como
conseqiiéncia protecdo renal especifica.

Vale ressaltar que sdo drogas contra-indicadas
na gestacdo ou em mulheres com risco de
engravidar, pela possibilidade de malformacao
fetal.

Tipo de IECA

Captopril - foi o primeiro inibidor da conversao
da angiotensina. Tem indicacdo formal para os
hipertensos portadores de diabetes, haja vista
provocar queda da hipertensdo glomerular, tdo
danosa para a fungdo renal, e evitar perda de
albumina pela urina (albuminuria).

Apresenta a vantagem de ndo prejudicar a
sensibilidade a insulina e o perfil lipidico do
plasma, e associa-se a redugdo da HVE. Na
neuropatia  autonémica  do  diabetes, a
possibilidade de hipoaldosteronismo
hiporreninémico com elevacdo de potassio pode
limitar o uso de IECA.

Cuidados devem ser tomados em relagdo aos
pacientes com estenose de artéria renal, pela
possibilidade de hipoperfusdo e, conseqiientemente,
queda da funcdo de filtragdo renal. Dosagem de
potassio e de creatinina auxiliam na avaliacdo da
fun¢ao renal.
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PARAMETROS FARMACOCINETICOS DAS DROGAS ANTI-HIPERTEMNSIVAS

DROGAS Hidroclorotiazida Aalfametildopa Clonidina Fropranciol Captopril Minoxidil
DOSES HABITUAIS F . , .
(mojdia) 25 750 0,300 BO 75 5
DURAGAD DA AGAD 1= P {2 12 8 12
(em horas) = ~ =
TEMPO DE ELIMINACAD - = : o ~hir [
{em haras) 8-15 &§-10 8-15 3-G G-10 G4
TEMPD DE TOMALAS = - = .
[larias) I (manha) 3 2 2 3 2
APRESENTACAD ’ -
{dosagem em ma) 25 500 0,100 40 25 10
POAE MAXIAA 50 3000 0,900 120 150 50

(ma)

UrgénCiq e emergénCia em nalidade se facam necessarios alguns dias de
hipertensao arterial observagdo.

E interessante lembrar o aumento pressorico que
surge como conseqiiéncia da interrupgdo subita do

C rnse h | p S rT ensiva tratamento, especialmente em usuarios de clonidina

. N e betabloqueadores.
Os pacientes portadores de alteracdes q

pressoricas  importantes  acompanhadas  de
sintomatologia como cefaléia, alteracdes visuais
recentes, dor no peito, dispnéia e obnubilacdo
devem ser encaminhados para os servigos de Urgéncia hipertensiva
urgéneia e emergéncia. E importante diferenciar
dessas situagdes os quadros de alteragdes
pressoéricas que ocorrem em situagdes de estresse
emocional e que, as vezes, podem ser contornados
com o simples use de um benzodiazepinico.
Também ndo constituem urgéncias hipertensivas a
elevacdo da pressdo arterial desacompanhada de
sintomas. Um simples ajuste terapéutico podera,
nesses casos, promover o adequado controle da
pressao arterial, mesmo que para tal fi-

Classificacdo da crise

Aumento subito da pressdo arterial nao-
associada a quadros clinicos agudos como
obnubilagdo, vOmitos, dispnéia e que assim ndo
apresentam risco imediato de vida ou dano em
orgdo-alvo. Nessa situagdo, a pressdo arterial pode
ser controlada em 24 horas e a medicagdo de
escolha deve ser os inibidores da enzima
conversora da angiotensina (captopril), numa
dosagem de 25 ou 50 mg, acompanhada de um
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diurético de al¢a (furosemida). O uso da nifedipina
sublingual, muito difundido em passado recente,
esta no momento proscrito. A razio principal para o
abandono desse tipo de terapéutica centra-se na
logica de que ndo necessitamos reduzir a pressao
num periodo de tempo muito curto, mas sim dentro
das 24 horas.

Emergéncia hipertensiva

Aumento  subito da  pressdo  arterial,
acompanhado de sinais e sintomas indicativos de
dano importante em 6rgaos-alvo e risco de vida. Os
exemplos mais comuns dessas situacdes sdo
presenga de edema agudo pulmonar, infarto agudo
do miocardio, aneurisma dissecante da aorta,
acidente vascular encefalico e encefalopatia
hipertensiva. Nessas situa¢des, indica-se sempre a
hospitalizagdo e, se possivel, o tratamento inicial
preconizado para os diversos tipos de emergéncias
cardiologicas.

Cuidados especiais devem ser adotados com os
quadros de AVE, quando a diminui¢do subita da
pressdo arterial pode tornar-se extremamente
danosa para o paciente.
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Tratamento medicamentoso do DM

Varios fatores sdo importantes na escolha da
terapéutica para o DM tipo 2:

gravidade da doenca;

condigdo geral do paciente (presenga ou nao de
outras doencas);

capacidade de autocuidado;
motivagao;

idade.

Opc¢oes de tratamento

Existem dois tipos de tratamento
medicamentoso do DM: os antidiabéticos orais e as
msulinas.

Antidiabéticos orais

Os antidiabéticos orais devem ser empregados,
no DM tipo 2, quando ndo se tiver atingido os
niveis glicémicos desejaveis apds o use das
medidas dietéticas e do exercicio.

A natureza progressiva do DM, caracterizada
pela piora gradual da glicemia de jejum ao longo do
tempo, provoca a necessidade de aumento da dose
dos medicamentos e acréscimo de outros no
transcorrer da doenga.

A combinacdo de agentes com diferentes

mecanismos de acdo e comprovadamente util.
Alguns pacientes diabéticos tipo 2 irdo necessitar
da terapia insulinica logo apés o diagndstico;
outros, ao longo do tratamento.

Os agentes hipoglicemiantes orais podem ser
classificados, de acordo com seu mecanismo de

agdo, em:

Agentes que retardam a absor¢do pods-prandial
de glicose (ex: inibidores de alfaglicosidase);

Agentes que aumentam a secre¢do de insulina
(ex: sulfoniluréias, repaglinida e nateglinida);

Agentes que reduzem a resisténcia insulinica
(ex: metformina e tiazolidinedionas).

Sulfoniluréias

Esses agentes tém sido utilizados ha mais de 40
anos no tratamento da hiperglicemia do DM tipo 2.
A clorpropamida foi um dos primeiros farmacos
desenvolvidos nessa classe de medicamentos
conhecida como sulfoniluréia de "primeira
geragdo". Subseqiientemente, outros agentes mais
potentes, tais como a glibenclamida, glipizida e
glicazida, foram sintetizados e sdo denominados
agentes de ‘"segunda geragdo" — e mais
recentemente, a glimepirida.
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Mecanismo de acao e efeitos

Estimulam agudamente a célula beta a secretar
insulina, sendo portanto ineficazes em pacientes
com redugdo importante na fungdo destas células.
Algumas agdes extrapancreaticas foram descritas,
embora ndo consideradas de grande importancia na
melhoria da hiperglicemia.

Apods alguns meses de terapia, os niveis de
insulina retornam aos valores pré-tratamento,
enquanto os niveis glicémicos permanecem mais
baixos.

Em pacientes com niveis de glicose plasmatica
acima de 200 mg/dl, diminuem a glicose plasmatica
cerca de 60 a 70 mg/dl, e a glicohemoglobina de
1,5 a 2,0 pontos percentuais.

HIPERTENSAO ARTERIAL SISTEMICA E DIABETES MELLITUS-PROTOCOLO

Indicacoes

Devem ser administradas no DM tipo 2 ndo-
obeso ou com sobrepeso, quando nio se obteve
controle adequado apds 2 a 3 meses de dieta ou em
pacientes que apresentem no diagnostico glicemias
superiores a 270 mg/dl, sem sinais de
descompensacdo. Iniciar a terapia com a menor
dose possivel e aumentar a dose a cada 4 a 7 dias,

Se necessario.

No DM tipo 2, as sulfoniluréias estdo indicadas
em associagdo com a metformina quando a
terapéutica inicial monoterapica ndo for eficaz para
um bom controle metabdlico.

SULFONILUREIAS DISPONIVEIS NO BRASIL

i : NOME APRESENTACAD
FARMACO COMERGIAL (COMPRIMIDO)
Clorpropamida Diabinese 250 mg
Gliburida ou E ;;';':_In ! ,_' L_:,f
Glibenclamida L!-.u.-_;u-n_r_-:r_u- inn_
Glipizida Minidiab 5 mg
Gliclazida Diamicron 80 mg
{ mg
Glimepirida Amary 2 mg
4 mg

FAIXA MEIA
TERAPEUTICA VIiDA EXCREGAO

{mgy/dia) (HORAS)
125 a 500 29 a4l Rena
55 590 + g 15 Rena
Biliar
25a 20 12 Renal
= o - Diliar
403320 o Renal
biliar
- ® Renal

reca
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Tipos de sulfoniluréias

Clorpropamida — de 1* geracdo, este firmaco
tem maior duragdo de agdo, sendo por isso usado
em dose tica. Pode provocar ictericia colestatica,
hiponatremia, especialmente em idosos e em
combinagdo com tiazidicos, e reagles tipo
dissulfiram (Antabuse) quando usadas com alcool.
Por estas razdes, nao ¢ apropriada como terap€utica
de primeira escolha, especilmente em pessoas
idosas (> 60 anos).

A Clorpropamida foi associada a niveis
pressoricos mais elevados e, o estudo do United
Kingdom Prospective Diabettes Study - UKPDS,
nao determinou diminui¢do da incidéncia de
retinopatia.  Deve-se  dar  preferéncia  as
sulfoniluréias de 2 geragdo, considerando-se sua
boa eficacia e menor incidéncia de efeitos adversos.

Glibenclamida — tem duragdo de agdo de 16 a
24 horas e pode ser usada em uma ou duas doses
diarias.

Glipizida — tem vida plasmatica curta, podendo

ser usada em idosos € em uma ou duas doses
diarias.

Gliclazida — se houver insuficiéncia renal
cronica leve (creatinina sérica < 2 mg/dl), ¢
preferencialmente indicada. Existem evidéncias de
que possa ter efeito antioxidante.

Glimepirida — deve ser usada em dose Unica.
Existem evidéncias de uma menor interagdo com o
sistema cardiovascular, o que poderia resultar em
efeito cardiovascular benéfico.

Contra-indicacoes

DM tipo 1 ou DM pancredtico (pancreatite cronica,
pancreatectomizados).
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Gravidez.

Grandes cirurgias, infec¢Ges severas, estresse,
trauma.

Histéria de reagdes adversas graves as
sulfoniluréias ou similares (sulfonamidas).

Predisposicdo  a  hipoglicemias
(hepatopatias, nefropatias).

severas

Acidose ou estado pré-acidotico.

Pacientes com diminui¢do da func¢do hepatica ou
renal.

Faléncia das sulfoniluréias

Primaria — ocorre quando apds um periodo de
uso de dois a trés meses, em dose maxima, ndo se
consegue um bom controle metabdlico. Incide em
tomo de 5% dos pacientes com DM recém-
diagnosticados.

Secundaria — ¢ caracterizada com o
reaparecimento dos sinais e sintomas em pacientes
que vinham sendo bem controlados com os
hipoglicemiantes orais por periodos de meses ou
anos. Suas causas podem ser agrupadas em:

relacionadas a0  paciente:  transgressdo
alimentar e ganho de peso; inatividade fisica;
pouca aderéncia ao tratamento e doenca
intercorrente;

relacionadas ao DM: diminui¢do da funcdo das
células beta e aumento da resisténcia a insulina;

relacionadas a terapia: dose inadequada da
medicagdo e terapia concomitante com drogas
diabetogénicas.
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Interacao com outros farmacos

Muitos farmacos podem potencializar os efeitos
das sulfoniluréias e precipitar a hipoglicemia ou
antagonizar seus efeitos, e piorar o controle
metabolico.

Farmacos que aumentam o risco da
hipoglicemia

acido acetil-salicilico (AAS) e trimetropim.
alcool e anticoagulantes.

probenecida e alopurinol.

Farmacos que pioram o controle
glicémico

barbituricos, rifampicina.

tiazidicos, diuréticos de alga, corticoide,
estrogeno.

Efeitos colaterais
Hipoglicemia —  principalmente com a

clorpropamida e também com glibenclamida,
por seu longo tempo de agao.

O risco ¢ maior em pacientes idosos, quando
omitem refeicdes ou com fungdo renal
comprometida. Também ocorre em individuos
que ingerem alcool.

Aumento de peso.

Outros efeitos colaterais menos comuns:
intolerancia  digestiva, reagdes  cutaneas,
leucopenia, trombocitopenia, anemia hemolitica,
colestase. Casos raros de ictericia colestatica
foram relatados com a clorpropamida.
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Biguanidas

Metformina € a biguanida em uso.

Mecanismo de acao e efeitos

Aumenta a sensibilidade a insulina nos tecidos
periféricos (muscular e adiposo) e, principalmente,
no figado.

A redugdo da glicemia provocada pela
metformina deve-se especialmente adiminuigdo da
producdo hepatica de glicose. A magnitude na
diminui¢do da glicose plasmatica em jejum e da
glicohemoglobina ¢é semelhante adas sulfoniluréias.
Reduz os niveis de triglicerideos de 10 a 15% e do
LDL-colesterol, aumentando o HDL. N&o esta
associada a aumento de peso, podendo inclusive
determinar uma diminui¢do de dois a trés quilos
durante os primeiros seis meses de tratamento.
Quando associada a sulfoniluréias, determina um
efeito  hipoglicemiante  aditivo. Nao causa

hipoglicemia quando usada isoladamente.

No UKPDS (1998), a metformina foi a unica
medicag¢do que determinou significativa diminui¢do
da incidéncia de complicagdes cardiovasculares em
pacientes obesos, inclusive infarto do miocardio.

Indicacoes

DM tipo 2 obeso, com hiperglicernia ndo-
controlada com dieta e exercicio.

DM tipo 2, associada as sulfoniluréias, quando ha
falha secundaria a estes farmacos.




APRESENTACAC DA METFORMINA

FARMACO METFORMINA

MNOME
COMERCIAL

Slucofarmin Glifage DEviafor

APRESENTACAD 500 e 50D e
{COMPRIMIDO) ES0 mg 850 mg

BS0 mg

Falxa
TERAPEUTICA 500-1000
{mg/dia)

200 = 1000 500 - 1000

Contra-indicacdes

DM tipo 1
Gravidez

Situagdes clinicas que possam elevar o acido
lactico no sangue: creatinina >1,5 mg/dl em
homens e > 1,4 mg/dl em mulheres,
transaminase trés vezes maior que a normal,
doenca pulmonar obstrutiva cronica - DPOC,
doenca  arterial  periférica, insuficiéncia
cardiaca e uso abusivo de alcool

Historia prévia de acidose lactica

Efeitos colaterais

Podem surgir anorexia, nduseas, vOmitos e
diarréia. No entanto, com o tempo de uso do
medicamento ¢ a administracdo da medicagdo
apos as refeicdes, estes efeitos tendem a diminuir.
A acidose lactica ¢ rara (cerca de trés casos/100
000 pacientes/ano).
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Precaucoes

Interromper o uso do medicamento 72 horas antes
de exame radioldgico que use contraste iodado e
cirurgia que exija anestesia geral.

Evitar o uso concomitante com salicilatos,

fenotiazinas e barbituricos.

Monitorar a fungdo renal (uréia, creatinina) e
hepatica (TGO, TGP e fosfatase alcalina) pelo

menos uma vez ao ano.

Insulinas

A insulina é um horménio produzido pelas
células beta das ilhotas de Langerhans do pancreas.

A molécula de insulina é uma proteina formada
por duas cadeias interligadas de aminoécidos, nao
tendo agdo quando administrada por via oral.

Os efeitos da insulina consistem em reduzir os
niveis sangiiineos de glicose, acidos graxos e
aminoacidos e estimular a conversdo destes para
compostos de armazenamento que sdo o glicogénio,
os triglicerideos e as proteinas.

Classificacdo
As insulinas geralmente sdo classificadas de

acordo com:

sua origem - podem ser bovinas, suinas ou
humanas

grau de purificacdo

periodo de acdo - podem ser ultra-rapidas,
rapidas, intermediarias, lentas, NPH (Neutral

Protamine Hagedorn) e ultralentas.
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Insulina humana mana biossintética) ou por uma modifica¢do
quimica da insulina suina.

As insulinas humanas sdo obtidas através da
tecnologia de DNA recombinante utilizando E. coli As insulinas humanas apresentam ac¢dao mais
ou Saccharomyces cerevisiae (insulina hu- rapida e de menor duragdo do que as insulinas suinas.

PERFIL MEDIO DE ACAQ DAS INSULINAS HUMANAS E ANIMAIS*

Perfil de agdo (horas)

Insulinas . .
2 Inicio Pico iy i
Ultra-rapida (UR) =0,25 0.5-1,5 3-4 4-5
Rapida (R) 0.1-1.0 23 36 5.8
NPH [N) 2.4 6-10 10-16 14-18
Lenta (L) 24 6-12 12-18 16-20
bgahal Perfil de acdo (horas)
animais Infcho Fico P:;{fl’ﬂg Eﬁ;:'ﬁjj
Répida (R) 0,520 3-4 45 6-10
MNPH (M) 4-8 B-i4 168-20 =74
Lenta (L) 4-6 8-14 16-20 20-24
Ultralenta (U) B-14 Minimao 24-38 24-36
B e amentan Dbt Assozmmon
Pré-misturas de insulinas
Sdo constituidas por misturas de insulina de origem: mista (bovina + suina), suina ou
acao lenta (NPH) com insulina de acdo rapida, humana
aplicadas por via subcutinea. A propor¢do da
mistura pode ser de 70%, 80%, ou 90% da primeira tempo de acio: ultra-rapida, rapida ou regular,
com 30%, 20% ou 10%, respectivamente, da intermedidria (NPH e lenta) ultralenta.
segunda; por isso, sdo chamadas de 70/30, 80/20, o )
90/10. concentracio: as insulinas sdo comercialmente
disponiveis na concentracdo de 100U/ml,
Prescricdo designadas como U-100. Cada UI equivale a 36
Ao prescrever insulina, especificar: ug de insulina.
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INSULINAS HUMANAS E ANIMAIS DISPONIVEIS NO MERCADO BRASILEIRO

INSULINAS HUMANAS AVENTIS BIOBRAS LILLY NOVO NORDISK
Agdo ultra-rapida (UR) - L] Humalog L)
Acdo rdplda (R) Insuman R Biohuiin R Humulin & Mowvalin B
MEH (M) f lovolin N
. A‘:ié' . X Insuman N Biohulin M Humulin N Mavalin b
intermadiara |
Lenta (L) L Biohulin L Humulin L Mowalin L
Agdo prolongada (W) - Biohuilin U ] Mavalin U
80410 L ] Biohulin 90/10 Humulin 2010 Movolin W10
8515 Insuman Comb. 8515 L] L] L
Pré-
mqlfsﬂtuf';;!“ BO20 - Biohulin 80:20 Humulin 80/20 MNovolin 80720
+
Tol25 Insuman Cemb. 7525 & L L
T0/30 L ] Bichulin 70/30 Humulln 7020 Mevalln 7030
Pré-misturas =
[N'FUR} [ s L ] [ ] H!I"I'Ia|".lﬂ Mix 25 L
INSULINAS ANIMAIS AVENTIS BIOBRAS LILLY NOVO NORDISK
Meosulin R (sulna) .
Agao rapida (R) [ ] Monolin R (suina) Inuling rm.!.-'...a_ Actrapid [suina)
Loln R {mista) Purificada "R
Meosulin M (sulna) T—
NFH (M) . Menolin M (suina) p:“r’r da "I Protaphane (suina)
Agao Lolin N {mista) ARARR
intermediaria
Lenta {L} L ] ki ® Monctard (suina)

Purificada "N’

dia e na pratica de atividades fisicas podem ser
inferiores a 0,5 U/kg/dia. Quando o paciente
necessitar de mais de 2 U/kg/dia de insulina e
mantém glicemia acima de 250 mg/dl, deve-se
pensar em situagdo de resisténcia insulinica.

Uso da insulina

Nos pacientes diabéticos tipo 1

Considerar a fase de crescimento e
desenvolvimento em que o paciente se encontra, a
secrecdo residual de insulina, a fase da doenca, o
estilo de vida e a atividade profissional.

O esquema terapéutico mais freqiiente € o de
duas doses de insulina de acdo intermediaria,
aplicando-se 2/3 da dose pela manha, no desjejum,
e 1/3 da dose, no jantar. Quando a glicemia de
jejum estiver elevada, aumentar a insulina da noite
e para hiperglicemia antes do jantar, aumentar a
insulina da manha. Um modo

As necessidades diarias de insulina desses
pacientes variam de 0,5 a 1,0 U/kg/dia.

Na puberdade ou na vigéncia de infeccdes, essas
necessidades podem chegar a 1,5 U/kg/
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seguro de ajustar a insulina ¢ aumentar de 10 em
10% as doses, num intervalo minimo de 2 dias, até
atingir os valores desejaveis de glicemia.

Para o alcance dos objetivos terapéuticos, em
geral faz-se necessaria a associacdo de insulina
regular com insulina de agdo intermediaria, antes do
café e do jantar, e uma dose de insulina regular
antes do almocgo.

Existem esquemas de multiplas doses de
insulina. Um dos esquemas aconselhavel, para
pacientes com alimentacdo ou atividade fisica
irregular, ¢ o de trés injegdes de insulina regular por
dia (antes das principais refei¢cdes) e uma de agdo
intermediaria ou ultralenta a noite, ao deitar.

Nos pacientes diabéticos tipo 2

ao diagnostico, quando os niveis de glicose
plasmatica estiverem acima de 270 mg/dl,
especialmente se acompanhados de perda de
peso, cetonuria e cetonemia. Alguns destes
pacientes provavelmente nio sao do tipo 2, mas
do tipo 1 de inicio tardio e, portanto,
dependentes de insulina.

durante a gravidez, quando ndao houver
normalizacdo dos niveis glicémicos com dieta.

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

durante o tratamento com antidiabéticos orais
surgirem intercorréncias tais como cirurgias,
infeccdes, acidente vascular encefalico, etc., nas
quais os niveis glicémicos elevados podem
piorar o prognostico

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

O uso de insulina nos pacientes com diabetes
tipo 2 pode ser combinado, com os antidiabéticos
orais que serdo usados durante o dia e a insulina de
acdo intermediaria ou ultralenta ao deitar.

Nesse caso, com o uso do hipoglicemiante de
acdo curta, antes das refeigdes, procuramos corrigir
as hiperglicemias pos-prandiais e com a insulina ao
deitar, corrigir a hiperglicemia de jejum.

E aconselhavel retirar o hipoglicemiante oral e
instituir monoterapia com insulina quando ndo se
obtém o controle adequado da glicemia a partir do
tratamento combinado (insulina + antidiabéticos
orais).

Complicacoes da insulinoterapia

Hipoglicemia

Constitui  a
insulinoterapia.

principal ~ complicacdo  da
Existem estudos que demonstram estar a
hipoglicemia envolvida como fator primario ou

secundario de morte em 4% dos pacientes com DM
tipo 1.

Varias condi¢des clinicas — como insuficiéncia
adrenal, tiroideana, hipofisaria, renal, hepatica e
uso de alcool — podem predispor os individuos em
uso de insulina a apresentarem hipoglicemia. Desse
modo, essas condi¢cdes devem ser monitoradas
nesse tipo de paciente.

O uso de doses incorretas de insulina, a
aplicacdo intramuscular e a omissdo de refeigcdes
também levam a hipoglicemia em uma
porcentagem ndo desprezivel de pacientes.




Lipodistrofia hiperiréfica ou hipertrofia
insulinica

E caracterizada por uma tumefacdo ou
endurecimento no local e ao redor das aplicagdes de

insulina.

Hoje, com o wuso das insulinas altamente
purificadas e as insulinas humanas, essa
complicagdo praticamente inexiste.

Edema insulinico

Pode ocorrer em pacientes cronicamente
descompensados, sendo rapidamente desfeito a
partir de um bom controle glicémico com a
insulinoterapia. O edema, cuja causa exata nao ¢
bem determinada, pode ser generalizado ou
localizado em maos e pés. Em alguns casos, faz-se
necessario o uso de diurético por 2 ou 3 dias.

Resisténcia insulinica

Refere-se a uma condicdo na qual um paciente
adulto necessita de mais de 200 U/dia, ou uma crianca

mais do que 2,5 U/kg de peso de insulina/dia.

No DM tipo 2, estd associada com uma série de
condigdes clinicas tais como cirurgia, infeccdes,
cetoacidose, doencas de excesso de hormonios
contra-reguladores (hipercortisolismo,
hipertireoidismo, hipersomatotropismo,
feocromocitoma, hiperaldosteronismo), sindromes
genéticas (sindrome de resisténcia insulinica tipo A,
por exemplo) e altos titulos de anticorpos
antiinsulina.

Fendmeno Dawn e Efeito
Sommogy

O Fenomeno Dawn e o Efeito Sommogy sao
dois perfis glicémicos noturnos associados com
hiperglicemia de jejum.
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O Fendmeno Dawn ou fenomeno da madrugada
parece estar relacionado com um aumento
vespertino dos hormoénios  contra-reguladores
(hormonio de crescimento e cortisol) que, associado
a baixos niveis de insulina, leva a uma diminui¢io
na captagdo de glicose em nivel muscular e
gorduroso, com conseqliente hiperglicemia de
jejum.

O Efeito Sommogy € uma hiperglicemia matinal
relacionada a uma hiper-secrecdo dos hormoénios
contra-reguladores conseqiiente a uma hipoglicemia
noturna.

Estas alteracoes sdo tratadas através de ajustes
na dose de insulina, alimentagdo e exercicio.

Uso de AAS

Nos pacientes diabéticos com complicacdo
vascular, recomenda-se o uso continuado de dose
baixa de AAS, pois o beneficio absoluto deste,
como protetor cardiovascular, ¢ maior em pacientes
diabéticos do que em nao-diabéticos.

O AAS pode ser usado como estratégia de
prevencdo primaria em mulheres e homens
diabéticos quando estiverem presentes pelo menos
um dos seguintes fatores: tabagismo, hipertensao,
obesidade, micro e macroproteinuria, assim como
historia familiar de coronariopatia.

Algoritmo de tratamento
do DM tipo 2

Nos pacientes nos quais a insulina nao foi
indicada inicialmente e ndo foram atingidos os
niveis de controles desejaveis com dieta e ativida-
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de fisica, deve-se iIniciar o tratamento com
medicamentos orais: metformina ou sulfoniluréia (SU).

A escolha do tipo de medicamento deve levar
em considerag@o o nivel da glicose plasmatica e da
glicohemoglobina do paciente, a agdo anti-
hiperglicemiante do nedicamento, o efeito sobre o
peso, as possiveis reagdes adversas e contra-
indicacdes.

Quando os niveis de glicose plasmatica em
jejum estiverem entre 120 e 140 mg/dl, pode-se
iniciar o tratamento com metformina. Nas situa¢des
em que os niveis de glicose plasmatica forem
superiores a 140 mg/dl, pode-se adicionar SU a lista
de opgdes. Se a monoterapia com um destes dois
medicamentos ndo atingir o nivel desejado de
controle glicEmico, adiciona-se um segundo agente.

A maioria dos pacientes com DM tipo 2
necessitara de mais de um medicamento para
atingir os niveis desejaveis de controle da glicemia.
Além disso, por ser o DM uma doenga progressiva,
a maioria dos pacientes, mesmo com boa resposta
inicial a um agente, ira posteriormente necessitar de
um segundo ou terceiro medicamento. O acréscimo
do segundo medicamento deve ser feito
precocemente, cerca de quatro a oito semanas apos
o primeiro ter sido iniciado e ndo se ter obtido uma
resposta satisfatoria. A combinagdo mais estudada é
de SU mais metformina.

No caso do tratamento com dois medicamentos
ndo ter atingido os niveis desejados de controle
glicémico pode-se adicionar insulina de acgdo
intermediaria ao deitar. Iniciar com uma dose de 10
a 14 unidades de insulina de agdo intermediaria
(NPH ou lenta), mantendo o hipoglicemiante oral.
Esta dose so podera ser aumentada de duas em duas
unidades, conforme
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resultado da glicemia de jejum, suspendendo-se os
medicamentos orais.

Quando a dose de insulina ao deitar for superior
a 30 U/dia ou quando ndo se obtém o controle
adequado com a combinacdo de antidiabéticos orais
¢ insulina, o esquema de insulinizagdo plena ¢
utilizado. Individuos com DM tipo 2 com varios
anos de duracdo e aqueles com acentuada
hiperglicemia  podem  apresentar  resisténcia
insulinica e necessitar de doses maiores de insulina
(> 1 U/kg/dia) para o controle metabdlico.

O uso de mistura de insulina na mesma aplicagdo,
por exemplo, 2/3 de NPH + 1/3 de regular, pode
produzir melhor controle, particularmente no
esquema com duas injecdes diarias.

Nos idosos, o uso de insulina deve ser iniciado
cautelosamente. Aqui, o objetivo ¢ aliviar os
sintomas decorrentes da hiperglicemia, prevenir as
complicagdes agudas da descompensagdo do DM

(por exemplo, coma hiperosmolar) e a
hipoglicemia. ~ Consultas  médicas  regulares,
idealmente  apoiadas  por  orientagdes  de

enfermagem e de nutricionista, podem atenuar o
risco de hipoglicemia.

Acompanhamento dos
pacientes diabéticos do fipo 2

Os pacientes estaveis e com controle satisfatorio
podem ser avaliados pela equipe multidisciplinar a
cada trés ou quatro meses. A pesquisa das
complicagdes cronicas deve ser feita anualmente.
Pacientes instdveis e com controle inadequado
devem ser avaliados mais freqiientemente, de
acordo com a necessidade. Recomenda-se:




a cada 3 meses: verificar peso, pressdo arterial,

exame do pé,
glicohemoglobina;

glicemia de
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jejum e

m

a cada ano: pesquisar microalbumindria,
triglicerideos, colesterol total e fracdes, ECG e
fundo-de-olho.

ALGORITMO DE TRATAMENTO COM MEDICAMENTOS ANTIDIABETICOS - ORAIS EM DM TIPO 2

DIRETRIZES PARA O TRATAMENTD DA HIPERGLICEMIA NO DIABETES TIPO 2

Mudancas no estila de vida

+
Elicemia de j@jum
+ + *
< 110 mg/d| 110 - 140 mgidl 141 - 270 mg'dl = 271 mgedi
* | l l
Hb&1¢ HEA1E Matformina Metforminag ou Insulinoterapia
Hormal Aumentada Sulfonilureia

: : l

!

BAariler Metformina
Conduta iem doses bawas)

!

Resposta inadequada

i

Acrescentar 2" agente

i

Resposta inadequada

/!

|

Associacio de insulina
& antidiabético oral

Meonoterapia com
inawling

Monitoramento do DM

O automonitoramento do controle glicémico ¢
parte fundamental do tratamento. A medida da
glicose no sangue capilar € o teste de referéncia. No
entanto, algumas vezes, razdes de ordem
psicologica, econdmica ou social dificultam ou
impedem a realizacdo desta técnica. A medida da
glicosuria, especialmente no periodo pos-prandial, tem-
se mostrado método util em pacientes com DM tipo 2.

Os resultados dos testes devem ser revisados
periodicamente com a equipe multidisciplinar. Os
portadores de DM devem ser orientados sobre os
objetivos do tratamento e as providéncias a serem
tomadas quando os niveis de controle metabolico
forem constantemente insatisfatorios.

A freqliéncia do monitoramento depende do
grau de dificuldade de controle dos medicamentos
anti-hiperglicémicos utilizados e de situagdes
especificas. Assim, pacientes em uso de insulina.

CADERNOS DE ATENCAO BASICA 63




m HIPERTENSAO ARTERIAL SISTEMICA E DIABETES MELLITUS-PROTOCOLO

ou durante a gestagdo ou com intercorréncias
clinicas devem realizar medidas freqiientes da
glicose capilar, pelo menos quatro vezes por dia
(antes das refei¢des e ao deitar).

A medida da glicose capilar deve ser realizada
sempre que houver suspeita clinica de
hipoglicemia. Muitos pacientes atribuem alguns
sintomas inespecificos — como fome, malestar,
nervosismo — a presenca de hipoglicemia e ingerem
alimentos doces e caloricos. Por isso, todo sintoma
sugestivo de hipoglicemia deve ser cuidadosamente
avaliado.

Em pacientes usuarios de dose noturna de
insulina e agentes orais durante o dia, ou apenas
medicamentos orais, medidas de glicemia capilar,
antes do café e do jantar, sdo suficientes.

A medida que os niveis glicémicos permanecem
estaveis, avaliagoes da glicose capilar podem ser
realizadas apenas uma vez por dia, em diferentes
horarios, inclusive apds as refeigoes. O
conhecimento da glicemia apds as refei¢oes ¢
particularmente util nos casos em que os niveis de
glicohemoglobina forem discrepantes das medidas
da glicose capilar de jejum.
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Tratamento das dislipidemias

O tratamento nutricional ¢ fundamental para o
controle do DM e das alteragdes lipidicas
associadas. Caso ndo sejam atingidos os valores
desejaveis de lipides séricos, recomenda-se utilizar
uma dieta mais restrita em lipideos (gordura
saturada < 7% do Valor Calérico Total - VCT,
ingestdlo de  colesterol < 200 mg/dia),
preferencialmente queijos magros (fresco, cottage,
ricota), leite e iogurte desnatados, peixe e carne de
frango sem pele.

Especial atengdo deve ser dada a pacientes com
hipertrigliceridemia grave (triglicérides > 700
mg/dl), quando a ingestdo de gorduras deve ser
mais restritiva, isto ¢, menos de 10% a 20% do
Valor Calérico Total - VCT.

O estimulo ao aumento da atividade fisica ¢
importante, pois além de favorecer a perda ponderal
e aumentar a sensibilidade a insulina potencializa
os efeitos da dieta no perfil lipidico, diminuindo os
niveis de triglicérides e elevando o de HDL-c.

Estas medidas devem ser implementadas de
forma individualizada, objetivando atingir o peso
desejavel pela restricdo calérica, combinada ao
aumento da atividade fisica e a normalizacdo do
nivel glicémico.

A corregdo da hipertrigliceridemia ocorre em
poucos dias. Atingidos os dois objetivos acima e

persistindo as alteragdes lipidicas, recomenda-se o
emprego de medicamentos hipolipemiantes.

Em determinadas situacdes clinicas como
triglicérides > 700 mg/dl, pelo risco de
pancreatite aguda, aumento isolado de LDL-c (>
200 mg/dl) em duas medidas consecutivas e na
presenca de doenca cardiovascular, ndo se
aguarda o efeito da dieta, instituindo-se o
tratamento medicamentoso.

Deve ser lembrado que alguns medicamentos
utilizados para o controle da glicemia podem
interferir no perfil lipidico, assim como alguns
agentes anti-hipertensivos.

A insulina tem sempre um efeito corretor da
dislipidemia, especialmente diminuindo a
trigliceridemia e aumentando o HDL-c. As
sulfoniluréias e a metformina melhoram o perfil
lipidico em fungdo do controle glicémico.

Betabloqueadores e diuréticos tiazidicos podem
elevar a colesterolemia e, mais acentuadamente, a
trigliceridemia, embora isto ndo ocorra em todos os
pacientes. O uso destas medicagdes ndo esta contra-
indicado desde que se fagam medidas repetidas dos
lipides séricos apos seu inicio.
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Complicacoes da HAS

A PA elevada cronica leva alesdo vascular. As
artérias  apresentam modificacdes em sua
geometria, desde a diminuicdo da luz e
espessamento das paredes ate rupturas. As lesdes
do coragdo, rins e cérebro sdo decorrentes das
lesdes vasculares desses orgaos.

Coracdo

A lesdo caracteristica da hipertensio no coragdo
apresenta-se como hipertrofia do mesmo, ou seja,
espessamento das paredes do ventriculo esquerdo,
com aumento do peso e diminuicdo da cavidade.
Este aumento da massa ventricular esquerda ndo é
acompanhado pelo aumento da circulagdo
coronaria, o que acarreta alteracdo entre gasto
energético e oferta, levando a isquemia miocardica.
Isto pode ser medido pelo ecocardiograma e, mais
raramente, pelo eletrocardiograma, avaliando-se o
ndice Sokolow e Lyon (SVI+RV5 ou V6 >
35mm).

Em fases avancadas da doenca cardiovascular
hipertensiva ou outras lesdes associadas podemos
encontrar desde aumento das cavidades com
disfungdo ventricular até o classico quadro de
insuficiéncia cardiaca congestiva.
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Complicacoes

Cérebro

O cérebro talvez seja o 6rgdo que mais sofra
com a hipertensao arterial cronica ou subita.

A lesdo tipica caracteriza-se pelo microaneurisma
de Charcot-Bouchard; com o progredir da condi¢ao,
lesOes de rarefacdo da substancia branca tornam-se
presentes. A trombose e a hemorragia sdo episodios
geralmente agudos. Podemos encontrar
microinfartos cerebrais que cursam assintomaticos e
que sdo revelados pelo quadro clinico de deméncia
discreta e revelados  pela  tomografia
computadorizada e outros exames mais sofisticados.

Rins

Esses orgaos sofrem bastante com o aumento da
pressdo arterial. Sendo o glomérulo a unidade
morfofuncional do rim e caracterizado como um
tufo vascular, qualquer aumento da pressdo nesse
territorio  (hipertensdo intraglomerular) leva a
diminuicdo progressiva de sua func¢do, na maioria
das vezes silenciosa.

O principal achado ¢ o aumento na excre¢do de
albuminas, diminuindo a fun¢ao de filtracao do mesmo,
levando a insuficiéncia renal franca. Em cerca de 70%
dos individuos em programa de hemodialise, a lesao
renal basica e primaria foi causada por hipertensao
arterial ndo-tratada. Na presenca de DM, essas
lesdes sao precoces € mais intensas.
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Complicacoes do DM

As

Agudas

principais complicag¢des agudas sao:

Hipoglicemia

Cetoacidose diabética

Coma hiperosmolar

HIPERTENSAO ARTERIAL SISTEMICA E DIABETES MELLITUS-PROTOCOLO

HIPOGLICEMIA
CONDICOES DE RISCO

Pacientes em uso de insulina
Pacientes idosos em uso de sulfoniluréeias
Insufici@ncia renal

Omissao alimentar

Realizaca@o de exercicio nao-usual
Educacdo em diabetes deficiente
Baixa idade

Insulinoterapia recentemente iniciada
Glicemia normal-baixa & noite

Troca de insulina

Neuropatia autondmica

SINAIS / SINTOMAS

. Descarga adrenégica

Tremores
Sudorese intensa
Palidez
Palpitagoes
Fome intensa

Neuroglicopenia

Visdo borrada

Diplopia

Tonturas

Cefaleia

Ataxia

Disturbios do comportamento
Convulsao

Perda da consciéncia

Coma

ACHADOS LABORATORIAIS

Glicemias < 69 mg/d|
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Conduta

No paciente consciente - oferecer alimento com
carboidrato de absorcdo rapida (de preferéncia,
liquido), na dose de 10 a 20 gramas (ex. meio copo
de refrigerante comum, suco de laranja ou trés
tabletes de glicose, etc.). Pode ser necessario repetir
a dose.

No paciente inconsciente - ndo forcar ingestao
oral. Dar 20 ml de glicose a 50% EV ¢/ ou 1 mg de
Glucagon IM ou SC. Encaminhar ao hospital.

O quadro pode se repetir e ser prolongado,
especialmente em idosos, quando causado por
uma sulfoniluréia. Sintomas neuroglicopénicos
podem persistir por horas apds a correcdo
metabolica.

Detectar causa do episddio.

Deve ser adotado um cuidado especial para
evitar a hipoglicemia, que pode ocorrer mais
freqiientemente e de forma mais perigosa no idoso,
principalmente porque podem faltar elementos de
seu quadro classico.

Os sintomas da reagdo adrenérgica faltam
freqiientemente no diabético de longa data,
principalmente no idoso, além do paciente que esta
fazendo uso concomitante de um beta bloqueador.
No diabético de longa data, isto ocorre pela
neuropatia autonémica que ¢ uma das complicagdes
cronicas do DM. No idoso, soma-se a falta de
resposta adrenérgica, comum nesta faixa etaria.
Estes pacientes ndo apresentam sudorese e,
freqlientemente, entram em coma pouco apos
apresentarem um quadro de delirium que muitas
vezes ¢ fugaz.
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CETOACIDOSE

CONDIGOES DE RISCO SINAIS | SINTOMAS

Doenca febrll aguda Paliura - polidipsia

Uso concomitante de agentes Desidratacao
hiperglicamiantas Car abdaminal
Diabetes praviamente mal Rubor facial
cantrolado

Halito cetdnico
Diabetes de conlrole instayeal i
- : 1 Hiperventilagao
Diabetes + distGrbios psicoldgicos

ACHADOS LABORATORIAIS

Hiperglicemnia (= 300 mg/dl)
Glicosuria acentuada
Celonura

Acldose

Laucocitose

Alteracdes eletroliticas

graves Mauseas

Educacio em diabetes deficierte Sonocléncia

Suspensio da insulinaterapia Vamitos
Conduta

Na presenca de condigdes de risco e quadro
clinico compativel, rastrear como teste de
cetonuria e de glicemia.

Tratar a doenga intercorrente.

até 200 mg/dl ndo se aplica insulina,
201 a 300 mg/dl = 4 unidades,
300 mg/d1 = 8 unidades,

e ou insulina regular, 8 a 10 unidades via

Considerar que o quadro pode deteriorar-se
rapidamente.

Nao interromper o tratamento habitual.

Nao interromper a ingestdo de liquidos e
alimentos; se ndo for possivel ingerir alimentos
solidos, substituir por liquidos.

. L Se
Monitorar a glicemia a cada 2 horas, nas

intramuscular, de hora em hora.

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

Monitorar a cetonuria ao menos 3 vezes ao
dia.

persistirem  vOmitos, descompensacao

primeiras 12 horas e, depois, a cada 4-6 horas.

Aplicar suplementos de insulina regular sub-
cutanea, conforme a glicemia:

metabolica (hiperglicemia/cetose) ou surgir
reducdo do sensdrio, encaminhar o paciente ao
hospital, para tratamento.
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Cronicas

Classificacao

As  complicagdes  cronicas podem  ser

decorrentes de alteracoes:

na microcirculagao - retinopatia e nefropatia;

na macrocirculacdo - cardiopatia isquémica,
doenga cerebrovascular e doenga vascular
periférica;

neuropaticas.

Fatores de risco

Os principais fatores de risco para o
desenvolvimento dessas complicacdes sao:

longa duragao da doenga;
mau controle metabdlico;
presenca de HAS;
tabagismo e alcoolismo;
complicagOes preexistentes;
gestacao.

Rastreamento

diabetes tipo 1:

e anual, a partir do 5° ano do diagnostico
(particulamente importante na puberdade);

diabetes tipo 2:

e anual, a partir do diagndstico.
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Doencas oculares

Retinopatia

O inicio das alteragdes ocorre por volta do 5°
ano de instalacdo do DM, podendo, em alguns
casos, estar presente por ocasido do diagnostico do
diabetes tipo 2. Cerca de 50% dos pacientes com 10
anos de diabetes e de 60 a 80% com mais de 15
anos da doenca tém retinopatia.

Evolucao

Nao ha sintomas até que a doenca atinja estados
avancados (edema macular ou hemorragia

decorrente de neovascularizagao).

A evolugao s6 pode ser acompanhada através da
fundoscopia, sendo que os primeiros sinais sdo a
presenca de microaneurismas € microhemorragias.

Critérios para encaminhamento ao
oftalmologista

anualmente, quando a realizagdio da
fundoscopia nao for possivel na unidade basica.

sempre que a mulher estiver gravida ou
planejando a gravidez.

na presenca de neovascularizacao.
na presencga de edema na macula.

quando houver reducdo de acuidade visual por
qualquer causa.

na presenga de retinopatia pré-proliferativa
(exsudatos  algodonosos, microaneurismas/
microhemorragias multiplas, venodilatacao).

Observacao

Recomenda-se  realizar  fundoscopia  sob
midriase ou retinografia com luz infravermelha.
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Outras formas de doencas sual; se for > 17 mg/dl, considera-se nefropatia
incipiente; se for < 17 mg/dl, considera-se

oculares
normal.
Catarata. . .,
Confirmar a presenga de microalbuminuria em
Glaucoma. urina de 24 horas.

Ceratopatia (ulceras da cérnea).

Nefropatia Macroangiopatia

No DM tipo 1, cerca de 30 a 40% dos pacientes Tipos
desenvolverao nefropatia num periodo entre 10 a 30

f e rdiopatia isquémica - ateroscler
anos apds o inicio da doenca. Cardiopatia isquémica aterosclerose das

coronarias, angina, infarto do miocardio

No DM tipo 2, at¢ 40% dos pacientes (ocasionalmente sem dor). Ocorre em 7,5%
apresentardo nefropatia apos 20 anos da doenca. dos homens diabéticos e em 13,5% das
mulheres diabéticas entre 45 e 64 anos de
Fatores agravantes idade.
HAS.

Doenca corondria de pequenos vasos -

Obstru¢do urinaria de qualquer etiologia insuficiéncia cardiaca e arritmias.

(inclusive bexiga neurogénica).
& g Doenc¢a cerebrovascular - apresenta-se em

Infeccao urinaria de repeti¢ao ou cronica. 4,8% nos pacientes entre 45 ¢ 64 anos € em

. . 12,7% entre os de 65 e 74 anos de idade.
Agentes nefrotoxicos (contrastes radiologicos

endovenosos, antiinflamatérios nao-hormonais, Doenca vascular periférica - ocorre em 8%

AAS em altas doses, acetaminofen por tempo dos diabéticos tipo 2, no momento do
prolongado, aminoglicosideos). diagnostico; ¢ em 45%, apos 20 anos da
doenga.

Passos para o diagndstico

Solicitar exame de urina e urocultura em

Rastreamen

amostra casual. astreamento

Considera-se nefropatia clinica a presenga de Pesquisar os pulsos carotideos e detectar sopros
proteinas totais > 433 mg/dl e auséncia de a ausculta.  Verificar pulsos  periféricos,
hematiria e infecgdo urinaria. principalmente das artériais tibiais posteriores e

pediosas, além da coloragdo (cidnose) e diminuigao

Comprovar com dosagem de proteinas totais em
P £ p da temperatura da pele

urina de 24 horas. Se o resultado for < 430
mg/dl, medir albumindria em amostra ca- Realizar ECG e teste de esfor¢o
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Neuropatia diabética - ND

E a complicagio mais comum do DM,
compreendendo um conjunto de sindromes clinicas
que afetam o sistema nervoso periférico sensitivo,
motor e autondmico, de forma isolada ou difusa,
nos segmentos proximal ou distal, de instalacdo
aguda ou cronica, de carater reversivel ou
irreversivel, manifestando-se silenciosamente ou
com quadros sintomaticos  dramaticos. A
complexidade da ND impde um diagnostico de

exclusdo com varias outras patologias (ex.:
hipotireoidismo, anemia perniciosa, alcoolismo,
hanseniase, AIDS, porfiria, deficiéncias

vitaminicas, etc.). A forma mais comum ¢ a
neuropatia simétrica sensitivo-motora distal.

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

CLASSIFICACAD CLINICA DA NEUROPATIA®

POLINEURCPATIAS SIMETRICAS DIFUSAS PERSISTENTES
Sensitivo-motora somatica distal
Autandmica
Fibras paguenas
MONONEURCPATIAS FOCAL/MULTIFOCAL REVERSIVEIS
Craniana
Radiculopatia téraco-abdominal
Amiotrofia (proximal motora, femural)
Focal (membrao)
Compressiva
Formas mistas
RAPDAMENTE REVERSIVEL

Meuropatia da hiperglicemia (associada a0 rapido
controle. glicEmice: insulina/hipoglicemiante oral)

“ladaplads de P K Thornas, 1087
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Rastreamento

SINTOMAS DA ND SIMETRICA
SENSITIVO-MOTORA DISTAL
Qusmacio
Formigamenta / furadas
Pontadas / agulhadas / choques lancinantes
Alodinea
Hiperalgesia
Esfriamento / aguecimento altarnados
Caibras | fraqueza muscular

Caracteristicas; surgimernto em repouss, exacerbagdo notuna, melhora
com os movimantos. Depresado grave pode ocortel 8m quadies agudos
nals N0 Sax0 masciling, ente gvara (DM Hpo 1) ou idosos [OM tipo 21

SINAIS - TESTES NEUROLOGICOS
BASICOS E QUANTITATIVOS

TIPO DE SENSACAD TESTE
Dalorosa com ping, palito
Tactil com chumago de algodbo
Fria _com cabo do
diapasio 128 Hz
Vibratora com diapasdo 128 Hz
Maotora com maels

Limiar da percepgac
de pressio cuténea
{sensacio protetora plantar)

cam monafilaments 10 g

Obzervagio:

1) deve-5 regisirar a resposia como prasenie, dimmuda ou ausanie,
comparando-se o sagmento proxemal com o dislal. Os reflexos aguileus
den e sel regislrados como presents, diminuko, presente & elicitagho
(manobra de Jendrasal) ouausenia

Z) o lorga muscular pede sor avalada podindo-sa an pacianta para ficar
dia pé nos caleanharas ou caminhar na ponla dos péas
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SINTOMAS / SINAIS DA ND - MONOMEUROPATIAS FOCAIS / MULTIFOCAIS

MONEUROPATIAS CRANIANAS

Il par {oculomotor). Inlcio sdblto, pés-microinfarto no nervo cu em seu nicleo,
VI par (abducente), sem tratamento especifico (sioterapa pode zer Wil
IV par {troclear) recuperagao entre 3-6 meses, diferenciar de tumores,

aneurisma, acidentes vasculares
MONEUROPATIAS COMPRESSIVAS

Membros proximals - nervos mediana, radial, ulnar, A compressdo nos membros superiores constitul a sindrome
do tunel carpiano {mais freqliente no OM, mas nao-especifica)
dor e parestesia assimetnica nas maos, antebragos e pés
Sinal de Tinnel+ (positive), requar imobifizagdo, fisiolerapia,
2bs. o compromelimento de vaios froncos uso de AINH, ou cirurgia descompressiva

caractefiza a newopatia de muifiplexos.

Membros distais - nervos peroneal comum
{pé caido), lateral da coxa (neuralgia paresiesica)

Radiculopatias truncais - Raras, mais frequentes em individuos dosos,
acomele @izes nernvosas da regio toracica com perda de peso. Deve-se diferenciar de angina,
{uni ou bilateraimenie) compressac radicular de outra origem

Ocarre por isquemia e infitracao inflamatona ac longo do nenvo,
Amiotrofia {femural, proximal mofaora) - mais em Idosos, com dar intensa, impossibilidade de levantar-se
compiometimento do nervo femural de cadeira ou subir escada (manobra de Gower), recuperacaa lenta
em ate 12-18 meses, muitas vezes com depressan associada.

SINTOMAS / SINAIS DA ND - AUTONOMICA

Hipotensdo ortostatica (gueda na pressac arerial sigtdlica = 30 mmHg, medida apos 3 min
em criostatisme)
CARDIOVASCULARES Taquicardia fixa em repousa (> 100 bpm)
Sinals de infaro miccardico (sillenclasalder atipica)
Arrtmias, morte sibita

Bexiga neurogénica - infecobes unnarias recorrentes (assintomaticas), diminulcao do jato

URINARIOS urinario, reduzida sensacac de plenitude vesical, distensio abdominal (paipacao do globo
vesical)

SUDOMOTORA Sudorese gustatdria (facial ou fruncal, associada a alimentacio).

HIPOGLICEMIA Perda dos sinais e sintomas neursadrernérgicos cidssicos (laguicardia, palidez cutdnea,

DESPERCEBIDA sensagdo de fome, sudorese)

ESOFAGO | Gastroparesia - empachamento pos-prandial, dispepsia, ndusea, vomitos de estase.

GASTROINTESTINAIS Enteropatia - diarréia explosiva nolurna, obstipacdo intestinal, incontinéncia fecal
Impoléncia sexusl, ejaculagao retrograda, Acomete S0% dos homens diabéticos, Nao ha

DISFUNGAO ERETIL necessariamente distuncio harmonal e a libido esta preservada na maloria dos casos

FERIFERICOS Vasodilatagao dorsal nos pas, anldrose, edema, neuroatropalia de Charcot

PUPILAR Alteracdo de asomodacdo dificuldade para enxergar a neite (hemearalopia)
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Pé diabético

E uma das complicagdes mais devastadoras do
DM, sendo responsavel por 50 a 70% das
amputacdes ndo — traumaticas, 15 vezes mais
freqlientes entre individuos diabéticos, além de
concorrer por 50% das internagdes hospitalares.
Geralmente, a ND atua como fator permissivo para
o desenvolvimento das ulceras nos pés, através da
insensibilidade e, principalmente, quando assocada
a deformidades. As tulceras complicam-se na
presenca de DVP e infecgdo, geralmente presentes
em torno de 20% das lesdes, as quais colocam o
paciente em risco de amputacido e até de vida.

Fatores de risco
Antecedente de tlcera/amputagao.

Educacdo terapéutica deficiente/inacessibilidade
ao sistema de saude.

Neuropatia — insensibilidade/deformidade.
Calosidades.

Uso de calgados inadequados.

DVP  (tabagismo,  hipertensdo  arterial,
dislipidemia).
Patologia nao-ulcerativa (micoses, bolhas,

rachaduras, fissuras).
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Rastreamento

Efetuar nas consultas de rotina, em todos os
pacientes com DM tipo 2, exame detalhado e
pesquisa de fatores de risco sobre os pés.

O teste com o monofilamento de 10 g (sensagao
protetora plantar) constitui um bom instrumento
para verificar individuos em risco de ulceragdo
(instrugoes e locais de aplicagdo - nas figuras
abaixo).

LOCAIS DE TESTE

8 3% e OF dedos e metatarsos

APLICACAO DO MONOFILAMENTO *A e B
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CLASSIFICACAO DO RISCO, ABORDAGEM E SEGUIMENTO CLINICO

RFisco U

Meara/ampulacan previas Risco 3

calgados adequades

Educacan Terapeutica

ados adequadosiespecials, palmilhas, orfeses

Orientacdes / cuidados gerais

Examine seus pés diariamente: se necessario,
peca ajuda a um familiar ou use um espelho.

Avise seu médico se tiver calos, rachaduras,
alteragdes de cor ou ulceras.

Vista sempre meias limpas, preferencialmente
de 13 ou algodio.

Calce apenas sapatos que ndo lhe apertem,
preferencialmente de couro macio. Nao use
sapatos sem meias.

Sapatos novos devem ser usados aos poucos.
Use-o0s nos primeiros dias apenas em casa por,
no maximo, duas horas.

Nunca ande descal¢o, mesmo em casa.

Lave seus pés diariamente, com agua morna e
sabdo neutro. Evite 4gua quente. Seque bem os
pés, especialmente entre os dedos.

Apo6s lavar os pés, use um hidratante a base de
lanolina, mas ndo o aplique entre os dedos.

Corte as unhas de forma reta, horizontalmente.
Nao remova os calos nem procure corrigir
unhas encravadas. Procure um tratamento
profissional
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Atribuicoes e competéencias

A equipe minima do Saide da Familia ¢
constituida por um médico, um enfermeiro, um a
dois auxiliares de enfermagem e 4 a 6 agentes de
saude, devendo atuar de forma integrada e com
niveis de competéncia bem estabelecidos na
abordagem da hipertensdo arterial e do diabetes
mellitus.

Considerando que uma equipe possua sob sua
competéncia 800 familias ¢ que uma familia tenha,
em média, cinco integrantes,
populacdo estimada de 4000 pessoas por equipe.
Dados do IBGE de 1998, apontam 49% da
populacdo brasileira ¢ de adultos; assim, estima-se
que 2.000 habitantes merecerdo uma atengdo
especial para o risco destas doengas.

teremos uma

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

De acordo com esse exemplo ¢é possivel
imaginar que pelo menos 340 individuos sdo
hipertensos leves ou moderados - que podem ser
tratados pela equipe de Saude da Familia, quando
devidamente capacitada para esta mis-

da equipe de saude

sdo. Do mesmo modo podemos esperar que 128
individuos identificados como diabéticos possam

também ser tratados pela equipe.

Agente Comunitdrio de Saude

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

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

3) Identificar, na populacao geral, pessoas com
fatores de risco para diabetes, ou seja: idade igual
ou superior a 40 anos, obesidade, hipertensdo,
mulheres que tiveram filhos com mais de 4 quilos
a0 nascer e pessoas que tém ou tiveram pais, irmaos
e/ou outros parentes diretos com diabetes.

4) Encaminhar a consulta de enfermagem os
individuos rastreados como suspeitos de serem
portadores de hipertensao.

5) Encaminhar a unidade de saude, para exame
de agucar no sangue, as pessoas identificadas como
portadoras de fatores de risco.

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

unidade de saude.

CADERNOS DE ATENGCAO BASICA 77



i)

7) Verificar a presenga de sintomas de elevagao
e ou queda do agucar no sangue, e encaminhar para
consulta extra.

8) Perguntar, sempre, ao paciente hipertenso e
ou diabético se o mesmo estd tomando com
regularidade os medicamentos e se estd cumprindo
as orientagoes de dieta, atividades fisicas, controle
de peso, cessacdo do habito de fumar e da ingestdo
de bebidas alcoolicas.

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

Auxiliar de Enfermagem

1) Verificar os niveis da pressdo arterial, peso,
altura e circunferéncia abdominal, em individuos da
demanda espontinea da unidade de saude.

2) Orientar a comunidade sobre a importincia
das mudangas nos habitos de vida, ligadas a
alimentacdo e a pratica de atividade fisica rotineira.

3) Orientar as pessoas da comunidade sobre os
fatores de risco cardiovascular, em especial aqueles
ligados a hipertensdo arterial e diabetes.

4) Agendar consultas e reconsultas médicas e de
enfermagem para os casos indicados.

5) Proceder as anotagdes devidas em ficha
clinica.

6) Cuidar dos equipamentos (tensiOmetros e
glicosimetros) e solicitar sua manutengdo, quando
necessaria.

7) Encaminhar as solicitagdes de exames
complementares para servicos de referéncia.
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8) Controlar o estoque de medicamentos e
solicitar reposi¢do, seguindo as orientagdes do
enfermeiro da unidade, no caso de impossibilidade
do farmaceéutico.

9) Orientar pacientes sobre automonitorizagao
(glicostria e glicemia capilar) e técnica de
aplicacdo de insulina.

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

Enfermeiro

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

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

3) Desenvolver atividades educativas de
promocdao de saude com todas as pessoas da
comunidade. Desenvolver atividades educativas
individuais ou em grupo com o0s pacientes
hipertensos e diabéticos;

4) Estabelecer junto com a equipe estratégias
que possam favorecer a adesdo (grupos de
hipertensos e diabéticos);

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

6) Repetir a medicagdo de individuos

controladas e sem intercorréncias;




7) Encaminhar para consultas mensais, com o
médico da equipe, os individuos ndo aderentes, de
dificil controle e portadores de lesdes em oOrgaos-
alvo (cérebro, coragdo, rins, vasos etc) ou com co-
morbidades;

8) Encaminhar para consultas trimestrais, com o
médico da equipe, os individuos que mesmo
apresentando controle dos niveis tensionais, sejam
portadores de lesdes em oOrgaos — alvo ou co-
morbidades;

9) Encaminhar para consultas semestrais, com o
médico da equipe, os individuos controlados € sem
sinais de lesdes em Orgaos alvo e sem co-
morbidades;

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

11) Realizar glicemia capilar dos pacientes
diabéticos a cada consulta e nos hipertensos nao
diabéticos 1 vez ao ano.

Medico
1) Realizar  consulta  para  confirmagdo
diagndstica, avaliacdo dos fatores de risco,
identificacdo de possiveis lesdes em 6rgaos — alvo e

co-morbidades, visando a estratificacdo do portador
de hipertensdo e diabetes;

2) Solicitar exames complementares quando
necessario;

3) Tomar a decisdo terapéutica, definindo o
inicio do tratamento com drogas;

4) Prescrever tratamento ndo medicamentoso e
medicamentoso;
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5) Programar junto com a equipe estratégias
para educacdo do paciente;

6) Encaminhar para unidades de referéncia
secundaria e tercidria, as pessoas que apresentam
hipertensao arterial grave e refrataria ao tratamento,
com lesdes importantes em Orgdos alvo, com
suspeita de causas secundarias e aqueles que se
encontram em estado de urgéncia e emergéncia
hipertensiva;

7) Encaminhar para unidades de referéncia
secundaria, uma vez ao ano todos os diabéticos,
para rastreamento de complicacdes cronicas,
quando da impossibilidade de realiza-lo na unidade
basica;

8) Encaminhar para unidades de referéncia
secundaria os pacientes diabéticos com dificuldade
de controle metabolico;

9) Encaminhar para unidades de referéncia
secundaria os casos de diabetes gestacional,
gestantes diabéticas e os que necessitam de um
consulta especializada (cardiologia, oftalmologia e
etc);

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

Qutros Profissionais

A inser¢do de  outros  profissionais,
especialmente, nutricionistas, assistentes sociais e
educadores fisicos ¢ visto como bastante
enriquecedor, devendo atuar de acordo com
decisoes e praticas locais.
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Critérios de encaminhamentos para
referéncia e contra-referéncia

HAS e DM em gestantes

HAS em criancas e adolescentes
Edema agudo de pulmao prévio
Complicagodes oculares

Lesoes vasculares das extremidades, incluindo
o pé diabético

AVE prévio com déficit sensitivo € ou motor
Infarto agudo do miocardio prévio
Diabéticos de dificil controle

Diabéticos para rastreamento de complicagdes
cronicas (se isto ndo for possivel na unidade
basica)

Com a finalidade de garantir a atengdo integral
ao portador de DM ou HAS, faz-se necessaria uma
normalizacdo para acompanhamento, mesmo na
unidade basica de saude.

Em algumas situagdes, haverd necessidade de
uma consulta especializada em wunidades de
referéncia secundaria ou terciaria, devendo-se,
nesses casos, ser estabelecida uma rede de
referéncia e contra-referéncia.

Critérios de encaminhamento para
unidades de referéncia

Insuficiéncia cardiaca congestiva (ICC)
Insuficiéncia renal crénica (IRC)
Suspeita de HAS e diabetes secundarios

HAS resistente ou grave
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Prevencao de doencgas e
complicagoes cardiovasculares

A prevengdo e a forma mais eficaz, barata e
gratificante de tratar esses agravos. E de suma
importancia e engloba, além da educagdo para a
saude, a reorganizagdo das comunidades ¢ da rede
basica.

Geoffrey Rose, epidemiologista inglés que
estabeleceu as bases da prevengdo das doencas
cronicas, dizia que "um grande numero de pessoas
expostas a um pequeno risco pode gerar mais casos
que uma pequena quantidade de pessoas expostas a
um grande risco".

Nesse sentido, a estratégia populacional de
prevengdo ¢ mais efetiva e segura que a procura por
mdividuos com alto risco, embora ndo deva ser
excludente.

Assim, podemos relacionar quatro atividades
fundamentais de prevengao cardiovascular:

Prevencao primordial

Deve envolver um conjunto de agdes que
despertem na comunidade a no¢do de cidadania.

Em comunidades organizadas, com liderancas ja
identificadas e representativas, uma agao articulada
da equipe de saude com os lideres pode trazer
grandes avancos neste aspecto.

A nogdo de cidadania deve abranger o
conhecimento ¢ a luta de todos por condi¢oes dignasde

moradia, trabalho, educacio e lazer. A existéncia de
areas insalubres (fabricas poluidoras do meio
ambiente, aguas estagnadas, matadouros, destino do
lixo) deve ser identificada como de risco, e medidas
saneadoras devem ser propostas.

Prevencgado primdria bdsica

Esta tarefa é de competéncia da equipe de saude
na prevencdo da HAS, do DM e de suas
complicacdes. Devem enfatizar o controle do
tabagismo, da obesidade, do sedentarismo, do
consumo de sal e de bebidas alcodlicas, € o
estimulo a uma alimentagao saudavel.

Nos diabéticos tipo 2, 50% dos casos novos
poderiam ser prevenidos evitando-se o excesso de
peso, e outros 30% com o controle do
sedentarismo.

A equipe de saude deve:

Realizar campanhas educativas periddicas,
abordando fatores de risco com jovens na faixa
escolar e com agrupamentos religiosos;

Programar, periodicamente, atividades de lazer
individual e comunitario;

Reafirmar a importancia dessas medidas para
duas populagdes especiais: a de individuos
situtados no grupo normaklimitrofe na
classificagio de HAS e a de individuos
considerados como intolerantes a glicose.
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E interessante lembrar que no ambito das
secretarias municipais ¢ estaduais de saude ja
existem programas de prevencdo e de intervengdo
na area cardiovascular. Nesses casos, as equipes de
Saude da Familia devem procurar realizar uma agao
articulada, visando otimizar recursos e buscar
parcerias com as sociedades cientificas relacionadas
a essas patologias.

Prevengado primaria
avanc¢ada

Destina-se aos individuos com DM e HAS ja
instalados. Toda agdo deve ser programada a partir
da identificacdo de fatores de risco associados,
lesdes em oOrgdo-alvo e avaliagdo de comorbidades.

Nesta etapa de prevencdo deve-se estimular a
criagdo dos grupos de hipertensos e diabéticos, no
sentido de facilitar a adesao ao trata-

84 CADERNOS DE ATENGAO BASICA

HIPERTENSAO ARTERIAL SISTEMICA E DIABETES MELLITUS-PROTOCOLO

\

mento proposto e, quando possivel, agregar a
equipe profissionais como nutricionista, assistente
social, psicologo, etc.

Prevengdo secunddria

Destina-se aos hipertensos e diabéticos com
algum grau de comprometimento. Tem por
finalidade impedir o aparecimento de novas
complicacdes. Nesta face, faz-se necessaria uma
atuacdo visando reabilitar os individuos ja
acometidos por agravos (insuficiéncia cardiaca,
portadores de insuficiéncia renal, retinopatia
diabética e pé em risco).




Anexo 1

Descricdo do procedimento
de medida da pressdo arteridl

Explicar o procedimento ao paciente.

Certificar-se de que o paciente: a) ndo esta com
a bexiga cheia; b) ndo praticou exercicios
fisicos; ¢) ndo ingeriu bebidas alcoodlicas, café,
alimentos ou fumou até¢ 30 (trinta) minutos
antes da medida.

Deixar o paciente descansar por 5 a 10 minutos
em ambiente calmo, com temperatura
agradavel.

Localizar a artéria braquial por palpacao.

Colocar o manguito adequado firmemente,
cerca de 2 a 3 cm acima da fossa antecubital,
centralizando a bolsa de borracha sobre a
artéria braquial.

Manter o brago do paciente na altura do coragao.

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

Palpar o pulso radial, inflar o manguito até o
desaparecimento do pulso para estimacdo do
nivel da pressdo sistolica, desinflar rapi-
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Anexos

damente e aguardar de 15 a 30 segundos antes
de tornar a inflar.

Colocar o estetoscopio nos ouvidos, com a
curvatura voltada para a frente.

Posicionar suavemente a campanula do
estetoscopio sobre a artéria braquial, na
fossa  antecubital, evitando  compressdo
excessiva.

Solicitar ao paciente que ndo fale durante o
procedimento de medida.

Inflar rapidamente, de 10 em 10 mmHg, até que
o nivel estimado da pressdo sistdlica ultrapasse
20 a 30 mmHg.

Proceder a deflagdo na velocidade constante
inicial de 2 a 4 mmHg por segundo. Apods a
determinacdo da pressdo sistolica, aumentar
para 5 a 6 mmHg por segundo, evitando
congestdo venosa e desconforto para o
paciente.

Determinar a presso sistdlica no momento do
aparecimento do primeiro som (fase 1 de
Korotkoff), que se intensifica com o aumento
da velocidade de deflacio.

Determinar a  pressdo  diastdlica no
aparecimento do som (fase V de Korotkoff),
exceto em condigOes especiais. Auscultar cerca
de
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20 a 30 mmHg abaixo do ultimo som, para
confirmar o seu desaparecimento e, depois,
proceder a deflacdo rapida e completa.

Registrar os valores da pressdo sistolica e
diastolica, complementando com a posi¢ao do
paciente, o tamanho do manguito e o braco em
que foi feita a mensuragao.
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Devera ser registrado, sempre, o valor da
pressdo obtida na escala do mandmetro, que
varia de 2 em 2 mmHg, evitando-se
arredondamentos e valores de pressdo
terminados em 5.

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

PASSOS DA MEDIDA DA PRESSAO ARTERIAL

86
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1

A marca ¢» obrigatoriamente
tem de estar em cima da
arteria braquial.

2

Assegurar gue existe
espaco suficiente abaixo
do manguito de modo
gue o estetoscopio ndo
entre em contato com ele

3

Usar o diafragma do
estetoscopio para ouvir
sobre a arteria braquial




Anexo 2

Orientacdo quanto a
conservacdo, fransporte € uso
de insulina

A insulina ¢ um horménio que deve ser
conservado de maneira adequada. O melhor local
de armazenamento ¢ na porta da geladeira.

Evitar

Congelamento (temperatura abaixo de 2 graus
centigrados).

Exposicdo a luz do sol, pois a insulina pode
sofrer degradagao.

Deixar os frascos em local com temperatura
elevada.

Nos locais onde ndo exista geladeira, os frascos
de insulina deverdo ser mantidos no canto mais
fresco da residéncia — por exemplo, perto do filtro
de agua. Nesta situacdo, a insulina deve ser
utilizada, no maximo, dentro de seis meses.

No caso de viagem

Os frascos de insulina devem ser guardados em
bolsa térmica ou caixa de isopor. Ndo ha
necessidade de colocar gelo.

Caso a pessoa nao possua bolsa térmica ou
isopor, o frasco deve ser transportado em bolsa
comum, onde ndo receba a luz do sol
diretamente.

A insulina que estad em uso podera ser mantida
em temperatura ambiente (15°C a 30°C).
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Técnica de aplicacdo
e mistura de insulina
A aplicacdo de insulina deve seguir rigorosa
padronizagdo, observando-se atentamente cada

etapa, para que erros técnicos, com conseqiiente
prejuizo no controle do paciente, sejam evitados.

Preparo da injecdo de insulina

Material necessdrio

Seringa e agulhas estéreis.
Insulina.

Chumago de algodao.
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COMO PREPARAR A INSULINA

SERINGA DE 1cc
CADA SUBDIVISAO = 2 UNIDADES

Protetar da Embolo
agt;lha

SERINGA DE 0,5 cc
CADA SUBDIVISAO = 1 UNIDADES

Protetor da
agulha  Canula

|
c«-ﬂ;

. Corpo da seringa
Bisel L @ Protetor do
Embolo
E Lavar bem as maos com agua e sabao

Rolar o frasco

entre as maos, para
misturar a insulina.
Nao agitar o frasco.

Limpar a tampa P
do frasco usando Iq
algodao com alcool.

Retirar o protetor e
evitar encostar os
dedos na agulha
para que ndo ocorra
contaminacao,

Puxar o @mbolo da
seringa até a marca
da quantidade de
insulina que vocé usa

Injetar o ar dentro do

‘ frasco de insulina.
Iste permitira que

a insulina seja

facilmente

retirada do frasco

Virar o frasco e a seringa
para baixo. Puxar o @mbolo
lentamente para aspirar

a insulina para dentro

da seringa.

Verificar se tem bolhas
de ar. Para tirar as bolhas,
bater com o dedo na parte

da seringa onde elas
estdo ou injetar a insulina
de volta para o frasco. Em
seguida retirar a dose de
insulina que vocé vai usar.

Conferir novamente a dose de insulina. Retirar a seringa do frasco e cobrir a agulha com o protetor.
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COMO APLICAR A INSULINA

i

Escolher o local para aplicar a insulina, Limpar a pele
usando algeddo com alcool & deikar secar. Manter uma
distincia de mais ou menes 2 em do local onde vocé
tomeu a injecdo antarion, s a drea do corpo for a mesma,

An miciar a aplicacdo de insulina, =& for constatads
a prasenca de sangue na sernga seguir as
saguintes onentagdes:

1} Sangua em peguena quantidada; continuar a aplicacie
2) Eangue em grande quantidade: pare a aplicacho,

Jogue fora a sennga com a insuling
g prepare oulra dosa,

Fazer vma prega na pele onde vocd val aplicar a insudna
Fegar na seringa enma Se fosse um Bpis. Introduzira
agulha na pele, num anguls de 90° soltar o praga cutanea
Qbs: am pessoas muito Magras ou crangas menoies
a Injegio podera ser feita num dngulo de 45° parm
avitar gue saja aplicada no musculo

I

Inpatar a insulina, empurrando o émbolo até o final
Fatirar 3 saringa e fazer uma leve pressao no bocal,
usande o algodio com alssal,
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LOCAIS PARA APLICAQAO DE INSULINA
(Embaixo da pele ou seja, no tecido subcuténeo)

L %

—— ) —

BRACOS
(parte externa e superior)

COXAS
(parte anterior e lateral)

REGIAO ABDOMINAL

REGIAO GLUTEA
FRENTE COSTAS

Vocé deve fazer rodizio na aplicagdo diaria de insulina para evitar complicagdes tais como: hipermetrofia
ou atrofia no local.

Evite aplicar a insulina perto das juntas, na area da virilha, no umbigo e na linha média do
abdomen.
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Mistura de insulinas em uma
seringa

Em alguns pacientes, o uso de insulinas
misturadas (regular + intermediaria) pode levar a
um melhor controle da glicemia.

As insulinas de acdo rapida ou cristalina e ultra-
rapida podem ser misturadas, de preferéncia, com
as insulinas NPH. Este procedimento deve ser feito
no momento da aplicagio ou entdo devem ser
utilizadas as pré-misturas disponiveis no mercado.
Exemplos: 70N/30R ou 70% NPH e 30% regular,
80N/20R ou 80% NPH e 20% regular ¢ 90N/10R
ou 90% NPH e 10% regular.

Para preparar uma mistura de insulina de agdo
rapida e intermediaria, os seguintes passos devem
ser verificados:

Limpar a tampa dos dois frascos;

Usando a seringa, injetar no frasco de insulina
de acdo mais longa uma quantidade de ar igual
a dose desta insulina. Retirar a agulha sem
aspirar;

Virar o frasco de insulina de agdo rapida de
cabeca para baixo e aspirar a dose prescrita,
remover as bolhas de ar e verificar novamente a
dose. Retirar a dose do frasco;

Virar o frasco de insulina de agdo
mntermediaria de cabeca para baixo e
introduzir a agulha. Lentamente, puxar o
émbolo at¢ o nimero de unidades
correspondentes a dose total;

Ter muito cuidado para ndo deixar penetrar nem
um pouco de insulina de acdo rapida no frasco
contendo a insulina de ac¢do intermediaria.
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Absorcdo dainsulina (subcutdneq)

Varios fatores podem influenciar a absorgdo ou
biodisponibilidade da insulina:

local da aplicagdo - velocidade de absor¢do
(abdome > brago > coxa > nadega);

profundidade da aplicagao;
concentragao e dose da insulina;
nivel de glicemia;

misturas de insulinas;

degradacao fisiologica da insulina no local da
aplicacao;

variacdo entre pacientes da farmacocinética
da insulina.

Aparelhos e seringas

Aparelhos para injecdo

O  desenvolvimento de sistemas de
administragdo, como as canetas, tornou a auto-
aplicagdo de insulina um processo conveniente para
o0 paciente diabético.

Este aparelho ¢ uma unidade compacta, auto-
abrangente, que elimina a mistura e a medicdo,
processos necessarios com os tradicionais frascos e
seringas.

Nestes sistemas, elas sdo carregadas com um
cartucho  substituivel, que contém insulina
suficiente para varios dias de wuso. Agulhas
ultrafinas, com uma cobertura de silicone, eliminam
a dor da injegdo.
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Seringas para aplicacdo

Estdo disponiveis no mercado seringas com
capacidade para 03, 05 e 1,0 ml, ou seja para 30, 50
e 100 U. Para os pacientes que necessitam de
pequenas doses de insulina, recomenda-se o uso de
seringas U-30 ou U-50, pois possuem melhor
discriminag¢ao entre as doses.

As seringas devem ser de uso pessoal, pelo risco
de contaminacdo com virus como os da hepatite
e/ou imunodeficiéncia adquirida (HIV).

Reutilizacdo de seringas

Recomenda-se o uso da seringa apenas uma vez,
porque a esterilizagdo apds o uso ndo pode ser
garantida. Entretanto, grande parte dos pacientes
preferem reutilizar a seringa até que sua agulha se
torne romba.

A maioria das preparagdes insulinicas possuem
aditivos bacteriostaticos que inibem o crescimento
da flora comumente encontrada na pele. Optando-se
pela reutilizagdo, a seringa deve ser retampada e
estocada, ou na temperatura ambiente ou sob
refrigeracao.

A limpeza da agulha com dlcool ¢ dispensavel,
porque ¢ capaz de remover o silicone que a reveste,
tornando a aplicagdo mais dolorosa. As seringas
reutilizadas devem ser descartadas quando a agulha
se torna romba, curva ou entra em contato com
alguma superficie diferente da pele.
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Anexo 3

Recomendacoes para a
concepcao e confracepcao

Nos meses imediatamente anteriores a
concepcdo, o bom controle ¢  fator
particularmente importante na prevencao das
malformacdes fetais. Deve ser procurado através
de todos os meios disponiveis, em todas as
pacientes diabéticas que estejam planejando uma

gestacao.

Pacientes com complica¢des cronicas instaladas,
tais como retinopatia proliferativa ou nefropatia,
devem ser desencorajadas quanto a gravidez.

Nao ha diferengas quanto ao aconselhamento
anticoncepcional entre mulheres diabéticas e
nao-diabéticas. Deve-se, porém, usar somente
contraceptivos hormonais de baixo teor
estrogénico, levando em conta seus efeitos
deletérios sobre o controle glicémico, a evolugdo
da microangiopatia, o surgimento de hipertensiao
e a incidéncia de trombo-embolismos. Na
presenca de qualquer destes fatores, usar
preparagdes puramente progestacionais ou
métodos de barreira, ou considerar a hipdtese de
realizar ligadura tubdria.
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