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1. INTRODUCAO

As condicOes de saude podem ser definidas como as circunstancias na saude das pessoas
que se apresentam de forma mais ou menos persistentes e que exigem respostas sociais
reativas ou proativas, episddicas ou continuas e fragmentadas ou integradas, dos sistemas
de atencao a saude, dos profissionais de salde e das pessoas usuarias.

Dentre as condicdes de saude cabe destacar as condi¢des cronicas, especialmente as Doen-
¢as Cronicas Nao Transmissiveis (DCNT) como: diabetes, doencas cardiovasculares, canceres,
doencas respiratdrias cronicas, etc. que iniciam e evoluem lentamente. Essas, apresentam
multiplas causas que variam no tempo, incluindo uma combinacao de fatores genéticos,
fisiolégicos, ambientais e comportamentais. A deteccao, estratificacao de risco e tratamento
dessas enfermidades, bem como os cuidados paliativos, sdo componentes-chave da respos-
ta a essas doencas (MENDES, 2012).

No ambito das DCNT, o Diabetes Mellitus (DM) configura um importante problema de sau-
de, uma vez que dados estatisticos apontam o crescente nimero de pessoas com essa con-
dicao. O DM é uma condicdo crénica de importancia para a saude publica, em virtude do
grande numero de casos e das repercussdes da condicao nao controlada, para a pessoa, a
familia e a sociedade.

O envelhecimento da populacao, a crescente prevaléncia da obesidade e do sedentarismo,
e 0s processos de urbanizacao sdao considerados os principais fatores responsaveis pelo au-
mento da incidéncia e prevaléncia do DM em todo o mundo. Atualmente, uma a cada onze
pessoas desenvolvem DM, o que totaliza 425 milhdes de pessoas com DM entre 20 a 79 anos
em todo o mundo (INTERNACIONAL DIABETES FEDERATION, 2017).

Para a atencao a saude das pessoas com DM, a Rede de Atencdo a Saude das pessoas com
doencas cronicas, definida pela Portaria n° 483 de 01 de abril de 2014 (BRASIL, 2014), estabe-
lece diretrizes para a organizacao das suas Linhas de Cuidado. A Linha de Cuidado (LC) deve
estar definida e inserida no processo de trabalho, ja que é responsdvel pelas acdes e servicos
desenvolvidos nos diferentes pontos de atencao da Rede de Atencao a Saude — RAS (nivel
primario, secundario e tercidrio) e nos sistemas de apoio.

Considerando a organizacao do cuidado as pessoas com DM e incorporando os elementos
da RAS, a Secretaria de Estado da Saude de Santa Catarina, por meio da Geréncia de Aten-
¢ao Basica/Atencao Primaria a Saude, apresenta a Linha de Cuidado da pessoa com DM. O
objetivo é subsidiar acdes voltadas a promocao, prevencao, deteccao, controle do DM e o
estabelecimento de novas e mais fortes articulagdes entre os niveis de atencao.



2. SITUA(;ﬂO EPIDEMIOLOGICA

Coletivamente, cancer, DM, doencas pulmonares e cardiovasculares matam 41 milhdes de
pessoas a cada ano, respondendo por 71% de todas as mortes no mundo. Desse numero, 15
milhdes de mortes ocorrem em pessoas com idades entre 30 e 70 anos (OMS, 2018).

No Brasil, de acordo com a pesquisa VIGITEL (Vigilancia de Fatores de Risco e Protecado para
Doencas Cronicas por Inquérito Telefénico) realizada no ano de 2016, no periodo entre 2006
e 2016, aumentou o indice de doencas crénicas, em 61,8% para DM e 14,2% para hiperten-
sao. Hoje, a Organizacao Mundial da Saude (OMS) relata que no Brasil, ha mais de 13 milhdes
de pessoas com DM, o que representa 6,9% da populacao (OMS, 2018).

A prevaléncia de DM aumenta com a avancar da idade e, ainda apresenta distin¢do entre os
grupos étnicos de diferentes paises. O Brasil ocupa o ranking de 4° lugar dentre os paises,
com maior numero de adultos com DM e o 3° lugar no niumero de criangas com DM tipo 1
(0 = 14 anos) (INSTITUTE FOR HEALTH METRICS AND EVALUATION, 2015). Se as tendéncias
mundiais persistirem, o nimero de pessoas com DM podera ser superior a 642 milhdes em
2040. J4 no Brasil, em 2015 tinhamos 14,3 milhdes, com projecao para 23,3 milhdes em 2040
(SBD, 2017).

Nos paises desenvolvidos, o aumento da prevaléncia ocorrera principalmente nas faixas eta-
rias mais avangadas, em decorréncia do aumento da expectativa de vida e do crescimento
populacional, ja nos paises em desenvolvimento, pessoas de todas as faixas etarias serao
atingidas, com destaque para a faixa etaria de 20 a 44 anos, em que a prevaléncia devera
duplicar (SBD, 2017).

Entre 2010 e 2016, o DM ja vitimou 11.595 pessoas em Santa Catarina, de acordo com o
Sistema de Informacgdes sobre Mortalidade (SIM). O nimero de ébitos por DM entre 2012 e
2016 foi 1.689 mortes por ano em média, ou seja, 4,6 mortes diarias. A taxa de mortalidade
se manteve em aproximadamente 27 ébitos a cada 100.000 habitantes. O numero de in-
ternagdes por DM entre 2014 e 2017 foi em média 4.485 por ano, ou seja, 12,3 internacdes
didrias e uma taxa de 6,6 internacdes a cada 10.000 habitantes.



3. REDE DE ATENCAO A SAUDE (RAS)

A RAS tem sido proposta para lidar com projetos e processos complexos de gestdo e
atencdo a saude, onde ha interacdo de diferentes agentes e tém como objetivo promover
a integracao de ac¢des e servicos de saude, a fim de prover uma atencao de forma continua,
integral, de qualidade, responsavel, humanizada, com vistas a consolidacao dos principios
do Sistema Unico de Saude - SUS (BRASIL, 2012).

A formacgdo de uma rede integrada e regionalizada tem se mostrado eficaz na organizacao
de sistemas de saude, para responder desafios estruturais e epidemioldgicos, trazendo
melhores resultados nos indicadores de satide (BRASIL, 2013).

Sua composicao é estruturada por niveis de atencao (primario, secundario e terciario), por
pontos de atencao e por territérios sanitarios, tendo como finalidade a formacao de relagoes
horizontais entre os diferentes pontos de atencao, local onde sao ofertados os servicos de
saude. Alguns desses pontos de atencao estao representados no Quadro 1.

Quadro 1: Composi¢ao da RAS de DM

Nivel de Atencao Ponto de Atencao Territorio Sanitario
Atencao Terciaria a Hospital com leitos de UTI, Macrorregiao
Saude Unidade de Nefrologia Regiao de Saude
Atencao Secundaria Hospital Geral, Policlinica, Regiao de Saude
a Saude UPA, Melhor em Casa Municipio
NASF-AB
Atencdo Primariaa | UBS, Telessatde/Teleconsultoria/  Municipio
Satde Telemedicina Area de Abrangéncia
Microarea
Domicilio/Escola/Comunidade

Fonte: SES/SC

3.1 NIVEIS DE ATENCAO

Os niveis de atencao a saude sdao determinados por meio da Atencao Primaria, Secundaria
e Tercidria e seus pontos de atencao. Contudo, o Modelo de Atencao as Condicdes Cronicas
(MACC) desenvolvido por Mendes (2012), estratifica em cinco niveis as intervencdes de
promocao da saude, até a gestdo das condicdes cronicas muito complexas. Dessa forma,
a Secretaria de Estado de Saude de Santa Catarina adotou a proposta, a fim de melhorar a
resolutividade do atendimento conforme Figura 1.



Figura 1: Modelo de Atencao as Condi¢oes Cronicas

Fonte: Mendes (2012).

O nivel 1 esta relacionado a populacao total da RAS, com foco nos determinantes sociais
intermediarios, ou seja, os macrodeterminantes, condi¢cdes de vida e de trabalho, o acesso
aos servicos essenciais e as redes sociais e comunitarias. Esse nivel é marcado por a¢des
intersetoriais, para as intervencdes de promocao da Saude a populagao total (BRASIL, 2013).

O nivel 2 refere-se a subpopulacdes estratificadas por fatores de risco, com foco nos
determinantes proximais ligados aos comportamentos e aos estilos de vida, por meio de
intervenc¢des de prevencao de doencas, voltadas para pessoas e subpopulacdes. A prevencao
ocorre com a modificacdo de fatores de risco comportamentais, tais como a alimentacao
inadequada, o sedentarismo, o tabagismo, o excesso de peso e o uso excessivo de alcool
(BRASIL, 2013).

Para incentivar acbes de promocao da saude e prevencao de doencas crénicas, o Ministério
da Saude, criou programas como “Saude na Escola” e “Academia da Saude”, aprovadas em
tripartite. Esses programas ja foram incorporados por muitos municipios brasileiros e,
portanto, ja constituem parte da Rede de Cuidado as Pessoas com Doencas Crénicas (BRASIL,
2013).

A partir do nivel 3, trabalha-se com subpopulacbes que ja apresentam doenca cronica
estabelecida. Nele, as condicdes cronicas sao de baixo ou médio risco ou, a subpopulacao
apresenta fatores de risco biopsicoldgicos. Aqui, ocorrem as acdes de autocuidado apoiado,
mas existe também a atencao clinica ao individuo realizada, de maneira geral, pela atencao
primaria a saude (BRASIL, 2013).
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No nivel 4, opera-se com subpopulagdées com condicao cronica de alto ou muito alto risco.
Nesse nivel, além do autocuidado apoiado, observa-se a necessidade mais significativa de
cuidados profissionais, incluindo o especializado (BRASIL, 2013).

E por ultimo, no nivel 5, a assisténcia é prestada as subpopulagdes que apresentam condigao
de saude muito complexa e que chegam a consumir a maior parte dos recursos globais
de um sistema de atencdo a saude. As intervengdes nesse nivel, podem ser realizadas pela
tecnologia da gestao de caso e, em geral, exigem planos de cuidado mais singulares (BRASIL,
2013).

Por meio do MACC, é possivel identificar as agdes de competéncias dos pontos de atencao e
definir suas atribuicdes, bem como, instituir uma LC que norteie a pratica dos profissionais de
saude diante das doencas cronicas. A estreita relacao entre as equipes da Atencao Primaria e
da Atencdo Secundaria é um dos pilares do MACC, pois esses niveis de atencao seinfluenciam,
sdao interdependentes e a pessoa transita entre eles durante o0 acompanhamento da sua
condigdo cronica de saude.

3.2. ACOES NOS PONTOS DE ATENCAO

Os niveis de atencao a salide, no Brasil, estdo estruturados em trés: Atencao Primaria, Atencao
Secundaria e Atencao Tercidria, definidos enquanto oferta de servicos em grau crescente de
especializacao médica, de exames e de tratamento para as doencas e necessidades de saude
da populacgao. Esses niveis de atencao devem atuar articuladamente por meio dos pontos de
atencao, para atender a demanda e complementar o cuidado a pessoa na sua integralidade.

Seguindo o MACC, que propde cinco niveis de atencao a salde como norteador da atencao
as condicbes cronicas, a LC propde a juncdao desses niveis com os pontos de atencao
instituidos na RAS do pais. Nao obstante, cabe destacar a importancia da articulacao e
integracao real dos niveis para a qualificacao e resolutividade. Para fins de organizacao
dos servicos de saude, os niveis 1, 2 e 3 do MACC agrupam as pessoas com fatores de risco
ligados a comportamentos, estilos de vida e condicdo cronica simples e/ou com fator de
risco biopsicolégico, contemplando intervengdes de promocao, intervencgdes de prevengao
e tratamento das condi¢bes cronicas da subpopulacao. O Nivel Secundario contempla a
gestao da condicao de saude a populagao com condicao crénica complexa que corresponde
ao nivel 4 do MACC. Ja o Nivel Terciario abarca a gestao de caso a subpopulacbes com
condigao crénica muito complexa, relaciono ao nivel 5 do MACC.
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3.2.1 Atencao Primaria

A Atencao Primaria estd mais proxima da comunidade, serve como primeira referéncia nas
situacOes de saude e doenca. Porém, sua proposta deve ir além da UBS, por meio da interagao
com a comunidade, deve desenvolver estratégia de promocao da saude e prevencao de
doencas. E, em articulacao com outras areas, como a educacgao e a assisténcia social, podem
ser desenvolvidos projetos de integracao e participacao social, na busca por melhores
condicdes de vida e cidadania.

« Unidade Basica de Saude (UBS): acompanha a comunidade e articula acdes de educacao
em saude, identifica as necessidades de vida da populacao, realiza a estratificacao de riscos,
o tratamento, subsidiando a organizacao do cuidado em toda a rede;

*Nucleo Ampliado da Saude da Familia e Atencao Basica (NASF- AB): desenvolve o plano
de cuidados com atencao multiprofissional e interdisciplinar individual e coletiva;
«Telessaude/Teleconsultoria/Telemedicina: apoio para a atengao primaria, na qualificacao
da atencao por meio da educacao permanente, como importante elemento de regulacao da
RAS e também, como suporte para os profissionais, ampliando a oferta de servicos.

3.2.2 Atencgao Secundaria

« Unidade de Pronto Atendimento (UPA): faz parte da Rede de Atencao as Urgéncias
e Emergéncias. Seu objetivo é concentrar os atendimentos de saude de complexidade
intermediaria.

» Hospital Geral: os pontos de atenc¢ao hospitalar, junto a UPA e ao Servico de Atendimento
Mével de Urgéncia (SAMU), fardo a interlocucao entre a Rede de Atencdo as Pessoas
com Doencas Crdnicas e a Rede de Atencao as Urgéncias e Emergéncias. Essa interface é
fundamental no intuito de promover a assisténcia integral aos casos de agudizacao das
doencas crbnicas.

» Melhor em Casa: realiza acdes de tratamento de doencas e reabilitacdo, com garantia da
continuidade do cuidado a domicilio.

3.2.3 Atencao Terciaria

» Hospital com leitos de Unidade de Terapia Intensiva (UTI): destinado ao acolhimento
de pessoas em estado grave, prestando suporte e monitoramento constante (24 horas) as
funcdes vitais, enquanto se recuperam por meio de procedimentos de alta complexidade.

« Servico de Nefrologia: assisténcia especializada as pessoas com doencas renais, seja na
area de nefrologia clinica, com ou sem lesao renal aguda, doenca renal cronica e tratamento
dialitico.
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4. LINHA DE CUIDADO A PESSOA COM DM

A padronizacgao técnica de uma LC caracteriza-se por descrever o itinerario da pessoa no sis-
tema e por conter um conjunto de informacdes relativas as agcdes e atividades de promocao,
prevencao, cura e reabilitacao a serem desenvolvidas nas unidades de atencao a saude, bem
como informacoes relativas aos recursos envolvidos nesses processos, em cada uma dessas
unidades.

A finalidade da LC do DM é fortalecer e qualificar a atencdo a pessoa com esta condicao cré-
nica, por meio da integralidade e da longitudinalidade do cuidado em todos os pontos de
atencao. O cuidado deve levar em consideracao as necessidades individuais de cada pessoa
apos identificar os fatores de risco, avaliar as condicdes de salde e solicitar exames necessa-
rios e que possam contribuir para a decisao terapéutica ou preventiva.

Leia mais sobre o cuidado as pessoas com doencas crénicas no Caderno de Atencao Basica, n° 36 Estra-
tégias para o Cuidado da Pessoa com Doenca Cronica - Diabetes Mellitus:

http://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/estrategias_cuidado_pessoa_diabetes_mellitus_cab36.pdf

4.1 DIAGNOSTICO e CLASSIFICAQﬂO DO DIABETES MELLITUS

O DM é diagnosticado por um grupo de disturbios metabdlicos, que resultam em niveis
elevados de glicose no sangue. E uma doenca crénica grave, que ocorre quando o pancreas
nao produz insulina suficiente, ou quando o corpo nao usa eficazmente a insulina que pro-
duz. Existem trés tipos principais de DM: DM tipo 1, DM tipo 2, DM gestacional e outros tipos
pouco diagnosticados (monogénicos (MODY), DM neonatal, secundario a endocrinopatias,
secunddrio a doencgas do pancreas exocrino, secunddrio a infeccbes, e secundario a medica-
mentos) (AMERICAN DIABETES ASSOCIATION, 2017).

A Sociedade Brasileira de Diabetes (SBD) esclarece que em algumas pessoas, o sistema imu-
noldgico ataca equivocadamente as células beta pancreaticas. Logo, pouca ou nenhumain-
sulina é liberada para o corpo. Como resultado, a glicose fica no sangue, em vez de ser usada
como energia caracterizando o DM tipo 1, que acomete entre 5 e 10% do total de pessoas
com a doenca.

O DM tipo 1 aparece geralmente na infancia ou adolescéncia, mas pode ser diagnosticado
em adultos também. A incidéncia de DM tipo 1 mostra taxa de 0,5 por 100 mil pessoas com
menos de 15 anos de idade no Brasil. A incidéncia de DM tipo 1 vem aumentando, particu-
larmente na populacao infantil com menos de 5 anos de idade. Essa variedade é sempre
tratada com insulina, medicamentos, planejamento alimentar e atividade fisica, para ajudar
a controlar o nivel de glicose no sangue (SBD, 2018).
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Ja o DM tipo 2 aparece quando o organismo nao consegue usar adequadamente a insulina
que produz; ou nao produz insulina suficiente para controlar a glicemia. Cerca de 90% das
pessoas com DM tém o tipo 2. Ele se manifesta mais frequentemente em adultos, mas crian-
¢as também podem apresentar. Dependendo da gravidade, ele pode ser controlado com
atividade fisica e planejamento alimentar. Em outros casos, exige o uso de insulina e/ou
outros medicamentos para controlar a glicose (SBD, 2018).

Durante a gravidez, a mulher passa por mudancas no equilibrio hormonal. A placenta, por
exemplo, é uma fonte importante de hormoénios que reduzem a acao da insulina, responsa-
vel pela captacao e utilizacao da glicose pelo corpo. O pancreas, consequentemente, aumen-
ta a producao de insulina para compensar este quadro. Em algumas mulheres, entretanto,
este processo nao ocorre e elas desenvolvem um quadro de Diabetes Mellitus Gestacional
(DMG), caracterizado pelo aumento do nivel de glicose no sangue. Quando o bebé é ex-
posto a grandes quantidades de glicose ainda no ambiente intrauterino, ha maior risco de
crescimento excessivo (macrossomia fetal) e, consequentemente, partos traumaticos, hipo-
glicemia neonatal e até de obesidade e DM na vida adulta. O DMG, também é considerado
um fator de risco para o desenvolvimento de DM posteriormente (SBD, 2018).

Apenas 30%, das pessoas com DM apresentam sintomatologia, a maioria permanece assin-
tomatica por anos. Os sinais e sintomas classicos da doenca, que levantam a suspeita sao:
poliuria, polidipsia, polifagia e perda inexplicavel de peso. Embora possam estar presentes
no DM tipo 2, esses sinais sao mais agudos no DM tipo 1, podendo progredir para cetose,
desidratacao e acidose metabolica, especialmente na presenca de estresse agudo. Sintomas
mais vagos também podem estar presentes, como prurido, visao turva e fadiga.

No DM tipo 2, o inicio é insidioso. Frequentemente, a suspeita da doenca é feita pela presen-
¢a de uma complicacao tardia, como proteinuria, retinopatia, neuropatia periférica, doenca
arteriosclerética ou entdo por infecgdes de repeticao. Mesmo o DM estando presente do
ponto de vista laboratorial, seu diagnéstico clinico pode tardar até anos, pelo fato da doenca
ser oligossintomatica em grande parte dos casos, por isso a importancia do rastreamento
na presenca dos fatores de risco. O Quadro 2 resume os elementos clinicos que levantam a
suspeita de DM.

Quadro 2: Elementos clinicos que levantam a suspeita de DM

Sinais e sintomas classicos

Politria;

Polidipsia;

Perda inexplicada de peso;
Polifagia.

Sintomas menos especificos

Fadiga, fraqueza e letargia;
Visao turva (ou melhora temporaria da visao para perto);
Prurido vulvar ou cutaneo, balanopostite;
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Complicagoes cronicas/doencas intercorrentes
Proteinuria

Neuropatia diabética (caimbras, parestesias e/ou dor nos membros inferiores, mononeu-
ropatia de nervo craniano);

Retinopatia diabética;

Catarata;

Doenca arterioscleroética (infarto agudo do miocardio, acidente vascular encefalico, doen-
¢a vascular periférica);

Infecgdes de repeticao.

Fonte: Duncan et. al., 2013.

4.2 EXAMES LABORATORIAIS

Para o diagnostico de DM alguns critérios e exames laboratoriais sao necessarios:
Glicemia ao acaso (coletada em qualquer horario do dia) acima de 200 mg/dL associada aos
sintomas classicos de DM.

Glicemia de jejum maior ou igual a 126 mg/dL ou resultado da glicemia de 2 horas apos
receber 75 gramas de glicose (conhecido como teste de tolerancia oral a glicose ou curva
glicémica) maior ou igual a 200 mg/dL também sao critérios. Entretanto, para fechar o diag-
néstico, é necessdria a confirmacao através da repeticao do teste em outro dia. A hemoglo-
bina glicada, exame de sangue que reflete a glicose dos ultimos 3 meses, também é utilizada
como critério de diabetes quando os resultados sao maiores ou igual a 6,5%. Este teste deve
ser interpretado com cautela, ja que a etnia ou doencas que modifiquem as hemdcias (célu-
las do sangue) podem gerar resultados ndo confiaveis.

A Pré-diabetes apresenta niveis intermediarios de glicose em jejum de 100 a 125 mg/dL ou
glicose 2 horas apds o teste de tolerancia oral a glicose de 140 a 199 mg/dL ou hemoglobina
glicada de 5,7 a 6,4% e significa uma categoria de risco aumentado para o desenvolvimento
de diabetes e de doenca cardiovascular. Segue abaixo (Quadro 3) os critérios diagnosticos
por meio de exames laboratoriais.
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Quadro 3: Critérios laboratoriais para diagnéstico de normoglicemia, pré diabetes e DM

: Glicose 2 horas
Glicose em

apods sobrecarga  Glicose ao HbA1c

jejum (mg/ Observagoes
db) com75gde acaso (%)

glicose (mg/dL)

OMS emprega valor de corte

Normoglicemia <100 <140 - <57 de 110 mg/dL para normali-
dade da glicose em jejum.

Positividade de qualquer dos

Pré-diabetes ou parametros confirma diag-
. >100e 257e< o
risco aumentado > 140e< 200 - nostico de
<126 6,5 o
para DM pré-diabetes.

Positividade de qualquer dos
parametros confirma diag-
> 200 com nostico de DM. Método de
Diabetes estabe- sintomas ine- HbA1c deve ser padronizado.
. =126 =200 ] 26,5 . .
lecido quivocos de Na auséncia de sintomas de
hiperglicemia hiperglicemia, é necessario

confirmar o diagnostico pela

repeticao de testes.

Fonte: Diretrizes da Sociedade Brasileira de Diabetes — SBD, 2017.

4.3 ESTRATIFICA(;IEO DE RISCO

O cuidado e a educacao em sauide sao componentes para a promogao da saude e para uma
vida com maior qualidade a populacao e devem ser o foco dos profissionais de satude. Na
promocao da saude, a atencao ocorre durante todos os ciclos da vida, é o ponto fundamen-
tal da atencao primaria. As acdes de promocao da saude e prevencao de DCNT (Figura 2)
iniciam-se durante a gravidez, promovendo os cuidados pré-natais e a nutricao adequada,
passam pelo estimulo ao aleitamento materno, pela protecao a infancia e a adolescéncia
quanto a exposicao aos fatores de risco (alcool, tabaco) e quanto ao estimulo aos fatores
protetores (alimentacao equilibrada, pratica de atividade fisica) e persistem na fase adulta e
durante todo o curso da vida.
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Figura 2: Prevencao de DCNT ao longo da vida

Fonte: Mendes, 2012.

Tendo como foco a prevencao do DM, a atencao primadria precisa estar atenta para identifi-
car na comunidade as pessoas com maior risco de desenvolverem DM e o quanto as pessoas
que ja possuem o diagndstico, as com maior risco de complicagdes, precisam de cuidados e
encaminhamentos necessarios. Esse olhar diferenciado, com a estratificacao de risco, pode
facilitar o acesso aos servigos para as pessoas que mais necessitam.

Os fatores de risco sao os componentes que podem levar a doenca ou contribuir para o risco
de adoecimento e manutencao dos agravos de saude. A alimentacao inadequada, a inativi-
dade fisica, o uso de tabaco e o uso nocivo de alcool aumentam o risco de morte por DCNT.
(WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2015). Os demais fatores de risco de DM tipo 2 preconi-
zados pela Associacao Americana de Diabetes (2017), seguem apresentados no Quadro 4.

Quadro 4: Indicacao para rastreamento de DM tipo 2 em pessoas assintomaticas

Pessoas com idades > 45 anos

Pessoas com idades < 45 anos; sugere-se rastreamento de DM tipo 2 quando tiverem so-
brepeso ou obesidade e apresentarem mais um fator de risco para DM dentre os seguintes:
« Pré-diabetes;

« Historia familiar de DM (parente de primeiro grau);

« Raca/etnia de alto risco para DM (negros, hispanicos ou indios Pima);

+ Mulheres com diagndstico prévio de DMG;

« Histéria de doenca cardiovascular;

« Hipertensao arterial;

« HDL*-c < 35 mg/dL e/ou triglicérides > 250 mg/dL;

« Sindrome de ovarios policisticos;

- Sedentarismo;

+ Acantose nigricans.

Fonte: American Diabetes Association, 2017.

* high density lipoprotein
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Em relacao ao DMG, que traz riscos tanto para a mae quanto para o feto e o neonato, geral-
mente é diagnosticado no segundo ou terceiro trimestres da gestagao. Pode ser transitorio
ou persistir apds o parto, sendo também, para a mae, um importante fator de risco para o
DM tipo 2 posteriormente. Varios fatores de risco estao associados ao desenvolvimento de
DMG, conforme mostra o Quadro 5.

Quadro 5: Fatores de risco para DMG

« [dade materna avancada;

« Sobrepeso, obesidade ou ganho excessivo de peso na gravidez atual;

+ Deposicao central excessiva de gordura corporal;

« Historia familiar de DM em parentes de primeiro grau;

- Crescimento fetal excessivo, polidramnio, hipertensao ou pré-eclampsia na gravidez atual;
+ Antecedentes obstétricos de abortamentos de repeticao, malformacdes, morte fetal ou
neonatal, macrossomia ou DMG;

« Sindrome de ovarios policisticos;

. Baixa estatura (inferior a 1,5 m).

Fonte: Diretrizes da Sociedade Brasileira de Diabetes — SBD, 2017.

E reconhecida a necessidade de desenvolver estratégias de prevencdo primaria do DM tipo
2 por meio da reducao dos fatores de risco modificaveis. Para tal é fundamental identificar as
pessoas com risco aumentado de DM tipo 2 quando ainda se encontram normoglicémicos,
intervindo para prevenir a evolucao para pré-diabetes e, posteriormente, diabetes.

Nesse sentido, a sugestdo é a utilizacdo do questionario Finnish Diabetes Risk Score (FIN-
DRISC - quadro 6) que permite a estratificacao de risco por meio de uma pontuacdo maxima
de 26 pontos e classifica as pessoas em niveis de risco:

1. Baixo (< 7 pontos);

2. Levemente moderado (entre 7 e 11 pontos);
3. Moderado (12-14 pontos);

4. Alto (15-20 pontos), €;

5. Muito alto (mais de 20 pontos).
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Quadpro 6: Questionario de estratificacao de risco FINDRISC*

Fonte: FRINDRISK, 2011.

*Finnish Diabetes Risk Score

Esse questionario pode ser aplicado durante a primeira avaliagcao na UBS, avaliando a con-
dicdo cronica e seguindo as orienta¢des de cuidados e encaminhamentos conforme o risco
identificado. Diante de alteracdes glicémicas, que indiquem maior risco de DM a pessoa se-
gue a LC, dentro dos servicos de saude.
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Quadro 7: Estratificacdo de risco da pessoa na LC de DM

Critérios

(Controle glicémico - HbA1c -

Complicacdes e capacidade para o autocuidado¥®)

Onde: HbA1c = hemoglobina glicosilada

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

Pessoa com DM diagnosticado e:
L - Controle metaboélico (HbA1c <7,5) e pressérico adequados
Medio « Sem internacdes por complicagées agudas nos ultimos 12 meses
« Sem complicagdes cronicas (micro ou macroangiopatia)
Pessoa com DM diagnosticado e:

Alits Controle metabdlico (7,5 < HbA1c <9) ou pressérico inadequado, com internagdes por com-
plicacdes agudas nos ultimos 12 meses e/ou complicagdes cronicas (incluindo pé diabético de
risco avancado)

Pessoa com DM diagnosticado e:
« Mau controle metabdlico (HbA1c >9) ou pressérico apesar de multiplos esforcos prévios;
« Mdltiplas internagoes por complicagées agudas nos ultimos 12 meses;
- Sindrome arterial aguda hd menos de 12 meses — acidente vascular cerebral, acidente isqué-
) mico transitorio, infarto agudo do miocardio, angina instavel, doenca arterial periférica com in-
Muito tervencao cirdrgica;
AIto~ « Complicagdes cronicas severas — doenca renal estagios 4 e 5, pé diabético de risco alto, ulcera-
= do ou com necrose ou com infeccao;
de caso)

- Comorbidades severas (cancer, doenca neurolégica degenerativa, doencas metabdlicas entre
outras);

«Risco social - idoso dependente em instituicdo de longa permanéncia; pessoas com baixo grau
de autonomia, incapacidade de autocuidado, dependéncia e auséncia de rede de apoio familiar
ou social.

Fonte: Parametros para acdes e servicos de saude do SUS (Brasil, 2015).

4.4 FLUXO ASSISTENCIAL

O fluxograma da LC de DM, destaca o percurso da pessoa a partir do seu acolhimento na
UBS, com o estabelecimento do diagnéstico e a classificagao de risco. Entretanto, todas as
pessoas da comunidade fazem parte da atencao do servico de saude, com foco na promo-
¢ao da saude e na prevencao do risco de adoecerem. Nesse sentido, as UBS articulam-se
com os setores da educacgao e assisténcia social, em campanhas e trabalhos conjuntos em
prol da comunidade. Essa articulacao também ocorre na busca por pessoas com risco para
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o DM, com identificacao e encaminhamentos das escolas e de eventos de campanhas de
esclarecimentos/cuidados com a saude.

O Agente Comunitario de Saude (ACS), tem um importante papel na identificacao e no en-
caminhamento para avaliagao nas UBS de pessoas com risco, como no caso de familiares
de primeiro grau de pessoas com DM e pessoas com sobrepeso/obesidade. Essas pessoas,
devem ser avaliadas no servico de salde e dependendo da situacao, elas serao orientadas
quanto a medidas de promoc¢ao da saude e prevencao do DM, ou serdo inscritas para o aten-
dimento segundo a LC.

A aproximacao com os familiares das pessoas com DM é um ponto fundamental para aten-
¢ao a saude, tanto na prevencao do risco de adoecerem, quanto no apoio e engajamen-
to nos cuidados da pessoa com DM. Para que cuidados essenciais com a doenca ocorram,
como a mudanca de estilo de vida, a pessoa nao pode estar sozinha, o contexto social mais
intimo dela, a familia, deve participar ativamente, assim todos se cuidam e sao cuidados.

Na ocorréncia do atendimento e do diagndstico com a classificacdo de risco, as pessoas en-
tram no fluxo da LC, conforme apresenta a figura 3.

Figura 3: Fluxograma da LC de DM

APS: Atencao Primaria a
Saude

eSF: Estratégia Saude da
familia

AAE: Atencao Ambulato-
rial Especializada
SISREG: Sistema Nacio-

nal de Regulacdo
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A periodicidade das consultas (Quadro 8) e a orientacao de manejo (Quadro 9) da pessoa
com DM devem ser determinados conforme a estratificacao de risco.

Quadro 8: Periodicidade indicada para consultas na APS, segundo estratificacao de risco.

Consulta
Médico Enfermeiro Dentista
Risco Baixo Anual (1x/ano) Semestral (2x/ano) Anual (1x/ano)
Risco Médio Semestral (2x/ano) Quadrimestral (3x/ano) Anual (1x/ano)
Risco Alto Quadrimestral (3x/ano) Trimestral (4x/ano) Anual (1x/ano)
Risco Muito Alto* Trimestral (4x/ano) Mensal (12x/ano) Semestral (2x/ano)

Fonte: Adaptado, Linha Guia DM Parana (Parana, 2018).

*Até estabilizar o “risco muito alto”

Quadro 9: Orientacdao de manejo conforme estratificacao de risco

« Promocao de estilo de vida saudavel, conscientizacao sobre o risco de desenvolver
DM. Articular acdes intersetoriais no territério da UBS.

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

- Investigar anualmente quanto ao DM: Questionario FINDRISC e/ou glicemia de jejum.
« Investigar anualmente quanto aos fatores de risco cardiovascular: monitorar pressao
arterial, peso, indice de massa corporal (IMC), circunferéncia abdominal e lipideos sé-
ricos

+ Sera acompanhado na UBS pela equipe de saude, sendo preconizado uma consul-
ta médica anual intercalada com duas consultas de enfermagem semestrais, além de
avaliacao clinica com o dentista anualmente.

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

» Prescricao de medicamentos.

«+ Rastreamento de retinopatia diabética.

« Rastreamento de doenca renal diabética.

« Rastreamento de pé diabético, sindromes dolorosas, parestesias e disfuncdes auto-
noémicas.

« Rastreamento de doenca arterial coronariana, acidente vascular encefélico, doenca
vascular periférica.

« Mudancas de habitos ndo saudaveis: alimentacao inadequada, inatividade fisica, uso
de tabaco, uso de alcool e drogas.

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

« Acompanhamento na UBS com consultas médicas semestrais intercaladas com con-
sultas de enfermagem trimestrais, além de avaliacdo clinica com o dentista anualmen-
te.

« Encaminhamento para avaliacao especializada com endocrinologista (AAE ou via
SISREG), que encaminhard para demais especialidades conforme necessidade.




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

+ Prescricao de medicamentos.

- Tratamento da retinopatia diabética.

- Tratamento da doenca renal diabética.

« Tratamento do pé diabético, sindromes dolorosas, parestesias e disfuncdes autono-
micas.

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

« Acompanhamento periddico para evitar internagoes.

» Mudancas de habitos nao saudaveis: alimentagao inadequada, inatividade fisica, uso
de tabaco, uso de alcool e drogas.

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

« Encaminhamento via SISREG para acompanhamento na a AAE, com endocrinologis-
ta e demais especialistas, conforme a complicacao apresentada.

« Preconizam-se consultas médicas na UBS intercaladas com consultas de enferma-
gem, além de, avaliacao clinica com o dentista anualmente.

Fonte: Adaptado, Linha Guia DM Parana (Parana, 2018)
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Quadro 10: Parametros acompanhamento do DM - Estimativa de necessidades anuais de
exames por pessoa com DM

Parametro (média de exa-

Categoria mes por paciente ao ano) —
E / i
Xafne Procedimento - SIGTAP Estrato de Risco
procedimento
02.02.01.047-3 - Dosagem de glicose 1 1 2 2
02.02.01.029-5 - Dosagem de colesterol total [ 0,5 1 1 1
02.02.01.027-9 - Dosagem de colesterol HDL | 0,5 1 1 1
02.02.01.028-7 - Dosagem de colesterol LDL | 0,5 1 1 1
02.02.01.067-8 - Dosagem de triglicerideos | 0,5 1 1 1
Exames de pa- | 02.02.01.050-3 - Dosagem de hemoglobina 5 5 4 4
tologia clinica glicosilada
02.02.01.031-7 - Dosagem de creatinina 1 1 2 4
02.02.05.001-7 - Andlise de caracteres fisicos, 1 1 : 5
elementos e sedimento da urina
02.02.05.009-2 - Dosagem de microalbumi- 1 1 : :
na na urina*
02.11.06.010-0 - Fundoscopia 1 1 1 1
Oftalmolégi- | 02.11.06.017-8 — Retinografia colorida bino- 1 1 1 :
cos** cular
04.05.03.004-5 - Fotocoagulacao a laser 0,2 02 | 02 04
Diagnose em .
. 02.11.02.003-6 - Eletrocardiograma 1 1 1 2
cardiologia

(*) A dosagem de microalbumina na urina de 12 ou 24 horas tem sido substituida pela dosagem de albumina
em amostra de urina isolada e também pela Relagdo Albumina/Creatinina em amostra isolada de urina: “ao
menos uma vez ao ano, avaliacdo quantitativa de albumina urindria (por exemplo, Razdo Albumino-Creatinina
- UACR) e estimativa da taxa de filtracdo Glomerular (Egfr) em pessoas com DM Tipo | com duracdo maior ou

igual a 5 anos e em todos as pessoas com DM Tipo II” (American Diabetes Association, 2015)

(**) “Se nao ha evidéncia de retinopatia em um ou mais exames oftalmoldgicos realizados em seguida, a re-
alizacdo de exames a cada 2 anos pode ser considerada. Se a retinopatia diabética é presente, exames sub-
sequentes para pessoas com DM tipo 1 e tipo 2 devem ser repetidos anualmente por um oftalmologista ou
optometrista. Se a retinopatia estiver progredindo e ameacgando a visao, mais exames podem estar indicados”

(American Diabetes Association, 2015)

Fonte: Parametros para agoes e servicos de saude do SUS, (Brasil, 2015).



Parametros para agoes e servicos de salde disponiveis no SUS. Link de acesso:
http://portalarquivos2.saude.gov.br/images/pdf/2018/abril/06/ParametrosSUS.pdf

As pessoas com DM em tratamento medicamentoso e as classificadas com alto risco em
seguimento na AAE devem realizar retornos focados no controle e no equilibrio de sua
condicdo cronica. Essas pessoas, devem ser avaliadas primeiramente por toda equipe
no atendimento continuo. A partir desse ponto, o retorno deve ser avaliado caso a caso,
mantendo sempre o acompanhamento na APS.

Os profissionais especialistas que realizam o atendimento, devem promover, com relativa
frequéncia, capacitagdes as equipes da APS, orientando quanto ao seguimento do plano
de cuidado elaborado na AAE, bem como, auxiliar na orientacdo dos planos de cuidado
elaborados pela APS.

E possivel que uma pessoa, com DM estével e bem controlado, possa apresentar uma
descompensacao que fuja ao escopo da APS. Nesses casos o retorno deve ser adiantado e
priorizado.

Maiores informacdes sobre o tratamento medicamentoso para o DM tipo 1 vocé vai encontrar no
Protocolo Clinico e Diretrizes Terapéuticas Diabetes Mellitus Tipo 1. Link de acesso:
http://conitec.gov.br/images/Relatorios/2018/Relatorio_PCDT_DM_2018.pdf

4.5 ATRIBUI(;IT\O DOS PROFISSIONAIS

A atribuicao dos profissionais envolvidos nos pontos de atencao, baseia-se em alguns pres-
supostos:

- Enfase nas acées educativas e no autocuidado, considerando a pessoa como protagonista
do plano de cuidado;

- Enfase na abordagem integral do processo saide-doenca com atividades voltadas a pro-
mogao, prevencao, tratamento, cura e reabilitacao;

« Estimulo a formulacao de plano de cuidado em qualquer unidade do sistema, o que pres-
supoe atuacao multiprofissional e interdisciplinar;

« Coordenacao do cuidado pela equipe da APS;
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» Monitoramento sistematico da adesao do usuario ao plano de cuidado proposto;

- Estratificagcao de risco para identificar os casos que exigem maior atencao; definir o fluxo
mais adequado para cada situacao; e, otimizar os recursos existentes;

« Fluxo da pessoa determinado pela necessidade detectada a cada passo do processo as-
sistencial, de forma flexivel e multidirecional, permitindo o acompanhamento paralelo em
diferentes unidades de atencao e permitindo que a pessoa mantenha o vinculo com sua
unidade basica de saude de origem.

O conhecimento destes pressupostos, subsidia o processo de trabalho a ser desenvolvido
por cada profissional nos pontos de atencdo, conforme descrito no Quadro 11.

Quadro 11: Atribuicdes dos profissionais nos pontos de atencéao

Atencao Primaria a Saude

Agente Comunitario de Saude (ACS)

1. Realizar visita domiciliar de identificacdo, cadastro e acompanhamento
das pessoas da comunidade;
2. Orientar a comunidade sobre aspectos gerais de promocéo da saude;
3. Identificar na populagdo em geral pessoas com fatores de risco para DM;
4, Discutir em reuniao de equipe as pessoas identificadas com fator de risco
para DM para organizacao do cuidado;
5. Realizar e atualizar o cadastro dos usuarios com DM;
6. Estimular e reforcar orientagdes do plano de cuidados dos usuarios com DM;

7. Registrar todas as visitas, intercorréncias, e internacdes hospitalares.

Auxiliar/Técnico de Enfermagem

1. Orientar as pessoas da comunidade sobre aspectos gerais de promocdo
da saude;
2. Agendar e reagendar consultas médicas e de enfermagem para os casos
indicados;

3. Registrar anotagdes do seu atendimento e técnicas realizadas na ficha da pessoa com DM,;

4. Encaminhar as solicitacdes de exames complementares para servigos de referéncia;

5. Acolher a pessoa com DM que procura a unidade sem agendamento prévio;

6. Encaminhar para o atendimento de enfermagem as pessoas com DM.
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Enfermeiro(a)

1. Realizar consulta de enfermagem (de acordo com protocolo ministerial ou
outro) com estratificacdo de risco e avaliacdo dos membros inferiores para
identificacao do pé diabético;
2. Acompanhar o cuidado das pessoas com os pés diabéticos;
3. Orientar o autocuidado e monitorar o tratamento dos pacientes com DM;
4. Acompanhar e monitorar todos os pacientes com DM de médio e alto risco (lista de paciente por
equipe);
5. Estabelecer junto com a equipe, estratégias que possam favorecer a adesédo ao tratamento e partici-
pacgao de grupos;
6. Organizar com a equipe a¢des intersetoriais de promocdo da saude;

7. Promover educagao em saude.

Médico(a)

1. Realizar consulta com estratificacdo de risco para diagndstico de DM e
seguimento;
2. Solicitar exames complementares minimos estabelecidos nos consensos
e quando necessario;
3. Tomar a decisao terapéutica, definindo o inicio do tratamento medicamentoso;
4. Prescrever tratamento ndao medicamentoso (o que inclui, avaliacdo da capacidade para a realizacdo
de atividade fisica, tendo como referéncia valores glicémicos, estado geral e comorbidades) e medica—-
mentoso;
5. Participar de reunides de equipe para acompanhamento de pessoas com DM;
6. Encaminhar para a unidade de referéncia secundaria (AAE) as pessoas com DM de acordo com a ava-
liagdo clinica;
7. Encaminhar para a unidade de referéncia secundaria e tercidria, as pessoas que apresentam lesdes
importantes de drgdos-alvo, com suspeitas de causas secundarias e aqueles em urgéncia/emergéncia;
8. Encaminhar para a unidade de referéncia secundaria (AAE) os casos de mulheres com DM gestacional,
ges—tantes com DM e que necessitam de consulta especializada (cardiologia, oftalmologia, etc);
9. Motivar o paciente para o processo de educacao e sauide que auxilie a pessoa com DM a conviver
melhor com a sua condicéo crénica, desenvovendo habilidades para superar os problemas e se respon-
sabilizando pelo autocuidado;
10. Organizar com a equipe agdes intersetoriais de promogao da saude;

11. Promover educagao em saude.
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Cururgiao Dentista

1. Realizar o cuidado em saude bucal da pessoa com DM;
2. Realizar avaliacdo em saude bucal para paciente acamado com DM;
3. Orientar a equipe sobre os cuidados em satude bucal de pessoas com DM;
4, Participar de reunides de equipe para acompanhamento de pessoas com
DM;
5. Orientar a equipe sobre manifestagoes bucais observadas na pessoa com DM: doenca periodontal,
xerostomia e hiposalivacao, candidiase oral, doencas da mucosa bucal, cérie dentéria e hipoplasia de
esmalte.
6. Organizar com a equipe ac¢des intersetoriais de promocao da saude;

7. Promover educacdo em saude.

Atencao Primaria a Saude - NASF AB

Fisioterapeuta

1. Realizar o trabalho na perspectiva da atencao continuada, compartilhada
em grupos operativos e de praticas corporais;
2. Colaborar com a equipe multiprofissional da APS na organizacdo do plano
de cuidado (matriciamento) de pessoas com DM;
3. Promover atividades nas Academias da Saude e apoiar os grupos de praticas corporais;
4. Orientar sobre cuidados com os pés, alongamento e reforco muscular;
5. Participar das reunides de equipe para realizacao de plano de cuidado e atividades de educacdo
permanente;
6. Organizar com a equipe ag¢des intersetoriais de promocdo da saude;

7. Promover educagao em saude.
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medicamentosas;

Farmacéutico

1. Realizar trabalho integrado com a equipe de saide no atendimento as pesso-
as com DM;

2. Dispensar medicamentos com apresentacao de receita de acordo com a pres-
Cricao;

3. Orientar sobre o uso correto das medicacoes, efeitos colaterais e interacoes

4. Fornecer glicosimetro, tiras reagentes e lancetas, bem como orientar sobre o uso;

5. Orientar sobre o uso correto do glicosimetro, preenchimento do didrio de automonitorizacéo;

6. Participar das reunides de equipe para realizacdo de plano de cuidado e atividades de educacao per-

manente;

7. Organizar com a equipe acdes intersetoriais de promocao da saude;

8. Promover educagdo em saude.

Psicologo

1. Desenvolver capacitacdes com a equipe multidisciplinar para o acolhimento
e escuta;

2. Colaborar com a equipe multiprofissional da APS na organizacdo do plano
de cuidado (matriciamento) de pessoas com DM;

3. Realizar Grupo de Apoio Psicolégico para pessoas com DM encaminhadas

pela equipe;

4. Participar de grupos de reeducacao alimentar para criancas, adolescentes e adultos com diagnéstico

de sobrepeso ou obesidade e suas familias bem como de outros grupos;

5. Realizar atendimento psicolégico individual para pessoas com DM encaminhas das pela equipe;

6. Participar das reunides de equipe para realizacdo de plano de cuidado e atividades de educacédo

permanente;

7. Organizar com a equipe acdes intersetoriais de promocao da saude.

8. Promover educacdo em saude.
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Educador fisico

1. Desenvolver atividades em grupo para a promocgao e integragao social, melho-
ria da aptidao fisica e capacidade funcional;
2. Colaborar com a equipe multiprofissional da APS na organizacao do plano de
cuidado (matriciamento) de pessoas com DM;
3. Organizar atividades fisicas, em parceria com a equipe, de acordo com a gravi-
dade do DM;
4. Promover atividades nas Academias da Saude e apoiar os grupos de praticas corporais;
5. Participar de grupos de reeducacdo alimentar para criancas, adolescentes e adultos com diagnoéstico
de sobrepeso ou obesidade e suas familias, bem como de outros grupos;
6. Realizar atendimento individual para pessoas com DM encaminhadas pela equipe;
7. Participar das reunides de equipe para realizacdo de plano de cuidado e atividades de educacao per-
manente;
8. Organizar com a equipe ag¢des intersetoriais de promoc¢ao da saude.

9. Promover educacdo em saude.

1. Realizar atendimento individual para pessoas com DM encaminhadas pela
equipe;
2. Prescrever e acompanhar o plano nutricional para pessoas com DM
encaminhadas pela equipe;
3. Promover educagao nutricional em grupo para criangas, adolescentes e
adultos com diagnéstico de sobrepeso ou obesidade e suas familias;
4. Realizar e/ou acompanhar outros profissionais da equipe nas atividades voltadas para alimentacéo
saudavel;
5. Colaborar com a equipe multiprofissional da APS na organizacao do plano de cuidado (matriciamento)
de pessoas com DM;
6. Participar das reunides de equipe para realizacao de plano de cuidado e atividades de educacdo
permanente;
7. Organizar com a equipe acdes intersetoriais de promocao da saude;

8. Promover educacdo em saude.
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Atencao Ambulatorial Especializada

Endocrinolo-

gista

1. Avaliar e confirmar a estratificacdo de risco da pessoa com DM.

2. Identificar as possiveis complicagcdes da doenca.

3. Solicitar exames complementares de acordo com cada caso.

4. Orientar a terapéutica mais adequada para atingir as metas glicémicas. Elaborar, em conjunto
com a equipe multiprofissional o plano de cuidados.

5. Pactuar com as pessoas com DM as metas do plano de autocuidado.

6. Registrar as informacgdes no prontudrio.

7. Organizar, com a equipe multiprofissional, as atividades de educagao permanente a serem
realizadas com a equipe da APS/NASF AB.

8. Elaborar junto com a equipe multiprofissional as atividades de educacdo em satude desenvolvi-
das na AAE.

9. Encaminhar as pessoas com DM para outras especialidades, quando necessario e, proceder a
contrarreferéncia.

10. Promover educagdo em saude.

Cardiologista

1. Avaliar e confirmar a estratificacdo de risco do da pessoa com DM.

2. ldentificar e explicitar no plano de cuidados de cada pessoa, os seus fatores de risco
cardiovascular.

3. Tratar as comorbidades cardioldgicas (hipertensao arterial, insuficiéncia cardiaca, etc.)

4. Solicitar e realizar os exames cardiolégicos, conforme cada indicacéo.

5. Instituir terapéutica especifica de prevencao secundaria e terciaria, se for o caso.

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

7. Pactuar com o usudrio as metas do plano de autocuidado.

8. Registrar as informagdes no prontuario.

9. Organizar, com a equipe multiprofissional, as atividades de educa¢ao permanente a serem
realizadas com a equipe da APS/NASF AB.

10. Elaborar com a equipe multiprofissional as atividades de educacao em satide desenvolvidas
na AAE.

11. Promover educacdo em saude.

Nefrologista

1. Avaliar, rever e reforcar o tratamento instituido e as metas terapéuticas. Avaliar e tratar patolo-
gias decorrentes da insuficiéncia renal cronica.

2. Instituir medidas de renoprotecao.

3. Orientar sobre a progressdo da doenca.

4. Discutir acerca de opcdes futuras como didlise e transplante renal.

5. Elaborar o plano de cuidado do paciente.

6. Promover educacdo em saude.

Oftalmologista

1. Identificar e tratar as complicagdes microvasculares retinianas do DM.
2. Solicitar e realizar os exames complementares necessarios, quando indicado.
3. Elaborar o plano de cuidado do paciente.

4. Promover educacdo em saude.
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1. Obter dados psicossociais que auxiliem no tratamento.
2. Promover a garantia de direitos do usuario.
3. Elaborar em conjunto com a equipe multiprofissional o plano de cuidados.
4. Pactuar com o usudrio as metas do plano de autocuidado.
Assistente | 5.Registrar as informacdes no prontuario.
Social 6. Organizar, com a equipe multiprofissional, as atividades de educacdo permanente a serem rea-
lizadas com a equipe da APS/NASF AB.
7. Elaborar junto com a equipe multiprofissional as atividades de educacdo em satude desenvolvi-
das na AAE.

8. Promover educacdo em saude.

Fonte: SES-SC, 2018; BRASIL, 2013; PARANA, 2018.

4.6 TECNOLOGIAS DE CUIDADO E DE EDUCACEO SUGERIDAS

A educacdao em saude é um processo, que visa a construcdo e transformacgao de conheci-
mentos. Nesse processo os profissionais de saude e as pessoas com DM, desenvolvem o
conhecimento sobre saude e doenca, acdes de autocuidado, promogao da saude e preven-
¢ao dos riscos, pautados nas experiéncias e na realidade dessas pessoas. A aprendizagem se
constroi por meio da ressignificacao das experiéncias pessoais.

As estratégias educativas devem ser selecionadas de acordo com as caracteristicas das pes-
soas com DM, recursos disponiveis e objetivo educativo. As abordagens individuais e coleti-
vas sdo importantes e complementares.

A equipe deve envolver as pessoas com DM na implementac¢do do seu plano de cuidado, es-
timulando-os a desenvolverem suas capacidades e explorar seus potenciais, em funcao de
sua idade, estilo de vida, condicdes e exigéncias cotidianas, a fim de melhorar sua qualidade
de vida.

ATENCAO CONTINUA - E 0 acompanhamento das pessoas com DM, por vérios profissio-
nais, numa abordagem de educacao e cuidado. Destinada as pessoas em situacdes nao agu-
dizadas, no primeiro atendimento apés a estratificacao de risco. O atendimento é individual
e ocorre de forma sequenciada pela equipe multiprofissional. Ao final dos atendimentos, o
plano de cuidados é elaborado interdisciplinarmente e pactuado com cada pessoa com DM.




Figura 4: Modelo de fluxo na Atencao Continua

Atencao Continua

Planos de Cuidados
completos

Exames
Enfermeiro complementares

Recepcao
Assistente social
Atendimento ao \ /

pé diabético Ponto de

Apoio / Oftalmologista
/ Encaminha o
. usudrio para os
Fisioterapeuta atendimentos \
Angiologista
Nutricionista
Endocrinologista

Psicologo Cardiologista

Fonte: Linha Guia DM Parana (Parana, 2018).

ATENCAO COMPARTILHADA EM GRUPO - atencio coletiva multiprofissional e interdis-
ciplinar aos casos estaveis, com risco semelhante, que possam participar de atividade em
grupo. Embasada no compartilhamento das experiéncias das pessoas e no processo colabo-
rativo para elaboracéo ou monitoramento do plano de cuidado individualizado. E uma inter-
vengdo programada, onde os profissionais ndo sao os personagens centrais da atividade e
nao sao realizadas palestras. Deve ser utilizado preferencialmente na APS podendo também
ser utilizado no Centro de Especialidades.

GRUPO OPERATIVO - utilizado para mudanca de habitos de um grupo determinado, com
condig¢des de trabalhar em grupo. Tem duracgao, temas, tarefas e objetivos definidos e men-
suraveis. Pressupde a construcao de vinculo e trocas de conhecimentos sobre qualidade de
vida e processo satide-doenca, por isso é o método de eleicdo para ser utilizado na APS. E
necessario um coordenador e um observador, habilitados para trabalhar nesse grupo. Nao
ha palestras pelos profissionais de saude.

PLANO DE CUIDADO - Ferramenta imprescindivel para o manejo das condi¢bes crénicas,
por permitir o cuidado interdisciplinar e agregar o cuidado profissional ao autocuidado
apoiado. O objetivo é mudar da assisténcia prescritiva para o cuidado participativo. Trata-
se de um roteiro documental compartilhado entre usuario atencao primaria e secundaria,
que contempla diagnéstico biopsicossocial, definicao da terapéutica, e interven¢des para
manutencao ou recuperacao da saude. Ele é indicado aos usuarios com fatores de risco mo-
dificaveis, com condicdo crénica que demandem cuidados individualizados. Suas etapas
compodem as acoes de cuidado da equipe, além do autocuidado apoiado:
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Diagnéstico clinico e estratificacao de risco;

Elaboracao do plano de cuidado apoiado;

SIS IS IS S S

condicoes clinicas.

O plano de cuidado é de propriedade da pessoa com DM, devendo esta, ter uma cdpia, assim
como a APS e AAE devem manter o registro e as atualizagdes do mesmo, compartilhando
entre si essas informagdes. O modelo do plano de cuidado deve ser elaborado em conjunto
pelas equipes da atencao primaria e secundaria, para se adequar a realidade de cada regiao.

AUTOCUIDADO APOIADO - intervencao educacional e de apoio realizada pela equipe para
apoiar o usuario a se autocuidar. E indicada aos usudrios que apresentem necessidade e in-

Definicdo das acdes de educacao em saude;

Definicao das metas clinicas (de acordo com a LC);

Definicdo das intervengdes (o usuario e equipe devem compreender);

teresse em mudar habitos de vida. Suas etapas fundamentais sao:

Avaliacao do conhecimento;

Aconselhamento e orientacao;

SIS IS S

Elaboracao do Acordo do plano de agao com metas;

Figura 5: Exemplo de plano de autocuidado apoiado

Aplicacao da entrevista para avaliar a prontidao para a mudanga;

Assisténcia e acompanhamento periédico do processo de mudanca.

Diagnéstico das necessidades biopsicossociais e do conhecimento em saude;

Monitoramento periédico de acordo com estratificacao de risco ou deteccao de novas

Nome:

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

2. As principais barreiras para alcancas essa meta sdo:

Data:

5. Monitoramento

Dia

Checklist

Comentarios

Segunda-feira

Terca-feira

Quarta-feira

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

4. Meu grau de confianca em alcancar a meta € (de o, totalmente sem
confianga, a 10, totalmente confiante)

Quinta-feira

Sexta-feira

Sébado

Domingo

*O plano de autocuidado apoiado deve ser elaborado assim
que as fases de avaliagdo e aconselhamento forem concluidas.
Deve ser pactuado com a pessoa, assinado por ela e pela equipe

de satide que presta assisténcia.

Fonte: Mendes 2012.

34



4.7 PLANO DE CUIDADO A PESSOA COM DM

Algumas questoes devem ser monitoradas (Quadro 12) no manejo da pessoa com DM, pois
o ideal é que ocorra o melhor cuidado possivel diante do contexto que se realiza esse cui-

dado.

Quadro 12: Aspectos relevantes para o plano de cuidado a pessoa com DM

ASPECTO DO

PLANO

OBJETIVOS E METAS

ORIENTAGOES DE CUIDADO

HABITOS DE | Alimentacéo saudavel, pratica regular de ativida- o )
Em todas as avaliacbes de saude.
VIDA de fisica e abstinéncia de fumo.
Manter o peso saudavel:
IMC até 24,9 Kg/m?* OU perda de 5 a 10% do peso
MEDIDAS se houver sobrepeso ou obesidade. o ]
. o ) Em todas as avaliagcdes de saude.
CORPORAIS Manter circunferéncia abdominal < 80 cm em
mulheres e < 94 cm em homens ou reducao se
houver sobrepeso ou obesidade
Glicemia jejum e pré-prandial: < 110 mg/dl. ) ) L, ) )
CONTROLE ST ] A glicemia pré e po6s-prandial pode ser realizada na
R Glicemia pos-prandial: < 140 mg/dl. o L
GLICEMICO UBS ou no domicilio quando em uso de insulina.
HbA1c < 7%.
PRESSAO
< 130/80 mmHag. Em todas as avaliagdes de saude.
ARTERIAL
Colesterol total: < 200 mg/dI.
LDL-colesterol: < 100 mg/dl (se doenga vascular . o )
Para maiores de 40 anos ou dislipidemia ou FRCV
CONTROLE presente, . o . . )
. associados: iniciar AAS 100 mg/dia e sinvastatina 20
LIPIDICO LDL < 70 mmHg). o o o
T mg/dia (a noite) na auséncia de contraindicagdes.
HDL-colesterol: > 45 mg/d|. Triglicerideos: < 150
mg/d|
- TFG > 90 ml/min e relagdo albumina-creatinina < Estagio 0 - anual.
FUNCAO . o
AL 30 mg/g em urina). Estagio 1 e 2 - semestral.
ou Controle da doenca renal diabética. Estagio 3,4 e 5 - especialista.
Na auséncia de retinopatia: encaminhar anualmen-
) te para avaliacdo com oftalmologista.
Fundoscopia normal. o o )
o . Perda subita de visdo, suspeita de glaucoma ou
RETINA ou Controle de complicagao microvascular reti- )
) descolamento de retina (flashes de luz, moscas
niana.
volantes, escotomas ou sombras): Encaminhar
imediatamente.
Pulsos presentes e simétricos, auséncia de defor- De acordo com o risco do pé diabético. baixo -
: § midades. anual.
PE DIABETI-
o ou moderado - 3 a 6 meses.

Controle de complicagdes neuropdticas ou vascu-

lares, prevenindo Ulceras e amputacbes.

alto-1a 3 meses.

Orienta¢des de cuidado com os pés e calcados.
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SAUDE MEN- | Prevencao ou tratamento de transtornos mentais

Estratificacdo de risco de saude mental anual (Linha

TAL associados. de Cuidado de Saude Mental).
SAUDE BU- Prevencao ou tratamento de céries e doenca Estratificacdo de risco de saude bucal anual (Linha
CAL periodontal. de Cuidado de Saude Bucal).
Orientar sobre importancia do planejamento da
PLANEJA-
TS Promover o planejamento familiar. gravidez.
TR Reduzir o risco de complicagdes materno-infantis. | Conversar sobre risco gestacional e indicar méto-

dos contraceptivos.

Fonte: Adaptado, Linha Guia DM Parana (Parang, 2018).
Mudancas no estilo de vida

Todas as pessoas com DM devem ser estimuladas a rever periodicamente seu estilo de vida,
como habitos alimentares, atividade fisica e trabalho/lazer e, fazer adequacdes quando ne-
cessario. O estilo de vida é fundamental para a qualidade de vida, o controle metabélico e o
alcance das metas do tratamento.

Peso corporal

O excesso de peso é um fator independente de risco para HAS, dislipidemia e doenca car-
diovascular e esta fortemente associado ao desenvolvimento do DM tipo 2 e de suas compli-
cacgoes cronicas (ADA, 2017). Para portadores de DM com sobrepeso ou obesidade, a perda
moderada de peso melhora o controle glicémico e diminui o risco cardiovascular.

+ A reducao de 5 a 10% do peso corporal associa-se a melhora significativa do controle me-
tabodlico e dos niveis de pressao arterial;

+ O objetivo é alcancar uma perda sustentada e progressiva de 0,5 a 1 kg de peso por semana;
+ A perda de peso induzida pelo tratamento clinico deve ser acompanhada de ajustes nas
medicagdes, a fim de, se evitar quadros de hipoglicemia.

Dietas radicais nao devem ser adotadas, pois perdas subitas e intensas de peso sao prejudi-
ciais ao metabolismo pela grande perda de massa magra e consequente reducao do gasto
energético total, o que provavelmente aumenta a massa gorda apds a dieta. Elas nao forne-
cem os nutrientes de forma balanceada e sdo facilmente abandonadas. O retorno aos maus
habitos alimentares impede que os resultados alcangados se sustentem ao longo do tempo,
causando frustragao.

Alimentacao

A alimentacdo adequada é fundamental na prevencao e tratamento do DM, ela previne
complicagdes a curto prazo como hipoglicemia, e a longo prazo como a nefropatia diabéti-
ca. Quando associada aos demais componentes do cuidado é capaz de melhorar os parame-
tros metabdlicos como a hemoglobina glicada.
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A educacao em saude é essencial, pois através do conhecimento ocorre a compreensdo da
influéncia dos alimentos na glicemia e prevencao de complicagdes. Isso pode ocorrer em
grupos operativos e oficinas. A alimentacao esta ligada a aspectos psicossociais e culturais,
sendo necessario incluir esse tema no processo educativo. Demais temas que podem ser
abordados sao:

+ Adesdo a alimentacao saudavel;

« Substituicao de alimentos;

+ DecisGes em situacdes nao rotineiras;

- Conscientizacao sobre a influéncia das escolhas alimentares no controle glicémico;

« Prevencdo de complicagdes agudas e cronicas.

A ingestao dietética recomendada aos individuos com DM é similar as recomendagdes defi-
nidas para a populacdo geral. As orientagOes a respeito da alimentagao devem respeitar os
héabitos alimentares e socioculturais do individuo e sua familia.

Quadro 13: Orientagdes gerais sobre alimentacao

HEldeEINI=0 B Fracionar a alimentacdo em seis refeicdes, sendo trés principais (ou maiores) e trés
ONRINENC I |anches. Quanto a forma de preparo, preferir grelhados, assados ou cozidos. Legumes

preparo podem ser feitos no vapor ou crus.

O acucar nao eleva a glicemia de forma superior aos outros carboidratos quando ingerido
em quantidades equivalentes, por isso ele pode ser inserido no contexto de uma alimen-
tacdo saudavel.
Os alimentos diet, light ou zero ndo precisam ser utilizados de forma exclusiva, deve-se
X[ IX-IETo[oBl sempre respeitar as preferéncias e a condicdo econémica da familia.

cante Os adogantes ndo sao essenciais ao tratamento do DM, mas podem favorecer o convivio
social em determinadas situacdes como aceitar um café ou cha com adocante.
Os adocantes acessulfame K, aspartame, sacarina soédica e sucralose sao considerados
seguros para a populacdo em geral e para as gestantes, se utilizados de acordo com as

indicagdes da embalagem.

As fibras melhoram a funcéo intestinal, reduzem o risco de doencas cardiovasculares,
FITEREINERE auxiliam na manutencdo de niveis adequados de glicemia.
tares As principais fontes alimentares de fibras sao frutas, verduras, legumes, feijao, lentilha,

farinhas integrais, farelo de aveia, e cereais integrais como arroz integral e aveia.

A alimentacao deve ser variada. Diversificar as cores de frutas e vegetais, pois cada cor

corresponde a um perfil nutricional especifico.

Vitaminas e Consumir 2 a 4 porc¢des de frutas (ao menos 1 citrica). 3 a 5 porcoes de hortalicas cruas e
minerais cozidas.

Nao ha evidéncias sobre beneficio da suplementacao de vitaminas e minerais em porta-

dores de DM que nao possuem deficiéncia (SBD 2015, grau de evidéncia A).
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O consumo de sédio deve ser limitado a 2.000 mg/dia, o que equivale a 5 g de sal de cozi-
nha. Na presenca de hipertensao, reducdo ingestao de sédio para 1.500 mg por dia.
Alimentos ricos em sédio: embutidos, conservas, enlatados, defumados, salgados de
pacote, macarrao instantaneo, pipoca para micro-ondas, temperos em cubos ou sachés

e molhos prontos. Os produtos diet ou light também podem conter teores elevados de
sodio.

Os suplementos a base de ervas nao sdo recomendados para pessoas com DM, pois podem apresentar

interagbes medicamentosas.
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5. PRINCIPAIS COMPLICA(;ﬁES DO DM

O DM, nao controlado, pode provocar algumas complicacbes agudas e, a longo prazo,
complicagdes cronicas.

Dentre as complicagbes agudas do DM estao a descompensacao hiperglicémica aguda,
com glicemia casual acima de 250 mg/dl, que, quando nao controlada, pode evoluir
para complicacbes mais graves como cetoacidose diabética e sindrome hiperosmolar
hiperglicémica nao cetética, e a hipoglicemia, com glicemia casual inferior a 60 mg/dL. Essas
complicagdes exigem acao imediata da pessoa, da familia ou dos amigos, e do servico de
saude para que a situacgao clinica nao agrave (BRASIL, 2013).

Ja as complicagdes cronicas, se manifestam ao longo do tempo de convivio com o DM e sdo
referidas como microvasculares e macrovasculares. Nas microvasculares, especificas do DM,
estao a retinopatia, a nefropatia e a neuropatia diabética. E, as macrovasculares, mesmo nao
sendo especificas do DM, sdo mais graves nas pessoas acometidas e, constituem a principal
causa da morbimortalidade associada ao DM. Sendo evidente entdo a necessidade de se
integrar planos de prevencao e controle de doengas micro e macrovasculares (BRASIL, 2013).

5.1 COMPLICA(;ﬁES MACROVASCULARES

As doencas isquémicas cardiovasculares nao sao especificas do DM, contudo ocorrem com
maior frequéncia e sao mais precoces em pessoas com a doenca. Até o efeito protetor
feminino, ndo esta presente nas mulheres com DM (BRASIL, 2013).

Astrésgrandes manifestacdes cardiovasculares (doenga coronariana, doenca cerebrovascular
e doenca vascular periférica) em geral, sdo semelhantes em pessoas com e sem DM.
Entretanto, existem algumas particularidades, como a presenca de neuropatia autonémica
cardiaca no DM, que podem fazer com que a angina de peito e o IAM ocorram atipicamente
na apresentacao e na caracterizacao da dor, ja as manifestagcdes cerebrais de hipoglicemia
podem mimetizar ataques isquémicos transitorios e, por ultimo, a evolugao pos-infarto é
pior nas pessoas com DM (BRASIL, 2013).

A doenca arterial coronariana (DAC) pode manifestar-se nas pessoas com DM e ndo
apresentar sintomas, assim, uma em cada cinco apresenta isquemia silenciosa, ja uma em
cada 15 sofre de isquemia grave. O risco de eventos coronarianos é de 4,7 a 13,8% por ano
em pessoas nao tratadas. A deteccao precoce de DAC nessa populagao tem impacto no
tratamento, podendo traduzir-se na redugao de eventos cardiovasculares (SBD, 2018).

Alguns fatores de risco tém sido destacados no desenvolvimento das complicacdes
macrovasculares, como: tabagismo, dislipidemia, hipertensao, hiperglicemia e obesidade
central. A linha de cuidado deve articular-se no apoio as pessoas com DM, no controle destes
fatores de risco. Tanto na suspensdo do tabagismo, quanto na adog¢ao de uma alimentacao
saudavel e na realizacao de atividade fisica regular (BRASIL, 2013).
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Na prevencao primadria e secundaria de eventos cardiovasculares as estatinas sao
efetivas. Devem ser indicadas a todas as pessoas com DM que tenham evidéncia clinica
de doenca aterosclerética, independente do valor inicial do LDL. Quando nao ha doenca
cardiovascular, indica-se para pessoas com risco absoluto de eventos coronarianos >20%
em 10 anos ou nas com >40 anos e um ou mais fatores de risco cardiovascular. Em pessoas
com doenca cardiovascular clinica, para a prevencao secundaria é indicado o uso de terapia
antiplaquetaria. Ja para as que nao apresentam a doenca, o acido acetilssalicilico pode ser
usado na prevencao primaria de eventos cardiovasculares (BRASIL, 2013).

A pessoa com DM e hipertensao apresenta um quadro fisiopatoldgico que o estratifica com
maior risco cardiovascular e renal, assim o controle da pressao arterial representa meta
prioritaria para a reducao de risco. A diminuicao dos valores presséricos tem importante
impacto na reducao das complicagées macro e microvasculares do DM tipo 2. (SBD, 2018).
Um fator que deve ser observado no tratamento anti-hipertensivo de pessoas com DM é a
presenca de hipotensao postural como sinal de neuropatia autonémica. Frequentemente,
essas pessoas apresentam niveis pressoricos mais elevados na posicao de decubito em
relacdo ao ortostatismo, podendo beneficiarem-se da administragcao de medicagao anti-
hipertensiva antes de deitar (BRASIL, 2013).

A abordagem global e personalizada, o alcance de metas preconizadas para cada situacao
e a escolha adequada da estratégia de tratamento tem contribuido para a melhoria da
qualidade e, principalmente, da expectativa de vida das pessoas com DM (SBD, 2018).

5.2 COMPLICACE)ES MICROVASCULARES

Na prevencao das complicagdes microvasculares, o controle da hiperglicemia assume um
importante papel. No entanto, os fatores de risco como fumo, hipertensao, dislipidemia,
inflamacgao crénica e a disfuncao endotelial, associados a doenca aterosclerética, também
sao fatores de risco para retinopatia, nefropatia e pé diabético.

A deteccdo precoce, pode ser um fator de prevencao da progressao das complicacdes
microvasculares, com o objetivo de intensificar as intervencbes e implementar novas
terapias efetivas (BRASIL, 2013).

5.2.1 Nefropatia diabética

Ataxadefiltracao glomerular (TFG) e aexcrecdo urinariade albumina (EUA), sdo os parametros
para a classificacao da doenca renal crénica, em virtude da relacao desses com complicacdes
renais e mortalidade. A “nefropatia diabética” ocorre na presenca de proteinuria detectével
persistente, em geral associada a uma elevacao da pressao arterial. A doenca renal do DM,
com elevagao da EUA, pode acometer de 30 a 50% das pessoas com essa condicdo crénica.
Em torno de 1/5 dos casos, verifica-se reducao isolada da TFG. Em estudos realizados no
Sul do Brasil, constatou-se que 37% das pessoas com DM tipo 2 e 34% das com DM tipo 1
apresentam aumento da EUA. No Brasil, o DM é a principal causa de doenca renal cronica
em programas de didlise, que esta relacionada ao aumento da mortalidade por doenca
cardiovascular (SBD, 2018).
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Diretrizes clinicas para o cuidado ao paciente com doenca renal crénica no SUS. Link de acesso:

http://portalarquivos2.saude.gov.br/images/pdf/2014/marco/24/diretriz-cl--nica-drc-versao-final.pdf

Na doenca renal do DM, existe a possibilidade de TFG reduzida com EUA normal. Em até 60%
das pessoas com DM tipo 1, pode haver perda precoce e acentuada da TFG (> 3,5 mL/min/
ano) antes da manifestacao de microalbuminduria. Sao essas pessoas que progredirdo para a
fase final da DRD (SBD, 2018).

A EUA e aTFG sao preditoras independentes de doenca cardiovascular e de mortalidade em
pessoas com DM tipo 2. A Associacao Americana de Diabetes recomenda, para avaliagcao
da doenca renal do DM, a estimativa da TFG e a medida da EUA. O rastreamento da doenca
renal do DM deve ser iniciado logo ao diagndstico de DM nas pessoas com DM tipo 2 e apds
5 anos do inicio nos casos de DM tipo 1.

A nefropatia diabética é classificada em fases: normoalbuminuria, microalbuminuria
(ou nefropatia incipiente) e macroalbuminuria (nefropatia clinica ou estabelecida ou
proteinuria clinica) de acordo com valores crescentes de excrecao urinaria de albumina
(BRASIL, 2013). Recentemente, a albuminuria passou a ser classificada apenas como EUA
normal ou EUA aumentada, esta ultima em substituicao aos termos “microalbuminuria”
e “macroalbuminuria” Entretanto, esses termos ainda sao muito utilizados (SBD, 2018).
J4 a KDIGO (Kidney Disease Improving Global Outcomes, que representa as diretrizes de
nefrologia, confirma a modificagao da nomenclatura, dividindo a EUA em trés categorias:
normal, aumentada e muito aumentada., com trés valores de referéncia: albuminudria normal
(< 30 mg/g = mg de albumina/g de creatinina), albuminuria elevada (30 a 300 mg/qg) e
albumindria muito elevada (> 300 mg/g), as quais, fariam a correspondéncia com as faixas
de micro e macroalbumindria, respectivamente, mas reforcando o abandono do uso desses
termos (SBD, 2018).

A Tabela 1 descreve os pontos de corte atualmente adotados para o diagnéstico de doenca
renal do DM com base em valores de albuminuria.

Tabela 1: Valores de albuminuria utilizados para o diagnéstico de doenca renal do DM

Amostra casual de urina Valores

Concentracao de albumina > 14 mg/L
indice albumina-creatinina > 30 mg/L
Amostra de urina de 24 horas >30mg/24 h

Fonte: SBD (2018).
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A reducao do risco de desenvolver nefropatia, assim como, de sua progressao, esta
relacionada ao controle adequado da glicemia e da pressao arterial. As pessoas com DM
tipo 1 podem reduzir em torno de 40% da progressao da complicacao, com um controle
metabdlico intensivo (HbA1C <7%) (BRASIL, 2013).

As pessoas com hipertensao e com microalbuminuria persistente ou estagios mais avancados
da nefropatia diabética devem ser tratados, tendo como parametro ideal a pressao arterial
em torno de 130/80 mmHg. Os inibidores da enzima conversora de angiotensina ou farmacos
que atuam no sistema renina angiotensina aldosterona, sao os medicamentos de escolha.
Os inibidores da enzima conversora de angiotensina e bloqueadores dos receptores da
angiotensinareduzem aalbuminuria. Em pessoas com microalbuminuria ou macroalbumindria
osbloqueadores dos receptores daangiotensina, podem reduzirem 27% orisco de insuficiéncia
renal terminal e em 25% o risco da evolucao da nefropatia. (BRASIL, 2013).

A abordagem também inclui, a manipulagdo de componentes da dieta, controle da
dislipidemia e recomendacao de suspensao do tabagismo. Intervencdes multiplas parecem
ser eficientes na prevencao do desenvolvimento da nefropatia (BRASIL, 2013).

O rastreamento de nefropatia diabética deve ser feito em todas as pessoas com DM tipo 2
no momento do diagnostico e para pessoas com DM tipo 1 cinco anos apos o diagndstico. O
rastreamento precisa ser anual e baseado na medida da albuminuria e na estimativa da TFG.
No caso de exame normal, este deve ser repetido anualmente. Sdo exames de rastreamento:

« Parcial de urina (jato médio): indicado para identificacao de proteinuria. Nos casos com
proteinuria presente ao exame, deve-se afastar outras causas e repetir o exame em outra
oportunidade. Caso persista a proteinuria, a pessoa deve ser encaminhada ao nefrologista.
Na auséncia de proteinuria, indica-se a pesquisa de microalbuminuria.

« Excrecao urinaria de albumina (primeira urina da manha): para avaliacao dos estagios
precoces de lesao renal solicitar-se a albumina urindria e a creatinina urindria e faz-se a
relagdo albumina/creatinina em amostra isolada de urina. Resultados com albuminuria
anormal devem ser confirmados em duas de trés amostras coletadas num intervalode 3a 6
meses, devido a variabilidade diaria da EUA. (PARANA, 2018, SBD, 2018). Alguns fatores como
exercicio durante o periodo de coleta de urina, febre, insuficiéncia cardiaca, hiperglicemia
grave e hipertensao arterial nao controlada podem elevar os valores de EUA (SBD, 2018).
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5.2.2 Retinopatia Diabética

Retinopatia diabética é considerada uma das causas principais de perda visual irreversivel
no mundo e a maior causa de cegueira na populacao entre 16 e 64 anos. Apos dez anos de
DM é comum a presenca da perda de acuidade visual. Nas fases iniciais a retinopatia é assin-
tomatica, sendo necessario a realizacao de fundoscopia para o diagndstico. Mais de 90% das
pessoas com DM tipo 1 e 60% com DM tipo 2, apresentam algum tipo de retinopatia apds
20 anos de DM. A gravidade da retinopatia aumenta com controle glicémico inadequado e
de acordo com o tempo de doenca (SBS, 2018; BRASIL, 2013).

A retinopatia é classificada em retinopatia nao proliferativa leve, moderada ou grave e retino-
patia proliferativa. Sendo que o risco de perda de visao na retinopatia nao proliferativa grave
é semelhante ao da proliferativa, devendo ter os mesmos encaminhamentos (BRASIL, 2013).

Edema macular diabético, é outra complicacao do diabetes, associada a diminui¢ao impor-
tante da acuidade visual, sendo a principal alteracao responsavel por perda irreversivel de
acuidade visual, com prevaléncia de 7%. Catarata, glaucoma e outras patologias oculares
também sao frequentes e precoces em individuos com DM (SBS, 2018, BRASIL, 2013).

A manutencao de valores de HbA1c abaixo de 7% reduz o aparecimento de novos casos,
retarda o seu aparecimento e diminui a taxa de progressao da retinopatia nao-proliferativa
leve para moderada.

A doenca é progressiva e passa por um periodo assintomatico, no qual é importante a ava-
liacdo e o diagndstico para evitar alteragdes irreversiveis. Quando presentes, os principais
sintomas sao: vista embacada, perda de visao e distor¢cao das imagens. O aparecimento de
sintomas, muitas vezes, decorre de situacdes como o edema de macula e o descolamento
de retina. Pessoas com DM e descolamento de retina podem relatar a percepc¢ao de focos
luminosos, “moscas volantes’, sombras e escotomas. Ja os quadros de glaucoma podem ma-
nifestar-se com dor ocular e halos luminosos no campo visual.

A deteccao baseia-se no rastreamento periddico por meio da fundoscopia apés dilatacao pu-
pilar. Sdo recomendados exames periédicos e rastreamento de doencas oculares por médico
oftalmologista, ja que diagndstico e tratamento precoces proporcionam melhores resultados
visuais, menor custo econdmico e social, além de melhor prognéstico em longo prazo. Todas
as pessoas com DM tipo 2 devem ser submetidas ao rastreamento de retinopatia diabética no
momento do diagndstico. No DM tipo 1, recomenda-se comecar as avaliagdes apds 3 a 5 anos
do inicio do DM ou depois do inicio da puberdade (BRASIL, 2013; SBD, 2018).

Além do controle metabolico e da pressao arterial, as pessoas com retinopatia grave ou pro-
liferativa ou suspeita de edema macular diabético podem ser encaminhadas para o oftalmo-
logista para avaliacao da necessidade de fotocoagulacao.

O controle da doenca é avaliado pela acuidade visual, pelo estadiamento da classificacao da
retinopatia diabética e pela andlise dos exames complementares (BRASIL, 2013; SBD, 2018).
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5.2.3 Neuropatia diabética

A neuropatia diabética é a complicacao crénica mais prevalente no DM, afetando mais de
50% das pessoas com a doenca. Caracteriza-se pela presenca de multiplos sinais e sintomas,
dependentes de sua localizacao em fibras nervosas sensoriais, motoras e/ou autonémicas.
Ela pode variar de assintomatica até fisicamente incapacitante (BRASIL, 2018; SBD, 2018).

Com a progressao da neuropatia, ela torna-se fator de risco para ulceragdes nos pés, ampu-
tacoes e desequilibrio ao andar, determinando, ainda, manifestacdes clinicas relacionadas
com disturbios cardiovasculares, da sudorese e dos sistemas geniturindrio e gastrintestinal.
As dores neuropaticas afetam a qualidade de vida da pessoa com DM, assim como, a possibi-
lidade de morte subita por arritmias cardiacas, que é uma ameaca a vida. Em fases iniciais, as
anormalidades nos nervos periféricos sao detectadas somente apds testes especiais (BRA-
SIL, 2018; SBD, 2018).

Neuropatias sensitivo-motoras

Polineuropatia simétrica distal é a forma mais comum de neuropatia diabética periférica
e apresenta trés estagios: inicial, sintomatico e grave. O estagio inicial € em geral, assinto-
matico, mas pode haver diminuicao de sensibilidade. No periodo sintomatico ocorre perda
de sensibilidade, dorméncia e, muitas vezes, parestesias e/ou dor. No estagio grave, ha o
envolvimento motor com limitacdao funcional e com potencial para ulceracao nos membros
inferiores (BRASIL, 2013).

Neuropatias focais

Mononeuropatias: sao formas raras de inicio subito, natureza assimétrica e de curso autoli-
mitado. Exemplos de mononeuropatias com déficit motor sao a paralisia facial, oculomotora
e cidtico-poplitea; um exemplo de mononeuropatia sensitiva é a ocorréncia de forte dor na
regido intercostal.

Miorradiculopatia: apresenta quadro clinico de dor e atrofia muscular intensa na cintura
pélvica, nddegas e coxas com inicio insidioso.

Neurites compressivas: podem ocorrer sindromes como a do tunel carpal ou tarsal. Sao
identificadas por dor e parestesias nas maos, antebragos ou pés e por hipotrofia dos peque-

nos musculos das maos e/ou dos pés (BRASIL, 2013).

Neuropatias autondmicas

Cardiovascular: pode ser assintoméatica por muito tempo. E caracterizada pela resposta
anormal da frequéncia cardiaca a diferentes estimulos (respiracdao profunda, levantar-se do
decubito, manobra de Valsalva). Esta associada a mortalidade cardiovascular, provavelmen-
te por arritmias ou isquemia silenciosa, devendo-se suspeitar na ocorréncia de taquicardia
de repouso e/ou hipotensao postural.
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Hipotensao postural: € muito comum e pode-se suspeitar na presenca de nduseas, astenia, ton-
turas, alteracdes visuais e até sincope ao se levantar. O diagnéstico é confirmado quando
ha uma reducao da pressao sistélica menor ou igual a 20 mmHg e/ou da diastélica menor
ou igual a 10 mmHg 3 minutos apds a mudanca da posicao deitada para de pé. Nao existe
tratamento especifico.

Gastrointestinal: alteracées do habito intestinal sdo comuns na neuropatia autonémica.
As formas mais graves sdo a gastroparesia — associada com anorexia, emagrecimento, dis-
pepsia, nduseas e vomitos de estase —, e a enteropatia — manifestada por diarreia noturna,
incontinéncia fecal, constipacao. O diagnostico é sempre de exclusao, deve-se investigar
doencas do trato gastrointestinal, ma absorcdo ou, até mesmo, uso de metformina, laxativos
ou adocantes, como o sorbitol. Apds excluir outras causas, o tratamento é sintomatico.

Urogenital: a bexiga neurogénica leva a retencao, incontinéncia e infec¢des urinarias. O
diagnéstico pode ser feito na presenca de residuo vesical apds a miccao espontanea e deve-
se suspeitar na presenca de infec¢oes urinarias de repeticao, dilatacao do sistema coletor
renal ou perda de fungao renal. Devem ser orientadas manobras regulares de esvaziamento
completo da bexiga (manobra de Crede). Também sao complica¢des frequentes, no homem,
aimpoténcia e a ejaculagao retrograda, na mulher, podem ocorrer dispareunia e reducao da
libido.

Neuropatia sudomotora: anidrose plantar, com pele seca, fissuras e hiperqueratose nos
pés, importante no surgimento das Ulceras neuropaticas.

Neuropatia pupilar: causa hemeralopia ou dificuldade para visao noturna (BRASIL, 2013).

5.2.4 Pé Diabético

O Pé Diabético esta entre as complicacdes mais frequentes do DM e suas consequéncias
podem ser dramdticas para a vida da pessoa, desde feridas crénicas e infeccdes até ampu-
tagdes de membros inferiores, que sao as mais graves e de maior impacto socioeconémico
(BRASIL, 2013, 2016).

Dados da Pesquisa Nacional de Saude apontam que 5% das pessoas com diagnéstico de
DM hd menos de dez anos e 5,8% das pessoas com diagnéstico de DM ha mais de dez anos
apresentam feridas nos pés. A amputacao de membros ocorre em 0,7% e 2,4% dessas pesso-
as, respectivamente, um percentual bastante significativo, considerando a amputag¢do uma
complicacao irreversivel com implicagdes fisicas, mentais e sociais extremas (BRASIL, 2016).

Chama a atencao que complicacdes evitdveis estejam, entre as mais frequentes causadas
pelo DM, mesmo num contexto de expansao de servicos de saude e de maior énfase no
cuidado as pessoas com doencas cronicas, a partir de estratégias como a Rede de Atencao
a Saude das Pessoas com Doencas Cronicas. O acompanhamento das pessoas com DM e a
realizacao de exames periddicos dos pés, propiciam a identificacdo precoce e o tratamento
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das alteracdes encontradas, possibilitando assim a prevencao de um nimero expressivo de
complicagdes do Pé Diabético. (BRASIL, 2013).

Ha evidéncias consistentes de que programas organizados, de avaliacao e acompanhamen-
to de pessoas com DM para lesdes nos pés, reduzem as taxas de amputacgoes, tendo em vista
a gravidade desta complicacao é fundamental, que a equipe de saude da Atencao Basica/
Atencdo Primaria se organize para prover este cuidado a sua comunidade (BRASIL, 2016).

No pé diabético ocorre a presenca de infeccao, ulceracao e/ou destruicao de tecidos profun-
dos associados a anormalidades neuroldgicas e a varios graus de doenca vascular periféri-
ca. As caracteristicas clinicas variam de acordo com o comprometimento neurolégico e/ou
vascular. O comprometimento neurolégico exclusivo caracteriza-se pelo pé quente, pulsos
palpaveis, pele seca, calosidades, presenca de vasodilatacao e presenca de dor neuropatica
(parestesia e disestesia) ou auséncia de dor nos casos mais avangados. As principais com-
plicacdes sao as Ulceras neuropaticas e a neuropatia de Charcot. J& o comprometimento
vascular isquémico exclusivo caracteriza-se pela diminui¢cao ou auséncia dos pulsos periféri-
cos, pés frios e claudicagao ou dor ao repouso nos casos mais tardios. O comprometimento
misto (neuroisquémico) caracteriza-se pela presenca de uma mistura dos sinais e sintomas
referidos acima (BRASIL, 2016).

Quadro 14: Classificacao fisiopatoldgica do pé diabético, segundo sinais e sintomas.

Pé Neuropatico Pé Isquémico

Pulsos amplos e simétricos Pulsos diminuidos ou ausentes

Presenca de calosidades, especialmente na planta .
s » €5P P Calosidades ausentes

dos pés
Presenca de edema Nao had edema
Ulceras (quando houver)
Localizagao: 1° e 5° metacarpos e calcaneo (poste- Ulceras (quando houver)
rior): Localizacao: Latero-digital
Caracteristicas redondas, com anel querostatico Caracteristicas: sem anel querostatico, dolorosas
periulcerativo, ndo dolorosas
Temperatura do pé: quente ou morno Temperatura do pé: frio
Coloragao normal Cor palida com elevacdo ou cianética com declive
Pele seca e fissurada Pele fina e brilhante

Dedo em garra, dedo em martelo, pé de Charcot ou

Deformidades ausentes
outro

Sensibilidade diminuida, abolida ou alterada (pares- | Sensacao dolorosa, aliviada quando as pernas estao
tesia) pendentes

Fonte: Manual do pé diabético (Brasil, 2016).
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O rastreamento do pé diabético deve ser realizado em todas as pessoas com DM tipo 2 no
momento do diagndstico, pelo médico ou pelo enfermeiro. E recomendado que toda pessoa
com DM realize o exame dos pés anualmente, identificando fatores de risco para Ulcera e
amputacdo. A consulta de acompanhamento de pessoas com DM devera incluir uma rotina
sistematica de avaliacdo da sensibilidade protetora e da integridade dos pés com vistas a
prevenir danos. Durante a consulta médica e/ou de enfermagem, alguns aspectos da histéria
sdao essenciais para a identificacdo das pessoas de maior risco para ulceracao dos pés.

Algumas condi¢bes contribuem para a ulceracdao nos pés da pessoa com DM, sendo a
neuropatia, geralmente, o evento inicial mais importante, levando a formacao de ulceras.
Além da neuropatia, a pressao plantar excessiva e o trauma repetitivo também sao causas
de ulcera nos pés. Alguns fatores de risco para Ulcera nos pés sdo: Amputacao prévia; Ulcera
nos pés no passado; Neuropatia periférica; Deformidade nos pés; Doenca vascular periférica;
Nefropatia diabética (especialmente em didlise); Mau controle glicémico; Tabagismo (BRASIL,
2013, 2016).

Na avaliacao dos pés, deve ser realizada uma anamnese cuidadosa, pesquisando fatores de
risco, presenca de sintomas neuropaticos e vasculares, controle glicémico e complicages.
Ap0s, inicia-se a inspecao dos calcados e meias, verificar se sdo apropriados, confortaveis e
adequados.

O exame fisico dos pés deve seguir quatro etapas:

1. Avaliacao da pele: verificar caracteristicas da pele, coloracao, temperatura, hidratacao,

presenca de lesdes, areas de pressao, edema, higiene e as unhas (corte, alteragoes).

2. Avaliacao musculoesquelética: observar presenca de deformidades que fazem
pressao plantar, causando ruptura da pele. As mais comuns, a hiperextensao da articulacao
metarsofalangeana com flexao das interfalangeanas (dedo em garra) ou extensdao da
interfalangeana distal (dedo em martelo). A artropatia de Charcot acomete pessoas com
neuropatia nos pés, apresenta eritema, calor, edema, perda da concavidade da regiao
plantar com uma grosseira deformidade. Deve-se avaliar a necessidade de encaminhamento
especializado.

3. Avaliacao vascular: palpar os pulsos pedioso e tibial posterior registrando como presente
ou ausente, observar a temperatura, os pelos, o estado da pele e dos musculos. Na auséncia

ou diminuicao importante de pulso periférico, atrofia da pele e musculos, rarefacao dos pelos,
deve-se avaliar a necessidade de encaminhar a pessoa ao cirurgiao vascular.

4. Avaliacao neuroldgica: identificar a perda da sensibilidade protetora (PSP), que
pode estar presente antes dos sintomas. Os testes clinicos sao: monofilamento de 10 g
(sensibilidade protetora plantar), diapasao de 128 Hz (sensibilidade vibratéria), percepcao de
picada e reflexo aquileu. Recomenda-se que sejam utilizados, pelo menos, dois destes testes
para avaliar a PSP. A literatura recomenda a utilizacao do teste com monofilamento de 10 g
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associado a outro teste. Um ou dois testes anormais sugerem PSP e dois testes normais (e
nenhum anormal) descartam a PSP. Os testes devem ser repetidos, pelo menos, trés vezes,
intercaladas com uma aplicacao falsa. Um teste normal é quando a pessoa afirma que sente,
no minimo, duas das trés repeticdes (BRASIL, 2013).

Detalhes da técnica podem ser verificados no “Manual do Pé Diabético” do Ministério da Saude
Link de acesso: http://189.28.128.100/dab/docs/portaldab/publicacoes/manual_do_pe_diabetico.pdf

Quadro 15: Organizacao do cuidado e conduta na avaliagao/acompanhamento pé diabético.

- Avaliacdo periddica do pé diabético;

- Estratificacdo de risco;

Preferencialmente - Orientacao para o autocuidado com o pé;

realizado na APS. » Manejo de condi¢dées menores associadas a risco de complicacbes,
como micoses interdigitais, calosidades, unha encravada, infec¢des
leves e moderadas, manejo da dor, entre outros.

Idealmente realizado na APS pela
(Lo [V[ oL aglVidl ool i [efa E] M efole [Iale (oMMl - Avaliacdo periddica do pé de maior risco devido a deformidades e/
I dee]pr] o:NailIaFTe oW oTo) eIVl (e III/EIEM ou diminuicdo da sensibilidade plantar.
de atencao.

Preferencialmente realizado na
APS por equipe multiprofissional
capacitada, mas podendo ser » Manejo de ulceras nao complicadas (estédgio A, grau 0 a 2).
compartilhado com outros niveis de
atencao.

(0] TiTo e (I p LRt ol gl T (oM - Ulcera isquémica ou neuroisquémica (mista) (estagio Q);
LYo [N TolNag [V idl ool i S e1a EINee] Wl - Ulcera sem resposta ao tratamento apds quatro semanas;
X [[e][o) [eTe | VG|V (o[ EIAZ VI I - Ulcera com necrose ou gangrena.

Obrigatoriamente compartilhado
(11 NCLe (1T o TN U [l o {e i (e s EIN=ROM - Deformidades no pé com indicacdo de calcado especial.
terapeuta ocupacional.

Obrigatoriamente compartilhado
entre equipe multiprofissional e o
ortopedista.

« Deformidades ésseas no pé com possivel indicacdo cirdrgica;
« Artropatia de Charcot.

« Ulcera profunda com suspeita de comprometimento ésseo ou de
articulacao (Grau 3);

- Febre ou condig¢des sistémicas desfavoraveis;

« Celulite (> 2 cm ao redor da ulcera);

« Isquemia critica;

Encaminhamento com urgéncia
para internacao hospitalar.

Fonte: Adaptado Manual do pé diabético (Brasil, 2016).


http://189.28.128.100/dab/docs/portaldab/publicacoes/manual_do_pe_diabetico.pdf

Quadro 16: Orientacdes sobre autoavaliacdo e autocuidado com os pés

Autoavaliacao dos pés

« Explicar os achados de exame na avaliacgao;

« Orientar a autoavaliacao diaria dos pés;

- Orientar para procurar a equipe de saude na presenca de edema, fissuras, unhas encra-
vadas, bolhas, calos, micose, dor, alteragdes na coloracao da pele, Ulceras, infeccoes, calor
local e formigamento (parestesia)

Cuidados com os pés

« Lavar os pés diariamente com dgua e sabao, usando dgua morna;

« Cortar as unhas em angulo reto e lixar ap6s o corte;

« Nunca cortar os cantos, secar bem os pés, com tecido macio, principalmente entre os
dedos;

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

+ Ndo usar bolsas de agua quente nem fazer escalda-pés com dgua quente;

- Nao usar fitas adesivas ou esparadrapos diariamente;

+ Nao remover calos ou mexer em ulceras, fissuras e unhas encravadas e sempre avisar a
equipe de saude sobre o surgimento dos mesmos.

Cuidados com meias e calcados

Fonte: Linha Guia DM (Paran4, 2018).
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6. INDICADORES DE ACOMPANHAMENTO

O acompanhamento do DM é fundamental para o planejamento e organiza¢des das acoes.
Devem considerar a presenca dos casos, a atencao ambulatorial e hospitalar e os ébitos.
Os indicadores de acompanhamento do DM em nivel municipal/estadual e o calculo estao
apresentados a seguir.

Prevaléncia de DM

Numero de pessoas com DM com 18 anos ou mais/ Populagao adulta (= 18 anos) no mu-
nicipio (x 100)

Proporcao de pessoas com DM em acompanhamento ambulatorial

Numero de pessoas com DM cadastradas em determinado local, com, pelo menos, uma
consulta médica e uma de enfermagem nos ultimos 12 meses/ Niumero de pessoas com
DM cadastradas no mesmo local e periodo (x 100)

Taxa de internacoes por DM na populagao adulta
Numero de internagdes por DM na popula¢dao com idade entre 18 e 59 anos, em determi-

nado local e periodo/populacao com idade entre 18 e 59 anos e mais, no mesmo local e
periodo (x 1.000)

Proporcao de internagdes por doencas enddcrinas, nutricionais e metabdlicas

Numero de internagdes por doencas enddcrinas, nutricionais e metabdlicas em determi-
nado local e periodo / total de internagées clinicas no mesmo local e periodo (x 100)

Taxa de mortalidade por DM e suas complicagoes na popula¢ao adulta

Ndmero de 6bitos por DM e suas complicagdes na populacdao com idade entre 18 e 59
anos, em determinado local e periodo/Populagao com idade entre 18 e 59 anos e mais, no
mesmo local e periodo (x 1.000).

50



REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

AMERICAN DIABETES ASSOCIATION - ADA. Standards of Medical Care in Diabetes. Diabetes
Care. N.38 (Suppl 1), January 2015. Disponivel em: <http://professional.diabetes.org/admin/
UserFiles/0%20%20Sean/Documents/January%20Supplement%20Combined_Final.pdf

. Standards of medical care in diabetes. Diabetes Care. n. 40(Suppl 1):51-

131, 2017.

BRASIL. Ministério da Saude. Redes de Atencao a Satide no Sistema Unico de Saude. Bra-
silia: DF, 2012.

. Ministério da Saude. Secretaria de Atencao a Saude. Departamento de Atencao Ba-
sica. Diretrizes para o cuidado das pessoas com doencas cronicas nas redes de atencao

a saude e nas linhas de cuidado prioritarias / Ministério da Saude, Secretaria de Atencao
a Saude. Departamento de Atencao Basica. — Brasilia: Ministério da Saude, 2013.

. Ministério da Saude. Secretaria de Atencao a Saude. Departamento de Atencao Es-
pecializada e Tematica. Diretrizes Clinicas para o Cuidado ao paciente com Doenca Re-

nal Crénica - DRC no Sistema Unico de Satde/ Ministério da Saude. Secretaria de Atencéo
a Saude. Departamento de Atencao Especializada e Tematica. - Brasilia: Ministério da Saude,
2014

. Ministério da Saude. Secretaria de Atencao a Saude. Departamento de Regulacao,
Avaliacao e Controle de Sistemas. Critérios e Parametros para o Planejamento e Progra-

macao de Acdes e Servicos de Satide no ambito do Sistema Unico de Satde. Brasilia,
Ministério da Saude, 2015.

. Ministério da Saude. Manual do pé diabético : estratégias para o cuidado da
pessoa com doenca cronica / Ministério da Saude, Secretaria de Atencdo a Saude, Departa-
mento de Atencao Basica. - Brasilia: Ministério da Saude, 2016.

DUNCAN, B. B. et al. Medicina Ambulatorial, Condutas de Atencdao Primaria Baseadas em
Evidéncias. 4. ed. Porto Alegre: Artmed, 2013.

FINDRISK questionnaire combined with HbA1c testing as a potential screening strategy for
undiagnosed diabetes in a healthy population. Horm Metab Res. n. 43: p. 782-7.9, 2011

INTERNATIONAL DIABETES FEDERATION. IDF Diabetes Atlas, 8th ed. Brussels, Belgium:
International Diabetes Federation, 2017.

Institute for Health Metrics and Evaluation, 2015. Disponivel em <http://www.healthdata.
org/results/data-visualizations> Acesso em: 30 ago. 2018.

MENDES, Eugénio Vilaca. O cuidado das condi¢des cronicas na atencao primaria a saude:
o imperativo da consolidacao da estratégia da saude da familia. Brasilia: Organizacao Pan-A-
mericana da Saude, 2012.



Numero do Diabetes no Brasil e no mundo. Disponivel em: <http://www.diabeticool.com/
numeros-do-diabetes/> Acesso em: 30 ago. 2018.

OMS. Organizacion Mundial de La Salud. Es hora de actuar. Informe de la Comisién Inde-
pendiente de Alto Nivel de la OMS sobre Enfermedades No Transmisibles, 2018.

PARANA. Secretaria de Estado da Saude do Parana. Superintendéncia de Atencéo a Saude.
Linha guia de diabetes mellitus/SAS e Ed. Curitiba: SESA, 2018.

SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES - SBD. Diretrizes da Sociedade Brasileira de Diabe-

tes 2017-2018 / Organizagao José Egidio Paulo de Oliveira, Renan Magalhaes Montenegro
Junior, Sérgio Vencio Sociedade Brasileira de Diabetes.. Sdo Paulo: Editora Clannad, 2017.

SBD. Sociedade Brasileira de Diabetes. O que é Diabetes? Disponivel em: <http://www.dia-
betes.org.br/publico/diabetes/oque-e-diabetes> Acesso em: 12 set. 2018.

WHO. World Health Organization. Diabetes. Available in: <http://www.who.int/news-room/
fact-sheets/detail/diabetes> Access in: 12set. 2018.

52



