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PROTOCOLO DE ENFERMAGEM NA ATENCAO PRIMARIA A SAUDE

O Protocolo de Cuidados de Enfermagem na Atencao Priméaria, foi criado
de compilados protocolos j& validados pelo Conselho Federal de Enfermagem
(COFEN), Conselhos Regionais de Enfermagem (COREN), Linha Guia de

Cuidados do Estado do Parana e Ministério da Saude.

O obijetivo principal deste protocolo é proporcionar aos profissionais de
enfermagem a seguranca e a fundamentacdo ética indispensaveis para que
possam atuar com independéncia, assegurando uma prestacéo de cuidados de

qualidade aos beneficiarios do sistema de saude municipal.

Essa iniciativa almeja orientar as acfes de enfermagem de maneira
flexivel, permitindo o monitoramento continuo e a avaliagdo do desempenho
profissional. Isso é alcancado por meio da sistematizacdo da assisténcia de

enfermagem.

A colaboracéo entre a Secretaria Municipal de Saude, Departamento de
Atencdo Basica e os profissionais envolvidos foi uma tarefa desafiadora para
reforcar a autonomia do enfermeiro no Municipio de Fazenda Rio Grande. As
discussbes e compartilhamento de conhecimentos permearam todo 0 processo
de revisdo, enriguecendo mutuamente o documento final. Dessa forma, as
diretrizes éticas e técnicas para a pratica profissional, acompanhado de a
experiéncia cotidiana no &mbito da saude publica, foram combinadas.

Para além de ser uma obra finalizada, a intencdo é que esse protocolo
estimule discussdes no ambito da enfermagem, promovendo 0 seu progresso

em paralelo com os avangos na area da saude.
PROCESSO DE ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM

O Processo de Assisténcia de Enfermagem é uma ferramenta
metodoldgica que guia a prestagcdo de cuidados profissionais de enfermagem e
a documentacao das praticas realizadas, ressaltando o papel da enfermagem na
promocdo da saude da comunidade. Isso amplia a visibilidade e o
reconhecimento da profissdo (COFEN, 2009).

Esse processo deve ser conduzido de forma intencional e sistematica em

todos os contextos, sejam eles publicos ou privados, nos quais o cuidado



profissional de enfermagem é prestado. Quando aplicado em instituicbes que
oferecem servigcos de saude ambulatoriais, domicilios, escolas, associacfes
comunitarias e outros contextos, ele € denominado Consulta de Enfermagem
(COFEN, 2009).

O Processo de Assisténcia de Enfermagem é composto por cinco etapas

interligadas, mutuamente dependentes e que se repetem de forma recorrente.

Coleta de dados de Enfermagem (ou Histérico de Enfermagem): um
procedimento planejado, sistematico e continuo, realizado com o auxilio de
métodos e técnicas variadas, que tem por finalidade a obtencao de informacdes
sobre a pessoa, familia ou coletividade humana e sobre suas respostas em um

dado momento do processo saude e doenca.

Diagnéstico de Enfermagem: Este processo envolve a interpretacdo e
organizacéo dos dados coletados na primeira etapa, que culmina com a tomada
de deciséo sobre os conceitos diagndsticos de enfermagem que representam,
com mais exatidao, as respostas da pessoa, familia ou coletividade humana em
um dado momento do processo saude e doenca; e que constituem a base para
a selecao das acdes ou intervengcbes com as quais se objetiva alcancar os

resultados esperados.

Planejamento de Enfermagem: Nesta etapa, definem-se os resultados
desejados a serem alcancados, assim como as agfes ou intervencdes de
enfermagem que serdo realizadas face as respostas da pessoa, familia ou grupo
humano em um determinado ponto do processo de salde e doenca, identificadas

na etapa de Diagndstico de Enfermagem.

Implementacdo: Execucdo das acdes ou intervencdes determinadas na

etapa de Planejamento de Enfermagem.

Avaliacdo de Enfermagem: Processo deliberado, sistematico e continuo
de verificacdo de mudancas nas respostas da pessoa, familia ou comunidade
em um dado momento do processo saude doenca, para determinar se as acoes
ou intervencgdes de enfermagem alcancaram o resultado esperado; e para avaliar
se é necessario fazer alteracbes ou adaptacdes nas etapas do Processo de

Enfermagem.



CONSULTA DE ENFERMAGEM

De acordo com as disposi¢des estipuladas na Lei n° 7.498, de 25 de junho
de 1986, e no Decreto n® 94.406, de 08 de junho de 1987, que regulamentam o
exercicio profissional, a responsabilidade pela realizacdo da Consulta é atribuida
ao enfermeiro. O objetivo € alcancar os resultados esperados na enfermagem.
E de responsabilidade exclusiva do enfermeiro fazer o diagndstico de
enfermagem referente as respostas apresentadas pela pessoa, familia ou
comunidade em um determinado momento do processo de saude e doenca.
Além disso, € responsabilidade desse profissional prescrever as ac¢des ou
intervencdes de enfermagem a serem executadas em resposta a essas
situacdes. (BRASIL, 1986; BRASIL, 1987).

Seguindo as disposicdes legais, o termo “Consulta do Enfermeiro” sera
utilizado nos Protocolos de Enfermagem do Coren-PR. Entende-se que a
realizacdo da consulta é uma préatica do enfermeiro na Atencéo Priméria a Saude
que vai além da aplicacdo do processo de enfermagem. Durante a consulta, o
profissional utiliza raciocinio clinico e pensamento critico para coletar
informacdes do histérico de enfermagem, propor intervencdes e avaliar 0s
resultados, tanto para o individuo quanto considerando a salde da familia como

um todo.

O Técnico de Enfermagem e o Auxiliar de Enfermagem, de acordo com
as regulamentacdes profissionais, colaboram na realizagcdo do Processo de
Enfermagem conforme suas responsabilidades especificas, com supervisdo e
orientacdo do enfermeiro. (BRASIL, 1986; BRASIL, 1987).

A realizacdo da consulta pelo enfermeiro deve ser uma prioridade no
atendimento de enfermagem, seja por demanda espontadnea ou agendada.
Durante esse processo, o0 profissional coleta dados, analisa-os para definir
diagndsticos de enfermagem e propde intervengdes por meio de orientacdes

diretas ao individuo ou com a colaboragéo da equipe, quando necessario.

No decorrer da consulta, o enfermeiro esta autorizado a executar tarefas
estipuladas pela Politica Nacional de Atencédo Basica (PNAB, 2017). Isso inclui
realizar estratificacdo de risco, elaborar planos de cuidados para individuos que

tém condi¢bes de saude crbnicas, trabalhando em conjunto com outros membros



da equipe, conduzir procedimentos, solicitar exames complementares,
prescrever medicamentos seguindo protocolos, diretrizes clinicas e terapéuticas,
bem como outras normativas técnicas estabelecidas pelos 6rgaos responsaveis
em ambito federal, estadual, municipal ou do Distrito Federal. Além disso, 0
enfermeiro conduz atividades em grupo e, quando necessério, encaminha o0s

usuarios para outros servicos, seguindo os fluxos definidos pela rede local.

A CLASSIFICACAO INTERNACIONAL PARA A PRATICA DE ENFERMAGEM
- CIPE

Em conformidade com as recomendacdes do Conselho Internacional de
Enfermagem (CIE), a Classificacéo Internacional para a Préatica de Enfermagem
(CIPE) foi adotada como a classificacdo neste protocolo. A CIPE € uma
linguagem padronizada, abrangente e complexa, que representa a pratica de
enfermagem em ambito global. Além disso, é uma tecnologia de informacao que
facilita a coleta, armazenamento e andlise de dados em diversos cenarios,
idiomas e regides, contribuindo para uma pratica de enfermagem eficaz e
reconhecida na sociedade (INTERNATIONAL COUNCIL OF NURSES, 2005).

A CIPE apresenta definicbes para cada um de seus sete eixos, que sao:

Foco: Area de atencdo relevante para a enfermagem (exemplos: dor,

eliminacgéo, expectativa de vida, conhecimento).

Julgamento: Avaliacdo clinica ou determinacédo relacionada ao foco da
pratica de enfermagem (exemplos: nivel decrescente, risco, melhorado,

interrompido, presente).

Cliente: Pessoa a qual o diagnéstico se refere e que é beneficiaria da

intervencgéo (exemplos: recém-nascido, cuidador, familia ou comunidade).

Meios: Forma ou método de executar uma intervencdo (exemplos:

atadura, caderneta de vacinagéao).

Acdo: Processo intencional aplicado ao cliente (exemplos: educar,

modificar, administrar ou monitorar).

Tempo: Ponto, periodo, instante, intervalo ou duragdo de um evento

(exemplos: administragdo, nascimento ou cronico).



Localizagdo: Orientacdo anatdmica ou espacial de um diagnéstico ou
intervencdo (exemplos: posterior, abdémen, escola ou centro de saude na

comunidade).
O REGISTRO DA CONSULTA DE ENFERMAGEM

A aplicacdo do Processo de Enfermagem demanda um registro formal que inclui:

Resumo dos dados coletados relativos a pessoa

e Diagnésticos de enfermagem relacionados as respostas da

pessoa;

e Acdes ou intervengdes de enfermagem realizadas com base nos

diagnésticos identificados;

e Resultados obtidos como resultado das agfes ou intervencdes de
enfermagem realizadas. Esses registros também podem ser

aplicados a familia ou a grupos de pessoas.

No contexto de registros em prontuério eletrénico, a Carteira de Servicos
da Atencdo Priméaria de Fazenda Rio Grande recomenda a adocdo da
abordagem SOAP (Subjetivo, Objetivo, Analise e Plano), a criacdo ou
atualizacdo da Lista de Problemas e a utilizacdo das classificacbes CIAP
(Classificacdo Internacional de Atencdo Primaria) e CIPE (Classificacao
Internacional para Pratica de Enfermagem). Essas préaticas visam facilitar a

comunicacao entre profissionais e a obtencao de informacgdes clinicas.



Processo de

enfermagem

Informacdes colhidas na o
S Subieti entrevista sobre o motivo Histarico de
ahyeivn da consulta/ problema/ Enfermegem
necessidade (entrevista)
o Dados do exame fisico, Historico de
O- Objetivo exames complementares Enfermegem
laboratoriais (exame fisico)
Diagndstico de
enfermagem Diagndstico de
Avaliagio dos problemas- Flanejamento de enfermagem
A- Avaliagio | oion a0 de um sistema de enfermagem Resultado de
classificacio Avaliacio de enfermagem
enfermagem
Intervencdes de
P- Plano Plano de cuidados/condutas Implementacio enfermagem

Relacdo SOAP, Processo de Enfermagem e CIPE. COREN-SC, 2017
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HIPERTENSAO E DIABETES
EPIDEMIOLOGIA

De acordo com a Linha Guia de Cuidados de Doencas Crénicas da SESA-
PR de 2018, a Hipertenséo Arterial Sistémica (HAS) é um desafio significativo
para a saude publica no Brasil e globalmente, sendo um importante fator de risco
para doencas cardiovasculares, cerebrovasculares e renais, contribuindo para
até 40% das mortes por acidente vascular cerebral e 25% das mortes por doenca
arterial coronariana. A HAS também esta relacionada a 50% dos casos de
insuficiéncia renal terminal. O diagndstico precoce da hipertensao é dificultado
pelo fato de muitas vezes ser assintomatica, 0 que prejudica a adesdo ao

tratamento devido aos possiveis efeitos colaterais dos medicamentos.

O Ministério da Saude, 2006. 58 p, Caderno de Atencdo Basica 15,
destaca a eficicia de estratégias tanto para pessoas com predisposi¢do genética
guanto para a comunidade em geral, visando promover mudancas no estilo de
vida. Os profissionais de saude na Atencao Primaria desempenham um papel
crucial em intervencgdes individuais e coletivas para mitigar os impactos da

hipertensao.

A prevaléncia da hipertensédo varia dependendo da populacdo analisada
e do método de avaliacdo. Um estudo realizado pelo Vigitel em 2015 mostrou
taxas que variaram de 14% em Manaus a 28,7% em Macapa, com uma média
de 20,2% em Curitiba. No Parana, em 2016, a taxa de mortalidade devido a
hipertens&o foi de 24,5 a cada 100.000 habitantes. E importante destacar que a
hipertensdo estd relacionada a metade das mortes por doencas
cardiovasculares, que historicamente sdo a principal causa de 6bitos no estado.
Houve reducdo na taxa de mortalidade (182,4 por 100.000 habitantes) e
internacdes (95.763) por doencas cardiovasculares em 2015, com tendéncia de
queda desde 2010.

Desde 2005, doencas cardiovasculares e a doenca isquémica do coragéo
lideram as causas de 06bito no Brasil. A taxa de mortes prematuras aumentou,
com a doenca isquémica do coracao tornando-se a principal causa de morte

antes dos 60 anos, com aumento de 8,5%.
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O diabetes também €& uma preocupacdo, principalmente afetando
individuos apds os 40 anos e tendo associacado com excesso de peso e histérico
familiar. Em escala global, o diabetes afeta aproximadamente 382 milhdes de
pessoas, podendo chegar a 471 milhdes até 2035. Doencas crbnicas, incluindo
o diabetes, causam 38 milhdes de mortes por ano. O diabetes € a quarta maior
causa de morte por doencas crénicas nao transmissiveis, contribuindo para anos
de vida perdidos ou ajustados por incapacidade. No Brasil, o diabetes passou do

sétimo para o quinto lugar nas causas de morte.

No estado do Parana, o diabetes e a hipertenséao sao as principais causas
de mortalidade e hospitaliza¢cdes no Sistema Unico de Saude (SUS), além de
serem as principais responsaveis pela insuficiéncia renal terminal. O diabetes é
responsavel por complicacbes graves, como amputacdes e cegueira adquirida.
O estado registrou aproximadamente 3.400 6bitos anuais atribuidos ao diabetes
durante o periodo de 2014 a 2016, com estabilidade na taxa de mortalidade e

reducado nas internacgoes.
HIPERTENSAO
DIAGNOSTICO E CLASSIFICACAO

Conforme descrito na Linha Guia de Hipertensdo — SESA PR 2018, o
diagnostico de hipertensao arterial é fundamentado em um procedimento
relativamente simples: a medicdo da pressao arterial. Esse processo carrega
consigo uma grande responsabilidade, pois envolve a decisdo crucial de
determinar se um paciente € normotenso ou hipertenso. As implicacdes de um
diagnéstico equivocado séo significativas; classificar erroneamente um individuo
como normotenso quando ele é hipertenso resultara na privacédo dos beneficios
do tratamento necessario, enquanto rotular alguém como hipertenso quando na
verdade é normotenso acarretara na aplicacdo desnecesséria de um tratamento

com potenciais maleficios.
RASTREIO

e A verificacdo da pressao arterial deve ser realizada para todas as
pessoas com mais de 18 anos, independentemente da razdo da

consulta. Para esse fim, é importante que a pessoa esteja em
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repouso por pelo menos 15 minutos e ndo tenha consumido
bebidas estimulantes (como café, energéticos etc.), fumado ou
praticado exercicios extenuantes nos trinta minutos anteriores.

e Se 0 resultado for igual ou inferior a 120/80 mmHg, o rastreamento
deve ser realizado a cada 2 anos.

e Se a pressdao arterial sistolica estiver entre 120 e 139 mmHg, ou a
pressao arterial diastélica entre 80 e 89 mmHg, o rastreamento
deve ser anual.

e Além disso, € fundamental verificar a pressao arterial em todas as
consultas de gestantes como parte integrante do acompanhamento

pré-natal.

CLASSIFICACAO DA PRESSAO ARTERIAL DE ACORDO COM A MEDIDA
CASUAL NO CONSULTORIO (>18ANOS)

Classificacdo PAS (mm Hg) PAD (mm Hg)
Mormal <120 < 830
Pré-Hipertensao 121 - 139 81 -89
Hipertensdo estigio 1 140 - 159 90 - 99
Hipertensao estagio 2 160 - 179 100 - 109
Hipertensao estagio 3 = 180 z110
Quando a PAS ¢ a PAD situam-se em categorias diferentes a maior deve ser utilizada para a classificacio da PA
Considera-se hipertensio sistolica isolada se PAS = 140 mm Hy e PAD < %0 mm Hyg devendo a mesma ser classificods em estagios 1,1 ¢ 3.

INVESTIGACAO CLINICA

A sintomatologia associada a mudancas na pressao arterial (PA) pode nao
ser facilmente reconhecida, uma vez que uma ampla variedade de sinais e
sintomas pode ter outras origens. Portanto, € essencial verificar a presséo
arterial em todas as pessoas que manifestam sinais ou sintomas que possam
estar relacionados a ela, sejam eles mais diretos, como sincope, sangramento
nasal, dores no peito e na cabeca, ou menos especificos, como dores difusas,

parestesia e alteracdes visuais e auditivas.

E importante ter em mente que a dor ou o desconforto podem influenciar
os valores da PA, e as medi¢Oes feitas nessas situagdes devem ser interpretadas

com cuidado, pois podem refletir os proprios sinais e sintomas, em vez de serem
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a causa subjacente. Portanto, a abordagem adequada ao quadro clinico deve
ser adotada, e se houver suspeita de hipertenséo arterial sistémica (HAS), nédo
apenas com base em um unico valor elevado, € recomendado fazer medi¢des

subsequentes para confirmar o diagnadstico.

MEDICAMENTOS PASSIVEIS DE RENOVACAO DA PRESCRICAO PELO
ENFERMEIRO

O enfermeiro tem a autorizacdo para renovar receitas de medicamentos
por até 6 (seis) meses. Isso pode ser feito por meio de uma Unica receita valida
por esse periodo ou por multiplas receitas de duragdes menores, desde que o
total ndo ultrapasse seis meses. Essa abordagem pode ser Util, especialmente
se 0 enfermeiro desejar que o paciente seja reavaliado por ele ou outro

profissional antes do prazo de seis meses.

No entanto, o enfermeiro ndo deve retirar da receita medicamentos de uso
continuo prescritos por um médico ou alterar a dose/posologia de medicamentos
continuos. Se houver duvidas sobre a necessidade de uso, reacdes adversas ou
qualquer outro problema relacionado ao medicamento, o enfermeiro deve
discutir o caso com o médico da equipe. Na auséncia desse médico, outro

profissional médico da unidade ou municipio deve ser consultado.
CONDICOES GERAIS

O enfermeiro tem a permissao para renovar prescricées de medicamentos anti-

hipertensivos, desde que atenda as seguintes condicdes:

e A pessoa deve possuir uma receita anterior emitida no dltimo ano por um
médico da atencao priméaria do municipio, que seja devidamente credenciado
no respectivo conselho (ou registros especiais, em caso de programas
nacionais).

e Os critérios especificos para cada conjunto de medicamentos devem ser
seguidos e cumpridos.

e A pessoa nao deve apresentar sinais ou sintomas que necessitem de
avaliacdo medica imediata, indicando um problema de saude grave.

e A pessoa que possui comorbidades ou complicacbes, como insuficiéncia
cardiaca, insuficiéncia coronariana, infarto agudo do miocardio (IAM),

acidente vascular cerebral (AVC) prévio, doenca arterial periférica,
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neuropatias ou insuficiéncia renal crénica, deve ter sido avaliada por um
médico nos ultimos 6 meses.

e A pessoa néo deve ter buscado atendimento de urgéncia devido a problemas
relacionados a hipertensao arterial sistémica (HAS) ou diabetes mellitus (DM)
desde sua ultima consulta médica na Atengcéo Primaria a Saude (APS).

e O enfermeiro, ao renovar a receita, deve realizar uma avaliacdo pertinente a
condicdo da pessoa por meio de uma consulta de enfermagem e, se
necessario, encaminhar para consulta medica.

e Durante a consulta, o enfermeiro deve solicitar os exames complementares
de rastreio ou acompanhamento indicados para a situacao clinica da pessoa,
conforme a sec¢do de exames de acompanhamento de hipertensdo e
rastreamento no mesmo documento.

e Durante a consulta, o enfermeiro deve verificar a adeséo e os conhecimentos
do usuario sobre o0 uso correto dos medicamentos prescritos, incluindo dose,
frequéncia, interacbes com medicamentos e alimentos, além de possiveis
efeitos colaterais.

e A pessoa precisa ter uma funcao renal saudavel, o que pode ser confirmado
por meio de um exame laboratorial que demonstre um clearance de creatinina
igual ou superior a 90 ml/min (calculado com a equacgéo de Cockcroft & Gault,
detalhada na se¢éo de exames deste documento). Se nao houver tal resultado
no ultimo ano, o enfermeiro € orientado a solicitar 0 exame e renovar a receita
por um periodo compativel com a realizacdo do exame laboratorial.

e Durante a consulta ou outras atividades relacionadas, o enfermeiro deve
orientar e incentivar medidas ndo medicamentosas, como alimentacéo,
atividade fisica e cessacado do tabagismo, quando apropriado.

e A pessoa deve estar presente na consulta.

e A pessoa deve ser maior de 18 anos.

e No caso de problemas cognitivos da pessoa (mesmos relacionados a idade
avancgada), a presenca de um responsavel ou cuidador € necessaria durante

a consulta.

Obs: Alguns medicamentos anti-hipertensivos podem ser utilizados para o
controle de outras morbidades, como o0s betablogueadores para arritmia

cardiaca. Caso a pessoa tenha alguma outra morbidade associada que exija o
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uso destes medicamentos, o enfermeiro devera realizar consulta de enfermagem

estando atento a todas as variaveis pertinentes a sua atuacao profissional.

Para os efeitos deste documento serd considerada a meédia de, pelo
menos, trés afericdes de pressao arterial realizadas em dias e horarios diferentes
nos 30 dias que antecedem a consulta, podendo ser considerada a do dia da
consulta como uma destas (registros realizados pela prépria pessoa a partir de
afericbes em outros locais, que ndo as unidades de saude do municipio, podem
ser considerados). Caso, no momento da consulta, a PA esteja com diferenga
igual ou superior a 20 mmHg as demais medidas (sistdlica ou diastolica,
separadamente), realizar nova medida 15 minutos ap0s a primeira.
Permanecendo essa diferenca ou caso a pessoa nao possua medidas em
namero suficiente, renovar a receita por 15 dias e orientar o retorno com as
medidas de PA. Caso, no retorno, essa diferenca persista, encaminhar para

avaliacao terapéutica pelo médico.
MEDICAMENTOS CARDIOVASCULARES ADICIONAIS

Alguns medicamentos podem ser combinados com anti-hipertensivos e
antidiabéticos para reduzir o risco de eventos adversos, como infarto agudo do
miocardio (IAM) ou acidente vascular cerebral (AVC). Geralmente, esses
medicamentos sdo recomendados para pessoas com alto risco cardiovascular
(RCV).

O enfermeiro esta autorizado a renovar a receita para 0s seguintes
medicamentos, desde que a pessoa tenha um alto risco cardiovascular
(calculado usando o escore de Framingham). Nos casos em que o medicamento
foi prescrito para pessoas de baixo ou intermediario risco cardiovascular, a
pessoa deve ser encaminhada para uma consulta médica para avaliar a

necessidade de continuar com a medicacéao.
AAS (Acido Acetilsalicilico) Dose méaxima de 200mg/dia

Obs. 1: Atentar para o tempo estipulado de tratamento, ja que algumas pessoas
podem ser orientadas a fazer uso apenas por um curto periodo para resolucao

de um problema de saude pontual (ndo fazem uso crénico da medicacéo).
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Obs. 2: Orientar o usuario a evitar uso de AINEs por conta prépria, uma vez que
esses medicamentos também interferem na coagulacdo sanguinea. Dessa
forma, atentar para aparecimento de petéquias e hematomas sem associacao a
trauma local, bem como relato de hematémese/melena (possivelmente

associados a sangramento gastrointestinal).

Obs. 3: Evite se Ulcera péptica, distarbios de coagulacdo. Cuidado se dispepsia,

> 65 anos ou uso de corticoide, varfarina.

Sinvastatina Dose maxima de 80mg/dia (se a pessoa faz uso de
anlodipino, a dose maxima recomendada € de 20mg ao dia devido interacdo

medicamentosa)

Obs.1: Pode induzir rabdomidlise (destruicdo de células do musculo estriado
esquelético), gerando dor e diminuicdo da massa muscular da pessoa. Atentar
para dores e fragueza muscular, sem associagdo com evento recente, em
pessoas que fazem uso de sinvastatina e outras estatinas, as quais deverao
passar por avaliacdo médica para verificar a manutencdo ou suspensdo da

medicacao.

Obs 2: Evite sinvastatina se usa lopinavil/ritonavir, atazanavir/ritonavir ou
darunavir/ritonavir: solicite avaliacdo médica para considerar ao invés de

atorvastatina ou pravastatina.
CONDICOES GERAIS

O enfermeiro poderd solicitar os exames listados abaixo para

acompanhamento do portador de hipertensao arterial sistémica desde que:

» Haja comprovacao, através de documento por escrito ou registro eletronico no
prontuario do usuéario, de que o0 mesmo possui a condicdo/morbidade que

justifique a solicitacdo dos exames, conforme este documento;

* O enfermeiro encaminhe para atendimento médico usuarios cujos resultados
dos exames complementares solicitados estejam fora dos padrbes de

normalidade;
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* O enfermeiro obedeca a periodicidade estipulada para cada um dos exames
neste documento, ndo solicitando os mesmos em frequéncia superior ao

estabelecido;

* O enfermeiro realiza uma avaliagao clinica do usuario pertinente ao quadro do
mesmo e conforme as evidéncias mais recentes, encaminhando para

atendimento médico quando necessario.

EXAMES PARA ESTRATIFICACAO DE RISCO DO USUARIO COM
HIPERTENSAO

Exame ( cod. SIGTAP)

Dosagem de Glicose ( 020201047)

Dosagem de creatinina ( 0202010317)

Dosagem de HDL- Colesteral (0202010279)
Dosagem de potissio (0202010600)

Eletrocardiograma (0211020036)

PERIODICIDADE DE SOLICITACAO DE EXAMES

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

Eletrocardiograma A cada dois anos Anual Anual

1. Estimar através da tobela de Taxa de fltragio glomerular baseado na equagio CKD-EP1
2. Caleular o LDL-cobsterol quanda trigliceridens <400 mg//dL pela firmula: LDL ~colesteral = colesterol total - HIL-colestero] — trigliceridens/ S
Em caso de olteragio nos exomes, eles devertio ser repetidos com maior frequéncia, dependends do tipo € do grau da alteragéo

RECOMENDAGOES PARA A UTILIZAGCAO DO ECOCARDIOGRAMA
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 Para avaliacdo de possivel hipertrofia de ventriculo esquerdo e

estabelecimento de risco cardiovascular;

» Para hipertensos com suspeita de hipertrofia de ventriculo esquerdo,

disfuncdes sistdlica e diastolica ou doenca arterial coronaria;

* Nao devera ser utilizado para avaliagcdo de regressdo da massa

ventricular esquerda como analise da agéo terapéutica anti-hipertensiva.
ESTRATIFICACAO DO RISCO CARDIOVASCULAR

Na avaliagdo de pacientes hipertensos, a Estratificacdo do Risco
Cardiovascular Global desempenha um papel fundamental para orientar o
tratamento e prognadstico individuais. Além dos niveis de pressao arterial (PA),
fatores de risco adicionais, danos a érgaos-alvo e doencas cardiovasculares
também s&o considerados. E essencial medir o Risco Cardiovascular Global em
cada individuo hipertenso, apds a estratificacdo de risco, que realizard exames
laboratoriais (SESA-PR, 2018).

ESTRATIFICACAO DE RISCO NO PACIENTE HIPERTENSO DE ACORDO
COM FATORES DE RISCO ADICIONAIS, PRESENCA DE LESAO EM
ORGAO-ALVO E DE DOENCA CARDIOVASCULAR OU RENAL

PAS 130 -139 ou  HAS Estagio1 HAS Estagio 2z HAS Estagio 3

PAD 85 - 89 PAS140-159 PAD160-1790u PAS =1800u

ou PAD go - 99 PAD 100 - 109 PAD = 110

Sem fator de risco Sem Risco Risco Risco Risco
Adicional Baixo Moderado Alo

1-2 fatores de risco Risco Risco Risco Risco
Baixo Moderado Alto Alto

z fatores de risco Risco Risco Risco Risco
Moderado Alro Alto Alio

Presenga de LOA, DCV, DRC ou DM Risco Risco Risco Riscoy
Alto Alto Alro Alto

PA: pressio arterial; PAS: pressao arterial sistalico; PAD: pressao arterial dinstélica; HAS: hipertensio arterial sistémica; DCV: doengo cardiovascular; DRC: doenga renal
cronica; [MM: diabetes mellitus; LOW: lesie em drgdo-ah.

FATORES DE RISCO CARDIOVASCULAR NA AVALIACAO DO RISCO
ADICIONAL NO HIPERTENSO
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Sexo Masculino

Historia de DCV prematura em parentes de 1° gran
* Homens <55 anos ou mulheres <65 anos

Tahagismo

Resisténcia a insulina

* Glicemia plasmatica em jejum: 100 - 125 mg/dl

*Teste oral de tolerinda 3 glicose: 140 - 199 mg/dl em 2 horas
* Homoglohina glicada: 5,7 - 6,4%

DCV: dornga cardiovascular: LDL: lipoprateina de baixa densidade; HDL- lipoprotrina de alia densidade: IMC- indice de massa corporal; € A: circunferéncia abdaminal

LESAO DE ORGAO-ALVO NA AVALIACAO DO RISCO ADICIONAL NO
HIPERTENSO

EMI da cardtida > 0,9 mm ou placa carotidea

Albumimiria entre 30 e 300 mg/24h ou relagio albumina-creatinina uriniria 30 a 300 mg/g
ECG: dletrocardivgroma; ECO: ecocardiogroma; EMI: espessur medivintimal; IMVE: indice de masso ventricular csquerda;  VOF: velocidude do ondo de pulso; ITB:
indice tornoeelo-broquial; RFG-e: ritmo de filtrgio glomerular estimada.

DOENGA CV E RENAL ESTABELECIDA PARA AVALIAGAO DO RISCO
ADICIONAL NO HIPERTENSO

AVE: acidente vascular encefilica; RFG-e: ritmo de filtragio glomerular estimado.
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RASTREAMENTO DE PROBLEMAS ASSOCIADOS A DOENCAS
CARDIOVASCULARES

Detectar doengas em suas fases iniciais é uma estratégia crucial de satde
coletiva, permitindo tratamento precoce e reduzindo os impactos na saude. Isso
pode ocorrer por meio do “diagnéstico precoce”, que envolve identificar doengas
em estagios iniciais, mesmo quando os sintomas ja estdo presentes, por meio
de exames clinicos ou complementares. Outra abordagem é o “rastreamento”,
que envolve a realizacdo de exames em individuos assintomaticos, na fase
subclinica da doenca. No entanto, o rastreamento ndo esté isento de riscos, uma
vez que pode resultar em intervencdes desnecessarias devido a resultados
falso-positivos. Portanto, o rastreamento deve ser realizado quando os
beneficios superam os riscos, respeitando as diretrizes e periodicidades
recomendadas para cada exame. Enfermeiros em Centros de Saude podem
solicitar esses exames desde que cumpram as condi¢cdes estabelecidas,

evitando praticas ilegais e custos desnecessarios ao sistema de saude.

RISCO CARDIOVASCULAR / DISLIPIDEMIA

Todas as pessoas entre 40-75 anos ou em adultos que tenham = 2 fatores
de risco (tabagismo, pais/irmaos com DCV prematura - homens < 55 anos ou
mulher < 65 anos, IMC = 25, circunferéncia abdominal > 88cm - mulher, ou
102cm - homem, HIV).

A avaliagdo de RCV deve ser realizada em todas as pessoas com HAS,
DM, DCV. Considere outros fatores que podem aumentar o RCV: HIV, doenca
mental grave, uso de antipsicéticos/corticoide, IMC > 40. Solicite uma avaliagéo
meédica para o julgamento clinico poder ser feito e, assim, decidir sobre os

tratamentos adequados.

Determinacdo de Risco Cardiovascular (RCV) pelo escore de

Framingham , a cada mudanca nos parametros desde o ultimo célculo.
Realizar a dosagem sérica (sangue) de:

- Triglicerideos, colesterol total, HDL e LDL
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Atribuicao de pontos de acordo com o risco global, para mulheres
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Pontos

Idade em anos

HDL-C

Colesterol total

Pressao arterial
sistélica (PAS) -
nao tratada

Pressdo arterial

sistélica (PAS) -
tratada

Diabetes

Risco globalem 10 anos. para mulheres

Pontos Risco (%) Pontos Risco (%)
-2 <l 10 6.3

-1 10 1 73

0 12 12 86

1 15 13 10,0
2 17 14 117
3 2.0 15 137
4 24 16 159
5 25 17 185
s} 33 18 216
7 39 19 248
8 45 20 285
9 53 221 »>30




Atribuicao de pontos de acordo com o risco global, para homens

Idade em anos 30-34
<180

Colesterol total mg/dL

Press&o arterial 120a

sistolica (PAS) - 129

nao tratada mmHg

Pressao arterial

sistélica (PAS) - m‘fﬁg

tratada

Diabetes

Risco global em 10 anos, para homens

Pontos Risco (%) Pontos
-3 <1 8
-2 11 9
-1 14 10
o] 16 1
1 19 12
2 23 13
3 28 14
4 33 15
5 39 16
G 47 17
7 56 =18

Estratificagao do risco cardiovascular

ERG 5 a < 20% em homens
ERG 5 a < 10% em mulheres
Pacientes: com diabetes sem

doenca aterosclerdtica
subclinica ou ER

ER: estratificadores de risco, ERG: escore de risco global,

Risco (%)

67

79

94

12

132

156

184

216

253

29.4

=30

= em homens

em mulheres
Aterosclerose subclinica
Aneurisma de aorta abdominal

DRC
LDL elevado

RISCO INTERMEDIARIO RISCO

DRC: doenga renal cronica (taxa de filtragio glomerular < 60 mLL/mn/m?, nio dialitica);
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Estratificadores de risco (ER)
Idade > 49 anos para homens ou > 56 anos para mulheres

Duracéao do diabetes superior a 10 anos (valido para pacientes com inicio do

diabetes apds os 18 anos de idade)

Historia familiar de doenca arterial coronéria prematura

Presenca de sindrome metabdlica

Hipertenséo arterial tratada ou nao tratada

Tabagismo vigente

Taxa de filtracdo glomerular estimada abaixo de 60 mL/min/1,73 m2
Albuminuria > 30 mg/g de creatinina

Neuropatia autonémica

Retinopatia diabética

EDUCACAO EM SAUDE

A participacdo das pessoas com hipertensao e diabetes em atividades de
educacdo em saude, seja em sessdes individuais ou em grupos, desempenha
um papel inspirador ao promover o autocuidado, incentivar a adogdo de

mudancas no estilo de vida e fortalecer a adeséo ao tratamento.

Um ensaio clinico randomizado realizado no Rio de Janeiro em 2016, que
avaliou o impacto da educacdo em saude no diabetes, ndo demonstrou
diferencas estatisticas nos niveis de hemoglobina glicada e indice de massa
corporal entre 0 grupo de controle e o grupo de intervencdo. Esse resultado
levanta questionamentos sobre as estratégias empregadas na “educagcdo em
saude”. Abordagens participativas, valorizagdo do conhecimento popular e o
trabalho conjunto de equipes multiprofissionais nos grupos tém potencial para

aumentar a eficicia da educacdo em saude.

E essencial evitar a abordagem tradicional de “palestras”, na qual os pacientes
frequentemente séo obrigados a participar apenas para receber medicacéo. Esta

bem estabelecido que os pacientes tém baixa adesdo a estratégias que 0s
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colocam em um papel passivo, simplesmente recebendo instrugdes sobre os

riscos da hipertenséao.

SUGESTOES DE TECNOLOGIAS DE CUIDADO PARA A LINHA DE
CUIDADO DA HIPERTENSAO:

ATENCAO CONTINUA: Atendimento individual aos usuarios
estratificados de risco na Atencdo Priméria a Saude (APS), com elaboracdo de
plano de cuidados interdisciplinares.

ATEN(;AO COMPARTILHADA EM GRUPO: Abordagem coletiva
multiprofissional para usuérios estaveis com risco semelhante, enfatizando a
troca de experiéncias e colaboracdo na elaboracdo de planos de cuidados

individualizados.

GRUPO OPERATIVO: Abordagem para mudanca de habitos em grupos
especificos, com objetivos claros e mensuraveis, privilegiando a construcéo de

vinculos e trocas de conhecimentos.

PLANO DE CUIDADO: Ferramenta para cuidado interdisciplinar que
envolve usuério, atencdo primaria e secundaria, considerando diagndstico,

terapéutica e intervencgdes, favorecendo a adeséo e participacao ativa.

AUTOCUIDADO APOIADO: Intervencdo de apoio educacional que
auxilia os usuarios na mudanca de habitos, seguindo as etapas dos 5 A's:

Avaliacdo, Aplicacdo, Aconselhamento, Acordo e Assisténcia.

E fundamental que o modelo de plano de cuidado seja adaptado a
realidade de cada regido de saude e que o processo de educacdo em saude,

seja orientado pelas estratégias participativas e de empoderamento do paciente.

DIABETES MELLITUS (DM)
CLASSIFICACAO

Diabetes Mellitus (DM) € caracterizado por um conjunto de problemas
metabdlicos que resultam em niveis elevados de glicose no sangue. E uma

doenca crénica significativa que ocorre quando o pancreas ndo produz insulina
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suficiente ou quando o corpo nao utiliza eficazmente a insulina disponivel. Essa
condicao é dividida principalmente em trés categorias: Diabetes Mellitus tipo 1,
Diabetes Mellitus tipo 2 e Diabetes Mellitus gestacional, além de outras variantes
menos comuns, tais como monogénicas (MODY), Diabetes Mellitus neonatal,
secundéario a disfuncbes enddcrinas, secundario a doencas do péancreas
exoécrino, secundario a infecgcdes e secundario a medicamentos (AMERICAN
DIABETES ASSOCIATION, 2017).

A Sociedade Brasileira de Diabetes (SBD) esclarece que em alguns
individuos, o sistema imunoldgico ataca de forma equivocada as células beta do
pancreas. Como resultado, ha uma liberacédo insuficiente ou nula de insulina no
organismo. Isso provoca a retencdo de glicose no sangue, em vez de ser
utilizada como fonte de energia, caracterizando o Diabetes Mellitus tipo 1, que

afeta de 5 a 10% da populacao total com essa condicao.

O Diabetes Mellitus tipo 1 geralmente emerge durante a infancia ou
adolescéncia, mas também pode ser diagnosticado em adultos. A incidéncia
desse tipo de diabetes € de cerca de 0,5 por 100 mil pessoas com menos de 15
anos de idade no Brasil. Notavelmente, a ocorréncia de Diabetes Mellitus tipo 1
tem aumentado, especialmente na populacao infantil com menos de 5 anos de
idade. Essa variante requer tratamento continuo com insulina, medicamentos,
planejamento alimentar e atividade fisica, visando o controle dos niveis de

glicose no sangue (SBD, 2018).

Por outro lado, o Diabetes Mellitus tipo 2 surge quando o organismo nao
consegue empregar de maneira adequada a insulina produzida ou ndo gera
insulina suficiente para regular a glicemia. Aproximadamente 90% das pessoas
com Diabetes Mellitus tém o tipo 2. Esse tipo de diabetes é mais prevalente em
adultos, embora também possa ocorrer em criancas. A gravidade da condicéo
dita a possibilidade de controla-la com atividade fisica e planejamento alimentar.
Em certos casos, pode ser necessario o uso de insulina e/ou outros

medicamentos para gerenciar os niveis de glicose (SBD, 2018).

Durante a gravidez, as mulheres passam por alteracbes no equilibrio
hormonal. A placenta, por exemplo, libera hormdénios que reduzem a eficacia da

insulina, a qual é responsavel pela captacéao e uso da glicose pelo corpo. Como
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resposta, o pancreas aumenta a produc¢ao de insulina para contrabalancar essa
situacdo. Contudo, em algumas mulheres, esse processo nao ocorre conforme
o esperado, levando ao desenvolvimento do Diabetes Mellitus Gestacional
(DMG), caracterizado pelo aumento dos niveis de glicose no sangue. Quando o
feto fica exposto a quantidades elevadas de glicose no ambiente intrauterino,
aumenta o risco de crescimento excessivo (macrossomia fetal), partos
complicados, hipoglicemia neonatal e, potencialmente, obesidade e Diabetes
Mellitus na vida adulta. O DMG também é um fator de risco para o surgimento
de Diabetes Mellitus posteriormente (SBD, 2018).

Apenas cerca de 30% das pessoas com Diabetes Mellitus apresentam
sintomas evidentes, enquanto a maioria permanece assintomatica durante anos.
Os sinais classicos da doenca que levantam suspeitas incluem polidria (miccéo
frequente), polidipsia (sede excessiva), polifagia (aumento do apetite) e perda
inexplicavel de peso. Embora esses sintomas possam estar presentes no
Diabetes Mellitus tipo 2, eles tendem a ser mais pronunciados no Diabetes
Mellitus tipo 1, podendo progredir para um estado de cetose, desidratacéo e
acidose metabdlica, especialmente sob situacdes de estresse agudo. Sintomas
mais sutis, como coceira, visdo embacada e fadiga, também podem estar

presentes.

No caso do Diabetes Mellitus tipo 2, o inicio da doenca é gradual e
insidioso. Frequentemente, a suspeita da condi¢do surge quando complicacées
tardias se manifestam, como proteindria, retinopatia, neuropatia periférica e
doenca arterial, ou mesmo quando ocorrem infec¢cdes de repeticdo. Mesmo
guando a presenca de Diabetes Mellitus é confirmada por testes laboratoriais, o
diagnéstico clinico pode ser retardado por anos, devido a oligos sintomatologia
predominante na maioria dos casos. Portanto, o rastreamento € essencial na

presenca de fatores de risco.

RASTREAMENTO E DIAGNOSTICO DE DIABETES DE MELLITUS

Solicitar glicemia de jejum quando o IMC for = 25 e a pessoa tiver pelo

menos mais um dos seguintes fatores:
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° Idade entre 40-70 anos, hipertensédo, doenca cardiovascular (DCV),
sedentarismo, histérico familiar de diabetes em pais ou irmaos, etnia de alto risco
(Asiatica, Hispanica e Africana), historia prévia de diabetes gestacional ou bebé
grande (> 4,5 Kg), histéria prévia de tolerancia diminuida a glicose ou glicemia
de jejum alterada, sindrome do ovario policistico ou HIV.

° O diagnostico baseia-se na avaliacdo laboratorial de hiperglicemia, a
partir da solicitacdo de exame glicemia de jejum (GJ), hemoglobina glicada
(HbAlc) e/ou Teste oral de tolerancia a glicose 75 g (TOTG), cujos parametros
e condutas relacionadas séao descritos no quadro (SOCIEDADE BRASILEIRA
DE DIABETES, 2019).

CRITERIOS LABORATORIAIS PARA DIAGNOSTICO DE
NORMOGLICEMICA, PRE-DIABETES E DM

Glicemia ao acaso HbA1c (%)

(mg/dL)

Mormoglicemia = 100 < 140 - <57
Pré-diabetes ou = 100e <126 2140 e < 200 - z25T7e<65
risco aumentado
para DM*
Diabetes z 126 =200 z 200 com sintomas 26,5
estabelecido** classicos de

hiperglicemia

*Positividade de qualguer dos parametros confirma diagnostico de pré-diabetes.

**Positividade de gualquer dos parAmetros confirma diagndstico de DM. Ma auséncia de sintomas de
hiperglicemia, & necessario confirmar o diagnostico pela repetigdo de testes. Se a segunda medida
apresentar niveis abaixo do limiar diagnostico, repetir a coleta em 3 a 6 meses.

Fonte: Sociedade Brasileira de Diabetes, 2019.

MEDICAMENTOS E INSUMOS PASSIVEIS DE RENOVACAO DA
PRESCRICAO PELO ENFERMEIRO

O enfermeiro poderd renovar as receitas de medicamentos por um
periodo de até 6 (seis) meses, quer seja através de uma Unica receita com
duracéo deste tempo, ou através de multiplas receitas com duracbes menores
(contanto que a soma ndo ultrapasse 0s seis meses). Esta estratégia pode ser
particularmente Gtil caso o enfermeiro queira que a pessoa volte para reavaliacdo

por ele ou qualquer outro profissional antes de seis meses.
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O enfermeiro ndo deve remover da receita uma medicacdo de uso
continuo prescrita por profissional médico ou alterar a dose/posologia das
medicacfes continuas prescritas. Havendo questionamentos quanto a
necessidade de uso, reagdes adversas ou qualquer outro problema relacionado

ao medicamento, o enfermeiro devera discutir o caso com o médico da equipe.
CONDICOES GERAIS

O enfermeiro podera renovar a receita de medicamentos hipoglicemiantes

contanto que:

* A pessoa possua receita prévia emitida por médico da atengcdo primaria do
municipio devidamente credenciado no respectivo conselho (ou registros

especiais, no caso de programas nacionais);

* Os critérios especificos para cada conjunto de medicamentos sejam

observados e cumpridos;

* A pessoa néo apresente sinais/sintomas ou demandas que exigem avaliagao
meédica imediata (sinais/sintomas que indiquem algum problema de saude

grave);

» Se a pessoa tiver qualquer das seguintes comorbidades ou complicagdes,
tenha sido avaliado por médico(a) pelo menos nos ultimos 6 meses: insuficiéncia
cardiaca, insuficiéncia coronariana, infarto agudo do miocéardio (IAM), acidente
vascular cerebral (AVC) prévio, doenca arterial periférica, nefropatias,

insuficiéncia renal crbénica;

* O enfermeiro, durante a consulta de enfermagem, conjuntamente a renovacgéao
da receita de medicamentos, realize avaliagdo da pessoa, de maneira pertinente
ao quadro, através de consulta de enfermagem e, caso seja hecessario,

encaminhar para consulta médica;

* O enfermeiro, no momento da consulta, solicite os exames complementares
(de rastreio ou acompanhamento) indicados para a situacdo clinica da pessoa

atendida;

» O enfermeiro, no momento da consulta, cheque a adesao e os conhecimentos

do usuario sobre o uso dos medicamentos prescritos e reforce as orientacdes de
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uso correto dos mesmos, incluindo orientacdes sobre dose, frequéncia de uso,

interacfes medicamentosas e com alimentos, e possiveis efeitos colaterais;

* A pessoa deve ter fungao renal preservada, comprovada através de registro no
prontuério de resultado de exame laboratorial com Clearance de creatinina maior
ou igual a 90 ml/min (calculada a partir da equacédo de Cockcroft & Gault,

detalhada na se¢éo de exames deste capitulo);

* O enfermeiro, no momento da consulta ou outra atividade relacionada, oriente
e incentive medidas ndo medicamentosas, como alimentacéo, atividade fisica

etc. para o controle da doenca de base, quando pertinente;
* A pessoa esteja presente na consulta;
* A pessoa seja maior de 18 anos;

* A ultima dosagem de HbA1C seja menor que 7,5% e tenha sido realizada em
um intervalo igual ou inferior a sete meses (seis meses recomendados mais 30

dias de tolerancia) da ultima consulta;

* A pessoa esteja com valores de pressao arterial iguais ou menores aos

estipulados abaixo (independentemente da idade):
* Pessoas com retinopatia: 130/80 mmHg:
* Pessoas sem retinopatia: 140/80 mmHg.

Para os efeitos deste documento, sera considerada a média de trés
afericdes de presséo arterial realizadas em dias e horarios diferentes nos 30 dias
gue antecedem a consulta, podendo ser considerada a do dia da consulta como
uma destas (registros realizados pela propria pessoa a partir de afericdes em
outros locais, que ndo as unidades de saude do municipio, podem ser
considerados). Caso, no momento da consulta, a PA esteja com diferenga igual
ou superior a 20 mmHg as demais medidas (sistélica ou diastdlica,
separadamente), realizar nova medida 15 minutos ap6s a primeira.
Permanecendo essa diferenca ou caso a pessoa nao possua medidas em
namero suficiente, renovar a receita por 15 dias e orientar o retorno com as
medidas de PA. Caso, no retorno, essa diferenca persistir, encaminhar para

avaliacao terapéutica pelo médico.
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ESTRATIFICACAO DE RISCO

Risco baixo

Pressoa com pre Pessoa com DM2 e Pessoa com DM

diahetes (glicernia | Conmole metabdlicn e pressarico adequados il

de jejum alerada Sem internaphes por complicagdes agudas nos Pressoa com DM2 e Controle metabalico e

& tolberincia Gliirnes 1 meses prissdeiog inadequados

diminarida a Sem comiplicagies cronicas on

glicose) Contrale metabdlics o pressdrico adequados 4
internagies por complicadbes agudas nos ultimos 12
mesed @ ou complicagoes CrOmicas

Classificacdo do controle metabolico

Bom hemoglohbina glicada = 7% (considerar <8% para Idogsos, packentes menos maotivados, nio aderentes,
com awtoconhecimento limitado, pouca capacidade de autocuidado, fracos sistemas de apoio, e na
-h—[-mdi—mu de conslderaghes [rECe Sl wpndLianlcas]

Regular hemoglobing glicada = 7% e = 9%
Ruim hemoglohing glicada = #%

Hipoglicemia
Cetnacidose
Sindrome hiperosmolar nio cendiica

Complicacio cronica

Microamgioparia | Retinopatia diabéalca
Doenga renal diabética
msufickineia renal crdmica
Meuropatia Diabetica

P diak

“\lrLlrr|||. 13 eSO -Imobirs

Macroangiopatia Doenga arterial coronariana
Acidente vascular encefilics
Duenga vascular P:r.i&'riu.

Yale pessaliar gue o ddoso diabdticon Gudividu a a0 anos) deve e o sen riseo de fraeilidade estatificado conlorme

RECOMENDACAO DE PERIODICIDADE INDICADA PARA CONSULTAS NA
APS, SEGUNDO ESTRATIFICACAO DE RISCO

Risco Baizo Amal (1= ano) Semestral [(Pxdana) Amual [1x/ana)

Risco Médio Sernestrall {19/ ana) Quadrimestral {35/ ane) Anual {15 ane)

Risco Alin Cuadrimesiral {35 amn) Trimiesiral {4x/ana) Anual {1xfana)




31

LISTA DE EXAMES COMPLEMENTARES

Exame ( cod. SIGTAP)

Daosagem de Glicose ( 020201047)
Dosagem de hemoglobina glicada (202010503)

Dosagem de creatinina { 0202010317)
Dasagem de colestercl total (0202010295)
Dosagem de HDL- Colestercl (0202010279)
Daosagem de miglicerideos (020201067 8)
Dosagenn de potdssio (0202010600)

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

Eletrocardiograma (021102003 6)

 Para acompanhamento, os parametros observados sdo os da HbA1C

(hemoglobina glicada).

* Evite determinar metas numéricas em relagao aos valores de colesterol total,
HDL, LDL e triglicerideos. O resultado deve ser analisado através do célculo do
RCV.

* HBA1C: Almeja uma meta maior de HBA1C se > 65 anos, expectativa de vida

limitada, DCV confirmada, episddios de hipoglicemia, controle glicémico dificil.
MONITORIZAC;AO ADEQUADA DE GLICEMIA CAPILAR

Para as pessoas que fazem uso de insulina como adjuvante para manter
0s niveis de glicemia adequados, é fundamental o controle glicémico diario, visto
a maior possibilidade de ocorrer hipoglicemia. De maneira geral, indica-se a
verificagdo da glicemia capilar antes das refei¢cdes, ocasionalmente apds as
refeicOes e ao deitar, antes de se exercitar e antes de qualquer tarefa durante a

qgual a hipoglicemia possa causar danos a pessoa ou outrem.

VALORES ADEQUADOS PARA GLICEMIA CAPILAR EM ADULTOS
(EXCETO GESTANTES)
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Momento Valor da glicemia

lejum 80 -130

Fas-prandial < 180

Adaptado de Dynamed e BM)

HIPOGLICEMIA

A hipoglicemia é reconhecida como o efeito adverso mais frequente
associado a administracdo de insulina. Ela se manifesta quando os niveis de
glicose no sangue atingem <70 mg/dl, o que coloca a pessoa em um potencial

estado de perigo.

Os principais indicadores incluem: batimentos cardiacos acelerados,
palidez, ritmo cardiaco acelerado, dificuldade de articulacéo, tremores, sensacao
de ansiedade, transpiracdo excessiva, sensa¢ao de fome, formigamentos, visdo
desfocada, irritabilidade, alteracbes comportamentais, fadiga, confuséo,

convulsdes e até mesmo perda de consciéncia.

CONDUTAS DE ENFERMAGEM NO EPISODIO DE HIPOGLICEMIA
Valor da glicemia

<50mg/dL >69 mg/dL e/ou consciente

Se a pessoa estiver consciente e conseguir deglutir sem

comprometimento das vias aéreas:

» Ofertar 15-20g de carboidratos simples (uma colher de sopa de acucar
dissolvida em agua, uma colher de sopa de mel, um copo de 200ml de

refrigerante comum néo diet, um copo de suco de laranja integral);

* Verificar a glicose novamente em 15 minutos;

» Se continuar abaixo de 70 mg/dl, ofertar o carboidrato simples novamente;
» Assim que glicemia estiver > 70mg/dl, fazer um pequeno lanche

» Apds episddios de hipoglicemia, aguardar de 45 a 60 minutos para atividades

que exijam atencéo, como dirigir;
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* Revisar uso dos medicamentos e alimentacgao.
<50mg/dL e/ou inconsciente

Se a pessoa estiver inconsciente e/ou hdo conseguir deglutir por risco de

comprometimento das vias aéreas, realizar interconsulta com médico(a).

A conduta recomendada é: Enfermeiro:

* Puncionar acesso venoso (Enfermeiro/Técnico);

* Instalar Soro Glicosado 5%, para manter acesso venoso;

* Manter a pessoa em decubito lateral para evitar broncoaspiracao;

* Fornecer alimentos assim que possa comer com seguranga;

* Realizar encaminhamento/investigacao, se necessario.

* Se recuperagéo incompleta, manter Soro Glicosado 5% 1L EV a cada 6 horas;

* Para prescricéo de glicose 50% (25mL em 1-3 min), realizar interconsulta com

0 médico.

* Realizar encaminhamento/investigacao, se necessario.

Fonte: adaptado de BMJ, Dynamed e Sociedade Brasileira de Diabetes
ENCAMINHAMENTO PARA OFTALMOLOGISTA

No diagnéstico e anualmente, o enfermeiro podera encaminhar a pessoa
com DM para avaliagcdo com oftalmologista para realizacdo de exame de fundo
de olho.

Avaliacdo do Pé Diabético

O objetivo é a prevencao de Ulceras e amputacdes de extremidades através do

monitoramento do conjunto de fatores de risco, periodicamente.
Alimentacéao

No tratamento do diabetes, a terapia nutricional desempenha um papel
essencial, podendo reduzir os niveis de hemoglobina glicada em 1-2%. Essa
abordagem segue os mesmos principios fundamentais de uma alimentacdo

saudavel (consulte as diretrizes para profissionais de saude e familias no Guia
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Alimentar Para a Populagdo Brasileira, que promove hébitos alimentares

saudaveis). Esses principios incluem:

° A ingestéo de energia deve ser adequada a atividade fisica dividida em 5
a 6 refeicdes ou lanches diarios.

° A ingestéo diaria de carboidratos deve compreender de 50% a 60%, com
a maioria na forma complexa. Portanto, os pacientes sédo encorajados a consumir
alimentos ricos em fibras, como frutas, vegetais, legumes, feijdes e cereais
integrais.

° A ingestéo diaria de gorduras ndo deve exceder 30%, com menos de um
terco sendo acidos graxos saturados; o consumo de colesterol ndo deve
ultrapassar 300 mg/dia.

° Alimentos contendo sacarose (acucar comum) devem ser evitados para
evitar oscilacdes significativas nos niveis de glicose. Se consumidos, a
guantidade diaria deve ficar entre 20 a 30g de acUcar, substituindo outros
carboidratos para evitar aumento excessivo de calorias. A intengdo ndo é
encorajar o consumo de doces, mas sim auxiliar os pacientes a consumi-los de
maneira que nao afete negativamente sua saude.

° A ingestdo de A&lcool, quando permitida, deve ser moderada e
preferencialmente durante as refei¢cdes. O limite diario recomendado é de uma a
duas doses, ou seja, 10-20g de alcool por dia. Um copo de vinho (90 ml) equivale
a 1,1 dose, uma lata de cerveja (350ml) a 1,7 doses e uma dose de destilado (35
ml) contém 2 doses de alcool. Individuos com hipertrigliceridemia ou controle
metabdlico inadequado ndo devem consumir alcool.

° O uso moderado de adocantes ndo caloricos (ciclamato, sucralose,
sacarina, aspartame, acesulfame e estévia) € seguro quando consumido em
quantidades apropriadas. Alimentos dietéticos podem ser recomendados, mas &
importante considerar o conteddo calérico e nutricional. Alimentos dietéticos
podem nado conter sacarose quando destinados a individuos diabéticos, mas
ainda podem ter alto valor cal6rico devido ao teor de gorduras ou outros
componentes. Alimentos light ttm menor valor calérico em comparagdo com 0s
alimentos convencionais. Refrigerantes dietéticos e gelatinas tém praticamente
nenhum valor calérico e podem ser consumidos. Por outro lado, chocolates,

sorvetes e alimentos com gluten (pdo, macarrdo, biscoitos), mesmo quando
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dietéticos, possuem alto teor caldrico e seu consumo ndo é recomendado.
Adocantes caldricos, como a frutose (por exemplo, mel), devem ser usados com
moderacao, respeitando as restricdes indicadas na orientacdo dietética.

° Aproximadamente 80% dos pacientes recém-diagnosticados com
diabetes sdo obesos. Para eles, as estratégias de controle de peso sédo ainda
mais essenciais. (Consulte o Caderno de Atencdo Basica n° 12 - Obesidade).
Alguns pontos importantes incluem:

° A perda de peso é recomendada para todos 0s pacientes com sobrepeso
ou obesidade.

° A abordagem inicial para alcancar a perda de peso envolve mudancas no
estilo de vida, incluindo n&do apenas a reducédo da ingestéo calérica, mas também
0 aumento da atividade fisica. E relevante destacar que perdas moderadas de
peso na faixa de 5% a 10% tém beneficios metabdlicos significativos.

° A dieta deve apresentar uma reducdo de 500 a 1.000 kcal do valor
energético diario estimado, o que permite uma perda de peso de 0,5 a 1 kg por
semana. Para a maioria dos pacientes, a perda de peso pode ser alcancada com
uma dieta de 1.000-1.200 kcal/dia (para mulheres) e 1.200-1.600 kcal/dia (para

homens).

Pacientes que enfrentam dificuldades para emagrecer podem precisar de
apoio emocional adicional ou orientagcdo nutricional mais personalizada para

superar os desafios da mudanca de estilo de vida.

Pacientes que usam insulina devem procurar manter um padréo alimentar
relativamente constante a cada dia, incluindo o consumo total de energia, a

guantidade de carboidratos e a distribuicdo em diferentes refeicdes.
ATIVIDADE FISICA NO DIABETES

A pratica regular de atividade fisica é recomendada para todos os
pacientes com diabetes, pois melhora o controle metabdlico, reduz a
dependéncia de medicamentos hipoglicemiantes, auxilia na perda de peso para
pacientes obesos, diminui os riscos de doencas cardiovasculares e contribui
para uma melhor qualidade de vida. Portanto, a promocao da atividade fisica &

prioritaria.
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A orientacdo de exercicios segue principios semelhantes aos de adultos

saudaveis, com algumas consideracdes especificas (SESA-PR, 2018):

° O inicio dos exercicios deve ser gradual, como caminhadas de 5 a 10
minutos em terreno plano, aumentando semanalmente até atingir de 30 a 60
minutos diarios, de 5 a 7 dias por semana. Cada incremento na atividade fisica
deve ser visto como uma melhora na salude, ndo como uma meta inatingivel.

° Use calcados confortaveis para evitar desconfortos como bolhas e calos.
° A intensidade do exercicio deve aumentar progressivamente, buscando
uma intensidade moderada (60 a 80% da frequéncia cardiaca maxima). Um guia
pratico € usar o teste da fala: a intensidade é leve quando é possivel cantar,
moderada quando é possivel conversar confortavelmente e intensa quando a
respiracdo ofegante limita a conversa.

° Individuos com perda significativa de sensibilidade nos pés devem evitar
caminhar em terrenos irregulares e optar por exercicios como natacéao, ciclismo,
remo e atividades realizadas sentados. Pacientes com retinopatia proliferativa
recente ou ndo tratada devem evitar exercicios que aumentem a pressao intra-
abdominal ou envolvam movimentos bruscos da cabeca ou riscos de lesGes
oculares.

° Antes de iniciar exercicios vigorosos, € importante descartar
complicacBes como retinopatia proliferativa, neuropatia autonémica e doenca
cardiaca significativa. Individuos com risco cardiovascular acima de 10% em 10
anos ou com sintomas de neuropatia autondémica devem ser encaminhados a
um cardiologista para orientacao.

° Atividades que o paciente goste, como caminhar e dancar, devem ser
encorajadas, especialmente quando programas estruturados néo estao

disponiveis.
COFINANCIAMENTO FEDERAL

Programa de Incentivo as Boas Praticas na Atencao Primaria a Saude, com

base nos recursos federais oriundos do Componente Qualidade.

O Programa de Incentivo as Boas Praticas na Atencao Priméria a Saude,

com base nos recursos federais oriundos do Componente Qualidade da Portaria
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GM/MS n° 3.493, de 10 de abril de 2024, que instituiu a nova metodologia para
o cofinanciamento federal do Piso da Atencao Primaria a Saude (APS) no ambito
do Sistema Unico de Saude (SUS).

A proposta do Incentivo as Boas Praticas na Atencdo Primaria a Saude
esta centrada na compreensédo de que melhorar os resultados da APS depende
da atuacdo comprometida, continua e qualificada dos trabalhadores do SUS, e
que o incentivo financeiro, quando vinculado ao desempenho, € capaz de
impulsionar transformagdes positivas no processo de trabalho e no cuidado

ofertado a populacao.
CRITERIOS DE FINANCIAMENTO

A qualidade do cuidado prestado pelas equipes multiprofissionais é
medida por meio dos indicadores definidos no cofinanciamento federal da
Atencdo Primaria a Saude, cuja avaliacdo obedece aos niveis de desempenho

descritos no anexo Il da Portaria supracitada:

VALORES REPASSADOS NO COMPONENTE DE QUALIDADE PARA AS EQUIPES DE
SAUDE DA FAMILIA (eSF), EQUIPES DE SAUDE BUCAL (eSB), EQUIPES
MULTIPROFISSIONAIS (eMulti) E EQUIPES DE ATENCAO PRIMARIA (eAP).

Equipe Modalidade N2 equipes Classificagdo no Componente Qualidade
implantadas
Otimo Bom Suficiente Regular
eSF 40h 28 RS 8.000,00 RS 6.000,00 |RS4.000,00 |RS 2.000,00
e-Multi Ampliada 1 R$ 9.000,00 RS 6.750,00 |RS$4.500,00 |RS 2.250,00
e-Multi Complementar |1 RS 6.000,00 |RS 4.500,00 |RS$3.000,00 |[RS 1.500,00
e-SB | —Comum 9 RS 2.449,00 |RS 1.836,75 R$ 1.224,50 |RS$ 612,25

Fonte: Portaria 3493/2024

Cabera ao Ministério da Saude a realizacao do célculo dos indicadores
para a transferéncia do incentivo financeiro do componente de qualidade e a
disponibilizacdo dos resultados por meio de sistema de informacdo. A
classificacdo de cada equipe nesses niveis determina o repasse financeiro feito

ao municipio.

Unidade de Saude Exemplo
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NuUmero de profissionais eSF: 8
Numero de profissionais eSB: 02
Numero de profissionais e-multi ampliada: 5

Numero de profissionais e-multi complementar: 6

Tipo Ne Nivel de desempenho
Equipe Prof.
Otimo Valor Bom | Valor por | Suficiente | Valor por | Regular | Valor
por prof. prof. prof. por
prof.
ESF 8 8.000,00 |1.000,00 |6.000,00 | 750,00 4.000,00 500,00 2.000,00 | 250,00
ESB 2 2.449,00 |1.224,50 |1.836,75 [918,35 1.224,50 612,25 612,25 |306,10

E-multi 5 9.000,00 (1.800,00 |6.750,00 |1.350,00 |4.500,00 900,00 2.250,00 | 450,00
ampliada

E-multi 6 6.000,00 |1.000,00 |4.500,00 |750,00 3.000,00 500,00 1.500,00 | 250,00
complem
entar

Conforme definido na Portaria 3493/2024, os valores provenientes do
componente qualidade serdo repassados mensalmente ao municipio com

recalculo quadrimestral conforme desempenho das equipes.
INDICADORES

Os Indicadores Estratégicos da Atencdo Primaria a Saude (APS) do
municipio de Fazenda Rio Grande constitui-se como uma ferramenta de gestao
gue reune os principais dados e metas assistenciais e epidemiolégicas, com o
objetivo de apoiar o monitoramento e a avaliacao das politicas publicas de salde
no territério e esta atualizado conforme os indicadores de qualidade propostos
pela Portaria do Ministério da Saude, Componente Qualidade da Portaria
GM/MS n° 3.493, de 10 de abril de 2024, que instituiu a nova metodologia para
o cofinanciamento federal do Piso da Atencao Primaria a Saude (APS) no ambito
do Sistema Unico de Saude (SUS).

INDICADOR: TAXA CONSULTAS PARA PESSOAS COM A CONDICAO
“HIPERTENSAO ARTERIAL”
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RELEVANCIA

Monitorar 0 acompanhamento das
condicBes crbnicas. Revela o resultado
das ac6es de promocao da saude,
prevencdo de doencas, diagnostico e
tratamento precoces.

OBJETIVOS

Ampliar e qualificar a resolutividade da
APS, reduzindo taxas de morbi-
mortalidade.

RESULTADO 2024

20%

META

50% (previne)

METODO DE CALCULO

N° de hipertensos acompanhados/N° de
hipertensos diagnosticados* 100.

POLARIDADE

( X ) Quanto maior, melhor ( ) Quanto
menor, melhor

MONITORAMENTO

Mensal

RESPONSAVEL PELO
MONITORAMENTO

Rede de Crbénicos

INDICADOR: TAXA CONSULTAS PARA PESSOAS COM A CONDICAO

“DIABETES”

RELEVANCIA

Monitorar 0 acompanhamento das
condigdes cronicas. Revela o resultado
das ac6es de promocao da saude,
prevencdo de doencas, diagnostico e
tratamento precoces.

OBJETIVOS

Ampliar e qualificar a resolutividade da
APS, reduzindo taxas de morbi-
mortalidade.

RESULTADO 2024

24%

META

50% (previne)

METODO DE CALCULO

N° de diabéticos acompanhados/N° de
diabéticos diagnosticados* 100.

POLARIDADE

( X ) Quanto maior, melhor ( ) Quanto
menor, melhor
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MONITORAMENTO Mensal

RESPONSAVEL PELO Rede de Crdnicos
MONITORAMENTO

CALCULO SEGUNDO MINISTERIO DA SAUDE:
Cuidados da pessoa com hipertenséao
Sao considerados boas como boas préticas avaliadas neste indicador:

1 —Ter realizado pelo menos 01 consulta presencial ou remota por médica(o) ou

enfermeira(o), nos ultimos 6 meses.
Pontuacéo: 0,25

2 — Ter pelo menos o registro de 01 afericdo da presséo arterial, realizado nos

ultimos 6 meses.
Pontuacgéo: 0,25

3 — Ter pelo menos 02 visitas domiciliares por ACS, com intervalo minimo de 30

dias, realizadas nos ultimos 12 meses.

Pontuacéo: 0,25

4 — Ter realizado pelo menos 01 registro de peso e altura, nos ultimos 12 meses.
Pontuacéo: 0,25

Meta 2022: 50%

Cuidados da pessoa com Diabetes

Sao considerados boas como boas préticas avaliadas neste indicador:

1 — Ter realizado pelo menos 01 consulta presencial ou remota por médica(o) ou

enfermeira(o), nos ultimos 6 meses.
Pontuacgéao: 0,20

2 — Ter pelo menos o registro de 01 afericdo da pressao arterial, realizado nos

ultimos 6 meses.
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Pontuacgéo: 0,15

3 — Ter pelo menos 02 visitas domiciliares por ACS, com intervalo minimo de 30

dias, realizadas nos ultimos 12 meses.

Pontuacéo: 0,20

4 — Ter realizado pelo menos 01 registro de peso e altura, nos ultimos 12 meses.
Pontuacgéo: 0,15

5 — Ter pelo menos 01 registro de Hemoglobina Glicada, solicitada ou avaliada,

nos ultimos 12 meses.
Pontuacgéo: 0,15

6 — Ter pelo menos 01 registro de avaliacdo dos pés, realizada nos ultimos 15

meses.
Pontuacéo: 0,15
Meta: 50%

A Atencéo Priméaria municipal esta organizada em nove eixos tematicos
— Demografia e Condi¢cdes de Saude, Qualificacdo da Gestdo, Programa de
Agentes Comunitarios de Saude, Saude da Mulher e Rede Materno-infantil,
Saude Mental, Rede de Crbnicos e Pessoa ldosa, Saude Bucal, Programa
Saude na Escola e Assisténcia Farmacéutica — o documento apresenta 35
indicadores estratégicos, com metodologias de célculo, metas pactuadas,
periodicidade de monitoramento e responsaveis por sua execuc¢ao, deste modo,
este protocolo vem em consonancia com a realidade municipal e formulando

estratégias para alcancar as metas proposta pelo Ministério da Saude.

ESTRATEGIAS NAS UNIDADES DE SAUDE DE FAZENDA RIO GRANDE
Planejamento de estratégias

Avaliacao da Situacao Atual:
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Realizar uma andlise da situacdo atual do territério para entender o
percentual de pessoas com hipertensdo que estdo passando por
consultas e afericdo da presséao arterial nos uUltimos seis meses.

Identificar as barreiras existentes que podem estar impedindo o alcance

da meta.

Engajamento da Comunidade:

Realizar campanhas de conscientizacéo sobre a importancia do controle
da pressao arterial.

Organizar eventos comunitarios, workshops ou palestras para educar a
populacdo sobre os riscos associados a hipertensdo/diabetes e a

necessidade de monitoramento regular.

Educacédo em Saude:

Fornecer informacbes educativas sobre a hipertensdo/diabetes, o0s
beneficios do controle e a necessidade de consultas regulares.
Disponibilizar materiais impressos ou digitais informativos na UBS,

escolas, locais de trabalho e outros espacos publicos do territério.

Agendamento de Consultas:

Implementar um sistema de “agenda reserva”, utilizando estratégias que
possam abranger a populagéo alvo, exemplos HiperDia e favorecimento
de consulta semestral multidisciplinar.

Facilitar o agendamento, tornando-o acessivel e conveniente para 0s
pacientes, principalmente populacdo em atividade laboral e com barreiras

de horarios para marcacao de consulta devido ao trabalho.

Integragcédo de Servigos:

Integrar 0 monitoramento da pressao arterial peridédico em outras
consultas além das médicas para otimizar o tempo e 0S recursos.

Facilitar a colaboracdo entre profissionais de saude, como médicos,
enfermeiros, aux/tec de enfermagem e ACS, para garantir uma

abordagem holistica no cuidado a hipertenséo e Diabetes.

Capacitacao de Profissionais de Saude:
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e Fornecer treinamento continuo aos profissionais de saude sobre as
diretrizes mais recentes para o manejo da hipertensao e diabetes.
¢ Incentivar abordagens centradas no paciente para promover um ambiente

de cuidado mais personalizado.
Monitoramento e Feedback Continuos:

e Estabelecer um sistema de monitoramento continuo para avaliar o
progresso em direcdo a meta.

e Realizar revisdes regulares para identificar desafios e ajustar a estratégia
conforme necessario.

e Utilizacdo do Sistema Radar para realizacdo de busca ativa, controle e
monitoramento das metas e acompanhamento dos pacientes

cadastrados.
Incentivos para a Adeséo ao Tratamento:

e Introduzir programas de incentivo para pacientes que aderem
regularmente as consultas e ao monitoramento da pressédo arterial.
Exemplo grupos de atividade fisica, grupos de caminhada e grupo

HiperDia.
Parcerias com Organizacdes Locais:

e Estabelecer parcerias com organizac¢des locais, como farmacias, escolas
e empresas, para ampliar o alcance da campanha e facilitar o

monitoramento da pressao arterial.
Feedback e Reconhecimento:

e Fornecer feedback positivo aos pacientes que alcancam ou superam a
meta de participacao.
¢ Reconhecer publicamente os esfor¢cos dos profissionais de salde e da

comunidade em trabalhar juntos para melhorar a satde cardiovascular.
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1- Anexar Cartdo Monitoramento de afericdo de PA e Glicemia Capilar no

receituario

2- Utilizar Cartdo Monitoramento de afericdo de PA e Glicemia Capilar para

todos os pacientes em radar de HAS/DM

3- Estabelecer monitoramento periddico de PA, glicemia capilar, exames

periddicos e consultas

4- Vincular a distribuigcdo de medicagdo com monitoramento de PA, glicemia

capilar, exames e consulta.

5- Todas as receitas de HAS/DM devem ter prazo maximo de 06 meses.

6- Instituir o registro de peso e altura na triagem e nos Programas HiperDia.

7- Monitorar e acompanhar a periodicidade da visita domiciliar do ACS para

Hipertensos e Diabéticos.

8- Implementar a avaliacdo dos pés nas consultas de todos os Diabéticos.

PROGRAMA DE HIPERTENSACQ E DIABETES

CARTADQ DE MONITORAMENTO

PRESSAD ARTERIAL E DA GLICEMIA CAPILAR

NOME:

MASC. [

CNS:

MES | AND

MES [AND

MES | AND

MES | AND

COMSULTA

FEDIDC DE
[EXAMES

ESTRATIFICACAD

DIABETES
HIPERTEN

}BAIKD( MNTERMEDIARID { JALTO

} BAIKD( MNTERMEDIARID { JALTO { MUITOALTO

[AFERICAD DE
PRESSAD
ARTERIAL

| VSEMESTRAL{ YQUADRIMESTRAL { JBMESTRAL

MES

GLICEMIA
(MGITIL)

PRESSAD
ARTERIAL

OBSERVACAD

PROFISSIOMAL

LJULHO

AGOSTO

SETEMBRO

OUTUBRO

[NOCVEMBRO

DEFEMBRO

LJAMEIRD

FEVEREIRO
MARGO

RIL
MAID
UNHO




45

A implementacdo dessas estratégias requer uma abordagem
multidisciplinar e uma forte colaboracdo entre profissionais de saulde,
autoridades locais e a comunidade. O monitoramento constante e a
prontiddo para ajustar a estratégia com base nos resultados seréo

essenciais para o sucesso alongo prazo.
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