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APRESENTAGAO E JUSTIFICATIVA DAS LINHAS GUIAS DE CUIDADO

As doengas crbnicas nao transmissiveis — DCNT (doencas
cardiovasculares, cancer, diabetes e doengas respiratorias cronicas)
representam um dos principais desafios de saude publica, tanto pela alta
prevaléncia como pela rapidez com que adquiriram destaque como principais
causas de morte no Brasil e no mundo. As DCNT tém gerado elevado numero
de mortes prematuras, perda de qualidade de vida e ocasionado impactos
econOmicos negativos para individuos, familias e a sociedade em geral. Elas
sdo hoje responsaveis por 72% da mortalidade no Brasil e mais prevalentes
entre as pessoas de baixa renda, por estarem mais expostas aos fatores de
risco. (MALTA, 2014).

Considerando a alta prevaléncia destas doengas em nossa populagao e
sabendo-se que as mesmas sao passiveis de controle, o que melhora a
qualidade e expectativa de vida das pessoas, julgamos ser imprescindivel a
atualizacdo dos protocolos clinicos referentes as DCNT, uma vez que
contribuirdo para avaliacdo e proposta de intervengdo a cada caso, visando

reducdo da morbimortalidade ocasionada pelas mesmas.
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1. INTRODUGAO

1.1 Definicao

A Diabetes Mellitus (DM) se caracteriza por elevados niveis de glicose
no sangue sendo considerada como um grupo de doengas metabdlicas, que
ocorre devido a defeitos na secrecado de insulina, na sua acdo ou em ambos.
Segundo a Sociedade Brasileira de Diabetes (SBD), € uma doenga silenciosa e
mais de 50% da populagdo n&o sabe que possui tal patologia.

Atualmente é um grande problema de saude publica no mundo e no
Brasil. Dados divulgados na décima edi¢ao do Atlas do Diabetes, da Federagao
Internacional de Diabetes (IDF), mostram que 537 milhdes de pessoas tém
diabetes no mundo. Entre 2019 e 2021 houve um aumento de 74 milhdes de
casos. O documento destaca ainda que mais de 80% dos adultos com a
doencga vivem em paises em desenvolvimento. Isso causa um grande impacto
nao so6 gerando grandes custos aos sistemas de saude, mas também pelas
diversas complicacdes e fatalidades causadas por ela impactando na qualidade
de vida das pessoas.

Dada a tamanha importdncia da DM, é fundamental que a
compreendamos de forma global, desde sua fisiopatologia, suas classificacbes

até seus tratamentos.

1.2Classificagao

Segundo a Sociedade Brasileira de Diabetes, a classificagdo do DM
baseia-se em sua etiopatogenia, que compreende diabetes tipo 1 (DM1),
diabetes tipo 2 (DM2), diabetes gestacional e outros tipos de diabetes.

O diabetes 2 é o tipo mais comum e é mais frequente em idades mais
elevadas, além de também ser mais associada a comorbidades como a
obesidade. A DM2 possui um curso silencioso e insidioso na maioria das vezes,
levando tempo para as complicacdes se desenvolverem. E caracterizada pela

deficiéncia parcial de secrecado de insulina pelas células beta pancreaticas e



também na secrecdo de incretinas. Possui caracteristicas clinicas associadas a
resisténcia insulinica, como acantose nigricans e hipertrigliceridemia.

O DM1, em contrapartida, € mais frequente em criangas e adolescentes.
Muitas vezes seu diagnostico é feito apenas apds suas complicagbes. E é
caracterizada pela destruicdo imunomediada das células beta pancreaticas.
Suas complicagbes sdo mais agudas e subitas e geralmente tratadas como
emergéncias. Seu tratamento consiste essencialmente no uso das insulinas.

O diagnéstico diferencial entre DM1 e DM2 deve ser considerado
apenas em bases clinicas. Exames complementares especificos s6 devem ser

solicitados em casos de apresentagdes atipicas.

2. RASTREAMENTO

A diretriz da Sociedade Brasileira de Diabetes recomenda rastreamento
para todos os individuos com 45 anos ou mais, mesmo sem fatores de risco, e
também nos individuos com sobrepeso ou obesidade (IMC =25 kg/m2) que
tenham pelo menos um fator de risco adicional para DM2. Se os exames
estiverem normais, deve-se repetir o rastreamento a cada 3 anos. Em adultos
com mais de um fator de risco para DM ou pré-diabéticos deve ser considerado

repetir o rastreamento em intervalo maximo de um ano.

Critérios para o rastreamento

1. Todos os individuos com sobrepeso (IMC = 25 Kg/m" ') e com fatores de
risco adicionais:
e Sedentarismo
Presenca de familiar em primeiro grau com DM2
Mulheres com gestacao prévia com feto = 4 kg ou com diagnostico de diabetes
gestacional
Hipertensao arterial sistémica (= 140,/90 mmHg ou uso de anti-hipertensivo)
Colesterol HDL < 35 mg/dL e/ou triglicerideos = 250 mg /dL
Mulheres com sindrome dos ovarios policisticos
Condicoes clinicas associadas a resisténcia a insulina
o Obesidade grau 11
0 acantose nigricans
e Historia de doenca cardiovascular.

2. Na auséncia dos critérios acima, o rastreamento do DM2 deve ser iniciado a
partir dos 45 anos.

[~

Se os resultados forem normais, o rastreamento deve ser repetido a cada 3
anos considerando maior frequéncia dependendo dos fatores de risco
iniciais.

4. Em pacientes com pré-diabetes, os exames devem ser repetidos
anualmente.



*0O IMC pode ser menor para grupos étnicos diferentes (como para os asiaticos, onde consideramos IMC
> 23 Kg/m2).
Fonte: Diretriz Oficial da Sociedade Brasileira de Diabetes (2023).

E recomendado fazer rastreamento para diabetes nos pacientes que
apresentem comorbidades relacionadas ao diabetes secundario, como
endocrinopatias e doencgas pancreaticas, ou com condigdes frequentemente
associadas ao DM, como infec¢cao por HIV, doenca periodontal e esteatose
hepatica.

Sintomatologia tipica: poliuria; polidipsia; perda ponderal; polifagia.

Figura 01- Fluxograma para rastreamento e diagndstico de DM2.

Sintomatologia tipica de DM2
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Fonte: Diretriz Oficial da Sociedade Brasileira de Diabetes (2023)



3. DIAGNOSTICO

Através da glicemia plasmatica de jejum, teste de tolerancia oral a
glicose (TOTG) e hemoglobina glicada é possivel realizar o diagndstico de

diabetes mellitus.

Tabela 01- Valores de diagndstico de DM.

Critérios Normal Pré-DM DM2
Glicemia de jejum (mg /dl)* <100 100 a 125 =125
Glicemia 2h ap6s TOTG (mg /dl)** < 140 140 a 199 =199
HbAlc (%) <57 57264 > 6,4

Fonte: Diretriz Oficial da Sociedade Brasileira de Diabetes (2022)

Para diagndstico de DM2 em individuo assintomatico:
e Glicemia plasmatica de jejum maior ou igual a 126 mg/dl;
e Glicemia duas horas ap6s uma sobrecarga de 75 g de glicose igual ou
superior a 200 mg/dl;
e HbA1c maior ou igual a 6,5%.

E necessario que haja alteracdo em dois exames. Caso apenas um
esteja alterado, deve ser repetido para confirmacgao.

Na presenca de sintomas inequivocos de hiperglicemia (4Ps: poliuria,
polidipsia, polifagia e perda de peso inexplicada), € recomendado pela SBD em
diretriz que o diagndstico seja realizado através de glicemia ao acaso = 200
mg/dl.

A diretriz também recomenda que deve ser considerado estabelecer o
diagnoéstico de DM na presencga de glicemia de jejum = 126 mg/dl e HbA1c =

6,5% em uma mesma amostra de sangue.

4. ESTRATIFICACAO



A partir da primeira consulta com o paciente com fator de risco para

diabetes ou até mesmo ja portador de diabetes mellitus, o profissional de saude

deve realizar a estratificacdo de risco do usuario, o qual pode ser classificado

em baixo, médio e alto risco e, conforme sua classificagao, se analisa a melhor

maneira de formular estratégias para o seu plano.

Apesar desta classificagdo, devemos recordar que todo individuo

portador de DM apresenta risco para complicagdes, entretanto o risco sera

maior se houver descontrole metabdlico e pressérico ou quando ha

antecedente recente de internagdes por complicagbes agudas ou presenga de

complicacdes crénicas.

Quadro 02 - Estratificagdo de risco dos pacientes com DM

Risco Critério

Baixo Pessoa com glicemia de jejum alterada e intolerancia a sobrecarga de
glicose

Médio Pessoa com DM2 diagnosticado e:
Controle metabdlico e pressorico adequados
Sem internagdes por complicacdes agudas nos ultimos 12 meses
Sem complicagOes cronicas

Alto Pessoa com DM1 ou Pessoa com DM2 e:

Controle metabolico e pressérico inadequados ou
Controle metabolico e pressorico adequados + internagdes por
complicacOes agudas nos ultimos 12 meses e/ou complicagdes cronicas

(incluindo pé diabético de risco avangado)

Gestao de caso
(Cuidado
compartilhado
com diferentes
especialidades e
niveis de

atencao)

Pessoa com DM diagnosticado e:

Mal controle metabdlico (HbAlc >9) ou pressorico apesar de multiplos
esforcos prévios

Multiplas internacdes por complicacdes agudas nos ultimos 12 meses
Sindrome arterial aguda ha menos de 12 meses — AVC, acidente isquémico
transitorio (AIT), IAM, angina instavel, doenca arterial periférica (DAP)
com intervengao cirurgica

Complicacoes cronicas severas — doenca renal estagios 4 e 5, pé diabético
de risco alto, ulcerado ou com necrose ou com infeccao.

Comorbidades severas (cancer, doenca neurolégica degenerativa, doencas




metabolicas entre outras)
Risco social — idoso dependente em instituicdo de longa permanéncia;
pessoas com baixo grau de autonomia, incapacidade de autocuidado,

dependéncia e auséncia de rede de apoio familiar ou social

Fonte: Adaptado de Linha guia de diabetes mellitus / SAS. — 2.ed. — Curitiba: SESA, 2018; Caderno de
atencdo basica n.36, MS, 2013.

Como ja dito anteriormente nessa linha guia, devemos sempre olhar o
paciente de forma integral e para tanto, devemos avaliar suas comorbidades
associadas, sendo necessario avaliar se o paciente possui DM, dislipidemias
ou outras doencas. Dessa forma, é interessante que todo paciente com HAS
também tenha em sua avaliagdo a contemplagdo do seu risco avaliado pela
calculadora da sociedade brasileira de cardiologia disponivel no link:
http://departamentos.cardiol.br/sbc-da/2015/CALCULADORAER2017/index.htm
l.

Nos casos classificados como gestdo de caso, devemos levar em
consideragcdo as particularidades do paciente e além da atuacao
multiprofissional na UBS, por vezes se faz necessario a avaliagdo com

especialistas focais para manejo do quadro.

5. METAS TERAPEUTICAS

A tahela ahaixn resiime as metas individualizadas econforme a faixa

Pacientes Idoso Idoso Idoso Muito Crianca e .
DMiouDM2  Saudavel* Comprometido  Comprometido* adolescente L% da Sociedade
(Fragil)*

m <7.0 <7.5 .;8'0 Evitar sintomas de .;7'0
hiper ou
hipoglicemia
80-130 80-130 90-150 100-180 70-130
Pré Prandial
<180 <180 <180 . <180
2h Pos-Prandial
90-150 90-150 100-180 110-200 90-150
>70% >70% >50% - >70%

T Hipog <70 mg/dL <4% <4% <1% 0 <4%

T Hipog <54 mg/dL <1% <1% 0 0 <1%



Fonte: Atualizagdo da Diretriz Oficial da Sociedade Brasileira de Diabetes (2023).

Quadro 03 - Classificagdo do estado clinico do idoso.

IDOSO
Saudavel Comprometido Muito Comprometido
Poucas comorbidade Multiplas comorbidades | Doencga terminal**
cronicas cronicas* Comprometimento
Estado funcional Comprometimento funcional grave
preservado funcional leve a Comprometimento
Estado cognitivo moderado cognitivo grave
preservado Comprometimento
cognitivo moderado

Fonte: Atualizagdo da Diretriz Oficial da Sociedade Brasileira de Diabetes (2023).

*As comorbidades cronicas consideradas incluem: cancer, artrite reumatoéide, insuficiéncia cardiaca
congestiva, depressdo grave, enfisema, doenca de Parkinson, infarto do miocardio, acidente vascular
cerebral, insuficiéncia renal cronica classe III ou pior. **Doenca terminal entende-se por cancer
metastatico, insuficiéncia cardiaca (NYHA) classe IV, doenca pulmonar cronica demandando

oxigenioterapia, pacientes em diélise.

Além desta avaliacdo, nos idosos, pode-se aplicar o instrumento indice
de Vulnerabilidade Clinico-Funcional 20 (IVCF-20) (em anexo) para avaliagao
do paciente e de acordo com seus riscos e vulnerabilidade individualizar as

metas glicémicas de acordo com as particularidades.

Quadro 04 - Sumério dos pontos de corte sugeridos para a utilizacdo do Indice de Vulnerabilidade

Clinico-Funcional-20 na atencao primaria.

Estratos sugeridos no Sensibilidade e Classificacio proposta quanto ao grau
IVCF-20 especificidade de vulnerabilidade clinico-funcional

Sensibilidade: 91% Es-

() a 6 pontos (ref) pecificidade: 71% Idosos com baixo risco

7 a 14 pontos Sensﬂ:tl!la:%ade: 2% Es- Idosos com moderado risco
pecificidade: 98%

15 pontos ou mais [dosos com alto risco

Fonte: Moraes, NE, 2020.



6. ACOMPANHAMENTO/ SEGUIMENTO DO PACIENTE

Tao importante quanto realizar o diagnostico e tratamento é o
acompanhamento adequado de cada individuo observando fatores de
gravidade, comorbidades, habitos de vida e perfil socioeconbmico a fim de
reforcar o vinculo com a equipe de saude e estruturar melhor os planos de
cuidados.

Pacientes com baixo risco devem realizar melhoria do estilo de vida por
meio de exercicios aerdbicos e de resisténcia, pois, segundo a Diretriz
Brasileira de Diabetes, tal pratica apresentaria um melhor desempenho do que
exercicios isolados. Assim como o exercicio, os pacientes devem também
iniciar uma reeducagao alimentar com dieta pobre em acgucares, além de
investigar anualmente os fatores de risco cardiovascular e a glicemia em jejum
do paciente.

Quando se tem um médio risco o intuito principal é realizar o controle da
doenca ja instalada, com a prescricao de medicamentos e através do controle
de pressdo arterial e hemoglobina glicada, além do rastreamento de
complicacbes crdnicas associadas ao diabetes como: retinopatia diabética,
doenca renal, pé diabético e doencgas arteriais coronarianas. Nesses casos é
necessario lembrar de também modificar habitos n&do saudaveis e monitorar
niveis séricos de lipidios, além de monitorizacdo de peso, de circunferéncia
abdominal e de IMC.

Ja nos casos de alto risco, além de realizar todos os controles
estipulados em riscos inferiores, também é necessario realizar o tratamento
das complicag¢des crénicas e agudas, com acompanhamento frequente a fim de
evitar internagdes. Nos casos em que, mesmo com todo o suporte e recursos
da APS esgotados, nao seja possivel realizar um controle adequado, pode ser
solicitado matriciamento do caso ou ainda encaminhamento para atengao

secundaria em saude em conjunto com as demais especialidades.

6.1 Avaliacao laboratorial



Os exames para o seguimento s&0 essenciais e necessarios para o
acompanhamento da pessoa com DM e a periodicidade destes exames
dependera do acompanhamento individual de cada paciente, considerando o
alto risco cardiovascular para a pessoa com DM, o controle metabdlico, as
metas de cuidado e as complicagdes existentes.

Dessa forma, segue a tabela que detalha os exames necessarios e

quando solicitar.

Quadro 05 - Periodicidade dos exames de acordo com a estratificagdo de risco.

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

Exames Risco Baixo Risco Médio Risco Alto
Dosagem de glicose (em jejum) Anual Semestral Quadrimestral
Dosagem de glicose (pos-prandial) Anual Semestral Quadrimestral
Hemoglobina glicada Anual Semnestral Semestral
Creatinina Anual Anual Anual
Estimativa da Taxa de Filtragio Glomerular (estimativa') Anual Anual Anual
Colestero] Total Anual Anual Anual
LDL-Calesterol (calculo®) Anual Anual Anual
HDL-Colesterol Anual Anual Anual
Triglicerideos Anual Anual Anual
Potdssio Anual Anual Anual
Rotina de urina Anual Anual Anual
Microalbumindria em urina de 24 hs ou Anual Anual Anual
Relagio 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 filtragio glomerular baseado na equagio CKD-EPI
2. Calcular o LDL-colesterol quando triglicerideos <400 mg/dL pela farmula: LDL-colesterol = colesterol total - HDL-colesterol — trigliceridens/ 5
Em caso de alteragio nos exames, eles deverdo ser repetidos com maior frequéncia, dependendo do tipo e do grau da alteracio

Fonte: Linha guia de diabetes mellitus / SAS. — 2.ed. — Curitiba: SESA, 2018.

Ainda segundo a Diretriz e o PCDT DM2, a glicemia em jejum, HbA1c,
devem ser solicitadas ao menos 2 vezes ao ano; ja a avaliagdo dos pés ao
diagnéstico é anual (caso alteragdes - avaliar conforme critérios clinicos) e a
dosagem de vitamina B12 deve ser anualmente a partir do diagnéstico (para

usuarios de metformina).

6.2 Periodicidade das consultas

Quadro 06 - Periodicidade de Consulta de acordo com classificagdo de risco.



Consulta

Medico Enfermeiro Dentista
Risco Baixo Anual (1x/ano) Semnestral (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)

Fonte: Linha guia de diabetes mellitus / SAS. — 2.ed Curitiba: SESA, 2018.

Apesar desta recomendacdo baseada em controle metabdlico e
doencas/comorbidades, ha outros fatores que influenciam na periodicidade
como os determinantes sociais de Saude, os principios da Atengdo Basica
descritos na Politica Nacional de Atencao Basica, as necessidades individuais,
bem como as intercorréncias clinicas e, por isso, a equipe tem que ter
consciéncia de que n&o é algo rigido e que de acordo com as caracteristicas do

individuo pode ser necessario mais consultas.

Quadro 07- Sugestdo de manejo dos estratos de risco

Manejo do baixo risco | -Promocao de estilo de vida saudavel, conscientizacdo sobre o
risco de desenvolver DM. Articular agOes intersetoriais no
territério da Unidade Basica de Saude.

-Usuarios com excesso de peso (IMC>25Kg/m?): trabalhar com
grupos de reeducacdo alimentar.

-Investigar anualmente quanto ao DM: Questionario FINDRISC
e/ou glicemia de jejum.

-Investigar anualmente quanto aos fatores de risco
cardiovascular: monitorar pressao arterial, peso, IMC,

circunferéncia abdominal e lipideos séricos.

Manejo do médio -Controle da pressao arterial, LDL-colesterol e hemoglobina
risco glicada.

-Prescricao de medicamentos.

-Rastreamento de retinopatia diabética.

-Rastreamento de doenga renal diabética.

-Rastreamento de pé diabético, sindromes dolorosas, parestesias

e disfuncdes autondmicas.

-Rastreamento de doenca arterial coronariana, acidente vascular

encefalico, doenca vascular periférica.




-Mudangas de héabitos ndo saudaveis: alimentacdo inadequada,
inatividade fisica, uso de tabaco, uso de alcool e drogas.
-Monitoramento os fatores de risco: peso, IMC, circunferéncia

abdominal e lipideos séricos.

Manejo do alto 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
disfuncgdes autondmicas.

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

-Acompanhamento periodico para evitar internagoes.

-Mudancas de habitos ndo saudaveis: alimentacdo inadequada,
inatividade fisica, uso de tabaco, uso de alcool e drogas.
-Monitoramento dos fatores de risco: peso, IMC, circunferéncia
abdominal e lipideos séricos.

-Avaliagdo da necessidade de acompanhamento com

especialistas focais apos esgotadas os recursos da APS.

Fonte: Adaptado de Linha Guia Diabetes — SESA — 2018

7. TRATAMENTO

7.1 Tratamento nao farmacolégico

A partir do momento do diagndstico do diabetes ou do estado pré-

diabético, deve-se propor ao paciente medidas para mudanga do estilo de vida

(MEVs), independentemente dos niveis glicémicos em que o mesmo se

encontra. Dessa forma, a instituicdo de habitos de vida saudaveis constitui a

base do tratamento do diabetes.

A mudanca de estilo de vida aborda principalmente medidas como

exercicio fisico regular, habitos alimentares adequados, controle/perda de

peso, cessacao do tabagismo e aconselhamento sobre consumo excessivo de




alcool. Tais medidas relacionam-se a uma diminuicdo das complicacbes
cardiovasculares e melhor controle glicémico (diminuicdo da HbA1c). Ha
evidéncias de maior ades&do e melhor compreensao quando as orientagdes séao
entregues por escrito e quando s&o estabelecidas metas diarias.

O exercicio fisico gera diversas adaptagdes genéticas, metabdlicas e
neuromusculares e deve ser considerado parte do tratamento do diabético.
Entre as principais adaptagbes pode-se elencar, ganho de massa muscular,
forca, poténcia, endurance, maior resposta sensorial dos neurbénios motores,
reducdo dos niveis de insulina, aumento da sensibilidade a insulina, reducao de
risco cardiovascular, diminuicdo de gordura corporal, aumento da capacidade
oxidativa, aerdbica e anaerdbica.

Deve-se ter em mente o individuo em sua integralidade e, para tanto,
devemos avaliar suas limitagdes, comorbidades, particularidades, preferéncias
e pactuar com o paciente metas reais e progressivas. Este topico sera mais

aprofundado na linha guia de DM.

7.2 Tratamento farmacolégico

7.2.1 Insulinoterapia no DM1

O tratamento do paciente com DM1 inclui cinco componentes principais:
educagao sobre diabetes, insulinoterapia, automonitorizagdo glicémica,
orientacao nutricional e pratica monitorada de exercicio fisico.

Nestes pacientes, o tratamento com insulinoterapia intensiva (basal-
bolus) deve ser instituido precocemente de forma a mimetizar a secregao
fisiologica de tal horménio. Sendo assim, deve-se usar esquemas com insulina
basal e prandial em multiplas aplicagcdes diarias, além de doses de correcéo se
necessario.

Visando um bom controle metabdlico, a insulinoterapia deve ser
associada a automonitorizagdo, a terapia nutricional com contagem de
carboidratos e a pratica regular e planejada de atividade fisica.

A dose diaria de insulina no DM1 pode ser calculada a partir do peso
corporal, com uma variagcao entre 0,4 U/kg/dia a 1,0 U/kg/dia. A dose total

diaria de insulina (DTD) depende de multiplos fatores, como idade, peso, tempo



de diagnostico e estadiamento da puberdade. A dose de insulina basal

corresponde, habitualmente, a 30% a 50% da DTD, sendo o restante reservado

para dose de insulina bolus que sao feitas antes de cada refeigao para melhor

controle da glicemia pos-prandial.

Tabela 03 - Dose total didria de insulina e de insulina basal recomendada para pessoas com DM1.

Pacientes com DM1

Dose total diaria de

Dose total diaria de insulina

insulina basal (UI/Kg/dia)
Diagnostico recente
(lua de mel) <05 < 0,25
Apos a remissao _
parcial /adultos L Rt
Lactentes 02a04 0,1a0,2
Pré-puaberes 05a0,.8 02a04
Puberes 08a20 04a10
Fonte: Diretriz Oficial da Sociedade Brasileira de Diabetes 2023
Tabela 04 - Objetivos glicémicos para pessoas com DM1.
Parametros Criancas e Adultos Gestantes
adolescentes
Glicemia pré-prandial (mg/dL) 70 2145 70 a 130 <90
Glicemia pos-prandial (mg/dL) 90 a 180 <180 éi ll]]?];i << 1{;%
Glicemia ao deitar (mg/dL) 120 a 180 = =
Glicemia na madrugada
80 a 162 = =
(mg/dL)
HbAlc (%) <75 <70 < 6,0
Fonte: Diretriz Oficial da Sociedade Brasileira de Diabetes (2023)
Tabela 05 — Insulinas disponiveis na APS.
Insulinas
Inicio Pico Duracao Posologia Aspecto

Acao rapida (prandial)




Regular 30-60 2-3h 8-10h 30 minutos antes das Cristalino
minutos refeicOes
1- 3x/dia
Acado intermediaria
NPH 2-4 horas = 4-10h 12-18h Recomendar dose Turvo

noturna as 22h

Fonte: Estratégias para o cuidado da pessoa com doenca crénica: diabetes mellitus / Ministério da Satde,
Secretaria de Atencao a Satide, Departamento de Atengdo Bésica. — Brasilia: Ministério da Saude, 2013.

(Cadernos de Atencdo Basica, n. 36)

Vale ressaltar que nos casos de DM1, o paciente deve ser referenciado
e a coordenagao do cuidado deve ser realizada em conjunto com os
especialistas focais tais como endocrinologista. Além disso, através da
Farmacia Regional do Parana, os pacientes com DM1, podem ter acesso (caso
preencha os critérios) a insulinas andlogas de acdo prolongada, ultra
prolongada e ultra-rapida, desde que tenham acompanhamento e a prescrigao

seja do especialista focal (endocrinologista).

7.2.2 Tratamento do pré-diabetes

A principal abordagem terapéutica como prevengao de DM2 continua
sendo a mudanga do estilo de vida (MEV), incluindo alimentagdo saudavel e
atividade fisica regular objetivando a redu¢do do peso corporal em no minimo
5% nos pacientes com sobrepeso ou obesidade.

O tratamento farmacolégico com metformina deve ser considerado em
adultos com pré-diabetes nas seguintes situagoes:

e |dade menor que 60 anos;
e IMC acima de 35Kg/m?;
e Mulheres com histéria de diabetes gestacional,;

Sindrome metabdlica;

Hipertensao arterial;

Glicemia de jejum > 110mg/dL;



7.2.3 Tratamento da DM2

Além do estimulo a mudangas do estilo de vida e tratamento nao
farmacoldgico ja descritos, se faz necessario o tratamento ndo farmacoldgico e,
na maioria dos casos, iniciamos o tratamento da DM2 com antidiabéticos orais.
A escolha do medicamento geralmente segue a sequéncia do fluxograma a

seqguir:

Figura 2 - Manejo da hiperglicemia em pacientes com DM2 sem doenca cardiovascular

ou renal

DM2 SEM COMPLICAGOES CARDIOVASCULARES OU RENAIS

TRATAMENTO INICIAL: PACIENTE ASSINTOMATICO PACIENTE SINTOMATICO

MONOTERAPIA:
METFORMINA

Se, apos 3m,
HbA1C > 7%. ™

TERAPIA BASEADA
EM INSULINA

[com ou sem metfomina]

TERAPIA DUPLA:
METFORMINA + AD

ou terapia baseada em insulina

TERAPIA DUPLA:

METFORMINA + AD

4

Se HbA1c ap6s 3m,
-.v acima da meta:
INTENSIFICAQAO Quando clinicamente

estavel, TERAPIA
DUPLA com MET+AD,
deve ser considerada

TERAPIA TRIPLA:

METFORMINA + 2 AD
ou TERAPIA BASEADA em INSULINA

Se HbA1c apés 3m
acima da meta: ‘
INTENSIFICACAO

TERAPIA QUADRUPLA:

METFORMINA + 3 AD
ou TERAPIA BASEADA em INSULINA

*AD: Anti-Diabético
Fonte: Diretriz Oficial da Sociedade Brasileira de Diabetes (2022)

Figura 03 - Prevencdo cardiovascular com antidiabéticos em pacientes DM2

com doenca aterosclerética



TERAPIA DUPLA:

Se HbA1c acima da meta: ‘

TERAPIA TRIPLA:

Se HbA1c acima da meta: J}

TERAPIA QUADRUPLA:

DOENGA CARDIOVASCULAR ATEROSCLEROTICA

METFORMINA + [GLP-1 RA OU ISGLT2]

METFORMINA + GLP-1 RA + ISGLT2

METFORMINA + ISGLT2 + GLP-1 RA + OUTRO AD
(OU TERAPIA BASEADA EM INSULINA)

Fonte: Diretriz Oficial da Sociedade Brasileira de Diabetes (2022)

A seguir, estdo os medicamentos disponiveis no SUS e que podemos

utilizar na pratica clinica da UBS

Quadro 08 - Medicagdes disponiveis pelo SUS para o tratamento de DM2.

- Via -
Classes Medicamentos Y Posologia
administracio
Cloridrato de
Biguanidas Metformina 500 mg e Oral 3008 850 me:
s 1 a 3x/dia
850 mg comprimido
Glibenclamida 5mg i 25mga20
S Oral
comprimido mg/dia
Sulfonilureias
Gliclazida 30 mg e Oral 30a120
60 mg comprimido mg/dia
I.n:i.ullna._[VIP.H.lﬂ’El U.-'trnL Subcutdnea Conforme
suspensdo injetavel;
I e sugerido em
. 3 de o
Insulina regular 100 U/ 2 esquema ¢ , apresentacdo.
mL soluc3o injetével; Subcuténea insulinizacdo
q Dapaglifl a10
SGLT2i apagliiiazina me Oral 10 mg, 1x/dia

comprimido

Fonte: PCDT DM, 2020

Contraindicagdes

gravidez, insuficiéncia renal ou hepatica.

Figura 04 — Fluxograma de tratamento do DM2 com medicacdes disponiveis no SUS.

[ Paciente com DM2 ]

Vv

Assintomatico sem
fatores de risco 8¢,
diagndstico recente

Sintomdtico com fatores
de risco 2% diagndstico
prévio de DM2

Mudanga de hdbitos de Metformina + mudanga
vida de hdbitos

J

Atingiu meta
terapdutica e tolerou
mefformina

Atingiu meta
terapéutica?

Acompanhar

Acompanhar

Adicionar sulfonilureia

v

DCV e = 65 anos

Wy

Metformina + mudanga
de habitos

J

Atingiu meta
terapéutica e tolerou
mefformina ™

Adicionar sulfonilureia

Sim

gravidez; insufici&ncia renal com TFG <30 ml/min/1,73 m?, hepdtica descompensada,
cardiaca ou pulmonar, e acidose grave; pré e pds-operatdrio e em pacientes
submetidos a exame de imagem com contraste.

N&o ha contraindicacBes absolutas. Atentar para hipoglicemias. Reagfes alérgicas sdo
raras, usualmente cutdneas e passiveis de manejo com dessensibilizacdo ou troca de

gravidez e periodo de lactacdo; ndo deve ser usado em pacientes com disfungdo renal
moderada a grave (com TFG estimada persistentemente inferior a 45 mL/min/1,73 m?)

Acompanhar




a. Fatores de risco: sobrepeso (IMC > 25 kg/m2%*), sedentarismo, familiar em primeiro grau com DM,
mulheres com gestacdo prévia com feto com > 4 kg ou com diagnéstico de DM gestacional, hipertensao
arterial sistémica (> 140/90 mmHg ou uso de anti-hipertensivo), colesterol HDL < 35 mg/dL e/ou
triglicerideos > 250 mg/dL, mulheres com sindrome dos ovarios policisticos, outras condi¢cdes clinicas
associadas a resisténcia insulinica, histéria de doenca cardiovascular.

b. DCV: Como doenga cardiovascular estabelecida, entende-se: infarto agudo do miocardio prévio,
cirurgia de revascularizacdo do miocardio prévia, angioplastia prévia das coronérias, angina estavel ou
instavel, acidente vascular cerebral isquémico prévio, ataque isquémico transitorio prévio e insuficiéncia
cardiaca com fragdo de ejecdo abaixo de 40%.

c. Caso paciente possua glicemia > 300 mg/dL, iniciar insulina.

d. Caso paciente ndo seja tolerante, substituir metformina por sulfonilureia.

e. Caso paciente nao seja tolerante, substituir sulfonilureia por insulina. Metas terapéuticas: HbA1c10%
ou glicemia jejum >300, sintomas de hiperglicemia aguda (politria, polidipsia, perda ponderal) ou na
presenca de intercorréncias médicas e internagoes hospitalares devem iniciar insulinoterapia.
**Atualmente pela Farmacia Regional do Parand, ndo é mais necessario que o paciente tenha acima de 65
anos, desde que preencha os demais critérios.

Fonte: Diretriz Oficial da Sociedade Brasileira de Diabetes (2023)

A dose de metformina deve ser ajustada segundo a funcdo renal —
estimada pelo calculo da taxa de filtragado glomerular estimada (TFGe):
e TFGe entre 30-45 mL/min/1,73 m2 — reduzir dose em 50%
e TFGe <30 mL/min/1,73 m2 — interromper uso de metformina devido ao risco

de acidose latica



Apos inicio do uso de metformina, os niveis de vitamina B12 deverao ser
dosados anualmente devido ao risco de deficiéncia e deve-se realizar
reposicao se necessario.

Segundo o Protocolo Clinico e Diretrizes Terapéuticas (PCDT) do
Diabete Melito tipo 2 de outubro de 2020, os medicamentos da classe SGLT2
estdo indicados em associacdo a metformina e/ou a outros antidiabéticos.
Contribuem para a reducgéo da glicemia independentemente da agao insulinica,
uma vez que aumenta a excrec¢ao urinaria de glicose por diminuir a reabsorgao
renal na mesma.

A Dapagliflozina foi incorporada aos medicamentos disponibilizados pelo
SUS para o tratamento de diabetes mellitus tipo 2 por meio da Portaria n° 16,
de 29 de abril de 2020, para intensificacao do tratamento.

Recomendacgdes para o uso da Dapagliflozina em pacientes com DM2
(PCDT 2020):

@ |dade igual ou superior a 65 anos** e doenga cardiovascular estabelecida*
que nao conseguiram controle adequado em tratamento otimizado com

metformina e sulfonilureia.

*Como doencga cardiovascular estabelecida, entende-se: infarto agudo do miocardio prévio, cirurgia de
revascularizacdo do miocéardio prévia, angioplastia prévia das corondrias, angina estavel ou instavel,
acidente vascular cerebral isquémico prévio, ataque isquémico transitério prévio e insuficiéncia cardiaca
com fracdo de ejecdo abaixo de 40%.

**Atualmente pela Farmdacia Regional do Parand, ndo é mais necessario que o paciente tenha acima de 65

anos, desde que preencha os demais critérios.

A dose inicial recomendada é de 10mg uma vez ao dia. Ndo é indicada
para pacientes com taxa de filtragdo glomerular < 45 mL/min/1,73m, alguns
estudos estabelecem o valor de TFG <25 mL/min/1,73 m2 como limitacdo de
uso.

Para solicitar a medicacdo € necessario preencher o laudo de
medicamentos especiais (LME).

Essa classe de medicamentos relaciona-se a redugdo de eventos
cardiovasculares e mortalidade cardiovascular em pessoas com diabetes e
doengas cardiovasculares, além de redugédo de internagdo por insuficiéncia

cardiaca.



7.2.4 Insulinizagao na DM2

Segundo a Linha Guia de Diabetes Mellitus -SESA 2018, a insulinizagéo

estd indicada nas seguintes situagoes:

Quadro 09 — Indicacao de insulinoterapia na DM2

INDICACAO INSULINOTERAPIA NO DM2

Complicagdes agudas;

SituagGes de estresse — cirurgias, gestacdo, infecgdes graves, febre, traumas;

Emagrecimento rapido e inexplicado;

Fase aguda de AVE e IAM,;

HbA1c superior a 9% ou a glicemia de jejum >270mg/dL** **Segundo Ministério da

Satide e PCDT - considerar glicemia de jejum >300 mg/dL. ou HbAlc >10%

Segundo a Diretriz de Diabetes - recomenda-se insulinoterapia (mesmo que de forma
transitoria) em pacientes sintomaticos (4Ps) que apresentem HbA1c > 9% ou glicemia de
jejum > 250 mg/dl. Deve-se considerar uso de insulina associada a terapia dupla com
metformina em pacientes adultos assintomaticos (ndo gestantes) sem doenga renal ou

cardiovascular com HbAlc é > 9,0%.

Quando outras medidas ndo conseguem reduzir para menos de 7% ou a glicemia de jejum

para menos de 110mg/dL e a p6s-prandial para menos de 140 mg/dL;

Quando h4 faléncia primaria ou secundaria aos antidiabéticos orais. Deve-se ser cauteloso

quanto a essa medida em idosos.

Fonte: adaptado de Linha Guia de Diabetes Mellitus - SESA PR 2018.

A seguir, um fluxograma da insulinizagdo da DM2 segundo o PCDT de
DM2 de 2020, refor¢gado pela SBD.



Figura 05 — Fluxograma do uso de insulina em pacientes com DM 2.

Paciente com hiperglicemia persistente em uso de hipoglicemiante oral

Iniciar insulina NPH a noite: 1001 ou 0,2 UI/kg

Realizar glicemia capilar em
jejum ao acordar para ajuste

Aumentar 2 a4 Ul a cada 3 dias até atingir a meta para glicemia de jejum

Monitorar glicemia ao acordar

Glicemia de jejum > 130 mg/dl : T 201
Glicemia de jejum <70 mg/dl: J. 4U1 ou 10%

Glicemnia de jejum 70-120 mg/fdl e

HbAlc na meta®

Glicemia de jejum 70-130 mg/d| &
HbA1c acima da meta®

¥

¥

- Manter conduta
- Acompanhar a cada 3 meses

Glicemia 2 horas apds café, almogo e janta elevada:
- Iniciar insulina NPH a0 acordar

|-

Realizar ajuste ¢
conforme glicemia 2h
apds café, almogo e
janta

Glicemia 2 horas pos-prandial mantém-se elevada:
- Imiciar insulina regular 2 a 4 Ul, 30 min antes da
refeicdo principal @

Realizar ajuste ©
conforme glicernia 2h
apos café, almogo e
janta

¥

Glicemia 2 horas pds-prandial mantém-se elevada:
- Iniciar insulina regular antes do café, almogo e
janta

Realizar ajuste ©
conforme glicemia 2h
apds café, almogo e
janta

- Awvaliar HbAlc a cada 3 meses: s 05 valores ndo estiverem adequados
reavaliar glicemias pré-prandiais e ao dormir; adicionar doses de insulina

conforme necessdrio

Para ajuste da insulina regular adicionar 1 Ul se glicemia 2h pos-prandial

estiver acima da meta

- Caso paciente ndo atinja metas glicBmicas = encaminhar ao endocrinologista




Fonte: Protocolo Clinico e Diretrizes Terapéuticas do Diabete Melito Tipo 2, 2020

Tabela 06 - Esquemas de insulinizagdo

Insulina bedtime: Insulinizacao plena: Insulinizacdo intensiva:
Uma aplicacio didria Duas aplicagoes didrias de Trés aplicagGes didrias, sendo duas com TAT antes do café da manha e
de Insulina de A¢ao IAT antes do café da manhd | jantar (com ou sem IAC) e uma com IAC antes do almogo.
Intermedidria (IAl) ao € jantar, em combinacao ou | Trés aplicagdes diarias de IAT e IAC antes do café, almogo e jantar
deitar. nio com Insulina de Agio Quatro aplicagoes diirias, sendo uma de IAI com IAC antes do café,
Curta (IAC). duas de IAC antes do almogo e jantar e uma de IAI ao deitar.

Fonte: Linha Guia Diabetes — SESA - 2018

Pelo SUS, sao disponibilizadas as insulinas NPH e regular, conforme
citado no tratamento farmacolégico de DM1.

A dose caso seja necessario insulinizagao plena, no DM2, varia de 0,5 a
1,5 unidades/kg/dia, dependendo do grau de resisténcia a insulina e,
particularmente, do grau de obesidade. Se a dose diaria ultrapassar 30 Ul,
deve-se fraciona-la em diferentes aplicagdes, podendo ser 2/3 pela manha e
1/3 no jantar.

O inicio do uso de insulina regular associada a NPH esta indicada
quando os pacientes ndo conseguem controle glicémico adequado apesar do
uso de uma ou duas aplicagdes de NPH (idealmente apds controle da glicemia
de jejum). A insulina prandial (regular) pode ser iniciada com 2 a 4 U antes da
refeicdo (geralmente almogo), ajustando posteriormente conforme valores de
glicemias pdés-prandiais. As doses prandiais devem ser feitas cerca de 30
minutos antes do inicio da refeigdo, para que o inicio da agao coincida com o

inicio da absorgao intestinal e aumento da glicemia.



Resumindo doses de insulinizacao plena:
Caso haja necessidade de insulinizacao plena (0,5 a 1,0 UI/Kg/dia) e/ou a dose diaria
ultrapassar 30UI, deve-se fraciona-la em doses, sendo 2/3 pela manha e 1/3 no jantar,

associando 1/3 de insulina regular e 2/3 de intermediaria (NPH).

Ao realizar misturas de insulina, deve-se aspirar primeiramente a
insulina regular e posteriormente a NPH. Nos casos de trauma, febre,
infeccdes, cirurgias e hipertireoidismo, a necessidade diaria de insulina pode
aumentar; enquanto que em situagbes de hipotireoidismo, sindromes
disabsortivas, diarreia, vOmito, insuficiéncia renal e hepatica, essa necessidade
pode diminuir.

Sempre que se inicia a insulina em pacientes, deve ser realizada a
educacao para aprender como aplicar, armazenar e explicar os efeitos
colaterais, sendo o principal a hipoglicemia. Diante disso, devemos orientar os
pacientes sobre sinais e sintomas de possiveis manejos nesses casos. Além
disso, se faz necessario o monitoramento da glicemia noturna para avaliagao e
ajuste de doses. Vale ressaltar para o paciente nao fazer periodos
prolongados de jejum quando em uso de insulina.

Os cuidados no manuseio da insulina, armazenamento, dispositivos,
locais de aplicagdo, preparo da insulina e descarte dos materiais seréo

abordados na linha guia de DM.

8. ATUAGAO MULTIPROFISSIONAL

Quadro 10 - Atribui¢Ges dos profissionais na atencdo primaria a satide — UBS.

Agente -Conhecer a populacdo do seu territério e encaminhar os usudrios

Comunitario de | com fatores de risco para DM2 para a UBS, além de discutir em
Saude (ACS) reunido de equipe sobre 0s casos.

-Esclarecer a comunidade sobre promogao da satide e prevencdo da
DM.
-Realizar visita domiciliar.
-Realizar busca ativa dos usuarios ausentes.
-Realizar e atualizar os cadastros (territorial, domiciliar e individual),

identificando as condi¢des autorreferidas dos usuarios.




-Estimular e reforcar as orientacdes do Plano de Cuidado dos
usuarios com DM (mudangas do estilo de vida e uso regular dos
medicamentos).

-Registrar todas as visitas domiciliares em prontuario.

-Comunicar as intercorréncias, internamentos e outras informacoes
para a equipe da UBS a fim de registrar em prontudrios e realizar os

devidos cuidados necessarios.

Auxiliar/Técnico

de Enfermagem

-Atender os usudrios e dispensar medicamentos.

-Avaliar a situacao vacinal.

-Estimular o autocuidado.

-Monitorar intercorréncias.

-Verificar os sinais vitais (PA, frequéncia cardiaca e respiratéria),
peso, altura, circunferéncia abdominal.

-Monitorar o Plano de Cuidado em relagdao a mudancgas no estilo de
vida, tratamento farmacolégico e demais pontos abordados.
-Confirmar se o paciente domina a técnica de aplicagdo de insulina,
caso faca uso.

-Encaminhar para as atividades de educacdao em saude e praticas
corporais.

-Registrar as informag0es no prontudrio.

-Avaliar a necessidade de exames conforme periodicidade de acordo
com classificacdo do paciente, contida nessa linha guia e contatar

enfermeira/médico para solicitar caso necessario.

Enfermeiro

-Realizar consulta de enfermagem.

-Avaliar o “pé diabético”.

-Elaborar, em conjunto com a equipe multiprofissional da Atencao
Primaria e com o usudrio, o Plano de Cuidado dos pacientes de
forma individualizada.

-Avaliar as informagdes obtidas no atendimento do auxiliar de
enfermagem.

-Solicitar exames da avaliacdo inicial contidos nesta linha-guia.

-Registrar as informag0es no prontudrio.




-Organizar juntamente com a equipe da UBS e multiprofissional as
atividades desenvolvidas na UBS tais como atencdo continua,
atencdo compartilhada em grupo, grupo operativo e grupos de
praticas corporais.

-Gerenciamento da linha de cuidado através da avaliacao e
monitoramento das atividades propostas e ja realizadas.

-Participar das atividades de educagdao permanente

Meédico

-Realizar o diagndstico de DM, avaliacdo clinica e seguimento.
-Estratificar o risco conforme esta Linha Guia e pactuar com o
paciente a melhora terapéutica de forma individualizada.

-Identificar comorbidades e estimular mudancas no estilo de vida.
-Elaborar o Plano de Cuidados em conjunto com a equipe
multiprofissional da Aten¢do Primadria e com o usudrio.

-Avaliar necessidade de encaminhamento ao nivel secundario para as
demais especialidades.

-Solicitar exames complementares presentes nesta linha-guia.
-Acompanhar evolugdao do quadro, alcance de metas e readequar, se
necessario.

-Avaliar e encaminhar as emergéncias.

-Registrar as informag0es no prontudrio.

-Organizar juntamente com a equipe da UBS e da equipe
multidisciplinar nas atividades desenvolvidas na UBS tais como
atencao continua, atencdo compartilhada em grupo e grupos de
praticas corporais.

-Participar das atividades de educagdo permanente.

Cirurgiao Dentista

-Avaliar e estratificar o risco em saide bucal dos usuarios com DM.
-Orientar sobre a relacdo entre saude bucal e controle glicémico.
-Registrar as informagdes do atendimento no mesmo prontudrio
utilizado pela equipe da UBS.

- Promover atividades e apoiar os grupos de educacdo em saide da
equipe multidisciplinar.

-Participar das atividades de educagdo permanente.




Fonte: Adaptado do Linha Guia diabetes Parana (Parand, 2018)

Quadro 11 - Atribuicdes dos profissionais na atencdo primaria a saude - Equipe multidisciplinar

Fisioterapeuta

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

-Elaborar, em conjunto com a equipe multiprofissional da Atencdo
Primaria e com o usuario, o Plano de Cuidado dos pacientes.

- Promover atividades e apoiar os grupos de educacao em saude da
equipe multidisciplinar e grupos de praticas corporais.

-Orientar sobre cuidados com os pés, alongamento e reforco muscular.
-Avaliacdo e encaminhamento para a solicitacdao de calgado especial ou
protese.

-Participar das atividades de educagdo permanente.

Profissional de

educacao fisica

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

-Elaborar, em conjunto com a equipe multiprofissional da Atencao
Primaria e com o usuério, o Plano de Cuidado dos pacientes.

- Promover atividades e apoiar os grupos de educacao em saide da
equipe multidisciplinar e grupos de praticas corporais.

-Orientar sobre cuidados com os pés, alongamento e reforco muscular.
-Orientar sobre exercicios aerdbicos, de alongamento e resisténcia.
Além de cuidados, limites e contraindicagoes.

-Participar das atividades de educagdo permanente.

Nutricionista

-Orientar sobre alimentacdo saudavel e escolhas alimentares indicadas
aos usuarios com diabetes.

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

-Elaborar, em conjunto com a equipe multiprofissional da Atencao

Primaria e com o usuério, o Plano de Cuidado dos pacientes.




-Promover atividades e apoiar os grupos de educacdo em satide da
equipe multidisciplinar/ educacao nutricional.

-Participar das atividades de educagdo permanente.

Farmacéutico

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

-Elaborar, em conjunto com a equipe multiprofissional da Atencdo
Primaria e com o usuario, o Plano de Cuidado dos pacientes.
-Promover atividades e apoiar os grupos de educacdao em saude da
equipe multidisciplinar.

-Orientar sobre tratamento farmacol6gico e uso de insulina quando
necessario.

-Atualizar/revisar POP (procedimento operacional padrao) relacionados
as doencas cronicas.

-Participar das atividades de educagdo permanente.

Psicologo

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

-Desenvolver as habilidades do usuario para o autocuidado.

-Auxiliar o usuario a identificar os motivos para adesdo ao tratamento e
as mudancas no estilo de vida.

-Elaborar, em conjunto com a equipe multiprofissional da Atencao
Primaria e com o usuadrio, o Plano de Cuidado dos pacientes.
-Promover atividades e apoiar os grupos de educacdo em satde da
equipe multidisciplinar.

-Participar das atividades de educagdo permanente.

Fonte: Adaptado do Linha Guia diabetes Parana (Parand, 2018)

9. COMPLICAGOES




Quando nao tratada adequadamente, o paciente pode evoluir com
complicagbes agudas e crénicas que pode acarretar em impactos psicossociais

e financeiros para os individuos, sua familia e comunidade.

Figura 06 — Fluxograma das complica¢es da DM.

Complicagoes DM
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Fonte: elaborado pelas autoras.

Pé diabético

Dentre as complicagdes, podemos dividir em agudas tais como
hipoglicemia e as crises hiperglicémicas (Cetoacidose Diabética e o Estado
Hiperglicémico Hiperosmolar (EHH)).

9.1 Complicagdes Agudas

9.1.1 Hipoglicemia

A hipoglicemia é definida pela presenga de glicose plasmatica inferior a
70 mg/dl e cursa com sinais clinicos compativeis como sudorese, taquicardia,
tremores, fome, fraqueza, tonturas, cefaleia e alteragdo do estado de
consciéncia.

Geralmente ocorre por alimentagao insuficiente ou atraso/omissao de
refeicdo, na realizagao de atividade fisica em excesso ou ndo programada, ou
em erros na administragdo das medicagbes antidiabéticas (insulina ou
sulfonilureia).

Sao fatores de risco para o surgimento de hipoglicemia a idade maior de
75 anos, o uso de insulina ou sulfonilureia, habitos alimentares irregulares,
desnutricdo, doenga renal crbnica, hepatopatia, episddios de hipoglicemia

severa recente ou diabetes de longa data.



Tabela 07 - Niveis de gravidade da hipoglicemia.

MNivel Glicemia Descrigao
Mivel 1 = 70 mgsdl Suficientemente baixa para tralamenta com carboidrats de aga
Alerta de Hipoglicemia 3.9 mmoalsL) rapida & dose de ajuste de terapia de redugao de glicoss

Fente: Adaptado de Glycemic targeds: Sia ndards of Medical Care in Diabetes-2018 Amencan Diabeles Association. 2018

Fonte: Linhas de Cuidado Diabetes Mellitus tipo 2.

Sao sinais e sintomas de hipoglicemia:
e Cansaco

e Sudorese excessiva

e Tonturas

e Visado turva

e Fome repentina

e Cefaleia

e Tremores

e Taquicardia

e Dorméncia nos labios e lingua

e Mudanga de humor e de comportamento

e Alteracdes em nivel de consciéncia: confusao, convulsdes, coma

O plano inicial de manejo da hipoglicemia consiste em acomodar o
paciente em local calmo e tranquilo, realizar as afericbes de sinais vitais e
avaliar o nivel de consciéncia utilizando a escala de coma de Glasgow. Deve-
se ainda questionar sobre a glicemia usual do paciente e a existéncia de
possiveis situagdes causadoras de hipoglicemia.

No paciente consciente, com possibilidade de alimentar-se, deve ser
administrado 30g de carboidrato de absorc¢do rapida, sendo uma colher de

sopa de acgucar ou 30 mL de soro glicosado a 50%. Apds 15 minutos deve-se



repetir a glicemia capilar e se ndo houver reversao, repetir o processo. Apos
correcao imediata é necessario ofertar alimento, se possivel.

No paciente inconsciente deve ser administrado 30 mL de glicose 50%,
diluidos em 100 mL de SF 0,9% via endovenosa em acesso calibroso. Se o
paciente estiver sem condi¢des de acesso, colocar 15 g de carboidrato de
absorcdo rapida embaixo da lingua ou entre a gengiva e a bochecha. E
necessario realizar a afericdo de glicemia capilar em 5 minutos e, se néao
houver recuperagao, o procedimento deve ser repetido. Deve-se ainda manter
0 paciente em observacdo em uma hora e repetir glicemia capilar. Se o motivo
da hipoglicemia foi administracdo de dose maior de insulina ou se mantidos os
episoddios de hipoglicemia deve se considerar 0 encaminhamento para servigo
de emergéncia.

O tratamento tem como metas imediatas o aumento da glicemia para
valor maior que 70 mg/dL e a recuperagao plena da consciéncia. Deve-se
ainda ter atencdo quanto a permeabilidade do acesso venoso: o0
extravasamento da solucdo de glicose hipertbnica pode causar lesdes
cutaneas e/ou de partes moles, flebite, isquemia ou até sindrome
compartimental.

Apdés a melhora do paciente, aqueles que utilizam sulfonilureias
(principalmente clorpropamida e glibenclamida) devem ser observados por 24h
a 48h para detectar possivel recorréncia, deve-se orientar o paciente e os
responsaveis pelo seu cuidado. E necessario ainda identificar a causa da
hipoglicemia a fim de minimizar novos episodios.

E também imperiosa a revisdo dos aspectos educacionais, com énfase
nas medidas de autocuidado: necessidade de adesdo ao tratamento
medicamentoso e nao medicamentoso, cuidados alimentares,
automonitorizagdo, cuidados com administracdo medicamentosa, bem como
necessario reforcar sinais de hipoglicemia e orientagdes por escrito de como
agir: identificar sinais precoces, como sudorese, cefaleia, palpitagdo, tremores
ou sensacao desagradavel de apreensao; e tratamento imediato com pequena
dose de carboidrato simples de absorgao rapida, como um copo de refrigerante
comum ou alguma bebida agucarada. Caso nao seja possivel engolir, pode-se
colocar agucar ou mel entre a bochecha e a gengiva do paciente e o mesmo

deve ser imediatamente encaminhado ao servigco de saude.



Quando o paciente diabético € capaz de reconhecer seus proprios
sintomas de hipoglicemia, deve consumir carboidratos de absorcdo rapida
como balas, copo de suco, copo de agua com uma colher rasa de agucar ou
mel. Os sintomas podem ocorrer nos casos em que ha associagdo de
sulfonilureias com insulina, mudanca na dose de insulinoterapia, abuso de
bebidas alcodlicas e longos periodos em jejum.

E preciso ainda realizar agendamento sete dias apés o quadro na
Unidade Basica de Saude do paciente identificado que foi atendido com
hipoglicemia para reavaliagdo. O clinico deve ainda revisar as metas de
controle em pacientes incapazes de reconhecer a sintomatologia precoce, nos
que nao atendem aos principios basicos do tratamento e naqueles que

apresentem padrdes de vida incompativeis com as normas preventivas.

9.1.2 Hiperglicemias

Ja os estados hiperglicémicos sdo divididos em dois: a Cetoacidose
Diabética e o Estado HiperglicEmico Hiperosmolar (EHH). A cetoacidose € uma
complicagédo grave que cursa com niveis glicémicos acima de 250 mg/dL. Pode
ser a primeira manifestacao da DM1 ou uma complicagao aguda de DM 1 ou 2,
desencadeada por situacbes de estresse, abuso de bebidas alcodlicas,
tratamento inadequado da diabetes, infecgdes e disfungdes organicas.
Costuma ocorrer mais frequentemente em individuos jovens e tem uma
evolucao rapida.

O quadro clinico é caracterizado pelos “4 Ps”. Poliuria, polidipsia,
polifagia e perda de peso. Além disso, nauseas e vémitos, dor abdominal,
alteragdes do estado mental (sonoléncia, torpor e até mesmo coma) e
manifestagcdes respiratérias (respiracdo de Kussmaul, halito cetdnico) podem

estar presentes.

CAD

|

Cetonemia > 3

Glicemia> 250 pH<73eBIC<

18

mmol/L ou
cetondria

mg/dL




O manejo da CAD envolve hidratagdo (20-30 mL/kg/h nas primeiras 2
horas) com cristaloides, preferencialmente Ringer Lactato, devido ao menor
risco de acidose hiperclorémica. Além disso, deve-se avaliar a necessidade de
reposi¢cao de potassio antes de iniciarmos a insulinoterapia. Se K < 3,3: repor
potassio antes de iniciar insulina. Caso K > 5,2 — ndo repor potassio e iniciar
insulina. Potassio entre 3,3 — 5,2: administrar Insulina + Potassio.

Jad o EHH é de evolugédo insidiosa (dias a semanas) e estd mais
associado com DM2. Em seu quadro clinico ha niveis de desidratacao mais
importantes além de déficits neurolégicos. O diagndstico é realizado através
dos seguintes critérios:

e Glicemia > 600 mg/dL

e PH>73eHCO3>18

e Corpos cetbnicos ausentes na urina

e Osmolalidade plasmatica > 320 mmol/Kg

e Alteracdes de sensorio

Ambos o0s casos necessitam de encaminhamento para o setor de
urgéncia e emergéncia com regulagdo via SAMU para manejo terapéutico
adequado, contudo apds sua alta o paciente deve ser reavaliado pela equipe

da atencgao primaria a fim de se ajustar ao plano de cuidado proposto.

9.1.2.1 Manejo da hiperglicemia na APS

O manejo do paciente com hiperglicemia aguda se inicia por definir se o
mesmo se encontra em emergéncia hiperglicémica, doenga intercorrente
causando hiperglicemia ou descompensacgao cronica do diabetes.

Sao consideradas emergéncias hiperglicémicas o estado hiperglicémico
hiperosmolar e a cetoacidose diabética, ja abordados neste material e que
deverao ser encaminhados e tratados em unidade de urgéncia e emergéncia.

Os principais fatores desencadeantes de crises hiperglicémicas,

conforme material elaborado pelo servico Telessaude RS sao:



¢ Infecgdes (76,5%) e sepse;

e Suspensdo/ ma adesao ao tratamento do diabetes (10%);

e Uso de medicamentos hiperglicemiantes (6,6%): corticoides, diuréticos
tiazidicos em altas doses, antipsicoticos atipicos, simpatomimeéticos, terapia
antirretroviral;

¢ Condigdes agudas graves como |IAM, AVC, pancreatite, tromboembolismo
pulmonar;

e Uso de drogas: alcool, cocaina (apenas cetoacidose);

e Transtornos alimentares (em pacientes com diabetes tipo 1) e uso
inadequado proposital de insulina;

e Traumas, cirurgias, queimaduras;

e Gestacao;

e Puberdade.

Pacientes com intercorréncias podem apresentar hiperglicemia
relacionada ao evento e podem necessitar de ajuste medicamentoso transitorio
durante o tratamento, com risco aumentado de evoluir para uma emergéncia
hiperglicémica.

Na auséncia de intercorréncia aguda, a maior parte dos pacientes
apresenta descompensacgao cronica, devendo ser ajustado seu tratamento para
controle de hiperglicemia, solicitado controle de glicemias capilares e agendado

retornos frequentes para compensacao do quadro.

Figura 06 — Fluxograma de condutas médicas conforme suspeita clinica de hiperglicemia.
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IHGT > 250 e manifestacdes clinicas: desidratacdo, polidipsia, politria, enurese, halito cetdnico, fadiga,
visdo turva, nauseas, vomitos, dor abdominal, hiperventilacdo, sintomas neurol6gicos.

2Usualmente, infecgdes passiveis de tratamento ambulatorial. Atentar para diagndsticos graves como
eventos cardiovasculares agudos e sepse, que necessitam de avaliagdo hospitalar imediata.

SEm pacientes ja usudrios de insulina, aplicar 10 a 20% da dose total de insulina didria em insulina
regular. Em pacientes ndo usuarios de insulina, aplicar de 4 a 8 UI de insulina regular.

4Ajuste de insulina de forma transitéria em casos de descompensagdo por outra patologia (ex: infeccdo):
aumentar a dose total do dia em 10 a 15%. Pacientes ndo usuérios de insulina com hiperglicemia aguda e
desproporcional ao controle glicémico prévio, deve-se considerar uso temporario de insulina (3 a 7 dias,
tipicamente durante o periodo de estabilizacdo da doenca intercorrente) ou o aumento dos antidiabéticos
orais. Apos resolucdo do quadro, retornar a dose habitual.

Fonte: TelessatideRS-UFRGS (2022), adaptado de RACGP e ACS (2018).

E importante ainda realizar a educacdo do paciente, com orientagdo de
como proceder em caso de infecgao e outras situacdes em que estiver doente
a fim de prevenir cetoacidose diabética, como: acompanhar a temperatura, com
afericdo de temperatura axilar e hidratagcdo adequada em caso de febre; nao
cessar insulinoterapia nem alimentagao, em caso de dificuldade na ingesta de
sélidos realizar ingesta de liquidos caseiros de sua preferéncia (caldos,
mingau, suco de frutas); manter controle de glicemia capilar e em caso de duas
medidas consecutivas com valor superior a 250 mg/dL procurar médico ou
servigo de pronto atendimento; e, se além das alteragcdes o paciente apresentar
vomitos, dificuldades respiratérias ou sonoléncia excessiva procurar

imediatamente o pronto atendimento de referéncia.

9.1.2.1.1 Hiperglicemia aguda sintomatica

OBSERVAGAO: Para definicéo e diagndstico de hiperglicemia sintomatica devem
ser realizados exames laboratoriais de urgéncia. O paciente deve ser
encaminhado para um Servigo de Emergéncia de Unidade Hospitalar, de acordo




Como reconhecer: paciente com glicemia aleatoria maior ou igual a 250
mg/dl com algum dos seguintes sinais ou sintomas:
e Cetonuria positiva
e Poliuria
¢ Polidipsia
e Perda ponderal
e Taquipneia
e Nauseas/vOmitos
e Dor abdominal
e Desidratagcao
e Alteragéo do nivel de consciéncia.

Podem estar presentes ao exame clinico: pele seca e fria, lingua seca;
extremidades frias; agitacdo; hipotonia dos globos oculares; hipotonia
muscular; face hiperemiada; respiracdo de Kussmaul, em situagdes graves;
taquicardia e hipotensao arterial até o choque.

Conforme Linha de Cuidado do Ministério da Saude, os passos para
manejo inicial s&o os seguintes:
¢ Acomodar o paciente em local calmo e tranquilo;

e Acionar o Servico de Atendimento Mével de Urgéncia (SAMU — 192);

e \Verificar glicemia capilar, pressao arterial, frequéncia cardiaca, saturagao de
OXigénio;

e Obter acesso venoso calibroso;

e Iniciar infusdo endovenosa de solugdo salina 0,9% a 1-1,5L/h (10-20
ml/kg/hora na primeira hora);

e Realizar o exame de fita de urina para avaliagao de cetonduria, se disponivel;

e Registrar em receituario horario de chegada e primeiros sinais vitais, bem,
como horario de inicio da ressuscitagdo volémica para seguimento do
tratamento no proximo ponto de atencgao;

e Manter o paciente em repouso e em jejum.

Deve-se ainda considerar os possiveis fatores precipitantes de
descompensacao.

O manejo dos pacientes estaveis, jovens, sem comprometimento

sistémico e com possibilidade de procurar atendimento se piora pode ser



realizado ambulatorialmente com insulina (inicio ou aumento transitorio da
dose), a fim de evitar progressdo do quadro para uma emergéncia

hiperglicémica.

9.1.2.1.2 Hiperglicemia assintomatica

Definida como glicemia = 250 mg/dL sem sinais e sintomas associados,
usualmente encontrada como glicemia < 600 mg/dL e sem sinais de acidose ou
hiperosmolaridade. Ndo ha necessidade de realizacdo de investigagao
laboratorial adicional.

O manejo inicial, conforme orientado em Linha de Cuidado do Ministério
da Saude, consiste em acomodar o paciente em local calmo e tranquilo,
verificar sua glicemia capilar, sua pressao arterial, sua frequéncia cardiaca e
sua saturagao de oxigénio, e questionar sobre sua glicemia usual. Além disso,
devem ser avaliados os possiveis fatores precipitantes de descompensagao
com aumento da glicemia, quais sejam:
¢ Diabetes mellitus desconhecido
e Desidratagcao
¢ Infecgdes: respiratorias, urinarias, celulite, entre outras
e Uso incorreto de insulina ou hipoglicemiantes
e Uso de insulina armazenada incorretamente
e Medicamentos: corticoides, interferons, glifozinas (inibidores do SGLT2),

fenitoina
e Gravidez
e Abuso de substéncias: alcool, cocaina
¢ Infarto agudo do miocardio
e Acidente vascular cerebral
e Tromboembolismo pulmonar
e Pancreatite aguda
e Traumatismo
e Queimadura

e Cirurgia



Em caso de identificacdo da causa de descompensacdo, ndo sendo
causa grave, deve-se verificar se 0 paciente esta aderindo corretamente ao
tratamento prescrito e se necessario realizar otimizagdo do tratamento anti-
hiperglicémico, com ajuste medicamentoso, além da orientagdo de controle da
glicemia capilar.

Caso identificada causa grave de descompensacgéao, deve ser acionado o
SAMU para transferéncia do paciente ao servigo de emergéncia local.

Na descompensacéao cronica, deve ser realizado o ajuste do tratamento
do diabetes ambulatorialmente e agendar revisdo com brevidade na unidade de

saude.

9.2 Complicagoes cronicas

Dentre as complicagcbes crbnicas da diabetes ha alteracdes
macroangiopaticas como as complicagées cardiovasculares e encefalicas. Os
pacientes tém aumento em 2 a 4 vezes de Doenca Arterial Coronariana (DAC),
Acidente Vascular Encefalico (AVE), Doenca Arterial Oclusiva Periférica
(DAOP), Insuficiéncia Cardiaca (IC). Por sua vez, as complicagbes
microangiopaticas, a saber, retinopatia diabética (RD), doenga renal do
diabetes (DRD), neuropatia diabética (ND) e pé diabético devem ser
rastreadas no momento do diagnostico em pacientes com DM2 e apés 5 anos
de diagndstico de DM1.

Dentre as complicagbes, temos o pé diabético que é caracterizado
como: “Infecgdo, ulceragdo e/ou destruicdo de tecidos profundos associados
com anormalidades neuroldgicas e varios graus de doenga vascular periférica
no membro inferior. ” (DISTRITO FEDERAL, 2001). Seu impacto é tdo grande
que € a principal causa de amputacdo de MMII ndo traumatica no mundo.
Dessa forma, se faz necessario avaliagao dos pés e dos MMII de todo paciente
diabético de forma rotineira e educar e orientar os pacientes quanto aos
cuidados e possiveis alteragdes que devem ser avaliadas pela equipe
multiprofissional. Este tema também sera melhor abordado na linha guia

completa de DM.
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Nos casos de pacientes de alto risco em que ja foram esgotadas todas
as possibilidades e recursos na APS, recomenda-se encaminhar para atencao
secundaria para avaliacédo, lembrando, porém, que esse paciente permanece
tendo seu cuidado coordenado pela UBS com a equipe multiprofissional.
Além disso, em casos de complicagcbes agudas do DM como
cetoacidose diabética e o estado hiperglicémico hiperosmolar se faz necessario
o encaminhamento para atengdo de urgéncia e emergéncia para melhor
manejo e progndstico do quadro.
Em relagéo as possiveis complicagdes cronicas recomenda-se o cuidado
compartilhado com outras especialidades tais como:
® Endocrinologia: dificil controle glicémico utilizando mais de 1 U/kg/dia de
insulina; pacientes com DM1; casos que requerem esquemas mais
complexos, como aqueles com doses fracionadas e com misturas de insulina
(duas a quatro injecbes ao dia);

® Oftalmologia: realizagao de fundo de olho ao diagndstico para pacientes com
DM2 e apos 5 anos do diagnostico para pacientes com DM1. Repetir
anualmente.

® Nefrologia: pacientes com perda progressiva/rapida da fungao renal; TFG
<30 ml/min/1,73m2. (Doenca renal estagio 4 e 5).

Nesses casos, deve-se suspender metformina e manter insulinoterapia
exclusiva até a consulta com endocrinologista.

@ Cirurgia Vascular: Neuropatia significativa; pacientes com sinais de Doenca
Arterial  Periférica (atengdo aos sinais de alarme: dor em

repouso/claudicagao limitante).

Nutricionista: todos os pacientes se beneficiam da orientagcdo de um
nutricionista.

Profissionais da enfermagem/farmacia: para orientagcdes referentes a
manipulagdo do material para aplicagdo de insulina em familiares e/ou

autoaplicagao.
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A seguir, sao listados alguns erros comuns que podem ocorrer durante o

manejo do DM.

Minimizar a importancia do diagndstico de DM para o paciente (reforca
negagao ao diagnostico, prejudica adesao ao tratamento e controle precoce,
aumenta risco de complicagoes).

Basear a avaliacdo do controle e/ou mudancas no tratamento apenas pela
glicemia de jejum.

Dar énfase apenas ao tratamento medicamentoso, sem reforcar a mudanca
no estilo de vida.

Negligenciar a investigagao da qualidade de vida e de outras necessidades
de saude, como exames de rastreamento, vacinacdo e aconselhamentos.
Negligenciar investigagdo de complicagdes cronicas e exame dos pés.
Demorar muito tempo para fazer reajustes e intensificar o tratamento diante
de um controle inadequado.

Negligenciar a autonomia dos pacientes; ndo permitir a protagonizacéo do

paciente e corresponsabilizagdo no seu processo de cuidado.
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IVCF-20 {versio do profissional de saide)
INDICE DE YULNERARILIDADE CLINICO-FUNCIONAL-20

Responda ds perguonias abaico com @ afuda de familtares ou acompanhantes. Margice & opgdo mals apropriada para a sua condigdo de
satide atual. Todas as resposias devemn ser confirmadas por alpidm gue conviva com vocd.
Nos idosos incapazes de responder, utilizar as respostas do culdador

Feniuagia

IDADE

b6 T4 anos”

L. Qual é a sua idade?

F 73 a 84 anos'

AUTO-PERCEPCAD DA

SAIDE

1. Em geral, comparando com sutras pessoas de sua J Excelente, muito boa ou boa”

[
[
i b= 83 anos F
f
f

Idade, wocod dirla que sua sadde & J Regudar ou ruim’

ATIVIDADES DE

VIDA DIARIA

Aopontar porioe

AVD Instrumental

rakw 4 pondar

3. Por causa de sua sadde ou condicio fisica, voct deixou de fazer compras?
 A5im’ NG ou mio oz compras por aniros melives que rio o smide

4. Por cansa de sua sadde ou condicio fisica, vocd deivon de controlar seu dinheiro, gastos
o pagar as contas de sua casa?
{ A5im’ {_J Nifo on_mdo comiroda o dinkeiro por oalros mollvos gee nio @ Salice

5. Por capsa de sua sadde ou condicio fisica, vocd deivou de realizar pequenos trabalhos
domésticos, coms lavar louca, arrumar a casa ou fazer limpeza leve?
{ i%im’ NG ow nie fir meis pequresos frabathos domésticos por omros moives gue rdo o smde

axamn
dpta

AVD Basica

6. Por cansa de sua sadde ou condicio fisica, voc? deivon de tomar banho sozrinho?
{ A5im" { INda

COGNICAD

7. Algum familiar ou amigo falou que voci estd ficando esquecido®
¢ Mim! { INdo

8. Este esquecimento estd piorando nos dltimos meses?
i 1Sm' i INdo

9. Este esquecimento esth impedindo a realizacio de alguma atividade do cotidiano?
¢ IS i INdo

HUMOR

1. No dltimo més, voct ficou com desdnimo, tristeza ou desesperanca?
M’ {_INda
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Alcance, preemsio e pinga
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( J5im' ( INFo
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mauscular
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» Circunferéncia da pantumilha a < 31 em ¢ J;
&  Tempo gasto no teste de velocidade da marcha (4m) = 3 segundos ¢ ).

() 5in’  f INdo

Ml xamn

Marcha

15, Ve tem dificuldade para eaminhar capaz de impedir a realizagio de alguma atividade
do cotidiano?
{ isimr { iNde

16, Ve teve duas on mais quedas no dltime ano?
[ _r.'s'l'm" { AN

Continénces esfmcteriana

17. Viocd perde urina ou fezes, sem querer, em algum momento?
T { MNde

COMUNICAL AD

Wisdio

18. Viocd tem problemas de visdo capazes de impedir a realizacio de alguma atividade do
cotidiane? E permitido o uso de dewlos ou lentes de contato.

f JSim®  § WNdo

Audegio

19, Voci tem problemas de audigho capazes de impedir a realizagio de alguma atividade
do cotidiane? E permivide o use de aparelios de audipde.

{ VS’ i INde

CONMORBIDADES

MIULTIPLAS

Palipatologia

Palifarmiacia

Intemagio recent:

(=<6 meses)

0. Viecd tem alguma das tris condigdes abaixo relacionadas?
*  Cinco ou mais doencas cronicas (),
*  Lso regular de cinco ou mais medicamentos diferentes, todo dia [ J;
*  Internagdo recente, nos dltimos & meses [ ).

T,

ki xarm
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