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Apresentacao

O lancamento da Linha Guia de Diabetes Mellitus demonstra a necessidade de in-
crementar o manejo desta condi¢do crénica no Parand. Devido aos habitos contempo-
raneos da nossa populagdo, vemos uma incidéncia cada vez maior de casos da doenca
no mundo.

Por ser insidiosa e, muitas vezes, ndo apresentar sintomas claros especialmente nos
casos de diabetes do tipo II, pode ocorrer certa “tolerdncia” ao se identificar precoce-
mente e iniciar o tratamento nesses pacientes. Isso, obviamente apenas tende a agravar
o problema em longo prazo.

Esperamos que a Linha Guia, ao orientar o estabelecimento de um plano de cuidado
de acordo com a estratificagio de risco do paciente, possa contribuir de forma cabal na
abordagem do diabético no Estado.

A énfase na comunicagdo frequente entre a Atengdo Primdria e a Atencdo Secunda-
ria tem a inten¢do de aproximar as equipes multiprofissionais e os especialistas dos
generalistas. Dessa forma, estabelecemos uma relagdo profissional entre as equipes de
satde cujo foco prioritario € a institui¢do das linhas de cuidado dos pacientes e a sua
aplicagdo efetiva.

Em suma, a abordagem do Diabetes Mellitus no Parana devera tornar-se mais ho-
listica, tendo sempre em mente que o objetivo final é o melhor controle dos nossos
pacientes e a redugdo das suas complicagoes.

MICHELE CAPUTO NETO
Secretario de Estado da Saude



Apresentacao da Segunda Edicao

Apos trés anos da publicagdo da Linha Guia de Diabetes Mellitus, diversas regides
do Parana ja tiveram €xito ou encontram-se atualmente em processo de implantacao
do Modelo de Atencdo as Condigdes Crénicas (MACC).

Tal modelo tem sido responsavel por modificar as responsabilidades e a visio de
cada integrante das equipes de satide ao atribuir a devida importancia a estratificagdo
de risco e a intera¢do da Atencao Primaria e da Atengdo Especializada nos Centros de
Especialidades do Parana (CEP).

Entretanto, durante as capacitagdes e discussbes promovidas na fase de implan-
tagio do modelo ou mesmo na fase de acompanhamento dos resultados obtidos
do MACC, houve a necessidade de se consignar nesta Linha Guia varios pontos que
geraram constantes questionamentos.

A segunda edi¢do desta Linha Guia contém material adicional inserido justamente
para dirimir tais dividas e apontar possiveis problemas que devem ser evitados, com
base na experiéncia dos MACC ja operantes no Estado.

Nio se trata de um material definitivo, apenas enfatiza topicos que os autores acha-
ram por bem esclarecer melhor sem, contudo, invalidar a primeira edi¢do. Em suma,
questoes praticas quanto as metas glicémicas, retornos ao CEP e educagdo continuada
sao discutidas com um viés pratico e, sobretudo, com base na experiéncia exitosa
que pudemos observar até entdo.

ANDRE RIBEIRO LANGOWISKI
Divisdo de Risco Cardiovascular - SESA/PR



INTRODUCAO

O diabetes mellitus (DM) compreende um grupo de dis-
turbios metabolicos que se caracteriza por hiperglicemia
causada por defeito na agdo e/ou secrecio da insulina, que
leva a alteragdes no metabolismo de carboidratos, lipidios e
proteinas, determinando, ao longo do tempo, o comprome-
timento da fungdo e estrutura vascular de diferentes érgaos.

CLASSIFICACAO

Atualmente a classificacdo do diabetes se da pela etiologia,
e nao pelo tipo de tratamento, como acontecia anteriormen-
te. De acordo com a Organizagdo Mundial da Satde e pela
Associagdo Americana de Diabetes (ADA) se divide em qua-
tro classes clinicas, Diabetes mellitus tipo 1 (DM1), Diabetes
mellitus tipo 2 (DM2), outros tipos especificos de Diabetes
mellitus e Diabetes mellitus gestacional (DMG), além da glice-
mia de jejum alterada (GJA) e tolerancia diminuida a gli-
cose (TDG), ambas condi¢des conhecidas atualmente como
pré-diabetes e consideradas fatores de risco para o DM e
doengas cardiovasculares.

O DML resulta da destruigao das células beta do pancreas
por autoimunidade, causando a deficiéncia de insulina.

EPIDEMIOLOGIA

O diagnoéstico de diabetes mellitus geralmente ocorre
ap6s os 40 anos de idade, sendo comum sua associagdo com
excesso de peso e histéria familiar de DM. Estima-se que a
popula¢io mundial com diabetes totalize 382 milhdes de
pessoas e que no ano de 2035 serdo 471 milhdes, o que
pode ser considerado uma epidemia (Sociedade Brasileira
de Diabetes, 2015).

Entre paises e grupos étnicos existem diferencas na pre-
valéncia de DM. O avangar da idade influencia na sua preva-
léncia. Malerbi e Franco identificaram em seu estudo mul-
ticéntrico a prevaléncia de 17,4% na faixa etdria entre 60 a
69 anos de idade.

Aproximadamente metade dos individuos com DM desco-
nhecem seu diagnostico. O DM tipo 2 abrange cerca de 90%
dos casos e o DM tipo 1 corresponde a aproximadamente
8%. A incidéncia em criangas e adolescentes com DM2 tem
aumentado devido ao sedentarismo e alimentagdo inadequa-
da. O diabetes gestacional merece atengdo por conta do seu
impacto na saude da gestante e do feto.

As condicbes cronicas como as doencgas cardiovasculares,
cancer, doencas respiratérias cronicas e diabetes matam 38
milhdes de pessoas a cada ano. O diabetes ocupa o 4° lu-
gar dentre as maiores causas de ébitos por doencas crénicas
ndo transmissiveis no mundo, contabilizando 1,5 milhdo de
mortes (Institute for Health Metrics and Evaluation, 2015).

A alimentagdo inadequada, a inatividade fisica, o uso de
tabaco e o uso nocivo de dlcool aumentam o risco de morte
por doengas crénicas nao transmissiveis (World Health Or-
ganization, 2015).

O indicador ‘Anos de Vida Perdidos ou Ajustados por Incapacidade’

significa um ano de vida saudavel perdida. Em 2015 o dia-

Uma minoria de casos apresenta a forma idiopatica do
DM1, quando ndo hé evidéncia de processo autoimune.

O DM2 caracteriza-se por defeito na secregdo ou agdo da
insulina. A maioria dos portadores deste tipo de diabetes
apresenta sobrepeso ou obesidade, podendo necessitar de
insulina exégena para o controle metabolico, porém, nao
dependem desta para sua sobrevivéncia.

Outros tipos especificos de diabetes envolvem formas
menos comuns da doenga, cujos defeitos ou processos cau-
sadores podem ser identificados. Sdo os defeitos genéticos na
fungido das células beta, defeitos genéticos na agdo da insu-
lina, doengas do pancreas exdcrino, endocrinopatias, infec-
¢oes entre outros.

betes contribuiu com aproximadamente 4% do total desses
anos perdidos na faixa etdria acima dos 50 anos de idade
(Institute for Health Metrics and Evaluation, 2015).

Os seis principais fatores de risco para gerar “Anos deVida
Perdidos ou Ajustados por Incapacidade” no mundo em 2015 foram:

* Alimenta¢do inadequada,

e Pressdo arterial elevada,

+ fndice de massa corporal elevado,
* Glicemia de jejum elevada,

* Uso de alcool e drogas,

* Uso de tabaco.

O DM esta entre as 10 principais causas de morte prema-
tura em 2015, totalizando aproximadamente 3% dos 6bitos
em todas as faixas etdrias no mundo. No Brasil, entre os anos
de 2005 e 2015, o diabetes passou do 7° para o 5° lugar
dentre as principais causas de morte.

O DM e a hipertensdo arterial sistémica (HAS) sdo res-
ponsaveis pela primeira causa de mortalidade e de hospi-
talizagbes no Sistema Unico de Satide (SUS) e representam,
ainda, mais da metade do diagndstico primdrio em pessoas
com insuficiéncia renal crénica submetidas a didlise. A hi-
pertensdo arterial € cerca de duas vezes mais freqtiiente entre
os pacientes diabéticos. A doenga cardiovascular ¢ a principal
responsavel pela reducdo de 25% da sobrevida de diabéticos,
sendo a causa mais freqiiente de mortalidade. O diabetes é
responsavel por 50 a 70% das amputagdes nao traumaticas
de membros inferiores, e é a principal causa de cegueira ad-
quirida. No DM1, aproximadamente 30 a 40% dos pacientes
desenvolverdo nefropatia num periodo de 10 a 30 anos apds



o inicio da doenga; no DM2 até 40% dos pacientes apresen-
tardo nefropatia ap6s 20 anos do surgimento da doenga.

No Parand o ntimero de 6bitos por diabetes entre 2014 e
2016 foi 3400 mortes por ano em média, ou seja, 9 mor-
tes didrias (grafico 1). A taxa de mortalidade se manteve
em aproximadamente 30 obitos a cada 100.000 habitantes
(grafico 2). O ntmero de internagdes apresentou reducio
de 8443 em 2014 para 7201 em 2016 (grafico 3), a taxa de
internamento nesse periodo passou de 7,2 para 6,4 a cada
10.000 habitantes (grafico 4). Nos tltimos 3 anos houve
manuten¢do da taxa de mortallidade e redu¢do na taxa de
internamento.

» GRAFICO 1. NUMERO DE OBITOS POR DIABETES MELLITUS NO PARANA

Obitos por Diabetes Mellitus no Parani entre 2012 e 2016
3923

3433 - 3385 3353 3472

=
2
0
Y]
[(a]
c.
Y]
[«
m
1=
>
(=]
m
-
m
w
m
[
s
=]
(=
w

Bl Obitos
Linear (Obitos)

2012 2013 2014 2015 2016*

Fonte: SIM —PR base acessada em 22/02/2017. *dados preliminares

» GRAFICO 2. TAXA DE MORTALIDADE POR DIABETES MELLITUS NO PARANA

Taxa de mortalidade por Diabetes Mellitus no Parand entre 2012 e 2016
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» GRAFICO 3. NUMERO DE INTERNACOES POR DIABETES NO PARANA

Internagdes no SUS por Diabetes Mellitus no Parana entre 2012 e 2016
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Fonte: Ministério da Saude - Sistema de Informag¢des Hospitalares do SUS (SIH/SUS). Fonte: SIH-SUS base acessada em 22/02/2017. *dados preliminares

» GRAFICO 4. TAXA DE INTERNACOES POR DIABETES NO PARANA

Taxa de internagoes no SUS por Diabetes Mellitus no Parana entre 2012 e 2016
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PREVENCAO

Promover habitos sauddveis é fundamental para reduzir
a incidéncia da maioria das condi¢des cronicas de satude. A
prevencdo do diabetes tipo 2 estd intimamente relacionada
a um modo saudavel de vida. Os habitos saudaveis devem
ser estimulados em toda a populagdo, especialmente naque-
les com fatores de risco para o desenvolvimento de DM2,
seu surgimento pode ser retardado ou evitado através da ali-
mentagao saudavel e atividade fisica (Sociedade Brasileira de
Diabetes, 2015).
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No Brasil a prevaléncia de sobrepeso e obesidade ¢ de 55%
(Institute for Health Metrics and Evaluation, 2016), os pro-
fissionais de satide devem encarar o sobrepeso e a obesida-
de como sinais de alerta para a presenca de pré-diabetes ou
DM2.

A Sociedade Brasileira de Diabetes recomenda, com grau
de evidéncia A, que individuos em risco de desenvolver DM
tipo 2, devem ser estimulados a participar de programas de
educacdo em satde que promovam:
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* Perda moderada de peso corporal;
e Pratica de 150 minutos de atividade fisica por semana;
* Estratégias para promover a alimentagdo saudavel, incluindo:

1.Redugdo no consumo de energia e de gorduras;
2.Aumento na ingestdo fibras;
3.Limitar a ingestdo de bebidas agucaradas.

Além dessas recomendagdes, os individuos devem ser orientados a ndo fumar e a controlar a pressao arterial.

RASTREAMENTO

E reconhecida a necessidade de desenvolver estratégias de
prevencao primdria da DM2 que permitam, através da re-
ducio dos fatores de risco modificaveis associados a doen-
¢a, reduzir a prevaléncia da mesma. Para tal é fundamental
identificar os individuos com risco aumentado de DM2

quando ainda se encontram normoglicémicos, intervin-
do no sentido de prevenir a evolugao para pré-diabetes e,
posteriormente, diabetes. Nesse sentido tém sido desenvol-
vidas varias escalas com o objetivo de estratificar o risco de
vir a desenvolver DM2.

» FIGURA 1: RASTREAMENTO DO DIABETES MELLITUS NA POPULACAO - FINNISH

DIABETES RISK SCORE

Questionario

1.Idade__ anos
< 45aN0S ..o 0 pontos
45-54an0S ... 2 pontos
55-64an0S...ccccciiiiiiiiiiii 3 pontos
> 64 aN0S ... 4 pontos
2. Indice de Massa Corporal__ Kg/m
Peso_ Kg;Altura__m
.............................................. 0 pontos
....1 ponto
.............................................. 3 pontos
3. Medida da cintura
Homens Mulheres
<94 cm....ooinnn. <80 cm ........ 0 pontos
94-102cm........... 80 - 88 cm ...3 pontos
>102 cm .o, >88 cm ........ 4 pontos

4. Pratica diariamente atividade fisica pelo menos
30 minutos, no trabalho ou durante o tempo livre
(incluindo atividades da vida diaria)?

....0 pontos

2 pontos

5. Com que regularidade come vegetais e/ou fruta?
Todos os dias ... ....0 pontos
AS VeZES ..o, 2 pontos

Fonte: FINDRISC.

© © © 0 0 0 0 00000 00000 0000000000000 0000000000000 0000000000 0000000000000 000000000000 0000000000000 0000 00

6. toma regularmente ou ja tomou alguma medicagao
para a hipertensao arterial?
NEO. oot 0 pontos
SIM 2 pontos

7.Alguma vez teve agtcar elevado no sangue (ex. num
exame de satide, durante um periodo de doenga ou
durante a gravidez)?
NEO..cciicii 0 pontos

SIM 2 pontos

8.Tem algum membro da familia préxima ou outros
familiares a quem foi diagnosticado diabetes (tipo 1
ou tipo 2)?

NEO..cciiiii 0 pontos

Sim: avos, tios ou primos 1o grau .3 pontos

Sim: pais, irmdos ou filhos ............ 5 pontos
Percentual total: pontos

Estratificacdo do risco:

Pontuacao Risco calculado de vir a ter diabetes
total tipo 2 dentro de 10 anos

<7 Baixo: | em 100

7-11 Discretamente elevado: | em 25

12 - 14 Moderado: | em 6

15-20 Alto: 1 em 3

> 20 Muito Alto: 1 em 2

=
2
0
Y]
[(a]
c.
Y]
[«
m
S
>
(=]
m
-
m
w
m
[
s
=]
(=
w



O Finnish Diabetes Risk Score (FINDRISC) desenvolvido na Fin-
landia e validado para a lingua inglesa demonstrou ser um
método simples, rapido, pouco dispendioso e nao invasi-
vo para determinar o risco de desenvolver DM2 nos pro-
ximos 10 anos. Também tem demonstrado ser 1til para
identificar individuos com Diabetes nao diagnosticada e
Pré-Diabetes. As escalas de estratificacio do risco de DM2,
ao possibilitarem a identificagio dos individuos com risco
acrescido de desenvolver a doenca, permitem que as estraté-
gias de prevencdo primadria sejam direcionadas ao grupo de
individuos que delas realmente se beneficiam.

DIAGNOSTICO

As varidveis incluidas no questiondrio FINDRISC sdo ida-
de, peso, altura, indice de massa corporal (IMC), circunfe-
réncia abdominal, pratica de atividade fisica, alimentacdo
com vegetais e fruta, historia pessoal de Hipertensao Arte-
rial, histéria pessoal de hiperglicemia, histéria familiar de
diabetes. O questionario FINDRISC ¢ composto por 8 per-
guntas, o risco total ¢ calculado somando o valor dos para-
metros individuais e varia entre 0 e 24. O risco individual
¢ expresso em probabilidade de vir a desenvolver DM2 nos
proximos 10 anos.

A maioria das pessoas com diabetes permanece assintomatica durante anos. Apenas 30% dessas apresentam sintomas classi-

cos da doenga.

» QUADRO 1. DIAGNOSTICO E CARACTERISTICAS DO DIABETES MELLITUS

Caracteristicas clinicas

* Politria, nicturia, polidipsia, boca seca;

* Polifagia, emagrecimento rapido;

* Fraqueza, astenia, letargia;

* Prurido vulvar;

* Redugdo rapida da acuidade visual;

* Hiperglicemia ou glicostria em exames de rotina;

* Paralisia oculomotora, infecges urindrias ou cutaneas de
repeticao;

* DM1: A sintomatologia inicial ndo inclui manifestagoes de
complicagbes cronicas e frequentemente apresenta-se em
cetoacidose.

Critérios Diagnoésticos de DM

* Presenca de sintomas e sinais classicos de diabetes (politria,
polidipsia e perda inexplicada de peso) + niveis de glicemia
plasmatica ao acaso > 200 mg/dl;

* Glicemia plasmatica de jejum (2 resultados positivos) > 126
mg/dl, mesmo na auséncia de sintomas e sinais classicos de
diabetes;

* Glicemia plasmatica duas horas pos-sobrecarga (teste oral de
tolerdncia a glicose)* > 200 mg/dl, mesmo na auséncia de
sintomas e sinais classicos de diabetes;

* Hemoglobina glicada > 6,5%;

* Na auséncia de evidéncias inequivocas de hiperglicemia, o
resultado deverd ser confirmado pela repeti¢do do teste.

» QUADRO 2. INTERPRETACAO DOS RESULTADOS DA DOSAGEM
DE GLICEMIA PLASMATICA

Interpretacao Glicemia de jejum Teste oral de tolerancia a
(mg/dl) glicose(mg/dl)
Diabetes mellitus > 126 (2 resultados positivos) >200
Glicemia em jejum alterada (GJA) >100a< 126 < 140
Tolerancia diminuida a glicose (TDG) <126 >140a <200
Normal < 100 < 140

Obs.: A condigdo pré-diabetes inclui glicemia de jejum alterada e tolerdncia diminuida a glicose.

» Sindrome Metabdlica

O excesso de peso associado ao acumulo de gordura na
regido mesentérica, denominada obesidade do tipo central,
visceral ou androgénica, esta associado a maior risco de do-
enca aterosclerdtica. A medida da circunferéncia abdominal
permite identificar portadores desta forma de obesidade e
deve ser avaliada com o paciente de pé, ao final da expiragdo,
no ponto médio entre o ultimo arco costal e a crista iliaca
antero-superior, com fita inelastica, em posi¢do horizontal.
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Em geral, esses individuos apresentam dislipidemia (tri-
glicérides elevados, HDL-C baixo, particulas de LDL peque-
nas e densas, hiperlipidemia pés-prandial), resisténcia a
insulina e hipertensao arterial sistémica, condigbes que em
conjunto caracterizam a sindrome metabélica.

O diagnostico de sindrome metabdlica requer a presenca

de obesidade abdominal, como condig¢do essencial e dois ou
mais dos critérios expostos na figura a seguir:
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» QUADRO 3: CRITERIOS DIAGNOSTICOS DE SINDROME METABOLICA

Obesidade abdominal

- Brancos de origem europidea e negros > 94 cm
- Japoneses > 85 cm

- Brancas de origem europidea, negras, sul-asiaticas,
amerindias e chinesas > 80 cm
- Japonesas > 90 cm

>150mg/dL ou tratamento para hipertrigliceridemia
Homens < 40 mg/dL, Mulheres <50 mg/dL
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Sistélica > 130 mm Hg ou tratamento para HAS
ou
Diastélica > 85 mm Hg ou tratamento para HAS

> 100 mg/dL ou tratamento para DM

Fonte: Adaptado de IV Dir. Bras. Dislipidemias e Prevenc¢do da Aterosclerose, 2007.
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Feito o diagnoéstico de DM, deve-se proceder a avaliagao
clinica direcionada, observando vérios fatores como a gra-
vidade da doenga, presenca de comorbidades, habitos do
paciente.

Cada avaliagio da pessoa com diabetes refor¢a o vinculo
estabelecido com a equipe de satde e o acolhimento solida-
rio favorece o didlogo e a relacio de confianga. Essas pessoas
sdo portadoras de uma condicdo crénica e precisam apren-
der a lidar com mudangas permanentes do estilo de vida.
Conquistar a colaboragdo dos usuarios com DM e seus fami-
liares é fundamental para alcancar os objetivos terapéuticos.
Atitudes de repreensao e censura por parte da equipe de sat-
de nio facilitam este processo. Sabendo-se que as pessoas

diabéticas sdo pessoas portadoras de uma condigdo crénica
e que precisam aprender a lidar com mudangas permanen-
tes no estilo de vida, o que é bastante dificil, torna-se fun-
damental contar também com a colaboragido dos familiares
para que os objetivos terapéuticos sejam alcancados. O mo-
nitoramento do processo de adaptagdo da pessoa diabética as
mudangas faz parte da responsabilidade da Equipe de Saide
que o acompanha.

» Histoéria clinica

As informacdes relevantes da histéria clinica tanto na ava-
liagdo inicial quanto no seguimento sio:

» QUADRO 4. HISTORIA CLINICA: INFORMACOES NAS AVALIACOES

Historia atual

Sinais e sintomas, e resultados de exames laboratoriais que levaram ao diagnostico;

Padrdo alimentar, estado nutricional, histoérico de crescimento, desenvolvimento e ganho ou perda de peso;

Tratamentos prévios, incluindo medicagdo, nutrigdo, educacdo, crengas e atitudes;

Tratamento atual: medica¢do, dieta, uso de glicosimetro, medidas domiciliares.

Frequéncia, gravidade e causas de complicagdes agudas, como cetoacidose e coma hiperglicémico;

Infecgdes prévias e atuais: pele, pé, dentes e sistema génito-urindrio;

Sintomas sugestivos de complicagdes cronicas: coragao, sistema nervoso central e periférico, sistema vascular periférico, olhos,

rins, bexiga, funcao gastrointestinal;
Avaliacdo de desordens do humor;
Historico de atividade fisica;

Historia sexual e reprodutiva, contracep¢ao;

Data aproximada do diagnéstico de pré-diabetes ou de DM;

Resultado do tratamento atual;

Como estd se sentindo em relacdo a doenca e ao tratamento;

hepatica, geniturindrias e transtornos mentais.

disfuncio sexual, angina do peito entre outras;
Historia vacinal,;

Antecedentes ginecologicos e obstétricos;
Infertilidade;

Historia sexual e contraceptiva;

Alteragdes no peso.

Historia morbida familiar

Antecedentes familiares de DM2, HAS, Investigar:

Habitos de vida: tabaco, alcool, substancias controladas, drogas ilicitas;

Historia familiar de diabetes, doencas cardiovasculares e outras doencas enddcrinas;

Valores de glicemia e hemoglobina glicada (HbAlc) em avaliagdes anteriores (outros servi¢os de saude);

Sinais de descompensagdo metabdlica - politria, polidipsia, polifagia, perda de peso; astenia, prurido vulvar ou balanopostite;

Resultados de tratamentos anteriores, reagoes adversas, motivos de abandono do tratamento;

Participagdo nas atividades de grupo da UBS, modifica¢des realizadas no modo de viver, dividas, dificuldades encontradas;
Uso de medicamentos prescritos, suplementos alimentares, fitoterapia, formulas magistrais, reagoes adversas;

Presenca de comorbidades e outras disfungdes - HAS, dislipidemia, gota, outras endocrinopatias, doenca renal, pulmonar,

Condicdes e habitos de vida

Historia pregressa

Infecgbes recorrentes - pele, pés, geniturindrias, doenga periodontal entre outras;
Antecedentes de complicagdes agudas e avaliagdes de urgéncia em servigos de saude;
Histéria sugestiva de complicagdes cronicas - alteragdes visuais, neuropatia periférica, tlceras de membros inferiores (MMII),

Rastreamento de transtornos
do humor

Pessoas com diabetes apresentam

doenga renal, obesidade, dislipidemia,
morte subita e prematura, infarto agudo
do miocardio, e acidente vascular
encefdlico em parentes de primeiro
grau (homens com menos de 55 anos e
mulheres com menos de 65 anos).

Habitos alimentares;

Atividade fisica (no lazer, domicilio ou
trabalho), praticas corporais, situagdo
psicossocial e ambiental;

Tabagismo;

Uso de alcool ou drogas ilicitas - fazer
rastreamento de transtornos decorrentes
do uso de alcool.

duas vezes mais risco de depressao,
principalmente as mulheres, o que por
si s6 ja indica a necessidade de um
acompanhamento integral.

Sugere-se o uso da estratificagdo de risco
de Saude Mental presente na oficina 8 do
APSUS.
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» QUADRO 5. EXAME FiSICO MINIMO DO USUARIO COM DIABETES

Exame Fisico do Usuario com Diabetes

Avaliagao de Realizar palpagdo e ausculta dos pulsos arteriais periféricos.

pulsos arteriais

periféricos —

Exame da pele Investigar dermatofitose, piodermite, acantose e o local de aplicagdo da insulina entre outros. =
2

Exame Mulheres com hiperglicemia e glicostria podem apresentar candidiase vaginal com tendéncia a recidivas. o

ginecolégico s
S

Exame Realizar exame neurologico sumario na avaliagdo inicial e quando necessario. E

neurolégico m

sumdrio ;

Exame dos pés Devido a complexidade da avaliagdo e do acompanhamento, merece destaque nas consideradas complicagdes =

cronicas. E

&

Cilculo do Baixo peso < 18,5 kg/m?

indice de massa | Adequado > 18,5 e < 25 kg/m?

corporal (peso Sobrepeso > 25 e < 30 kg/m?

em kg/ altura Obeso > 30 kg/m?

em m?)

Medida da Distribui¢do central de gordura (20 a 59 anos)

circunferéncia < 80 cm em mulheres

abdominal < 94 cm em homens

Técnica da medida da circunferéncia abdominal

Posicionar a pessoa de pé, ereta, com abdome relaxado, bracos estendidos ao longo do corpo e pés separados numa distancia de
25a30 cm;

Afastar a roupa de forma que a regido abdominal fique despida. A medida ndo deve ser feita sobre a roupa ou o cinto;
Posicionar-se ao lado da pessoa;

Passar uma fita métrica horizontalmente na linha média entre a extremidade da altima costela e a crista iliaca (osso do quadril),
ao redor do abdome, e manté-la de tal forma que permaneca paralela ao chio. Geralmente a fita passa pela cicatriz umbilical;
Verificar se a fita estd no mesmo nivel em todas as partes do abdome e se nao estd larga ou apertada;

Orientar a pessoa a inspirar profundamente e expirar. Imediatamente apés a expiracio, o profissional deve realizar a leitura da
circunferéncia (antes de uma nova inspira¢ao).
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AVALIACAO LABORATORIAL

» QUADRO 6. TESTES PARA CONTROLE GLICEMICO

Glicemia plasmatica

Em jejum

Medida da glicemia plasmatica apos jejum de, no minimo oito e, no maximo, 12 horas.

Ao acaso

Realizada em qualquer momento do dia sem considerar o momento da tltima refeigdo.

Pés-prandial

Estima a glicemia
através de uma
gota de sangue da
pungao digital.

O resultado

€ analisado
imediatamente na
UBS ou domicilio.
Nao ¢é utilizada
para o diagnostico
de diabetes.

Avalia o controle
metabolico dos
ultimos

3 meses. Pode ser
realizada com
jejum

de apenas 4 horas.

Realizada duas horas ap6s uma refei¢do. Indicada para monitoramento do DM. Importante nos casos em
que a HbAlc é superior a 7% e a glicemia de jejum esta na meta preconizada (< 120 mg/dl).

Glicemia capilar

Cuidados necessarios

* Lavar bem as maos com agua e sabao ou use algodao com dlcool.

* Nos dias frios, lavar as maos com dgua quente para que a gota de sangue saia mais facilmente;

* Enxugar com uma toalha limpa ou com algodao seco;

* Escolher um local ao redor da polpa do dedo. Utilizar a lanceta para fazer a picada; deixar a mdo
pendente, para que a gota de sangue seja maior.

* Apertar o dedo e manter apertado, abaixo do local da picada até que se obtenha a gota de sangue;

* Alternar os dedos que serdo picados;

* Verificar a validade das fitas e a calibragem do aparelho. As fitas podem ter diferenga de um frasco para
outro, alguns aparelhos exigem que seja feita uma nova calibragem toda vez que é aberto um novo frasco.
O prazo de validade das fitas geralmente muda quando os frascos sdo abertos.

* Ndo misturar fitas de diferentes frascos e fechar a embalagem rapidamente ap6s a retirada da fita para uso.

* A acuracia do glicosimetro pode ser testada no momento da coleta de sangue na UBS para realizacao de

glicemia plasmatica. Uma diferenca de até 15% entre esses valores ¢ aceitavel.

Hemoglobina glicada (HbA1c)
Correlacao entre hemoglobina glicada e glicemia média (ADA, 2011)

HbA1lc (%) Glicemia (mg/dl)
6 126
7 154
8 183
9 212
10 240
11 269
12 298

» QUADRO 7. TESTES PARA AVALIACAO DA FUNCAO RENAL E PERFIL LIPIDICO

Exame Consideracoes

Relag¢ao albumina/creatinina ou
microalbuminiria em urina de

E considerado microalbumintria a elevagio persistente da albumina urinaria entre 30 mg e
300 mg em urina de 24 horas.

24 horas A confirmagdo do diagnéstico de microalbumintria se da por duas amostras positivas em
trés exames, com intervalo de dois a trés meses entre elas. Se as duas primeiras amostras sao
positivas, ndo had necessidade de realizar a terceira.

Perfil lipidico Compreende os exames de colesterol total, HDL-colesterol, LDL-colesterol e triglicerideos.

Se triglicerideos <400 mg/dL o LDL-colesterol pode ser calculado pela férmula: LDL-
colesterol = colesterol total - HDL-colesterol — triglicerideos/5
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ESTRATIFICACAO DE RISCO DO USUARIO COM DIABETES MELLITUS

A Secretaria de Estado de Saude do Parana (SESA) adotou o

Modelo de Atencao as Condigdes Crénicas (MACC) a fim de

melhorar a resolutividade do atendimento aos usuarios. Nesse aspecto vale ressaltar o conceito da Piramide de Riscos. Nela,
a populagao é estratificada em diferentes niveis, em cada nivel uma intervenc¢io de satide é preconizada. No MACC existem
cinco niveis de estratificagdo e as intervengdes vao desde promogio da satde até gestdo das condigdes cronicas muito com-

plexas.

» FIGURA 2: O MODELO DE ATENCAO AS CONDICOES CRONICAS

SUBPOPULACAO COM CONDICAO
CRONICA MUITO COMPLEXA e

SUBPOPULACAO COM CONDICAO -
CRONICA COMPLEXA

SUBPOPULACAO COM CONDICAO

DETERMINANTES
SOCIAIS INDIVIDUAIS
COM CONDICAO DE
STAO SAUDE E/OU FATOR DE
DE RISCO BIOPSICOLOGICO
ESTABELECIDO

CRONICA SIMPLES E/OU COM GESTA ONI')"AEES’N » RELACAO AUTOCUIDADO/ATENCAO
FATOR DE RISCO BIOPSICOLOGICO oo PROFISSIONAL

SUBPOPULACAO COM FATORES
DE RISCO LIGADOS AOS
COMPORTAMENTOS E ESTILOS DE VIDA

POPULACAO
TOTAL ->

=) NIVEL 2:
INTERVENCOES DE PREVENCAO
DAS CONDICOES DE SAUDE

_ NiVEL®: )
INTERVENCOES DE PROMOCAO DA SAUDE

< DETERMINANTES SOCIAIS DA
DA SAUDE PROXIMAIS

DETERMINANTES SOCIAIS DA
SAUDE INTERMEDIARIOS

t t t

MODELOS DA PIRAMIDE
DE RISCOS

Fonte: Mendes, 2012

Os usuarios sdo atendidos na Atencdo Primadria e Secun-
daria de acordo com o nivel em que ele se encontra, o que
depende da sua estratificagdo do risco. A racionalizacdo da
oferta de servicos da Atencio Secunddria se inicia com a
estratificagdo do risco da populagdo na Atengdo Primadria,
entio esta maneja os de menor risco e encaminha os de
maior risco para interconsultas na Atencdo Secundaria. A
estreita relacdo entre as equipes da Atencdo Primaria e da
Atengdo Secundaria ¢ um dos pilares do MACC, pois esses
niveis de atengio se influenciam, sio interdependentes e o

MODELOS DE ATENCAO
CRONICA

MODELOS DE ATENCAO
SOCIAL DA SAIDE

usudrio transita entre eles durante o acompanhamento da
sua condi¢do cronica de satde. O Modelo de Atencdo as
Condi¢oes Cronicas € um modelo inovador para o mane-
jo da hipertensdo e diabetes mellitus, esta implantado em
algumas regides de satide no Parand e apresenta resultados
sanitarios positivos, melhorando a vida das pessoas que
utilizam o SUS no estado.

A estratificagdo de risco ¢ realizada pela equipe da Aten-
¢do Primaria através da historia clinica do usuario e da and-
lise dos exames a seguir.

» QUADRO 8. EXAMES PARA ESTRATIFICACAO DE RISCO DO USUARIO COM DIABETES

Exame ( cod. SIGTAP)

Dosagem de Glicose ( 020201047)

Dosagem de hemoglobina glicada (202010503)
Dosagem de creatinina ( 0202010317)
Dosagem de colesterol total (0202010295)
Dosagem de HDL- Colesterol (0202010279)
Dosagem de triglicerideos (0202010678)
Dosagem de potassio (0202010600)

Andlise de caracteres fisicos, elementos e sedimento da urina
(0202050017)

Eletrocardiograma (0211020036)
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Os exames laboratoriais necessarios para realizar a estrati-
ficagio podem ser coletados no préprio prontudrio do pa-
ciente caso o resultado seja normal e o usudrio esteja estavel
num prazo maximo de 12 meses.

A estratificacio é imprescindivel para definir o fluxo e o
tratamento do usudrio na Linha de Cuidado de Hipertensao
e Diabetes Mellitus.
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» QUADRO 9. ESTRATIFICACAO DE RISCO DO USUARIO NA LINHA DE CUIDADO DO
DIABETES MELLITUS

Risco baixo Risco médio Risco alto

Pessoa com pré- Pessoa com DM2 e: Pessoa com DM1

diabetes (glicemia | Controle metabdlico e pressorico adequados ou

de jejum alterada Sem internagdes por complicagdes agudas nos Pessoa com DM2 e: Controle metabdlico e

e tolerancia ultimos 12 meses pressorico inadequados

diminuida a Sem complicagbes cronicas ou

glicose) Controle metabdlico e pressérico adequados +
internagbes por complicagdes agudas nos tltimos 12
meses e/ou complicagdes cronicas

Classificacdo do controle metabdlico

Bom hemoglobina glicada < 7% (considerar <8% para idosos, pacientes menos motivados, ndo aderentes,
com autoconhecimento limitado, pouca capacidade de autocuidado, fracos sistemas de apoio, e na
dependéncia de consideragdes psicossocioecondmicas)

Regular

Ruim hemoglobina glicada > 9%

Classificacao de controle pressoérico inadequado

hemoglobina glicada > 7% e < 9%

> 130/30 oy

Internacdo por complicacdo aguda

Hipoglicemia
Cetoacidose
Sindrome hiperosmolar nao cetética

Microangiopatia Retinopatia diabética
Doenga renal diabética
Insuficiéncia renal cronica
Neuropatia Diabética

Pé diabético

Neuropatia sensitivo-motora

Complicacdo cronica

Doenga arterial coronariana
Acidente vascular encefélico
Doenga vascular periférica

Macroangiopatia

Vale ressaltar que o idoso diabético (individuo acima de 60 anos) deve ter o seu risco de fragilidade estratificado conforme

a Linha Guia do Idoso da Secretaria de Estado da Saude.

Toda pessoa com diabetes apresenta risco para complica-
¢oes decorrentes da doenga. Este risco, no entanto, € maior
quando nao ha controle metabdlico e pressérico, ou quan-
do ha antecedente recente de internagdes por complicagdes
agudas ou presenca de complicagdes cronicas.

As pessoas com pré-diabetes, ou seja, com glicemia de je-
jum alterada ou tolerancia diminuida a glicose, tém maior
risco para desenvolvimento do DM e sdo estratificadas como
de risco baixo.

Os pacientes estratificados como de risco médio apresen-

tam controle metabdlico e pressorico adequados (HbAlc <
7%, LDL-colesterol < 100 mg/dl e PA < 130/80 mmHg) e
nao apresentam complicagdo crénica (micro ou macroan-
giopatia) nem antecedente de internagdo por complicacdo
aguda nos altimos 12 meses.

Todas as pessoas com controle metabdlico e pressérico
inadequado sdo de risco alto. Aquelas com controle adequa-
do mas que apresentam complica¢do cronica ou antecedente
de internagao por complicagdo aguda nos ultimos 12 meses
também sao de alto risco.

© © ¢ 0 0 0 000 0000000000000 0000000000000 00000000 00000000000 0000000000000 000000000 0000000000000 000000 000



A LINHA DE CUIDADO DO DIABETES MELLITUS

No Parand, o Atendimento Ambulatorial Especializado ¢
realizado nos Centros de Especialidades do Parana geren-
ciados pelos Consorcios Intermunicipais de Saude. A equi-
pe multiprofissional da Atengio Ambulatorial Especializada,
além dos médicos especialistas, tem papel fundamental na
elaboragio do Plano de Cuidado do paciente diabético de
alto risco e na educagdo permanente das equipes da atengdo
primaria (UBS e NASF) em relagio ao manejo de todos os
riscos. O usuario atendido da Atengdo Ambulatorial Especia-
lizada retorna ao seu municipio e continua a ser acompanha-
do pela equipe da APS. O foco ¢ elaborar orientagdes através
do plano de cuidado do usudrio com o objetivo de facilitar
o seguimento pela equipe da APS. A equipe da APS deve en-
fatizar ao paciente a importancia no seguimento do plano de
cuidado, a0 mesmo tempo em que deve perseguir as metas
sugeridas pela Atencao Especializada.

Os pacientes com DM?2 estratificados como alto risco de-
vem ser encaminhados ao Centro de Especialidades do Pa-
rana (CEP).Tal medida produz uma linha de corte que sele-

ciona todos os diabéticos com hemoglobina glicada acima
de 7,0% ou 8,0% para idosos. Contudo, o CEP pode, em
comum acordo com a APS da regiao, estabelecer o encami-
nhamento a Atencdo Especializada apenas dos pacientes com
HbA1c acima de 9,0%, caso haja uma importante fila de es-
pera para agendamento. Obviamente que se enquadrariam
nesse caso apenas os pacientes sem complicagdes crénicas ou
internamentos nos tltimos 12 meses. Além disso, essa linha
de corte pode retornar ao limite de HbAlc >7,0% quando a
fila de espera reduzir.

Cabe a Atencdo Ambulatorial Especializada controlar a fila
de espera a fim de evitar excessiva demora no agendamento,
bem como evitar a ociosidade dos profissionais do MACC.

Por fim, a populagdo de portadores de diabetes € composta
de um pequeno percentual de pacientes com diabetes tipo
1. Muito embora esta Linha Guia ndo tenha a pretensiao de
se aprofundar no DM1, recomenda-se que todos os pacien-
tes com DM1 sejam encaminhados a Atencdo Ambulatorial
Especializada.

» FIGURA 3. FLUXOGRAMA DA LINHA DE CUIDADOS DO DIABETES MELLITUS

/ ! \
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APS: Atenc¢do Primaria a Satude
ESF: Estratégia Saude da familia

NASEF: Ntcleo de Apoio a Satide da Familia
AAE: Atencdo Ambulatorial Especializadas

A periodicidade do monitoramento dos pacientes com DM ¢ determinada pela estratificacdo de risco. As atividades desen-
volvidas pelas equipes multiprofissionais da atengdo primadria e secundaria sio essenciais para a adesdo as mudangas no estilo
de vida e o monitoramento da condi¢do de satde dos usuarios.
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» QUADRO 10. PERIODICIDADE DAS CONSULTAS NA ATENCAO PRIMARIA

Consulta
Médico Enfermeiro Dentista
Risco Baixo Anual (1x/ano) Semestral (2x/ano) Anual (1x/ano)
Risco Médio Semestral (2x/ano) Quadrimestral (3x/ano) Anual (1x/ano)
Risco Alto Quadrimestral (3x/ano) Trimestral (4x/ano) Anual (1x/ano)

» QUADRO 11. SUGESTAO DE MANEJO DOS ESTRATOS DE RISCO

*Promogao de estilo de vida saudavel, conscientizacdo sobre o risco de desenvolver DM. Articular a¢oes
intersetoriais no territorio da Unidade Basica de Satde.

*Usudrios com excesso de peso (IMC>25Kg/m?): trabalhar com grupos de reeducagdo alimentar.

Manejo do *Investigar anualmente quanto ao DM: Questionario FINDRISC e/ou glicemia de jejum.

baixo risco *Investigar anualmente quanto aos fatores de risco cardiovascular: monitorar pressio arterial, peso,
IMC, circunferéncia abdominal e lipideos séricos.

Preconiza-se uma consulta médica anual intercalada com duas consultas de enfermagem semestrais,
além de avaliagdo clinica com o dentista anualmente.

*Controle da pressao arterial, LDL-colesterol e hemoglobina glicada.

*Prescricdo de medicamentos.

*Rastreamento de retinopatia diabética.

*Rastreamento de doenga renal diabética.

*Rastreamento de pé diabético, sindromes dolorosas, parestesias e disfungdes autonomicas.

*Rastreamento de doenga arterial coronariana, acidente vascular enceflico, doenga vascular periférica.

*Mudangas de habitos ndo sauddveis: alimentacao inadequada, inatividade fisica, uso de tabaco, uso de
alcool e drogas.

*Monitoramento os fatores de risco: peso, IMC, circunferéncia abdominal e lipideos séricos.

Preconizam-se consultas médicas semestrais intercaladas com consultas de enfermagem trimestrais,
além de avaliagdo clinica com o dentista anualmente.

Manejo do
médio risco

*Controle da pressao arterial, LDL-colesterol e hemoglobina glicada.

*Prescricdo de medicamentos.

*Tratamento da retinopatia diabética.

*Tratamento da doenca renal diabética.

*Tratamento do pé diabético, sindromes dolorosas, parestesias e disfun¢des autonémicas.

*Tratamento da doenga arterial coronariana, acidente vascular encefalico, doenca vascular periférica.

*Acompanhamento periédico para evitar internagoes.

*Mudangas de habitos ndo sauddveis: alimenta¢do inadequada, inatividade fisica, uso de tabaco, uso de
alcool e drogas.

*Monitoramento dos fatores de risco: peso, IMC, circunferéncia abdominal e lipideos séricos.

*Encaminhamento para a Atengao Ambulatorial Especializada.

Preconizam-se consultas médicas quadrimestrais intercaladas com consultas de enfermagem
trimestrais, além de avaliacdo clinica com o dentista anualmente.

Manejo do
alto risco
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» QUADRO 12. SUGESTAO DE PERIODICIDADE DE SOLICITACAO DE EXAMES

Periodicidade da realizacao dos exames de acordo com a estratificacdo de risco

EINIE Risco Baixo Risco Médio Risco Alto
Dosagem de glicose (em jejum) Anual Semestral Quadrimestral
Dosagem de glicose (p6s-prandial) Anual Semestral Quadrimestral
Hemoglobina glicada Anual Semestral Semestral
Creatinina Anual Anual Anual
Estimativa da Taxa de Filtragdo Glomerular (estimativa') Anual Anual Anual
Colesterol Total Anual Anual Anual
LDL-Colesterol (calculo?) Anual Anual Anual
HDL-Colesterol Anual Anual Anual
Triglicerideos Anual Anual Anual
Potassio Anual Anual Anual
Rotina de urina Anual Anual Anual
Microalbumintiria em urina de 24 hs ou Anual Anual Anual
Relagdo albumina/creatinina em amostra isolada de urina
Fundoscopia Anual Anual Anual
Eletrocardiograma A cada dois anos Anual Anual

1. Estimar através da tabela de Taxa de filtragdo glomerular baseado na equagdo CKD-EPI
2. Cdlcular o LDL-colesterol quando triglicerideos <400 mg/dL pela formula: LDL-colesterol = colesterol total - HDL-colesterol — triglicerideos/ 5
Em caso de alteragdo nos exames, eles deverdo ser repetidos com maior frequéncia, dependendo do tipo e do grau da alteracio

» Agendamento de retornos e “alta” na Atencdo Ambulatorial Especializada

Os pacientes diabéticos de alto risco em seguimento na
Atengdo Ambulatorial Especializada nos Centros de Espe-
cialidades do Parand devem realizar retornos focando no
controle e equilibrio de sua condigdo cronica. Os pacien-
tes devem ser avaliados primeiramente por toda equipe no
atendimento continuo. A partir desse ponto, o retorno deve
ser avaliado caso a caso evitando o Efeito Velcro, sendo que
se espera de um a dois retornos na Aten¢do Ambulatorial
Especializada. A partir de entdo, os pacientes devem realizar
um retorno anual para revisdo, mantendo sempre o acompa-
nhamento na Aten¢do Primaria.

O endocrinologista deve liderar a iniciativa de dar “alta” ao
paciente e orientar retornos anuais na Atengao Ambulatorial
Especializada. Um grande problema encontrado na pratica ¢ o
efeito “velcro”, no qual o especialista cria um vinculo com o
paciente e passa a impor retornos muito freqlientes ou posterga
excessivamente a sua “alta”. Portanto, € importante a equipe da
Atencdo Ambulatorial Especializada se conscientizar de que o
seguimento de todos os pacientes se da na APS e definir clara-
mente os critérios de “alta”.

Os especialistas devem promover com relativa freqiiéncia ca-
pacitagdes as equipes da APS, possibilitando dirimir quaisquer
duavidas quanto ao seguimento do plano de cuidado elaborado
na Atengao Ambulatorial Especializada, bem como auxiliar na
orientagao dos planos de cuidado elaborados pela APS.

Quando o paciente ndo atinge as metas estabelecidas e a
equipe percebe que ja realizou todas as medidas possiveis,
porém nio houve adesdo do paciente apesar do envolvimen-
to da equipe da APS também, a equipe da Aten¢do Ambu-
latorial Especializada deve discutir a “alta” do paciente e a
programagcdo de retornos anuais, haja vista ndo haver novas
medidas a serem propostas para o atingimento das metas.

Vale ressaltar que o termo “alta” aqui discutido encontra-
-se entre aspas devido ao fato de que uma condigido cronica,
como o diabetes, ndo resulta em alta médica ou alta clinica.

A “alta” na Atengdo Ambulatorial Especializada baseia-se
no atingimento de metas ou na falta de adesdo do paciente,
resultando em retornos anuais, enquanto se mantém o se-
guimento usual na Atengdo Primaria.

Por fim, é possivel que um paciente estavel e bem con-
trolado possa apresentar uma descompensaciao que fuja
ao escopo da APS. Nesses casos, obviamente, o retorno
anual do paciente deve ser adiantado e priorizado.

» Saude Bucal

A Satde Bucal do Estado do Parana tem implantada desde
2014 a Rede de Satide Bucal, tendo como eixo norteador a
Linha Guia de Satde Bucal, revisada e reeditada em 2016.
Entendendo a complexidade da DM e sua associagdo com
as doencas bucais, consideramos como um grupo priorita-
rio no atendimento odontolégico. Todo paciente com DM
deve ser avaliado pelo odontélogo, que na primeira consulta
ird avaliar especificamente o seu risco bucal, estratificado
como baixo, médio ou alto risco. Deve-se priorizar o trata-
mento odontolégico do diabético, pois as infecgdes agudas
e condi¢oes inflamatdrias, muitas vezes presentes na boca,
podem aumentar a taxa de glicose. E necessirio que haja
didlogo mais efetivo entre odontologia e medicina, para que
o paciente seja, enfim, visto de forma integral, elevando os
indices de sucesso terapéutico nas duas profissoes.

Uma série de repercussoes na cavidade bucal tem sido as-
sociadas ao DM, particularmente em pacientes com controle
metabdlico deficiente, tais como as citadas no quadro abaixo.
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» QUADRO 13. REPERCUSSOES BUCAIS ASSOCIADAS AO CONTROLE METABOLICO

DEFICIENTE

Relacao bidirecional entre
doenca gengival grave e
diabetes

no diabético.

Pessoas com diabetes sio mais sensiveis a doengas gengivais em que pese o fato de algumas
pessoas apresentarem doenca gengival grave podendo resultar em um impacto negativo sobre o
controle glicémico, contribuindo para a progressao do diabetes.

Varios fatores predisponentes tém sido apontados incluindo func¢io reduzida de leucécitos e
alteragdo no metabolismo de coldgeno, aumentando o risco de destruigdo tecidual. O controle
metabolico do DM também pode ser alterado pela inflamagdo periodontal, portanto o tratamento
da doenga ¢ fundamental, inclusive exercendo papel positivo no controle glicémico. Outro fator
importante a ser observado € o tabagismo que pode exacerbar ainda mais a doenga periodontal

Cérie dentaria
bucal precaria.

Pessoas com diabetes podem apresentar maior quantidade de lesoes ativas de carie. Niveis
elevados de glicose na saliva e hipossalivagdo podem ser fatores predisponentes, além da higiene

Ardéncia Bucal,
hipossalivacao e disturbio

no paladar descompensados.

Pessoas com diabetes podem apresentar ardéncia da mucosa bucal e da lingua ou hipossalivacio.
Estudos apontam que 40-80% dos diabéticos relatam a sensagao de boca seca, quando

Infeccoes fungicas

Tem sido associadas a um controle pobre de glicemia. Manifestam-se como glossite romboide
mediana, candidiase oral, estomatite protética e queilite angular.

» Informacdes Odontoldgicas

O agendamento dos pacientes deve ser feito preferencial-
mente no meio da manha, pois os niveis de cortisol sdo mais
altos, o que eleva a concentragao de glicose no sangue dimi-
nuindo o risco de hipoglicemia trans-operatéria. O medo
e a ansiedade relacionados ao tratamento odontolégico
podem aumentar o nivel de glicemia no paciente diabéti-
co. Pacientes que utilizam insulina regularmente e que apos
o tratamento odontolégico nio poderdo ingerir alimentos
normalmente, no caso de uma cirurgia odontoldgica, por

exemplo, devem ter sua dose de insulina matinal ajustada,
apo6s orientagao do seu médico. Estes pacientes devem pas-
sar por constante manuten¢do periddica, prevenindo novos
agravos. Nos retornos, ¢ sempre muito importante trabalhar:
prevencao (uso de flior, clorexidina), profilaxia (escovacao e
fio dental), autodiagnostico de alteragdes gengivais (sangra-
mento), alteracdes dentais (cdries e fraturas de restauragdes)
e a reducio ou eliminagao do consumo de dlcool e fumo.
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» QUADRO 14. ATRIBUICOES DOS PROFISSIONAIS NOS PONTOS DE ATENCAO

Atencao Primaria - Unidade Basica de Saude (UBS)

Conhecer a populagdo do seu territorio e encaminhar os usudrios com fatores de risco para DM2
para a UBS.

Esclarecer a comunidade sobre promogdo da satide e prevengao da DM.

Realizar visita domiciliar.

Agente Comunitario de
Saude (ACS)

Realizar busca ativa dos usudrios ausentes.

Realizar e atualizar o cadastro dos usuarios com DM.

Estimular e reforgar as orientagdes do Plano de Cuidado dos usudrios com DM (mudangas do estilo
de vida e uso regular dos medicamentos).

Registrar todas as visitas, intercorréncias, internamentos e outras informagées.

Atender os usudrios e dispensar medicamentos.
Avaliar a situagao vacinal.
Estimular o autocuidado.
Monitorar intercorréncias.
Auxiliar/Técnico de Verificar os dados vitais, peso, altura, circunferéncia abdominal.
Enfermagem Monitorar o Plano de Cuidado em rela¢do a mudancas no estilo de vida, tratamento farmacolégico
e demais pontos abordados.
Confirmar se o paciente domina a técnica de aplicagdo de insulina.
Encaminhar para as atividades de educa¢do em satide e praticas corporais.
Registrar as informagdes no prontudrio.
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Realizar consulta de enfermagem.

Avaliar o “pé diabético”.

Elaborar, em conjunto com a equipe multiprofissional da Atengao Primadria e com o usudrio, o
Plano de Cuidado dos pacientes de baixo e intermediario risco.

Receber, monitorar e pactuar as metas do Plano de Cuidado dos usudrios com alto risco
acompanhados também pelo Centro de Especialidades do Parana.

Avaliar as informagdes obtidas no atendimento do auxiliar de enfermagem.

Solicitar exames da avaliagdo inicial contidos nesta linha-guia e/ou em outro protocolo adotado.
Registrar as informagdes no prontudrio.

Organizar juntamente com a equipe da UBS e do NASF as atividades desenvolvidas na UBS tais
como atengdo continua, ateng¢ao compartilhada em grupo, grupo operativo e grupos de praticas
corporais.

Enfermeiro

Participar das atividades de educagdo permanente em conjunto com a equipe da Atengao
Ambulatorial Especializada.

Realizar o diagnoéstico de DM, avaliagdo clinica e seguimento.

Estratificar o risco conforme esta Linha Guia e decidir a terapéutica.

Identificar comorbidades e estimular mudancas no estilo de vida.

Receber e monitorar o plano de cuidado do usudrio com alto risco acompanhados também pelo
Centro de Especialidades do Parana.

Elaborar o Plano de Cuidados em conjunto com a equipe multiprofissional da Aten¢do Primadria e
com o usuario.

Solicitar exames complementares presentes nesta linha-guia.

Acompanhar evolugiao do quadro, alcance de metas e readequar, se necessario.

Avaliar e encaminhar as emergéncias.

Registrar as informagées no prontudrio.

Organizar juntamente com a equipe da UBS e do NASF as atividades desenvolvidas na UBS tais
como atengdo continua, aten¢ao compartilhada em grupo, grupo operativo e grupos de praticas
corporais.

Meédico

Participar das atividades de educagdo permanente em conjunto com a equipe da Atengao
Ambulatorial Especializada.

Avaliar e estratificar o risco em satide bucal dos usudrios com DM.

Orientar sobre a relagdo entre satide bucal e controle glicémico.

: x . Registrar as informagdes do atendimento no mesmo prontudrio utilizado pela equipe da UBS.

Cirurgiao Dentista - . , ) < ;
Promover atividades nas Academias da Satde e apoiar os grupos de educa¢do em satde.

Participar das atividades de educagdo permanente em conjunto com a equipe da Atengao

Ambulatorial Especializada.
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Atencdo Primaria - Nucleo de Apoio a Satde da Familia - NASF

Realizar o trabalho na perspectiva da atengdo continua, atengdo compartilhada em grupo, grupo
operativo e grupos de praticas corporais.

Elaborar, em conjunto com a equipe multiprofissional da Aten¢do Primadria e com o usudrio, o
Plano de Cuidado dos pacientes de baixo e médio risco.

Receber e monitorar o plano de cuidado do usudrio com alto risco acompanhados também pelo
Centro de Especialidades do Parana.

Promover atividades nas Academias da Satde e apoiar os grupos de praticas corporais.

Orientar sobre cuidados com os pés, alongamento e reforco muscular.

Participar das atividades de educagdo permanente em conjunto com a equipe da Atengao
Ambulatorial Especializada.

Fisioterapeuta

Realizar o trabalho na perspectiva da atencdo continua, atengao compartilhada em grupo, grupo
operativo e grupos de praticas corporais.

Elaborar, em conjunto com a equipe multiprofissional da Aten¢do Priméria e com o usudrio, o
Plano de Cuidado dos pacientes de baixo e médio risco.

Receber e monitorar o plano de cuidado do usudrio com alto risco acompanhados também pelo
Centro de Especialidades do Parana.

Promover atividades nas Academias da Satide e apoiar os grupos de praticas corporais.

Orientar sobre cuidados com os pés, alongamento e refor¢o muscular.

Orientar sobre exercicios aerobicos, de alongamento e resisténcia. Além de cuidados, limites e
contra-indicagoes.

Educador Fisico

Orientar sobre alimentagdo saudavel e escolhas alimentares indicadas aos usudrios com diabetes.
Realizar o trabalho na perspectiva da atengdo continua, aten¢do compartilhada em grupo, grupo
operativo e grupos de praticas corporais.

Elaborar, em conjunto com a equipe multiprofissional da Aten¢do Primadria e com o usudrio, o
Plano de Cuidado dos pacientes de baixo e médio risco.

Nutricionista Receber e monitorar o plano de cuidado do usudrio com alto risco acompanhado também pelo
Centro de Especialidades do Parana.

Promover atividades nas Academias da Satide e apoiar os grupos de educagdao em satide / educagao
nutricional.

Participar das atividades de educagdo permanente em conjunto com a equipe da Atengao
Ambulatorial Especializada.

Realizar o trabalho na perspectiva da atencao continua, atengao compartilhada em grupo, grupo
operativo e grupos de praticas corporais.

Elaborar, em conjunto com a equipe multiprofissional da Aten¢do Primdria e com o usudrio, o
Plano de Cuidado dos pacientes de baixo e médio risco.

Receber e monitorar o plano de cuidado do usudrio com alto risco acompanhados também pelo
Centro de Especialidades do Parana.

Promover atividades nas Academias da Satide e apoiar os grupos de educagao em satide.
Orientar sobre tratamento farmacolégico e uso de insulina quando necessdrio.

Participar das atividades de educagdo permanente em conjunto com a equipe da Atengao
Ambulatorial Especializada.

Farmacéutico

Realizar o trabalho na perspectiva da aten¢do continua, aten¢ao compartilhada em grupo, grupo
operativo e grupos de praticas corporais.

Desenvolver as habilidades do usudrio para o autocuidado.

Motivar para adesdo ao tratamento e as mudangas no estilo de vida.

Elaborar, em conjunto com a equipe multiprofissional da Aten¢do Primaria e com o usudrio, o
Plano de Cuidado dos pacientes de baixo e médio risco.

Receber e monitorar o plano de cuidado do usudrio com alto risco acompanhado também pelo
Centro de Especialidades do Parana.

Promover atividades nas Academias da Satide e apoiar os grupos de educagdo em satide / educagao
nutricional.

Participar das atividades de educagdo permanente em conjunto com a equipe da Atengao
Ambulatorial Especializada.

Psicologo
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Atencdo Ambulatorial Especializada - Equipe Multiprofissional

Avaliar e confirmar a estratificacio de risco do usudrio.

Identificar as possiveis complicagdes da doenga.

Solicitar exames complementares de acordo com cada caso.

Orientar a terapéutica mais adequada para o atingimento das metas glicémicas.
Elaborar, em conjunto com a equipe multiprofissional o plano de cuidados.
Endocrinologista Pactuar com o usuario as metas do plano de autocuidado.

Registrar as informagdes no prontudrio.

Organizar juntamente com a equipe multiprofissional as atividades de educagdo permanente a
serem realizadas com a equipe da Atenc¢do Primaria (UBS e NASF).

Elaborar junto com a equipe multiprofissional as atividades de educagdo em satide desenvolvidas na
Atenc¢do Ambulatorial Especializada tais como atengdo continua e aten¢do compartilhada em grupo.

Avaliar e confirmar a estratificacio de risco do usudrio.

Identificar e explicitar no plano de cuidado de cada paciente os seus fatores de risco cardiovascular.
Tratar as comorbidades cardiologicas (hipertensdo arterial, insuficiéncia cardiaca, etc.)

Solicitar e realizar os exames cardiolégicos conforme cada indicagao.

Instituir terapéutica especifica de prevencdo secundaria e tercidria se for o caso.

Elaborar, em conjunto com a equipe multiprofissional o plano de cuidados.

Pactuar com o usudrio as metas do plano de autocuidado.

Registrar as informagoes no prontuario.

Organizar juntamente com a equipe multiprofissional as atividades de educa¢do permanente a
serem realizadas com a equipe da Atenc¢do Primaria (UBS e NASF).

Elaborar junto com a equipe multiprofissional as atividades de educagdo em satde desenvolvidas na
Atengdo Ambulatorial Especializada tais como atengdo continua e aten¢ao compartilhada em grupo.
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Cardiologista

Avaliar, rever e reforcar o tratamento instituido e as metas terapéuticas.
Avaliar e tratar patologias decorrentes da IRC.

Instituir medidas de renoprotegao.

Nefrologista Orientar sobre a progressao da doenca.

Discutir acerca de opgdes futuras como didlise e transplante renal.
Elaborar o plano de cuidado do paciente.

Promover educagdo em saide.

Identificar e tratar as complicagdes microvasculares do DM.

Solicitar e realizar os exames complementares necessarios, quando indicado.
Elaborar o plano de cuidado do paciente.

Promover educacdo em satde.

Oftalmologista

Identificar e tratar as complicagdes macrovasculares da HAS.

Solicitar e realizar os exames complementares necessarios, quando indicado.
Elaborar o plano de cuidado do paciente .

Promover educagdo em saide.

Angiologista

Realizar entrevista motivacional e identificar o estdgio de preparagdo para mudangas (5 A’s).

Apoiar a equipe da Atencdo Primadria a desenvolver grupo operativo na UBS.

Elaborar, em conjunto com a equipe multiprofissional o plano de cuidados.

Pactuar com o usudrio as metas do plano de autocuidado.

Psicologo Registrar as informagdes no prontudrio.

Organizar juntamente com a equipe multiprofissional as atividades de educa¢do permanente a
serem realizadas com a equipe da Aten¢do Primaria (UBS e NASF).

Elaborar junto com a equipe multiprofissional as atividades de educagdo em satde desenvolvidas na
Atengdo Ambulatorial Especializada tais como atencdo continua e aten¢ao compartilhada em grupo.

Obter dados psicossociais que auxiliem no tratamento.

Promover a garantia de direitos do usudrio.

Elaborar em conjunto com a equipe multiprofissional o plano de cuidados.

Pactuar com o usuario as metas do plano de autocuidado.

Assistente Social Registrar as informagdes no prontudrio.

Organizar juntamente com a equipe multiprofissional as atividades de educagdo permanente a
serem realizadas com a equipe da Atenc¢do Primaria (UBS e NASF).

Elaborar junto com a equipe multiprofissional as atividades de educagdo em satide desenvolvidas na
Atencdo Ambulatorial Especializada tais como atengdo continua e aten¢do compartilhada em grupo.
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Orientar exercicios de carater aerobico e resistido aos usudrios. Adaptar nos casos de retinopatia,
nefropatia e neuropatia.

Apoiar a equipe da Atencdo Primaria (UBS e NASF) a desenvolver atividades de praticas corporais.
Elaborar, em conjunto com a equipe multiprofissional o plano de cuidado.

Pactuar com o usuario as metas do plano de autocuidado.

Registrar as informagdes no prontudrio.

Organizar, juntamente com a equipe multiprofissional, as atividades de educa¢do permanente a
serem realizadas com a equipe da Ateng¢do Primaria.

Elaborar junto com a equipe multiprofissional as atividades de educagio em satde desenvolvidas na
Aten¢do Ambulatorial Especializada, tais como atengdo continua e atenc¢do compartilhada em grupo.

Fisioterapeuta

Verificar se o usudrio necessita de tratamento farmacologico adicional, utiliza tratamento
farmacologico desnecessario ou inadequado, utiliza dose inferior ou superior a necessitada,
apresenta reacdo adversa aos medicamentos, e se adere ao tratamento farmacolégico.

Elaborar, em conjunto com a equipe multiprofissional o plano de cuidado.

Pactuar com o usuario as metas do plano de autocuidado.

Registrar as informagdes no prontudrio.

Organizar, juntamente com a equipe multiprofissional, as atividades de educagao permanente a
serem realizadas com a equipe da Ateng¢do Primaria (UBS e NASF).

Elaborar junto com a equipe multiprofissional as atividades de educagdo em saude desenvolvidas na
Aten¢do Ambulatorial Especializada, tais como atengdo continua e aten¢do compartilhada em grupo.

Farmacéutico

Orientar sobre alimenta¢do de acordo com o quadro clinico do usuario (Ex. dislipidemia, doenca
renal crénica).

Apoiar a equipe da Atencdo Primadria a desenvolver atividades de educagdo nutricional na UBS.
Elaborar, em conjunto com a equipe multiprofissional o plano de cuidados.

Pactuar com o usudrio as metas do plano de autocuidado.

Registrar as informagdes no prontudrio.

Organizar juntamente com a equipe multiprofissional as atividades de educagdo permanente a
serem realizadas com a equipe da Aten¢do Primaria (UBS e NASF).

Elaborar junto com a equipe multiprofissional as atividades de educagio em satide desenvolvidas na
Aten¢do Ambulatorial Especializada tais como aten¢do continua e atengdo compartilhada em grupo.

Nutricionista

Checa a estratificacio de risco, entra em contato com a enfermeira da Aten¢io Primadria e capacita as
equipes sobre esse item.

Realizar consulta de enfermagem.

Avaliar o “pé diabético”.

Elaborar, em conjunto com a equipe multiprofissional o plano de cuidado.

Enfermeiro Pactuar com o usuario as metas do plano de autocuidado.

Registrar as informagdes no prontuario.

Organizar juntamente com a equipe multiprofissional as atividades de educa¢do permanente a
serem realizadas com a equipe da Ateng¢do Primaria (UBS e NASF).

Elaborar junto com a equipe multiprofissional as atividades de educacido em satde desenvolvidas na
Aten¢do Ambulatorial Especializada tais como aten¢do continua e atengdo compartilhada em grupo.

© © ¢ 0 0 0 000 0000000000000 0000000000000 00000000 00000000000 0000000000000 000000000 0000000000000 000000 000



EDUCACAO EM SAUDE

A participacdo das pessoas com diabetes em atividades de
educagio em saude, tanto individuais como coletivas, € um
fator motivador para o autocuidado, para institui¢io de mu-
dancas no estilo de vida e para adesdo ao tratamento.

Em ensaio clinico randomizado que estudou o impacto da
educagdo em satude em diabetes no Rio de Janeiro, publicado
em 2016, ndo houve diferenca estatistica da hemoglobina
glicada e indice de massa corpdrea entre o grupo controle e
o grupo intervencdo. Tal resultado deve nos levar a reflexdo
de quais tecnologias sdo utilizadas na tio propagada “educa-

¢do em satde”. A énfase em estratégias participativas, a va-
lorizacao dos saberes populares e a atuacdo de equipe mul-
tiprofissional nos grupos tendem a impactar positivamente,
tornando a educa¢ao em saude mais eficaz.

Deve ser evitado, de todas as formas, o recurso da “pa-
lestra” que o paciente muitas vezes se obriga a assistir para
poder receber os medicamentos. £ mais do que comprovado
que o paciente pouco adere as estratégias que o encerram
em um individuo passivo que deve unicamente ser “instrui-
do” quanto aos maleficios do diabetes.

» Tecnologias de cuidado sugeridas para a Linha de Cuidado do Diabetes Mellitus

ATENCAO CONTINUA — Destinada aos usudrios nio agu-
dizados estratificados com o mesmo risco, no primeiro
atendimento apés a estratificagio de risco. O atendimento é
individual e ocorre de forma seqiienciada pela equipe multi-

profissional. Ao final dos atendimentos, o plano de cuidados é
elaborado interdisciplinarmente e pactuado com cada usudrio.
£ 0 método de eleigio para os usuarios com alto risco atendi-
dos nos Centros de Especialidades do Parana.

» FIGURA 4: ESQUEMA DE FLUXO NA ATENCAO CONTINUA

Atencdo Continua

Planos de Cuidados
completos

Enfermeiro

Atendimento ao

;/v

Exames
complementares

Assistente social

pé diabético Ponto de
Apoio P Oftalmologista
/ Encaminha o
. usudrio para os
Fisioterapeuta atendimentos
Angiologista
Nutricionista
Endocrinologista
Psicologo Cardiologista

ATENCAO COMPARTILHADA EM GRUPO — atencio cole-
tiva multiprofissional e interdisciplinar aos usudrios estaveis
com risco semelhante que possam participar de atividade
em grupo. Embasada no compartilhamento das experiéncias
dos cidaddos e no processo colaborativo para elaboragao ou
monitoramento do plano de cuidado individualizado. E
uma intervengdo programada onde os profissionais nio sao
os personagens centrais da atividade e ndo sdo realizadas
palestras. Deve ser utilizado preferencialmente na Atencdo
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Primaria podendo também ser utilizado no Centro de Es-
pecialidades.

GRUPO OPERATIVO — utilizado para mudanga de hébitos
de um grupo determinado com condi¢bes de trabalhar em
grupo. Tem duragdo, temas, tarefas e objetivos definidos e
mensuraveis. Pressupde a construgdo de vinculo e trocas de
conhecimentos sobre qualidade de vida e processo satde-
-doenca, por isso € o método de elei¢do para ser utilizado
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na Atencido Primadria. E necessirio um coordenador e um
observador habilitados para trabalhar nesse grupo. Ndo ha
palestras pelos profissionais de saude.

PLANO DE CUIDADO - Ferramenta imprescindivel para o
manejo das condi¢oes cronicas por permitir o cuidado inter-
disciplinar e agregar o cuidado profissional ao autocuidado
apoiado. O objetivo ¢ mudar da assisténcia prescritiva para
o cuidado participativo. Trata-se de um roteiro documental
compartilhado entre usudrio, aten¢do primaria e secundaria,
que contempla diagnéstico biopsicossocial, defini¢io da te-
rapéutica, e intervengdes para manutengao ou recuperagao
da sadde. Ele ¢ indicado aos usudrios com fatores de risco
modificaveis com condi¢do cronica que demandem cuida-
dos individualizados. Suas etapas compoem as a¢oes de cui-
dado da equipe além do autocuidado apoiado:

* Diagnostico clinico e estratificagdo de risco

* Diagnostico das necessidades biopsicossociais e do co-
nhecimento em satde

* Defini¢do das metas clinicas (de acordo com a Linha-
-Guia)

* Defini¢do das intervengdes (o usudrio e equipe devem
compreender)

* Defini¢do das agdes de educagio em saide

M

Nome Data

1. Meta: O qué? Onde? Quanto? Quando? Com que
frequéncia?
Exemplo: Essa semana irei caminhar na Praca JK,
durante 30 minutos, ap6s o café da manhi, todos os
dias.

2.As principais barreiras para alcangar essa meta sao:

3. As agdes que posso fazer para superar essas barreiras
sao:

4. Meu grau de conflanca em alcangar a meta é (de
0, totalmente sem confianga, a 10, totalmente
confiante)

* Elaboragdo do plano de cuidado apoiado (5 A’s)
* Monitoramento periédico de acordo com estratificagdo
de risco ou detec¢io de novas condi¢des clinicas

O plano de cuidado é de propriedade do paciente, devendo

este ter uma copia, assim como a APS e AAE devem manter o
registro e as atualizaces do mesmo, compartilhando entre
si essas informacoes.

O modelo do plano de cuidado deve ser elaborado em conjunto pelas equipes
da atengdo primdria e secunddria para se adequar d realidade de cada regido.

AUTOCUIDADO APOIADO - intervencio educacional e de
apoio realizada pela equipe para apoiar o usuario a se auto-
cuidar. £ indicada aos usudrios que apresentem necessidade
e interesse em mudar habitos de vida. Suas etapas fundamen-
tais sdo os 5 A’s:

1. Avaliacdo do conhecimento,

2.Aplicacio da entrevista motivacional para avaliar a pronti-
dao para a mudanga,

3.Aconselhamento e orientagdo,

4.Elaboragao do Acordo do plano de agdo com metas con-
forme estagio de motivagao,

5.Assisténcia e acompanhamento peridédico do processo de
mudanca.

FIGURA 5: EXEMPLO DE PLANO DE AUTOCUIDADO APOIADO

5. Monitoramento

Dia Checklist Comentdrios

Segunda-feira

terca-feira

Quarta-feira

Quinta-feira

Sexta-feira
Sabado

Domingo

Fonte: Mendes, 2012.

O plano de autocuidado apoiado deve ser elaborado assim que as fases de
avaliagdo e aconselhamento forem concluidas. Deve ser pactuado com o usud-
rio, assinado por ele e pela equipe de saiide.

» QUADRO 15. INDICADORES SUGERIDOS PARA MONITORAMENTO DOS SERVICOS

ATENCAO PRIMARIA ATENCAO AMBULATORIAL ESPECIALIZADA

1. Numero absoluto de usudrios com
diabetes identificados em cada micro-

em cada grau de risco na UBS.
3. Numero absoluto de Planos de
Cuidado elaborados em cada micro-area

especializada

primaria a saude.

1. Calculo da % de usudrios com diabetes com hemoglobina glicada estabilizada.

2. Numero absoluto de usudrios com diabetes com correta estratificagio de risco
area. provenientes da APS

2. Célculo da % de usuarios com diabetes | 3. Percentual de absenteismo de usudrios com diabetes na atengdo ambulatorial

4. Nmero absoluto de capacitagdes (educagdo permanente) realizadas pela equipe
multiprofissional da aten¢ao ambulatorial especializada para as equipes da atengio
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PLANO DE CUIDADO DO USUARIO COM DIABETES MELLITUS
VARIAVEIS DA ATENCAO PERFEITA AO DIABETES

De acordo com Gushken e Faraco (2016) as varidveis que devem ser monitoradas no manejo do usuario com diabetes para

que ocorra uma “Atencao Perfeita ao Diabetes” sdo:

1. Calculo do indice de massa corporal (peso em kg/altura* em m)
2.Medida da circunferéncia abdominal

3. Aferigdo da pressdo arterial

4. Avaliagdo da hemoglobina glicada

5. Avaliagdo do Colesterol LDL

6. Avaliagdo da Microalbuminuria

7. Avaliagdo da Creatinina sérica

8. Realizacdo do Exame oftalmoldgico

9. Realizagdo do Exame dos pés

10. Abordagem para cessagdo do tabagismo

Essas 10 variaveis devem constar no Plano de Cuidados, e podem ser observadas no quadro a seguir.

» QUADRO 16. OBJETIVOS, METAS E ORIENTACOES REFERENTES AOS ASPECTOS
DO PLANO DE CUIDADO

ASPECTO DO PLANO
DE CUIDADO

OBJETIVOS E METAS

ORIENTACOES

HABITOS DEVIDA Alimentac¢do saudavel, pratica regular de atividade e | Em todas as avaliagbes de satde.
abstinéncia de fumo.
MEDIDAS CORPORAIS Manter o peso saudavel: Em todas as avaliagbes de satde.
IMC até 24,9Kg/m? OU perda de 5 a 10% do peso
se houver sobrepeso ou obesidade.
Manter circunferéncia abdominal < 80 cm em
mulheres e < 94 cm em homens ou redugio se
houver sobrepeso ou obesidade.
CONTROLE GLICEMICO | Glicemia jejum e pré-prandial: < 110 mg/dl. A glicemia pré e pos-prandial pode ser
Glicemia pos-prandial: < 140 mg/dl. realizada na UBS ou no domicilio quando em
HbAlc < 7%. uso de insulina.
PRESSAO ARTERIAL < 130/80 mmHg . Em todas as avaliagGes de satde.
CONTROLE LIPIDICO Colesterol total: < 200 mg/dl. Para maiores de 40 anos ou dislipidemia ou
LDL-colesterol: < 100 mg/dl (se doenga vascular FRCV associados: iniciar AAS 100 mg/dia e
presente, LDL < 70 mmHg). sinvastatina 20 mg/dia (a noite) na auséncia
HDL-colesterol: > 45 mg/dLl. de contraindicagoes.
Triglicerideos: < 150 mg/dL
FUNGAO RENAL TFG > 90 ml/min e relagdo albumina-creatinina < | Estagio 0 - anual.
30 mg/g em urina). Estdgio 1 e 2 - semestral.
Ou Estagio 3, 4 e 5 — especialista.
Controle da doenga renal diabética.
RETINA Fundoscopia normal. Na auséncia de retinopatia: encaminhar
Ou anualmente para avaliagdo com
Controle de complicagdo microvascular retineana. oftalmologista.
Perda stbita de visao, suspeita de glaucoma
ou descolamento de retina (flashes de luz,
moscas volantes, escotomas ou sombras):
Encaminhar imediatamente.
PE DIABETICO Pulsos presentes e simétricos, auséncia de De acordo com o risco do pé diabético.
deformidades. baixo - anual.
Ou moderado - 3 a 6 meses.
Controle de complicages neuropaticas ou alto - 1 a 3 meses.
vasculares, prevenindo tlceras e amputagdes. Orientagdes de cuidado com os pés e
calgados.
SAUDE MENTAL Prevencao ou tratamento de transtornos mentais Estratificagdo de risco de satide mental 1
associados. (oficina 8 do APSUS) anualmente.
Participar nas atividades de educagdo em
saude e praticas corporais da UBS.
SAUDE BUCAL Prevenc¢do ou tratamento de cdries e doenga Estratificacdo de risco de satide bucal anual
periodontal. (Linha-Guia de saude bucal).
PLANEJAMENTO Promover o planejamento familiar. Orientar sobre importancia do planejamento
FAMILIAR Reduzir o risco de complicagdes materno-infantis. | da gravidez.
Conversar sobre risco gestacional e indicar
métodos contraceptivos.
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» Mudancas no estilo de vida

Todas as pessoas com diabetes devem ser motivadas a rever
periodicamente seu estilo de vida e fazer adequagdes quando
necessario. Essas modificagdes sao fundamentais para o con-
trole metabolico e o alcance das metas do tratamento.

» Peso corporal

O excesso de peso ¢ um fator independente de risco para
HAS, dislipidemia e doenga cardiovascular e esta fortemente
associado ao desenvolvimento do DM2 e de suas compli-
cagoes cronicas (ADA, 2011). Para portadores de DM com
sobrepeso ou obesidade, a perda moderada de peso melho-
ra o controle glicémico e diminui o risco cardiovascular.

* Aredugdo de 5 a 10% do peso corporal associa-se a me-
lhora significativa do controle metabdlico e dos niveis de
pressdo arterial;

* O objetivo ¢é alcan¢ar uma perda sustentada e progressiva
de 0,5 a 1 kg de peso por semana;

* A perda de peso induzida pelo tratamento clinico deve
ser acompanhada de ajustes nas medicacoes a fim de se
evitar quadros de hipoglicemia.

Dietas radicais ndo devem ser adotadas pois perdas subi-
tas e intensas de peso sdo prejudiciais ao metabolismo pela
grande perda de massa magra e consequente redugao do gas-
to energético total, o que provavelmente aumenta a massa
gorda ap6s a dieta. Elas ndo fornecem os nutrientes de for-
ma balanceada e sdo facilmente abandonadas. O retorno aos

maus habitos alimentares impede que os resultados alcanca-
dos se sustentem ao longo do tempo, causando frustracio.

» Alimentacdo

A alimentagio adequada é fundamental na prevengio e
tratamento do DM, ela previne complicages a curto prazo
como hipoglicemia, e a longo prazo como a nefropatia dia-
bética. Quando associada aos demais componentes do cui-
dado é capaz de melhorar os pardmetros metabélicos como
a hemoglobina glicada.

A educagio em satde é essencial, pois através do co-
nhecimento ocorre a compreensio da influéncia dos ali-
mentos na glicemia e prevengdo de complicagdes. Isso
pode ocorrer em grupos operativos e oficinas. A ali-
mentagdo estd ligada a aspectos psicossociais e cultu-
rais, sendo necessario incluir esse tema no processo edu-
cativo. Demais temas que podem ser abordados sdo:

* Adesdo a alimentacio saudavel

* Substituicdo de alimentos

* Decisoes em situagoes nao rotineiras

* Conscientiza¢do sobre a influéncia das escolhas alimenta-
res no controle glicémico

* Prevencdo de complicagbes agudas e cronicas

A ingestao dietética recomendada aos individuos com dia-
betes ¢ similar as recomendagdes definidas para a populagdo
geral. As orientagoes a respeito da alimenta¢ao devem res-
peitar os habitos alimentares e socioculturais do individuo
e sua familia.

» QUADRO 17. ORIENTACOES GERAIS SOBRE ALIMENTACAO CONFORME A SOCIEDADE

BRASILEIRA DE DIABETES

Fracionamento
e forma de

preparo crus.

Fracionar a alimentagdo em seis refeices, sendo trés principais (ou maiores) e trés lanches.
Quanto a forma de preparo, preferir grelhados, assados ou cozidos. Legumes podem ser feitos no vapor ou

Aclcar e
adocante

O agticar ndo eleva a glicemia de forma superior aos outros carboidratos quando ingerido em quantidades
equivalentes, por isso ele pode ser inserido no contexto de uma alimentagdo saudavel.

Os alimentos diet, light ou zero nio precisam ser utilizados de forma exclusiva, deve-se sempre respeitar as
preferéncias e a condi¢do econdémica da familia.

Os adocantes ndo sio essenciais ao tratamento do diabetes, mas podem favorecer o convivio social em
determinadas situagdes como aceitar um café ou chd com adogante.

Os adogantes acessulfame K, aspartame, sacarina sédica e sucralose sdo considerados seguros para a populagao
em geral e para as gestantes se utilizados de acordo com as indicagoes da embalagem.

Fibras

alimentares de niveis adequados de glicemia.

As fibras melhoram a fungio intestinal, reduzem o risco de doengas cardiovasculares, auxiliam na manutengio

As principais fontes alimentares de fibras sdo frutas, verduras, legumes, feijao, lentilha, farinhas integrais,
farelo de aveia, e cereais integrais como arroz integral e aveia.

Vitaminas e

MhEEN perfil nutricional especifico.

3 a 5 porgdes de hortalicas cruas e cozidas.

A alimentagdo deve ser variada. Diversificar as cores de frutas e vegetais, pois cada cor corresponde a um
Consumir 2 a 4 por¢des de frutas (a0 menos 1 citrica).

Naio ha evidéncias sobre beneficio da suplementacio de vitaminas e minerais em portadores de diabetes que
ndo possuem deficiéncia (SBD 2015, grau de evidéncia A).

O consumo de sédio deve ser limitado a 2.000 mg/dia, o que equivale a 5 g de sal de cozinha. Na presenca
de hipertensao, redugao ingestdo de sédio para 1.500 mg por dia.

Alimentos ricos em sédio: embutidos, conservas, enlatados, defumados, salgados de pacote, macarrio
instantdneo, pipoca para micro-ondas, temperos em cubos ou sachés e molhos prontos. Os produtos diet ou
light também podem conter teores elevados de sédio.

Os suplementos a base de ervas ndo so recomendados para diabeéticos pois podem apresentar interagdes medicamentosas.
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» QUADRO 18. ORIENTACOES ESPECIFICAS SOBRE ALIMENTACAO CONFORME A
SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES

Redugdo na ingestao de gordura saturada e colesterol: evitar leite e derivados integrais, evitar consumo
de carnes gordas, evitar consumo de pele de animais, evitar embutidos e reduzir o consumo de

Orientactes
alimentares para
melhorar o perfil
lipidico

manteiga.

Redugdo na ingestao de gordura trans: evitar consumo de alimentos industrializados como bolachas,
bolos, sorvetes, batata frita congelada e produtos de padaria.

O ideal é verificar a lista de ingredientes. Qualquer produto que tenha gordura vegetal na sua
composi¢do, frequentemente apresenta gordura trans e seu consumo deve ser evitado ou reduzido.
Aumento da ingestdo de 6mega 3: aumentar o consumo de peixe assado, ensopado ou grelhado. Os
peixes com 6mega 3 mais acessiveis sdo: sardinha e cavala. O dleo de soja também pode ser indicado.
Aumento da ingestao de fibra soltvel: aumentar consumo de farelo de aveia, aveia e legumes.

Pratica regular de atividade fisica.

Perda de peso, se necessario.

Na presenca de doenca renal, com microalbumindria ou macroalbumintria, a redugdo na ingestao de
proteinas ndo é recomendada (grau de evidéncia A).

As fontes de proteina devem vir de carnes magras, leite e derivados desnatados, feijdo, soja, grao de
bico, lentilha, cereais integrais e amendoim sem casca.

Orientactes
alimentares na
doenca renal cronica
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Consideracoes sobre O usudrio com diabetes deve estar ciente dos graves efeitos deletérios do uso de dlcool, além do
alcool possivel ganho de peso e dos riscos de hipoglicemia.

A ingestdo excessiva de etanol (> 30 g/dia) é associada com alteragao da homeostase glicémica,
elevagdo da resisténcia a insulina e hipertrigliceridemia.

Restri¢do total de bebidas alcoodlicas deve ser feita a diabéticos adolescentes, gestantes, lactantes,
portadores de pancreatite, hipertrigliceridemia grave, dependentes de alcool e de neuropatia diabética
avangada.

Cada incremento de 10 g de etanol acima de 30 g/dia, aumenta a pressao sistolica em 1-2 mmHg e
diastélica em 1 mmHg.

Para diabéticos adultos, a ingestdao didria de alcool deve ser limitada a 1 dose ou menos para mulheres
e 2 doses ou menos para homens.

1 dose (15g de etanol) = 1 taga de vinho, 1 lata pequena de cerveja, 45 ml de destilados.

Hipercolesterolemia:

Aumentar o consumo de fibras soltiveis para ajudar na redu¢do das concentragdes de colesterol total e
LDL-C. As fontes de fibras soluveis sdo aveia, frutas, verduras e legumes.

Hipertrigliceridemia:

Aumentar o consumo de fibras.

Reduzir o consumo de carboidratos em relagio ao total de calorias ingeridas.

Aumentar a ingestdo de mega 3: Fontes — sardinha, cavala e 6leo de soja.

Aumento na ingestdao de acido graxo 6mega 9: abacate, azeite de oliva, 6leo de milho.

*Verificar o subitem anterior: Orienta¢des alimentares para melhorar o perfil lipidico.

Dislipidemias no
(EDISES

» Praticas Corporais /Atividade Fisica

Programas de educacio em saude que enfatizam mudan-
¢as no estilo de vida, aliando educagdo nutricional, pratica
regular de exercicio e monitoramento pelos profissionais de
saude, pode determinar a perda de 5% a 7% de peso corpo-
ral em longo prazo (SBD, 2015). A recomendacao de pratica
regular de atividade fisica inclui recomendagbes de praticas
aerébicas como caminhadas, passeios de bicicleta, jogos em
grupo e dangas, que melhoram a motivacdo e a adesio ao
programa. As preferéncias pessoais assim como limitagdes
em decorréncia da idade, do estado de saude e das compli-
cagOes cronicas do DM devem ser consideradas. Fazer curtos
periodos de atividade fisica durante o dia é melhor do que
permanecer inativo. Em geral, recomenda-se a realizagdo de
150 minutos de exercicio aerébico por semana, distribuidos
a0 longo do dia e da semana. £ importante iniciar com um
ritmo mais leve e intensificar até um ritmo moderado, onde
a pessoa consiga falar e a frequéncia cardiaca ndo exceda 60
a 80% da frequéncia cardiaca maxima (FCM = 220 - idade

+ 10 até os 25 anos de idade e £ 12 acima dos 25 anos).
Demonstragdes praticas que contemplem todas as etapas
que compdem uma sessdo padrao de exercicio, incluindo
aquecimento, parte principal e desaquecimento-relaxamen-
to, podem ser em grupos. Na auséncia de contra-indicagoes,
também deve ser encorajada a pratica de exercicios de resis-
téncia (contrarresistidos) nos principais grupos musculares
trés vezes por semana, como por exemplo, a musculagio. £
importante lembrar que:

* As roupas e sapatos devem ser adequados, evitando a
formagio de calosidades e bolhas;

¢ Cuidados como beber agua, ter consigo carboidratos de
rapida absor¢do, proteger-se do sol, e avaliar os pés apds
o exercicio previnem complicagbes;

* Nio realizar atividade fisica apds jejum prolongado;

* O exercicio agrava os quadros de hiperglicemia e cetose e
deve ser evitado nestas situagoes;

* Deve-se evitar aplicar insulina em local que sera muito
exercitado, pois pode afetar sua velocidade de absor¢io;
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* As orientagdes sobre o risco de hipoglicemia, seu reco-
nhecimento e a conduta a ser tomada nessa situagao (ver
complicagoes agudas) devem ser feitas periodicamente;

* O exercicio fisico aumenta a excre¢do urindria de protei-
na e pode interferir na avaliagdo da fung¢do renal. Orientar
a pessoa antes da realizagdo do exame.

» QUADRO 19. ORIENTACAO SOBRE PRATICAS CORPORAIS E ATIVIDADE FiSICA PARA

PESSOAS COM DIABETES

Atividades de BAIXA intensidade como caminhada
leve, trabalho doméstico, jardinagem, danca sénior,
bicicleta estacionaria, hidroginastica

Retinopatia proliferativa, complicagdes vasculares, ortopédicas ou
neuropaticas dos pés.

Atividades de MODERADA intensidade como
caminhada rapida, dancas, ténis em dupla,
jardinagem pesada, natacao

Pessoas sem sinais de alerta, doenca vascular aterosclerética, e
complicagbes cronicas.

Atividades de MODERADA intensidade

Pessoas com menos de 35 anos, sem sinais de alerta ou doenga
vascular aterosclerdtica, e complicagdes cronicas.

DETERMINADAS PELO CARDIOLOGISTA

Presenca de doenga vascular aterosclerotica e/ou sinais de alerta
(dor ou desconforto em peito, pescogo, ombro ou brago ou areas
sugestivas de isquemia; tontura ou sincope; dispneia paroxistica
noturna, ortopneia ou dispneia para atividades usuais; palpitagdo ou
taquicardia; claudicagdo intermitente ou fadiga).

» Interrupcdo do Tabagismo

A abordagem cognitivo-comportamental, associada a far-
macoterapia, € a estratégia atual mais efetiva no tratamento
desta dependéncia quimica. O apoio da familia, da comuni-
dade e da equipe de saude também favorece o sucesso tera-
péutico.

Apesar de 80% dos fumantes no mundo desejarem auxilio
dos profissionais de satide para deixar de fumar, a maioria

nunca recebeu orientagoes a este respeito.

Os profissionais de satide devem fazer a abordagem mi-
nima para cessa¢ao do tabagismo em todas as avaliagdes de
saude. Para os usudrios que manifestarem desejo de parar, a
abordagem e o tratamento intensivos sio recomendados e o
encaminhamento deve ser priorizado.

TRATAMENTO FARMACOLOGICO

Os medicamentos antidiabéticos disponiveis no SUS podem ser divididos de acordo com seu mecanismo de agdo em medi-
camentos que agem estimulando a liberagdo de insulina pelas células beta, medicamentos que agem diminuindo a liberagao

de glicose pelo figado e reposi¢ao hormonal de insulina.

» Medicamentos que agem estimulando a
liberacdo de insulina pelas células beta

Atualmente existem trés classes: sulfoniluréias, secretago-
gos de insulina ndo-sulfonilureia e incretinas.

» Sulfonilureias

As sulfonilureias sio os antidiabéticos orais mais antigos
e s3o divididos em medicamentos de primeira (raramente
utilizados hoje em dia) e segunda geragdo. O aumento da in-
sulina circulante diminui a glicemia plasmatica em até 60 a
70 mg/dle a HbAlcem 1,5 a 2% nas pessoas com glicemia
superior a 200 mg/dl. Ha também a diminui¢ao da glicoto-
xicidade e do risco microvascular, porém nio ha evidéncias
de diminui¢do do risco macrovascular (IAM e AVE) - que
provavelmente esta relacionado a cardiotoxicidade da hipe-
rinsulinemia - e de eventos fatais relacionados.

As sulfoniuréias podem ser usadas como monoterapia ou
em associagdo com outros antidiabéticos orais (exceto com
as sulfonilureias) ou com insulina. Os principais efeitos co-

laterais sio o ganho ponderal médio de 2 a 5 kg e a hipogli-
cemia. Quadros severos de hipoglicemia ocorrem em 1 a 2%
dos casos e podem acontecer mesmo com baixas doses do
medicamento. O risco de hipoglicemia é maior em idosos
ou nos casos de insuficiéncia renal, estresse, infecgdes, trau-
ma cirtrgico, dieta irregular e associagao de alcool ou outros
medicamentos. £ importante lembrar o paciente - principal-
mente idoso - de sempre fazer as refeicbes regularmente,
quando em uso de sulfonilureias, para evitar hipoglicemia.

» Medicamentos que agem diminuindo a
liberacdo de glicose pelo figado

» Biguanidas

O mecanismo de a¢do das biguanidas ainda nio foi intei-
ramente elucidado. Seu efeito principal baseia-se na redugao
da produgdo de glicose hepatica (10 a 30%) na presenca
de insulina. A melhor utilizacdo da glicose periférica (15 a
40%) parece estar mais relacionada a diminui¢do da glico-
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toxicidade do que um efeito do medicamento propriamente
dito. O tnico representante comercializado atualmente ¢ a
metformina.

A metformina promove diminui¢do da glicemia plasma-
tica em até 60 a 70 mg/dl e da HbAlcem 1,5a 2% e éo
unico agente até hoje, com evidéncia de reducio tanto do
risco microvascular quanto do macrovascular. No estudo
prospectivo UKPDS, observou-se que o uso da metformi-
na reduziu o indice de 6bito em 42% e de IAM em 39% e
o maior beneficio foi observado em pessoas obesas e com
mais de 40 anos.

Além desta acio, a metformina aumenta a atividade fi-
brinolitica sanguinea e diminui a insulinemia. Promove,
também, inibi¢do da lipogénese e estimulo da lipélise, com

reducdo do LDL-colesterol e dos triglicerideos (10 a 15%),
aumento do HDL-colesterol e melhora da esteatose hepati-
ca ndo alcodlica. £ indicada no tratamento da sindrome dos
ovarios policisticos por aumentar os indices de ovulacdo e
fertilidade.

Pode acarretar perda inicial de aproximadamente 3 kg ou
manutencdo do peso corporal, porém, nio esta associada a
ganho ponderal. E a droga de eleicio quando o tratamento

oral é indicado, independentemente de se apresentar ou nao
obesidade.

Pode ser usada como monoterapia ou associada a sulfo-
nilureias ou insulina. Com a evolugdo do DM2, a associagdo
com insulina torna-se necessaria devido a progressio da fa-
léncia das células beta.

» QUADRO 20. COMPARACAO ENTRE OS AGENTES ANTIDIABETICOS

ORAIS DISPONIVEIS NO SUS

Metformina
Agao principal Reducdo da produgio de
glicose hepatica; Reduz
absor¢ao gastrointestinal
da glicose;Aumenta a
sensibilidade da célula alvo

Glibenclamida Gliclazida

Aumento da secrecao
pancreatica de insulina;Pode
diminuir a taxa de produc¢ao

Aumento da secrecao
pancreatica de insulina; Pode
diminuir a taxa de produc¢ao
hepatica de glicose e aumentar | hepatica de glicose e aumentar
a sensibilidade do receptor de | a sensibilidade do receptor de

para insulina. insulina. insulina.
Dose média diaria* 850 a 1.700 mg/dia. 5mg. 60 mg.
Dose maxima didria* 2.550 mg/dia. 20 mg. 120 mg.
Redugdo da glicemia de 60 - 70 mg/dl. 60 - 70 mg/dl. 60 - 70 mg/dl.
jejum
Redugao da HbAlc 1,5 - 2%. 1,5 - 2%. 1,5 - 2%.

Agado sobre peso corporal Redugdo de até 3 kg.

Aumento de 2 a 5 kg. Aumento de 2 a 5 kg.

Outros efeitos benéficos Diminuigao de eventos
cardiovasculares;Prevencao
de DM2;Melhora do perfil

lipidico;Diminui¢do do peso.

tolerado em pessoas com
DM2 e coadjuvante em alguns
casos de DM1 (resisténcia
secunddria a a¢do da insulina).

Desvantagens Desconforto abdominal e Hipoglicemia e ganho Hipoglicemia e ganho
diarreia. ponderal. ponderal.
Indicagbes Primeira escolha quando DM2 de inicio recente e com | DM2 de inicio recente e com

boa agdo das células beta boa agdo das células beta
- resposta melhor quando - resposta melhor quando
glicemia de jejum < 240mg/ | glicemia de jejum < 240mg/

dlL. dl.

farmaco;Gestagao e
lactagdo;Insuficiéncia

cardiaca congestiva;Acidose
metabolica;Insuficiéncia

renal grave;Aumento

superior a 3 vezes das
transaminases;Intercorréncias
clinicas graves; Procedimentos
cirtrgicos com anestesia geral;
Procedimentos radiograficos
com uso de contrastes
iodados.

Interagdes clinicamente etanol. Etanol, fluvastatina. Etanol, fluvastatina.
significativas
Contraindicag¢oes Hipersensibilidade ao Hipersensibilidade ao Gravidez, insuficiéncia renal

farmaco;Alergia a sulfas; ou hepatica.
Gestacao e lactagao; DM1;

DM secundario a insuficiéncia
pancreatica; Insuficiéncia
renal grave; Cetoacidose e
coma; Coadministracio com
bosentana — risco aumentado

de hepatotoxicidade.

Gravidez e Lactagao Categoria de risco na gravidez:

C.

Categoria de risco na gravidez: | Categoria de risco na gravidez:
C. C.

Orientagdes da prescrigao Administrar com a refei¢do;

Evitar uso de alcool

Glibenclamida - administrar Gliclazida - administrar com

com a refeicdo, em 1a 3 o café da manha numa tnica

tomadas tomada

Fonte: Modificado de SBD (2015) e MEDSCAPE (2017).
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Recomenda-se, nesta linha-guia, a utilizacio dos medica-
mentos que compoe a Relagdo Nacional de Medicamentos
do SUS (Rename). Com relagdo as insulinas, existe progra-
ma estadual especifico para o tratamento do DM tipo 1 com
analogos de insulina.

» Reposicao hormonal de insulina

A insulina ¢ um horménio anabdlico que estimula a sin-
tese de glicogénio (gliconeogénese), lipidios (lipogénese)
e proteinas. Sofre degradagdo no figado, musculo e tecido
celular subcutdneo e ¢ excretada pelos rins. Por esse moti-

Na histéria natural do DM2, ha perda progressiva da fun-
¢do da célula beta pancredtica e cerca de 50% desta perda ja
ocorreu no momento do diagnoéstico, devido ao depdsito
amiloide. A progressao da apoptose das células beta ocasiona
a necessidade da reposi¢ao hormonal de insulina para a ma-
nutencao do controle glicémico.

As insulinas regular e NPH sao as preconizadas pelo Mi-
nistério da Satide para a Aten¢do Basica. Por ter inicio de agdo
em 30 minutos e alcan¢ar o pico em 2 a 4 horas, a insulina
regular deve ser administrada 30 minutos antes de cada re-
fei¢do. Ja a NPH inicia sua agdo em 2 horas e atinge o pico
entre 6 a 10 horas, com o término da a¢do variando entre

vo, em pessoas com doenca renal, a necessidade de insulina 16 a 20 horas.

pode diminuir.

» QUADRO 21. RESUMO SOBRE INSULINIZACAOQ

Complicagoes agudas como cetoacidose ou coma hiperglicémico hiperosmolar.

Diabetes mellitus tipo 1;

Situagdes de estresse como cirurgias, gestagao, infecgdes graves, febre, traumas, hipertireoidismo;
Emagrecimento rapido e inexplicado;

Fase aguda de AVE e IAM;

Quando a HbAlc for superior a 9% ou a glicemia de jejum for superior a 270 mg/dl;

Quando outras medidas ndo conseguem reduzir a HbAlc para menos de 7% ou a glicemia de jejum para
menos de 110 mg/dl e a pés-prandial para menos de 140 mg/dl;

Quando ha faléncia primdria ou secunddria aos antidiabéticos orais. No idoso, esta situagdo ¢é frequente e a
insulinizagdo deve ser cautelosa.

Indicacbes

A insulina é contraindicada nos casos de alergia ao fairmaco e de hipoglicemia vigente. Deve ser usada com
precaucdo em pessoas com resisténcia a insulina e hipocalemia.

Os principais efeitos adversos sistémicos sdo a hipoglicemia, o ganho de peso e reagdes dermatologicas
sistémicas enquanto os locais sio: dor, formagdo de nédulos, reagdes alérgicas cutaneas e lipo-hipertrofia.
Atualmente, o uso de insulina recombinante humana associada a alta purificagio técnica (< 1 ppm),
minimizou os quadros de hipersensibilidade e lipo-hipertrofia.

Contra-
indicacoes
e reacoes
adversas

No DM2, habitualmente mantém-se os agentes orais e acrescenta-se insulina NPH ao deitar na dose de 10 a
15 U (0,2 U/kg nos mais obesos), titulando a dose conforme o controle glicémico.

Posologia

» QUADRO 22. ADEQUACAO DO TRATAMENTO COM INSULINA DE ACORDO
COM O CONTROLE GLICEMICO

Achado Adequacao

Glicemia de jejum acima da meta* Aumentar a cada 3 dias: | Aumentar a cada 3 dias:

> 120 mg/dl 20
> 140 mg/dl 4U
> 160 mg/dl 6 U

Glicemia de jejum < 80 mg/dl Diminuir 2 U

Hipoglicemia noturna Diminuir 2 a 4 U da dose noturna total e agendar consulta médica

Glicemia de jejum dentro da meta, mas HbAlc >7% Checar a glicemia antes do almogo, jantar e hora de dormir

Glicemia antes do almogo fora da meta Adicionar insulina de a¢do rapida no desjejum - em geral 4 U e

ajustar de 2 em 2 U a cada 3 dias

Glicemia antes do jantar fora da meta Adicionar insulina NPH no desjejum e se necessario adicionar
insulina de agdo rdpida antes do almogo - em geral 4 U e ajustar de

2 em 2 U a cada 3 dias

Glicemia na hora de dormir fora da meta Adicionar insulina de a¢do rapida antes do jantar - em geral 4 U e

ajustar de 2 em 2 U a cada 3 dias

* Excluir efeito Somogyi (hiperglicemia em jejum secundario a hipoglicemia de madrugada)

Se houver necessidade de insulinizagdo plena (0,5 a 1,0
Ul/kg/dia) e/ou a dose didria ultrapassar 30 U, deve-se fra-
ciona-la em 2/3 pela manhi e 1/3 no jantar. A associagdo de
insulina regular e insulina intermediaria (1/3 e 2/3 respec-

tivamente), nesses casos, promove bom controle metabdlico.
Ao se utilizar mistura de insulinas, deve-se aspirar a in-
sulina regular por primeiro e a forma NPH posteriormente.
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A necessidade diaria de insulina pode ser superior a 1 U/
kg/dia em pessoas com resisténcia insulinica e, em alguns
casos, pode chegar a 2 U/kg/dia.

Em situagdes de estresse como traumas, febre, infec¢oes,
cirurgias e hipertireoidismo, a necessidade didria de insulina

pode aumentar. Ja nos quadros de hipotireoidismo, sindro-
mes disabsortivas, diarreia, vomito, insuficiéncia renal e he-
patica, essa necessidade pode diminuir.

E importante orientar a pessoa a nio fazer periodos pro-
longados de jejum quando em uso de insulina.

» QUADRO 23. PRINCIPAIS ESQUEMAS DE INSULINIZACAO

Insulina bedtime: Insulinizacdo plena: Insulinizacdo intensiva:
Uma aplicagdo didria Duas aplicagoes didrias de Trés aplicagbes didrias, sendo duas com IAI antes do café da manhd e
de Insulina de Agdo TAI antes do café da manhd | jantar (com ou sem IAC) e uma com IAC antes do almogo.
Intermediaria (TAI) ao e jantar, em combinagdo ou | Trés aplicagdes didrias de IAI e IAC antes do café, almogo e jantar.
deitar. ndo com Insulina de A¢do Quatro aplicagdes didrias, sendo uma de IAI com IAC antes do café,
Curta (IAC). duas de TAC antes do almogo e jantar e uma de IAT ao deitar.

» Cuidados na aplicacdo de insulina

e Verificar se a insulina ndo estd com data de validade ven-
cida;

* Lavar e secar as maos;

* Retire o frasco de insulina da geladeira 20 a 30 minutos
antes, pois a insulina gelada causa dor e irritagdo apds a
aplicagdo;

* Separe todo o material que ira utilizar: seringa, agulhas,
algodao e alcool 70%;

* Gire o frasco de insulina leitosa (NPH) com movimentos
suaves das maos, sem agitar, pois o excesso de agitagao
também torna a substancia inutil. Ela ndo deve espumar;

* Para homogeneizar corretamente as suspensoes de insuli-
nas humanas (NPH e bifdsicas) recomenda-se movimen-
tar o frasco (ou caneta) 20 vezes.

* A insulina transparente (Regular) ndo necessita de homo-
geneizagdo prévia.

e Promova a desinfec¢io da tampa emborrachada do frasco
de insulina com algodao embebido em éalcool 70%.

* Pegue a seringa de insulina e puxe o émbolo até a gradu-
acao correspondente a dose prescrita, tomando o cuidado
de ndo tocar na parte interna do émbolo.

* Retire o protetor da agulha e injete o ar dentro do frasco
até o final. A introdugdo de ar no frasco facilita a aspira-
¢do e ajuda na retirada correta da dose de insulina.

* Sem retirar a seringa, vire o frasco de cabeca para baixo e
puxe o émbolo até a dose prescrita. Se bolhas de ar apare-
cerem, dé pequenos golpes na seringa com as pontas dos
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dedos. Quando as bolhas sairem, confira se a quantidade
de insulina aspirada corresponde a quantidade prescrita
e, se necessario, corrija.

* Retire a seringa com a agulha do frasco e proteja-a, pre-
parando-se para a aplicagdo.

* Com as maos limpas e a insulina ja preparada, limpe o
local escolhido para aplicagdo com algoddo e alcool 70%.

* Faga uma prega cutanea na pele do local escolhido, se a
agulha tiver comprimento acima de 5 mm. O angulo re-
comendado no momento da aplicagdo podera ser de 60°
ou 45°, e sera definido de acordo com o comprimento
de agulha que serd utilizada e a quantidade de gordura
subcutanea no local da aplicagao.

* Injete a insulina delicadamente, mantenha a agulha inse-
rida na pele por no minimo 5 segundos (se seringa) e 10
segundos (se caneta), e apos esse tempo retire a agulha
da pele.

* A aplicagdo devera ser subcutdnea em regido de abdome,
face externa dos deltoides, na metade superior dos glite-
os ou na face anterior e externa das coxas em sistema de
rodizio.

* Caso a escolha seja no mesmo local da aplicagdo anterior,
manter uma distancia minima de 2 cm do local da tltima
aplicacdo.

° As reagoes adversas no local de aplicagao de insulina,
principalmente o hematoma, estao relacionadas a erros
na técnica.
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» FIGURA 6. LOCAIS PARA APLICACAO
DE INSULINA

BRACOS
(parte externa e
superior)

COXAS
(parte anterior e lateral)

REGIAO ABDOMINAL

REGIAO GLUTEA

FRENTE COSTAS

Fonte: Brasil, 2006

AUTOMONITORAMENTO

O automonitoramento ¢ uma estratégia de educa¢do em
saide que permite a avaliacdo dos resultados alcangados por
todos os envolvidos no tratamento do DM - o portador de
DM, a equipe de satde, familiares e cuidadores - para dis-
cussdo e adequacao do plano terapéutico instituido. Mas a
simples realizagao dos testes, sem a devida interpretacao dos
resultados obtidos e sem a necessaria adogdo de eventuais
medidas corretivas, ndo proporciona nenhum beneficio. Sua
efetividade depende do conhecimento, da motivagdo e res-
ponsabilizacdo das pessoas em aderir as condutas terapéuti-
cas farmacolégicas e ndo farmacolégicas (SBD, 2007). Para
tanto, a participacdo nas atividades de educacdo relativas ao
diabetes e o acompanhamento regular na UBS é imprescin-
divel.

A equipe multidisciplinar pode elaborar um plano de cui-
dado que prevé o automonitoramento domiciliar para as
pessoas com DM2 em insulinoterapia. Os principais obje-
tivos sdo: educagdo em relagdo a patologia, observacdo das
consequéncias dos habitos de vida como atividade fisica e
alimentagdo na glicemia, ajuste terapéutico precoce e maior
autonomia do usudrio quanto ao automanejo da dose de in-
sulina. Para tanto, alguns critérios sio necessarios:

* Participagdo efetiva nas atividades de educagdo em satde
da UBS

* Capacidade de realiza¢do do exame no domicilio e do
registro de resultados

* Apresentacao periddica dos resultados dos exames reali-
zados na UBS

* Adesdo ao tratamento instituido

* Capacidade cognitiva para automanejo da insulinoterapia

» Cuidados no Armazenamento
dos frascos

* Armazenar em refrigerador ou no local mais fresco da
casa (proximo do filtro de agua, por exemplo). O frasco
em uso pode ser mantido em temperatura ambiente (15
a30°C).

* Naio congelar ou colocar proximo a gelo ou congelador;
preferir o compartimento do refrigerador logo acima da
gaveta de verduras para manter em refrigeracdo entre 2
e 8°C.

* As insulinas em uso podem ser usadas por no maximo 4
ou 6 semanas depois de abertas, de acordo com o fabri-
cante, desde que dentro do prazo de validade.

* Ndo expor ao sol ou deixar o frasco em local com tempe-
ratura elevada.

* Seguir rigorosamente a técnica de preparo e de aplicacao
de insulina.

* Em caso de viagem, utilizar bolsa térmica ou caixa de
isopor sem gelo, ou armazenar em bolsa comum, na
bagagem de mado, sem expor ao sol ou ao calor excessivo.

A avaliagdo frequente (mensal) dos registros das glicemias
capilares pela equipe de satde favorece a adesdo ao trata-
mento, educagdo em saude, ajustes posologicos, detec¢io de
hipoglicemias eventuais e o controle glicémico.

A frequéncia com que os testes devem ser realizados de-
pende da obtengdo das metas glicémicas e da forma de insu-
linizagdo que sera adotada.

» QUADRO 24. AUTOMONITORAMENTO
PARA PESSOAS COM DM2 EM USO DE
INSULINA

Tipo de insulinoterapia Glicemia capilar

Insulina bedtime (NPH a 1 x ao dia, em jejum
noite)

Insulinoterapia plena (NPH 2 x ao dia, jejum e antes do
e/ou regular 2 x ao dia) jantar

Insulinoterapia intensiva (3
ou mais x ao dia)

3 a 4 x, pré e pés-prandial
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COMPLICACOES DO DIABETES MELLITUS

» Complicacées Agudas

As complicagoes agudas devem ser bem conhecidas pela
pessoa com diabetes, seus familiares e cuidadores a fim de se
lancar mao rapidamente das medidas corretivas.

» Hipoglicemia

A hipoglicemia é uma complicagio bastante frequente e
¢ definida pela presenca de glicose plasmatica inferior a 50
mg/dl, sintomas neurogénicos autonémicos (sudorese, ta-
quicardia, tremores) e sintomas neuroglicopénicos (fome,
fraqueza, tonturas, cefaleia, alteragdes do estado de consci-
éncia) e regressio dos sintomas ap6s normalizagdo da gli-
cemia.

£ mais frequente quando hé uso de sulfonilureias de agio
longa ou insulina, principalmente no inicio da insulinotera-
pia, ou mudangas do padrao da dieta, aumento da atividade
fisica, abuso de bebidas alcodlicas e até mesmo erro na dose
de insulina aplicada.

Na maioria dos casos, a propria pessoa tem condi¢ao de
reconhecer ou tratar a hipoglicemia. Entretanto, idosos, pes-
soas com baixo grau de conhecimento sobre a doenga ou
com neuropatia autonémica que mascara os sintomas, po-
dem evoluir para hipoglicemia grave. Por isso, ¢ importan-
te orientar as pessoas com diabetes a carregar carboidratos
de absorgdo rapida (balas) e uma carteira que o identifique
como portador de diabetes em insulinoterapia. Informar
familiares, amigos, professores e cuidadores para prestar
atencao a sintomas de hipoglicemia e administrar agticar por
via oral, caso esteja consciente, ou por via sublingual, caso
contrario.

Em casos de sintomas leves a moderados como tremor,
palpitagdo e fome: administrar 15 gramas de carboidratos (1
copo de suco, 4 balas, 1 copo de dgua com 1 colher de sopa
rasa de agticar ou mel).

Em casos de sintomas severos, abaixo de 50 mg/dl, ofere-
cer 30 gramas de carboidratos se o paciente estiver conscien-
te. Se inconsciente deve-se evitar qualquer tipo de liquido
pelo perigo de aspiragao.

» Crises Hiperglicémicas - Cetoacidose e
Sindrome hiperosmolar nao cetética

A cetoacidose é uma complicagdo grave e potencialmente
letal, com taxa de mortalidade préxima a 5% nos centros de
exceléncia em DM. Pode ser a primeira manifestagio do DM1
ou uma complicagdo aguda do DM1 e DM2, desencadeada
por situagbes de estresse, abusos “festivos” e mau controle
glicémico. A sindrome hiperosmolar nao cetética (SHNC)
€ um estado de hiperglicemia grave, em pessoas com DM2,
com desidratagcdo e alteragio do estado mental. Potencial-
mente letal, ¢ desencadeada pelas mesmas intercorréncias
que provocam a cetoacidose e também por iatrogenias.

MANIFESTACOES CLINICAS: Os principais sintomas rela-
tados sao polidipsia, politria, nicturia, visao turva, perda de
peso, nausea, vomito, astenia, hiperventilacio e alteragdes
do sensorio. A dor abdominal, presente na cetoacidose, pode

ser resultante da crise hiperglicémica ou de seu fator preci-
pitante como uma pancreatite. O exame fisico pode revelar
alteragdes do turgor da pele, respiracio de Kussmaul (cetoa-
cidose), taquicardia e alteragdes da consciéncia. Mesmo em
quadros infecciosos, pode ocorrer normotermia ou hipo-
termia. Sinais de pior progndstico sio coma, hipotensio e
hipotermia.

MANEJO: O manejo das crises hiperglicémicas agudas exi-
ge servigos de maior complexidade. Por isso, nos casos sus-
peitos ou com diagnéstico de cetoacidose e/ou SHNC, o
paciente deve ser encaminhado para uma UPA ou unidade
hospitalar. Principais medidas a serem tomadas pela equipe
da UBS no manejo de crises hiperglicémicas agudas:

* Iniciar medidas de suporte basico de vida

* Monitorar dados vitais, diurese e glicemia capilar

* Investigar quando possivel, medicamentos em uso, fato-
res precipitantes da crise e comorbidades

* Iniciar corre¢do do desequilibrio hidroeletrolitico en-
quanto aguarda transferéncia do paciente:

* Iniciar solugdo fisiologica 0,9%, 15 a 20 ml/kg peso/
hora, na primeira hora (média de 1 a 1,5 litros), na au-
séncia de cardiopatia grave. Iniciar insulina regular 10 a
15 U via intravenosa; e

* Acionar o SAMU.

» Complicacdes cronicas

>

» Macroangiopatia

O DM associa-se ao aumento da morbimortalidade geral por
aceleragdo do processo de aterosclerose. A fisiopatologia da
doenca vascular no DM esta ligada a disfungdo metabdlica
que envolve hiperglicemia, excesso de acidos graxos livres e
resisténcia a insulina, que em cascata, levam de maneira ine-
xoravel a disfunc¢do endotelial, aterogénese, trombose, pro-
cesso inflamatorio, estado de hipercoagulabilidade, ativacao
plaquetdria e diminuicdo da fibrindlise. A duragio da doenga
e os niveis de glicemia estdo diretamente relacionados a gra-
vidade da doenga vascular.

As principais complicagdes relacionadas a macroangiopa-
tia no DM sao:

* Doengca Arterial Coronariana (DAC)
* Acidente Vascular Encefélico (AVE)
* Doenga Vascular Periférica (DVP)

A incidéncia de doenga coronariana ¢ 75% maior na po-
pulagdo diabética e o risco de um evento numa pessoa com
diabetes sem historia prévia de coronariopatia ¢ semelhante
ao daquela sem diabetes, mas com histéria de coronariopa-
tia. Ja a mortalidade por IAM é 2 a 4 vezes maior neste gru-
po. A populagdo feminina apresenta uma protegao relativa ao
desenvolvimento de doenga coronariana quando comparada
a masculina, no entanto, nas mulheres com diabetes esta di-
ferenga desaparece.

A incidéncia de acidente vascular encefilico também ¢é
maior (25%) em comparagao a populacdo geral, com mor-
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talidade 2 a 6 vezes maior em homens e mulheres com dia-
betes. O risco de doenga cerebrovascular ¢ maior, a idade
média de aparecimento de um evento ¢ menor, o prognos-
tico de recuperagao ¢ pior e a chance de recorréncia é duas
vezes maior na populagao diabética.

Em relacdo a doenca vascular periférica, o diabetes au-
menta em 14% o risco do seu desenvolvimento em 2 anos
de seguimento, se o controle for inadequado, e o risco de
amputa¢do é doze vezes maior quando comparado a pessoas
nao diabéticas.

A maioria das pessoas com diabetes é classificada como de

alto risco cardiovascular.

PREVENCAO E MANEJO: Os cuidados referentes as do-
encas cardiovasculares em pessoas com diabetes passam
obrigatoriamente por um intenso esfor¢o no controle de
diferentes fatores de risco presentes de maneira associada.
Estas ag¢oes de controle podem diminuir o risco de even-
to cardiovascular em aproximadamente 30%. Além disso, a
aterosclerose ¢ a principal causa de complicagdes e o trata-
mento agressivo da dislipidemia, HAS, resisténcia a insulina
e agregacdo plaquetdria deve ser o objetivo para a redugdo
do risco cardiovascular.

FATORES DE RISCO CARDIOVASCULAR (FRCV):

¢ Infarto do miocardio prévio

¢ Acidente vascular encefilico ou ataque isquémico transi-
torio prévio

* Doenca aneurismatica de aorta

* Doenga vascular periférica

* Insuficiéncia cardiaca congestiva de etiologia isquémica

* Angina de peito

* Manifestages de aterosclerose: sopros arteriais, diminui-
¢do ou auséncia de pulsos periféricos

* Doengca renal crénica (proteindria ou microalbumintria)

e Histéria familiar de IAM, morte stibita ou AVE em fami-
liares de 1° grau ocorrido antes dos 55 anos para ho-

M

OFTALMOLOGIA

mens e 65 anos para mulheres

¢ Diagnostico prévio de dislipidemia

* Tabagismo

* Obesidade geral (IMC > 30 Kg/m?)

* Obesidade central (cintura > 80 cm para mulheres e >
94 cm para homens)

* HAS

M

» Microangiopatia
» Retinopatia Diabética

A retinopatia diabética (RD) ¢ a principal causa, no mun-
do, de cegueira em adultos. No momento do diagnéstico do
DM2, entre 20 a 39% das pessoas ja apresentam algum grau
de retinopatia e esta incidéncia aumenta para 50 a 80% apds
20 anos de doenca. A maioria delas ndo apresenta sintomato-
logia até as formas mais graves de RD. A manutencdo de valo-
res de HbAlc abaixo de 7% reduz o aparecimento de novos
casos, retarda o seu aparecimento e diminui a taxa de pro-
gressdo da retinopatia nao-proliferativa leve para moderada.

MANIFESTACOES: A RD ¢ progressiva e assintomatica na
maioria dos casos. O aparecimento de sintomas decorre de
situagdes como o edema de mdcula e o descolamento de reti-
na. Pessoas com DM e descolamento de retina podem relatar
a percepgdo de focos luminosos, “moscas volantes”, sombras
e escotomas. Ja os quadros de glaucoma podem manifestar-se
com dor ocular e halos luminosos no campo visual.

DETECCAO: A deteccio da RD baseia-se no rastreamento
periédico por meio da fundoscopia ap6s dilatagio pupilar.
Todas as pessoas com DM2 devem ser submetidas ao rastre-
amento de retinopatia diabética no momento do diagnosti-
co ou da inscrigdo no programa na UBS, caso ndo tenham
realizado o mesmo ou desconhecam o resultado e a data do
ultimo exame oftalmolégico.

QUADRO 25: PERIODICIDADE DE ENCAMINHAMENTO PARA O SERVICO DE

Periodo Situacoes

Imediatamente

Perda subita de visao uni ou bilateral,

Dor importante nos olhos

Suspeita de descolamento de retina com percepgdo de flashes
de luz, “moscas volantes” ou sombras e escotomas

Semestralmente ou em periodo inferior

Suspeita de glaucoma
Por indicagdo do servigo de oftalmologia

Anualmente

Para os demais casos

» Doenca renal diabética

A doenga renal diabética ocorre em 20 a 40% dos por-
tadores de diabetes e ¢ a principal causa predisponente de
doenga renal terminal. O aumento da prevaléncia do DM2,
o inicio da doenga em pessoas cada vez mais jovens e me-
didas mais efetivas de protecdo cardiovascular, tornaram a
insuficiéncia renal crénica (IRC) uma causa significativa-

mente crescente de morbimortalidade nesta populagio.

O risco de desenvolvimento de insuficiéncia renal
cronica (IRC) apés 10 anos de evolugdo do DM2 ¢ de
cerca de 8%, contudo, ap6s 20 anos, 5 a 10% das pes-
soas com DM2 ja apresentam algum grau de doenga
renal.

© © ¢ 0 0 0 000 0000000000000 0000000000000 00000000 00000000000 0000000000000 000000000 0000000000000 000000 000



» QUADRO 26. FATORES DE RISCO PARA
DOENCA RENAL DIABETICA

Estudos Elevacio da PA

Longitudinais Elevacdo da glicemia

Albumindria limitrofe (= 20 pug/min)
Elevagdo da lipemia

Maior IMC

Idade avancada

Sexo masculino

Tabagismo

Retinopatia
Estudos Historia familiar de doenca renal
Transversais diabética

Etnia (afrodescendentes)
Elevagao da homocisteina

Fonte: SMS Curitiba, 2010

Medidas de prevencdo primadria como a manutengio da gli-
cemia, da lipemia e da pressdo arterial dentro das metas esta-
belecidas sdo mais efetivas para a protecio renal. O controle
glicémico intensivo (glicemia mantida préxima de 100 mg/
dl) reduz em 54% a progressio de pessoas normoalbuminuri-
cas para microalbumindricas assim como reduz a progressao de
micro para macroalbumintria sendo, portanto, também efetivo
na prevengao secundaria.

EVOLUCAO DA DOENCA RENAL DIABETICA: A microalbu-

mintria ocorre em 25% a 30% das pessoas com diagndstico

recente de DM2. A doenga renal incipiente pode evoluir
para doenca renal manifesta (macroalbumindria) em
um periodo varidvel no DM2. Apés 10 anos do diag-
nostico de microalbumindria, cerca de 20% dos casos
evoluem para macroalbumintria, 50% permanecem em
microalbumintria e 30% retornam a normoalbumint-
ria. Das pessoas com DM?2 e doenga renal manifesta, cer-
ca de 20% evoluem para IRC ap6s 20 anos.

DETECCAO: Preconiza-se o rastreamento de doenca re-
nal diabética para todas as pessoas com DM?2 no mo-
mento do diagnostico e anualmente. Os exames indica-
dos para rastreamento sdo:

1. Parcial de urina (jato médio): Recomenda-se parcial
de urina para identificagdo de proteintria nas pessoas
com DM2 no momento do diagnéstico, caso ndo te-
nham realizado exame ha menos de 1 ano. Nos casos
com proteintria presente ao exame, deve-se afastar
outras causas (p.ex. ITU) e repetir o exame em outra
oportunidade. Caso persista a proteinuria, a pessoa
deve ser encaminhada ao nefrologista. Na auséncia de
proteintria, indica-se a pesquisa de microalbumint-
ria.

2.Excrecdo urindria de albumina: Os estagios precoces
de lesdo renal podem ser avaliados determinando-se
a relacdo albumina/ creatinina em amostra isolada de
urina, na primeira urina da manha. Para tanto, deve-
-se solicitar albumina urindria e creatinina urinaria.

» QUADRO 27. CLASSIFICACAO DA TAXA DE EXCRECAOQ DE ALBUMINA

Classificacdo* Relacdo Albumina/Creatinina Interpretacdo
(mg/g de creatinina)
Normoalbuminuria <30 Sem doenca renal aparente
Microalbumintria 30-300 Doenga renal incipiente
Macroalbumintria > 300 Doenga renal manifesta

Fonte:ADA, 2009

» Filtracdo glomerular para avaliacao da
funcao renal

Algumas pessoas com diabetes e normoalbumintricas
podem apresentar diminuigdo importante da filtragio glo-
merular (FG). A avaliagdo da FG ¢ imprescindivel para o mo-
nitoramento e estadiamento da funcio renal. O uso isolado
da dosagem sérica de creatinina para avaliagio da funcdo
renal ndo ¢ indicada, pois o exame somente estara alterado
ap0s perda de mais de 50% da fungdo glomerular. Existem
varias formas indiretas para se estimar a FG. A depuragdo
de creatinina (clearance) com urina de 24h - é o “padrio
ouro”, no entanto podem ocorrer erros pré-analiticos, o que
demanda novas coletas e torna o exame cansativo e dispen-
dioso. De acordo com a nota técnica n°59/2013 do Conse-
lho Nacional dos Secretarios da Satide (CONASS), a avaliacao
da taxa de filtragdo glomerular (TFG) deve ser realizada a
partir da creatinina sérica, uma vez que a forma de coleta
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da creatinina de 24 horas ¢ inconveniente e pode gerar
erros. A formula de Cockeroft-Gault ndo é recomendada,
pois necessita da correcdo para superficie corpérea, além
de apresentar vieses na correcio com a TFG. Magacho e
colaboradores (2012) propuseram os nomogramas para
a Estimac¢do da Taxa de Filtracgio Glomerular, sendo um
para mulheres e outro para homens. Sdo utilizadas trés
das quatro varidveis que compdem a equagao CKD-EPI:
Idade (nos limites de 18 a 80 anos): sexo e creatinina
sanguinea (nos limites de 0,6 a 5 mg/dL). Os estagios
da DRC foram representados por cores diferentes. De
acordo com os autores as tabelas a seguir facilitario o
diagnéstico da DRC por qualquer profissional de satde,
particularmente nos seus estagios pré-clinicos, quando,
frequentemente, é assintomatica.
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» FIGURA 7. TAXA DE FILTRACAO GLOMERULAR (CKD-EPI) - HOMENS

0,6 07 4 42 44 46 48
18 | 147 138
19 | 146 137
20 | 145 136
21 | 144 135
22 | 143 134
23 | 142 133
24 | 141 132
25 | 140 131
26 | 139 130
27 | 138 129
28 | 137 128
29 136 128
30 | 135 127
31 [ 134 126
32 | 133 125
33 | 132 124
34 | 131 123
35 | 130 122
36 | 129 121
37 | 128 121
38 | 128 120
39 | 127 119
40 | 126 118
41 | 125 117
42 | 124 116
43 | 123 116 =
44 | 122 115 =1
45 | 121 114 -E
46 | 121 113 ?,
47 | 120 112 g
'g 48 [ 119 112 E
= | 49 | 118 111 E
g 50 | 117 110 g
51 [ 116 109 E
52 | 116 109 =
53 [ 115 108 g
54 [ 114 107 ~
55 [ 113 106
56 | 112 105
57 [ 112 105
58 | 111 104
59 | 110 103
60 | 109 103
61 109 102
62 | 108 101
63 | 107 100
64 | 106 100
65 106 99
66 | 105 98
67 104 98
68 | 103 97
69 103 96
70 | 102 96
71 [ 101 95
72 [ 100 94
73 | 100 94
74 | 99 93
75 | 98 92
76 | 98 92
77 | 97 91
78 | 96 90
4_4_ 79 | 96 90

80 | 95

DRC Estigio || | (na vigéncia de
hematuria/proteintria)

. 2 (na vigéncia de . 3A . 3B . 4 . 5

hemattria/proteintria)

Fonte: Bastos e col, 2012.
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» FIGURA 8. TAXA DE FILTRACAO GLOMERULAR (CKD-EPI) - MULHERES
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DRC Estdgio: I:' 1 (na vigéncia de . 2 (na vigéncia de . 3A . 3B . 4 . 5

hemattria/proteintria) hemattria/proteintria)

Fonte: 1. National Kidney Foundation, 2002. 2. KDIGO, 2012




» QUADRO 28. ESTADIAMENTO DA INSUFICIENCIA RENAL

Estadiamento da doenca renal cronica’

Estagio TGF Descricdo
(mL/min/1,73m?)

1 >90 Lesdo renal+taxa de filtragio glomerular normal ou aumentada
2 60-89 Lesdo renal+taxa de filtragio glomerular levemente diminuida
3A 45-59 Lesao renal+taxa de filtragdo glomerular moderadamente diminuida
3B 30-44
& 15-29 Lesdo renal+taxa de filtragdo glomerular severamente diminuida

<15 Insuficiéncia renal cronica (insuficiéncia ou faléncia da fungdo renal)

estando ou ndo em terapia renal substitutiva (didlise ou transplante
renal)

Classificacao da albuminuria

Albuminuria
PENNERIE

Classificacao®

Descricao

Al < 30mg/g Normal a levemente aumentada
A2 30-300mg/g Moderadamente aumentada
A3 >300mg/g Severamente aumentada

Fonte: 1. National Kidney Foundation, 2002.
2. KDIGO, 2012

Apos a determinacdo da presenca ou ndo de micro ou macroalbuminuria e da FG estimada pela equagao CKD-EPI, o com-

prometimento da fungdo renal da pessoa com diabetes deve ser estadiado.

» QUADRO 29. PERIODICIDADE DO
RASTREAMENTO E MONITORAMENTO DA
DOENCA RENAL DIABETICA

ESTAGIOS PERIODICIDADE
DA FUNCAO
RENAL
0 ANUAL
1E2 SEMESTRAL
3,4 E5 DETERMINADA PELO NEFROLOGISTA

Fonte: Bastos e col, 2012
» Neuropatia Diabética

A neuropatia ¢ a complicagdo mais comum do DM e con-
tribui para o surgimento de alteragdes caracteristicas como
o pé diabético, sindromes dolorosas, parestesias e disfuncoes
autondmicas. Alteragdes subclinicas de condugdo sensitivo-
-motora neuronal s3o frequentes ap6s 5 a 10 anos do inicio
do DM e cerca de 20 a 40% das pessoas com diabetes apre-
sentam neuropatia clinica. Sua fisiopatologia assemelha-se
ao da retinopatia.

Medidas de preven¢do primaria englobam o controle de
fatores modificaveis de risco associados a neuropatia diabéti-
ca, como hiperglicemia, obesidade, fumo, HAS e hipertrigli-
ceridemia. O controle glicémico intensivo reduziu em 60%
a incidéncia de novos casos de neuropatia em pessoas com
DM2 ao longo de 10 anos. Ndo ha evidéncia, atualmente,
quanto a efetividade do controle glicémico rigoroso na evo-
lucdo da neuropatia ja instalada. Alguns autores demonstra-
ram, no entanto, que o aumento de um ponto percentual
acima da taxa de HbAlc reduziu a condu¢io neuronal em
1,3 m/s em o0ito anos.

MANIFESTACOES: A neuropatia diabética pode ser concei-
tuada como a presenca de sintomas e/ou sinais de disfun-
¢do do sistema nervoso periférico (SNP) em pessoas com
diabetes, apos a exclusdo de outras causas (ADA, 2011). O
comprometimento do SNP ¢ heterogéneo, difuso ou focal,
com acometimento de segmentos distais ou proximais e ma-
nifestagdes heterogéneas, variando desde a auséncia de sin-
tomas até sintomatologia significativa. Os sintomas podem
ser reversiveis ou ndo, agudos ou crénicos, com comprome-
timento da qualidade de vida e risco de vida. A neuropatia
diabética pode ser classificada em dois grandes grupos. O
primeiro engloba a neuropatia focal e multifocal enquanto o
segundo, mais freqtiente, engloba a polineuropatia simétrica
generalizada.

» QUADRO 30. SINTOMATOLOGIA DAS
NEUROPATIAS DIABETICAS

Neuropatia Sintomatologia

Sensitivos Parestesia (formigamento), hipoestesia
(dorméncia), hiperestesia (dor a estimulos
ndo dolorosos) e disestesia (queimagao)
Dores locais

Desequilibrio

Alteragdo de percepcdo da temperatura

Motores Estado de fraqueza e atrofia muscular

© © ¢ 0 0 0 000 0000000000000 0000000000000 00000000 00000000000 0000000000000 000000000 0000000000000 000000 000



» QUADRO 31. MANIFESTACOES CLINICAS DAS NEUROPATIAS DIABETICAS NOS SISTEMAS

ORGANICOS

NHENES

Geniturinario

Disfuncdo erétil, ejaculagdo retrograda

Manifestacdes

Vagina seca, dispareunia, diminui¢do da libido
ITU recorrente, urgéncia miccional, incontinéncia urindria, bexiga palpavel, nictaria, reten¢do urinaria

Gastrintestinal Alta Enteropatia esofdgica e gastroparesia
Sensagdo de plenitude gastrica
Répida saciedade

Vomito de estase, dispepsia, nauseas

Sudomotora Xerose cutanea (pele seca)
Anidrose plantar
Intolerdncia ao calor

Excesso de transpiragao

Metabolico

Diminui¢do ou auséncia de percepgdo da hipoglicemia

A avaliagdo clinica minuciosa ¢é essencial ao diagndstico de
neuropatia diabética. A histéria permite a equipe de satide
levantar informagdes que orientam o diagnostico de causas
nao diabéticas de neuropatia sensitivo-motora. A auséncia de
sintomas nao exclui a presenga de sinais que devem ser pes-
quisados cuidadosamente. Nem o exame fisico, nem exames
como a eletroneuromiografia distinguem as diversas causas
de neuropatia como a urémica, a alcodlica ou a diabética.
Exames eletrofisiologicos, portanto, sio muitas vezes desne-
cessdrios uma vez que ndo afetam a evolugdo e o manejo da
neuropatia (ADA, 2011).

O diagndstico clinico da neuropatia diabética é realizado
quando dois dos trés critérios estdo presentes:

* Sintomatologia associada a neuropatia

* Diminuicdo da sensibilidade principalmente ao tato e a
vibragdo

¢ Diminuic¢io ou auséncia de reflexos neuromusculares

DETECCAO: A deteccio precoce da neuropatia diabética ba-
seia-se no rastreamento periodico realizado em todas as pes-
soas com DM2 no momento do diagnéstico (ou da inscri¢do
no programa) e anualmente. Se o rastreamento for positivo,
indicam-se avaliagoes mais frequentes.

» Neuropatia sensitivo-motora

A neuropatia sensitivo-motora crénica é rastreada por
meio da histéria clinica e de testes neurologicos quantitati-
vos como a pesquisa de reflexos neuromusculares e de sen-
sibilidade. Os testes de sensibilidade pesquisam a sensacao
tatil, ao frio, dolorosa e vibratéria assim como o limiar da
sensa¢ao protetora (LPS). A combinagdo de dois exames tem
sensibilidade superior a 87% para rastreamento. A perda da
percepcdo do LPS e a diminui¢do da sensibilidade vibrato-
ria sdo preditores de tlceras de pé e sio considerados os
melhores testes para rastreamento de risco para ulceragiao
(ADA 2011, SBD, 2007). A pesquisa de reflexos aquileu e de
sensibilidade tatil, térmica e dolorosa nao ¢ indicada para
rastreamento de risco de ulceragdo e sim para rastreamento
de neuropatia.
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CONSIDERACOES SOBRE A REALIZACAO DOS TESTES:

* A pessoa deve ser orientada previamente acerca do exame e o examinador deve demonstrar o teste no antebraco, mao ou

fronte da mesma

* Apds a demonstracdo, a pessoa deve permanecer com os olhos fechados enquanto o examinador realiza o exame nas

areas a serem testadas

* Toda vez que a pessoa perceber o estimulo, ela deve dizer “sim” e em qual local esta sentindo (pé direito ou esquerdo).

Caso nio sinta, deve dizer “nio”
* Areas com ulceras ou calosidades devem ser evitadas

¢ Os testes sio considerados normais se a pessoa identificar os estimulos, e alterados, caso a mesma nio os perceba
* Tanto a sensibilidade tatil (chumago de algodio) como a sensibilidade dolorosa (ponta de palito ou pino) e ao frio

(cabo do diapasio) sdo pesquisadas no dorso dos pés.

* Nunca se deve perfurar a pele com o palito ou o pino ao se pesquisar a sensibilidade dolorosa.
* Para o teste de sensibilidade vibratéria, o diapasdo de 128 Hz em vibragdo é colocado sobre a parte dssea dorsal da falan-

ge distal do halux.

* A pressdo deve ser constante e o diapasdo deve ficar perpendicular ao ponto testado.

* Deve-se repetir o teste mais duas vezes, intercalando as avaliagdes com simula¢oes onde o diapasao ¢ colocado sem vi-
brar. Dois resultados alterados em trés testes caracterizam alteracao da sensibilidade vibratéria e segmentos proximais
devem ser avaliados neste caso (maléolo e tuberosidade tibial).

¢ Para pesquisar o LPS, o estesidmetro (monofilamento de 10 gramas) é posicionado perpendicularmente a pele, tocando-
-a e permanecendo assim durante 1 a 2 segundos no maximo. A for¢a aplicada durante o exame nio deve ser excessiva,
ou seja, o estesidmetro deve se curvar levemente. N3o se deve deslizar o monofilamento na pele nem fazer toques repe-

tidos.

* O teste deve ser repetido no mesmo local mais duas vezes, mas intercalado com simulagdes onde o examinador nao
aplica o monofilamento e pergunta se a pessoa estd sentindo a pressdo. Dois resultados alterados em trés testes caracteri-

zam alteracdo do LPS.

* Apos o uso, o estesiometro deve ser higienizado e guardado sem amassar ou curvar. O estesiometro deve repousar de
10 a 15 minutos entre os testes realizados em pessoas diferentes e apds 10 testes no mesmo dia, deve repousar por 24

horas.

» Pé diabético

O pé diabético engloba um conjunto de sindromes nas
quais afecgbes neuropaticas, isquémicas e infecciosas podem
causar dano tecidual e conseqlientemente ulceragoes e am-
putagoes.

» QUADRO 32. CONDICOES DE RISCO PARA
O PE DIABETICO

Mau controle glicémico

Duragao superior a 10 anos do DM
Presenca de macroangiopatia,
retinopatia e doenca renal

Relacionados ao
diabetes

Outros fatores Tabagismo
=N/ Seol Dislipidemia
cardiovascular HAS

Baixa renda

Calgados inadequados ou de ma
qualidade

Mas condi¢bes de higiene
Isolamento social

Institui¢es de longa permanéncia

Risco Social

Género masculino

Idade maior de 70 anos

Baixa acuidade visual

Limitagdes fisicas para o cuidado dos
pés

LimitagOes no entendimento das
orientagoes

Qutros

A neuropatia ocasiona diminui¢do da sensibilidade e dis-
fun¢do autonoémica enquanto a aterosclerose vascular acar-
reta isquemia. As alterages locais propiciam infecgoes e ul-
ceragdes. As principais medidas de prevencdo de ulceragdes
e amputagoes sdo a orientagao sobre cuidados com os pés, a
detecgdo precoce de alteragdes nos pés, tratamento da neu-
ropatia e da macroangiopatia, e o controle glicémico intensi-
vo. Na presenca de neuropatia periférica distal, recomendar a
realizacdo de atividade fisica na dgua (natagdo e hidroginasti-
ca) ou com bicicleta (estacionaria ou moével).

MANIFESTACOES CLINICAS: As caracteristicas clinicas va-
riam de acordo com o comprometimento neurolégico e/ou
vascular. O comprometimento neurolégico exclusivo carac-
teriza-se pelo pé quente, pulsos palpaveis, pele seca, calosida-
des, presenca de vasodilatagdo e presenca de dor neuropatica
(parestesia e disestesia) ou auséncia de dor nos casos mais
avanc¢ados. As principais complicagdes sdo as ulceras neuro-
paticas e a neuropatia de Charcot. Jd 0 comprometimento vas-
cular isquémico exclusivo caracteriza-se pela diminuigao ou
auséncia dos pulsos periféricos, pés frios e claudicagdo ou
dor ao repouso nos casos mais tardios. O comprometimen-
to misto (neuro-isquémico) caracteriza-se pela presenca de
uma mistura dos sinais e sintomas referidos acima.

DETECCAO: O rastreamento do pé diabético deve ser realiza-
do em todas as pessoas com DM2 no momento do diagnos-
tico. Toda equipe de satide pode realizar a avaliagdo rapida
dos pés, utilizando o roteiro descrito no Quadro abaixo.
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» QUADRO 33. AVALIACAO RAPIDA DO PE DIABETICO

Roteiro

Historia prévia de lesio no pé

Acao
Perguntar se teve Ulceras, bolhas, fez algum

procedimento vascular no pé ou teve alguma
amputagao

Conduta

Antecedentes positivos - pé de alto risco,
encaminhar/fazer avaliagio completa

Presenca de ulceras, edema,
descoloragao,
necrose ou infecgao

Investigar tempo de lesdo, tratamento instituido,
acompanhamento periodico, novas lesoes

Classificado como pé com ulceragio/lesdo -
encaminhar/fazer avaliagio completa; nova

ulcera¢ao, edema, descolorac¢io, infec¢do ou
necrose caracterizam emergéncia

Avaliacao de pulsos

Palpar pulso tibial posterior e pulso pedioso

Pulsos ausentes, diminuidos ou assimétricos
- pé de risco moderado ou alto*,
encaminhar/fazer avaliagdo completa,
pesquisar sintomas e sinais de doenca
vascular

Sensibilidade Pesquisar sensibilidade vibratéria (diapasao) e | Hesitagdo nas respostas - repetir o teste
protetora plantar (monofilamento) nas proximas visitas ou considerar risco
moderado Exame alterado- classificado
como pé de risco moderado ou alto,
encaminhar/fazer avaliagio completa
Deformidades Observe deformidades como cabeca de Presenca de deformidades - alto risco,

metatarsos proeminentes, dedos em garra,
halux valgo e amputag¢des parciais

encaminhar/fazer avaliagio completa.
Orientar uso de calgado apropriado mesmo
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na auséncia de neuropatia.

Fonte: SMS Curitiba, 2010

Se o usudrio ndo tem histéria de lesdo prévia nos pés, tem sensibilidade (LPS e vibratéria) preservada em todos os pontos,
tem pulso palpavel em ambos os pés e ndo tem deformidades, o pé é classificado como de BAIXO RISCO e a avaliacdo rapida
pode ser repetida em 1 ano.

Na presenca de antecedentes de lesdo nos pés, alteracao de sensibilidade, auséncia ou diminui¢do de pulsos ou defor-
midades, o pé é classificado como de RISCO MODERADO OU ALTO e o usudrio deve ser encaminhado para AVALIACAO
COMPLETA DOS PES nos Centros de Especialidades do Parani (CEP), seguindo a Linha de Cuidado do Paciente Diabético na
Atengio Especializada. O pé com nova ULCERACAO / LESAO deve ser avaliado imediatamente.

» QUADRO 34. AVALIACAO COMPLETA DO PE DIABETICO

Roteiro Acdo Conduta
Historia Investigar condicoes de risco; antecedentes de lesdes nos Proceder a avaliagdo fisica completa
pés; sintomas de neuropatia sensitivo-motora, disfun¢ao
autondmica (quadros respectivos) e comprometimento
vascular periférico como claudicagdao ou dor ao repouso
Superficie Procurar tlceras, calos, pontos de hemorragia nos calos, Utilizar calcados especiais que protejam as tlceras
bolhas, maceragdo entre os dedos, secura, alteragdo da cor de contato, remover os calos, tratar infecgoes de
ou infec¢do na pele, diminuicao de pelos, edema, eritema | pele e encaminhar para o ortopedista se tiver
e aumento de temperatura suspeita de fratura de Charcot
Unhas Procurar infec¢es fngicas, unhas encravadas, descoloridas | Considerar tratamento das infec¢oes fngicas,
e evidéncias de lesdes induzidas por erros nas medidas de | desaconselhar o cuidado das préprias unhas,
autocuidado orientar o cuidador
Calgados e Procurar drenagem nas meias Orientar calcados apropriados
meias Avaliar desgaste das palmilhas, solas mais gastas de um
lado, calgados apertados ou muito frouxos, marcha
Graude Pergunte: Por que vocé pensa que eu estou preocupado Orientar e encaminhar para atividades de
conhecimento | com seus pés? Vocé anda sem calgados em casa? Quem educagdo em saude da UBS. Se houver limitagdo
sobre cuidado | cuida das suas unhas? de entendimento ou comportamento inadequado,
com os pés agendar avaliagio com maior freqiéncia

Fonte: SMS Curitiba, 2010

Durante a avaliagdo rdpida ou completa, outras alteragoes do exame fisico podem ser encontradas e os usudrios devem ser
orientados a procurar a equipe de satide o mais rapido possivel caso identifiquem lesdes ainda ndo avaliadas. Nos casos de
limitagbes ou impossibilidade de deambulagdo, a avaliagdo e a orientagdo podem ser feitas em domicilio.
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CLASSIFICACAO DE RISCO

A classificagdo do pé diabético de acordo com o grau de
risco para ulceragdes possibilita a organizagio da atengao
nos servicos de saude para a prevengdo das mesmas.

» QUADRO 35. CLASSIFICACAO DO PE » QUADRO 36. FREQUENCIA DE AVALIACAO
DIABETICO QUANTO AO RISCO DE DOS PES DE ACORDO COM O RISCO

ULCERACOES

Risco Caracteristicas Baixo risco Anualmente

Baixo Sem histéria prévia nem atue}l de tlceras Risco moderado 3 2 6 meses
e deformidades, pulsos palpaveis e testes

Alto risco 1 a 3 meses

neurolégicos normais

Ulceragao/lesiao De acordo com a necessidade

Moderado Neuropatia ou auséncia de pulsos mas

sem historia prévia nem atual de tlceras Emergéncia Avaliagdo imediata pelo médico

e deformidades Risco social Monitoramento mais frequente pode
Alto Histéria prévia de tlceras Ser necessario

Presenca de deformidades
Neuropatia ou auséncia de pulsos
associado a alteragbes de pele e/
ou histéria prévia de tlceras e/ou
deformidades

Ulceragao/lesio | Presenca de ulceracio, bolha,
descoloragio, edema, infec¢io ou
necrose

Emergéncia Nova ulceracao, descoloracio, infeccio,
necrose e/ou edema

Risco social Isolamento social, péssimas condi¢6es
de higiene, limitagbes fisicas ou
cognitivas para o autocuidado,
Institui¢do de Longa Permanéncia

Fonte: SMS Curitiba, 2010

» QUADRO 37. ORIENTACOES SOBRE AUTOCUIDADO COM OS PES, MEIAS E CALCADOS

Autoavaliacao dos pés

Explicar os achados de exame na avaliagdo

Orientar a autoavaliagdo didria dos pés

Orientar para procurar a equipe de satide na presenca de edema, fissuras, unhas encravadas, bolhas, calos, micose, dor, alteragdes
na coloragdo da pele, tlceras, infecgdes, calor local e formigamento (parestesia)

Cuidados com os pés

Lavar os pés diariamente com agua e sabdo, usando dgua morna

Cortar as unhas em angulo reto e lixar ap6s o corte. Nunca cortar os cantos

Secar bem os pés, com tecido macio, principalmente entre os dedos

Usar hidratantes diariamente, principalmente se a pele for seca, ndo passando o creme entre os dedos

Nio usar bolsas de agua quente nem fazer escalda-pés com dgua quente

Nio usar fitas adesivas ou esparadrapos diariamente

Nio remover calos ou mexer em tlceras, fissuras e unhas encravadas e sempre avisar a equipe de satide sobre o surgimento dos
mesmos

Cuidados com meias e calcados

Nao andar descal¢o em qualquer lugar (casa, jardim, praia, areia)

Olhar os sapatos para verificar se hd corpos estranhos (pedras, pregos ou qualquer outro objeto) ou palmilhas deformadas para
50 evitar ferir os pés

Ndo usar sapatos apertados ou sem meias

Usar meias limpas e folgadas. Preferir meias de algodao e de cor clara

Usar sapatos NOvos por pouco tempo e aumentar o uso progressivamente até que se moldem aos pés
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» QUADRO 38. ORIENTACOES DE ACORDO COM 0OS ACHADOS

DO EXAME FiSICO DOS PES

ACHADOS ORIENTACOES

ULCERA, DESCOLORACAO, NECROSE, EDEMA Avaliagdo médica imediata se nova tlcera, descoloragio, edema
ou necrose ou ainda ndo avaliado

AUSENCIA DE PULSOS Avaliar sinais e sintomas de isquemia e encaminhar para
avaliagdo especializada

CALO Encaminhar para UBS/servico de referéncia para remogdo

INFECCAO FUNGICA Avaliagdo médica para tratamento com antimicéotico

INFECCAO BACTERIANA Avaliacdo médica imediata para tratamento

DEFORMIDADES EM PES Orientar calcado apropriado e considerar avaliagio com
ortopedista ou encaminhar para ortese

HIGIENE INADEQUADA Reforgar orientages de higiene

CALCADOS E/OU MEIAS INADEQUADAS Reforgar orientacoes

ORIENTACOES SOBRE PRESENCA
DE ULCERACOES

* Usar somente solucdo fisiologica a 0,9% na fase inicial
do tratamento das lesdes. Ndo se recomenda o uso de
permanganato de potdssio ou pomadas com antibiéticos.

* Indicar repouso com o membro inferior afetado ligeira-
mente elevado (45°) e protegdo do calcineo e da regidao
maleolar para que nao surjam novas ulceras por pressao
de dectbito.

* Orientar a pessoa a ndo apoiar o pé no chio.

* Na presenca de crostas ou na necessidade de curativos
especiais, fazer o desbridamento quimico (enzimas pro-
teoliticas) de acordo com a quantidade de secre¢do na
ferida e a presenca de tecido desvitalizado.

* Nem todas as UBS tém o produto para desbridamento
quimico, neste caso, pode-se encaminhar o usudrio para
UBS de referéncia do Distrito Sanitario.

* Se houver necessidade de desbridamento fisico, encami-
nhar para um servigo especializado em cirurgia geral.

ORIENTACOES SOBRE ULCERACOES INFECTADAS

* Coletar material para cultura e antibiograma

* Tratar com antibioticoterapia sistémica de acordo com o
resultado do antibiograma

* Nos casos suspeitos de osteomielite, encaminhar para
avaliagio médica imediatamente (preferencialmente em
ambiente hospitalar)

ASPECTOS RELACIONADOS AO CICLO DE VIDA

» ldosos

A prevaléncia do DM na populagdo com mais de 65 anos
aumenta para 20%, assim como a prevaléncia de outros fa-
tores de RCV como HAS e dislipidemia e outras comorbida-
des como depressio e déficits cognitivos. Morte prematura,
IAM, AVE, dor persistente, incontinéncia urindria, incapaci-
dade funcional, traumatismo por quedas e polifarmacia sio
situagbes freqiientes nesta populagdo. Mesmo nos casos de
DM recente, a sobrevida do idoso pode ser suficiente para o
desenvolvimento de complicagdes cronicas cuja progressao
€ acelerada.

ASPECTOS IMPORTANTES:

* O limiar renal para a eliminagdo da glicose na urina pode
aumentar com o envelhecimento;

* A glicosuria pode nio aparecer até que os niveis glicémi-
cos atinjam niveis superiores a 200 mg/dl;

* Pode haver glicosuria sem hiperglicemia, podendo oca-
sionar um diagnoéstico equivocado de diabetes.

* A politria do diabetes no idoso deve entrar no diagnosti-
co diferencial nos casos de hipertrofia prostatica, cistites e

incontinéncia urinaria, entre outras;

* Os pacientes idosos podem entrar em estado de hiperos-
molaridade e apresentar como quadro inicial: confusio,
coma ou sinais neuroldgicos focais;

¢ Pode apresentar queixas inespecificas como: fraqueza, fa-
diga, perda da vitalidade ou infecgdes menos importantes
da pele e tecidos moles como a moniliase vulvovaginal;

* Deve-se pensar em moniliase, como regra, na presenga
de prurido vulvar; na presen¢a de moniliase, pensar em
diabetes. Frequentemente, anormalidades neurolégicas
ou neuropatias, tanto cranianas como periféricas, sdo os
sintomas iniciais. Nestes casos, € o neurologista quem,
muitas vezes, faz o diagnostico de diabetes.

MANlFESTAEﬁES CLINICAS: Assim como no adulto, o
DM nas pessoas com mais de 60 anos pode ndo se expressar
com politria e polidipsia até que a doenga esteja bastante
avancada. Mesmo quando presente, a politiria no idoso pode
ser atribuida a hipertrofia prostdtica, cistite e incontinéncia
urindria e ndo estar relacionada ao DM. Em contrapartida,
casos de glicostria na auséncia de hiperglicemia devido a
um distirbio tubular podem levar a um diagnostico equivo-
cado de diabetes em idosos com doenca renal. A cetoacidose

=
2
0
Y]
[(a]
c.
Y]
[«
m
S
>
(=]
m
-
m
w
m
[
s
=]
(=
w

© © 0 0 00000 0000000000000 0000000000000 0000000000000 00000000000 0000000000000 000000000000 000 00



¢ infrequente e a sindrome hiperosmolar nido cetética pode
se apresentar com confusdo, coma ou sinais neurologicos
focais. Queixas inespecificas como fadiga, perda de vitalida-
de, prurido vulvar ou infecgbes recorrentes de pele e teci-
dos moles devem sugerir diabetes em idosos. Complica¢oes
neuropaticas cranianas ou periféricas podem estar presen-
tes ja na primeira avaliagio. Quadros infecciosos nio usu-
ais como otite externa maligna por pseudomona e necrose
papilar renal associada a infec¢do do trato urindrio também
sdo freqiientes. Nem sempre estes quadros cursam com febre
ou dor em flanco. Quando comparados com pessoas mais
jovens, idosos com diabetes sio menos obesos, apresentam

menos histéria familiar de diabetes e maior incidéncia de
hipertensao, doenca renal e complicagdes macrovasculares.

MANEJO: A atencio aos idosos com diabetes é complexa e
deve considerar as caracteristicas heterogéneas desta popu-
lagdo como grau de autonomia e independéncia, presenca
de comorbidades e complicagdes cronicas, expectativa de
vida, moradia na comunidade ou em ILPIs e convivio com
familiares e/ou cuidadores. Maiores informages no caso
de idosos frageis podem ser encontradas na Linha Guia
do Idoso.

» QUADRO 39. CLASSIFICACAO DO ESTADO NUTRICIONAL DE IDOSOS

(60 ANOS OU MAIS)

CLASSIFICACAO  IMC - peso (kg)/estatura(m)

Baixo peso <22 kg/m?
Adequado >22e<27 kg/m?
Sobrepeso > 27 kg/m?

METAS TERAPEUTICAS: Para idosos com expectativa de
vida superior a 10 anos, auténomos e independentes, as me-
tas terapéuticas estdo descritas no quadro abaixo:

» QUADRO 40. ASPECTO DO TRATAMENTO E OBJETIVOS DO TRATAMENTO
PARA IDOSOS ROBUSTOS (>60 ANOS)

Aspecto do Objetivos
tratamento

ESTILO DEVIDA | Alimentacdo saudavel, pratica regular
de atividade fisica leve a moderada
(150 min/semana atividade aerébica) e
abstinéncia de fumo

VACINACAO Contra Influenza - anualmente*

CONTROLE GLICEMIA

GLICEMICO jejum e pré-prandial (almogo e jantar) <
110 mg/dl, pés-prandial < 140 mg/dl,
HbAlc < 7%

PRESSAO < 130/80 mmHg mas com redugdo

ARTERIAL gradual

CONTROLE COLESTEROLTOTAL < 200 mg/dl

LIPIDICO LDL-COLESTEROL < 100 mg/dl
HDL-COLESTEROL > 45 mg/dl
TRIGLICERIDEOS < 150 mg/dl

FUNCAO RENAL | Auséncia ou controle de doenca renal
diabética

RETINA Auséncia ou controle de complicagio
microvascular retineana

PE DIABETICO Auséncia ou controle de complicagbes
neuropaticas ou vasculares

SAUDE BUCAL Saudavel (auséncia de processos
infecciosos e inflamatérios)

SAUDE MENTAL | Saudavel; prevencdo e tratamento de
transtornos mentais associados

* nas campanhas de vacinagao Fonte: ADA 2011; SBD, 2007.

O manejo de idosos com diabetes e HAS deve ser caute-
loso, com redugao gradual da PA. Naqueles com hipotensao
postural autonémica, a meta de PA deve ser individualizada,
considerando-se o risco de quedas.

MUDANCAS NO ESTILO DE VIDA: Idosos tém habitos ali-
mentares praticados hd varias décadas, de acordo com sua
etnia e padroes culturais e tém maior probabilidade de re-
sisténcia a mudangas. Ao mesmo tempo, apresentam menor
capacidade de discriminar sabores e tendem a ingerir uma
maior quantidade de carboidratos e gorduras. As recomen-
dagbes quanto a alimentagdo saudavel e quanto ao plano
alimentar para adultos podem ser utilizadas para esta po-
pulagdo. Deve-se considerar o estado nutricional dos ido-
sos e evitar restri¢do calérica nos magros. Praticas corporais
e atividade fisica no idoso, além de proporcionar melhor
controle glicémico e prevencdo de doengas cardiovascula-
res, obesidade, hipertensdo arterial entre outras, trazem bem
estar psiquico e mental, melhoram a autoestima e possibili-
tam a interagdo com outras pessoas, reduzindo o isolamento
social. No entanto, devido a maior freqiiéncia de isquemia
silenciosa e restricoes de origem osteomuscular, a prescrigao
de atividade fisica exige avaliacdo clinica prévia e detalha-
da, com determinacdo do grau de tolerancia para a mesma.
Deve-se considerar a presenca de complicagdes cronicas e de
comorbidades. Recomenda-se, para os iniciantes, um pro-
grama de atividade fisica leve (danca sénior, ioga, caminhada
leve entre outros) e aumento gradual da intensidade.

TRATAMENTO MEDICAMENTOSO: Ao prescrever trata-
mento medicamentoso, o médico deve iniciar com a menor
dose efetiva dos antidiabéticos e monitorar com maior fre-
quéncia as metas terapéuticas e as possiveis reagoes adversas.
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» QUADRO 41. CONSIDERACOES SOBRE 0S
ANTIDIABETICOS EM IDOSOS

Agente Consideracoes

Metformina Usar com cautela devido ao risco de
acidose latica pela fungdo renal diminuida
e pela presenca de IAM, AVE, ICC e
pneumonia. Orientar para suspender a
droga se apresentar alguma outra doenga
ou for submetido a procedimento que
requeira o uso de contraste com iodo.

Sulfonilureias | Risco de hipoglicemia. A clorpropramida
deve ser evitada por apresentar vida média
longa e metabdlitos ativos. A gliclazida esta
indicada para idosos com hipoglicemias
severas e/ou frequentes, em instituicoes de

longa permanéncia ou acamados.

Insulina Iniciar de imediato quando o diagnostico
de DM ¢ estabelecido apos cetoacidose ou
SHNC, assim como nos idosos magros ou
com perda de peso. Monitorar e orientar
idoso/familiar/ cuidador quanto a dose
adequada de insulina, pois cerca de 20%

dos idosos erram a dose.

» Mulheres em idade fértil

Toda mulher com DM em idade fértil (10-49 anos) deve
ser atendida quanto ao planejamento familiar. No manejo da
mulher com DM em idade fértil, o médico deve descartar a
possibilidade de gestagdo antes de indicar medicagdo para
tratamento do DM e de comorbidades.

O diabetes mellitus gestacional ¢ historicamente defini-
do como “qualquer grau de tolerdncia diminuida a glicose
com inicio ou primeiro reconhecimento durante a gestagdo”
e que pode ou ndo persistir apds o parto. O DMG pode
ocorrer tanto pela resisténcia a insulina como pela diminui-
¢do da funcio das células beta. Esta diretamente relacionado

A hipoglicemia pode acarretar comprometimentos cog-
nitivos e funcionais. Manifestagdes neuroglicopénicas como
tonturas, fraqueza, delirio e confusio mental sio mais fre-
quientes nesta faixa etdria do que manifestagdes adrenérgicas
e podem ser confundidas com doenga neurologica primaria
como um AIT. Estes episédios hipoglicémicos aumentam o
risco de coronariopatia e fraturas pés-quedas, principalmen-
te em idosos frageis em Institui¢des de Longa Permanén-
cia. Em cada encontro com a equipe de satide é importante
orientar o reconhecimento de hipoglicemia. £ importante
lembrar ao idoso de sempre fazer as refei¢oes regularmente,
principalmente quando em uso de sulfonilureias e insulina,
para evitar as hipoglicemias.

com o aumento da morbidade e mortalidade perinatais. No
caso de reversdo para a tolerancia normal ap6s a gravidez, o
que normalmente acontece, as mulheres que desenvolvem
diabetes gestacional apresentam de 10 a 63% de risco de de-
senvolvimento de DM2 dentro de 5 a 16 anos apés o parto.
A associagdo entre a hiperglicemia e as patologias mater-
nas e fetais estd bem estabelecida, o que torna a consulta
pré-concepcional uma exigéncia a mulher com DM que de-
seja engravidar. Muitas complicagdes podem ser evitadas se a
concepgdo ocorrer quando hd um bom controle glicémico.

» QUADRO 42. DIAGNOSTICO DE DMG COM TOTG COM INGESTAO DE 75G DE GLICOSE

OMS/2013** NIH/2012* INTERNATIONAL ASSOCIATION OF THE DIABETES
AND PREGNANCY STUDY GROUPS**
(IADPSG, 2010) DA/2011 SBD/2011
JEJUM 92 - 125 mg/dl 95 mg/dl 92 mg/dl
1 hora 180 mg/dl 180 mg/dl 180 mg/dl
2 horas 153 - 199 mg/dl 155 mg/dl 153 mg/dl

* Dois valores alterados confirmam o diagnostico.

** Um valor alterado ja confirma o diagnostico.

OMS: Organiza¢do Mundial da Satide; NIH: National institute of Health/USA; ADA: Amerivan Diabetes Association; SBD: Sociedade Brasileira de Diabetes.

Fonte: Sociedade Brasileira de Diabetes, 2015
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» QUADRO 43. RISCOS MATERNO-FETAIS DECORRENTES DA HIPERGLICEMIA

Maternos

Retinopatia proliferativa

Doenga coronariana

Diminui¢do da filtragdo glomerular (particularmente em hipertensas)
Descolamento de placenta e placenta prévia

Retengdo liquida e insuficiéncia cardiaca

Hipoglicemia, hiperglicemia, cetoacidose

Infecgdo respiratoria e urindria

Parto cesareo ou distécia de parto

Doenga hipertensiva da gestagao

Aborto espontaneo

Morte intrauterina

Macrossomia fetal

Distocia fetal

Retardo de crescimento intrauterino

Malformagdes congénitas - cardiacas e de fechamento do tubo neural como anencefalia

» Criancas e adolescentes

O DM tipo 1 é uma doenga causada por fatores genéticos, ambientais e imunologicos, que pode se manifestar desde o
primeiro ano de idade e requer diagnéstico urgente. Existem 2 picos de incidéncia de diabetes mellitus antes da idade adulta,
um em torno dos quatro anos de idade e outro na puberdade.

SINTOMAS DO DIABETES NA CRIANCA

* Perda de peso
* Fraqueza e cansago
* Sede intensa
* Fome excessiva

A crianga com presenca de sintomas e que apresenta glicemia de jejum superior a 126 mg/dL confirma o diagnostico.
Criangas e adolescentes com diabetes necessitam de apoio dos pais, amigos, familiares e da escola. E preciso atentar para a
alimentagao e aos sinais de hipoglicemia. Com o controle dessa condi¢do crénica a crianga cresce saudavel.
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CONSIDERACOES FINAIS

O Diabetes Mellitus ¢ uma epidemia mundial da atualidade por conta dos habitos de vida da populagao. A estratégia pro-
posta pelo Estado do Parana passa pelo fortalecimento da Atencgdo Primadria a Saude na identificagdo, estratificacio de risco
e manejo multiprofissional dos diabéticos. Os Centros de Especialidades do Parand, em conjunto com a Aten¢do Primdria a
Saude, compoem um aparato voltado a quebra dos postulados vigentes na atengio ao paciente portador de DM. Com a ins-
titui¢do de uma linha de cuidado essencialmente multiprofissional, pretende-se incrementar o controle glicémico e reduzir
as complicagoes decorrentes do diabetes na populagdo paranaense.

Orientagdes sobre a implantagdo do Modelo de Atengao as Condi¢des Crénicas estdo disponiveis no Manual para Implan-
tacdo do Modelo de Atengdo as Condigdes Cronicas na Atencgdo Primdria a Saude e no Centro de Especialidades do Parana,
disponivel no link: http:/ /www.saude.pr.gov.br/modules/ conteudo/ conteudo.php?conteudo=3007

Em caso de duvidas ou sugestoes em relagdo a Linha de Cuidado do Diabetes Mellitus e Hipertensao enviar e-mail para:
riscocardiovascular(@sesa.pr.gov.br ou ligar para: (41) 3330-4635.
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Anexo |
» Ficha de estratificacdo de risco do usuario

Nome: Data:

Nome da mae: NP° cartao US:

Profissional responsavel pela estratificagio:

Quadro clinico do usuario

Classificagao de pré-diabetes
UGlicemia de jejum alterada: > 100 a < 126 mg/dl
[JTolerancia diminuida a glicose: teste oral de tolerancia a glicose de 140 - 200 mg/dl na 2* hora.

Diagnéstico
[JDiabetes mellitus tipo 2 (DM2)
[0 Diabetes mellitus tipo 1 (DM1)

Classificagio do controle metabdlico

[JAdequado: hemoglobina glicada < 7% (considerar < 8% para idosos, pacientes menos motivados, ndo
aderentes, com autoconhecimento limitado, pouca capacidade de autocuidado, fracos sistemas de apoio, e na
dependéncia de consideragbes psicossocioeconémicas)

[JInadequado: Hemoglobina glicada > 7% (considerar > 8% para idosos, pacientes menos motivados, ndo
aderentes, com autoconhecimento limitado, pouca capacidade de autocuidado, fracos sistemas de apoio, e na
dependéncia de consideragbes psicossocioeconémicas)

Classificagdo de controle pressorico
[JAdequado: pressao arterial < 130/80 mmHg
UInadequado: pressio arterial >130/80 mmHg

Internagdo por complicagdo aguda
[ Hipoglicemia

[JCetoacidose

[JSindrome hiperosmolar nio cetética

Complicagdo cronica

Microangiopatia Macroangiopatia
[JRetinopatia diabéticaa O Doenga arterial coronariana
[J Acidente vascular encefélico
[JDoenga vascular periférica

[1Doenga renal diabética
[JInsuficiéncia renal cronica
[JNeuropatia Diabética

[IPé diabético

[JNeuropatia sensitivo-motora

Estratificacdo de risco do usuario

Risco baixo [] Risco médio [] Risco alto []
Pessoa com DM2 e: Pessoa com DM1
ou
Pessoa com pré-diabetes Controle metabdlico Pessoa com DM2 e controle
e pressorico adequados metabdlico e/ou pressorico
e inadequados
Sem internagées por complicagoes ou
56 agudas nos tltimos 12 meses Pessoa com DM2 e controle
e metabdlico e pressdrico
Sem complicagdes cronicas adequados + internagoes por
complicagdes agudas nos tltimos
12 meses e/ou complicagoes

cronicas
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