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APRESENTACAO

“Transformar a sociedade a luz do evangelho tendo a ciéncia deste mundo
como instrumento e meio” (Beato Luigi Biraghi).

A Santa Marcelina é uma Obra permanente na qual educar pela convivéncia,
exemplo e trabalho arduo se torna inexoravel a totalidade de sua pratica. Sua forma
“[...] transformadora e aberta ao dialogo critico, as conquistas e ao avanco dos
tempos [...]” tem uma relagédo intrinseca com a ciéncia para o Bem, orientada por
valores éticos, humanitarios e cristdos no ambito da educacéo, cultura e saude.

O Instituto das Irmas de Santa Marcelina surgiu da vontade de Deus no
coracgdo do fundador Beato Monsenhor Luigi Biraghi, pela intercesséo da Virgem
das Dores e teve como sua cofundadora Madre Marina Videmari, sendo inaugurado
no ano de 1838, em Cernusco-ltalia.

Luigi Biraghi viu a mulher como centro de seu programa educativo e social,
acreditando em sua dignidade e missdo especifica. O modelo para o projeto
educativo de sua Obra foi inspirado em Santa Marcelina, que viveu no século V.
Ela assumiu, aos 17 anos, a educagédo de seus irméaos Satiro e Ambrosio, apos
ficarem 6rfaos.0O método abengoado, querido pelo fundador, como viga mestra de
sua pedagogia, consiste em educar “estando juntos”, sendo sempre uma presenca
viva e prdéxima aos educandos, de maneira a forméa-los com a forca do amor, mais

com o exemplo do que com preceitos.

As Obras Marcelinas atuam de forma a perpetuar a heranga que foi deixada
pelo seu fundador e contam também com a colaboragéo de todos os leigos que

nelas atuam.

As Marcelinas, educadoras e formadoras natas, continuam seguindo a
mesma diretriz em todos os ambitos de seus trabalhos: nas escolas, faculdades, nos
hospitais, nas casas de assisténcia aos anciaos, nas obras paroquiais, missionarias
e assistenciais presentes em oito paises do mundo, incluindo o Brasil, nos estados
da Bahia, Minas Gerais, Parana, Rio de Janeiro, Rondbnia, Santa Catarina, Sao
Paulo, Tocantins e Distrito Federal.

Na capital paulista, as Marcelinas fundaram o Colégio-Perdizes (1927) e as
Faculdades Santa Marcelina - Unidade Perdizes (1929) e Itaquera (1999). Em 1961,
ampliaram a missdo para 0 campo da saude ao instalarem seu primeiro hospital
na regido leste, devido a auséncia de alternativas de assisténcia a saude. Os

desafios e necessidades sempre estiveram presentes, motivando a fazer mais e



com exceléncia. Esse propoésito tornou o Santa Marcelina referéncia e multiplicou
os equipamentos de saude, na tentativa de organizar uma rede assistencial na zona
leste e oferecer a todos 0 acesso a servigos de saude com mais qualidade.

No municipio de S&o Paulo, atualmente sdo 4 hospitais e mais de 100
unidades de Atencdo Priméaria com varias modalidades, atendendo nos diversos
niveis assistenciais do SUS, o que representa um atendimento integral e preventivo
nas principais linhas de cuidados assistenciais e prioritarios.

Com a necessidade, a missao foi ampliada para outras regides. Em Porto
Velho, Rondénia, o hospital oferta uma linha de reabilitagcdo para pessoas mutiladas,
tanto de membros inferiores quanto superiores, com a confeccao de orteses e
préteses; em Sapezal, Mato Grosso, oferta atengéo integral a pessoa, considerando
aspectos humanos, espirituais e psicolégicos. Por fim, no grande ABC, gerencia
uma unidade de assisténcia privada com o objetivo de manter o atendimento publico
a saude das outras regides, buscando a sustentabilidade dos servigos. O hospital
instalado em Sao Bernardo do Campo atende planos de salde e reinveste o recurso
obtido no hospital filantrépico de Itaquera, com o anseio de oferecer o melhor para
a populacéo que nao pode pagar pelo servigo.



PREFACIO

Com mais de 60 anos de atuagé@o na zona leste da Cidade de S&o Paulo,
a Casa de Saude Santa Marcelina nasceu de um carisma humanizador, com a
finalidade de sanar as necessidades de saude da populacdo e contribuir para uma
sociedade melhor, a partir da formacéo de profissionais a luz dos valores cristaos e

sua atuacédo de protagonistas no cuidado, tratamento e recuperacao das pessoas.

Nossa comunidade esta presente em ltaquera desde a década de 50, onde
iniciamos a missdo em saude, inaugurando um pequeno hospital, € com um grupo
de Irmas assumimos outras frentes de trabalhos assistenciais, sociais e pastorais,
acompanhando as mudancas. Entre elas, o aumento da densidade demogréfica
na regido e demais necessidades que nos direcionaram para que os trabalhos
desenvolvidos fossem ampliados e outras frentes acionadas para somar conosco,
em especial as parcerias governamentais, para implantar e fortalecer as politicas

publicas de saude na regiéo.

O Santa Marcelina tornou-se uma importante referéncia, e, com o aumento
populacional e mudancga do perfil epidemioldgico, foi necesséario atuarmos também
nos cuidados preventivos e de promocgao a saude, e assim implantamos as equipes
de saude da familia, através do Projeto QUALIS/PSF, um embrido da Atencéo
Primaria a Saude. Neste contexto, mapeamos as necessidades da comunidade e as
mobilizamos em agbes de promogéo a saude, imbuidos pelo compromisso, técnicas
e gestao.

Gradativamente, ampliamos o escopo assistencial e multiprofissional para
atender as necessidades primérias de cada regiéo, integrando demais equipamentos
municipais e estaduais, constituindo uma rede assistencial, baseada nos diferentes
niveis e linhas de cuidados que tém como objetivo integrar, através de servigos
béasicos, especializados e de média e alta complexidade, um sonho que galgamos

diariamente em nossa missao na saude.

Por isso, criamos uma metodologia inovadora para qualificar as atividades
assistenciais, baseadas nas linhas de cuidados prioritarias da atencdo primaria. A
metodologia “times na saude” foi lancada em 2018, com o proposito de organizar
as acoes, garantir maior acesso da populacdo e integrar os servigos prestados e
disponiveis em nossa instituicdo. Cada time foi implementado nas regides de acordo
com a necessidade daquele momento, mas gradativamente foram ampliados para
todos os servigcos do Santa Marcelina Saude na atencéo primaria, resultando em



importantes agdes, discussdo em rede, engajamentos das equipes e consideraveis
melhorias no atendimento a populagéo.

Por esse motivo, queremos compartilhar com vocé esse modelo e método de
trabalho inovador e iniciado por nés, para apoiar e melhorar a vida das pessoas que
cuidamos e as politicas de saude nas quais estamos presentes.

Desejamos que, em cada momento de leitura, vocé encontre nos capitulos
insights importantes que contribuam para as estratégias de organizagéo e melhorias,
ajudem as equipes e atendam as demandas de salde da comunidade e de cada
sujeito assistido e cuidado pelo servigo.

Para n6s, sera muito gratificante saber que outras realidades regionais estao
sendo aprimoradas e transformadas com o modelo compartilhado pela experiéncia
do Santa Marcelina Saude na ateng&o priméaria do municipio de S&o Paulo. Seguindo
as palavras do ex-ministro da Saude, Adib Jatene, “Se deu certo no Santa Marcelina,
dara certo nos demais lugares.”

Esperamos que seus projetos de cuidado e atencdo a satde sejam um gesto
para continuarmos acreditando na humanidade e promovendo as pessoas como
razdo maior de nossa Missé&o.

Ir. Rosane Ghedin

Diretora-Presidente do Santa Marcelina Saude
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INTRODUCAO

No ambito da salde, a InstituicAo Santa Marcelina efetiva suas diretrizes
contribuindo para o Desenvolvimento Técnico e Humano, fundamental a inovacéao
de processos de exceléncia na produgdo do cuidado no campo da saude. Tal
compromisso corrobora a Constituicao Federal de 1988 e a Lei Organica da Saude
n° 8.080/1990.

Para operar nessa perspectiva, 0s servigos estédo organizados em diferentes
arranjos assistenciais de saude, compreendendo desde a Atencédo Primaria até a
alta complexidade de 4° nivel, todos sob a diregcdo geral da Casa de Saude Santa
Marcelina.

No municipio de S&o Paulo, a Casa de Saude Santa Marcelina abriga a
unidade hospitalar-ltaquera, desde sua origem e, por meio de contratos de parcerias
com 6rgdos governamentais, qualificada como Organizacdo Social de Saude
(OSS), realiza a gestdo de servicos estaduais (Hospitais Gerais Itaim Paulista e
ltaquaquecetuba) e municipais (Hospital Cidade Tiradentes), além dos servicos de
Atencao Primaria a Saude (APS).

As acdes voltadas a Atencdo Primaria a Saude (APS) compreendem
tarefas complexas e envolvem um olhar para o cidadao e seu territério e para as

necessidades de saude que dele emanam.

Afinalidade dos servigos oferecidos por esta rede de sadde envida no sentido
de:

I. Manter servigcos hospitalares, ambulatoriais, unidades béasicas de saude e
outros que possam favorecer a populagéo.

Il. Firmar parcerias com o poder publico, a fim de atuar no Sistema Unico de
Salde — SUS, em ambito hospitalar, ambulatorial e de APS.

IIl. Desenvolver e participar de estratégias e de programas de saude, inclusive
em parceria com o poder publico e privado.

IV. Promover atividades e eventos de orientacédo e preveng¢ao em saude.
V. Participar de campanhas publicas de saude.

VI. Promover e participar de agbes de cooperacao técnica para a formagéo
de profissionais da area da saude.



VIl. Promover e participar de agbes de educagdo permanente e continuada

em saude.
VIII. Oferecer e manter a residéncia médica e multiprofissional em saude.

IX. Oferecer estagios nas diversas areas e graus de formacdo, compativeis
com as atividades desenvolvidas pela Casa de Saude, podendo, inclusive, oferecer
estagios de medicina em regime de internato.

X. Desenvolver, estimular e promover a pesquisa cientifica e a difusdo da
cultura cientifica.

XIl. Promover e desenvolver programas e projetos compativeis com seus
objetivos institucionais e de interesse da comunidade.

XIl. Promover palestras, congressos, seminarios, simpésios e conferéncias.

XIl. Apoiar instituicbes beneficentes de assisténcia social, através de
parcerias, promovendo atividades conjuntas e de intercambios.

A ESTRATEGIA DE TIMES POR LINHA DE CUIDADO NA APS

Time é um conjunto de pessoas com conhecimentos e habilidades
diferentes, que integradas buscam uma agdo em comum, para
atingir uma meta. Todos os membros trabalham focando no resultado
(GRIPP, 2014).

A Casa de Saude Santa Marcelina estabeleceu, como forma de organizar/
implementar as linhas de cuidado assistenciais e a seguranca do paciente na
Atencao Primaria a Saude, o Time Institucional e Time Local, com a finalidade de
aperfeicoar o trabalho, voltados para resultados mais significativos e a garantia da
qualidade na prestacéo de servigos a saude:

O Time Institucional é composto por profissionais das areas estratégicas
de gestdo e gestores dos servicos de saude da instituicdo. Tem como principal
atribuicdo a producgéo e alinhamento dos protocolos e manuais institucionais, sendo
ordenador e responsavel pelo acompanhamento do Time Local.

O Time Local é responsavel por garantir a implantagdo, a continuidade e o
monitoramento dos protocolos especificos nos servicos de salde. Constitui-se de
profissionais da Unidade, envolvendo todos os colaboradores dos diversos setores.
Um destaque é a insercao do usuario como membro do Time.

Com a definicao dos Times, foram elencadas as prioridades a serem
trabalhadas:



+  Linha de Cuidado Materno Infantil

+  Linha de Cuidado de Emergéncia e Urgéncia

»  Linha de Cuidado de Doencas Crénicas - Risco Cardiovascular
* Regulagéo - Referéncia/Contrarreferéncia

+  Seguranca do Paciente

Sabe-se que sado inumeras as informagdes recebidas pelas equipes dos
servicos oriundas das diversas areas técnicas. Algumas, por vezes, ndo estédo
sistematizadas entre si, trazendo inseguranca, o que pode acarretar redugdo da
assertividade na assisténcia prestada.

Essas areas técnicas possuem, dentre suas atribui¢cdes, a implantagéo de
protocolos assistenciais, com o objetivo de promover e garantir a assisténcia e
cuidado ao usuéario de maneira segura. Sendo assim, as areas realizam, ainda, a
implementacéo e monitoramento desses protocolos. E, para a efetivacdo da linha
de cuidado, faz-se necessario capacitar a equipe local, divulgando amplamente e
discutindo as diretrizes e orientacbes técnicas com a finalidade de reorganizacédo
dos fluxos internos (processos de trabalhos), construidos e pactuados com toda
equipe. Esse processo de implantagdo dos protocolos se faz necessario com o
apoio, participacéo e envolvimento dos gestores locais, com papel fundamental na
reorganizacao dos fluxos internos e pactuagéo com a rede de servigos.

Diante desse cenario, a composicdo dos Times é definida a partir de
profissionais técnicos multidisciplinares. Outros profissionais, ainda, foram escalados
para o Time de acordo com a especificidade do eixo da linha de cuidado, como, por
exemplo, os profissionais que atuam em areas de infraestrutura, administrativas,
tecnologia, entre outras.

Time “ESTABILIZA” - urgéncia e emergéncia

O Time “ESTABILIZA” tem por finalidade organizar, alinhar e padronizar o

processo de atendimento em urgéncia e emergéncia nas unidades de saude.
Obijetivos:
»  Melhorar a gestéo do acesso.
»  Qualificar o processo de urgéncia e emergéncia nas unidades de saude.

+  Mapear as fragilidades dos servicos em relagéo ao atendimento de ur-
géncias e emergéncias.



Organizar o processo de urgéncia e emergéncia nas unidades de saude.
Rever e alinhar fluxos.
Padronizar documentos e instrumentos institucionais.

Implantar estratégias que minimizem as fragilidades e diminuam os ca-
sos de remocao, tendo como foco a estabilizagédo do paciente na propria
unidade de atendimento.

Construir novos protocolos institucionais alinhados as diretrizes gover-
namentais e clinicas.

Time “SOB CONTROLE” - Doencas crdénicas

O Time “Sob Controle” tem por finalidade organizar a linha de cuidado de

doencas crbnicas, e, diante da magnitude epidemiolégica da hipertenséo arterial e

do diabetes mellitus, esses sdo alguns dos agravos de maior atencdo do Time.

Objetivo:

Melhorar a gestdo do acesso, do cuidado e das vulnerabilidades.

Qualificar a assisténcia prestada pelos servicos as pessoas portadoras
de condicdes cronicas de salde.

Mapear as fragilidades dos servigos referentes ao cuidado com o pa-
ciente hipertenso e/ou diabético.

Organizar a Linha de Cuidado da Hipertensédo e Diabetes a partir das
melhores evidéncias clinicas singularizadas ao territério.

Construir novos protocolos institucionais alinhados as diretrizes gover-
namentais e clinicas.

Propor itinerario terapéutico para as pessoas com hipertensdo e/ou dia-
betes na Rede de Atencédo a Saude.

Qualificar o acesso as ofertas (individuais e coletivas) a partir do princi-
pio da equidade.

Nortear a organizagéo dos cuidados as demais condi¢des crbnicas.

Time “MATERNAR” - materno / infantil

O Time “MateRNar” apresenta como proposta de trabalho promover uma

analise critica-propositiva sobre a implantacao dessas linhas de cuidado na Rede de
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Atencao a Saude Santa Marcelina, com a finalidade de elaborar e/ou fortalecer um
conjunto de agdes e estratégias que contribuam na reorganizagéo do processo de
trabalho das equipes, centrado no cuidado a gestante e a criangca menor de 1 ano.

Obijetivos:

Materno:
*  Reduzir a Mortalidade Materna.
+  Captacao precoce da gestante.

+  Realizar consultas de pré-natal em quantidade minima para o cuidado
adequado.

+ Realizar os procedimentos basicos no pré-natal.
+ Acompanhar as gestantes no pré-natal de alto risco.
+  Agendar as puérperas na unidade de acompanhamento do pré-natal.

+  Realizar consulta médica de puerpério em até 15 dias ap6s o nascimen-
to e visita domiciliar do enfermeiro a puérpera em até 7 dias.

Infantil:
. Reduzir a Mortalidade Infantil.

»  Ter acesso a informacgéo de nascidos vivos e 6bito neonatal do hospital
que realiza o parto.

+  Agendar o bebé na unidade de acompanhamento do pré-natal.

+  Viabilizar a realizacéo da primeira consulta médica de puericultura nos
primeiros 15 dias de vida e visita domiciliar do Enfermeiro ao RN em até
7 dias.

+  Garantir a realizagdo de consultas de puericultura do primeiro ano de
vida, conforme os protocolos estabelecidos.

+  Garantir a identificagdo/acompanhamento e o monitoramento do bebé
de risco.

+  Garantir o acompanhamento dos fatores de risco do menor de 1 ano.

Time “REGULACAOQ” - referéncia e contrarreferéncia

O Time “Regulagéo” foi instituido com o objetivo de fortalecer a integracéo
entre os diferentes servicos que formam a Rede de Atencdo a Saude (RAS), de
acordo com as linhas de cuidado assistenciais, para garantir o acesso de maneira
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ordenada e qualificada, por meio da estratificagéo de risco e vulnerabilidade clinica

de saude de seus usuarios.
Objetivos:
+  Organizar e otimizar o0 acesso aos servigos de atencao especializada.

+  Fortalecer a integracdo entre a rede de assisténcia a saude nos territo-
rios onde a instituicéo atua.

+  Promover maior integracéo entre servicos municipais e estaduais.

+  Ordenar e qualificar os encaminhamentos da atencdo basica aos servi-
¢os da atengdo especializada.

»  Promover organizagéo para diminuir taxa de absenteismo nas consultas
de atencéo especializada.

+  Padronizar o processo de encaminhamento, insercéo, captacéo e agen-
damento de vagas para melhor organizagéo do acesso e oferta de va-
gas.

»  Efetivar e padronizar o processo de agendamento para os servigos de
especialidades em unidades, garantindo acesso e encaminhamento
adequados.

«  Parametrizar critérios clinicos para encaminhamentos as especialidades
médicas.

Do Time “SEGURANCA DO PACIENTE” ao “Nucleo de Seguranca do
Paciente”

Tomando como base o Programa Nacional de Seguranca do Paciente
(PNSP), instituido pela Portaria GM/MS n° 529/2013 (BRASIL, 2013a), que objetiva
contribuir para a qualificacdo do cuidado em saude em todos os estabelecimentos
de saude do territorio nacional, bem como a Resolugéo - RDC n° 36, de 25 de julho
de 2013, que instituiu acdes para a seguranca do paciente em servicos de salde,
e em decorréncia da importancia do tema, a instituicdo vem envidando esforgos de
forma continua no sentido de fortalecer cada vez mais a Seguranca do Paciente.

Tendo em vista a importancia do tema para os servicos de salde e
considerando a legislacdo em vigor, a instituicéo criou o Time Paciente Seguro em
2018, com o objetivo de desenvolver acdes de melhoria no cuidado. Ponderando
a amplitude do tema, optou-se pela estratégia de atuacdo em subtimes, que se

constituiram considerando as metas internacionais de seguranca do paciente:
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I.  Identificacdo do paciente e risco de queda.

Il. Higienizagdo das maos, cirurgia segura e comunicacéao efetiva.
Ill. Segurancga na prescrigdo, uso e administragcdo de medicamentos.
IV. Tecnovigilancia e Farmacovigilancia.

V. Pacientes pela Seguranga do Paciente.

Em 2023, a instituicao cria o Nucleo de Seguranca do Paciente, com o objetivo
de fortalecer as agdes recomendadas pelo Programa Nacional de Seguranca do
Paciente, considerando as diretrizes institucionais e demais legislacbes relacionadas
a Biosseguranca, Politica Socioambiental e Seguranca do Paciente. Dessa forma,
deixa de existir o Time Paciente Seguro com seus subtimes e a Comissdo de
Gerenciamento de Riscos, pois a instituicdo entende que as agbes anteriormente

tratadas nesses eixos passam a fazer parte do Nucleo de Seguranca do Paciente.
Objetivos:
» Implantar a Cultura de Seguranca.
«  Efetivar o Nucleo de Seguranca do Paciente.

+ Implantar os Protocolos Béasicos de Seguranca do Paciente e das Metas
de Seguranca.

»  Reduzir e mitigar os atos inseguros.

»  Melhorar o cuidado com o paciente e a seguranca em relagéo ao uso de
medicamentos e produtos para saude.

+  Envolver os pacientes e familiares, bem como a comunidade dos ter-
ritérios, em ac¢des que contribuam para a seguranga do paciente nos
servicos de saude.

»  Contribuir para a efetividade das acoes de cuidado, através de iniciativas
seguras, nos processos vinculados ao uso de medicamentos e produtos
de saude, incentivando as notificagcdes.

- Estabelecer um processo continuo de gestao de risco que envolva todo
o ciclo de medicamentos e produtos de saude (padronizagdo, aquisicéo,
abastecimento, solicitagdo, distribuicdo, rastreamento, conservagéao,
planos de contingéncia e inutilizagdo).

+  Promover a compreenséao, educagéo e capacitagdo clinica em Farmaco
e Tecnovigilancia e as notificagdes (evento adverso-qualidade; reacéo
adversa e queixa técnica - ANVISA).



DINAMICA DOS TIMES

Ao identificar as linhas prioritarias de cuidados na Atencédo Bésica, devido
as necessidades especificas nos territérios de atuacdo das equipes, bem como a
melhoria dos indicadores, a Casa de Saude Santa Marcelina elegeu componentes
estratégicos para formacao dos Times, conforme habilidades e conhecimentos
técnicos, e alguns desses, pelo grau de envolvimento no processo de trabalho dos
servigos de salde.

Para organizagéo e direcionamento dos trabalhos a serem desenvolvidos,
cada Time conta com um regimento interno, bem como o acompanhamento
e monitoramento de suas acgbes, a partir de cronograma de reunibes periédicas
entre a Alta Gestao (AG), lideres e membros dos Times. Esses féruns promovem o

compartilhamento das atividades e interacao de processos.

Cada Time Institucional participa de reunides com a AG e apresenta relatérios
e documentos de atuagdo, validados institucionalmente. Esses instrumentos
técnicos devem ser utilizados pelos Times Locais com o objetivo de acompanhar e
garantir a implantacéo dos processos e fluxos assistenciais da Unidade, bem como
0 monitoramento dos indicadores de saude.

Para garantir a continuidade das acdes nos servicos de saude, durante
as reunides estratégicas, sdo reforcadas as atribuicbes do Time Institucional e
do Time Local, reiterando os critérios de implantacdo e escolha das Unidades
de Saude para inicio das atividades, sendo responsabilidade dos Times seguir a
metodologia aplicada e norteada pelo Regimento Interno - implantacdo e orientacdo
da finalidade, atribuicoes e atividades a serem desenvolvidas.

Além das atribuicbes dos Times e suas rotinas de trabalho, a Instituicdo
planeja estrategicamente momentos de trocas de experiéncias entre os Times e
entre os Servigcos de Saude, para construir e fortalecer a rede de cuidado, garantindo
a qualidade da assisténcia prestada e melhorando os indicadores de salude do
territério atendido. Estratégias propostas: Workshop, Seminarios, entre outros.

ESTRUTURA ORGANIZACIONAL DO TIME INSTITUCIONAL

Os Times Institucionais, formados por profissionais técnicos de diversas
areas que competem aos servicos de saude da instituicao, tém objetivos comuns e
conhecimentos complementares, que deverdo estar compromissados com a meta
de melhorar indicadores estratégicos definidos pela AG. Essa forma de trabalho se
faz necessaria pela dimensao e complexidade de cada eixo de cuidado.
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Como forma de organizagdo e execugdo das atividades dos Times

Institucionais, definiram-se as seguintes orientacdes para cada time:

Produzir e alinhar os protocolos e manuais institucionais as diretrizes
clinicas e governamentais, construindo uma metodologia organizacional
que contenha padronizacdo de condutas diagnésticas, terapéuticas e
padronizacdo dos processos internos, que sejam aplicaveis a rotina e a
realidade dos servicos de saude.

Implantar e monitorar os protocolos estabelecidos.

Analisar, de forma sistémica, as fragilidades e pontos de melhoria para
efetivaca@o e implantacdo de intervengdes nas linhas de cuidados assis-
tenciais dos servicos de saude.

Definir indicadores para acompanhamento dos eixos de trabalho esta-
belecidos.

Acompanhar indicadores estratégicos definidos para seu eixo de traba-
Iho.

Envolver outros processos e pessoas nao inseridas no Time para pare-
cer técnico e colaboragéo, quando necessario.

Encaminhar a AG relatérios periédicos (bimestrais) contendo as ativida-
des previstas e realizadas, além da analise qualitativa e propostas de
intervengéo e/ ou implementacao.

Cada Time tem um coordenador definido pela Alta Gestao, o qual tem a funcao

de eleger um vice-coordenador e um secretario, entre a equipe multiprofissional,

de diferentes areas dentre as envolvidas. Os Times devem seguir atribuicoes

estabelecidas, conforme a estrutura organizacional:

a.

O Coordenador deve definir um cronograma de reuniées com os mem-
bros do Time e, juntamente com o grupo, acdes referentes a sua te-
matica; realizar feedbacks previstos e/ou solicitados pela AG das agoes
do Time; responsabilizar-se pela validagéo e revisdo da documentacao
construida pelo grupo, seguindo fluxo institucional pré-estabelecido da
organizagdo; desenvolver, juntamente com o grupo, o Plano de Acéo de
Intervengdes do Time; fazer interlocucdo, quando necessario, com ou-
tros processos nao inseridos no Time; confeccionar as pautas e conduzir
as reunides; convocar reunides estratégicas e extraordinarias quando

necessario; representar o grupo junto a AG.

O Vice-Coordenador deve atuar na auséncia do Coordenador em todas
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as suas atribuigoes.

c. O Secretario confecciona a ATA das reunibes e arquiva-a em local de
acesso aos demais membros do grupo; realiza o monitoramento de au-
séncia e presenga dos membros, assim como o controle das assinaturas
das atas das reunides; realiza 0 agendamento de espaco para reunides
ordinarias e extraordinarias, assim como convoca os membros em ca-
rater de urgéncia.

d. Os membros participam efetivamente das reunides ordinarias e extraor-
dinarias de acordo com a necessidade; definem, juntamente com o gru-
po, acoes referentes ao seu eixo de trabalho; tém a responsabilidade
pela disseminagéo das informagdes, decisdes e encaminhamentos rea-
lizados pelo Time aos demais componentes da sua equipe de trabalho;
realizam a elaboragéo, juntamente com o time, do plano de acéo refe-
rente ao eixo de trabalho e participam da implementacdo das acgoes;
fazem o acompanhamento dos indicadores estratégicos definidos pela
AG; definem e monitoram os indicadores de processo para acompanha-
mento da implantacdo dos protocolos e manuais assistenciais; contri-
buem e apoiam a realizacao de a¢des educativas referentes ao seu eixo
de trabalho.

ESTRUTURA ORGANIZACIONAL DO TIME LOCAL

Os Times locais sdo formados por profissionais com objetivos comuns e
conhecimentos complementares, que deverédo estar compromissados com a meta
de melhorar os indicadores de saude do territorio. Essa forma de trabalho se faz
necessaria em decorréncia da dimenséo e complexidade de cada eixo de cuidado,
exigindo decisdes mais assertivas.

Como forma de organizacdo e execucgéo das atividades dos Times Locais,
definiram-se as seguintes orientacbes para cada time:

+ Implantar e monitorar os protocolos estabelecidos pelo TIME Institucio-
nal.

+ Analisar, de forma sistémica, as fragilidades e pontos de melhoria para
efetivaca@o e implantacao de intervengdes nas linhas de cuidados assis-
tenciais dos servigos de saude.

+ Acompanhar indicadores de saude definidos para seu eixo de trabalho.
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Envolver outros processos e pessoas nao inseridas no Time Local para
colaboragéo, quando necessario.

Periodicamente, apresentar as estratégias e resultados dos Times Lo-
cais em reunides gerais na unidade de saude e/ou outros foruns, quando
solicitado pelo gerente da unidade ou Time Institucional.

Cada Time tem um Lider definido pela geréncia do servigo de saude, o qual

tem a funcdo de eleger um vice-coordenador e um secretario. O Time Local sera

composto por uma equipe multiprofissional, técnica e nao técnica, de diferentes

areas da unidade de saude, bem como usuéarios do servico, segundo recomendagao

do Time Institucional. Os Times devem seguir atribuicoes estabelecidas, conforme a

estrutura organizacional:

a.

O Lider deve definir um cronograma de reunides com os membros do
Time Local e, juntamente com o grupo, acées referentes a sua tematica;
mensalmente, apresentar as estratégias e resultados do Time ao geren-
te da unidade de salde; apresentar as estratégias e resultados em reu-
nides externas ou outros féruns quando solicitado pelo gerente da unida-
de ou Time Institucional; desenvolver, juntamente com o grupo, o Plano
de Acdo de Intervengdes do Time a ser entregue para a geréncia da
unidade; fazer interlocucdo, quando necessario, com outros processos
nao inseridos no Time; confeccionar as pautas e conduzir as reunides;

convocar reunides estratégicas e extraordinarias quando necessario.

O Vice-Coordenador deve atuar na auséncia do Lider em todas as suas
atribuicoes.

O Secretéario confecciona a ATA das reunides e arquiva-a em local de
acesso aos demais membros do grupo; realiza o monitoramento de au-
séncia e presenga dos membros, assim como o controle das assinaturas
das atas das reunides; realiza 0 agendamento de espaco para reunides
ordinarias e extraordinarias, assim como convoca os membros em ca-
rater de urgéncia.

Os membros participam efetivamente das reunides ordinarias e extraor-
dinarias de acordo com a necessidade; definem, juntamente com o gru-
po, acoes referentes ao seu eixo de trabalho; tém a responsabilidade
pela disseminagéo das informagdes, decisdes e encaminhamentos rea-
lizados pelo Time Local aos demais componentes da sua equipe de tra-
balho; realizam a elaboracéo, juntamente com o time, do plano de ag¢éo
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referente ao eixo de trabalho e participam da implementagéo das acgoes;
fazem o acompanhamento dos indicadores estratégicos definidos pelo
eixo de trabalho; monitoram os indicadores de processo para acompa-
nhamento da implantacdo dos protocolos e manuais assistenciais; con-
tribuem e apoiam a realizagdo de acdes educativas referentes ao seu
eixo de trabalho.

e. O Gerente do Servico de Saude tem como atribui¢bes: definir o Lider
de cada Time Local; acompanhar estrategicamente as agdes dos Times
Locais, recebendo relatérios periodicos, contendo as atividades previs-
tas e realizadas, além da analise qualitativa e propostas de intervencao
e/ ou implementacdo; monitorar, em conjunto com os Times Locais, 0s
indicadores de saude definidos para seu eixo de trabalho; realizar reu-
nides mensais com os lideres dos Times Locais; facilitar a implantagéo
das agbes e monitoramento dos Times Locais; facilitar a interagédo de
processos entre os Times Locais e demais membros da equipe de sad-
de; garantir, com regularidade, a inser¢ao de pauta dos Times Locais em
reunides estratégicas, como reunides gerais, reunides técnicas e outras
quando houver pertinéncia.

IDENTIDADE DOS TIMES

A identidade projetada visa a tangibilizar os objetivos e a¢des de cada linha
de cuidado, fortalecendo a personalidade de cada Time, conforme o quadro a seguir.

LINHAS DE CUIDADOS NOME DO TIME

‘ REGULACAO ‘ RegulAco

‘ DOENCAS CRONICAS ‘ Sob Controle




O PROCESSO DE COMUNICAGAO DOS TIMES

“Tornar comuns” as informacgbes e atividades de saude, através de agdes
globais e locais que visam a qualificar as linhas de cuidados da Atengcédo Primaria
a Saude (APS), € um dos objetivos da estratégia dos “Times na Saude”, que,
formados por profissionais multidisciplinares de diversos saberes e conhecimentos
técnicos, seguem o mesmo propdsito e finalidade: conscientizar a populagao sobre
boas praticas saudaveis, qualificar o acompanhamento de salde e contribuir para a
qualidade de vida dos usuarios e da comunidade.

Plano de comunicacao dos Times

O plano de comunicacdo € um instrumento para organizar as estratégias
de comunicagéo junto ao publico-alvo, reunindo informagdes capazes de apoiar e
alcancar os objetivos da acao destinada a esse publico.

Para criagéo do plano, consideraram-se:

» Andlise Situacional: entender o cenario de saude enfrentado pela equipe
local, as necessidades e o perfil populacional ou comunitario.

+  Canais de Comunicagdo: mapear os meios de comunicagéo utilizados
ou acessados pelo publico-alvo, como acessam e quais assuntos sao
relevantes.

+  Estratégias: devem ser acbes acessiveis, que acompanhem o perfil e
necessidade do publico, para que seja possivel o engajamento/adeséo
ao tratamento ofertado.

+  Orientagdes criativas: utilizar um calendario de acdes de saude, alinha-
do ao objetivo do time, programando a¢des consistentes e complemen-
tares a linha de cuidado. Por exemplo: Dia de Combate a Hipertensao
- promover orientacdes, campanhas de afericdo de pressao arterial na
comunidade, entre outros.

+ Avaliacdo de resultados: definir indicadores que auxiliem na avaliagdo
do uso das ferramentas e das ag¢des de comunicagao, considerando a
percepgdo desse publico sobre o servigo ofertado/prestado para o cui-
dado.
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TIME SOB CONTROLE - DOENGAS CRONICAS

O Brasil vive uma transicdo demogréfica acelerada e uma consequente
transicdo epidemiologica expressa pela triplice carga de doencgas: uma agenda néo
superada de doencas infecciosas e caréncias, uma carga importante de causas
externas e uma presenca marcante das condi¢bes cronicas enquanto causas de
morbimortalidade.

As Doencas Crbnicas Nao Transmissiveis (DCNT) tém suas raizes, em sua
grande maioria, a partir de um estilo de vida inapropriado apoiado em vilées como o
sedentarismo, a obesidade e o alto nivel de estresse, e possuem como caracteristica
comum o fato de que se expressam inicialmente em um curso silencioso. O fato de
nédo gerarem queixas agudas nos primeiros anos, aliado a um padrao histérico de
uso de servicos de saude pautado por busca de solug¢des definitivas, curativas, faz
com que muito tempo se perca para o cuidado efetivo. Em outras palavras, a partir
de uma expectativa equivocada associada a uma vida em geral com o alto nivel de
afazeres e obrigacdes, temos 0 cenario propicio para uma interacdo inadequada
que culmina com negligéncia de cuidados. Se, num primeiro momento, ha baixa
repercussao na qualidade de vida das pessoas, a partir de um certo tempo, essa
negligéncia acarreta efeitos de carater, por vezes, grave e incapacitante para os
anos vindouros, com reducdo significativa da expectativa e qualidade de vida.
Assim, provocam-se eventos secundarios, como o Infarto Agudo do Miocardio, o
Acidente Vascular Cerebral, a retinopatia proliferativa com perda visual progressiva,
ainsuficiéncia renal, no caso da hipertensao e do diabetes, dentre outros (MENDES,
2012).

Em sintese, enquanto os servigos replicarem uma logica de cuidado pautada
apenas no fendbmeno bioldgico dessas doencgas, estardo sempre um passo atras do
melhor cuidado. Isto &, por ndo se tratar de doengas curaveis, mas sim de doencas
“cuidaveis”, a estrutura vigente precisa ser customizada para conseguir gerar vinculo
e resposta efetiva centrada no individuo, de acordo com o seu estilo de vida e as
mudancas que a pessoa, em sua singularidade, tem disponibilidade e possibilidades
de executar, para, de fato, conseguirmos cuidar da satde dos usuarios, com impacto
real na sua qualidade e expectativa de vida.

A Atencéo Priméria & Saude (APS) deve cumprir trés funcdes essenciais para
que seja ordenadora do SUS: a funcéo resolutiva de atender a mais de 80% dos
problemas mais comuns de salde; a fungédo de coordenagdo do cuidado por meio
da gestao dos fluxos e contrafluxos de pessoas, produtos e informagdes nas redes;
e a fungéo de responsabilizacdo pela saude da populacdo adscrita ao territorio sob
cuidados das equipes nas UBS (STARFIELD, 2004).
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Nesse sentido, para que atinja seu maximo resultado, a APS deve reconhecer
o protagonismo do usuario para o autocuidado como tarefa central. As dimensdes
familiar e profissional que permeiam a gestdo do cuidado ndo serdo suficientes
sem o reconhecimento da dimens&o da autonomia e da autodeterminacdo, que
fazem parte do livre-arbitrio de cada individuo (CECILIO, 2011). Compreender tal
autonomia e autodeterminacédo € fundamental para que ndo estejamos em papéis
que nao correspondem ao real potencial de apoio que as equipes de saude podem
prover. Tal compreensdo viabiliza a possibilidade de fortalecer o conceito de
cuidados longitudinais permanentes na direcdo de mudanca de estilo de vida, e
ndo apenas a prescricdo de medicamentos, em ofertas pontuais que acabam muito
mais por rotular para sempre uma pessoa na direcao da busca de uma cura de uma
doenca (que néo vird) do que, de fato, ajuda-la a conviver de forma harmdénica com
essa nova condicao.

Visando a fornecer uma resposta efetiva para esse problema, foi estabelecido
o Time Sob Controle, cuja fungéo é diagnosticar e propor estratégias que possam
aprimorar o nivel de resposta para as condi¢cdes cronicas no ambito da Regiado Leste
do municipio de Sao Paulo.

Essa resposta efetiva se faz a partir do trabalho e saberes complementares
de profissionais técnicos de diversas areas, que estdo compromissados com a
meta de melhorar a qualidade do cuidado, refletindo na melhora dos indicadores
de saude do territorio. Essa forma de trabalho se faz necessaria pela dimenséo e
complexidade de cada eixo de cuidado, devendo ser planejado e estruturado a partir
da realidade epidemiolégica local e prerrogativas gerais dessas condicdes.

Em outras palavras, mais do que a melhora de numeros, o Time Sob Controle
visa a propor uma nova forma de cuidar, embasado em evidéncias, mudando a
cultura de tratamento baseado na queixa-conduta/ médico centrada para um cuidado
multiprofissional e continuo, em que o usuario passa a ter protagonismo a partir do
reconhecimento da sua condigcéo e dos riscos inerentes a ela.

Considerando a magnitude da hipertenséo e do diabetes, dentro do conjunto
das doencas cronicas, optou-se por iniciar este desafio, por tais agravos, garantindo
padrao de respostas conformadas para o aprimoramento da capacidade de cuidar,
de reduzir os efeitos desses agravos a partir de condutas e processos que visem
ao enfrentamento desse estilo de vida e suas repercussées. Da mesma forma, a
anticoagulacéo oral foi elencada para este Time pela magnitude dos desfechos
negativos e possibilidade de intervencdo em tempo oportuno. A questdo da
anticoagulagéo oral seré tratada em outro volume desta colegéo.

O Time Sob Controle tem por objetivo apoiar os usuarios para o autocuidado

centrado em um estilo de vida saudavel, a partir da qualificagdo da assisténcia
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prestada visando a instituicdo de uma terapéutica adequada, de padrdes de
acesso e de disponibilizacéo de ofertas de cuidado multiprofissional longitudinais e
complementares pelos servicos de saude as pessoas com condi¢cbes crbnicas, de
maneira gerenciada e centrada no usuario.

E como objetivos especificos:

+  Organizar a Linha de Cuidado da Hipertensdo e Diabetes a partir das
melhores evidéncias clinicas singularizadas ao territério e centradas no
usuario.

»  Melhorar a gestéo do acesso, do cuidado e das vulnerabilidades a partir
do principio da equidade.

»  Propor itinerario terapéutico para as pessoas com hipertensao e/ou dia-
betes e/ou em uso de anticoagulagdo na Rede de Atengéo a Saude.

CUIDADO NOS DIFERENTES NiVEIS DO SISTEMA

»  Unidades Basicas de Saude — UBS

Ponto de atencdo responsavel pela entrada no sistema e coordenacdo
do cuidado, capaz de prover atengcdo ambulatorial a maior parte dos pacientes,
sendo referéncia para as pequenas urgéncias e gestdo de ofertas de atencdo
especializada ambulatorial e de apoio diagnéstico. Deve garantir a integralidade e o
uso racional das ofertas, segundo os itinerarios pactuados, capacidade de resposta
local e da rede, a partir das necessidades dos pacientes. Oferece agdes integrais de
prevencéo, assisténcia baseada em evidéncias, promocao a saude e mudancgas de
estilo de vida em geral, cuja premissa é produzir autonomia a pessoa, na dire¢éo de
escolhas mais saudaveis e reabilitagéo.

»  Ambulatério de Especialidades

Pontos responsaveis pela atencdo ambulatorial e de apoio diagnéstico
especializado, cuja funcdo é prover cuidado especializado que complementa a
oferta do territério, seja com consultas especializadas, seja por exames necessarios
para o seguimento.

»  Hospitais
Pontos responsaveis pela atencdo hospitalar e de apoio diagnéstico

especializado, cuja fungéo é a estabilizagdo em regime de internacao dos pacientes
em agudizag¢do da doenca ou suas repercussoes clinicas.
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CAPITULO 1
INTERVENCAO CENTRADA NA PESSOA - O ITI-
NERARIO SINGULAR DE CUIDADO E OS 3DS
DAS CONDICOES CRONICAS

As condicdes crénicas guardam uma variedade muito grande de desfechos
e apresentagdes. Por se tratarem, em sua grande maioria, de doengas de curso
prolongado, nas quais ndo € razoavel falar em cura, mas sim em controle, passa a
fazer parte do desafio de tratamento uma adeséo continua a um determinado plano
terapéutico de longo prazo, visando a reducdo de eventos criticos que culminam
com perda de autonomia ou 6bito precoce do sujeito (MENDES, 2012).

Apesar do diagnostico dessas condi¢cdes ndo ser uma tarefa dificil, por haver
um curso prolongado, com expressao clinica de espectros amplos de sinais e sintomas
decorrentes de suas complicacdes, é fundamental que se avance na direcédo de se
antecipar o diagnostico dessa condi¢ao, prevenindo desfechos desfavoraveis, mais
comuns em locais de grande vulnerabilidade. E, haja vista que tais complicacbes
ndo obedecem, necessariamente, a uma cronologia pré-estabelecida, guardando
grandes variagdes decorrentes de fatores como o proprio estilo de vida e a genética
pessoal, a estratificagéo de risco cumpre papel fundamental para um efetivo plano
de cuidados.

N&o obstante o componente bioldégico no curso da doenga e suas
complicagdes, uma vez que as condi¢cdes cronicas, em especial a hipertenséo e
a diabetes, sdo condig¢des intrinsecamente ligadas aos habitos de vida da pessoa,
suas escolhas, padrdes de alimentacao, atividade fisica, gestdo do sono e do
estresse a que esta submetida, a atuagdo apenas na dimenséao biologica, apoiada
no tratamento medicamentoso exclusivo, é sabidamente insuficiente (MENDES,
2012).

Interagir com o sujeito e suas escolhas de vida, a partir do reconhecimento
de sua autonomia enquanto individuo, em seus aspectos singulares, constitui
atribuicdo essencial para o sucesso terapéutico. Isto é, o foco na vida saudavel para
aquela pessoa é, de fato, o Unico caminho efetivo para o controle adequado dessas
condi¢bes, tendo o componente farmacéutico um papel instrumental de trajeto de

grande relevancia.

Desta forma, o Time Sob Controle optou por utilizar o conceito dos 3Ds a esse
itinerario: Diagnoéstico, Discussdo Centrada na Pessoa e Decida Conjuntamente,
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modelo influenciado pelo Método Clinico Centrado na Pessoa, adaptado para o
enfrentamento das condigbes cronicas.

A seguir, trataremos pormenorizadamente de cada uma das dimensdes dos
3Ds, constituindo uma proposta de cuidados para os pacientes em seus diferentes
estagios de adoecimento, com adensamento de cuidados e tecnologia para
pacientes com maior risco.

Os 3 Ds das
Condi¢oes
Crnica

% de diagnéstico % Estratificacao
corretamente de risco
realizado na regiao ( fatores derisco . lesdes

de érgac-alvo, doengas j&
. - o - . eal:al:feleg:idaé)
ISCUSSAO
CENTRADA NA PESSOA

a com a

dividua

ruturados para
de vida

Planejamento longitudinal de um
caminho de cuidados

k. SANTA MARCELINA
— Atengaoc Primaria 4 Saude
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Diagnostico

O primeiro D, do DIAGNOSTICO, traz a dimens&do do reconhecimento do
biolégico, isto €, como é a expresséo clinica da doencga para aquela pessoa, quais
lesbes sé@o causadas pela condicéo crbnica e quais repercussoes ja fazem parte
da condicao daquele individuo. Pode ser resumido em fungdo da confirmacao
diagnostica e da sua estratificagao de risco, dimensbes objetivas e que definem
uma fotografia do adoecimento para a definicdo de um plano de cuidados.

Discussao Centrada na Pessoa
Ja o segundo D traz o aspecto da DISCUSSAO CENTRADA NA PESSOA, o

que, em suma, pode ser resumido na experiéncia do individuo com seu adoecimento.
Enquanto o primeiro D é uma fotografia do adoecer, o segundo D se propde a ser uma
revisdo do biografico daquela pessoa. Como ela adoeceu, quais as repercussoes
singulares na sua vida, o reconhecimento de suas motivac¢des, de seus sentimentos
e ideias sobre a doenca, e de como ela, de fato, repercute nas suas fungbes e
atividades atuais e vindouras e, principalmente, quais as expectativas de vida que

essa pessoa enxerga para si, com, sem ou apesar da doenca.

Dado que as condi¢bes cronicas dizem respeito, em sua imensa maioria, as
repercussdes de longo tempo de escolhas individuais da pessoa, o modelo 3D de
acompanhamento prevé um deslocamento da equipe para um papel de apoio € nao
de protagonismo.

A equipe precisa ter uma postura proativa, tecnicamente consistente, mas,
acima de tudo, humana e solidaria. Nesse sentido, os usuarios passariam a ver na
equipe ndo uma resposta definitiva para seu problema, mas sim um meio para se
compor uma rede de cuidados que dé suporte a um novo estilo de vida. Para isso,
deve ser construido um terreno comum que ouga, reconhega e aborde, de maneira
multiprofissional, as preocupacdes daquela pessoa, o reconhecimento do itinerario
que a levou aquele estagio de doenca e as decisdes a serem tomadas baseadas no
quadro clinico, mas tomando como centro uma resposta as suas ideias sobre o que

ocorre e 0 que pode e deve ser feito.

Dessa forma, levam-se em conta as suas expectativas e experiéncias
pessoais e culturais em relacdo a enfermidade e as de sua comunidade, para a
existéncia de uma atmosfera adequada na direcdo de autocuidado responséavel.
Operacionalizar essa nova metodologia é uma tarefa bastante complexa, mas
possivel quando se d& na perspectiva multiprofissional e longitudinal.
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Nessa direcdo, propdem-se 4 perguntas para nortear tal abordagem,

incluidas no Instrumento de Estratificacdo de Risco Cardiovascular (Quadro 1).

Quadro 1 - Perguntas norteadoras para abordagem do paciente com condigdo cronica

Quais sdo seus sentimentos, emocgdes, percepgdes por ter esta doenca?

Por que vocé acha que tem esta doenga?

Como esta doencga atrapalha a sua vida?

Como vocé acredita que possamos controlar essa doenga, uma vez que
ndo tem cura?

A equipe precisa estar atenta a alguns principios norteadores da aplicagcéo de

instrumento cuja finalidade seja compreender melhor uma pessoa:

.

Ter plena consciéncia que 0 momento da entrevista € um fragmento da
realidade daquela pessoa. Fragmento esse que muitas vezes faz com
que 0s usuarios se transvistam em uma imagem mais palatavel para
si ou para a sociedade, mas que nao necessariamente corresponde a
verdadeira génese do seu pensamento e, consequentemente, de suas
atitudes. Dessa forma, multiplicar as possibilidades de pontos de contato
com a equipe, de maneira livre, permitira que se alcance mais natural-
mente um vinculo real que propiciard uma compreensao real daquela
pessoa e suas volicoes.

Outro ponto importante é que o instrumento ndo pode ser aplicado de
forma burocratica, como um questionario duro. Ele deve nortear uma
relacdo amistosa, afetiva, baseada em empatia, sempre com vistas a fa-
cilitar a expressao emocional do paciente e sua compreensao de saude.

Fundamental também é a compreensao de que o momento da entrevista
néo se trata de um momento de monélogo para nenhum dos lados. Ele
deve ser capaz de proporcionar escuta afetiva de maneira dialogada,
proporcionando informagdes ao paciente, esclarecendo suas davidas.

Por reconhecer a necessidade de avaliagdo continuada das dimensoes
abordadas no instrumento, sugere-se que sua aplicacdo ndo se limite
a um Unico momento, mas sim que esteja presente como um elemento
norteador da relacao entre a equipe e aquela pessoa.
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»  Durante a aplicagéo do instrumento, a equipe deve permitir ao paciente a
livre expressdo de suas preocupagdes mais importantes, transcrevendo
0s pontos mais importantes, preferencialmente com as palavras usadas
por ele. Por vezes, o real significado do uso de uma determinada expres-
sdo so sera totalmente compreendido em outros contatos e a “tradugéo”
eventualmente pode atrapalhar a real compreensao daquele sujeito.

+ A equipe deve sempre buscar que sejam verbalizadas perguntas con-
cretas, encorajando o usuario a se colocar a partir do seu referencial. A
idealizacdo da compreensao apenas serve para esconder a assimetria
de informagdes e prejudicar a construcdo da compreensédo necessaria
para o efetivo empoderamento para o controle das condi¢des cronicas.

+  Nesse sentido, a equipe deve favorecer e motivar que os pacientes ex-
pliguem suas crengas e expectativas sobre a sua enfermidade.

» E, por fim, a equipe deve ter sempre em mente que a sistematizacéo
proposta pelo instrumento deve ser capaz de promover a autonomia do
usuario, envolvendo-o no proéximo passo, a construgéo conjunta do tra-
tamento e suas pactuagoes.

Decidindo Conjuntamente

Finalmente, o terceiro D consiste no momento terapéutico. Deve ser tratado
de maneira compartilhada, de modo que se exercite a autonomia do sujeito, para
que se DECIDA CONJUNTAMENTE quanto aos planos terapéuticos, seus limites
e demais aspectos envolvidos, mas sempre a partir do referencial do usuario
e nao da equipe. Esse ato deve ser reconhecido por ambos como o0 caminho mais
adequado naquele momento, para aquela pessoa, a partir de suas motivacbes e
realidade, de maneira pragmatica e sem idealizages.

A proposta é que o cuidado nao seja oferecido de forma homogénea para
todos os pacientes, mas a partir do conceito de equidade, um adensamento de
tecnologias leves e duras para os casos de maior risco, de forma a customizar o
cuidado na medida da necessidade do individuo. Depois de firmado o diagnéstico
com sua devida estratificagdo de riscos e identificada a forma como aquela doenca
se expressa na vida daquela pessoa, sua interagdo com suas escolhas e seu estilo
de vida, bem como seus sentimentos, ideias e expectativas relacionadas ao cenario
atual e futuro, no caso de controle ou descontrole da doenga, de maneira que 0s
limites pessoais estejam bem estabelecidos, é hora de se tragar, em conjunto, o
plano singular de cuidados.
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Esse plano de cuidados deve ser tragcado a partir de critérios de gravidade e
vinculacdo, sempre disponibilizando de maneira organizada e oportuna as diferentes
ofertas, maximizando oportunidades de vinculo e de construgdo conjunta de um

novo estilo de vida.
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CAPITULO 2
LINHA DE CUIDADO PARA PESSOAS COM Hi-
PERTENSAO E/OU DIABETES E/OU DISLIPIDE-
MIA

Este documento considera as melhores evidéncias, as Diretrizes Brasileiras
de Hipertensao Arterial (2020) e as Diretrizes da Sociedade Brasileira de Diabetes
(2019-2020) como referenciais tedricos na assisténcia as pessoas portadoras
dessas patologias para o cuidado integral.

No Brasil, a hipertensao arterial atinge 23,9% dos individuos entrevistados,
sendo maior entre as mulheres (26,4%) do que entre os homens (21,1%), de acordo
com a Pesquisa Nacional de Saude (PNS) de 2019. A frequéncia tende a ser maior
com o aumento da idade, com 56,6% entre pessoas com 65 a 74 anos e 62,1% entre
as pessoas com 75 anos ou mais (BRASIL, 2020).

A hipertenséao arterial € comumente assintomatica e evolui com alteragbes
importantes em 6rgdos-alvo, como cérebro, coracdo e vasos. Somado a isso, 0
aumento da pressao arterial é o principal fator modificavel que apresenta associa¢ao
independente, linear e continua para doencas cardiovasculares (DCV), doenca
renal crénica (DRC) e morte prematura, ocasionando grande impacto nos custos de
salde e socioecondmicos do pais (BARROSO, 2021).

Os limites da Presséo Arterial (PA) considerados normais sdo, de certa
forma, arbitrarios, mas possuem referenciais estabelecidos que os tornam
atualmente aceitos e seguros. A seguir, no Quadro 2, sdo apresentados os valores
que classificam o comportamento da PA em adultos, por meio de medidas casuais
ou de consultério:

Quadro 2- Classificagéo de PA de acordo com a medi¢cao casual ou no consultério a partir
de 18 anos de idade

Classificacao PAS (mmHg) PAD (mmHg)
PA é6tima <120 e <80

PA normal 120-129 elou 80-84
Pré-hipertensao 130-139 elou 85-89

HA Estagio 1 140-159 elou 90-99

HA Estagio 2 160-179 elou 100-109

HA Estagio 3 =180 elou =110

HA: hipertensao arterial; PA: presséao arterial; PAS: pressao arterial sistolica; PAD: pressao arterial
diastolica. *A classificagdo é definida de acordo com a PA no consultério e pelo nivel mais elevado
de PA, sistolica ou diastélica. **A HA sistélica isolada, caracterizada pela PAS = 140 mmHg e
PAD < 90 mmHg, é classificada em 1, 2 ou 3, de acordo com os valores da PAS nos intervalos
indicados. ***A HA diastdlica isolada, caracterizada pela PAS < 140 mmHg e PAD =90 mmHg, é
classificada em 1, 2 ou 3, de acordo com os valores da PAD nos intervalos indicados.

23




A hipertensdo primaria ou essencial representa a grande maioria dos
casos diagnosticados, contudo é importante salientar que em algumas ocasides
a hipertenséo arterial tem uma causa bésica que se impde, gerando o conceito
de hipertensdo secundaria. Abaixo, o Quadro 3 apresenta situagdes em que a
hipertensdo secundaria deve ser investigada com implicacbes na propedéutica
e terapéutica propostas, além dos encaminhamentos aos especialistas focais de
acordo com os achados encontrados, como: cardiologista, neurologista, nefrologista,

endocrinologista entre outros.

Quadro 3 - Indicios de Hipertenséo Arterial Secundéria

1 Hipertensao estagio 3 antes dos 30 anos ou apds os 55 anos

2 Hipertenséo resistente ou refrataria

W

Utilizagao de horménios exdgenos, farmacos ou demais substancias que possam
elevar a PA

Triade do feocromocitoma: crises de palpitagdes, sudorese e cefaleia

Indicios de apneia obstrutiva do sono

Facies tipica ou bi6tipo de doencas que cursam com hipertensao arterial

Presenca de sopros em territorios arteriais ou massas abdominais

Assimetria ou auséncia de pulsos em MMI|

Hipopotassemia esponténea ou severa induzida por diuréticos (< 3,0 mEg/L)

2 |o|lo|N|lo | als

0 Exame de urina anormal (hematuria glomerular (dismorfica) ou presenca de
albuminuria/proteinuria), diminuicdo do RFG estimado, aumento de creatinina sérica ou
alteragbes de imagem renal

Fonte: Diretriz Brasileira de Hipertenséao Arterial (2020).

ESTRATIFICAGAO DO RISCO CARDIOVASCULAR GLOBAL

A Estratificagdo de Risco Cardiovascular precisa ser entendida como
estratégia de cuidado e de criagdo de vinculo com o usuario e ndo meramente
uma etapa burocratica. Nesse sentido, ela se presta a avaliar os fatores de risco
coexistentes, a deteccdo precoce das lesdes de érgao-alvo e o diagnostico das
doencas cardiovasculares (DCV) avancadas, para que, de fato, o usuério se aproprie
de sua condigéo de salde.

Assim, avaliar o risco cardiovascular do paciente, ou seja, a probabilidade
de determinado individuo desenvolver DCV em um determinado periodo é parte
essencial do cuidado e pode nortear estratégias preventivas e de tratamento
(BARROSO, 2021).
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A maioria da populag¢ao hipertensa demonstra fatores de risco coexistentes
(Quadro4). Porisso, aavaliagdo dorisco cardiovascular (CV) depende de informagdes
obtidas na historia clinica, no exame fisico e através de exames complementares, a
fim de identificar lesdes de 6rgdo-alvo (Quadro 5), doenga cardiovascular (DCV) ou
doenca renal ja estabelecida (Quadro 6).

Identificacdo dos fatores de risco cardiovascular (FRCV) adicionais

Quadro 4 - Fatores de risco cardiovascular na avaliagdo do risco adicional do paciente

Fatores de risco cardiovascular na avaliagdo do risco adicional do paciente

+5exo masculino
+Idade
*Homens > 55 anos ou mulheres > 65 anos
+Histdria de DCV prematura em parentes de 12 grau
*Homens < 55 anos ou mulheres < 65 anos
+*Tabagismo
*Dislipidemia
+LDL-colesterol = 100 mg/dl efou
sHDL-colesterol < 40 mg/dl nos homens ou < 46 mg/dl nas mulheres e/ou
*Triglicerideos > 150 mg/d|
+Diabetes Melito
* Obesidade
«IMC = 30 kg/m2

DCV: doenca cardiovascular; LDL: lipoproteina de baixa densidade; HDL: lipoproteina de
alta densidade; IMC: indice de massa corporal; CA: circunferéncia abdominal.

Fonte: ( Diretrizes Brasileiras de Hipertensao Arterial — 2020, 2021).

Presenca de lesdo de 6rgao-alvo (LOAS) e diagnéstico de doenca
cardiovascular (DCV) ou doenca renal ja estabelecida

A definicdo das lesdes de 6rgdo-alvo e a presencga de doenca cardiovascular
ou renal ja estabelecida se dao inicialmente pela histéria clinica e exame fisico
detalhado. Relatos de eventos condizentes com tal diagnédstico, como internacdes
por infarto agudo do miocardio, angina pectoris, insuficiéncia cardiaca, acidente
vascular cerebral, ataque isquémico transitério, dentre outros e/ou procedimentos
oftalmologicos para tratamento de hemorragias, por exemplo, ddo elementos
importantes para a elucidagcéo diagnostica. Sempre que presentes, a equipe deve
solicitar a apresentagcéo dos exames e relatérios de alta para compreensao integral
do evento e adequado seguimento. Quando ndo adequadamente demonstrados, ou
ndo ocorridos, a lesdo deve ser ativamente procurada a partir dos exames citados

na Figura 2.
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No exame fisico detalhado que afira de maneira adequada a pressao arterial,
a verificagdo da presenca de marcadores indiretos do aumento da resisténcia
periférica a insulina, como o aumento da circunferéncia abdominal ou presenca de
acantose nigrans, ou mesmo a presenca de lesdes nos pés ou no fundo do olho, traz
informacdes extremamente relevantes para o caso.

Figura 2 - Exames a serem solicitados segundo grupo de risco na avaliagdo inicial da
pessoa com condigéo cronica HAS/DM

US renal com doppler sPaciente com massa abdominal ou sopro abdominal

J

| *Presenca de sopro carotideo, presenca de doenga cerebrovascular,
US de Cardtidas com doppler J presenca de doenga aterosclerdtica em outros territérios

Ressondncia Magnética Cerebral sPaclentes com distirbios cognitives e deméncia
J
| *Presenga de HVE ao ECG ou suspeita clinica de insuficiéncia

Ecocardiograma e
Fundo de olho | ePacientes com diabetes ou hipertensio arterial grau Il

sPacientes hipertensos diabéticos, com sindrome metabdlica ou

Albumindria com dois ou mais fatores de risco

ECG *Todos 0s pacientes

Clearance de creatinina *Todos os pacientes

T T T T T T e,
.

Quadro 5 - Leséo de 6rgéo-alvo na avaliagdo do risco adicional

Lesdo de drgdo-alvo na avaliagdo do risco adicional no hipertenso

sHipertrofia ventricular esquerda
#|ECG: Indice Sokolow-Lyon (SV1 + RVS ou RV6G) 2 35 mm
#|ECG: RaVL > 11 mm
#|ECG: Cornell voltagem > 2440 mm*ms
#IECO: IMVE > 115 g/m2 nos homens ou > 95 g/m2 nas mulheres
*EMI da carétida > 0,9 mm ou placa carotidea
*VOP carétido-femoral > 10 m/s
*ITB<0,9
*Doenga renal cronica estdgio 3 (RFG-e 30-60 mL/min/1,73m2)
*Albumindria entre 30 e 300 mg/24h ou relagéo albuminacreatinina urinaria 30 a 300
mg/g

ECG: eletrocardiograma; ECO: ecocardiograma; EMI: espessura mediointimal; IMVE:
indice de massa ventricular esquerda; VOP: velocidade da onda de pulso; ITB: indice
tornozelo-braquial; RFG-e: ritmo de filtracdo glomerular estimado.

Fonte: ( Diretrizes Brasileiras de Hipertensao Arterial — 2020, 2021)
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A recomendacado atual &€ que a funcéo renal seja avaliada, a partir do
cruzamento do nivel de albumina e da taxa de filtragdo glomerular (OLIVEIRA,
MONTENEGRO JR, & VENCIO, 2022) apud Kidney Disease: Improving Global
Outcomes (KDIGO, 2012; LEVIN, 2013), para que seja construido um prognostico da
Doenca Renal Crénica (Figura 3), condicdo extremamente comum, principalmente
quando combinados a hipertenséo arterial e o diabetes.

Ascaselasemvermelho estabelecidas pelo KDIGO denotam um acometimento
importante da fungéo renal do paciente, sendo recomendado o acompanhamento
concomitante do nefrologista.

Figura 3- Avaliagéo prognéstica da DRC de acordo com a categoria do RFG e
albuminuria (KDIGO, 2012)

Categorias de aluminuria persistente
Descricdo e intervalos

Progndstico de DRC de acordo Al A2 A3
com a categoriado RFG e a Normal e levemente | Moderadamente Gravemente
albumindria: KDIGO 2012 aumentada aumentada aumentada
<30mg/g 30-300 mg/g >300mg/g
< 3mg/mmol 3-30 mg/mmol >30mg/mmol

L E1 Normal ou alto >90

7

d o E2 Levemente diminuido 60-89

c ©

= >

E § Leva a moderadamente

€ € E3a - 45-59

£ 3 diminuido

2 2 Moderado a extremamente

e o E3b A 30-44

g 5 diminuido

L}

5 e E4 Extremamente diminuido 15-29

g

8 E5 Doenga renal terminal <15

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

Os critérios a serem utilizados para o diagnostico da doenca cardiovascular
estabelecida e doenca renal sdo apresentados no Quadro 6.
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Quadro 6 - Doenca cardiovascular e renal estabelecida para avaliagao do risco
adicional

= Doenga CV e renal estabelecida para avaliagdo do risco adicional
eDoencga cerebrovascular
* AVE isquémico
* Hemorragia cerebral
eAtaque isquémico transitorio
*Doencga da artéria coronaria
eAngina estdvel ou instavel
snfarto do miocdrdio
*Revascularizagdo do miocdrdio: percuténea (angioplastia) ou cirdrgica
sInsuficiéncia cardiaca com fragdo de ejecdo reduzida ou preservada
eDoencga arterial periférica sintomdtica dos membros inferiores
*Doenca renal crénica estdgio 4 (RFG-e < 30 ml/min/1,73m2) ou albumintria > 300 mg/24 h
eRetinopatia avangada: hemorragias, exsudatos, papiledema

AVE: acidente vascular encefalico; RFG-e: ritmo de filtragdo glomerular estimado

Fonte: Adaptado de ( Diretrizes Brasileiras de Hipertenséo Arterial — 2020, 2021).

A estratificacao de risco

Orisco cardiovascular global deve ser avaliado em cada individuo hipertenso,
pois auxilia na decisdo terapéutica, na organizacdo da agenda, objetivando a
gestao longitudinal do cuidado e analise prognéstica. Sempre que houver qualquer
sobreposica@o entre a hipertenséo e diabetes que imponha classificacdes distintas,
deve-se priorizar a estratificagdo com maior risco e que impora um plano com maior
densidade de cuidados ao paciente.

Como ferramenta de aplicagéo para auxiliar na estratificagdo CV, sugere-se
0 uso do Instrumento de Estratificagdo de Risco Cardiovascular (Figura 4), em que
a Secgédo | e lll podem ser aplicadas por qualquer profissional de sadde de nivel

superior, e a Secao Il € exclusiva do profissional médico e/ou enfermeiro.
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Figura 4- Instrumento de Estratificagdo de Risco Cardiovascular
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Para a estratificacdo de risco cardiovascular no hipertenso, recomenda-se
utilizar os critérios apresentados no Quadro 7:

Quadro 7- Sintese da Estratificagcdo do Risco Cardiovascular

PAS <130 PAS 130-139 ou HAS Estagio 1 HAS Estagio 2 HAS Estagio 3
PAD <85 PAD 85-89 PAS 140-159 ou PAS 160-179 ou PAS = 180 ou
e DM exclusivo PAD 90-93 PAD 100-109 PAD = 110
Sem fatorde risco | 00— — Risco Baixo Risco Moderado Risco Alto
1-2 fatoresderisca | 00— Risco Baixo Risco Moderado Risco Alto Risco Alto
z3fatoresderisce | @0——- Risco Moderado Risco Alto Risco Alta Risco Alto
Presenca de DM efou X . . - .
OA detectado Risco Alto Risco Alto Risco Alta Risco Alto
Risco Alto com doenga Risco Alto com Risco Alto com Risco Alto com Risco Alto com
Presenica . DRC renal ou rardin:u'asrular :Inem.;a renal ou : do l;a renal ou dDEI’\Fa renal ou
estabelecida cardiovascular cardiovascular cardiovascular cardiovascular
estabelecida estabelecida estabelecida estabelecida
Adapindo de- Barmoso, ot al. {2020} Diretrizes Brasileins de Hipertensdio Aricrial. Arg Bros Cardiod, 116(3):516-658. D0 bitpsc/idos.org/1 036660 abe 1201238

PAS: pressao arterial sistolica; PAD: pressao arterial diastélica; HAS: hipertenséo arterial
sistémica; DCV: doenga cardiovascular; DRC: doenga renal cronica; DM: diabetes melito:
LOA: lesdo em érgédo-alvo

Fonte: Adaptado de ( Diretrizes Brasileiras de Hipertens&o Arterial — 2020, 2021).

Aintencionalidade da divisdo das pessoas classificadas como Alto Risco, entre
Alto Risco SEM Doenca e Alto Risco COM Doencga, € motivada pela necessidade
de adensar o acesso para os grupos mais vulneraveis, de forma a ofertar cuidados,
na logica da equidade, para as respectivas necessidades. Dessa forma, a partir da
coordenacéo do cuidado do Time Local, a presenca de doenca cardiovascular ou
renal estabelecida sinaliza a necessidade de encaminhamento para especialistas
focais, estruturando o processo de regulagéo assertivo entre a atengéo primaria e
os demais niveis de atengéo.

Da mesma forma, o objetivo terapéutico também se diferencia. Para aqueles
com Alto Risco SEM Doenga (com fatores de risco Adicionais e/ou LOAs), espera-
se que nado evoluam para o estabelecimento de doencas cardiovasculares e/ou
renais avangadas, enquanto para aqueles que apresentam Alto Risco COM Doenca
o cuidado é com vista a nao evolugdo para desfechos desfavoraveis, com imenso
impacto financeiro, social e perda de anos de vida, principalmente nas regides mais
periféricas e vulneraveis.

A estratificacdo é processo dinamico e determinante do plano de cuidados
que se estabelece para o paciente cronico. Sugere-se que a estratificacao do risco
cardiovascular seja realizada a cada 2 anos, buscando o cuidado longitudinal,
intervencdo em tempo oportuno e os melhores desfechos possiveis.
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O Diabetes Mellitus (DM), um dos maiores desafios para os sistemas de
saude do mundo, vem apresentando uma crescente prevaléncia devido ao aumento
do sobrepeso e obesidade das populag¢des globais, além do seu envelhecimento
gradual e progressivo.

O diagnéstico de DM é realizado a partir de trés critérios relacionados a
glicemia, associados ou nao a clinica do paciente (Quadro 8). Tais critérios clinicos
se apresentam nos chamados 4 “P”’s dos chamados sintomas inequivocos de
diabetes, a saber: a poliuria, polidipsia, polifagia e a perda ponderal; a glicemia
casual pode ser compreendida como aquela realizada a qualquer hora do dia,
independentemente do horario das refeigbes; e a glicemia de jejum, mensurada
com jejum de pelo menos 8 horas.

Quadro 8 - Critérios de diagnostico para Diabetes Mellitus

OMS emprega valor de
corte de 110 mg/dL para
normalidade da glicose
em jejum.

Normoglicemia | <100 <140 - <57

Pré-diabetes
ou risco
aumentado
para DM

=100e <126

=140 e <200

>57e<6,5

Positividade de qualquer
dos parametros confirma
diagnoéstico de  pré-
diabetes.

Positividade de qualquer
dos parametros confirma
diagnéstico de  DM.
Método de HbA1c deve
sintomas ser o padronizado. Na
; . >6,5 A .
inequivocos de auséncia de sintomas
hiperglicemia de hiperglicemia, é
necesséario confirmar o
diagnostico pela repeticao
de testes.

=200 com
Diabetes

estabelecido =126

=200

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

E importante ressaltar que os pacientes com diabetes e hipertenséo e aqueles
que sao apenas diabéticos devem ter sua classificacdo de risco cardiovascular
global realizada com o instrumento apresentado na pagina 42. Além disso, para o
paciente com Diabetes, preconiza-se a utilizagéo rotineira do instrumento “Ficha de
Avaliagcdo e Acompanhamento da Pessoa com Diabetes”, desde o primeiro encontro,
apresentado na Figura 5:
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Figura 5- Ficha de Avaliagcdo e Acompanhamento da Pessoa com Diabetes
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Avaliacao do pé diabético

Considerando que cerca de 60% a 80% das amputacbes de membro
inferior (AMI) ndo trauméticas tém sido relatadas em individuos diabéticos, e 85%
das AMI em diabéticos sd@o precedidas por uma Ulcera no pé diabético (PD) de
cicatrizacdo comprometida, faz-se necesséario modificar as formas de abordagem
do paciente durante seu atendimento. Faz parte do exame fisico a inspecéo dos pés
a cada consulta, permitindo que o profissional identifique precocemente qualquer
alteracéo e estabeleca tratamento em tempo oportuno, evitando o desenvolvimento
de complicagdes. O paciente, ao perceber que um profissional de salde avalia
com frequéncia os seus pés, naturalmente adquire uma sensagédo de cuidado e
importancia desse habito, o que contribui muito na sensibilizacdo para que ele
aprenda a olhar para os seus pés.

Tendo em vista a importédncia da prevencdo de complicagbes do DM,
viabilizar o acesso do paciente a uma assisténcia de qualidade inclui a necessidade
de planejamento e implantacdo de ferramentas para a qualificagéo do cuidado.

E de responsabilidade da equipe de satde, com o apoio dos seus gestores,
avaliar a sua demanda para o exame do Pé Diabético, a partir do reconhecimento
da sua populagao com diagnéstico de DM.

Para organizar em agenda essa demanda, é importante ter definido o
numero de pacientes com diabetes cadastrados no servico e levar em conta quais
0s recursos estéao disponiveis para a oferta desse cuidado. A partir desse dado, é
possivel que a equipe realize um planejamento para lidar com o agravo. Podemos

trazer um exemplo pratico para contextualizar essa acao:
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Ao analisarmos esses dados, podemos evidenciar que se o profissional de
salde garantir uma Unica avaliacdo dos pés diabéticos por dia util de trabalho, dentro
de um ano teré todos seus cadastrados avaliados. Isso significard uma mudancga
de paradigma na gestdo do cuidado da pessoa portadora de diabetes, uma vez
que, tanto em servicos publicos quanto em servigos privados, ndo € uma pratica
corriqueira esse cuidado qualificado. Vale salientar que profissionais médicos e
fisioterapeutas podem realizar essa avaliagcdo, devendo ser incluidos nas acdes
multiprofissionais.

As Ulceras de pé diabético (UPD) sé&o importantes complica¢des da pessoa
com diabetes. Trata-se do resultado de uma combinacdo entre a polineuropatia
diabética (PND) sensitivo-motora — caracterizada por: neuropatia diabética (perda
da sensibilidade), deformidades (como dedos em garra ou em martelo, proeminéncia
de metatarsos e acentuagdo de arco causando o aumento da pressédo plantar) —com
a neuropatia autonomica (pele seca), complicada pela doenca arterial periférica
(DAP).

A avaliacdo do pé da pessoa com diabetes requer duas medidas simples:
historia clinica e exame dos pés.

Na anamnese é fundamental a identificacéo dos fatores de risco listados no
Quadro 9:

Quadro 9 -Fatores de Risco para Ulceragéo dos pés

== Fatores de Risco para Ulceragdo dos pés

*PND

*Deformidades (PND motora, PND biodindmica e LMA)

sTrauma

*DAP

*Histdrico de dlcera e de amputagdo

*Doenga renal do diabetes e retinopatia

*Duragdo do DM (> 10 anos) e o mau controle glicémico

*Condigdo socioecondmica

¢Individuo que mora sozinho e inacessibilidade ao sistema de salde

*Fatores psicossociais correlacionados com a depressao, que favorece instabilidade postural e quedas,

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

No exame fisico, devem-se identificar lesbes existentes e condicdes pre-
ulcerativas como: pele seca, rachaduras, unhas hipotroficas ou encravadas,

maceracao interdigital e micose, calosidades, auséncia de pelos e alteracéo de
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tibial posterior e pedioso, coloracédo e temperatura (indicativas de Doenca Arterial
Periférica), e realizar a avaliagdo da perda da sensibilidade protetora nos pés de
individuos portadores de diabetes (Figura 5).

O monofilamento de nailon (Semmes-Weinstein), de 10 g, € o instrumento
recomendado para rastrear PND e o risco de ulcerag@o neuropatica, por detectar
alteragéo da sensibilidade protetora plantar a partir de areas de teste (A). Para
realizagdo do exame:

1. Deve-se, inicialmente, orientar o paciente sobre o exame, mostrar o

monofilamento e, a seguir, demonstrar como sera o teste para que ele
possa observar e entender a manifestagéo esperada.

2. Ocluir o campo visual.

3. Iniciar a avaliacdo com o toque na area de teste (B), com forca apenas
suficiente para curvar o monofilamento por 2 segundos (C).

4. Questionar o paciente quanto a sensacéo e local percebido.
5. Aplicar o teste em todas as areas preconizadas.

Uma simulagéo de aplicacdo e outra aplicagcdo concreta nas mesmas areas
confirmam a identificacao pelo paciente do local testado se duas respostas estédo
corretas; qualquer area insensivel indica sensibilidade protetora alterada.

Figura 6- Avaliagdo da perda da sensibilidade protetora nos pés de individuos com
diabetes

b

Fonte: Sociedade Brasileira de Diabetes (2017-2018).
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A classificacdo do risco, a partir do levantamento da histéria clinica e do

exame fisico, direciona as medidas preventivas, recomendacgédo de tratamento e

seguimento, conforme o que vem sendo apresentado no Quadro 10.

Quadro 10 - Classificagao de risco do pé diabético e recomendacdes

Nivel Definicao
de clinica
risco

PSP e DAP
0 ausentes

PSP com
ou sem
deformidade

DAP com
ou sem
PND e/ ou
deformidade

Histérico de
Ulcera ou
amputacao

Recomendacoes de
tratamento

Educacao do paciente.
Aconselhamento sobre calgcado
adequado.

Educacao do paciente.
Aconselhamento sobre calgcado
adequado, considerar o uso de
sapatos especiais.

Considerar cirurgia profilatica
se a deformidade nao puder ser
acomodada nos calgados.

Educacao do paciente.
Considerar o uso de sapatos
especiais (ou customizados).
Instituir consulta com cirurgiao
vascular para seguimento
conjunto.

Educacao do paciente.
Considerar o uso de sapatos
especiais (ou customizados).
Instituir consulta com cirurgiao
vascular para seguimento
conjunto.

Recomendacodes de
seguimento

Anual, por uma equipe
multiprofissional local
(previamente treinada).

A cada 3 a 6 meses, por equipe
multiprofissional local; se houver
deformidades, por equipe
especialista.

A cada 2 a 4 meses (cuidado
compartilhado entre equipe
multiprofissional local e equipe
especialista de reabilitagéo).

A cada 1 a 3 meses (cuidado
compartilhado entre equipe
multiprofissional local e equipe
especialista de reabilitagéo).

PSP: perda de sensibilidade protetora; DAP: doenca arterial periférica.

Fonte: Adaptado de SMS-SP. Manual técnico: satde do adulto (2016).

Em todos os encontros com pessoa com diabetes, é fundamental a educagéo

para medidas preventivas e seu empoderamento quanto aos riscos e cuidados com

0s pés, para que ela identifique e busque o servigo em qualquer sinal de leséo ou

condicao pré-ulcerativas, de forma a oportunizar o tratamento precoce e efetivo e

evitar amputacdes.

O profissional de saude, frente as condi¢des pré-ulcerativas, devera tomar

algumas condutas, que sdo apresentadas na Figura 7.

36



Figura 7- Condutas frente aos achados do Pé Diabético

Bolha serosa Fissura Micose interdigital
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Fonte: Elaborada pelos autores.

Na perspectiva de avaliar o individuo como um todo, é fundamental,
sobretudo na pessoa com hipertensao e diabetes, avaliar e tratar quando necessario
a dislipidemia, a partir do risco estabelecido pela Atualizacdo Brasileira de
Dislipidemia e Prevencéo de Aterosclerose, em decorréncia da mudanga importante
nos desfechos negativos quando essas patologias ndo sédo diagnosticadas e
tratadas em conjunto.

O risco é estabelecido de acordo com preceitos Escore de Risco Global
(ERG):

+ Risco muito alto — Individuos que apresentem doenca ateroscleréti-
ca significativa (coronaria, cerebrovascular, vascular periférica (Grau de
Recomendacdo: lla; Nivel de Evidéncia: B), com ou sem eventos clini-
cos, ou obstrucdo = 50% em qualquer territorio arterial.

+  Alto risco — portadores de aterosclerose na forma subclinica documen-
tada por metodologia diagnostica: ultrassonografia de carétidas com
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presenca de placa; indice Tornozelo-Braquial (ITB) < 0,9; escore de Cal-
cio Arterial Coronariano (CAC) > 100 ou a presenca de placas ateros-
cleréticas na angiotomografia (angio-CT) de coronarias. Aneurisma de
aorta abdominal. Doenca renal crénica definida por Taxa de Filtragcéo
Glomerular (TFG) < 60 mL/min, e em fase nado dialitica. Aqueles com
concentragbes de LDL-c = 190 mg/dL. Presenca de diabetes melito ti-
pos 1 ou 2, e com LDL-c entre 70 e 189 mg/dL e presenca de Estrati-
ficadores de Risco (ER) ou Doenca Aterosclerética Subclinica (DASC).
Definem-se Estratificadores de Risco (ER) e Doenga Aterosclerotica
Subclinica (DASC) no diabetes como: ER: idade = 48 anos no homem
e = 54 anos na mulher; tempo de diagnostico do diabetes > 10 anos;
historia familiar de parente de primeiro grau com DCV prematura (< 55
anos para homem e < 65 anos para mulher); tabagismo (pelo menos um
cigarro no dltimo més); hipertenséo arterial sistémica; sindrome meta-
bélica, de acordo com a International Diabetes Federation; presenca de
albuminuria > 30 mg/g de creatinina e/ou retinopatia; TFG < 60 mL/min.
DASC: ultrassonografia de carétidas com presenca de placa > 1,5 mm;
ITB < 0,9; escore de CAC > 10; presenca de placas ateroscleroéticas na
angio-CT de coronérias. Pacientes com LDL-c entre 70 e 189 mg/dL, do
sexo masculino com risco calculado pelo ERG > 20% e nas mulheres >
10%.

Risco intermediario — Individuos com risco entre 5 e 20% no sexo mas-
culino, e entre 5 e 10% no sexo feminino, calculado pelo Escore de Risco
Global (ERG ou diabéticos sem ER ou DASC).

Risco baixo — Pacientes do sexo masculino e feminino com risco em 10
anos < 5%, calculado pelo Escore de Risco Global (ERG).

OFERTAS DE CUIDADO

Esse plano de cuidado deve ser tracado a partir de critérios de gravidade e

vulnerabilidade, sempre ofertando de maneira organizada e oportuna os recursos

disponiveis, maximizando oportunidades de vinculo e de constru¢do conjunta de

um novo estilo de vida. Essas ofertas devem seguir uma légica singular, mas com

densidades de cuidado estabelecidas a partir dos critérios de risco. Os tipos de

oferta, propostas de densidade de cuidado segundo risco, bem como exames

complementares propostos para seguimento e abordagens medicamentosas e nédo

medicamentosas propostas para cada condi¢do, estao detalhados a seguir:
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Consultas Médicas

As consultas médicas realizadas com pacientes hipertensos e diabéticos
devem prezar pela longitudinalidade e construcdo de uma relacdo gradativa,

tecnicamente consistente e, acima de tudo, empatica.

Devem, para isso, ter um grande investimento em uma boa anamnese e
exame fisico, que permitam reconhecer as alteragdes condizentes com o curso das
doencas, norteando um aconselhamento que vise a uma mudanca de estilo de vida
e ao reestabelecimento de niveis aceitaveis de pressao arterial e glicemia, com
0 apoio, sempre que necessario, de opcoes terapéuticas medicamentosas e nao-
medicamentosas. A anamnese e exame fisico completos devem ser realizados na
primeira consulta, enquanto nas consultas de seguimento podem ser direcionadas
as eventuais queixas e repercussdes naturais do curso natural da doenga, sempre
com énfase no reconhecimento de lesbes de Orgédo-alvo ou sinais diretos e/ou
indiretos de mudanca de estratificacao de risco.

Além de auxiliar na condugéo clinica do caso, & por meio da anamnese e
exame fisico que se sustentam as solicitagcdes de exame e se reconhecem aspectos
que respaldem encaminhamentos as diferentes especialidades para complementar
a pesquisa de lesbes de o6rgao-alvo (Quadro 5), sejam elas subclinicas ou
clinicamente manifestas; pesquisar a presenca de outras doencas associadas
(Quadro 4); realizar, acompanhar e retificar, quando for o caso, a estratificagcdo do
risco CV global (Quadro 7) e avaliagdo de indicios para a suspeita de HA secundaria
(Quadro 3).

Consultas de Enfermagem

O enfermeiro, na sua pratica assistencial, tem a sua consulta sistematizada
pelo Processo de Enfermagem, norteada pelos protocolos instituidos, como acéo
complementar a consulta médica no cuidado a pessoa com hipertensdo e/ou
diabetes. O foco de sua atuagéo esta centrado na educacéao para mudanca do estilo
de vida e na pratica eficaz do autocuidado para estabilizar os quadros crdnicos e a

prevencédo de complicacgdes.

Dessa forma, o Processo de Enfermagem devera contemplar as seguintes
etapas ilustradas na Figura 8:
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Figura 8 - Processo de Enfermagem no Cuidado do Paciente Hipertenso e/ou Diabético

PROCESSO DE ENFERMAGEM NO CUIDADO DO PACIENTE HIPERTENSO E/OU DIABETICO

COLETA DE DADOS
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preconizados

Prescreva 0s medicamentos
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Fonte: Elaborada pelos autores.

1° passo - Coleta de Dados

Trata-se do levantamento e registro de informagdes (objetivas e subjetivas)
referentes ao usuario e familia, a fim de identificar as necessidades, problemas e
preocupacgdes acerca da sua condicdo de saude.

Questione sobre o conhecimento da doenca e seus medos e expectativas;
levante os dados referentes aos antecedentes pessoais e familiares; sobre condi¢cao
socioeconOmica, perfil psicossocial, condicdes de trabalho e moradia, lazer e
religido; verifigue as medicagcdes em uso, adesd@o e possiveis efeitos colaterais
e intercorréncias ao tratamento; levante os habitos de vida: alimentagédo, sono
e repouso, higiene, atividade fisica e os fatores de risco (tabagismo, alcoolismo,
obesidade, dislipidemia, sedentarismo e estresse); avalie os controles pressoricos,
glicémicos correlacionados ao tratamento e exames laboratoriais anteriores, além

das queixas atuais.

Para as pessoas com diabetes em uso de insulina, € importante verificar o
armazenamento, preparo e aplicacao da substancia, além do rodizio da aplicagéo e
ocorréncia de episddios de hiperglicemia ou hipoglicemia.

Em seguida, o exame fisico deve ser detalhado, avaliando aparéncia fisica,
peso, altura, IMC, circunferéncia abdominal, no minimo 2 medidas da pressao
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arterial (PA) com intervalo minimo de 1 a 2 minutos entre si, cavidade oral, sistema

cardiorrespiratorio, abdome, pele, MMSS e MMII, mobilidade e o exame dos pés.

2° passo - Diagnéstico de Enfermagem

Trata-se da interpretacdo e conclusfes a partir das informacdes registradas
para tomada de decisdo. O enfermeiro devera utilizar uma taxonomia que seja

reconhecida internacionalmente.

3° passo - Planejamento de Enfermagem

Trata-se do plano assistencial baseado nas etapas anteriores, com a
pactuacdo das metas junto ao paciente. Orientam-se mudancgas no estilo de vida
e tratamento ndo medicamentoso, estabelecendo, junto a pessoa e a equipe,
estratégias que possam favorecer a adesao ao tratamento.

Estimula-se a participacéo nas estratégias coletivas e educativas da Unidade
como grupos e cursos, sendo fundamentais para o estimulo a mudanga de estilo de
vida.

Os exames que o enfermeiro podera solicitar estdo previstos no seguimento
a pessoa com hipertenséo e/ou diabetes, de acordo com o protocolo vigente da
SMS-SP, descritos no Quadro 11. Deve-se considerar a possibilidade de atualizacdo
apods a publicagéo deste documento.

Quadro 11- Exames que o enfermeiro deve solicitar no seguimento a pessoa com
hipertensdo e/ou diabetes

+ Eletrocardiograma

+ Glicemia em jejum

+ Dosagem de colesterol total
+ Dosagem de colesterol HDL
+ Dosagem de triglicerideos

+ Dosagem de creatinina

+ Urina tipo 1

+ Dosagem de potéassio

Referente ao tratamento medicamentoso, o Manual Técnico: Saude do Adulto
(2016) descreve:

41



O tratamento medicamentoso também podera fazer parte do
plano terapéutico desenvolvido para cada usuario, sendo
assim, a descontinuidade do mesmo podera ser prejudicial ao
acompanhamento da hipertensdo (SMS-SP, 2016, p. 56).

Portanto, durante a consulta de enfermagem ao hipertenso,
poderao ser prescritas as medicacdes anti-hipertensivas contidas
na REMUME (grifo nosso) dando continuidade ao plano terapéutico
proposto a este usuario (SMS-SP, 2016, p. 56).

Obs.: [...] na rede da Atencéo Béasica SMS-SP, o Enfermeiro deve
realizar, ndo somente uma avaliagdo, e, sim, uma Consulta de
Enfermagem e, avaliar se o paciente esté respondendo bem ou néo
a medicacéo pela avaliagdo de pressdo, exame fisico e presenca
de sintomas e, encaminhar ao médico se controle da hipertenséo
néo estiver adequado, prescrever o quantitativo medicamentoso até
a proxima consulta médica, ndo ultrapassando 180 dias conforme
PORTARIA N° 338/2014-SMS.G (SMS-SP, 2016, p. 56).

[...] durante a consulta de enfermagem ao portador de diabetes,
podera ser prescrito as medicacées antidiabéticas, COM EXCECAO
DA INSULINA, contidas na REMUME dando continuidade assim ao
plano terapéutico proposto a este usuario (SMS-SP, 2016, p. 70).

4° passo - Implementacéao
Contempla a realizacdo das ac¢des ou intervengbes determinadas na etapa
de Planejamento de Enfermagem.

5° Passo - Avaliacao

Avaliagdo das mudancgas e o quanto das metas de cuidados foram alcancadas
a cada retorno a consulta.

Parabenize a cada mudanca alcancada e estimule novos desafios.

Frente a descompensacédo aguda com sintomatologia clinica ou piora dos
parametros clinicos/ laboratoriais, devera ser antecipado o retorno médico para
avaliagé@o e conduta.

Casos complexos deverao ser compartilhados com a equipe para a construgao
de projetos terapéuticos singulares.

Com o objetivo de auxiliar a pratica profissional do enfermeiro, foi criado um

Material de Apoio, que pode ser observado na Figura 9.
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Figura 9 - Material de Apoio a Consulta de Enfermagem para pessoa com hipertenséo e/ou diabetes
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Consultas Odontolégicas
Diabetes Mellitus

Atualmente, existem evidéncias cientificas que relacionam problemas bucais
como um empecilho para se obter um adequado controle metabdlico no usuario
diabético. A presenca de infec¢des, como a doenga periodontal, leva a estimulagéo
da resposta inflamatoria, resultando em situagdo de estresse, que aumenta a

resisténcia dos tecidos a insulina, piorando o controle do diabetes.

Para o cuidado adequado do usuario diabético, & preciso considerar os
componentes do sistema de salde, as necessidades dos portadores da doenga e
os recursos locais. E de fundamental importancia que se trabalhe com educagéo
em salde, que sejam envolvidos todos os profissionais da salde e que haja uma
continua avaliacdo da efetividade e da qualidade do tratamento dedicado aos
usuarios.

Usuarios diabéticos ndo controlados frequentemente apresentam xerostomia
(secura na boca), sensibilidade dolorosa na lingua e disturbios de gustacdo. E
comum a modificagéo da flora bucal com tendéncia a candidiase oral e queilite

angular. A doenca periodontal encontra-se presente em cerca de 75% dos casos.

Deve-se priorizar o tratamento odontolégico do diabético, pois as infecgdes
agudas e condi¢cdes inflamatorias podem aumentar a taxa de glicose no sangue.
Deve haver troca de informacdes entre os profissionais da equipe de salde a
respeito da gravidade da doencga, grau de controle, recomendacgdes quanto a dieta
e avaliagdo risco-beneficio quanto ao uso de medicamentos e aos procedimentos
invasivos.

Intervengbes cirlrgicas devem ser realizadas apenas em pacientes que
estejam sob monitorizagéo e controle da glicemia (até 250 mg/dl), conforme avaliagao
do profissional. A hipoglicemia (sinais: sudorese fria e pegajosa, palidez, salivagédo
abundante e palpitagcdes, podendo evoluir para convulsdes, inconsciéncia e coma) e
a cetoacidose (sinais de halito cetdnico, sede intensa, micgdes frequentes, seguidos
de desidratacdo, desorientacdo e hiperpneia compensatéria) sdo complicacdes
agudas que podem ocorrer com os pacientes portadores de diabetes durante os
atendimentos odontolégicos e, nesses casos, 0s usuarios devem ser encaminhados
imediatamente para avaliagdo médica.

Nas urgéncias odontoldgicas cuja intervencdo ndo pode ser postergada, a
conduta mais importante € o pronto alivio da dor, obtido por meio da anestesia local

e remocéo da causa. Deve-se utilizar a solu¢do de prilocaina 3% com felipressina
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(maximo de dois a trés tubetes). E importante que o procedimento seja realizado de
forma rapida (por volta de 30 minutos).

Enfatizamos a necessidade da avaliagdo bucal anual para os usuarios
portadores de diabetes, pelo cirurgido dentista, principalmente os cadastrados no
Programa de Automonitoramento Glicémico — AMG.

Hipertensao Arterial

Doenga assintomatica na maioria dos usuérios adultos. Sua detecgéo, por
ocasiao da avaliacao geral do usuério, pode ser fundamental. A presséo deve ser
aferida a cada sesséao clinica e, quando alterada, o médico deve ser acionado. A
ndo observacao correta do usuario quanto ao uso de medicamentos prescritos pelo
médico constitui impedimento para o atendimento clinico, notadamente quanto ao
uso de anestésicos e intervencdes cirurgicas. O usuario com hipertenséo arterial
deve ser convidado a participar mensalmente do grupo educativo da Unidade Bésica
de Saude. E importante estabelecer, junto com o médico, o risco para a condugédo do
tratamento odontolégico e a indicagdo de medicamentos.

Nos atendimentos clinicos, cirdrgicos e nas urgéncias odontologicas cuja
intervencé@o ndo pode ser postergada, a conduta mais importante é o pronto alivio
da dor, obtido por meio da anestesia local e remog¢éo da causa. Utilizar a solugao de
prilocaina 3% com felipressina (maximo de dois a trés tubetes). E importante que o
procedimento seja realizado de forma rapida (por volta de 30 minutos).

Na Figura 10, é apresentado o diagrama da consulta odontologica.

Figura 10 - Diagrama da consulta odontologica
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Fonte: Elaborado pelos autores.




Consultas Farmacéuticas

O envelhecimento da populacdo e a crescente morbimortalidade relativa
as doencgas crbnicas exigiu um novo posicionamento da assisténcia farmacéutica
e aproximagdo do farmacéutico com as linhas de cuidado do paciente, de forma
a assumir um papel assistencial e desenvolver a¢des voltadas para o cuidado,
contribuindo para a melhoria da qualidade de vida.

O cuidado farmacéutico se estabelece através da acgdo integrada do
farmacéutico com a equipe de salde, centrada no usuario, para a promogao, a
protecéo e a recuperagédo da salde e prevengdo de agravos. Visa a educagdo em
saude com foco na utilizacao racional de medicamentos prescritos e ndo prescritos,
por meio dos servigos da clinica farmacéutica e atividades técnico-pedagodgicas
voltadas ao individuo, a familia, a comunidade e a equipe de saude.

O método clinico associado ao cuidado farmacéutico esta dividido em 4
etapas, e consiste no caminho percorrido pelo profissional farmacéutico para atingir
algumas metas relacionadas a farmacoterapia utilizada pelos pacientes (BRASIL,
2014).

Figura 11 - Método Clinico associado ao cuidado farmacéutico
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Fonte: Elaborada pelos autores.
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A primeira etapa esta relacionada ao acolhimento do paciente e coleta de

dados (anamnese farmacologica).
+ Dados do paciente: que estédo presentes no prontuario.

+  Origem do paciente: como esse usuario chegou até o servico farmacéu-
tico - por encaminhamento, busca ativa ou demanda espontanea.

+  Perfil do paciente: dados fisicos, tais como peso, altura, limitagdes, au-
tonomia no autocuidado, historico de internagdes ou cirurgias recentes e
acompanhamento em outros servigos de salde.

. Perfil social: habito alimentar, atividade fisica, consumo de alcool ou ta-
baco e acesso aos medicamentos.

A segunda etapa do método clinico corresponde a avaliagéao e identificacdo

de problemas relacionados a farmacoterapia.

+  Problemas de saude/queixas: identificar o estado clinico de cada queixa
relatada, avaliar exames laboratoriais e ndo laboratoriais, realizar exame
fisico quando necessario, sinais e sintomas.Farmacoterapia atual: me-
dicamentos prescritos, automedicacao, forma de utilizacdo, dificuldades
encontradas pelo paciente no uso das medicacdes e o conhecimento
que o usuario tem do seu tratamento.

+ Adesao ao tratamento: avaliar a adesao do usuario ao tratamento me-
dicamentoso, identificar esquecimento de doses ou deixar de tomar a
medicagao em algumas situagbes especificas.

+ Revisdo dos sistemas: interrogatorio sintomatolégico para identificar
questdes que podem estar relacionadas a farmacoterapia.
O préximo passo corresponde a elaboragéo do plano de cuidado, cujo objetivo
principal é atingir melhores resultados com o uso da farmacoterapia selecionada, de
forma a minimizar riscos e eventos adversos.

»  Parecer farmacéutico: identificacdo de problemas, intervengées farma-
céuticas, encaminhamentos e elaboragéo de planos terapéuticos con-
juntamente com o usuério.

+  Finalizagéo: pactuar metas, definir estratégias e agendar o retorno.

A Ultima etapa do método clinico proposto corresponde ao seguimento do
paciente, para avaliagcdo das respostas advindas a partir das interveng¢des e da
aplicacéo do plano de cuidado.

»  Avaliar o resultado das intervencgdes anteriores e se houve evolugéo do
acompanhamento sob os seguintes aspectos: mudang¢as no comporta-
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mento e adesdo do paciente ao tratamento, alteracbes realizadas na
farmacoterapia, exames de monitoramento realizados e consultas reali-
zadas com outros profissionais.

Acodes de Reabilitacéao

Eventualmente, pacientes diabéticos, em suas avaliagcbes periddicas
dos pés, podem necessitar de avaliagdo especializada para uso adequado de
calcados, com uso de orteses especializadas como palmilhas proprias e calcados
anatdmicos. Nesses casos, esta indicado o acompanhamento conjunto com servigos
especializados de reabilitacdo para confeccdo dessas érteses.

Além disso, a equipe de saude da APS pode, a qualquer momento, a partir de
necessidades identificadas na analise dos casos, acionar os profissionais da equipe
multiprofissional para apoiarem os casos mais complexos, construindo Projetos
Terapéuticos Singulares especificos.

Visita do ACS

O Agente Comunitario de Saude (ACS) é considerado como uma extensao
da UBS no territério, a partir do olhar da populagdo no servigo, ja que ele € um
membro da comunidade e possui com ela um envolvimento pessoal.

Dessa forma, o ACS tem um papel fundamental na identificagéo de pacientes
com condi¢des cronicas e na sensibilizacao para a importancia do autocuidado e de
que ha uma equipe de salude que pode ajudar aquela pessoa a caminhar na direcédo
de um novo estilo de vida.

Para tanto, os ACS realizardo visitas domiciliares empoderados de um
instrumento que norteia as principais preocupacdes e pontos a serem abordados
para esse grupo de pessoas, garantindo, assim, maior possibilidade de constru¢ao
de vinculo, a partir do reconhecimento de consisténcia técnica e preocupag¢dao com o

estado de saude daquela pessoa, dentro dos planos e projetos dela propria.

Portanto, o ACS deve:
+ ldentificar novos cadastrados com hipertenséo e/ou diabetes.
» Identificar situagOes de risco individual e familiar.

»  Questionar sobre estilo de vida, alimentacgéo, atividade fisica, estresse,
armazenamento e uso de medicagao, entre outros.

+  Encaminhar as pessoas aos servicos de salide sempre que necessario.
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Orientar as pessoas quanto ao seguimento na Unidade (consultas, gru-
pos...).

Orientar e estimular as pessoas sobre a importancia da mudanga do
estilo de vida.

Acompanhar a situagéo de salde das pessoas, para ajuda-las a conse-
guir bons resultados.

Compartilhar com a equipe os dados encontrados.

Para esse fim, o Time Sob Controle prop6s o instrumento apresentado na

Figura 12.
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Figura 12 - Roteiro de visita domiciliar pelo ACS

= et imare s ROTEIRO PARA VISITA DOMICILIAR PELO ACS
PESS0AS PORTADORAS DE HIPERTENSAO E/OU DIABETES
Eixo Questionamento Orientagies / Observagdes

Consultas / Grupos

Quando foi a ditima consulta com o médico ou
enfermeira?

Se faltou: Par que nia canseguiu ir & consulta?

J4 tem uma nova consulta agendada?

Participa de algum grupo ou outra atividade da

A frequéncia das consultas deve ocorrer de acordo com as
arientagbes médicas e de enfermagem, pois cada pessaa tem
uma necessidade diferente,

O Diabético tem grande risco de apresentar lesSes no pé, par
isso & fundamental o cuidado com os pés & uso de calgados

Tratamento
medicamentoso

UBS? Qual? adequados, além da avalisgio anual dos pés por um
Se Diabéti do foi realirado a avaliagio do | profssional de sadde de nivel superior,

pa? 0O Insulinodependente deverd estar no Programa AMG,
Se AMG, participa do Grupo de AMG e retira os | participar mensalmente dos grupos de orientagies @ retirar os
insumaos mensalmentea? i Irn para seu I

Estd tomande os remédios da pressio e do| Se osr au insulina estiverem guardados em local

diabetes?
Estd tomando a insulina?

inadequado, leve a situagdo para reuniiia de equipe.
Para os pacientes que usam insulina, se existir excesso de

Eu ia ver os remédios = a i onde estlo | lancetas, fitas  de gl B efau  agulh
guardades? provavelmants 3 pessos ndo estd tomando 2 medicaglo
Par favar, me canta como o senhor(a) estd do | « Nesse caso, ique sua equipe.

s remédios e i (€15 datodos os dias? | Peca para a pessoa relatar como estd tomando os remédios
Quais horarios? para voci confirmar se esth tomando adequadamente.

Control

O senhorla) mede a pressdo ou fazr o dextro
semanalmente?
Onde o senhorfa) ancta a press3oc e o dextro
quando mede?

Reforce a necessidade de anatar a pressdo arterial & a glicemia
capilar {dextro) conforme orientagde meédica, sendo que as
anotaghes devem ser levadas na préxima consulta, Caso
identifique auséndia de controle de PA ou dextro, comunigue
sua equipe.

Habitos de vida

0 senhor(a) fuma? Tem vontade de parar de
fumar? Conhece o grupo de tabagismo da UBS?

O senhorla) toma cervejd ou alguma bebida
alcodlica? Quantas veres par semana?

0 senhor(a) faz alguma atividade fisica?

Canhece ot grupos abertes da UBS de priticas
carporais e atividades fisicas?

Reforce a orientagio que o digarro & o dloool aumentam as
complicacies: da pressdo alta e do diabetes, prejudicanda cada
wer mas o funcionamento do coraglo, da cérebro e das rins,
aumentanda o risca para enfartar e ter derrame. A atividade
fisica ajuda a perder peso e melh
cardiaca.

Oriente sobre dias e hardrios do grupo de tabagismo e demais
grupos abertos da UBS.

Alimen

© senhorfa) toma café da manhi, almoca @ janta
todos os dias?

O senhar(a) gosta da comida com pouce sal ou mais
salgada?

QO senhor{a) come muita comida industrializada:

Ig refrig » biscuitas, enlatadas?
Gasta & come muita fritura? Quantos frascos de
dlen vaciks gastam por més?

Gosta de doce? Come doces todos os dias?
Quantos pacotes de agdcar vacds usam por més?

Valorize ot pantos positivos da alimentagio da pessoa.
Reforce a orientacio sobre:

- Impaortancia de organizar as hordrios da alimentagdo (ideal &
cada trés haras|, para evitar hipaglicemia {queda da nivel de
aglicar no sangue).

- Reduzir a quantidade de sal no prepara das refeipies. Nio
levar o saleiro para a mesa; isso evita o maior consumao de sal.
- Evitar o de ali i frituras,
gorduras e excessa de massas, pies, farinhas, bolarhps &.atc,
Dar preferincia aos temperos naturals coma limia, ervas,
alho, cebols, salsa, cebolinha em substituicho do sal. Todo
alimento industrializado tem muito sadio, o que faz com gue
aumente 3 pres3o.

- Ingerir bastante dgua ao longo dia, nos intervalos das
refeicbes;

BUSCA ATIVA DE HIPERTENSOS - PESSOAS COM 20 ANOS OU MAIS

uBs.

- Qual & dltima ver que vock mediu a pressio arterial?
Caso a pessoa lenha medido a pressSo arterial hd mais de 2 anos, deve ser arientada a agendar consulta de enfermagem na
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PLANO TERAPEUTICO

As DCNT possuem determinantes multifatoriais, geralmente apresentando
respostas sensiveis as acbes de promogdo e prevencdo. Apresentam aspectos
em comum como etiopatogenia, fatores de risco (obesidade, dislipidemia e
sedentarismo), mdultiplas causas, inicio gradual, cronicidade, diagnéstico tardio,
necessidade de controle rigoroso e cuidados continuos para evitar complicagdes
crénicas, baixa adesao ao tratamento, tratamento ndo medicamentoso similar, com
necessidade de intervencdo de equipe multiprofissional e participagdo ativa do
paciente/individuo (BRASIL, 2001; SAO PAULO, 2020).

Segundo as Diretrizes Brasileiras de Hipertensdo Arterial de 2020, a
abordagem multidisciplinar classifica-se com grau de recomendagéo |, nivel de
evidéncia A, o que demonstra a importancia do trabalho coletivo na prevencéo e

tratamento de agravos relacionados a DCNT.

Nesse sentido, agdes educativas e terapéuticas podem ser desenvolvidas
com grupos de pacientes, com seus familiares e a comunidade, e/ou atividades
individuais, abordando diferentes estratégias de atuacao, devendo ser consideradas
a dindmica e praticas assistenciais locais, além das particularidades sociais e
culturais, locais e regionais (BARROSO et al., 2021).

As intervencbes sé@o constituidas por abordagem medicamentosa e néo
medicamentosa, devendo abranger a assisténcia centrada no paciente, capacidade
de integracdo entre os profissionais, compartiihamento de objetivos e metas e
colaboracédo na tomada de decisbes, com a participacdo do proprio paciente,
considerando que o processo educativo e as mudancgas de habitos de vida séo
lentos, sendo essencial o uso de linguagem e comunicacdo claras, uniformes,
objetivas e equilibradas (BARROSO et al., 2021).

O Quadro 12 exemplifica as estratégias de intervengdes da equipe
multiprofissional centradas no paciente:
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Quadro 12 - Estratégias de atuagdo da equipe multiprofissional centradas no paciente/individuo
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Fonte: (Diretriz Oficial da Sociedade Brasileira de Diabetes, 2022).
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A equipe multiprofissional deve considerar a importancia de participar do
processo de estratificacdo de risco, pois somente a partir da ciéncia do risco dos
individuos sera possivel adotar estratégias de intervencao mais efetivas, sendo elas

individuais ou coletivas, realizadas na unidade, comunidade ou domicilio.

Dentre as propostas de acéo da equipe multiprofissional, temos:

+  Aumentar o nivel de conhecimento da populagéo sobre a importancia da
promocgao a saude, tratamento e prevencao de agravos/ complicacbes
da HAS e DM.

+  Realizar educagéo em saude com reavaliagbes constantes, consideran-
do os resultados obtidos pelos pacientes, instrumentos utilizados e o
desempenho da equipe envolvida, provendo todos os recursos necessa-
rios para o tratamento adequado.

+  Atividades pontuais, como Campanhas de Prevencao e Combate a HAS
e DM.

+  Estratégias de incentivo a adocdo de habitos alimentares saudaveis e
manutencao de peso adequado.

. Incentivo as modificagdes de estilo de vida, do comportamento e habitos
de risco como obesidade, dislipidemia, ingestao de alcool, transtornos
mentais, entre outros.

+  Promover agbes de incentivo a vida ativa, reduzindo o comportamento
sedentario.

- Estimular, por meio dos pacientes, dos representantes da comunidade e
da sociedade civil, o desenvolvimento de atividades fisicas comunitarias.

«  Orientagdes para auxiliar a manutengéo do perfil lipidico desejado, bem
como valores de glicemia e presséo arterial adequados de acordo com
a estratificacé@o de risco.

+  Acbes que auxiliem e incentivem a cessagao do tabagismo.

» Realizar a¢des que possibilitem uma visdo biopsicossocial do paciente/
individuo que englobam a espiritualidade, religiosidade e meditacéo, co-
locando-o no centro da atencéo e do tratamento.

+  Mapeamento e articulagdo com os servigcos da Rede de Saude, Interse-
torial e Comunitaria.

+  Abordagem familiar para promogéo do fortalecimento de vinculos e res-
ponsabilizacao.
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« Visita domiciliar e entrevista social para levantamento de perfil socioe-
condmico.

» Realizar acolhimento aos pacientes que buscam o servico de maneira
espontanea.

+  Participar de reunides de matriciamento e discusséo de PTS na sua uni-
dade e em Rede.

Abordagem nao-medicamentosa das condi¢des crdnicas

A abordagem n&o-medicamentosa das condigbes cronicas € parte
fundamental do Projeto Terapéutico Singular (PTS), tendo grande impacto nos
desfechos desses casos.

A adocéo de conduta apenas centrada em terapéutica medicamentosa é
claramente insuficiente, sendo a solu¢cdo mais simples para um problema complexo.

As mudancas de estilo de vida (MEV), quando adotadas, induzem um estilo
de vida mais saudavel, reduzem o consumo de medicacdes e atuam na génese de
todo o problema, a obesidade centripeta, que ativa o sistema renina—angiotensina—
aldosterona, desencadeando a hipertensdo, diabetes, a dislipidemia e seus
desfechos.

O controle de peso, por meio de uma dieta equilibrada e atividade fisica,
acompanhadas de cessacao do tabagismo, medidas de combate ao estresse e
consumo moderado de alcool sdo elementos indispensaveis. Segundo toda a
literatura mundial, sdo a chave para uma vida mais longa e saudavel.
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Quadro 13 - Modificagdes no peso corporal e na ingestéo alimentar e seus efeitos sobre

aPA

Acao

Reducao aproximada
da PAS/PAD

Recomendacéao

Controle do peso

20-30% de diminuicao da
PA para cada 5% de perda
ponderal

Manter IMC < 25 kg/m? até 65 anos
Manter IMC < 27 kg/m? ap6s 65 anos
Manter CA < 80 cm nas mulheres e <
94 cm nos homens

Padrao alimentar

Reducéo de 6,7/3,5 mmHg

Adotar a dieta DASH

Restricao do
consumo de sodio

Reducéo de 2 a 7 mmHg na
PAS e de 1 a 3 mmHg na
PAD com redugao progressiva
de 2,4 a 1,5 g sodio/dia,
respectivamente

Restringir o consumo diario de sédio
para 2,0 g, ou seja, 5 g de cloreto de
sodio.

Moderacao no
consumo de alcool

Reducéo de 3,31/2,04 mmHg
com a reducéo de 3-6 para 1-2
doses/dia

Limitar o consumo diario de alcool a
1 dose nas mulheres e pessoas com
baixo peso e 2 doses nos homens

Atividade fisica diaria

3,6/5,4 mmHg

Fazer, no minimo, 30 min/dia de
atividade fisica moderada, de forma
continua (1 x 30 min) ou acumulada
(2x15minou3x10min)em5a?7
dias da semana.

Treinamento aerébico
complementado pela resistido

Praticas de
gerenciamento de
estresse

As indicacoes clinicas revelam
forte tendéncia de reducéao
da PA

Psicoterapias e técnicas relaxamento

IMC: indice de massa corporal; CA: circunferéncia abdominal; PAS: presséo arterial sistdlica;
PAD: pressé&o arterial diastolica. *Uma dose equivale a 350 ml de cerveja, 150 ml de vinho e 45

ml de bebida destilada.

Adaptado de: ( Diretrizes Brasileiras de Hipertensao Arterial — 2020, 2021)

Tais orientagdes deverdo estar contidas em todos os encontros entre os

profissionais de saude e as pessoas com hipertensdo e/ou diabetes, sejam em

consultas individuais, visitas domiciliares ou em grupos.

Curso Sob Controle

O controle da hipertenséo e diabetes esta pautado na busca da qualidade

de vida e adogéo de habitos saudaveis, o que requer uma atuagédo multidisciplinar e
interdisciplinar, ndo limitada a consultas individuais. Nesse sentido, a acao coletiva
em grupo € uma estratégia para promover a Educacdo em Saude baseada no
didlogo e na troca de saberes, favorecendo a compreensdo do processo saude-
doenca. Essas ac¢des educativas oferecem aos individuos e grupos a oportunidade
de construgcdo de novos conhecimentos, conduzindo a uma pratica consciente de
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comportamentos de promog¢édo da saude ou prevencao de complicacdes geradas
pela hipertenséo e/ou diabetes.

O Grupo: “Curso Sob Controle: rumo a mudanga de estilo de vida” se
fundamenta na proposta de um curso com 3 médulos inter-relacionados, no total de
9 encontros, que podem ser acionados de maneira independente, ndo existindo uma
sequéncia obrigatoéria. Divide-se em:

MODULO 1: Conhecendo o problema - por que mudaria meus habitos?

MODULO 2: Estilo de vida saudavel - como eu mudo?

MODULO 3: Tratamento - como eu me cuido?

Essa proposta oportuniza aos usuarios que completam os 3 médulos uma
certificagdo com o selo: “Apto para mudanca de estilo de vida”, mas também
oferece a opgédo aos usuarios de montarem o proprio “cardapio” de temas que
consideram relevantes para o seu autocuidado.

Sugere-se que este grupo “Curso Sob Controle: rumo @ mudanca de estilo de

vida” seja ofertado semanalmente, de maneira ciclica, durante todo o ano, conforme
Quadro 14:

Quadro 14: Curso Sob Controle - Médulo 1

* Processo saude-doenca

- Tipos de hipertensao e diabetes

P « Valores esperados da pressao arterial e
O que é diabetes P P

p = 1° glicemia
e hlpertensgo - encontro
INTRODUTORIO + Tratamento e Controle da doenca
« Cronicidade da doenca
« Hereditariedade e fatores de riscos
MODULO 1: associados (Obesidade, tabagismo...)
CONHECENDO . Hioogli ia e hi = ial
O PROBLEMA ipoglicemia e hipotenséo arteria
- POR QUE « Crise hipertensiva
MUDARIA L
MEUS * Infarto Agudo do Miocardio
HABITOS?

Complicacoes * Acidente Vascular Encefalico (derrame)

cronicas
Complicacoes
de urgéncia e
emergéncia * Treinando amigos e familiares para dar
0s primeiros socorros

2° » Como identificar essas situacdes? O que
encontro | fazer?

- Complicacdes por falta de controle da
pressao arterial e do diabetes, como:
doengas cardiacas, renais, oftalmolégicas,
cerebrais.

(continua...)
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Quadro 14: Curso Sob Controle - Médulo 2

(continuacgéo)

« Plano alimentar X controle

+ Grupos de alimentos

o
Alimentacao 1 5
encontro | . Alimentos dietéticos para diabetes
+ Uso consciente do sal
« Exercicio X controle
+ Relagdo exercicio-alimentacéo-glicemia/
pressao arterial
Exercicios 2°
fisicos encontro | . Tipo, duragéo e frequéncia das
atividades fisicas
- Participacdo em atividades de lazer
MODULO 2:
ESTILO - Habitos de vida de familiares e amigos
DE VIDA
SAUDAVEL Controle da « Enfrentando o tabagismo
- COMO EU e el
MUDO? IpENENSa0 + Comendo fora de casa: festas,
e diabetes no restaurantes etc.
cotidiano e no -
convivio + Viagens
» Escola/emprego
3° + Condugéo de automoveis
encontro

« Estresse X descompensacao da doenca

» Mecanismos de diminui¢éo do estresse

» Como lidar em situagoes especiais: luto,
perda, desemprego etc.

+ Importancia da socializagéo e convivio e
onde buscar esses espagos
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Quadro 14: Curso Sob Controle - Médulo 3

(continuacgéo)

MODULO 3:
TRATAMENTO
- COMO EU ME
CUIDO?

Monitoramento
da glicemia

- Dicas de organizacao para afericao da
glicemia

- Controle e registro dos monitoramentos

+ Estou com a glicemia alterada? O que

J 1° fazer?
capilar e uso da t - —— ~
medicacéo para encontro | . Tipos de medicagéo e forma de agéo no
o diabetes organismo
* Proposta do tratamento e adesao
* Dicas para nao se esquecer da
medicacao
+ Dicas de organizacao para afericéo da
pressao arterial
. « Controle e registro dos monitoramentos
Monitoramento
da pressao + Estou com a presséo alta? O que fazer?
arterial eusoda | 2°
medicacédo para | encontro | - Tipos de medicagdo e forma de acéo no
hipertensao organismo
arterial ~
* Proposta do tratamento e adeséo
+ Dicas para nao se esquecer da
medicacao
« Risco para a saude bucal pela falta de
controle da doenca
Cuidados com | 3° - Participacéo periédica na avaliagéo bucal
os dentes encontro | oo dentista
+ Cuidados com a Higiene bucal
» Riscos para os pés gerados pela falta de
controle da doenca
Cuidado com os | 4° « Higiene e hidratagéo dos pés
pés encontro

* Inspecao diaria

* Uso de calgado apropriado

Fonte: Elaborado pelos autores.

Além da oferta do Curso Sob Controle, sugere-se que grupos terapéuticos,

objetivando o controle da hipertensdo/ diabetes, sejam oferecidos de forma

complementar como, por exemplo, no Quadro 15:
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Quadro 15- Grupos Sob Controle

Grupos Objetivo
AMG Acompanhamento de pacientes em uso de insulinoterapia
Tabagismo Estimulo a cessar o tabagismo

Cuidado com Diabetes | Avaliacdo do Pé diabético e Avaliagéo da Acuidade visual (Snellen)
Mellitus

Cozinha experimental Fomentar a alimentagé@o saudavel com foco na hipertensédo/diabetes

Grupo de Promocao a Saude

Os Grupos de Promocao a Saude tém como objetivo promover saude e
prevenir doencas, através de espacos coletivos com troca de saberes, socializagdo
e estimulo a mudancga de habitos de vida. Esses grupos poderao ter carater aberto
(que recebem usuarios ao longo do processo), semiaberto (recebem usuarios ao
longo do processo, desde que pactuado com os demais participantes) ou fechado
(ndo recebe novos participantes até a conclusdo de um projeto/atividade/tempo
programado). A decisédo estara de acordo com os objetivos definidos.

Abaixo, estdo descritos grupos minimos sugeridos que poderao compor o
eixo Viver Bem, cada um com sua metodologia especifica:

Grupo de Habitos Alimentares

Tem como objetivo promover um espaco educativo sobre alimentacéo
saudavel e equilibrada, e adaptacéo de habitos de vida que possam contribuir para
condigcbes de obesidade e sobrepeso. Alguns grupos podem ser propostos também
com o objetivo de emagrecimento.

Grupo de Praticas Corporais

Tem como objetivo promover salude através de atividades fisicas, podendo
ter diferentes configuragbes, como, por exemplo: Grupo de Caminhada, Danca
Circular, Lian Gong etc.

Grupo de Convivéncia

Tem como objetivo um espaco de convivéncia a fim explorar a potencialidade
das situacbes grupais, podendo ser um espag¢o de reunido para pessoas que
possuam uma necessidade e/ou propoésito comum. No caso desse grupo, o objetivo

principal € promover a sociabilidade, intermediar relagdes, manejar dificuldades
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relacionais, possibilitando aprendizado, troca de afetos, melhora na autoestima etc.,
impactando na ampliacdo de rede pessoal significativa e autonomia para mudanca
e tomadas de decisao saudaveis, como, por exemplo: Grupo de Artesanatos, Rodas
de Cha etc.

Abordagem medicamentosa das condi¢cGes crénicas

A abordagem medicamentosa das pessoas com hipertensdo se baseia em

dois parametros fundamentais:
1. O nivel pressorico encontrado durante as consultas realizadas (Quadro 2).

2. A estratificacdo do risco cardiovascular, conforme anteriormente
preconizado (Quadro 7).

Nessa perspectiva, a pessoa com hipertensao estagio 1 e risco cardiovascular
baixo e moderado deve, além de ser orientada para as mudancas de estilo de vida,
iniciar o tratamento com monoterapia medicamentosa, utilizando prioritariamente
diuréticos tiazidicos, inibidores de enzima conversora de angiotensina, bloqueador
dos canais de calcio, bloqueadores da angiotensina Il e betabloqueadores (este
ultimo néo deve ser utilizado em monoterapia em pacientes idosos).

Dentre essas cinco drogas, os diuréticos tiazidicos sdo muitosutilizado, e
deve-se, sempre que possivel, lancar méo deles, pois sabidamente diminuem o
potencial de morbimortalidade das pessoas quemos utilizam, observacéo apontada

em todos os estudos realizados.

Os efeitos colaterais mais frequentes dessa classe sdo: intolerancia a
glicose, aumento do acido Urico e piora do perfil lipidico,spodendo ocorrer doses
dependentes, redugé@o do potassio e do magnésir.

Os diuréticos de alca sdo reservados para casos de insuficiéncia renal e

casos de edema por insuficiéncia renal ou insuficiéncia cardiaca.

Drogas de primeira linha no tratamento da hipertensdo, os inibidores da
enzima de conversao de angiotensina (IECA, séo as drogas de escolha fundamental,
por reduzirem a morbimortalidade dessas pessoas, sendo drogas de primeira
escolha em pacientes com insuficiéncia cardiaca com fragéo de ejecao reduzida,
que ja sofreram infarto do miocardio, e em pacientes diabéticos, por retardarem a

nefropatia diabética.

Os IECA produzem tosse nédo produtiva como seu principal efeito colateral,

mas raramente podem causar edema e erupgdo cutanea. A elevacdo da ureia e
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creatinina séo reversiveis, sendo o efeito a longo prazo de prote¢éo renal muito
mais relevante. Os IECA, assim como os tiazidicos, podem reduzir o potassio,
principalmente em pacientes diabéticos, e devem ser contraindicados em pacientes
com estenose bilateral de artéria renal e nas gestantes, sendo explicado esse risco
a mulheres em idade fértil.

Os bloqueadores dos receptores da AT1 da angiotensina I, tém eficacia
similar aos IECA, com a vantagem de ndo provocarem a tosse, e com apresentag¢des
que podem ser usadas em dose Unica, o que facilita a adesao terapéutica, também
devem serscontraindicados na gravidez e usados com muita parciménia e orientagédo
em mulheres em idade fértil.

Os bloqueadores dos canais de calcio (BBC) sdo drogas também de primeira
escolha em pacientes com doenca da artéria coronaria, principalmente quando
houver contraindicacéo de outros anti-hipertensivos.

Sao efeitos colaterais, geralmente dose-dependentes dos BBC, o edema
maleolar, cefaleia pulsatil e rubor facia . o verapamil podm agravar a insuficiéncia
cardiaca e o bloqueio atrioventricular.

Os betabloqueadores (BB) séo drogas muito importantes no tratamento da
hipertensao, ndo sendo indicadas em monoterapia em pacientes idosos por ndo terem
a mesma resposta das drogas anteriormente citadas no aumento da sobrevida.
Sdo medicagdes particularmente Gteis em pessoas com hipertenséo e tremor

essencial, migranea, hipertensao porta e pacientes que ja sofreram infarto.

Podem agravar situagbes de broncoespasmo, bradicardia, bloqueio
atrioventricular, asma, DPOC e claudicagao intermitente. Também podem provocar
intolerancia a glicosee mascarar hipoglicemia e agravar casos de dislipidemias.

Essas s@o as cinco drogas fundamentais no tratamento da hipertenséo,
sendo as demais escolhidas quando estas nao produzem o efeito desejado.

A combinacdo entre elas deve observar as contraindica¢cdes observadas,
sendo todas as combinagbes recomendadas, exceto a combinagédo dos IECA com
os Inibidores dos receptores AT1 de angiontensina Il.

A partir desses comentarios, sendo o paciente hipertenso estagio 1 de baixo
e médio risco, cabe ao terapeuta decidir conjuntamente (3D) com a pessoa em
tratamento se vale a penaa iniciar a droga imediatamente, ou se, instituindo as
mudancas de estilo de vida, ap6s trés meses de observacao os niveis pressoricos
atingem os valores de normalidade.

Qualquer pessoa com nivel 2 ou 3 de hipertensdo, bem como aqueles com
nivel 1, mas com alto risco cardiovascular, deve iniciar o tratamento medicamentoso
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imediatamente, com combinac&o de duas drogas, de forma concomitante com as

mudancas de estilo de vida. A Figura 13 abaixo sintetiza essas orientacoes.

Figura 13- Fluxograma para o tratamento da hipertenséo
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DIURETICOS; IECA!:

DIU:
; BCC: BLOQUEADOR DOS CANAIS DE CALCIO;

BRA: BLOQUEADOR DO RECEPTOR DE ANGIOTENSINA; BB: BETABLOQUEADORES.

! TRATAMENTO NAO MEDICAMENTOSO

TNM

RISCO CARDIOVASCULAR

RCV

INIBIDORES DA ENZIMA DE CONVERSAO DA ANGIOTENSINA

Fonte: Adaptado de ( Diretrizes Brasileiras de Hipertensao Arterial — 2020, 2021)
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A necessidade de combinacdo de droga, deve privilegiar, além das
caracteristicas singulares de cada pessoa e suas respectivas indicagcbes e
contraindicacdes, as orientagbes consideradas padréo ouro (Figura 14), por serem
mais seguras e apresentarem melhores desfechos em relagdo a morbimortalidade.

Figura 14- Esquema preferencial de associacbes de medicamentos, de acordo com
mecanismos de agéo e sinergia

Diuréticos tiazidicos

.
-7
- !
i Blogueadores
. ’
Betabloqueadores e il B dos receptores da
BT W angiotensina
T
B
;o -7
1 7 e’
1 e
\
Outros e e - - Blogueadores dos
o 4 - \ 5 :
anti-hipertensivos - \ canais de célcio
bl g,
4

Inibidores da IECA

Combinagdes preferenciais
s COMbinagoes ndo recomendadas
= = = = Combinagdes possiveis, mas menos testadas

Fonte: ( Diretrizes Brasileiras de Hipertensao Arterial — 2020, 2021)

Considerando-se a Relagdo Municipal de Medicamentos (REMUME, 2016),
na qual estao contidas as medicagdes para tratamento da hipertensao, segundo sua
classificagdo farmacologica:
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No Quadro 17, estdo descritas as medicagbes antidiabéticas contidas na

REMUME (2016) para o uso na Atengéo Primaria, e no Quadro 18, as néo previstas:

Quadro 17 - Antidiabéticos contidos na REMUME

Medicamentos

Reducéo

(posologia . da ACENED L
P Mecanismo ) . de Desvanta- | Contraindi-
minima = glicemia Vantagens =
o de acéao e HbA1c gens cacéo
e maxima em de jejum (%)
mg) (mg/dL)
Biguanidas
Metformina Metformina - | Metformina Metformina
-500 a 500 a2.000 |-500a -500 a L
2.000 mg/ mg/dia 2.000 mg/ 2.000 mg/ Experiéncia
dia (criangas) | (criancas) e | dia (criancas) | dia (criancas) | €xtensa
e 500 a 500 a2.550 | e500a e 500 a com a droga
2.550 mg/dia | mg/dia 2550 mg/dia | 2.550 mg/dia | Reducao
(adultos) (adultos) (adultos) (adultos) do risco de .
dose inicial: dose inicial: | dose inicial: | dose inicial: | complica- Hipoglicemia Gravidez,
500mg,1a3 [500mg,1a [500mg,1a |500mg,1a |§OSSMICO- | o 0op, Insuficiéncia
vezes ao dia 3vezesao |3vezesao |3vezesao | Vasculares ponderal renal ou
dia dia dia (UKPDS) hepatlca
Reducéo re-
lativamente
maior da
HbA1C
Sulfonilureia
Gliclazida MR Estimula a Taxa de
-30a120 mg/ | secrecéo de Filtracao
dia — 1x/dia insulina pe- Glomerular
las células <30 mL/
beta pan- Redugéo min/1,73 m2
credticas, do risco de
por meio complica- Insuficiéncia
da ligacéo ¢cOes micro- Hipoglicemia hepética
no receptor | 60-70 mg/ 1 5%-2.0% vasculares Ganho de
SUR-1 dLB ’ ’ DM com
(aumenta in- Maior peso deficiéncia
fluxo de Ca poténcia na grave de
— aumenta reducéo da insulina
liberacéo de HbA1C
insulina) Infeccbes
graves
Gestacao

Fonte: Adaptado Diretriz Sociedade Brasileira de Diabetes (2022).
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Quadro 18 — Antidiabéticos NAO contidos na REMUME

Reducéo =
Reducéo
; da -
. Mecanismo . . de Desvanta- Contraindica-
Medicamentos = glicemia Vantagens o~
de agdo L HbA1c gens cao
de jejum (%)
(mg/dL)
Agonistas do Receptor do GLP-1
Liragluti- Aumenta a Reducéo do
da:0,6mg 1,2 mg | secrecao peso corporal.
e 1,8mg/dia de insulina Reducéo da
dependente variabilidade Nausea,
Dulaglutida: 0,75 | de glicose. da glicose vomitos e
mg a 1,5 mg 1x pos-prei\ndlal. diarreia. Hipersensibili-
semana Reduz Reducéo
= ) . . dade.
secrecdo de discreta da Hipoglice-
Semaglutida glucagon. pressédo mia, quando .
P . . Carcinoma
injetavel: Retarda o arterial associado a
- o medular de
0,25mg, 0,5mg a | esvaziamento sistélica. secretago- L
S = tireoide.
1mg 1x semana. | gastrico. Reducéo de gos.
30 mg/dL 0,8-1,5% triglicérides Pancreatite
Semaglutida Aumenta a pos-prandiais | Aumento ’
Oral: 3mg, 7mg, | saciedade. (semaglutida discreto da
) A Uso
14mg 1x dia. oral). frequéncia . A
. simultaneo de
Raramente cardiaca. N
causa inibidores da
) . . . DPP-IV.
hipoglicemia. Pancreatite
Reducéo de aguda (raro, TFG <15 mL/
eventos car- observado .
. min/1,73 m2,
diovasculares | apenas nos
em pacientes | GLP 1-RA
com DCV ate- | injetaveis).
rosclerotica*.
Reducéo de
albuminuria.
Inibidores do SGLT2
Dapagliflozina Inibe a Reducéo de
10 mg — 1x/dia absorgéo eventos car-
de glicose diovasculares
Empagliflozina e sodio e mortalidade
10a25 mg - 1x/ | no tubulo cardiovascular
dia proximal em pessoas
por meio com diabetes Limitacao
Canagliflozina da inibicdo e DCV. Pronensao & de uso pela
100 a 300 mg — | do receptor Reducéo de rropen funcao renal:
. . = infecgéo do I
1x/dia SGLT2, internagéo por trato enituri- Dapagliflozina:
levando & Insuficiéncia | 209 - TFG <25 mL/
licosuria e Cardiaca nario. min/1,73 m2
glico 30 mg/dL 0,5%-1,0% 2. shalal
natriurese. Reducéo de Risco baixo Canagliflozina:
desfechos . - TFG <45 mL/
: de cetoacido- )
renais. se euqlicé- min/1,73 m2
Raramente mica 9 Empagliflozina:
causa ’ - TFG <30 mL/
hipoglicemia. min/1,73 m2
Reducéo
discreta de
peso.
Redugéo
da Pressao
arterial.
continua...
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Quadro 18 — Antidiabéticos NAO contidos na REMUME

continuacao

z{:dugao Reducéo
Medi Mecanismo A " de Desvanta- Contraindica-
edicamentos = glicemia Vantagens =
de acéo ool HbA1c gens cao
e jejum (%)
(mg/dL)
Inibidores da DPP - IV
Sitagliptina 50 a | Aumento 20 mg/dL 0,6%-0,8%
100 mg — 1-2x/ do nivel do
dia GLP-1, com Aumento da
aumento de massa de Angioedema
Vildagliptina 50 | sintese e celulasbeta | ' huono
mg — 2x/dia secregao de em mgdelos Probabilidade
insulina, além animais. de ] )
Linagliptina 5 de redugéo pancreatite Hipersensi-
mg — 1x/dia do glucagon. Seguranca e aguda. bilidade aos
tolerabilidade. componentes
Alogliptina 6,25 Aumento das | 90 medica-
ou12,50u 25 Raramente internacoes mento
mg — 1x/dia causa ) por IC
hipoglicemia. .
- (saxagliptina
Saxagliptina 2,5 B e alogliptina).
ou 5 mg — 1x/dia Néo altera o
peso.
Pioglitazona
Pioglitazona 15, | Aumento da Reduz
30 ou 45 mg — sensibilidade resisténcia a
1x/dia ainsulina insulina.
em musculo,
adip6cito e Prevencéo de
hepatécito DM2. Ganho de
peso.
Reduz o
espessamento | Retencédo Insuficiéncia
médio-intimal hidrica. Cardiaca
carotideo. Ri classes lll e IV
isco de
35-65 mg/dL 0,5%-1,4% Melhora insuficiéncia Insuficiéncia
o perfil cardiaca em hepatica
lipidico com pacientes
redugéo de propensos. Gestagdo
triglicérides.
Risco de
Reducéo fraturas em
da gordura idosos.
hepatica.
Raramente
causa
hipoglicemia.

Fonte: Adaptado da Diretriz Sociedade Brasileira de Diabetes (2022).

Na proposta medicamentosa da pessoa com diabetes, deve-se levar em

conta varios parametros que incluem o tipo de diabetes (Tipo 1, Tipo 2, LADA,

MODY, diabetes gestacional etc.), os niveis glicémicos encontrados, os valores de
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hemoglobina glicosilada, além das possibilidades ou presenca de complicagdes
agudas, como a cetoacidose diabética e o estado hiperosmolar.

Esse complexo conjunto de variantes aponta sempre para a singularizagédo
do tratamento, mas sendo recomendado como caminho terapéutico a ser perseguido
com as seguintes premissas:

Pessoas com manifestacgdes clinicas leves, glicemia de jejum inferior a 200mg/
dl e hemoglobina glicada inferior a 6,5% devem, a priori, coadunar as mudancas de
estilo de vida com monoterapia com biguanidas (metformina).

Pessoas com glicemia entre 200 e 299 mg/dl, sem sintomas graves de
descompensacédo, hemoglobina glicada situada a partir de 6,5% até 8,9%, devem
associar uma segunda droga, usualmente uma sulfonilureias (glicazida). As demais
drogas que podem ser usadas como terceira medicacao ou substitutivas da segunda
s&0 os agonistas de receptor da GLP 1, inibidores da SGLT2, inibidores da DPP-IV,
pioglitazona ou glinidinas. Sao prescritas em ambulatorios de especialidades por
endocrinologistas, ndo disponiveis na REMUME para uso em atencao primaria e,
portanto, nao devem ser prescritas.

Em situagbes em que se pessoas apresentem glicemias maiores que 300
mg/dl, hemoglobina glicada a partir de 9,0% ou com perda de peso significativa
ou sintomas de descompensacao clinica importantes, excetuando-se a cetoacidose
diabética ou estado hiperosmolar, é indicada a insulinoterapia parcial ou intensiva,
de acordo com a gravidade do caso.

Pessoas com glicemia de jejum, associada a sinais de cetoacidose diabética
associada ou estado hiperosmolar, devem ser encaminhadas para hospitalizacéo.
Esse nivel glicémico, associado a doengas de base de vulto, precisa, da mesma
forma, ser encaminhado para acompanhamento em servicos de urgéncia
imediatamente, pelo risco de desfechos graves.

Esse conjunto de recomendacbes sempre deve estar unido ao historico
de acompanhamento da pessoa e ao vinculo estabelecido entre a equipe
multiprofissional e a pessoa em tratamento, para que, de forma singular, faca sentido
para o terapeuta e seu paciente, aumentando a possibilidade de adesdo. A Figura
15, abaixo, ratifica essas orientagdes:
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Figura 15- Algoritmo para o manejo da terapia medicamentosa no paciente com diabetes

Etapa I: Conduta Inicial conforme a condigdo clinica atual e o peso do paciente ‘

Manifestagies Manitestagies Manifestagbes Hospitalizagio
leves + maoderadas + severas se Glicemia
ALC<T,5% ALC>7,5 @ <9,0% +A1C>9,0% >300 mg/dL

\/

Glicemia < 200mg/dL Glicemia entre Glicemia = 300mg/dL
+ 200 ¢ 299 mp/dl ou
Sintamas leves ou + Perda signiticante de
ausentes Auséncia de critérios pese Nas seguintes condigbes:
+ para manifestacio grave - ou - - cetoacidose diabética ou
Auséncia de outras Sintomas graves e estado de coma hiperosmolar
doengas agudas significantes - OU -
concomitantes - doenga grave intercorrente ou
| ] | | || comorbidade
Discutir alteracBes de estilo de vida, orientando Programas Viver Bem e
Sob Controle conforme singularidade do caso
Metforming em Metformina em terapia Insulinoterapla pardial ou Apds altai
monoterapia combinada wm um :_r.-gundo Wa, Conforme o caso iniciar a terapia ambulatorial
agente hipoglicemiante conforme protocolo

PLANO DE CUIDADOS SINGULAR - INDIVIDUALIZAGAD DO TRATAMENTO

SUGESTAO: PRIMEIRO RETORNO DE 1 A 3 MESES, DEPENDENDO DAS CONDIGOES CLINICAS E LABORATORIAIS AVALIADAS

Ajustartratamento se as metas terap@uticas nao forem alcangadas:
Glicemia (mg/dL) Jejum: <100 Pré-prandial: <130 Pos-prandial:<140
Hb ALC < 7,0% em adultos <8,0%, em idosos <8,5%, de 0a 6 anos< 8,0%, de 6 alanos<7,5%, de 13 a 19 anos

Etapa II: Adicionar ou modificar tratamento anti-hiperglicemiante segundo agente,
conforme o nivel de A1C e peso do paciente

Considerar diabetes de dificil controle e
encaminhar ao endocrinologista

Com base na gestdo das metas terapéuticas, para adicionar terceiro ou
modificar o segundo agente anti-hiperglicemiante mais indicado para
cada paciente

PLANO DE CUIDADOS SINGULAR - INDIVIDUALIZACAO DO TRATAMENTO
SUGESTAO: PRIMEIRO RETORNO DE 1 A 3 MESES, DEPENDENDQ DAS CONDICOES CLINICAS E LABORATORIAIS AVALIADAS
Ajustar tratamento se as metas terapéuticas ndo forem alcancadas:

Glicemia (mg/dL) Jejum: <100 Pré-prandial: <130 Pds-prandial:<140
Hb A1C < 7,0% em adultos <8,0%, em idosos <8,5%, de 0a 6 anos< 8,0%, de 6a 12 anos<7,5%, de 13 a 19 anos

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

Em relagdo a introdugéo da insulina de forma parcial, algumas consideracoes
s80 vitais para que esse processo ocorra a contento. De um modo geral, essa opg¢ao
se inicia com 10 Ul de insulina NPH noturna ou peso do paciente x 0,1-0,2 U/K/dia.
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Geralmente, € mantida a dose ja usada de metformina, sendo avaliada, caso a caso,
a manutengado das demais drogas orais.

Quadro 18- Insulinas para dispensagao APS - REMUME SMS-SP

Insulinas disponiveis para dispensacao em APS — REMUME-SMS-SP

Denominacéo Forma farmacéutica/ | Condicao de uso/ | Inicio Pico | Dura-

¢ Apresentacao disponibilidade cao
Insulina Suspensao injetavel 2-4h 4-10h | 10-18h
humana NPH 100 Ul/mL fr-amp e Itens para dispensa

caneta.

Insulina Suspensao injetavel 30-60min | 2-3h | 5-8h
humana 100 Ul/mL fr-amp e Itens para dispensa
regular caneta.

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

O ajuste da dose é feito a partir dos niveis de glicemia: se inferior a 70 mg/dl,
retirar 4 Ul da dose de base; se glicemia superior a 180 mg/dl, acrescer 2 Ul. Esse
processo pode ser conduzido na APS, sendo primordial a explicagdo com clareza
a pessoa em tratamento quanto aos sinais de alerta e a importancia da refeicao
noturna, pelo risco da hipoglicemia na supresséo desta.

A introducao da insulinoterapia plena requer a participacao do especialista
em endocrinologia no comeco desse processo, com seguimento concomitante
da equipe de APS, que progressivamente assume a coordenagdo do cuidado. E
recomendavel que, sempre que possivel, ocorra na légica multiprofissional, dando
seguimento ao plano singular de cuidados proposto pelo especialista.

Abaixo, descrevermos os diversos tipos de esquemas de insulinizacéo,
parcial ou plena, que podem ser realizados no acompanhamento de pessoas com
diabetes, sempre ressaltando a importancia de singularizar essa tomada de decisédo

sempre que necessario.
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Figura 16- Insulinoterapia no paciente diabético tipo 2

Insulinoterapia no tratamento do diabetes mellitus tipo 2

Introducdo Insulina Basal - Esquema Bed-time
(Inicio da insulina basal, geralmente associado a metformina)

Inicio: 10 U/dia 0,2 a 0,3 Ul/kg/dia — Insulina NPH (a noite) — Mantém metformina e Retira a sulfoniluréia (Glicazida)
Ajuste: 10 — 15% ou 2-4 unidades por 1 ou 2 semanas para atingir a meta de glicemia de jejum

Hipoglicemia: Descobrir e tratar a causa; na ausénciade causa conhecida para hipo, diminuir adoseem 4 U ou 10 a 20%
I
3 meses sem sucesso no atingimento da meta terapéutica, com monitoramento continuo,
notificagdo de eventos e énfase naimportancia das mudangas de estilo de vida e adesdo adequada

Terapia combinada injetdvel - Inicio
Manutengdo da Insulina NPH conforme uso jd atribuido
Considerar redugdo de medicagdo antidiabética oral
Iniciar esquema com Insulina-R conforme abaixo:

Adidonar 1 dose de insulina R antes da principal refei¢éo
Inicio: 4U, 0,1/kg, ou 10% da dose basal (NPH) — Se A1C for <8%, considerar a redugdo da basal pela mesma quantidade

Ajuste: Acompanhamento proximo com apoio da equipe multi. Aumentar de 1 ou 2 unidades por ajuste, a cada 3-4 dias.

Hipoglicemia a Descobrir e tratar a causa; na ausénciade causa conhecida para hipo, diminuir a dose em 2-4 U ou 10 a 20%

I

Se a A1C ndo estiver controlada apés pelo menos 3 meses de ades3o terapéutica adequada, com mudanga de estilo de vidae
tentativa efetiva de manejo da insulinoterapia combinada considerar progredir para regime basal-bolus

\ 4

Adidonar dose de insulina R antes de duas ou trés refei¢cées (basal-bolus)
Inicio: 4U, 0,1/kg, ou 10% da dose basal (NPH) — Se A1C for <8%, considerar a redugdo da basal pela mesma quantidade
Ajuste: Acompanhamento proximo com apoio da equipe multi. Aumentar de 1 ou 2 unidades por ajuste, a cada 3-4 dias.

Hipoglicemiaa Descobrir e tratar a causa; na ausénciade causa conhecida para hipo, diminuir a dose em 2-4 U ou 10 a 20%

!

Ap6s novos 3 meses de tentativa de manejo, considerar regime alternativo de controle via encaminhamento ao
endocrinologista por diabetes de dificil controle.

PLANO DE CUIDADOS SINGULAR - INDIVIDUALIZAGAO DO TRATAMENTO

SUGESTAO: PRIMEIRO RETORNO DE 1 A 3 MESES, DEPENDENDO DAS CONDICOES CLINICAS E LABORATORIAIS AVALIADAS

Ajustar tratamento se as metas terapéuticas ndo forem alcangadas:
Glicemia (mg/dL) Jejum: <100 Pré-prandial: <130 Pés-prandial:<140
Hb A1C < 7,0% em adultos <8,0%, em idosos <8,5%, de 0 a 6 anos< 8,0%, de 6 a 12 anos<7,5%, de 13 a 19 anos

Fonte: Adaptado de (Diretriz Oficial da Sociedade Brasileira de Diabetes, 2022) e (SBD,
2017).
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Nesse processo terapéutico, € fundamental que os controles dos resultados

terapéuticos sejam monitorados pela glicemia capilar, devendo a quantidade

de exames ser balizada pelo uso de insulina, mudanca de esquema terapéutico,

presenca de infecgéo, cirurgia marcada e descompensacgéo de quadro clinico.

A utilizagdo do regramento das fitas de glicemia capilar pode ser visualizada

no quadro a seguir.

Quadro 20 - Frequéncias sugeridas de testes de glicemia conforme a condi¢éo clinica

do paciente

CONDIGAO CLINICA

FREQUENCIA DE TESTES

+ Inicio do tratamento.

» Ajuste da dose do medicamento.

» Mudanca de medicacao.

« Estresse clinico e cirargico
(infecgbes, cirurgias etc.).

Terapias com drogas diabetogénicas
» (corticosteroides).

+ Episddios de hipoglicemia graves.

» Hemoglobina Glicada elevada com
glicemia de jejum normal.

NECESSIDADE MAIOR DE TESTES

PERFIL GLICEMICO: 6 testes por dia,
por 3 dias na semana, durante 2 semanas

+ Testes pré-prandiais: antes do
café da manha, do almogo e
do jantar.

+ Testes pos-prandiais: 2 horas
apos o café, do almogo e do
jantar.

+ Testes adicionais para
paciente do tipo 1 ou 2 usuario
de insulina:

- hora de dormir.

- madrugada (3 horas da manha).

Condigéo clinica estavel. Baixa variabilidade
nos resultados dos testes, com A1C normal ou
quase normal.

NECESSIDADE MENOR DE
TESTES

FREQUENCIA VARIAVEL*

Tipo 1 ou Tipo 2 usuario de insulina:
pelo menos 2 testes por dia em
diferentes horérios.

* Tipo 2: pelo menos 2 testes por
semana, em diferentes horérios.

* De acordo com o grau de controle glicémico. E recomendavel o aconselhamento

médico.

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

A partir da identificacéo de dislipidemia na avaliagdo do risco cardiovascular

global de cada individuo, é fundamental o seu controle e manejo, a fim de reduzir os

desfechos de morbimortalidade de cada pessoa.
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Dessa forma, em relacéo ao perfil lipidico, os pacientes devem ser tratados
de acordo com o risco apresentado, sendo categorizados com Risco Muito Alto,
Risco Alto, Risco Intermediario e Risco Baixo, classificagéo obtida a partir da Diretriz
Brasileira de Aterosclerose de 2017 (Quadro 21).

Quadro 21- Classificagéo do perfil lipidico

Sem estatinas Com estatinas
Risco ~ -
Reducao (%) Meta LDL (mg/dL) Meta de nao HDL (mg/dL)
Muito Alto >50 <50 <80
Alto >50 <70 <100
Intermediario 30-50 <100 <130
Baixo >30 <130 <160

Fonte: FALUDI (2017) Atualizacdo da Diretriz Brasileira de Dislipidemias e Prevencéo da
Aterosclerose (2017).

A. Risco Muito Alto

Individuos que apresentem doenca aterosclerética significativa (coronaria,
cerebrovascular, vascular periférica, com ou sem eventos clinicos, ou obstrucao =

50% em qualquer territério arterial).

B. Risco Alto

Portadores de aterosclerose na forma subclinica documentada por
metodologia diagnostica:

- Ultrassonografia de caro6tidas com presencga de placa.
- indice Tornozelo-Braquial (ITB) < 0,9.

- Escore de Calcio Arterial Coronariano (CAC) > 100 ou a presenca de placas
aterosclero6ticas na angiotomografia (angio-CT) de coronérias.

- Aneurisma de aorta abdominal.

- Doenca renal crénica definida por Taxa de Filtragdo Glomerular (TFG) < 60
mL/min, e em fase nao dialitica.

- Aqueles com concentragdes de LDL-c = 190 mg/dL.

- Presenca de diabetes melito tipos 1 ou 2, e com LDL-c entre 70 e 189 mg/
dL e presenca de Estratificadores de Risco (ER) ou Doenca Aterosclerotica
Subclinica (DASC), definidos como:
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. ER: idade = 48 anos no homem e = 54 anos na mulher; tempo de diag-
néstico do diabetes > 10 anos; historia familiar de parente de primeiro
grau com DCV prematura (< 55 anos para homens e < 65 anos para
mulher); tabagismo (pelo menos um cigarro no ultimo més); hipertenséo
arterial sistémica; sindrome metabolica, de acordo com a International
Diabetes Federation; presencga de albumindria > 30 mg/g de creatinina
e/ou retinopatia; TFG < 60 mL/min.

. DASC: Ultrassonografia de carétidas com presenga de placa > 1,5 mm;
ITB < 0,9; escore de CAC > 10; presenca de placas ateroscleroticas na
angio-CT de coronarias; pacientes com LDL-c entre 70 e 189 mg/dL, do
sexo masculino, com risco calculado pelo ERG > 20%, e nas mulheres
> 10%.

C. Risco Intermediario

Individuos com ERG entre 5 e 20% no sexo masculino e entre 5 e 10% no
sexo feminino ou, ainda, os diabéticos sem os critérios de DASC ou ER listados
anteriormente.

D. Risco Baixo

Pacientes do sexo masculino e feminino com risco em 10 anos < 5%,
calculado pelo ERG.

Quadro 22 - Indicagdo medicamentosa e meta terapéutica

Baixa Moderada Alta

Reducéo de LDL-c
esperada com dose diaria | <30 30 <50 =50
%

Lovastatina 40 )
Lovastatina 20 Sinvastatina 20-40 Atorvastatha 40-80
. ) ) Rosuvastatina  20-
Sinvastatina 10 Pravastatina 40-80
Exemplos de  doses ) ) 40
o Pravastatina 10-20 | Fluvastatina 80 : )
diarias em mg . ) } Sinvastatina 40
Fluvastatina 20-40 | Pitavastatina 2-4 lezetimiba 10
Pitavastatina 1 Atorvastatina 10-20

Rosuvastatina 5-10

LDL-c: Colesterol da lipoproteina de baixa densidade.

Fonte: FALUDI (2017) Atualizagéo da Diretriz Brasileira de Dislipidemias e Prevencao da
Aterosclerose (2017).
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As drogas preconizadas disponiveis na Atencdo Priméaria sdo Sinvastatina e
a Atorvastatina, as demais séo prescritas em ambulatorios de especialidades.

Exames complementares para seguimento da pessoa com hipertensao
e/ou diabetes

Figura 17 - Exames complementares de seguimento do paciente com HAS e DM

_ UrinaTipo| ;. Potassio sérico
© . sRotina :,h.. Rotina
— . “ ]
{f. Glicemia de Jejum ;’. Acido Urico
i Rotina / #*Rotina
s s,
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sPresenga de HVE ao ECG ou suspeita
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=Bienal
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sPacientes hipertensos diabéticos, com
sindrome metabdlica cu com dels ou

f migis fatores de risco
*Bianual

. Hemoglobina glicada

#Pacients com pre-diabetes, historia
familiar de diabetes e obesidade
sAnual

=1 Perfil Lipidico
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Meta terapéutica

E fundamental para 0 acompanhamento adequado da pessoa com hipertensao

arterial a determinagéo de objetivos em sua avaliagéo clinica e laboratorial.

Do ponto de vista da avaliagédo dos resultados, € muito importante avaliar se
0s pacientes estao atingindo as metas terapéuticas preconizadas que os protejam
de desfechos desfavoraveis e lesdes de 6rgao alvos nobres. Essas metas, segundo
Diretrizes Brasileiras de Hipertensao Arterial — 2020, sdo para 0s niveis pressoricos:

Figura 18 - Metas terapéuticas no manejo da HAS

Hipertensdo com risco cardiovascular baixo Hipertens&o estdgio | ou Il com risco
ou médio cardiovascular alto

. PA <140 x 90mmHg . PA <130 x 80mmHg

PAD = evitar < 65-70 mmHg em portadores de DAC clinicamente manifesta.

Fonte: Adaptado de ( Diretrizes Brasileiras de Hipertensao Arterial — 2020, 2021).

Salientamos que para pessoas idosas= 60 anos, a recomendacéo de metas
deve considerar a sua condicao global (higidos ou frageis). Nesse, publico as metas
sdo singularizadas, considerando-se a qualidade de vida do paciente, o risco de
quedas, a fragilidade, a independéncia e a presenca de comorbidades (Quadro 23).

Quadro 23 - Metas de tratamento para idosos considerando a condi¢éo global e a medida
da pressao arterial no consultorio

PAS de consultoério PAD de consultério
s Limiar de Meta Limiar de
1 8
ST e tratamento  pressorica 4 ° tratamento iz
Higidos 2 =140 (I, A) 130-139 (I, A) 6 =90 70-79
Idosos frageis * =160 (I, C) 140-149 (I,C) 7 =90 70-79

1: mais importante a condigdo funcional que idade cronolégica; 2: incluindo fragilidade
leve; 3: fragilidade moderada a severa; 4: incluindo idosos com comorbidades: DM,
DAC, DRC, ACV/EIT (nao se refere a fase aguda); 5: avaliar ativamente a tolerabilidade,
inclusive possiveis sintomas atipicos; 6: uma meta mais rigida (125-135 mmHg) pode
ser obtida em casos selecionados, especialmente em idosos motivados, com < 80 anos,
apresentando 6tima tolerabilidade ao tratamento; 7: limites mais elevados em caso de
sobrevida limitada e auséncia de sintomas. A reducédo da PA deve ser gradual; 8: PAD =
evitar < 65-70 mmHg em portadores de DAC clinicamente manifesta.

Fonte: ( Diretrizes Brasileiras de Hipertensao Arterial — 2020, 2021).
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Antes da avaliagcdo do valor da glicemia, deverao ser considerados os fatores
de risco presentes, o comportamento de 6rgdos-alvo e comorbidades existentes.
E importante considerar o usuario na sua integralidade, ndo focando somente no

diabetes.

O portador de diabetes nao controlado devera passar por consulta médica e

de enfermagem, e a periodicidade depende da avaliagéo individual.

Para pacientes com diabetes, as metas terapéuticas séo:

Figura 19 - Metas individualizadas em diversas situacdes no Diabetes

Pacientes Idoso Idoso ldoso Muito Crianga e
DM1ouDM2  Saudavel* Comprometido* Comprometido*  adolescente

HbAfc % <70

<75 <85 Evitar sintomas de <7.0
’ ’ hiper ou hipoglicemia ’

Glicemia de Jejum 80-130 80-130 90-150 100-180 70-130
e Pré Prandial

<180 <180 <180 : <180
Glicemia ao deitar 90-150 90-150 100-180 110-200 90-150

>70% > 70% >50% - > 70%
<4% <4% A% 0 <4%
<1% <% 0 0 A%

Valores normais de glicemia de jejum para adultos néo gestantes: 70-99mg/dL. Valores
normais de HbA1c para adultos ndo gestantes < 5,7%; *Ver Figura 19. TIR: Tempo no
alvo (“Time in Range”); T Hipog: Tempo em hipoglicemia.

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

A Figura 20 representa conceitos genéricos. Nem todo o paciente pode estar
claramente inserido em uma categoria. As comorbidades crénicas consideradas
incluem: cancer, artrite reumatoide, insuficiéncia cardiaca congestiva, depressao
grave, enfisema, doengca de Parkinson, infarto do miocardio, acidente vascular
cerebral, insuficiéncia renal cronica classe Ill ou pior. Por doenca terminal, entende-
se cancer metastatico, insuficiéncia cardiaca classes 4-5, doenca pulmonar crénica
demandando oxigenioterapia, pacientes em dialise.
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Figura 20 — Categoriza¢do do idoso para meta terapéutica no Diabetes

IDOSO

Saudavel Comprometido Muito Comprometido

Multiplas comorbidades crénicas
Poucas comorbidades crénicas Comprometimento funcional leve

Doenga terminal
Comprometimento funcional

Estado funcional preservado amoderado s
e . o \7
Estado cognitivo preservado Comprometimento cognitivo & i .
Comprometimento cognitivo
moderado
grave

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

Proposta de plano de acompanhamento dos pacientes hipertensos e
diabéticos segundo risco

A atencdo primaria lida com situa¢des e problemas de saude de grande
variabilidade. Tal complexidade se caracteriza pela exigéncia de se considerarem,
a todo tempo e de acordo com cada situacdo, as dimensdes organica, subjetiva
e social do processo de salude, doenca e cuidado, para que as agdes possam ter
efetividade.

Considerando essa problematizagdo, a organizacdo das agendas dos
profissionais nas Unidades Bésicas de Saude é de extrema importancia, pois elas
garantem um melhor acesso aos usuarios, propiciando uma analise da criticidade
que respeite os principios do SUS.

A Classificagao de Risco Cardiovascular proporciona estabelecer e classificar
os riscos dos hipertensos e diabéticos, facilitando o processo de organizagédo da
equipe em avaliar as necessidades de acompanhamento em consultas e demais

atividades, visando a uma assisténcia qualificada e atendimento longitudinal.

Pensando nos atributos da atencéo primaria - acesso, integralidade,
longitudinalidade e gestao do cuidado -, € crucial estabelecermos uma analise local
nos servicos de saude para construcdo de um modelo de agenda que contemple
as necessidades de acesso e cuidado. Para tanto, existem diversas propostas de
constru¢do de modelos de agendas, sendo os citados abaixo os mais utilizados na
atencdo basica de saude.

Dessa forma, o plano singular de cuidados estabelecido para cada paciente
hipertenso e/ou diabético deve estar alinhado ao risco cardiovascular estratificado,
permitindo que a unidade, segundo o principio da equidade, possa entregar maior
densidade de cuidados aos que mais precisam. Sendo assim, preconiza-se uma
proposta de densidade de cuidados conforme a Figura 21 e Figura 22 e Fluxogramas:
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FIGURA 21- Sintese de ofertas em UBS com ESF para elaboracéo de plano de cuidados
para o paciente hipertenso e diabético

Pacientes Hipertensos classificados em Risco Baixo:

# Deverdo ser garantidas minimamente 02 consultas ao ano, sendo 01 consulta médica, ndo
incluidos os retormos breves, & 01 consulta de enfermagem, intercaladas com oferta de
participagdo no Curso Sob Controle & grupos de promogio a sadde,

= 05 pacientes inseridos no Programa Remédio em Casa mantdm o acompanhamento
proposto pela SMS-5P no gue diz respeito a sua periodicidade de retornos, sendo que a
abordagem poderd ser individual ou coletiva.

Pacientes Hipertensos e/ou Pré-diabéticos classificados em Risco Médio:

= Deverfio ser garantidas idealmente 02 consultas @ no minimo 01 consulta médica no ano,
ndo incluidos os retornos breves, preferencialmente com periedicidade semestral, sendo
sugerida uma consulta de enfermagem no ano, com oferta de participagde no Curso Sob
Controle e grupos de promogde a sadde.

Pacientes Hipertensos efou Diabéticos classificados em Risco Alto:

# Deverao ser garantidas no minimo 02 consultas médicas, nao incluidos os retornos breves, e
uma consulta de enfermagem, sendo sugerida a oferta de consultas farmacéuticas a critério
da equipe no ano, com oferta de no Curso 50b Controle e grupos de promogao & salde.

Pacientes Hipertensos efou Diabéticos classificados em Risco Alto com

doenga cardiovascular ou renal:

= Constituem prioridade de aten¢do, pois consistéem em pacientes com alo potencial de
agravamento de seu quadro de salde, com risco aumentado de eventos adversos graves que
resultem em dbito ou internagiio com sequelas.

# Deverao ser garantidas minimamente 04 consultas médicas ao ano, com pericdicidade
trimestral sugerida (ou mais), conforme avaliacio médica. Além disso, deverdo ser
garantidas duas consultas de enfermagem em cardter complementar, ndo substitutivas as
consultas médicas, além de consultas farmacduticas com periodicidade segundo plana
singularizado de cuidados, no minima 2 vezes por ano.

# Nesses casos, 0 acompanhamento realizado pelo Enfermeiro deverd ocorrer, sempre que
possivel, por melo de visitas domicillares efou atividades em grupos educativos,
devidamente registrados no prontuario.

= Deve constar no plano de cuidados oferta de participaco no Curso Sob Controle & grupos
de promogio & salde.

Operacionalizacdo do Seguimento da pessoa com a HAS/DM na UBS
com ESF

Temos: a agenda tradicional, em que todas as vagas dos profissionais
médicos e enfermeiros da UBS s&o ocupadas anteriormente; o modelo de sistemas
de vagas, em que a grande parte das consultas é agendada, e outra parte é deixada
para vagas de atendimento do dia; e 0 acesso avangado, em que cerca de 75% das
vagas de atendimento sdo ocupadas no mesmo dia.
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O exemplo abaixo possui dados de uma Unidade Basica de Saude com

Estratégia de Saude da Familia, onde foi realizada a estratificacdo de 100% dos

hipertensos e diabéticos, a fim de que eles fossem inseridos na agenda para o

cuidado longitudinal, conforme fluxo da Proposta de Seguimento da pessoa com a
HAS/DM na UBS com ESF:

Uma Unidade Basica de Saude, com 7 equipes de Estratégia de Saude

da Familia, tem em seu perfil epidemioldgico 3528 hipertensos e diabéticos, 250

menores de
tuberculose.

1 ano, 370 menores de 2 anos, 120 gestantes e 7 usuarios com

Foram realizadas as estratificagcbes de risco de 100% dos hipertensos e

diabéticos do territorio, com os seguintes resultados:

.

.

Risco baixo: 566 usuarios (16%)
Risco moderado: 740 usuarios (21%)
Risco alto: 1975 (56%)

Risco alto com doenca Cardiovascular ou Renal Estabelecida: 247 (7%)

De acordo com a Proposta de Seguimento da pessoa com HAS/DM na UBS

com ESF, foi realizada a avaliacdo da quantidade necessaria de vagas anuais

e mensais (quantidade de vagas anuais dividida por 11 [meses de trabalho dos

profissionais

no ano]) para a organizacao da agenda dos médicos da equipe.

Tabela 1 — Proposta de Agenda Médica para Seguimento da pessoa com HAS/DM na

UBS com ESF
Risco Vagas/Ano Vagas/Més
Risco baixo 566 52
Risco moderado 1480* 135
Risco alto 3950* 360

Risco alto com doenca
Cardiovascular ou Renal 988** 90
Estabelecida

TOTAL:

6984 637

* Para risco moderado e alto, é necessario multiplicar por dois 0 nimero de usuarios com
0s riscos mencionados.

** Para risco alto com doenca cardiovascular ou renal estabelecida, multiplica-se por
quatro o nimero de usuarios com os riscos mencionados.

Fonte: Elaborado pelo Autor.
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Apo6s a avaliagdo, o quantitativo mensal foi dividido por sete (quantidade de
equipes da unidade), com o resultado de 91 vagas por més para cada médico.
Quando realizado o calculo das demais prioridades, identificou-se uma

necessidade de 137 vagas/més para todas as prioridades listadas no perfil
epidemiolégico da unidade.

A mesma avaliacdo é realizada na agenda do enfermeiro, seguindo a
Proposta de Seguimento da pessoa com HAS/DM na UBS com ESF (Tabela 2):

Tabela 2 - Proposta de Agenda do Enfermeiro para Seguimento da pessoa com HAS/
DM na UBS com ESF

Risco Vagas/Ano Vagas/Més
Risco baixo 566 52

Risco moderado 740 68

Risco alto 1975 180

Risco alto com doenca
Cardiovascular ou Renal 494* 45
Estabelecida

TOTAL: 3775 345

* Para risco alto com doenca cardiovascular ou renal estabelecida, multiplica-se por dois
0 nimero de usuarios com os riscos mencionados.

Fonte: Elaborado pelo Autor.

Apoés a avaliagdo, o quantitativo mensal foi dividido por sete (quantidade de

equipes da unidade), com o resultado de 32 vagas por més para cada enfermeiro.

Quando realizado o calculo das demais prioridades, identificou-se uma
necessidade de 78 vagas/més para todas as prioridades listadas no perfil
epidemiolégico da unidade.

Os calculos realizados dividiram as prioridades igualmente para cada equipe,
tornando o exemplo mais didatico, facilitando a compreensao, porém sabemos
que nas unidades o perfil epidemiolégico muda de acordo com o territorio, sendo

necessario realizar o calculo por equipe.
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Figura 22 - Sintese de ofertas em UBS com EAB para elaboragéo de plano de cuidados
para o paciente hipertenso e diabético

Pacientes Hipertensos classificados em Risco Baixo:

*Devera ser garantida 01 consulta médica anual, sendo facultadas a unidade de acordo com
quadro singular de cada paciente a oferta de consulta de enfermagem e oferta de
participagao no Curso 5ob Controle e grupos de promogao a salde.

(05 pacientes inseridos no Programa Remédio em Casa mantém o acompanhamento
proposto pela SM5-5F no que diz respeito & sua periodicidade de retornos, sendo que a
abordagem poderd ser individual ou coletiva.

Pacientes Hipertensos efou Pré-diabéticos classificados em Risco Médio:

sDeverdao ser garantidas idealmente 02 consultas médicas no ano, preferencialmente com
periodicidade semestral, sendo obrigatoriamente uma delas individual. Sugere-se uma
consulta de enfermagem no ano, com oferta do Curso Sob Controle e grupos de promogao
a saude.

| Pacientes Hipertensos efou Diabéticos classificados em Risco Alto: _—

sDeverao ser garantidas, no minimo, 02 consultas médicas, de periodicidade semestral, nao

incluidos os retornos breves, 8 uma consulta de enfermagem. Sugere-se a oferta de
consulta farmacButica a critério da equipe, com de participacio no Curso Sob Contrale e
grupos de promocio & sadde.

Pacientes Hipertensos e/ou Diabéticas classificados em Risco Alto com

doenca cardiovascular ou renal:

sConstituem prioridade de atengdo, pois consistem em pacientes com alto potencial de
agravamento de seu quadro de sadde, com risco aumentado de eventos adversos graves
gue resultem em dbito ou internagdo com sequelas.

=Deverao ser garantidas, minimamente, 04 consultas medicas ao ano, com periodicidade
trimestral sugerida (ou mais), ndo incluindo as de retormo breve, conforme avaliacio
médica. Além disso, deverdo ser garantidas duas consultas de enfermagem em cardter
complementar, ndo substitutivas as consultas médicas.

*Nesses Casos, 0 acompanhamento realizado pelo Enfermeiro deverd ocorrer, sempre que
possivel, por meio de wisitas domiciliares efou atividades em grupos educativos,
devidamente registrados no prontudrio.

sDeve constar no plano de cuidados consultas farmacéuticas em numero a critério da
equipe, com oferta de participagdo no Curso Sob Controle e grupos de promogio 4 salde.

Considera-se que na Atencdo Priméaria a Salde, o enfoque do tratamento
da Hipertenséo Arterial e da Diabetes Melitos esta baseado no acompanhamento
sistematizado, multidisciplinar e integral, com condutas baseadas em evidéncias,
diagnosticos diferenciais e tratamentos, incluindo a criagdo de grupos terapéuticos
ou educativos e outras estratégias de clinica ampliada. Os protocolos municipais
associados devem ser base da constru¢cdo e complementares a este documento.

83



“"BNUIUOD

epuglin
B O LUBLIEL UIIEILE
waed SOURYID JepRAY
FPEMTERY - =
SWHE © ILWI0JUDD I3[0 ESEN *PIPTPIERON
OpRUoRE|R
oy 1

na/a n _
00T % avd

[t 25w
s [N\ - oy wa/svn
A TOLE B Y P —— AR ENSL0]
— .
B
E.anu.q___ F sru=1Ecdiy
‘usapuy I e 3P S1EUJS N0 1ARId OESENROE
P EJR|pAL B1|NSUDY O¥T SVd @5 Jeniden ewanid serEy
* |
[eruaIsEEY L] e
QBT iR LPUBLE
1 O gnjeas P ey
walruuagug my age ogidamy
eI 3
AUy awny dirdlas SOEM 3P &
ap Eympaw| o mynsens | souoey woo -
Bynsue LT T LU Y
I ) uh_ﬁuh..u“n opusep teprpualic
_ ] Eia..._s_z_ - LR Ensuod waL
UL etu.___x.___"au- o5 3P pe——
CEVE T ap Empauy | | anasa mpinap [~ TS 85 [ — e H_-unh__._ ogsdamy
ap s Bnsue) || opss ssweug ! vd {soue S92 S ige & Bue S5 suBOY] 'y
LLERAE T LR R
e IS PIED C1UBAR 3P JRIPUE EUDTH ¢ odjAies
CURNISEL 0025 - O EJSN DR MEN
RpEnjTa QUWRE RIS ¢
e || aarse, || omrmin et
Buwa D o B oruauady . e
owaiese) -
O PR {00 R oxjeg
0051 30 S3U0LYS

Figura 23 - Fluxogramas de acompanhamento dos pacientes hipertensos e diabéticos segundo

risco

oBWIY|00Y
84
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Figura 23 - Fluxogramas de acompanhamento dos pacientes hipertensos e diabéticos segundo

risco
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Monitoramento e Avaliacao

O processo de trabalho deve ser monitorado para o alcance dos melhores
resultados, através de indicadores que retratem a qualidade da gestdo do cuidado
da equipe multiprofissional. Devem ser avaliados e debatidos mensalmente junto aos
profissionais envolvidos na assisténcia, para que os nUmeros tragam a sensagao de

pertencimento e ndo mais uma cobranca burocratica.

Para isso, os indicadores de acompanhamento dos trabalhos do Time Sob
Controle estéo listados abaixo:

Indicadores do Time Sob Controle

% Pacientes hipertensos / total de cadastrados

% Pacientes diabéticos / total de cadastrados

% Pacientes estratificados / cadastrados

% Pacientes estratificados segundo risco

% Pacientes com estratificagdo superior a 24 meses

% Pacientes hipertensos na meta terapéutica

% Pacientes diabéticos na meta terapéutica

% Pacientes diabéticos com pés avaliados no ano

% Pacientes diabéticos avaliados segundo classificacdo de risco do pé diabético

% de Pacientes com Laudo AMG com data de realizagdo igual ou superior a 90 dias

% Pacientes com Plano de Cuidados Adequado sugerido neste Manual

Sistema Cronicos

O Time Sob Controle tem avangcado com uma pratica humanizada que
leva em consideracdo o método clinico centrado na pessoa, as melhores e mais
atuais evidéncias do cuidado a partir das Sociedades de Cardiologia, Hipertenséo,
Diabetes e Dislipidemia.

O grande objetivo é transformar a cultura da assisténcia das condigoes
cronicas em uma pratica de gestao do cuidado alicergcada na multiprofissionalidade
e longitudinalidade expressas nos indicadores.

A Atencéo Primaria a Satude Santa Marcelina realiza, por meio de contrato de
gestao com a Prefeitura de Sdo Paulo, o acompanhamento dos servigos de saude
em cinco territérios na Zona Leste da capital (Guaianases, Itaim Paulista, ltaquera,
Séo Miguel e Cidade Tiradentes).
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Mediante a densidade populacional do municipio de Sdo Paulo e o
grande desafio de monitorar os usuarios hipertensos e diabéticos, a APS Santa
Marcelina desenvolveu um sistema para o acompanhamento longitudinal dessa
linha de cuidado, por meio do qual sdo imputadas as seguintes informacdes:
dados cadastrais, diagnéstico, estratificagcéo de risco, avaliacao do pé diabético e

assisténcias realizadas.

Esse Sistema Crbnicos é uma ferramenta para esta gestdo, que indica a
populacdo cadastrada a ser cuidada, pacientes estratificados (finalizados e em
andamento) e os riscos, pacientes que necessitam ser estratificados, o nivel de
cuidado necessario, a qualidade e quantidade de intervengdes prestadas dialogando
com os principios da Atencéo Primaria de acesso, longitudinalidade, coordenacéo

do cuidado e integralidade.

Os langamentos dos dados séo consolidados em um painel informativo (Figura
20) que permite as equipes a possibilidade de uma analise do perfil epidemioldgico
territorial, e subsidiam interven¢des de um cuidado mais assertivo. Ressalta-se
que, pela dindmica desse cuidado, essa ferramenta necessita ser aperfeicoada e
monitorada continuamente.

O Sistema Cronicos foi implantado em 2018 nos servigos de saude EAB e
ESF e atualmente possui 239.593 usuérios cadastrados; desses, 108.705 (45,3%)
estratificados e 78.423 (32,73%) em processo de estratificacéo.
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Como resultado do processo de estratificacdo de risco cardiovascular,

identificamos que:

.

49,9% dos usuarios estdo classificados como Alto Risco sem Les&o Car-
diovascular e Renal.

20,46% dos usuarios estao classificados como Médio Risco.
16,01% dos usuarios estdo classificados como Baixo Risco.

13,6% dos usuarios estao classificados como Alto Risco com Lesao Car-
diovascular e Renal.

Seguem abaixo as analises dos dados por territérios acompanhadas pelos

servicos da APS Santa Marcelina:

Guaianases

No territorio de Guaianases, contamos com quatorze servigos de saude na
modalidade EAB e ESF, que realizaram 42.027 cadastros de usuarios, sendo 18.974

(45,1%) estratificacdes concluidas e 15.213 (36,1%) em processo de estratifica¢ao.

Como resultado do processo de estratificacdo de risco cardiovascular,

identificamos que:

15,82% dos usuarios estao classificados como Alto Risco com Leséao
Cardiovascular e Renal.

46,05% dos usuarios estao classificados como Alto Risco sem Lesao
Cardiovascular e Renal.

20,62% dos usuarios estio classificados como Médio Risco.

17,50% dos usuéarios estao classificados como Baixo Risco.

90



Figura 25 — Bl Sistema Cronicos: Regi&o Guaianases
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Itaim Paulista

No territorio de ltaim Paulista, contamos com quinze servicos de saude na
modalidade EAB e ESF, que realizaram 56.208 cadastros de usuarios, sendo 20.621
(36,6%) estratificagdes concluidas e 14.699 (26,15%) em processo de estratificacao.

Como resultado do processo de estratificacdo de risco cardiovascular,
identificamos que:

. 13,34% dos usuéarios estdo classificados como Alto Risco com Leséao
Cardiovascular e Renal.

+  52,78% dos usuarios estdo classificados como Alto Risco sem Lesao
Cardiovascular e Renal.

. 19,01% dos usuéarios estao classificados como Médio Risco.

. 14,87% dos usuarios estao classificados como Baixo Risco.
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Figura 26 — Bl Sistema Crbnicos: Regiao Itaim Paulista
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ltaquera

No territorio de Itaquera, contamos com vinte servigos de satde na modalidade
EAB e ESF, que realizaram 59.357 cadastros de usuarios, sendo 20.429 (34,4%)
estratificacdes concluidas e 17.553 (29,5%) em processo de estratificagao.

Como resultado do processo de estratificacdo de risco cardiovascular,

identificamos que:

*  9,72% dos usuarios estao classificados como Alto Risco com Les&o Car-
diovascular e Renal.

+  49,20% dos usuarios estdo classificados como Alto Risco sem Lesao
Cardiovascular e Renal.

+  21,81% dos usuarios estao classificados como Médio Risco.

. 19,27% dos usuarios estao classificados como Baixo Risco.
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Figura 27 — Bl Sistema Crbnicos: Regido ltaquera
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Sao Miguel

No territorio de S&o Miguel Paulista, contamos com dezesseis servigcos de
saude na modalidade EAB e ESF, que realizaram 48.985 cadastros de usuarios,
sendo 20.311 (41,4%) estratificagbes concluidas e 12.780 (26,08%) em processo
de estratificacdo.

Como resultado do processo de estratificagdo de risco cardiovascular,
identificamos que:

. 11,65% dos usuarios estao classificados como Alto Risco com Lesao
Cardiovascular e Renal.

+  53,85% dos usuarios estao classificados como Alto Risco sem Lesao
Cardiovascular e Renal.

+19,19% dos usuéarios estao classificados como Médio Risco.

. 15,31% dos usuarios estao classificados como Baixo Risco.
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Figura 28 — BI Sistema Cronicos: Regido Sao Miguel
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Cidade Tiradentes

No territério de Cidade Tiradentes, contamos com treze servicos de saude na
modalidade EAB e ESF, que realizaram 33.016 cadastros de usuarios, sendo 18.763
(56,8%) estratificagdes concluidas e 7.879 (23,8%) em processo de estratificagéo.

Como resultado do processo de estratificacdo de risco cardiovascular,

identificamos que:

. 16,04% dos usuarios estado classificados como Alto Risco com Leséao
Cardiovascular e Renal.

*  46,45% dos usuarios estdo classificados como Alto Risco sem Lesao
Cardiovascular e Renal.

+  22,87% dos usuarios estao classificados como Médio Risco.

. 14,65% dos usuarios estao classificados como Baixo Risco.

Conforme os dados apresentados, é possivel visualizar que 62,5% dos
usuérios hipertensos e diabéticos dos territorios analisados apresentam um alto
risco de maiores complicagdes, qualidade de vida comprometida e mortalidade
precoce, evidenciando a necessidade de organizacao do acesso a esses usuarios e
gestao do cuidado pelas equipes de saude.
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Figura 29 — BI Sistema Cronicos: Regiao Cidade Tiradentes
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Experiéncias exitosas

i
‘*‘ SANTA MARCELINA

- Atenclo Primaria a Saide

INTRODUGAO

DOENGAS CRONICAS

RELATO DE EXPERIENCIA DO TIME SOB CONTROLE — UBS CIDADE TIRADENTES —
LUiSs MARANHAO
DESCRIGAO DA EXPERIENCIA

O time local composto por farmacéutico, escriturario
administrativo, enfermeiro, nutricionista, médico,
assistente social e dentista, através dos grupos AMG e
Estratificacdo, desenvolve acfes destinadas aos pacientes
hipertensos e diabéticos, visando estabelecer o cuidade
compartilhado entre os profissionais de saide e os
pacientes, alcance das metas terapéuticas estabelecidas e
consequentemente, melhora na qualidade de vida dos
pacientes cronicos.

No grupo AMG, o farmacéutico, nutricionista, enfermeiro,
dentista e assistente social, realiza educagdo em salde
voltada aos diabéticos, avaliacdo do pé, triagem
odontologica, aplicagéo do AMPI, orientacdo sobre a
importdncia da consulta com a equipe multidisciplinar, da
realizacio dos exames laboratoriais de monitoramento do
diabetes e do automonitoramento glicémico. Além disso,
entrega-se uma filipeta para o paciente agendar consulta
com o farmacéutico, nutricionista, assistente social e
enfermeiro, a depender da necessidade dele.

No grupo de estratificacio, o farmacéutico, nutricionista,
enfermeiro, dentista, médico e assistente social, através de
um circuito disposto em estagSes, realiza educagdo em
saude voltada aos pacientes hipertensos e diabéticos,
solicitacgdo de exames para estratificacdo de risco
cardiovascular, aferi¢do da Pressdo arterial, circunferéncia
abdominal, peso, altura, avaliacdo do pé diabético, triagem
odontolégica e aplicacdo do AMPI. Ademais, entrega-se
didrio para monitoramento da pressdo arterial & o cartdo
de acompanhamento com as datas das consultas com a
equipe multidisciplinar e retorno ao grupo para conclusdo
da estratificagdo de risco.

Em janeiro, os grupos AMG e estratificacdo
retomaram suas atividades e consequentemente, a
avaliacdo do pé diabético voltou a ser desenvolvida.
Parém, no final de fevereiro, devido alta nos casos
de Covid 19, os grupos pararam suas atividades
novamente.

Tendo em vista, a importéncia da prevencdo de
amputacdo de membros inferiores decorrentes da
diabetes, através da avaliacdo do pé, a farmacéutica
desenvolveu uma filipeta “agendamento de
avaliacdo do pé diabético” para os usudrios que
compareciam na farmacia para retirada de insumos
e medicamentos, ofertando a continuidade do
cuidado aos pacientes insulinodependentes do
grupo AMG local.

Com a retomada dos grupos, em meados de
maiof22, a farmdcia continuou entregando a
filipeta de agendamento, porém com o objetivo de
sensibilizar e alcancar os pacientes diabéticos nio
insulinodependentes, considerando que estes
comparecem a farmdcia mensalmente pararetirada
de seus medicamentos e que na maioria das vezes
n&o sabem a importancia desta prevengdo.

AVALIACAO: PE DIABETICO
PROFISSIONAL: ENFERMEIRA
0BS: AGENDAR NA RECEPCAD

RESULTADOS ALCANCADOS

OBIJETIVO

Através desta acdo, mesmo com o desfalque de
profissionais, a quantidade de avaliagdo aumentou
consideravelmente. Em trés meses foram realizadas
66 avaliacGes, destas 11 foram de pacientes ndo

insulinodependentes._

CONSIDERACE)ES FINAIS

Apresentar a experiéncia da equipe de farmacia, gque
contribuiu para fortalecimento do Time Sob Controle Local.

Por fim, concluiu-se que nos diversos setores da UBS
€ possivel realizar educacdo em sadde. Uma agdo
simples pode contribuir para melhora da qualidade
de vida dos pacientes crénicos.

Rua Harry Dannemberg, 276 - Itaquera | S8c Paulo - 5P | +55 11 2344-4600

tamarcelina org

100




v_ Atencio Primidria a Salde

1
LL* SANTA MARCELINA

DOENCAS EROMICAS

RELATO DE EXPERIENCIA DO TIME SOB CONTROLE UBS JD SANTA MARIA

INTRODUCAO DESCRICAO DA EXPERIENCIA
No Brasil, a3 queda da mortalidade e o aumento da QO Time Local matriciou toda a Equipe da UBS Id Santa
expectativa de vida tém resultado no envelhecimento Maria para o correto preenchimento da ferramenta de
da populagdo e no aumento das taxas Doengas Crdnicas estratificacdo de risco cardiovascular, a qual tem
N&o Transmissiveis (DCNT). validade de até 2 anos. Para auxiliar nessa fase de

classificagdo do risco cardiovascular, uma cirurgid

A ESF foi implantada, no Brasil, para proporcionar a
dentista da Unidade solicitou que o setor tivesse uma

juncdo dos olhares de vdrias categorias profissionais,
favorecendo a interdisciplinaridade , o que interfere
positivamente na qualidade de assisténcia ao usuario,
oferecendo & populacdo um atendimento destinado a
promogao, protegdo e recuperagdo da saude, em nivel
de atengdo primaria.

balanca, além de 1 fita métrica para a mensuracio da
CA e outra, para a averiguagdo da estatura. Essa
ultima, esta fixada na parede do setor, o que facilita
bem o processo. Com isso, o calculo do IMC é realizado
€ 0 processo da estratificacdo € iniciado.

E conhecido que muitas enfermidades apresentam A administrativa responsavel pela inclusdo desses
manifestacBes bucais aumentando o risco de agravo de dados no Sistema institucional, recebe esses
algumas condicBes sistémicas. O cirurgiSo dentista, faz prontudrios diariamente e inclui este dado para
parte da equipe que compde a ESF e deve atuar de evidenciar essa consulta odontologica a esse paciente
maneira efetiva na qualidade do cuidado dos pacientes crénico, visto a importancia da prevencio e promogio
portadores de DCNT. Através do acompanhamento da saide bucal em pacientes portadores de DCNT.

odontoldgico € possivel disponibilizar uma melhora e
manutencao da saude geral.

RESULTADOS ALCANCADOS

O matriciamento tem como finalidade ser uma

ferramenta de mudanga no processo de trabalho na ESF, Mensalmente esses dados sdo levados ao Time para
proporcionando maior resolutividade e ampliagéo da avaliar os indicadores da Unidade, planejar melhorias
atuagdo dos demais profissionais. O apoic matricial de acesso & assisténcia, além da longitudinalidade do
tenta instituir integracdo, coordenagio e comunicagio cuidado @ essa prioridade. Com essa estratégia, a
entre os profissionais, criando um espago onde haja Unidade wvem aumentando esse indicador de
comunicacio ativa e funcional entre os membros da estratificacdo de risco realizado.

equipe.

OBJETIVO CONSIDERAGOES FINAIS

Através desse relato, observamos a importdncia do
fortalecimento da equipe multiprofissional pelo Time
Local, quanto ao comprometimento e aprimoramento
do conhecimento complementar na melhoria dos
indicadores estratégicos. Além de mostrar a
importancia do cirurgido dentista no cuidado efetivo
a0 paciente crdnico, visto suas necessidades gquanto a
promogao, prevengao e recuperagac de possiveis
problemas ocasionados devido as DCNT.

A estratificacdo do risco cardiovascular & uma
importante chave para a prevencdo de eventos
cardiovasculares, ndo meramente pela presenga de
patologias ou alteragSes quimicas de forma isolada, mas
pela atribuicdo de valores ao somatorio de risco
decorrentes de miiltiplos fatores em cada individuo.
Esse relato tem por objetivo descrever a importédncia do
envolvimento de toda equipe técnica na realizacdo da
estratificagdo.

Rua Harry Dannembarg, 276 - Itaquera | Sio Paulo - SP | +55 11 2344-4600

www . santamarceli
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SANTA MARCELIMNA
LL - AluncEo Primiris 4 Saode

¥

RELATO DE EXPERIENCIA DO TIME SOB CONTROLE — UBS JARDIM MAIA

INTRODUCAO

DESCRICAO DA EXPERIENCIA

As condigles crénicas ndo-transmissivets astBo entre
a5 principais causa de mortalidade a nivel nacional e
mundial, s30 ainda responsdveis por  elevados
numerss de hospitalizacdes ermn decorréncia das
agudizaghes destas doengas. Por estes motivos a3
instituigo de uma linha de cuidado como o Time Sob
Controle promowe uma visBo ampliada acerca dos
pacientes portadores de  hipertensBo  arterial
sistémica (HAS] e diabetas mellitus (DM]), na
perspectiva da discusslo centrada na pessoa a partir
do seu estilo de vida, entre outras varidvels que
impactam no processo sadde e doenga.

O uso de protocolos assistenciais e ferramentas de
estratificacdo  de rmiscos  permite  um melhor
direcionamento nas  condutas  profissionals,
promovends reorganizagio do acesso e insercio do
usudrio  conforme  dassificagio de  riscos
cardiowascular, além de minimizar agravos atraves de
apbes promovidas pela Atengdo Primdria a Saude por
eguipe  multiprofissional & sem  dividas  pelo
autocuidado do paciente,

0 estabelecimento de wm Teme com diferentes
categorias profissionais possibilita troca de saberes
ricas & fortalece o trabalho intersetorial, & sinda
passibilta o fortalecimanta do concerto de cukdado
longitudinal permanentes na direcio de mudanca do
estilo de vida.

Partinde destes principos, a UBS Jardim Mala em
alinhamento com a instituigao tem tragado metas e
objetivas  que  impactem  na  dimiuiclio  da
maortalidade, hospitalizagdes e sequelas ocasionadas
pelas condigdes crinicas, bem como  promover
qualidade de vida aos pacientes assistidos.

O time sob controde local se empoderou do
recurse institucional para gestio do cuidads o
acesso dos pacientes com doenga crinica ndo-
transmissiveis e identificou  fragilidades nas
informagSes registradas no Sistema Crdnkoos tais
coma: duplicidades, pacientes cadastrados com
auséncla de  Informagdes/diagndstico, Ddante
deste candrio, sinalizou e direcionou as equipes
as inconsisténcias existentes atrawés da lista
nominal gerada pelo  sistema, a5 guais
confrontaram com o book dos ACS  para
identificacio dos usudrios por condiclio: somente
HAS, somente DM 2, HAS e DM, procedendo as
comecies e elaborando plano de ac3o para
garantia do acesso pos pandemia da COVID-19,
Foi  pectuado  gue  mensalmente estas
informagdes serdo monitoradas pelas equipes.
Apds a comrega das ndo conformidades o time
tem avancado na retomada das estratificac®es
na gvaliacEo do pé diabético.

RESULTADOS ALCANCADOS

Cadastro de 100% dos pacientes hipertensos e
diabaticos do territdrio no sistema crdnicos,
totalizando 5742 usudrios, tendo 24.7% jd
estratificados. Registro de 5414 atendimentos
multidisciplinares a pacientes com doenga cronica
ndo-transmissiveis em 2022, Corregio de mais de
duas mil duplicidades no sistema crénicos e
compreanso da gravidade do paciente portador
de HAS & D pelos ACS,

OBJETIVO

CONSIDERACOES FINAIS

Cadastrar @ monitorar 05 usuarios com hipertens3o e
diabetes promovendo qualidade de wida e diminuigio
da mortalidade por estas condigfes.

Percebeu-se gue a5 equipes se apropriaram
melhor das condigdes dos seus pacientes,
gerando melhoras na gestio do cukdado e no
acesso prazando pels equidade.

Rua Harry Dannemberg, 278 - Kaguera | 580 Paulo - 5P | +55 11 2544-4800
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L.g. SANTA MARCELINA

v_ Atencho Priméria & SaGde

DOEMNGAS CRONICAS

RELATO DE EXPERIENCIA DO TIME SOB CONTROLE — UBS JD. SOARES

INTRODUCAO

DESCRICAO DA EXPERIENCIA

O trabalho na Atencdc Primaria a Saude (APS) traz
cendrios desafiadores frente as demandas do cotidiano e
dos cenarios mundiais, tais como a COVID 19. Para
enfrentar os desafios, elaboramos estratégias mensais e
diarias.

Diante deste cendrio, 0 manejo dos pacientes com
Doengas Cronicas Ndo Transmissiveis (DCNT) vem se
tornando cada vez mais necessario. Elaborar estratégias
para o monitoramento se tornou fundamental para o
auxilio na assisténcia & esses pacientes, e o Time Sob
Controle local da UBS 1D Soares busca sempre criar novas
estratégias.

Esta UBS estd localizada no extremo leste de Sao
Paulo. Composta por 10 equipes de ESF, tem 11556
familias e 32.900 pessoas cadastradas. Frente a este
cenario, a taxa de incidéncia € prevista de 6.230 (23,9%)
para Hipertensdo Arterial (HA) e 2.007 (7,7%) para
Diabéticos (DIA).

Diversas atividades e estratégias foram
elaboradas e reformuladas, para alcancar os objetivos e
metas propostas pelo Time Sob Controle local e
institucional, tais como: Busca ativa de novos pacientes,
elaboracdo de atividades educativas, reformulacio da
agenda conforme a taxa de prevaléncia e a Estratificacdo
do Risco Cardiovascular (RCV).

O Time Sob Controle foi formado apéds
orientacgdgo e implantagic do  protocolo
institucional. Desta forma, o time local € composto
por 1 representante de cada categoria profissional:
Gerente, 1 Enfermeiro, 1 Médico, 1 Auxiliar de
Enfermagem e 1 profissional da Equipe
Multiprofissional (Odontologia, Farmacia e EMAB),
além do administrativo. Porém devido ao cenario
de 10 equipes / 60 micros, optou-se em solicitar a
presenca de 1 profissional por equipe, sendo o
Agente Comunitdrio de Satde (ACS).

A insercdo do ACS foi de extrema
importdncia na construgdo dos processos pensados
pelo Time, pois atuam como facilitadores nas
etapas de discussdes e construgdes entre o Time e
as equipes.

RESULTADOS ALCANCADQOS

OBJETIVO

QO papel do ACS foi fortalecido dentro das
equipes e na comunidade, discutindo os plancs de
acbes, reforcando as orientagSes no territério na
busca de novos usudrios que ndo possuem o
diagnostico, além de contribuir para a ades@o nas
metas terapéuticas.

A UBS atualmente apresenta a prevaléncia
de 22,3% para HA e 8,7% para DIA, destes 5.023
estratificados (78,2%) e 1398 (21,9%) em
andamento. Sendo 19,1% Baixo; 20,7% Médio;
48,9% Alto Risco Sem Doenga CV/Renal e 11,3%
Alto Risco Com Doenca CV/Renal.

CONSIDERACOES FINAIS

Realizar um breve relado da experiéncia da UBS
JD. Soares na formacdo e construcdo do processo de
trabalho do TSC e seus resultados alcangados.

0O envolvimento da equipe multiprofissional
e a Estratificacdo de Risco Cardiovascular
possibilitou maior seguranca na gestdo do cuidado
e a oferta do acesso aos usudrios no servigo de
salde, de acordo com as orientacdes do protocolo
de DCNT, garantindo uma qualidade assistencial.
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MELO

INTRODUCAO

DOENCAS CRONICAS

RELATO DE EXPERIENCIA DO TIME SOB CONTROLE — UBS CARLOS GENTILE DE

DESCRICAO DA EXPERIENCIA

No contexto da Atengdo Primaria & Saude (APS), as
doengas cronicas sdo parte de rotina diaria de
atendimentos nas Unidades Basicas de Saide (UBS).

Fruto da transicdo demografica, melhora das
condigbes gerais (sanitdrias, de acesso) e
expectativa de vida longeva, os servigos precisam
estar preparados para lidar com pacientes
portadores de Hipertensio Arterial Sistémica (HAS),
Diabetes Mellitus (DM), Dor Crdnica, entre outros,
bem como outros agravos a longo prazo,
consequentes a essas enfermidades.

Desta forma, a APS tem papel fundamental na
articulacdo da assisténcia e cuidado, promovendo a
prevengao, promogio em saude e favorecendo o
acesso a reabilitagdo. Um dos exemplos que
favorecem a nossa atuacdo de forma mais efetiva
para os portadores de HAS é a Estratificacio de
Risco Cardiovascular, embasada no protocolo
técnico do Time Sob Controle.

Tal medida é de extrema importancia, visto que
mais de 30 milhdes de pessoas em nosso pais sdo
portadoras da hipertensdo e ocupamos a quinta
posigdo no mundo nos diagndsticos de diabéticos.
Assim, um acompanhamento longitudinal aos
pacientes portadores dessas comorbidades, &
fundamental.

O atendimento dos Grupos Sob Controle é
realizado de forma sistematica e periodica,
respeitando a classificagdo de risco, através da
integracdo de todos os membros da equipe de
saude: desde os{as) Agentes Comunitdrios que
realizam as convocagdes, trazem as demandas de
cada paciente, como em consultas
compartilhadas entre médicos e enfermeiros,
favorecendo um cuidado individualizado, que
atenda as necessidades de cada paciente.

A ferramenta de estratificagdo de risco, baseada
nas Diretrizes de Hipertensdo, possibilita
sistematizar a gravidade das comorbidades
(LOAS, DCV, DRC, entre outros) facilitando o
acesso e encaminhamento 3 ateng3o secundaria
através dos principios de equidade.

RESULTADOS ALCANCADOS

Na UBS Carlos Gentile de Melo - Cidade
Tiradentes, SP, entre os anos de 2018 a 2022,
foram realizadas a estratificag3o de 81,4% do total
de pacientes portadores de HAS e DM. Referente
aos atendimentos médico e de enfermagem,
somam 89,1% de consultas realizadas no periodo
de 2022 ao Grupo Sob Controle.

CONSIDERACOES FINAIS

OBJETIVO

Qualificar o atendimento dos pacientes crénicos ,
através da facilitagdo do acesso, por meio do
principio da equidade, de forma multidisciplinar.

A realizag3o da Estratificacdo de Risco realizada
em cada individuo portador de doenga cronica
(HAS e DM), auxilia na decisdo terapéutica, na
organizagdo da agenda, objetivando a gest3o
longitudinal do cuidado e analise prognostica, o
que se enquadra nos principios éticos do SUS, bem
como nos principios da Atengdo Primaria a Saude.
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