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Apresentacao

O Servigo de Satde Comunitaria (SSC) do Grupo Hospitalar Conceigdo (GHC) é um servigco de Atengdo Primaria
em Salde (APS) responsavel pela saude de 108.000 habitantes da zona norte da cidade de Porto Alegre, ha mais de 20 anos.
E formado por 12 Unidades de Saude, localizadas em territérios delimitados onde atuam 40 equipes de satde da familia
compostas por: médicos de familia, enfermeiros, assistentes sociais, psicologas, dentistas, nutricionistas, farmacéuticos,
técnicos e auxiliares de enfermagem, auxiliares administrativos, técnicos em higiene dental, agentes comunitarios de saude e
profissionais em formag&o (estudantes e residentes de diversas areas da salde).

As doengas cronicas nao transmissiveis (DCNT) tem sido um desafio para o trabalho da APS. De modo geral, alguns
fatores de risco (FR) séo os responsaveis pela maior parte da morbidade e mortalidade decorrente das DCNT, entre eles:
hipertenséo arterial (HAS), diabetes mellitus (DM), elevagdo nos niveis de colesterol, sobrepeso e obesidade, tabagismo e
sedentarismo2. Recentemente, vem sendo enfatizado o risco decorrente da dieta inapropriada (baixo consumo de frutas e vegetais,
alto consumo de gorduras saturadas) e da atividade fisica praticada de forma insuficiente para alcangar beneficio cardiovascular®.

Intervengbes para reduzir a morbimortalidade por DCNT baseiam-se no controle da HAS, DM, dislipidemias,
tabagismo, obesidade e sedentarismo. Segundo a Organizagdo Mundial da Saide (OMS) a auséncia de programas
abrangentes de prevengéo das DCNT dirigidos a populag&o adulta, dificulta a detecgéo precoce e o controle desses problemas
de saude. Os custos financeiros, diretos e indiretos, decorrentes das condigdes cronicas incluem gastos com a perda da
capacidade produtiva dos trabalhadores, o absenteismo, os tratamentos clinicos e cirlrgicos, a reabilitagéo e a aposentadoria
precoce. Dessa forma, as DCNT se constituem em um enorme desafio para as politicas de salde dos paises em
desenvolvimento, agravado pelas desigualdades sociais e econdmicas e ma distribui¢do de rendac.

A OMS relata que as condigdes cronicas tém aumentado em ritmo acelerado em todo mundo e no Brasil cerca de
75% da carga de doenca é resultado das condigbes cronicasd. Por exemplo, em 2007, as DCNT responderam por
aproximadamente 67,3% das causas basicas de 6bito no Brasil. As doengas cardiovasculares (DCV) foram a principal causa,
com 29,4% de todos os obitos declarados, seguidas por cancer (15,1%), doengas respiratérias (5,6%) e diabetes (4,6%)e.
Observa-se que o pais vive uma nova realidade com transigéo epidemiologica e demografica e as DCV, desde a década de 60,
tém sido mais comum que as doengas infecciosas e parasitarias. Esse contexto configura uma nova situacéo de salde, de tripla
carga de doencas (condigBes cronicas, agudas e os eventos agudos causados pela violéncia interpessoal e os acidentes,
principalmente de trénsito), com predominio das condiges crénicas. Contudo, 0 modelo de atengéo & saude ainda permanece

voltado para atender as condigdes agudasf.

a OMS. Prevention de las enfermidades cronicas: una inversion vital — panorama general. Agence de Santé Publique du
Canada. Disponivel em http://www.who.int/chp/chronic_disiase_report/en/ e WHO. The World Health Report 2002: reducing
risks, promoting healthy life. Geneve, Switzerland: WHO, 2002.

b OPAS. Doencas crénico-degenerativas e obesidade: estratégia mundial sobre alimentacdo saudavel, atividade fisica e
saude. Brasilia, 2003.

¢ WHO. The World Health Report 2002: reducing risks, promoting healthy life. Geneve, Switzerland: WHO, 2002.

d WHO. The world health report 2000: health systems, improving performance. Geneva, WHO, 2000.

e Brasil. Ministério da Saude. Secretaria de Vigilancia em Saude. Departamento de Andlise de Situacdo de Saude. Saude
Brasil 2009: uma anélise da situagdo de saude e da agenda nacional e internacional de prioridades em saude. Brasilia:
Ministério da Saude, 2010.

f Mendes, E.V. - Os sistemas de servigos de satde: o que os gestores deveriam saber sobre essas organizagées complexas.
Fortaleza, Escola de Saude Publica do Ceara, 2002.



Considerando as caracteristicas distintas das condi¢des agudas e cronicas, ha necessidade dos sistemas de salde
organizarem-se de modo a dar conta dessas diferengas. A reformulagdo do modelo de atengéo voltado para o atendimento das
condi¢Bes agudas deve ser preocupagao dos gestores, na busca pela eficiéncia, eficacia e efetividade dos servigos de saudes.

Neste contexto, o Diabetes Mellitus (DM) & uma importante causa de morbimortalidade em todo 0 mundo. Dados da
OMS indicam que na América Latina a prevaléncia do DM aumentara de 35 milhdes, em 2000, para 63 milhdes, em 2025.
Fatores de risco como 0 aumento do sobrepeso, obesidade e sedentarismo e a mudanga de estilo de vida da populagéo
observados nos Ultimos anos estéo associados a este incremento global na carga de diabetes. Estima-se que o Brasil passara
da 82 posigao, com prevaléncia de 4,6% em 2000, para a 6° posicéo, 11,3% em 2030".

A OMS estima que, apds 15 anos de doenca, 2% dos individuos acometidos estardo cegos, 10% terdo deficiéncia
visual grave, 30 a 45% terdo algum grau de retinopatia, 10 a 20% de nefropatia, 20 a 35%, de neuropatia e 10 a 25% terdo
desenvolvido doenga cardiovascular. O custo dos cuidados relacionados ao diabetes é cerca de quatro vezes superior aos
dispensados a pacientes nédo diabéticos e esta diretamente relacionado com a ocorréncia de complicagdes cronicas'.

A andlise epidemioldgica, econdmica e social do nimero crescente de pessoas que vivem com DM mostra a
necessidade da implantagao de politicas publicas de saude que minimizem as dificuldades dessas pessoas e de suas familias, e
propiciem a manutencéo da sua qualidade de vida. O DM, junto com a HAS, é responsavel pela primeira causa de mortalidade e
de hospitalizagdes no Sistema Unico de Saude (SUS), de amputacdes de membros inferiores e representa, mais da metade do
diagnéstico primario em pessoas com insuficiéncia renal cronica submetidas a dialise.

Dados brasileiros mostram que as taxas de mortalidade por DM (por 100 mil habitantes) apresentam acentuado
aumento com o progredir da idade, variando de 0,58 para a faixa etaria de 0-29 anos, até 181,1 para a faixa etéria de 60 anos
ou mais, ou seja, um gradiente superior a 300 vezes. Na maioria dos paises desenvolvidos, quando se analisa apenas a causa
basica do 6bito, verifica-se que o DM, aparece entre as principais causas, entre a quarta e a oitava posicaok.

Estudos brasileiros sobre mortalidade por DM, analisando as causas multiplas de morte, ou seja, quando existe mengéo
ao DM na declaragéo de dbito, mostram que a taxa de mortalidade por essa enfermidade aumenta até 6,4 vezes. Verifica-se a
importancia do DM como carga de doenga, ou seja, 0 impacto da mortalidade e dos problemas de saude que afetam a qualidade de
vida dos seus portadores, através do Disability Adjusted Life of Years (DALY), anos de vida perdidos ajustados por incapacidade,
verifica-se que, em 1999, o DM apresentava uma taxa de 12 por mil habitantes, ocupando a oitava posigao.

Outro dado que mostra a irracionalidade do cuidado desenvolvido através de modelos fragmentados de atengéo a
salde voltados para as condigbes agudas, esta no fato de que o custo de um Unico episddio de internacdo por diabetes
corresponde ao valor gasto na atengdo continua ambulatorial de 10 a 20 diabéticos durante um ano'. No SUS n&o é diferente. O
enfrentamento do diabetes através de modelo fragmentado de atencdo a salde resulta que mais de 1/3 morram antes de

completar 60 anos de idade.

g Idem letra | citagdo de Mendes, E.V.

h OMS. Cuidados inovadores para condigbes crbnicas: componentes estruturais de agdo. Brasilia: Organizagdo Mundial da
Salde, 2003.

i Brasil, Ministério da Saude. Diabetes Mellitus. CAB 16. Série A. Normas e Manuais Técnicos. Brasilia: DF, 2006.

Jj Brasil. Ministério da Saude. A vigilancia, o controle e a prevengdo das doengas crénicas n&o transmissiveis: DNCT no
contexto do Sistema Unico de Saude brasileiro, situagdo e desafios atuais. Brasilia, Secretaria de Vigildncia em
Saude/Organizagao Pan-Americana da Saude, 2005.

K SBD. Tratamento e acompanhamento do Diabetes Mellitus. Diretrizes da Sociedade Brasileira de Diabetes, 2006.

" England, Grant e Sancho, 1997



Por tudo isso, impde-se a superagdo dos modelos fragmentados por modelos integrados de ateng&o a salde.
Atualmente, a forma mais moderna de organizar modelos integrados € a construgao de redes de atengao a saude.

As redes sdo modelos de ateng&o a saude que desenvolvem um enfoque sistematico e planejado para atender
as necessidades dos eventos agudos e cronicos que se manifestam no decorrer do ciclo de vida de uma condigdo ou
doenga. Elas provéem intervencdes de promogao da salde, de prevengdo das doengas ou danos, de contengéo do risco
evolutivo, de cuidado, de reabilitagdo, de manutengéo e de suporte individual e familiar para o autocuidado. Constituem-se
de um conjunto integrado de pontos de atengdo & salde que presta atengdo continua a populagéo — no lugar certo, com o
custo certo e a qualidade certa - e que se responsabiliza pelos resultados sanitarios e econdmicos relativos a essa
populagéo.

Mudar o modelo de atengao a sadde significa inovar na busca de um modelo que considere, tanto os problemas
agudos, quanto os cronicos; com agdo equilibrada na promogao da saude, na prevengao das doencas € na cura, cuidado e
reabilitagdo dos portadores de doengas ou agravos baseado em evidéncias cientificas, integrando os recursos da
comunidade, estabelecendo padrdes de qualidade e incentivos & saude e melhorando a capacitagéo dos trabalhadores em
saude. A tomada de deciséo deve ter como objetivo o alcance de resultados e melhoria da salde da populagéo™m.

Considerando tal quadro, torna-se urgente implementar agdes basicas de diagnésticos e controle destas
condigdes, através dos seus fatores de risco (FR), nos diferentes niveis de atendimento da rede do SUS, especialmente em
APS. Melhores resultados na atengéo a salde dependem da qualidade dos servigos de APS, ou seja, da medida em que
estdo sendo cumpridos os atributos da APS: acesso aos servigos, integralidade e longitudinalidade do cuidado,
coordenagdo das acdes e servicos. Uma das ferramentas ou estratégias para atingir a qualidade na APS s&o as Agdes
Programaticas (AP). Estudos demonstram que a existéncia de uma AP e de um sistema de informagao organizado aumenta
em torno de 35 a 39% o controle desses problemas. A HAS e o DM sao problemas complexos, frequentemente associados
a comorbidades, e necessitam de ag&o interdisciplinar para uma abordagem integral dos individuos, familias e comunidaden.

A atencéo as pessoas com DM consta como item prioritario do SSC-GHC, desde 2005, através de implanta¢&o
de uma Agao Programatica que seré avaliada, no periodo de 2011 a 2015, através de um projeto de pesquisa.

Atualmente, a Acgdo Programatica possui 2.633 diabéticos cadastrados para acompanhamento o que
corresponde a uma cobertura de mais de 41% da estimativa de DM no territério sob sua responsabilidade.

O objetivo dessa publicagdo é implantar um Protocolo Assistencial para dar suporte técnico as equipes
multiprofissionais de salde no rastreamento, diagndstico e acompanhamento de pessoas com Diabetes Mellitus tipo 2. A
populacdo alvo dos protocolos apresentados na publicagdo s&o as pessoas com 18 anos ou mais, cadastradas nas US do
SSC-GHC, onde espera-se encontrar 108.500 usuarios, entre eles 6.491 pessoas com DM.

Essa publicagdo compde uma das etapas da Pesquisa “Avaliagdo da Aten¢do & Salde em Hipertenséo e
Diabetes na Atengéo Priméria” do Centro de Pesquisa em Avaliagdo em Atengdo Primaria a Salde do SSC-GHC que se
propde a avaliar a implementag&o de uma Ac&o Programatica para DM e HAS em um servigo de APS, quanto a assisténcia,

gestéo e processos educacionais.

™ Idem letra I citagdo de Mendes, E.V..
n STARFIELD, Barbara. Atengao Primaria. Equilibrio entre necessidades de saude, servicos e tecnologia. Brasilia: Unesco,
Ministério da Saude. 2004.



Espera-se que os Protocolos Assistenciais elaborados por profissionais do SSC, colaboradores do GHC e de outras
instituicdes contribuam na organizagao da ateng¢do a populagéo portadora de DM ou com risco para desenvolvé-la. Entre os
seus objetivos esta a instrumentalizagéo e capacitagdo das equipes multiprofissionais de saude para a promogao da salde, a
prevengao do DM2, seu diagnéstico precoce e manejo adequado, com a consequente reducdo da morbimortalidade relacionada
a doenca. Ainda, através do processo de educagio permanente que acompanhara a capacitagao para utilizagdo do protocolo,
serdo desenvolvidas atividades para ampliar as a¢des de motivagao e preparo de pessoas com DM para o autocuidado e a
adocgdo de comportamentos saudaveis, isto &, auxilia-las a encontrar suas proprias razbes para aderir ao plano terapéutico,
monitorar sua condigdo de saude e concretizar mudangas no seu modo de viver. Neste contexto, as equipes de saude serdo
preparadas através de oficinas e encontros de aprendizagem, desenvolvidos ao longo dos 4 anos da Pesquisa, para atuarem
em processo de educagéo para o autocuidado através de abordagens motivacionais individuais e coletivas.

A equipe técnica responsavel pela elaboragdo desta publicagéo utilizou fontes primérias e secundérias da literatura
nacional e internacional por meio de revisdo sistematica de bases de dados. Esse documento foi construido considerando as
orientagdes do Centre for Evidence-Based Medicine. Apos a elaboragdo do material, o mesmo foi validado internamente, por
profissionais da area de endocrinologia e depois encaminhado a profissionais do SSC-GHC para leitura e avaliagdo da proposta.
Os Coordenadores locais da Acdo Programatica promoveram discussdes sobre os temas dos protocolos nas US. Ainda, foi
solicitado aos profissionais Médicos, Enfermeiros, odontélogos, Psicdlogos e Assistentes Sociais a avaliagdo especifica por
categoria profissional dos contetdos para subsidiar a produgdo do material educativo de mesa que seré disponibilizado para
esses profissionais nos consultérios das US.

A publicacdo possui nove capitulos sobre a organizagdo do cuidado as pessoas com DM tipo 2, em Servigos de
APS. O primeiro relata a experiéncia do SSC-GHC com a organiza¢do da Ag¢do Programatica até o ano de 2010; o segundo
aborda o rastreamento da doenca; o terceiro o diagnostico; o quarto o tratamento; o quinto a avaliagio e cuidado com os pés; o
sexto apresenta as recomendagdes nutricionais; o sétimo exercicio fisico, o oitavo o tabagismo e o nono satde bucal. A maioria
dos capitulos resume a proposta de manejo da situacdo apresentada no formato de algoritmos, facilitando o répido
reconhecimento das recomendagdes para a atencéo das pessoas com DM tipo 2.

A implantagdo deste Protocolo Assistencial envolverd a capacitagdo permanente dos integrantes das equipes de
salde e da gestdo de programas estratégicos do SSC. O protocolo de pesquisa prevé, a partir da primeira Oficina de
Aprendizagem, ampliar a monitoramento dos indicadores da Agao Programética e comparar periodicamente os seus resultados.
Também serdo realizadas entrevistas anuais, por amostragem, com os usuarios atendidos pelo SSC e com todos profissionais.

O conjunto de recomendagdes para o cuidado integral de pessoas com DM tipo 2 que apresentamos neste
documento se propde a guiar as equipes para um acompanhamento qualificado das pessoas que convivem com o problema
através do diagnéstico precoce, tratamento, acompanhamento dos casos, abordagem da ades&o ao tratamento, identificagéo de
FR para DCV e promog&o de agdes de salide que contribuam no controle desta patologia.

O “controle adequado” do problema DM é o resultado de uma série de processos e praticas que os profissionais das
equipes de APS realizam cotidianamente. Estes processos podem ser analisados nas areas da assisténcia, da gestdo e dos
processos educacionais. Acredita-se que os resultados, tanto positivos quanto negativos, no controle do problema advém da soma
de diversos fatores e condigdes que compdem o acompanhamento destes pacientes, cujo resultado esperado é o controle da

glicemia, o que contribuira na diminuigio da morbimortalidade e refletirda em uma melhor qualidade de vida das pessoas com DM.
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Capitulo 1

Diabetes Mellitus e a Atencao Primaria a Saude

Sandra Rejane Soares. Ferreira
Margarita Silva Diercks
Rui Flores

Apresentacao do capitulo

Este capitulo apresenta o problema Diabetes Mellitus (DM) e relata a experiéncia do Servi¢o de Saude Comunitaria
(SSC), do Grupo Hospitalar Conceigdo (GHC), na implantagdo de uma Agdo Programatica (AP) para “Reorganizagéo da
atengdo a saude das pessoas com hipertensdo (HAS), diabetes mellitus (DM) e fatores de risco (FR) para doengas

cardiovasculares (DCV)".

Definigao do problema
O DM é um problema de salde de alta prevaléncia, que tem determinado importante morbidade e mortalidade e a

proporgdo de pessoas que tem complicagdes previniveis em APS é acima do esperado.

Objetivos
Apresentar o panorama das doengas e agravos ndo-transmissiveis (DANTs) e a DM neste contexto, bem como

suas implicagdes na salde da populag&o, alguns resultados e desafios do trabalho nas unidades de satde (US) do SSC.

Populagao alvo

Este texto destina-as aos profissionais que atuam na APS, mais especificamente as equipes de salde do SSC do GHC.

Estratégias de busca

Foram pesquisados os sites nacionais e internacionais que trabalham com politicas de saude, como o da
Organizagdo Mundial da Saude (OMS), da Organizagdo Pan-Americana de Saude (OPAS), do Ministério da Saude
(MS), da Sociedade Brasileira de Endocrinologia € Sociedade Brasileira de Diabetes, bem como as bases de dados do
Medline (Pubmed), da Cochrane, da Literatura Latino-Americana e do Caribe em Ciéncias da Saude (LILACS) e do
Scientific Electronic Library Online (SciELO) utilizando as palavras chaves “Diabetes Mellitus” e “Ateng¢&o Priméria a
Saude”.

Foram incluidos dados primarios coletados nas doze Unidades de Satde (US) do SSC através do Sistema
de Informagdo em Salde deste Servigo e artigos utilizados para fundamentagéo e organizagdo da Agéo Programatica,
entre eles manuais, livros textos, documentos, artigos, Cadernos de Atengao Basica do Ministério da Saulde e Diretrizes

da Sociedade Brasileira de Diabetes.



Capitulo 1 - Diabetes Mellitus e a Atengao Priméaria a Salde

1. Introdugao

A mudanga nos padrdes de morbimortalidade, nos paises desenvolvidos, deveu-se a redugdo de mortalidade por
doengas infecciosas e elevagdo de dbitos decorrentes de doengas e agravos ndo transmissiveis (DANTS). Esta mudanga
também vem ocorrendo de forma progressiva nos paises em desenvolvimento!.

As DANTSs constituem um desafio para as politicas de satide dos paises em desenvolvimento. O Relatério de 2002,
publicado pela Organizagdo Mundial da Satde (OMS), sobre saide no mundo relata que a mortalidade, a morbidade e as
deficiéncias atribuiveis as doengas néo-transmissiveis ja representavam 60% de todas as mortes e 47% da carga global de
doenga, e, em 2020, estas deverdo alcangar 73% e 60%, respectivamente. Destaca que 66% dos 6bitos atribuiveis as DANTs
ocorrem em paises em desenvolvimento, afetando individuos mais jovens do que os acometidos nos paises desenvolvidos 2.

De modo geral, alguns poucos fatores de risco (FR) s&o os responsaveis pela maior parte da morbidade e
mortalidade decorrentes das doengas nao-transmissiveis, entre eles: hipertenséo arterial (HAS), diabetes mellitus (DM),
elevacdo dos niveis de colesterol, sobrepeso e obesidade, tabagismo e sedentarismo. Mais recentemente, vem sendo
enfatizado o risco decorrente da dieta inapropriada (consumo inadequado de frutas e vegetais) e da atividade fisica praticada de
forma insuficiente para alcangar beneficio cardiovascular3#58,

A possibilidade de associagdo entre HAS e DM é da ordem de 50% e requer manejo concomitante. Ambas
apresentam aspectos comuns, tais como':

etiopatogenia: resisténcia insulinica, resisténcia vascular periférica aumentada e disfungao endotelial;

fatores de risco: obesidade, dislipidemia e sedentarismo;

tratamento nao farmacoldgico: mudangas nos habitos de vida;

cronicidade: doengas incuraveis, requerendo acompanhamento permanente;

complicagdes cronicas que podem ser evitadas quando precocemente identificadas e adequadamente
tratadas;

geralmente sao assintomaticas;

dificil ades&o ao tratamento;

necessidade de mudanga nos habitos de vida e participagao ativa do individuo;

acompanhamento por equipe multidisciplinar;

diagnéstico relativamente facil.

Entre 60 a 80% das pessoas com HAS e DM serdo melhor tratados por equipes de saude que atuam em
Atengdo Primarial?, quando os servigos s@o de qualidade, ou seja, sdo cumpridos os atributos da APS: acesso aos
servigos, integralidade e longitudinalidade do cuidado, coordenagédo das agdes e servigos; quando ha efetividade clinica e
nas relagdes interpessoais, e estes problemas de salde, complexos, pois freqlientemente associados & comorbidades,
necessitam de agao interdisciplinar para uma abordagem integral dos individuos, familias e comunidades.

Estudos®'0.11 demonstram que agbes multifacetadas na abordagem destas enfermidades levam a
melhores resultados em saude: melhor controle da glicemia e da pressdo, menos complicagbes, menos
hospitalizagdes. Uma das estratégias para as equipes de salde oferecerem agbes multifacetadas é a
organizacdo de agdes programaticas e de um sistema de informagdo, o que aumenta em torno de 35 a 39% o

controle desses problemas.
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Capitulo 1 - Diabetes Mellitus e a Atengéo Primaria a Satde

Frente & magnitude do problema, em 2002, o SSC elegeu, no campo da Salde do Adulto, os problemas
da HAS e DM como prioridades de atengdo. A priorizagdo destes problemas levou a implantagdo de uma Agéo
Programatica (AP) denominada “Reorganizagéo da Atencdo as Pessoas com HAS, DM e FR para Doencgas
Cardiovasculares (DCV)"2. A Agdo Programatica propde o seguimento associado desses problemas na rede de
atencédo a salde.

A divisdo dos temas HAS e DM, em duas publicagdes tem por objetivo facilitar a consulta dos conteudos
especificos de cada uma das patologias. Recomenda-se o texto da A¢do Programatica do SSC'? para maiores
detalhes na abordagem das DANT relacionadas com as DCV, bem como a importancia da atuagdo das equipes de
forma integrada.

Esta AP tem por objetivo reduzir morbimortalidade por doengas e agravos nao transmissiveis através de
acdes de promocéo, prevencdo e educacdo em saude, a detecgéo precoce, o tratamento e 0 acompanhamento da
HAS, DM e outros fatores de risco para DCV na populagéo residente na area de abrangéncia do SSC-GHC.

No processo de implantagdo da AP realizou-se a sensibilizagcdo das equipes e a capacitagéo para o uso
de protocolos assistenciais especificos para o enfrentamento dos problemas HAS-DM, além de atividades de
educacdo permanente sobre o tema e a organizagdo de uma base de dados de usuérios cadastrados na AP que
permite 0 monitoramento e avaliagdo dos indicadores pactuados.

A HAS e o DM séo problemas de saude considerados proprios da APS, condigdes sensiveis a APS
(CSAPS), ou seja, evidencias demonstram que o bom manejo destes problemas na APS evita hospitalizagdes e
mortes por complicagdes cardiovasculares e cerebrovasculares?s.

Nesse capitulo sera apresentado o tema DM e suas implicagdes na saude da populagado, bem como

alguns resultados e desafios do trabalho das equipes de saude no SSC-GHC.

2. O contexto geral do Diabetes Mellitus na populagao

O DM vem aumentando sua importancia pela sua crescente prevaléncia. E uma sindrome de etiologia mltipla,
decorrente da falta de insulina e/ou da incapacidade da insulina exercer adequadamente seus efeitos. Clinicamente caracteriza-
se por hiperglicemia cronica, habitualmente associada a dislipidemia, hipertensao arterial e disfuncéo endotelial. O DM tipo 2 é o
mais freqliente em toda a populagao diabética (90%) e, freqiientemente, esta associado a obesidade (80-85%)’.

No ano de 2000, a prevaléncia de DM nos paises da América Latina foi estimada em 35 milhdes de pessoas e
projetada para 64 milhdes, em 2025. Nos paises europeus e EUA este aumento se dara, em especial, nas faixas etérias mais
avangadas devido ao aumento na expectativa de vida enquanto que nos paises em desenvolvimento este aumento ocorrera em
todas as faixas etérias, sendo que no grupo de 45 a 64 anos, a prevaléncia seré triplicada e, duplicada nas faixas etérias de 20 a
44 anos e acima de 65 anos.

Segundo a “International Diabetes Federation™s, o diabetes tipo 1 cresce cerca de 3% ao ano em criangas na fase
pré-escolar. O diabetes tipo 2, considerado uma doenga de adulto, vem crescendo em taxas alarmantes em criangas e
adolescentes, como conseqiiéncia da epidemia mundial de sedentarismo, obesidade e maus habitos de consumo alimentar.
Somam-se a esses fatores, os diagnésticos inadequados e tardios com graves conseqtiéncias para as criangas.

E estimado que o Brasil passe da 82 posicdo, com prevaléncia de 4,6%, em 2000, para a 62 posico, 11,3%, em
2030. Fatores de risco, observados nos ultimos anos, como o aumento do sobrepeso, obesidade, sedentarismo e a mudanga de

estilo de vida da populagéo estdo associados a este incremento na carga de diabetes globaimente’®.
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No final da década de 1980, estimou-se que a DM ocorria em cerca de 8% da populagdo de 30 a 69 anos de
idade residente em areas metropolitanas brasileiras. Essa prevaléncia variava entre 3% e 17% na faixa etaria de 30 a 39
anos e 60 a 69 anos, respectivamente. A prevaléncia da tolerancia diminuida & glicose, um estagio prévio ao DM, era de
igualmente 8%, variando de 6%, entre 30 e 39 anos, a 11%, entre 60 e 69 anos de idade!"'8.

No municipio de Ribeirdo Preto, o Estudo de Prevaléncia de Diabetes Mellitus'?, realizado no periodo de 1996 a
1997, determinou um percentual de 12,2% para a mesma faixa etaria, o que faz pensar na possibilidade de aumento da
prevaléncia no Brasil, uma vez que entre este estudo e o outro realizado na década de 80 transcorreram nove anos. Outro
importante dado revelado por esse estudo multicéntrico foi o alto grau de desconhecimento da doenga, pois 46,5% dos
diabéticos desconheciam o fato de serem portadores desta doenga. Esses dados s&o ratificados por outros estudos?2021.22 os
quais identificaram que ~50% dos individuos diagnosticados com DM tipo 2 desconheciam ter a doenga, o que contribui de
forma significativa para que, quando do diagnostico, j& tenhamos a presenga de alteragdes micro e macrovasculares no
organismo.

Em 2006, levando em conta mudancgas demogréficas e nutricionais, a prevaléncia de DM projetada para éreas
metropolitanas, na populagéo brasileira, foi estimada em 7,3%, com um total de 5,8 milhdes de pessoas com DM'8.19,

Estudo sobre a prevaléncia de DM na populagdo de idosos (60 anos ou mais) de Porto Alegre encontrou uma
prevaléncia de 25,4%. Destes, 20,4% desconheciam a doencga e, dos que sabiam, 46,2% n&o faziam nenhum tipo de
tratamento. As condigdes sdcio-econdmicas, a qualidade de vida e as caracteristicas de salde do idoso, estdo associadas
com a prevaléncia de DM. A auséncia de diagnosticos prévios prejudica os idosos diabéticos, elevando as taxas de
mortalidade, comorbidades e incapacidade funcional?.

No Brasil a prevaléncia média de diabetes na populagdo adulta (acima de 18 anos), estimada pelo VIGITEL -
2010 (Vigiléncia de fatores de risco e protegdo para doengas cronicas por inquérito telefonico), é de 6,3%, sendo maior em
mulheres (7,0%) do que em homens (5,4%). Os dados permitem estimar que existam cerca de 8 milhdes e 300 mil pessoas
com diagnostico médico de diabetes. Considerando que cerca de 30% possam ainda desconhecer essa condi¢&o, estima-se
cerca de 11 milhdes de pessoas com diabetes no pais. Em ambos 0s sexos, o diagnostico da doenga se torna mais comum
com a idade, alcangando mais de 20% daqueles com 65 ou mais anos de idade. Os individuos com até oito anos de
escolaridade s&o os que mais referem o diagnostico medico de diabetes: 6,1% para os homens e 9,8% para as mulheres?.
Tudo isto reforga a importancia do seu diagndstico precoce.

O DM provoca, a longo prazo, disfungéo e faléncia de varios érgaos, especialmente rins, olhos, nervos, coragéo
e vasos sanguineos. Estudos epidemiolégicos sustentam a hipdtese de uma relagéo direta e independente entre os niveis
sanguineos de glicose e a doenga cardiovascular?,

O DM estd associado ao aumento da mortalidade e ao alto risco de desenvolvimento de complicagdes micro e
macro vascular, bem como de neuropatias. E considerado causa de cegueira, insuficiéncia renal e amputagbes de
membros, sendo responsavel por gastos expressivos em saude, além de substancial redug¢do da capacidade de trabalho e
da expectativa de vidaZ.

O DM néo requer tecnologia sofisticada para o diagnéstico e tratamento, podendo ser tratado e controlado com
mudangas no estilo de vida, medicamentos de baixo custo, com poucos efeitos colaterais, comprovadamente eficazes e de
facil aplicabilidade em ateng&o primaria.

A atuagdo da APS frente a esse problema é fundamental, pois estudos randomizados?” mostraram claramente a

redugdo das complicagdes cronicas com o bom controle metabélico do DM tipo 2.
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Estudos que avaliaram controle do diabetes no Brasil, entre eles o trabalho realizado pela Universidade
Federal de S&o Paulo (UNIFESP) em 2008, em parceria com a Fundagdo Osvaldo Cruz (FIOCRUZ) verificaram que no
Brasil, 75% das pessoas com DM né&o tém o controle da doenga. De cada quatro pessoas com DM, trés estdo com os
indices de aglcar no sangue completamente alterados. Metade das 6.371 pessoas com diabetes examinadas em 10
cidades e no Distrito Federal, j& apresentavam complicagdes, como retinopatia e neuropatia. Esses dados séo
preocupantes, pois a falta de controle metabolico gera complicagdes severas cardiovasculares, renais, retinopatia,
cegueira, neuropatia e infec¢des oportunistas, com grandes repercussdes econdmicas e financeiras para as familias,
servigos de saude e, sobretudo, redugéo da qualidade de vida dos portadores2s.

No referido estudo?® foi avaliada a variagéo glicémica das pessoas com DM, néo apenas no dia em que a
coleta de sangue foi realizada, como também, nos trés meses anteriores a ela. Suas conclusées podem contribuir para a
busca de estratégias que revertam esse quadro, especialmente, a ndo adesdo da maioria dos portadores & dieta
alimentar. E necessario investir na capacitagdo dos profissionais de salde, desenvolver estratégias para aumentar a
ades@o dos pacientes ao tratamento, estimular a alimentagéo saudavel e a atividade fisica.

Recente analise da mortalidade brasileira, publicada no documento Salde Brasil 2008 do Ministério da
Salde?®, mostrou a tendéncia da mortalidade por DM no Brasil e por regides para a populagdo de 20 a 74 anos, no
periodo de 1990 a 2006. O estudo levou em consideragdo apenas 0 6bito por causa basica, ndo sendo computado o
diagnéstico de DM como causa associada. Os dados mostraram o aumento das taxas de mortalidade por DM com a
posterior estabilizagdo nos ultimos anos em algumas regides do pais. A taxa ajustada entre adultos de 20 a 74 anos
evoluiu de 16 por 100 mil habitantes, em 1990, para 24 por 100 mil habitantes, em 2006. O aumento ocorreu em todas
as regides, sendo que apds o ano 2000 verifica-se certa tendéncia de estabilizagdo das taxas para o Brasil e regides,
exceto a regido Nordeste onde o crescimento da mortalidade por DM é continuo em todos os anos.

As analises epidemioldgicas, econdmicas e sociais do numero crescente de pessoas que vivem com DM
estabelecem a necessidade de politicas publicas de salide que minimizem as dificuldades dessas pessoas, de suas
familias e de seus amigos e propiciem a manutengao da sua qualidade de vida. O DM, junto com a hipertenséo (HA), é
responsavel pela primeira causa de mortalidade e de hospitalizagdes no Sistema Unico de Satde (SUS) e sdo também
responsaveis por amputagdes de membros inferiores e representam ainda, mais da metade do diagndstico primario em
pessoas com insuficiéncia renal crénica submetidas a dialise30.31.32,

Estudo realizado pela OMS mostrou que os custos governamentais de atengéo ao DM variam de 2,5% a 15%
dos orgamentos anuais de salde, e os custos de produgéo perdidos podem exceder, em até cinco vezes, os custos
diretos de atencao a saude?.

Outro dado relevante diz respeito ao custo ou impacto econdmico dessas doengas na sociedade de modo
geral. Esses custos vao além dos gastos com os servigos de saude, incorporando gastos sociais como redugédo da
capacidade laboral, mortalidade precoce com impacto na forga de trabalho, redugdo da autonomia e da qualidade de
vida. No SUS 70% dos gastos ambulatoriais e hospitalares sdo em doengas cronicas®.

A detecgdo de DM é importante para a saude publica e pode ser realizada através de campanhas e agdes de
rastreamento3®. Existe um periodo de laténcia assintomatico conhecido e significativo e em torno de 50% de todos os
pacientes com diabetes tipo 2 ndo s&o diagnosticadoss®.

Estudos34.37.38.39.40 relatam a importancia da interveng&o precoce tanto nos casos de pré-diabetes que podem
beneficiar-se com prevengéo primaria sobre estilo de vida ou com intervengao farmacoldgica para reduzir ou retardar o

desenvolvimento da doenga, quanto nos casos de pessoas com diabetes que podem prevenir as complicagdes micro e
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macro-vasculares. Portanto, a sensibilizagdo e instrumentalizacdo das equipes de Atenc&o Primaria para abordagem
desse problema é uma estratégia fundamental para redugdo da morbi-mortalidade pelas doengas cardiovascularesss.
Medidas preventivas como a adogao de um estilo de vida saudavel, dieta balanceada (restrigdo calérica moderada com
controle de gorduras saturadas) e atividade fisica regular (caminhar 30 minutos 5 dias na semana) podem reduzir a

incidéncia de DM tipo 2 em até 58% das pessoas com alto risco para esta doenga®’.

3. Diabetes Mellitus na Ateng¢ao Primaria a Saude

Historicamente, foram as condi¢des agudas que induziram a conformag&o dos sistemas de saude. O modelo de
atencéo direcionado a atender condi¢cbes agudas é episodico, voltado para atenuar os sintomas e promover a cura. Este
modelo nao se aplica para atender as condigdes cronicas4. Existe, portanto, no SUS uma grave crise do modelo de atengao
que é determinada pela incoeréncia entre uma situacdo epidemiolégica marcada pela tripla carga da doenga com
predominéncia relativa das condi¢des cronicas e um modelo de organizagdo dos servigos voltado para as condigbes
agudas*!. Por consequéncia, a rede de servigcos de salde no pais foi sendo construida e implantada ao longo dos anos na
légica da oferta e ndo da necessidade de salde da populagéo, ndo tendo vinculagdo com a clientela; os servigos nao sao
integrados, mas fragmentados, ou seja, sem comunicagdo entre os diferentes pontos de atencéo; a rede é muita polarizada
entre atengdo ambulatorial e hospitalar e poucos gestores e profissionais conhecem os problemas de saude na regido que
atuam. O ndo compromisso com o principio da escala, gera baixa produtividade e a qualidade fica comprometida, os
recursos sao despendidos para a realizagdo de procedimentos e tratamentos que nao tém impacto na salde da populagéo.
Os trabalhadores de salde n&o estdo preparados para atender as condicbes cronicas e interagir com o usuario,
estimulando sua autonomia deixando-o insatisfeito com a atengao recebida®.

Segundo Mendes*!, a recomposicdo da coeréncia entre a situagdo epidemiolégica e o modelo de atengéo a
saude far-se-a por meio da implantagao de redes de atengao & saude (RAS). Essas redes sao estruturadas através de uma
organizag&o horizontal de pontos de atengéo a saude que presta uma assisténcia continua a uma populagéo definida — no
lugar certo, no tempo certo, na qualidade certa e com o custo certo — e que se responsabiliza pelos resultados econémicos
e sanitarios relativos a esta populagao.

As redes de atengédo a saude exigem uma combinagdo de economia de escala, qualidade e acesso a servigos
de salde, com territérios sanitarios e niveis de aten¢&o. No Brasil, ha enormes diferengas de porte e populagéo entre
estados e municipios. Cerca de 75% dos municipios tém menos de vinte mil habitantes, uma escala insuficiente para a
organizago de redes de atencdo a saude eficientes e de qualidade. Por isso, as redes terdo que se organizar com
autosuficiéncia na média complexidade nas microrregides e com autosuficiéncia em alta complexidade nas macrorregides.
Essas situagdes colocam para as Secretarias Estaduais de Salde o papel preponderante de coordenador e indutor de um
novo modelo de atengéo voltado para o atendimento das necessidades da populagao*!.

Os resultados dessa forma de atengdo das condigdes cronicas voltada para os eventos agudos e através de
modelos fragmentados, sdo desastrosos. Tome-se 0 exemplo do diabetes nos Estados Unidos: ha 8 milhdes de portadores
de diabetes com diagnéstico da doenca e outros tantos sem diagnéstico; 35% dos portadores de diabetes desenvolvem
nefropatias, 58% doencas cardiovasculares e 30% a 70% neuropatias; os portadores de diabetes tém 5 vezes mais chances
de apresentar um acidente vascular cerebral do que os néo portadores; aproximadamente 15% dos portadores de diabetes
sofrem algum tipo de amputagao de extremidade; ha 144.000 mortes prematuras de portadores de diabetes, uma perda de

1.445.000 anos de vida produtiva e uma incapacitagéo total de 951.000 pessoas. A produtividade anual é 7 mil dolares
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menor nos portadores de diabetes em relagdo aos n&o portadores; um portador de diabetes tem o dobro de possibilidade de
aposentar-se precocemente que um nao portador; a carga econdmica anual do diabetes foi estimada em torno de 90 bilhdes
de ddlares; e um portador de diabetes custa anualmente, ao sistema de servigos de saude americano, 11.157 délares
enquanto o ndo portador custa 2.604 délares2.

No Brasil, a pesquisa realizada por Ferreira® descreve as caracteristicas epidemioldgicas de pacientes diabéticos
atendidos na rede publica, cadastrados no Sistema HiperDia, entre 2002 e 2006, e estima a cobertura deste sistema no
municipio de Cuiaba-MT. Neste estudo transversal foram avaliados 7.938 pessoas com DM. A cobertura do HiperDia foi de
58,8%. A maioria dos individuos apresentou diagnéstico de DM tipo 2. Mais de 80% destes pacientes também eram hipertensos
0 que é bem acima dos 50% de comorbidade esperados. A maioria dos usuarios tinha mais que 40 anos e eram mulheres com
baixa escolaridade. Os principais fatores de risco cardiovasculares identificados foram: sobrepeso, sedentarismo e antecedentes
familiares cardiovasculares. O infarto do miocérdio foi a complicacdo mais freqlientemente observada. Outro resultado
importante foi a identificagdo de que o usuario quando chega na unidade de salde para ser cadastrado no Hiperdia, ja
apresenta sinais de estagio avangado da doenga o que demonstra, entre outros fatores, as dificuldades de diagndstico precoce
e acdes de prevencao primaria e secundaria.

Outra pesquisa*, realizada no interior de S0 Paulo, mostrou que o controle da glicemia dos usuarios diabéticos
atendidos em uma unidade de APS eram insatisfatdrio. O estudo sugere a necessidade de processos de educacgéo permanente
para os profissionas como uma das propostas para melhorar a qualidade da aten¢&o dos usuarios hipertensos e diabéticos.

Um estudo realizado em uma cidade no sul do Brasil*5, com 372 pacientes que consultavam em Unidades de Saude

demostrou que 50,5% deles n&o tinham sua glicemia controlada e que os pacientes com indice de Massa Corporal (IMC) abaixo de

27 kg/m?, em tratamento medicamentoso e com mais de cinco anos de diagnéstico de diabetes, tiveram maior probabilidade de
apresentar hiperglicemia quando comparados a seus pares.

A DM constitui-se em um importante problema de salde publica em fungdo do progressivo aumento na sua
incidéncia e prevaléncia, relacionada principalmente a tendéncia mundial de envelhecimento populacional, bem como a
persisténcia de habitos alimentares inadequados, pouca atividade fisica e o tabagismo. Essa realidade mostra-se onerosa a
sociedade, ao setor saude e a previdéncia social, gerando custos socioecondmicos elevados decorrentes principalmente de
suas complicagdes, tais como doengas cardiovasculares e renais.

Considerando as caracteristicas distintas das condi¢des agudas e cronicas, ha necessidade dos sistemas de salde
organizarem-se de modo a dar conta dessas diferengas. A reformulagéo do modelo de ateng&o voltado para o atendimento das
condigbes cronicas deve ser uma preocupacgdo dos gestores do sistema de salde, na busca pela eficiéncia, eficacia e
efetividade dos resultados das agdes e servigos de salide.

O desafio da reformulagdo do modelo de atengao e do controle e prevengdo do DM e suas complicagdes é
sobretudo da APS, notadamente da ESF, que se constitui num espago prioritério e privilegiado de atengdo a saude uma
vez que atua com equipe multiprofissional, seu processo de trabalho pressupde vinculo com a comunidade /clientela
adscrita, consideragao pela diversidade racial, cultural, religiosa e os fatores sociais envolvidos no processo de saude-
adoecimento. O Ministério da Saude preconiza que sejam trabalhadas, neste nivel de atengéo, as modificagdes de estilo
de vida as quais s&o fundamentais no processo terapéutico e na prevencao do DM. Alimentagéo adequada, sobretudo
quanto ao consumo de sal e controle do peso, a pratica de atividade fisica, o abandono do tabagismo e a redugédo do
uso excessivo de alcool sdo fatores que devem ser adequadamente abordados e controlados, sem o0s quais, mesmo

com doses progressivas de medicamentos os niveis desejados da presséo arterial poderdo néo ser atingidos’.
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Para o diagnéstico da DM, o Ministério da Saude recomenda a identificagdo dos sintomas classicos que s&o:
politrria, polidipsia, polifagia e perda involuntaria de peso (os “4 Ps”). Outros sintomas que levantam a suspeita clinica séo:
fadiga, fraqueza, letargia, prurido cuténeo e vulvar, balanopostite e infeccdes de repeticdo. Algumas vezes o diagnéstico é
feito a partir de complicagdes cronicas como neuropatia, retinopatia ou doenga cardiovascular aterosclerética’.

A DM é um problema de saude frequente, e as equipes devem preparar-se para realizar o diagndstico precoce,
tratamento e controle dos niveis pressoricos e glicémicos dos usuarios. O problema, inicialmente, ndo parece ser de acesso,
pois estudos apontam que em paises com rede estruturada de APS, 90% da populagdo adulta consulta pelo menos uma
vez ao ano com seu médico de familias. Mesmo assim existem dificuldades em identificar as pessoas portadoras destes
sintomas. Soma-se a isto, o tratamento inadequado que pode ocorrer por diversas causas, entre elas a falta de adeséo ao
tratamento (medicamentoso e ndo medicamentoso), o que acarreta um controle precario destes problemas de saude. Assim
a atengdo as pessoas com DM na APS, salvo excegdes, apresenta dificuldades no diagnéstico e no tratamento o que
resulta num grande contingente populacional com DM nao controlado*64748,

Considerando que a proporgao de diagndsticos encontra-se aquém do esperado, que o tratamento é muitas
vezes inadequado e o controle do DM é baixo, colocam-se as seguintes questdes para os servigos de APS: por que ndo se
consegue alcangar melhores resultados nos indicadores em relagéo ao DM? Quais s&o os fatores que dificultam o controle
da DM? Essas dificuldades seriam dos processos de trabalho e das tecnologias utilizadas na assisténcia a saude, na gestao
€ nos processos educacionais?

A literatura#9.50515253545556 gygere que estabelecer um processo de educagdo permanente junto aos
profissionais da APS possibilita a constru¢do de novas praticas e mudanga nos processos de trabalho que ndo vem
produzindo os resultados esperados. Os objetivos mais importantes das a¢ées de satide em DM sdo controlar a glicemia e
com isso a longo prazo reduzir morbimortalidade causados por essa patologia. Portanto, fazer uma intervengéo educativa
sistematizada e permanente junto aos profissionais de salde € um aspecto fundamental para mudar as praticas atuais em
relagdo a este problemas de satde.

Mudar significa inovar na busca de um modelo de ateng&o a salde que considere tanto os problemas agudos
quanto os crdnicos; com agdo equilibrada na promogdo da saude, na prevengdo das doengas e na cura, cuidado e
reabilitagdo dos portadores de doengas ou agravos; baseado em evidéncias cientificas; integrando os recursos da
comunidade; estabelecendo padrdes de qualidade e incentivos & salde; e melhorando a capacitagéo dos trabalhadores em

saude. A tomada de deciséo deve ter como objetivo o alcance de resultados e melhoria da satde da populagéo3.

4. A Diabetes Mellitus em um Servico de APS de Porto Alegre - Brasil

O SSC tem uma populagéo estimada pelo IBGE-2010 de 108.500 pessoas, em bairros localizados na zona
norte e leste de Porto Alegre-RS. Destas 80.761 sao adultos maiores de 18 anos. Para o ano de 2010, estimou-se que
neste territério viviam 6.461 pessoas com 18 anos de idade ou mais que seriam portadoras de DM tipo 2 (8%). Sabe-se
que 4.625 (71%) ja procuraram as US por algum motivo e possuem diagndstico confirmado de DM, mas apenas 2.633
(41%) foram cadastradas na Ag&o Programatica em uma das 12 US para acompanhamento sistemético com as equipes
de saude®’.

Frente a estes dados percebe-se que DM é um problema de saude prevalente na populagdo adulta. O DM,
junto com HAS, foi identificado entre os primeiros lugares nos diagnosticos de demanda ambulatorial em estudos

realizados, em 1998 e 2001, no SSC58. Para responder a essa necessidade de atengédo & saude foi organizada uma
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Acdo Programatica, que tem como principais objetivos: a) realizar a deteccdo precoce, o diagnéstico preciso, o
tratamento e o acompanhamento das pessoas portadoras de HAS, DM e fatores de risco para DCV; b) qualificar a
assisténcia através de atividades de educagéo continuada dirigida as equipes e da implementagdo de protocolos
assistenciais; c) estimular a promogéo de atividades individuais e coletivas de educagdo em saude com a populagdo
para prevencdo de HAS, DM e FR para DCV12,
As 12 US do SSC desenvolvem algumas atividades basicas, entre elas'?;

realizar medida da glicemia;

oferecer consultas médicas, de enfermagem e de outros profissionais conforme a necessidade

do usuério;

realizar identificagdo e cadastramento da populagdo com DM

propiciar informagdes e educagdo em saude;

oferecer atividades em grupos educativos;

realizar visitas domiciliares;

organizar campanhas educativas e de rastreamento;

fornecer medicamentos basicos para tratamento;

encaminhar pacientes para realizar exames complementares;

estabelecer fluxos de captagéo, acesso facilitado € acompanhamento;

encaminhar os pacientes, quando indicado, a outros servigos especializados de referéncia;

promover e participar de atividades de educagao continuada

encontros semestrais para sensibilizagéo e atualizag&o de toda a equipe de salde.

Para contribuir no processo reflexivo das praticas o SSC vem desenvolvendo encontros semestrais para
sensibilizagéo e atualizacdo de toda a equipe de salde, desde 2005. As equipes de salde vem sendo capacitadas para atuar
na prevencao e controle destes problemas através de agbes de assisténcia, promogao e educagéo em satde. Entendemos que
esta periodicidade tem se mostrado insuficiente para a implementagdo a pleno desta AP, assim como para a mudanga
significativa dos indicadores, principalmente no que se refere ao controle dos niveis glicémicos dos usuérios. Nesse sentido, o
SSC iniciou, em 2011, um estudo longitudinal para avaliar o impacto da AP sobre aspectos da assisténcia, gestdo e processos
educacionais no cuidado de pessoas com DM e HAS. O estudo proposto tem a duragdo de quatro anos, com cinco etapas de
coleta de dados. Um dos objetivos dessa publicagdo é contribuir no processo de educagdo em salude das equipes para

aumentar a qualidade da atengo prestada as pessoas com DM.

5. O diagnéstico, o cadastro na A¢ao Programatica e as informagoes geradas sobre os usuarios
com HAS e/ou DM no SSC-GHC

A AP HAS, DM e FR para DCV tem na sua base de sustentagéo um sistema de informagdes, base para monitorar a
atengdo a salde, alimentado a partir do preenchimento, num primeiro momento, do CID de diagndstico do paciente. Este
registro permite identificar os usuarios com hipertensao e diabetes. Na segunda visita dos usuarios ao servigo, ao emitir-se o
boletim eletronico para o atendimento, é automaticamente solicitado o preenchimento dos dados necessarios para a inscrigdo
na AP (cadastramento no AP). O registro das informagdes, no boletim de atendimento, por parte do profissional permite

cadastrar o usuario num banco de dados. A digitagao dos boletins se faz nas 12 US do SSC.
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A consolidacéo dos dados é realizada pelo setor de Monitoramento e Avaliagdo de Agbes de Salde (M&A) e
devolvida as Unidades, mensalmente, na forma de relatorio.

O banco de dados eletrdnico comegou em 2002 com uma US e desde 2008 abrange as 12 US do SSC. As
seguintes informagdes podem ser obtidas para cada pessoa cadastrada, por US: enderego, idade, sexo e etnia; identificagéo do
diagnéstico pelo CID; a classificagéo do nivel presséo arterial no momento de ingresso na AP e a cada consulta; a verificagéo se
PA esta ou ndo controlada; o nimero de fatores de risco para DCV que o paciente possui e se ha presenga de lesdes em
érgéos alvo (LOA) no momento de ingresso na AP e a cada consulta.

Atualmente, estao sendo monitorados os seguintes indicadores para DM12;

numero de inscritos com DM;

numero de inscritos com HAS e DM;

numero de inscritos com glicemia controlada;

numero de inscritos com fatores de risco para DCV identificados;
numero de faltosos as consultas;

numero de usuarios com presenca de lesdo em érgéo alvo na 12 consulta.

A andlise das informagdes do banco de dados permite tecer consideragdes sobre o diagnéstico e acompanhamento dos
usuarios com DM que utilizam o SSC como principal referéncia de cuidado a saude. Até o ano de 2010, 2.633 pessoas com DM
foram cadastradas na AP e contam com um conjunto de informagdes sobre o seu acompanhamento no sistema de informagéo.

Pode-se observar algumas dessas informagdes na Tabela 1, a seguir.

Tabela 1. Distribui¢do dos usuarios com 18 ou mais anos, estimativa de usuarios diabéticos, nimero de usuarios que con-
sultaram por DM na US e usuarios com DM cadastrados na AP, do periodo de implantacdo da Agdo Programatica até de-
zembro de 2010, por US. SSC/GHC, Porto Alegre, RS.

Unidades Usuarios 2 18 anos N° de usuarios Usuarios com DM cadastrados’
de Satde cadastrados na Estimativa' do n° consultaram? na na Agéo Programatica
do SSC unidade usuarios com DM US com DM n %
Conceigéo (HC) 25842 2067 1245 463 22
Vila Floresta (VF) 6852 548 437 305 56
Divina Providéncia (DP) 3733 299 307 169 57
Sesc 4041 323 272 173 54
Bardo de Bagé (BB) 2958 237 225 132 56
Jardim Leopoldina (JL) 10282 823 491 367 45
Parque dos Maias (PM) 5046 404 281 155 38
Jardim Itu (JI) 7225 578 448 286 49
Santissima Trindade (ST) 2259 181 104 80 44
NSA 3556 284 210 116 41
Coinma (Co) 5090 407 325 208 51
Costa e Silva (CS) 3877 310 280 179 58
SSC 80761 6461 4625 2633 41
Notas:

1. Estimativa - n® estimado de usuarios com DM (= 8% da populagao = 18 anos no territdrio do SSC).

2. N° de usuarios que consultaram nas Unidades de satide com diagndstico de DM, por esse motivo.

3. Cadastro na Agcédo Programatica — n° de usudrios com DM que foram incluidos/digitados no banco de dados da AP. O
percentual de usuarios cadastrados na AP para acompanhamento foi calculado em relagdo a estimativa de pessoas com DM
na area de abrangéncia.
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Pode-se observar, na Tabela 1, que 71% do numero estimado de pessoas com DM procuraram as US do SSC e

consultaram por esse motivo, mas apenas 41% destes usuarios foram cadastrados na AP para acompanhamento. A meta

de cadastramento de pacientes com DM na AP pactuada com as diferentes US do SSC, é de 50% do nimero estimado de

pacientes, ap6s dois anos de implementag&o do programa com um incremento de 5% a partir do terceiro ano'2.

Ainda que o numero de usuarios diagnosticados e cadastrados em todas as Unidades venha aumentando,

observa-se que ha uma importante diferenca entre 0 nimero de usuarios com diagndstico de DM que procuraram as US e 0

numero de usuérios com DM inscritos na AP. Além disso, quando cadastrados, nem sempre todas as informagdes

solicitadas sao registradas.

Ao analisar os dados das 12 US pode-se observar uma série de diferencas entre elas, o0 que suscita

questionamentos sobre as causas de resultados téo diversos dentro de um mesmo servigo, perguntas em relagdo as

caracteristicas dos processos de trabalhos relacionados com a atengéo a salde, a gestdo e aos processos educacionais

nas diferentes US.

Para contextualizar a analise sobre o nimero de pessoas com DM que procuraram o SSC, o acompanhamento

dos pacientes e o cadastrado no banco de dados da AP, apresentamos a seguir um quadro sintese com o comparativo das

principais informacdes do servigo desde a implantagéo do banco de dados, em 2006, até o0 ano de 2010.

Quadro 1. Série histdrica (2006 a 2010) da sistematizagéo das informagdes relativas a Agdo Programatica HAS, DM e
Fatores de Risco (FR) para doengas cardiovasculares (DCV), acompanhamentos de pessoas com Diabetes Mellitus.

SSC/GHC, Porto Alegre, RS.

2006 2007 2008 2009 2010

1. Usuarios = 18 anos cadastrados no SSC-GHC 80.856 77.506 76.492 80.247 80.761
2. Estimativa de Pessoas com DM no SSC* 6.469 6.202 6.119 6.417 6.461

— — ——
3.N°e % de usuarios com diagnostico de DM 2028 (31%)1 | 2.767 (45%)1 3.597 (59%)1 4.403 (69%)1 4.625 (71%)1
que consultaram no SSC

- e
4.N° e % de usurios com DM cadastrados na 1.036 (16%)1 1.294 (21%)1 1,673 (27%)1 2.372 (37%)1 2.633 (41%)1
Acéo Programatica
5. N° de usuarios com Glicemia controlada na ) 420 588 960 1.073
primeira avaliagéo (32%)2 e (15%)1 | (35%)2 e (10%)1 | (40%)2 e (15%)1 | (41%)2 e (17%)1

[ 0, Art, H 1 A
6. N e % de usudrios com Glicemia ndo - 333 (25%)2 493 (29%)2 769 (32%)2 885 (34%)2
controlada

[ 0, Art, H A
7. N*e % de usudrios sem informaggo sobre . 541 (42%)2 592 (35%)2 643 (27%)2 675 (26%)2
controle da Glicemia

o il
?é;Tizsrfmd‘?“izugﬂl?a?:(i?’?‘tgiﬂgz g:e : (59% )2729(120/ M| (65% )12'%9(3; 8%)1 | (74% )12'24(427"/ M| (76% )12'28(731 %)1
acompanhamento para DM. ° 0 ° 0 0 ’ 0 ’
9. N° e % de usuarios com duas ou mais
consultas e glicemia controlada na ultima ) 257 (55%)3 402 (37%)3 849(36%)3 1.036(40%)3
avaliagdo (20%)2 e (4%)1 | (24%)2e (7%)1 | (36%)2 e (13%)1 | (39%)2 e (16%)1
D e | | o | mows | o | somamus
avaliacio (12%)2e (2%)1 | (15%)2e @%)1 | (19%)2e (7%)1 | (20%)2 e (8%)1
11. N° e % de usudrios com duas ou mais
consultas sem informag&o sobre controle da - 349 (46%)3 438 (40%)3 436 (25%)3 422 (21%)3

glicemia na ultima avaliagdo

Nota:

* N? estimado de usuarios com DM no territdrio atendido pelo SSC-GHC (= 8% da populagdo = 18 anos residente no territorio.
1- As informagbes com a referéncia “1” tem seus percentuais calculados com o denominador : n° estimado de pessoas com

DM no territério do SSC.

2- As informagbes com a referéncia “2” tem seus percentuais calculados com o denominador: “n® de usudrios com DM

cadastrados na A¢do Programatica.

3- As informagbdes com a referéncia “3” tem seus percentuais calculados com o denominador: “n° de usuarios com DM que
realizaram duas ou mais consultas de acompanhamento.
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Observa-se no Quadro 1, item 3, que o percentual de usuérios com diagnéstico de DM que consultaram no SSC
aumentou ao longo destes 5 anos, 0 que pode-se considerar positivo, pois 71% do nimero estimado de pessoas com DM, em
2010, acessaram o servico utilizando-o como a porta de entrada ao sistema de saude e referéncia no territorio para suas
necessidades. Nos dois primeiros anos ap6s o inicio do monitoramento dos dados verifica-se que houve o incremento anual de
diagnéstico de DM foi de 14% no ano de 2007 e 2008, 10% em 2009 e 2% em 2010. Quanto ao n°® e % de usuarios com DM
cadastrados na Ao Programatica (item 4) verifica-se que houve incremento no cadastramento para acompanhamento, sendo
que no ano de 2007 foi de 5%, em 2008 de 6%, em 2009 de 10% e em 2010 de 4%. Observa-se que em 2010, 41% do n°
estimado de diabéticos do territério foram cadastrado para acompanhamento.

Nos cinco anos de implementagdo da AP houve um aumento de 40% dos diagndsticos de DM e de 25% de usuérios
com DM cadastrados na AP.

Observa-se no item 5 que, em média, 37% das pessoas com DM (variagdo entre 32% e 41% entre as diversas US)
enconfram-se com a glicemia controlada no momento em que s&o cadastradas na AP, e, em média, 30% ingressam com a
glicemia néo controlada (variagéo 25%-34%, item 6). A proporg&o de usudrios cadastrados em que n&o hé informag&o sobre o
controle da glicemia (item 7) nesta primeira avaliagéo, observa-se uma redugdo de 42% em 2007, para 26% em 2010.

No item 8, verifica-se que o percentual de usuérios com DM cadastrados na AP que realizaram duas ou mais
consultas de acompanhamento aumentou, assim como o percentual de usuarios com a glicemia controlada (item 9). Houve,
ainda, uma reducdo significativa (25%) de usuarios sem registro de informagdo sobre a glicemia nas consultas de
acompanhamento ao longo dos 4 anos (item 11). Mas, o percentual de pessoas em acompanhamento sem controle da glicemia
manteve-se nesse periodo na média de 17%.

Quanto a qualidade do registro ainda é alta a propor¢o de campos ndo informado no banco de dados, a auséncia de
informacdes varia entre as doze US n&o sendo possivel considerar se 0 dado apenas néo foi registrado ou se ndo ocorreu a
avaliagdo e 0 seguimento dos casos como preconizado pelos protocolos do SSC-GHC.

Comparando os dados sobre qualidade dos registros de diagnéstico de DM dos relatérios de 2006 & 2010 pode-se
observar que no periodo de 5 anos houve uma redugéo de 14% dos campos sem informagao.

No Quadro 2, a seguir, apresentam-se informagdes relativas a avaliagdo de FR e LOA dos usuarios com DM
cadastrados no periodo de 2009 e 2010. Observa-se na 12 avaliagdo (item 2) que ndo existem diferengas percentuais na
prevaléncia de cada um dos seis FR avaliados.

Nas consultas subsequentes, a reavaliagdo dos FR modificaveis (item 7), aponta uma redugéo de no tabagismo e
na dislipidemia, um aumento para obesidade e o sedentarismo manteve-se igual. A média de auséncia de registro de
reavaliacdo de FR nas consultas de acompanhamento foi de 10% nos dois anos.

Quanto a avaliagdo da presenga de LOA na 12 consulta (item 4), também néo existem diferengas percentuais entre
os dois anos. No item 5, verifica-se que a média da auséncia de registro de avaliagio da presenga de LOA na 12 avaliagdo dos
usuérios com DM foi alta, 28% em 2009 e 30% em 2010. Nas consultas de acompanhamento (item 9) observa-se um aumento
em torno de 1% para AIT ou AVC, DAC e retinopatia; de 2% para nefropatia e HVE ou ICC; de 4% para cardiopatia isquémica e
pé diabético e amputacdo por DM mantiveram-se iguais. Verifica-se uma muito discreta redugdo da auséncia de registro de

avaliagdo de LOA nos dois anos.
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Quadro 2. Série histérica (2009 a 2010)* da sistematizagéo das informagdes relativas a avaliago de FR e LOA nos
usuarios com DM cadastrados na Ag¢do Programatica HAS, DM e Fatores de Risco (FR) para doengas cardiovasculares
(DCV), no SSC-GHC. Porto Alegre, RS, 2011.

2009 2010
1. N° e % de usudrios com DM cadastrados na Agao Programatica 2.372 (37%)1 2.633 (41%)1
2.N°e % de usuarios com DM avaliados para presenca de FR na 1ara consulta de cadastro na AP
Histéria familiar 1.354 (57%)2 1.463 (56%)2
Hipertensao 1.806 (76%)2 1.991 (76%)2
Tabagismo 380 (16%)2 426 (16%)2
Sedentarismo 1.656 (70%)2 1.810 (69%)2
Dislipidemia 1.261 (53%)2 1.386 (52%)2
Obesidade 974 (41%)2 1059 (40%)2
3. Média do % de usuarios sem registro sobre FR na 1ara avaliagéo de cadastro na AP 10% 12%
4.N°e % de usuérios com presenca de LOA na 1ara avaliagéo de cadastro na AP
Cardiopatia isquémica 326 (14%)2 344 (13%)2
AIT ou AVC 115 (5%)2 126 (5%)2
Pé diabético 30 (1%)2 60 (2%)2
Amputagdo por DM 27 (1%)2 37 (1%)2
Nefropatia 150 (6%)2 161 (6%)2
Doenga arterial periférica 145 (6%)2 154 (6%)2
HVE ou ICC 212 (9%)2 227 (9%)2
Retinopatia 109 (5%)2 111 (4%)2
5. Média do % de usuarios sem registro de LOA na 12 avaliagdo de cadastro na AP 28% 30%
6. N° e % de usuarios que realizaram duas ou mais consultas de acompanhamento. (74%)12'24(427%)1 (76%)12.9e8(731%)1
7.N° e % de usuérios avaliadas para presenga de FR na ultima consulta
Histéria familiar
Hipertensao -
Tabagismo 227 (13%)3 259 (13%)3
Sedentarismo 1.180 (68%)3 1.377 (69%)3
Dislipidemia 933 (53%)3 1.068 (54%)3
Obesidade 726 (42%)3 845 (43%)3
8. Média do % de usuarios sem registro de avaliagdo de FR na ultima consulta 10% 10%
9. N°e % de usuarios com presenca de LOA na Ultima consulta da AP
Cardiopatia isquémica 284 (16%)3 333 (17%)3
AIT ou AVC 103 (6%)3 119 (6%)3
Pé diabético 22 (1%)3 36 (2%)3
Amputagédo por DM 18 (1%)3 22 (1%)3
Nefropatia 145 (8%)3 159 (8%)3
Doencga arterial periférica 129 (7%)3 142 (7%)3
HVE ou ICC 193 (11%)3 209 (11%)3
retinopatia 90 (5%)3 101 (5%)3
10. Média do % de usuarios sem registro de LOA na ultima consulta de avaliagdo 23% 22%
Nota:

* No ano de 2006 a 2008 o sistema de informagdo do SSC-GHC néo realizava avaliagdo dos FR para DCV e LOA, portanto a
coorte com essas informagdes inicia no ano de 2009.

1- As informagbes com a referéncia “1” tem seus percentuais calculados com o denominador : n° estimado de pessoas com
DM no territério do SSC.

2- As informagdes com a referéncia “2” tem seus percentuais calculados com o denominador: n° de usuarios com DM
cadastrados na A¢do Programatica.

3- As informagdes com a referéncia “3” tem seus percentuais calculados: com o denominador n® de usuarios com DM que
realizaram duas ou mais consultas de acompanhamento.

As informagBes mostram que o percentual de usuarios sem registro de dados sobre o controle da glicemia,
presenca de FR e LOA vem se reduzindo ao longo do tempo. Atribui-se essa melhoria no registro, as agdes realizadas pelos
Coordenadores Locais da Agdo Programatica, que sensibilizam as equipes para o adequado registro visando avaliagéo e

mudangas nos processos de trabalho, quando necessério.
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Ao aplicar a regra das metades aos pacientes do SSC-GHC com DM, utilizando como referéncia os dados de 2007 e
2010, observa-se que houve melhora em relacéo ao diagnéstico, ao acompanhamento e ao controle da glicemia. No ano de 2007, a

regra das metades se aplicava perfeitamente as informagdes dos usuarios com DM, mas em 2010 essa regra ndo se aplica mais.

Quadro 3 - Aplicagdo da regra das metades na populagdo com DM do SSC nos anos de 2007 e 2010. SSC/GHC, Porto Alegre, RS.

Regra das “metades” Populagdo com DM SSC 2007 SSC 2010
Estimativa do n°® de pessoas com DM. 100% 6.202 6.461
Apenas metade das pessoas sabem que tem DM. 50% 2.767 (45%) 4.625 (71%)
Entre os que sabem que tem DM metade faz 25% 1.294 (21%) 2.633 (41%)
acompanhamento.

Entre os que fazem acompanhamento somente a metade adere 12,5% 257 (4%) 1.036 (16%)
ao tratamento e controla a glicemia.

Nota:

Na década de 70, Wilber e Barrow59, publicaram o classico artigo sobre a ‘regra das metades”, segundo a qual somente metade dos
hipertensos € detectada; dos que sdo detectados, somente a metade é tratada; e, entre esses Ultimos, somente a metade tem PA
controlada. Apesar de ter crescido o reconhecimento, o tratamento e o controle da hipertens&o, muitos hipertensos em diferentes regides do
mundo ainda desconhecem sua condigdo. E entre aqueles com diagndstico, o tratamento ainda é frequentemente inadequado60.

Um aspecto geral que chama a atencéo é que 76% dos pacientes cadastrados possuem uma segunda avaliagdo
(quadro 1 - item 8), portanto n&o hé registro do acompanhamento de 24% dos pacientes com DM. Este fato demonstra a dificuldade
na incorporag&o do registro continuado das informagdes sobre 0 acompanhamento dos pacientes na AP por parte das equipes de
saude o que é fundamental para se ter um panorama mais préximo da realidade de cada Unidade. A diferencga entre a estimativa de
pessoas com DM, o nimero de pessoas com diagnéstico de DM, o niimero de pacientes cadastrados na AP e o numero de
pacientes com controle glicémico, mostram uma perda progressiva média de 30% dos casos em cada um destes pontos de corte.
No SSC, a média, de controle de diabetes é de 16% do total da populagdo estimada. Se avaliarmos apenas a populagéo de
diabéticos cadastrados, o controle da glicemia é de 40%.

Ressalta-se que, mesmo que o controle do DM em relagdo & populagéo geral estimada esteja dentro da média mundial
de baixo controle do problema, os percentuais de controle nos pacientes em acompanhamento alcangam os mesmos patamares
dos melhores estudos de APS revisados. Portanto, observa-se um indicador de qualidade referente ao acompanhamento do DM
pelas equipes do SSC.

O controle do DM nos usuarios adultos dos servigos de APS tém se mostrado como um dos maiores nés em termos de
resultados. Menos de 20% da populagéo com DM tem o seu problema de satde controlado e dentro dos limites recomendados pelas
diretrizes clinicas, ou seja, manter a hemoglobina glicada abaixo de 7% e da glicemia abaixo de 126mg. Por outro lado, é importante
ressaltar que a existéncia de uma AP ou de um sistema de informag&o organizado aumenta em tomo de 35 a 39% o controle desses
problemas’ 21011124557 o que reforca a importancia do sistema de informag&o e cadastro dos usuérios na AP do SSC.

O sistema de Informag&o do SSC permite a descrigdo do nivel da glicemia, no momento da inscri¢do na AP e na
ultima avaliagdo do usuario realizada pelo profissional de saude. Estes dados permitem visualizar o nimero de usuarios
com glicemia controlada.

O DM é uma CSAPS, ou seja, 0 manejo adequado deste problema na APS evita hospitalizagdes e mortes por
complicagdes cardiovasculares e cerebrovasculares'®. No ano de 2007, no SSC, houve 359 internagdes por CSAPS: HAS, angina
pectoris, insuficiéncia cardiaca, doengas cerebrovasculares e DM. Em 2008, houve 329 internagdes por estes problemas; em 2009,
o numero foi de 297 e, em 2010, 0 numero de internagdes por estes motivos foi de 280 casos. Estas internagdes representaram 12%
do total das hospitalizagdes em 2007, 10% em 2008, 9% em 2009 e de 7,7% em 201051
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Este conjunto de informages sobre DM demonstra que, mesmo em um servico estruturado, com um forte referencial
nos valores, principios e atributos da APS8€2, ainda existem pessoas com DM sem diagndstico, ou sem tratamento adequado e
hospitalizando por situagdes preveniveis. A analise dessas informagdes nos instiga a perguntar sobre que aspectos do cuidado a
saude devem ser incorporados/aperfeigoados para o alcance de melhores resultados em salde. As equipes de salde tém diferentes
processos de trabalho e utilizam diferentes estratégias para identificar e acompanhar os doentes e suas familias e essas diferengas
precisam ser compreendidas e avaliadas comparando-se 0s seus processos € resultados.

Vérios autores tém estudado as barreiras que dificultam, no processo de trabalho das equipes de APS, o controle dos
hipertensos e diabéticos?6364, Ogedegbe® apresenta as barreiras em trés contextos que se entrelagam:; as barreiras do paciente, as
barreiras dos profissionais de salide e as barreiras sociais e do sistema de saude. As barreiras do usuério do servico seriam: a
adesdo ao tratamento; o significado, as crengas e a experiéncia da doenca e seu fratamento; a depresséo; o grau de instrugéo e o
conhecimento sobre a salde; a motivagdo do paciente e as comorbidades. Em relagdo ao profissional de salde e mais
especificamente ao médico de familia, destaca-se a questdo da “inércia clinica”, entendida como uma dificuldade em iniciar ou
mudar o tratamento medicamentoso do usuério diabético. Esta inércia clinica teria vérios motivos: a) superestimar a quantidade e
qualidade do cuidado que os médicos oferecem; b) a falta de treinamento em como alcangar o objetivo de uma presséo arterial
adequada e controlada; e c) a ado¢do de uma abordagem suave, do tipo “vamos ver na proxima consulta’ para evitar a
intensificacdo do tratamento. Quanto as barreiras do sistema de salde s&o citadas: a) 0 acesso ao cuidado; b) o custo da
medicagao; ¢) a baixa condi¢ao sdcio-econdmica dos usuarios.

O foco destes estudos, segundo Sharma®, deve ser no profissional de saude que é responsavel por 90% da populagéo
adulta que consulta pelo menos uma vez ao ano em um servigo de APS. Portanto, o usuério procura e acessa 0 Servigo, mas nem
sempre € adequadamente diagnosticado, tratado e acompanhado por ele.

O controle clinico do DM n&o se resume a um numero, a um valor de glicemia ou HbA1C. O controle adequado é
decorrente de uma série de processos e praticas que os profissionais € as equipes de APS realizam cotidianamente. Estes
processos podem ser analisados na area da assisténcia, da gestéo e dos processos educacionais. Os resultados no controle do DM
advém da soma de diversos fatores e condigbes que propiciam o acompanhamento destes pacientes, nos quais o resultado
esperado além do controle da glicemia € o desenvolvimento do autocuidado, o que contribuira na melhoria da qualidade de vida e na
diminuigdo da morbi-mortalidade. O controle clinico adequado e os melhores resultados em satide s&o decorrentes da qualidade dos
servicos, que pode ser expressa pela observancia dos atributos da APS, e uma série de processos e praticas que as equipes de
APS realizam cotidianamente, seja na assisténcia a salide, na gestédo dos servigos ou nos processos educacionais.

A proposta desse livio com protocolos assistenciais € disponibilizar informagdes basicas referentes ao cuidado de
pessoas com DM em servicos de APS, buscando qualificar as praticas cotidianas das equipes e incentivar a discussdo dos
processos de trabalho.

Esse capitulo buscou apresentar o problema DM e relatar a experiéncia do SSC na implantagdo de uma Agao
Programética para “Reorganizacdo da Atencéo & Saude pessoas com HAS, DM e FR para DCV". Acredita-se que as informagdes
apresentadas poderdo contribuir com a reflexdo sobre o problema e auxiliar na busca de alternativas para resolver as dificuldades
cotidianas, estabelecendo um adequado acompanhamento e melhores resultados para as pessoas com DM.

Espera-se que os profissionais da APS, em especial do SSC, se sintam desafiados a buscar solugdes junto com a
equipe multiprofissional e os setores de apoio e de matriciamento da instituicdo para uma atuagdo mais efetiva neste contexto,

buscando superar as barreiras que dificultam o trabalho no cuidado efetivo de pessoas com DM.
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Capitulo 2
Rastreamento do Diabetes Mellitus tipo 2 em pessoas com idade

de 45 anos ou mais, em Unidades de Atencao Primaria a Saude

Sandra Rejane Soares Ferreira
Itemar Maia Bianchini
Rosane Glasenapp

Apresentagao do capitulo

Nesse capitulo sera abordado o rastreamento do DM tipo 2, em pessoas com idade de 45 anos ou mais

que procuram o Servigo de APS.

Definigao do problema

Como fazer rastreamento para DM tipo 2, em pessoas com idade de 45 anos ou mais em Unidades de APS?

Objetivos
Sensibilizar e instrumentalizar as equipes de salde do SSC-GHC a realizarem, de uma maneira efetiva, o

rastreamento da DM tipo 2 em pessoas com idade de 45 anos ou mais.

Populagao alvo

A populagao alvo desta rotina sdo as pessoas com idade de 45 anos ou mais cadastradas para atencéo a
saude nas 12 Unidades de Saude do SSC-GHC.

Estratégias de busca
Para construgéo desse protocolo utilizou-se a revisdo sistematica das seguintes bases de dados: Medline,
Lilacs e Cochrane com as palavras-chave: diabetes mellitus, rastreamento do diabetes mellitus e prevengdo do

diabetes mellitus.

Critérios de inclusdo e exclusédo

Foram incluidos neste capitulo os estudos e artigos dentro do enfoque de rastreamento de diabetes
mellitus tipo 2 em adultos na APS.

Foram excluidos artigos que ndo estavam relacionados a APS (nivel secundério e terciario de atencéo a

saude) e publicagdes em idioma diferente do inglés, espanhol e portugués.



Capitulo 2 - Rastreamento do Diabetes Mellitus tipo 2 em pessoas com idade de 45 anos ou mais, em Unidades de Ateng&o Primaria a Satde

1. Introdugao

O DM é uma sindrome de etiologia multipla, decorrente da falta de insulina e/ou da incapacidade da insulina exercer
adequadamente seus efeitos. Clinicamente caracteriza-se por hiperglicemia crénica com distirbio do metabolismo dos
carboidratos, lipideos e proteinas. O DM habitualmente esté associado a dislipidemia, hipertensao arterial e disfungao endotelial
e suas consequéncias. A longo prazo, podem causar disfungao e faléncia de varios 6rgaos, especialmente rins, olhos, nervos,
coragdo e vasos sanguineos'. Estudos epidemiolégicos sustentam a hipdtese de que ha uma relagao direta e independente
entre os niveis sanguineos de glicose e a doenca cardiovascular2.

O DM vem aumentando em prevaléncia, sendo o DM tipo 2 o mais frequente (90% da populagdo diabética).
Calcula-se que, em 2025, podera existir cerca de onze milhdes de diabéticos no Brasil, 0 que representa um aumento de mais
de 100% em relagdo aos cinco milhdes de diabéticos do ano de 2000. Os dados do estudo multicéntrico® sobre diabetes em
nove capitais brasileiras (1987/89) demonstram uma prevaléncia de 8% na populagdo de 30 a 69 anos para a doenga, bem
como de 8% para a tolerancia diminuida & glicose?. Estudo realizado em Ribeirdo Preto (SP), provavelmente reflete melhor
nossa realidade atual, pois demonstrou uma prevaléncia de 12% de diabetes e de 8% de toleréncia diminuida a glicose na faixa
etaria de 30 a 69 anos*. Quando esses dados sdo comparados com os resultados do Censo Brasileiro de Diabetess, observa-se
uma prevaléncia 59% maior. Atualmente, o Ministério da Satde estima que 11% da populagéo com idade igual ou superior a 40
anos seja portadora de DM'. Em Porto Alegre a prevaléncia estimada fica em torno de 9%!. Outro importante dado revelado
pelo estudo multicéntrico de Ribeirdo Preto foi o alto grau de desconhecimento da doenca, pois 47% dos diabéticos
desconheciam o fato de serem portadores desta doenga4. Esses dados séo ratificados por outros estudos®”’ que mostram que
até 50% dos individuos com DM tipo 2 ndo sabem ter a doenga. Tal constatagao contribui de forma significativa para a presenca
de alteracdes micro e macro vasculares no momento em que a doenga é diagnosticada.

Tendo em vista alguns estudos®® sobre a importéncia da interven¢do precoce nos casos de pré-diabetes® e
diabetes para a prevencéo das complicagdes micro e macro-vasculares, a sensibilizagao e instrumentalizagéo das equipes de
APS para a abordagem e rastreamento desse problema é uma estratégia fundamental para a redugdo da morbimortalidade
pelas doencas cardiovasculares. Cerca de 50% da populagdo com DM tipo 2 n&o sabe que tém a doenga, permanecendo sem
diagndstico, muitas vezes, até a manifestagdo de sinais de complicagdo. Por isso, testes de rastreamento s&o indicados pelo
Ministério da Satde do Brasil em individuos assintomaticos que apresentem maior risco da doenca, apesar de n&o haver ainda
ensaios clinicos que documentem o beneficio resultante.

O DM apresenta alta morbimortalidade, com perda importante da qualidade de vida, o que reforga a importancia do
diagndstico precoce. Ele ndo requer tecnologia sofisticada, e a doenga pode ser tratada e controlada com mudangas no estilo de
vida, medicamentos de baixo custo, com poucos efeitos colaterais, comprovadamente eficazes e de facil aplicabilidade em APS.
Além do diagndstico precoce, o acompanhamento efetivo dos casos pelas equipes da APS é fundamental, pois estudos
randomizados em DM tipo 21112 mostram, claramente, a redugdo das complicagBes crénicas com o bom controle metabdlico destes

pacientes.

@ Tolerdncia diminuida a glicose é definida como aquela situacdo em que o paciente apresenta-se com hiperglicemia
intermediaria 2h apés a ingesta de 75 g de glicose, no teste de tolerdncia a glicose (TTG: 2140 mg/dl e < 200 mg/dl)’.

Pré-diabetes ¢é definida como aquela situagao em que o paciente apresenta-se com hiperglicemia intermedidria, isto é, com
glicemia de jejum alterada (> 100 mg/dl e < 126 mg/dl) e/ou tolerancia a glicose diminuida (TTG: 2140 mg/dl e < 200 mg/dl), o
que acarreta um risco muito elevado de desenvolver DM, bem como risco de desenvolver outras doengas cardiovasculares e
morte (Diabetes Care, 2004)"°.
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Capitulo 2 - Rastreamento do Diabetes Mellitus tipo 2 em pessoas com idade de 45 anos ou mais, em Unidades de Atengdo Primaria & Salde

A seguir apresenta-se o algoritmo para rastreamento de DM tipo 2 proposto para as equipes de satde do SSC-GHC
e suas respectivas anotagdes. Nos capitulos 3 e 4 dessa publicagdo apresentam-se os algoritmos de diagnéstico e

acompanhamento dos casos.

2. Algoritmo de rastreamento de Diabetes Mellitus tipo 2 (Exceto Gestantes)

Adulte

NAO T idadezd4sance? D SM

Consulta de
rastreamento com
médico ou anfermaira
Solcitar ghcenia
de jajum

Glicamia da jejum Glicemia de
2 100mgidl e = 126mg'dl fejum

CRITERIOS PARA RASTREAMENTD DE DIABETES ATRAVES DA
SOLICITAGAD DE GLICEMIA PLASMATICA EM ADULTOS ASSINTOMATICOS
* ldade = 45 anos

* Sobrepeso (IMC = 25 hg'm') associato a um dos seguinies fateres de risco

- Bederdarismo - Tnglicerideos = 150 mod|
- Hisleria de DM Gest
M i

Bt bl o esadoress]
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Capitulo 2 - Rastreamento do Diabetes Mellitus tipo 2 em pessoas com idade de 45 anos ou mais, em Unidades de Ateng&o Primaria a Satde
3. Anotagoes do algoritmo de rastreamento de Diabetes Mellitus tipo 2 (Exceto Gestantes)

1 - Adulto

Os profissionais de salde, para iniciar o rastreamento de DM tipo 2, deverao verificar no prontuario de satde dos
usuarios cadastrados na US se ele ja passou por uma anamnese para o rastreamento de DM tipo 2. Caso n&o tenha sido
realizado, iniciar o processo perguntando sua idade. Essa pergunta e a aplicagio desse algoritmo de rastreamento podem ser
realizados em atendimento individual por qualquer profissional de salide na US, em visitas domiciliares (VD) ou em atividades

coletivas de saude.

2 - A ldade do adulto é > 45 anos?

Se idade < 45 anos — seguir para anotag&o 3.

Se idade > 45 anos - encaminhar paciente para consulta, preferenciaimente de enfermagem, para rastreamento de
DM tipo 2 (4).

3 - O adulto possui sobrepeso e mais um dos critérios listados no quadro 1?
O profissional devera avaliar se existe a presenca de sobrepeso (IMC>25Kg/m2) e a associagdo de mais um dos itens

listados no quadro 1, definidos como critérios para rastreamento de DM através da glicemia plasmética em adultos assintomaticos.

Quadro 1. Critérios para rastreamento de diabetes através da glicemia plasmatica em adultos assintomaticos:

Idade igual ou maior de 45 anos [B];

Sobrepeso (IMC>25 Kg/m2) associado a um dos seguintes fatores: [D]
Sedentarismo;

Histdria familiar de DM (pais, filhos, irmé&os);

HAS;

HDL: Homem < 40 mg/dl e Mulher < 50 mg/dl;

Triglicerideos > 150 mg/dl;

Historia de DM Gestacional;

Macrossomia ou histéria de aborto de repeticao;

Uso de medicagao hiperglicemiante (corticoides, tiazidicos, betabloqueadores);
Mulher com Sindrome dos Ovarios Policisticos;

Glicemia intermediaria (Glicemia de Jejum Alterada, Tolerancia & Glicose Diminuida, HbA1C > 5,7%);
Histéria de doenca cardiovascular.

Fonte: Brasil, 20061 e SBD, Consenso Brasileiro, 200313.

Na presenga de sobrepeso e pelo menos mais um dos critérios acima (Quadro 1), o paciente devera ser encaminhado
para consulta de rastreamento de DM tipo 2.
O rastreamento seletivo é recomendado pelo MS para pessoas com 45 anos de idade ou mais e em faixa etaria mais
precoce quando existem FR para DM, com as seguintes frequéncias1:
- Rastreamento a cada trés a cinco anos utilizando a glicemia de jejum em individuos com 45 anos de idade ou mais,
- Rastreamento mais frequente (um a trés anos) ou mais precoce (antes dos 45 anos), ou entao realizar o rastreamento
com o TTG com 75 g de glicose quando:
ha evidéncia de dois ou mais componentes da sindrome plurimetabélica (excesso de peso, HDL-c baixo,
triglicérides elevados, HAS e doenga cardiovascular)
além da idade > 45 anos, ha presenca adicional de dois ou mais fatores de risco: histéria familiar de DM

em pais, filhos e irm&os; excesso de peso (IMC > 25 kg/m); sedentarismo, HDL-c baixo ou triglicérides
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elevados; hipertens&o arterial; doenga coronariana; DM gestacional prévio; macrossomia ou historia de
abortos de repetigdo ou mortalidade perinatal; uso de medicagao hiperglicemiante: corticosteréides,
tiazidicos, beta-bloqueadores.

DM gestacional prévio.

Rastreamento anual (ou mais freqliente) nas seguintes condices:
pré diabetes - glicemia de jejum alterada e/ou tolerancia a glicose diminuida;
presenca de complicagdes compativeis com DM;
hipertensao arterial;

doenga coronariana.

4 - Consulta de rastreamento com enfermeiro e médico

Cerca de 50% da populagdo com diabetes ndo sabe que s&o portadores da doenga1, por isso, testes de
rastreamento sdo indicados em individuos assintomaticos que apresentem fatores indicativos de maior risco, conforme
citado anteriormente no quadro 1.

A consulta de rastreamento inicial para pessoas com idade de 45 anos ou mais podera ser realizada tanto pelo
enfermeiro quanto pelo médico de familia e comunidade nas US. Para a melhor organizagdo da demanda nas US
recomenda-se que as consultas de rastreamento sejam realizadas pelas enfermeiras. Seu objetivo inclui: conhecer a histéria
pregressa do paciente; realizar exame fisico, incluindo verificagdo de pressao arterial, dados antropométricos (peso, altura,
circunferéncia abdominal) e calculo do IMC; identificar fatores de risco para DM; avaliar as condi¢des de salde e solicitar
exames laboratoriais que possam contribuir para o diagnostico e para a deciséo terapéutica.

Individuos com presenca de fatores de risco requerem investigagéo diagnostica laboratorial. O teste laboratorial
que devera ser utilizado na suspeita de diabetes ou regulagdo glicémica alterada é a glicemia de jejum (nivel de glicose
sanguinea ap6s um jejum de 8 a 12 horas). Alguns casos serdo confirmados como portadores de diabetes outros
apresentarao alteragdo na regulagédo glicémica, e outros terdo a glicemia normal. Nos casos em que a investigagdo
laboratorial estiver normal nova investigagéo deverd ser realizada a cada 3-7 anos, dependendo do nimero de fatores de
risco presentes na avaliagao e o grau de suspeita clinica’.

O processo de educagdo em salde do usudrio devera ser continuo e iniciado na primeira consulta. E
fundamental um plano de cuidado para esse usuario incluindo especialmente orientagdes sobre mudanga no estilo de vida
(MEV).

A orientagBes sobre MEV ndo sdo exclusivas da Enfermeira ou do Médico, todos os profissionais da salde
podem orientar essas medidas desde que capacitados para essa abordagem, pois elas possuem baixo custo e risco
minimo, ajudam no controle da glicemia e de outros fatores de risco, aumentam a eficacia do tratamento medicamentoso
(gerando necessidade de menores doses e de menor quantidade de farmacos) e diminuem a magnitude de muitos outros
fatores de risco para DCV12,

Ao aconselhar MEV o profissional deve auxiliar o usuario a refletir sobre o tema e a construir um plano de
autocuidado que possa ser implementado por ele com apoio de sua familia, bem como modificar habitos prejudiciais a sua
saude. As recomendagdes ou sugestdes apresentadas ao paciente precisam ser adaptadas a sua situagéo socio-econdmica
e a sua cultura, possibilitando, assim, que sejam executadas por ele e resultem em maior adesao ao tratamento e melhoria

das suas condi¢des de salde.
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As mudangas de estilo de vida (MEV) incluem™s:
habitos alimentares saudaveis;
manuten¢&do ou perda de peso (se houver sobrepeso);
atividade fisica;
diminui¢&o da ingestdo de bebidas alcodlicas;

abstinéncia tabagica.

Hébitos Alimentares Saudaveis
A adogao de um plano alimentar saudavel é fundamental no tratamento da pessoa com diabetes. Segundo a SBH et

al (2004)2 a alimentagéo adequada deve:

permitir a manutengdo do balango energético e do peso saudavel [B];

reduzir a ingestdo de calorias sob forma de gorduras, mudando o consumo de gorduras saturadas para

insaturadas e reduzindo o consumo de gorduras trans (hidrogenadas) [A];
aumentar a ingestdo de frutas, hortaligas, leguminosas e cereais integrais [A];
reduzir a ingestdo de agucar livre [B];

reduzir a ingestao de sal (s6dio) sob todas as formas [A].

Manutengéo ou Perda do Peso

De acordo com Klein'* o sobrepeso e a obesidade estdo fortemente vinculados ao desenvolvimento de DM2 e
podem complicar 0 seu manejo. A obesidade é também um fator de risco independente para hipertensao arterial, dislipidemia e
para as doengas cardiovasculares, que s&o a maior causa de morte nos pacientes com diabetes.

Moderadas perdas de peso aumentam o controle glicémico, diminuem o risco cardiovascular e podem prevenir o
desenvolvimento de DM2 naqueles com pré-diabetes.

Portanto, perda de peso é uma importante estratégia terapéutica em pessoas com sobrepeso ou obesidade e com
DM 2 ou risco de desenvolvé-lo.

A abordagem priméria para se atingir a perda de peso é a MEV, que inclui ndo apenas a diminuigdo da ingesta
calérica, mas também o aumento da atividade fisica.

A American Diabetes Association (ADA)'® faz algumas recomendacfes quanto & ingestdo de carbohidratos,

proteinas e gorduras, as quais descrevemos a seguir:

a) Ingestéo de carbohidratos?
tanto a quantidade quanto o tipo de carboidratos influenciam nos niveis da glicemia;
embora os carboidratos sejam os maiores contribuidores da glicemia pds prandial, eles sdo importantes
fonte de energia, de vitaminas solUveis em agua, minerais e fibras e, portanto, ndo é recomendada uma
dieta com pouco carboidrato;
a orientagdo do National Academy of Sciences — Food and Nutrition Board € que a ingestao de

carbohidratos corresponda a 45 — 65% do total de calorias, nunca ficando aquém de 130g/dia.
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b) Ingestéo de proteinas?®
a ingestéo de proteinas para pessoas com DM é similar a populagdo em geral (15 - 20% da ingestao

caldrica total);
nas pessoas com graus variaveis de nefropatia € prudente limitar a ingestdo protéica para,

aproximadamente, 10% do total de calorias.

¢) Ingestéo de gorduras?s
as gorduras saturadas e trans sdo as maiores determinantes do LDL-c, que é o maior fator de risco para

as doencas cardiovasculares;
a recomendagao do National Cholesterol Education Program refere que a ingestéo total de gordura
corresponda a 25 — 35% do total de calorias e que, a gordura saturada corresponda a menos de 7%;

aingestao de gordura trans, encontrada em muitos alimentos tais como chocolate, fast food, bolachas

recheadas, salgadinhos, entre outros, deve ser evitada.

Atividade Fisica
De acordo com a ADA'6.17 recomenda-se que:
todos os individuos com diabetes devem ser incentivados a realizar atividade fisica, inicialmente de forma

leve, progredindo para a pratica moderada de exercicios fisicos;
os individuos diabéticos sedentarios com risco cardiovascular moderado (Framinghan > ou = 10 % em 10
anos), que vao iniciar atividade fisica, devem fazer um teste ergométrico previamente;
os individuos com descompensacao hiperglicémica e cetose devem evitar exercicios fisicos até o controle
da glicemia;
as pessoas com retinopatia proliferativa, neuropatia periférica e disfungao autondmica devem ser
avaliados por especialistas antes da liberagao para a pratica de atividade fisica e orientados quanto ao
tipo mais adequado de exercicio;
as pessoas pratiquem, no minimo, 150 minutos/semana de atividade fisica aerobica, de moderada
intensidade (50 — 70% da Freqiiéncia Cardiaca Maxima- FCM) para melhorar o controle glicémico,
manter ou diminuir o peso e reduzir os riscos de doenga cardiovascular;
as pessoas distribuam a atividade fisica, pelo menos, em 3 dias da semana, ndo ultrapassando mais do
que 2 dias consecutivos sem atividade fisica [A];
as pessoas com DM 2, na auséncia de contraindicagdes, sejam estimuladas a desenvolver exercicios de

resisténcia, 3 vezes/semana, trabalhando os principais grupamentos musculares [A];

as pessoas reduzam o tempo de lazer passivo tais como ver televisdo, jogos eletronicos, computadores,

entre outros [C].

A ADA'®" reforca o valor do exercicio fisico no manejo do diabetes. O exercicio regular melhora o controle

glicémico, reduz os fatores de risco para DCV, contribui para a perda de peso, melhora o bem estar, além de prevenir o

DM 2 em individuos de alto risco.

Apoio Técnico em Monitoramento e Avaliagcéo de Agdes de Saude do Servigo de Saude Comunitaria 49



Capitulo 2 - Rastreamento do Diabetes Mellitus tipo 2 em pessoas com idade de 45 anos ou mais, em Unidades de Ateng&o Primaria a Satde

Ingestao de Bebidas Alcodlicas

Pessoas com diabetes devem ter os mesmos cuidados com o alcool que a populagio em geral.

A ingestdo excessiva de bebidas alcodlicas esta relacionada ao aumento da pressao arterial, dos niveis de
triglicerideos e da carga caldrica total (A",

Os pacientes com consumo excessivo de alcool devem ser estimulados a reduzi-lo ou evité-lo. E aconselhavel que o
consumo de alcool ndo ultrapasse 30 ml de etanol/dia (para individuos do sexo masculino) e de 15 ml de etanol/dia (para
mulheres e individuos com baixo peso)'.

Tabagismo

Quanto ao tabagismo a ADA'® recomenda que:

todos os pacientes devem ser advertidos para nao fumar — aconselhamento [A];
na rotina de aconselhamento do diabetes além do aconselhamento para cessagao do tabaco deve-se
incluir outras metodologias que possam auxiliar na sua cessagéao [B];
nas consultas sejam realizadas orientacdes para pessoas com DM informando que o tabagismo: aumenta
0 risco para doenga coronariana [A]; aumenta a resisténcia as drogas anti-hipertensivas [A]; esta
associado ao desenvolvimento prematuro de complicagfes microvasculares e lesdes em orgéo alvo; é a

mais importante causa demorte prematura modificavel.

5 - Presenca de pelo menos um fator de risco?

No caso do usuério ter idade menor do que 45 anos, sem sobrepeso ou obesidade, mas com presenca de pelo
menos um dos FR: sedentarismo; histéria familiar de DM (pais, filhos, irméos); HAS; HDL: Homem < 40 mg/dl e Mulher < 50
mg/dl; Triglicerideos > 150 mg/dl; histéria de DM Gestacional, macrossomia ou histéria de aborto de repetigéo; uso de
medicacéo hiperglicemiante (corticéides, tiazidicos, betabloqueadores); mulher com Sindrome dos Ovérios Policisticos; glicemia
intermediaria (Glicemia de Jejum Alterada, Tolerancia a Glicose Diminuida, Hb1AC > 5,7%); histéria de doenga cardiovascular,
devera ter uma consulta de enfermagem para orientagdo sobre o FR identificado (11).

Caso 0 usuario ndo apresente nenhum dos FR listados no Quadro 1 ele pertence & populagio fora de risco de

desenvolver diabetes, portanto ndo necessitara consulta com profissionais da unidade de saude para tratar desse tema (6).

6 — Populacao sem FR para DM tipo 2

O usuério n&o pertence a popula¢do com risco de desenvolver diabetes, portanto ndo necessita, nesse momento,

consulta com profissionais da unidade de salde para tratar desse tema.

7 - Avaliar resultado da Glicemia de jejum

Avaliar resultados da glicemia de jejum seguindo os pardmetros recomendados nas anotagdes 8, 9, 10.

8 - Resultado da Glicemia de Jejum < 100 mg/dI

Se < 100 mg/dl - resultado do exame normal. Seguir avaliando a faixa etaria do paciente e se existem fatores de
risco para DM (5). Quanto a periodicidade do acompanhamento laboratorial, segundo a ADA'8%, os pacientes com exame de
glicemia normal deverao repeti-lo, pelo menos a cada 3 anos [D].
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9 - Resultado da Glicemia de Jejum 2 100 mg/dl e < 126 mg/d|

Se = 100 mg/dl e < 126 mg/dl - alteracéo na regulagéo glicémica. Encaminhar para consulta médica (10) para
avaliagdo, realizagdo de TTG para confirmagdo ou ndo do diagndstico de DM. Quanto a periodicidade do acompanhamento
laboratorial, segundo a ADA8.1%, os pacientes com o resultado do exame no valor de uma glicemia intermediaria, deverao repeti-

lo anualmente [D]

10 — Resultado da Glicemia de Jejum > 126 mg/dI
Se > 126 mg/dl — suspeita de DM. Encaminhar para consulta médica (12) para confirmagéo do diagndstico e para

iniciar tratamento e acompanhamento.

11 - Consulta consulta com enfermeira - orientagao sobre estilo de vida saudavel

Na auséncia de sobrepeso e na presenca de, pelo menos, um dos fatores de risco listados no Quadro 1, o paciente
devera ser encaminhado para consulta de enfermagem para receber orientagdes sobre estilo de vida saudavel. A adogéo
precoce, por toda populagéo, de um estilo de vida relacionado a manutengao da saude, como dieta adequada e préatica regular
de atividade fisica, preferencialmente desde a infancia, & componente basico da prevencdo das doengas e agravos nédo
transmissiveis (DANTs). O acompanhamento destes pacientes podera ser realizado de forma individual e/ou através da
participagdo em atividades coletivas de educacéo para salde (grupos educativos).

Os resultados do “Diabetes Prevention Program” demonstram que medidas preventivas como a adog&o de um estilo
de vida saudavel, que inclui dieta balanceada (restricdo cal6rica moderada com controle de gorduras saturadas e ingestao de
fibras) visando discreta reducéo de peso (5-10%) e sua manutencéo, bem como atividade fisica regular (caminhar pelo menos
30 minutos 5 dias na semana) pode reduzir a incidéncia de DM tipo 2 em até 58% das pessoas com alto risco para esta doenga,
em até 3 anos, sendo uma intervengao mais efetiva que o uso de metformina'>'3[A].

Num estudo longitudinal com 84.941 enfermeiros e seguimento de 16 anos, o controle de fatores de risco
modificaveis, como dieta, atividade fisica, tabagismo e excesso de peso associou-se a redugédo de 91% na incidéncia de DM tipo
2 e de 88% nos casos de pacientes com histria familiar de DM?°[A] Esse tipo de achado da literatura reforca a importancia da
realizagdo de consultas de enfermagem com o foco no desenvolvimento de um estilo de vida saudavel e do autocuidado para
prevencao do desenvolvimento dessa patologia.

A consulta de enfermagem devera ser realizada com o objetivo de conhecer a histéria pregressa do usuario,
identificar os fatores de risco e avaliar as condi¢bes de satde. O processo de educagdo em salude deve ser continuo e
iniciado na primeira consulta, buscando promover o desenvolvimento do vinculo com o servico de saude e a
responsabilidade pelo autocuidado.

A enfermeira devera estimular e auxiliar o usuario a desenvolver seu plano de autocuidado em relagdo aos
fatores de risco identificados durante o acompanhamento. O aprofundamento sobre o manejo de fatores de risco como
sedentarismo e tabagismo esta descrito nos capitulos 7 e 8 dessa publicagdo e as recomendagdes para abordagem da
nutrigdo em pré diabéticos e diabéticos encontram-se no capitulo 6.

As orientagdes para mudanga no estilo de vida (MEV) tém como objetivo iniciar um processo de educagao
em saude, no qual o paciente é estimulado a adotar medidas que favoregam a redugéo do risco global de doenga
cardiovascular. E de competéncia do enfermeiro, segundo o MS' realizar consulta de enfermagem com pessoas com
maior risco para DM tipo 2, abordando fatores de risco, estratificagdo do risco cardiovascular e orientacdo sobre

mudanca no estilo de vida.
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A intensidade das intervengdes preventivas deve ser determinada pelo grau de risco cardiovascular estimado para
cada individuo e ndo pelo valor de um determinado fator. O risco cardiovascular estima a probabilidade de ocorréncia de um
evento cardiovascular (morte por causa vascular, infarto do miocérdio, acidente vascular cerebral) em determinado periodo de
tempo, geralmente em 10 anos. De acordo com a probabilidade do evento cardiovascular, classifica-se o risco de cada pessoa
como baixo, moderado ou alto?".

O MS recomenda a utilizagdo do Escore de Framinghan modificado para estratificagdo de risco cardiovascular?!. O
processo de estratificagdo possui 3 etapas. A primeira é a coleta de informagdes sobre idade, LDL-c, HDL-c, PA, diabetes e
tabagismo. A segunda é a soma dos pontos de cada um destes FR e a terceira é, com base nestes pontos, a realizagdo da
estimativa do risco cardiovascular em 10 anos. A figura ilustrativa do processo € bastante didatica e de fécil aplicabilidade e esta
no capitulo 3 desta publicagdo com o Anexo A (escore de Framingham para homens e mulheres). A classificagéo de risco pode
ser repetida a cada 3 a 5 anos ou sempre que eventos clinicos apontarem a necessidade de reavaliagdo?!.

Esta classificagdo de risco é importante porque através dela poderemos orientar o paciente sobre as medidas
preventivas que podem reduzir o risco cardiovascular e incentiva-lo a implementar mudangas na sua rotina de vida.

Outras ferramentas que pode ser bastante util nas consultas de enfermagem € o “Findrisk"2223 e o “Diabetes risk
test" para auxiliar na identificagéo do risco de desenvolver diabetes.

O “Findrisk” foi desenvolvido pela Associagdo de Diabetes Finlandesa que é uma organizagdo ndo governamental cujas
atividades principais s&o: a defesa de politicas para melhorar atencéo ao diabetes e a sua qualidade de vida; oferece reabilitagio
para pessoas com diabetes e treinamento para os profissionais de saude que trabalham com diabetes; divulga informagdes sobre
diabetes; contribui para o desenvolvimento de novas abordagens para o tratamento do diabetes e educagéo do paciente.

A ferramenta foi traduzida pelo Telesaude (SUS) e adaptada a cultura e habitos brasileiros sendo composta por um
questionario com informacdes sobre idade, sexo, altura, peso, medidas de cintura, atividade fisica, dieta, uso de tabaco, niveis
de glicemia, pressao arterial e historia familiar. Ao final da avaliagdo o teste resulta num escore em pontos que apontam o risco
de ter DM2 em 10 anos?223;

< 7 pontos - risco baixo: uma pessoa em 100

7 a 11 pontos - risco pouco elevado: uma em 25 pessoas
12 a 14 pontos - risco moderado: uma a cada 6 pessoas
15 a 20 pontos - risco alto: uma a cda trés pessoas

> 20 pontos - risco muito alto: uma em duas pessoas

O “Diabetes risk test” foi desenvolvido pela American Diabetes Association e inclui alguns fatores de risco para pré-
diabetes, assim como diabetes. Esta ferramenta é simples, com 10 perguntas e pode ajudar a determinar o risco de ter pré-
diabetes ou diabetes. Usando o fluxograma, da ferramenta a pessoa responde as perguntas até chegar a uma forma colorida
que corresponde a baixo risco, risco médio e alto risco para ter diabetes?4. Ainda ndo temos essa ferramenta on line traduzida
para o portugués, ela esta disponivel na pagina da ADA em Inglés e Espanhol.

Nas consultas de enfermagem o processo educativo preconiza a orientagdo de medidas que comprovadamente
melhorem a qualidade de vida: habitos alimentares adequados para manutenc&o do peso corporal e do perfil lipidico desejavel;
estimulo a vida ativa e aos exercicios fisicos regulares; reducdo da ingesta de sédio; redugdo do consumo de bebidas
alcodlicas; reducéo do estresse e abandono do tabagismo. As medidas recomendadas para o enfermeiro sobre orientagdes
para MEV foram descritas no item 4A (consulta de rastreamento) e ndo s&o diferentes daquelas recomendadas para os médicos

e outros profissionais da APS capacitados para desenvolvé-las.
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Embora esse tdpico aborde a consulta de enfermagem, ressalta-se a importéncia de uma abordagem multi e/ou

interdisciplinar, além do envolvimento da pessoa com DM e seus familiares no plano de cuidados e nas metas a serem atingidas.

12 - Consulta com médico

Na presenca de glicemia de jejum = 100mg/dl, consultar o capitulo 3 (Diagnéstico do DM tipo 2) a seguir
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Capitulo 3
Diagnéstico do Diabetes Mellitus tipo 2 em

adultos em Unidades de Atencao Primaria a Saude

Rosane Glasenapp
Sandra Rejane Soares Ferreira
Itemar Maia Bianchini

Apresentagao do capitulo
Nesse capitulo sera abordado o diagnéstico do Diabetes Mellitus (DM) tipo 2 em pacientes que procuram o Servigo
de Atengo Priméria & Saude (APS).

Definigao do problema

Como fazer diagndstico em adultos com DM tipo 2 em Unidades de Saude (US) da APS?

Objetivos
Sensibilizar e instrumentalizar os profissionais da APS do SSC-GHC a realizarem, de uma maneira efetiva, o
diagnéstico do DM tipo 2 em Unidades de APS.

Populagao alvo
A populag&o alvo desta rotina s&o as pessoas com idade de 18 anos ou mais, cadastradas nas 12 Unidades de

Saude do SSC-GHC, com rastreamento indicativo de pré-diabetes e DM tipo 2.

Estratégias de busca

Para a construgéo desse protocolo, utilizou-se a revisao sistematica das seguintes bases de dados: Medline, Lilacs
e Cochrane com as palavras-chave: diabetes mellitus e diagnéstico do diabetes mellitus.

Também foram revisadas as diretrizes da Sociedade Brasileira de Diabetes e os manuais do Ministério da Saude do

Brasil.

Critérios de inclusdo e exclusao

Foram incluidos neste capitulo os estudos e artigos dentro do enfoque de diagnostico de diabetes mellitus tipo 2 em
adultos na APS.
Foram excluidos artigos que n&o estavam relacionados a APS (nivel secundario e terciério de atengdo a salde) e

publicagdes em idiomas diferentes do inglés, espanhol e portugués.
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1. Introdugéo

O diabetes constitui-se em um grupo de doencas metabdlicas que se caracteriza por hiperglicemia e que
habitualmente esta associada a complicagdes, disfungdes e insuficiéncia de varios drgaos, especialmente olhos, rins, nervos,
cérebro, coragdo e vasos sangiineos. Pode resultar de defeitos de secrecdo efou acéo da insulina, envolvendo processos
patogénicos especificos, como por exemplo, a destruigdo das células beta do pancreas (produtoras de insulina), a resisténcia a
acéo da insulina e distlrbios da secregdo da insulina, entre outros'. O seu impacto na satide é imenso e, consequentemente,
nos custos do tratamento da doenga, principalmente das suas complicagdes. O DM tipo 2 reduz a expectativa de vida, em média
de 5a 7 anos e é a causa mais comum de doenga renal cronica terminal, cegueira irreversivel e amputacdo de membros
inferiores ndo traumatica’.

Inicialmente o DM e, principalmente, a glicemia intermediaria podem permanecer assintomaticos por longo tempo.
Estudos epidemiolégicos demonstram uma relagéo direta e independente entre os niveis sangiiineos de glicose e a doencga
cardiovascular,? as equipes de APS tém um papel fundamental no diagndstico precoce, tanto da glicemia intermediaria, quanto
do DM tipo 2. A abordagem terapéutica, 0 monitoramento e o controle da glicemia, bem como o inicio do processo de educagao
em saude s&o fundamentais para a prevengédo dos danos cardiovasculares e a manutengdo da qualidade de vida dos usuarios
do servigo de saude.

Os sintomas classicos da doenga s&o: polilria, polidpsia, polifagia e perda involuntéria de peso (os quatro “P’s).
Outros sintomas que levantam suspeita clinica sdo: fadiga, fraqueza, letargia, prurido cutaneo e vulvar, balanopostite e infecgdes
de repeticao’.

Nas equipes de APS todos os profissionais deverdo estar orientados para identificar sinais e sintomas classicos de
DM, bem como os pacientes com maior risco de desenvolver a doenga, tais como pessoas com histéria familiar de DM,
hipertensos e obesos. Todos devem conhecer o protocolo de DM do SSC-GHC para orientar e encaminhar os pacientes para os
profissionais adequados, de acordo com o fluxo de trabalho da sua US.

No SSC-GHC algumas US possuem, além da equipe basica (médico, enfermeiro, técnicos de enfermagem e
agentes comunitarios de salde), outros profissionais como assistentes sociais, psicologos, odontélogos, farmacéuticos,
nutricionistas,técnicos em saude bucal entre outros, que poderao atuar em conjunto para desenvolver a assisténcia integral a
salde desses pacientes, bem como para o estimulo a ades&o aos cuidados e tratamentos recomendados.

O cuidado integral a pessoa com diabetes e sua familia € um desafio para a equipe de saude, especialmente no que
se refere a auxilid-los a modificar seu modo de viver. A maioria dos habitos estdo ligados a cultura e estilo de vida sendo
necessario o apoio familiar e do circulo de amigos para modifica-los. Aos poucos, o paciente com DM devera aprender a
gerenciar sua vida com diabetes iniciando na US um processo de educagdo em salde que vise melhorar a sua qualidade de
vida e desenvolver sua autonomia e autocuidado.

O Ministério da Saude indica algumas agdes e condutas que devem compor a rotina de trabalho de toda a equipe
da APS a fim de garantir o fortalecimento do vinculo com os usuérios, a garantia da efetividade do cuidado, a adesdo aos
protocolos assistenciais e a autonomia do paciente’:

oferecer cuidado a todos os pacientes, respeitando os aspectos culturais e desejos pessoais, na visdo de
cuidado integral centrado na pessoa;
encorajar uma relagdo paciente-equipe colaborativa, com a participagéo ativa do paciente na consulta;

criar oportunidades para que o paciente expresse suas duvidas e preocupacgdes; respeitar o papel central
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que o paciente tem no seu proprio cuidado, reconhecendo os aspectos familiares, econémicos, sociais e
culturais que podem prejudicar ou facilitar o cuidado;

assegurar-se de que contelidos-chave para o auto-cuidado do paciente tenham sido abordados;

avaliar periodicamente o estado psicoldgico dos pacientes e sua sensagdo de bem-estar, levando em
consideracgao a carga de portar uma doenga crdnica, respeitando suas crengas e atitudes;

explicitar os objetivos e abordar as implicagdes de um tratamento longo e continuado;

acordar com o paciente um plano individualizado de cuidado, revisando-o periodicamente e mudando-o
de acordo com as circunstancias, condi¢es de saude e desejos do paciente;

discutir e explicar o plano de cuidado do paciente com os seus familiares, com a concordancia prévia do
mesmo;.

incentivar e promover atividades multidisciplinares de educagéo em salde para pacientes e seus
familiares, em grupos ou individualmente, levando em consideragdo aspectos culturais e psicossociais,
com énfase no empoderamento e na autonomia do paciente para seu autocuidado. Lembrar que educar
nao € so informar;

estimular que os pacientes se organizem em grupos de ajuda mutua, como, por exemplo, grupo de
caminhada, de trocas de receitas, de técnicas de autocuidado, entre outros;

envolver os pacientes nas discussdes sobre planejamento de agdes dirigidas ao diabetes na Unidade,
aumentando a autonomia e o poder dos pacientes sobre suas proprias condicoes;

definir dentro da equipe de satde formas de assegurar a continuidade do cuidado e orientar os pacientes
sobre a forma de prestacdo desse cuidado continuado;

agendar as revisfes necessarias e fazer a busca ativa dos faltosos. Providenciar, se possivel, contato
telefonico ou visitas domiciliares por membros da equipe entre as consultas agendadas;

possibilitar pronto acesso ao servigo, no caso de intercorréncias;

cadastrar todos os pacientes a fim de favorecer agdes de vigilancia e busca de faltosos;

usar os dados dos cadastros e das consultas de revisdo dos pacientes para avaliar a qualidade do

cuidado prestado em sua US e para planejar ou reformular as agdes em saude.

A seguir apresenta-se o algoritmo para o diagnéstico do DM tipo 2 proposto para as equipes de saude do SSC-GHC

e suas respectivas anotagdes.
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2. Algoritmo de diagnéstico do diabetes mellitus tipo 2 (exceto gestantes)
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3. Anotagoes do algoritmo de diagnéstico do diabetes mellitus tipo 2 (exceto gestantes)

1 - Adulto com exames do rastreamento alterado

Avaliar os resultados da glicemia de jejum seguindo os parametros recomendados nas anotagfes 2 e 3.

2 - Resultado da glicemia de jejum 2 100 mg/dl e < 126 mg/dI
Se = 100 mg/dl e < 126 mg/dl - alteragéo na regulacéo glicémica. Solicitar TTG 75g e/ou HbA1C (9).

3 - Resultado da glicemia de jejum > 126 mg/dI
Se > 126 mg/dl - suspeita de DM. Repetir glicemia de jejum (4)

QUADRO 1. Valores de glicose plasmatica em mg/dl preconizados para o diagndstico de DM tipo 2 e seus estagios pré-clinicos

Categoria Jejum* 2H apés 75g de glicose Casual**
Glicemia de jejum normal <100 <140 <200
Glicemia de jejum alterada >100 e <126
[Tolerancia diminuida a glicose >140 e <200

200
Diabetes mellitus >126 >200 (com sintomas classicos*™*)
Fonte:

Quadro adaptado da SBH et all. | Diretriz Brasileira de Diagndstico e Tratamento de Sindrome Metabdlica, 2004.2

Nota:

*O jejum é definido como a falta de ingestao caldrica por no minimo 8 horas;

**Glicemia plasmatica casual é definida como aquela realizada a qualquer hora do dia, sem se observar o intervalo desde a
ultima refeicao;

***Os sintomas classicos de DM incluem polidria, polidipsia e polifagia.

4 - Repetir glicemia de jejum
Quando o primeiro resultado da glicemia de jejum for > 126 mg/dl sera necessario repetir o exame para confirmagao

do diagnostico.

5 - Resultado da segunda glicemia de jejum < 100mg/dI
Se a segunda GJ for < 100 mg/d|, verificar a idade do paciente e se tem 2 ou mais FR para DM, seguindo para a

anotag&o 6. Quanto a periodicidade do acompanhamento laboratorial, seguir recomendages do capitulo 2, anotacéo 3.

6 — O adulto possui idade > 45 anos e 2 ou + FR para DM ?
Identificar a idade do paciente e avaliar se possui FR para DM tipo 2. Se afirmativo, solicitar teste de tolerancia a
glicose (TTG) 75g e/ou HbA1C (9).

Se negativo, encaminhar a consulta de enfermagem para orientagdes sobre estilo de vida saudavel (10).

7 - Resultado da segunda glicemia de jejum > 126mg/dl — confirmado diagnéstico de DM

Se a segunda GJ for > 126 mg/dl esta confirmado o diagnostico de DM (14).

8 — Resultado da segunda glicemia de jejum > 100mg/dl e <126mg/dl
Se a segunda GJ for > 100 mg/dl e < 126 mg/dI, solicitar a realizacdo de TTG e/ou Hb1AC (9).
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9 - Solicitar Teste de Tolerancia a Glicose (TTG 75g) e Hemoglobina glicada (HbA1C).

No teste oral de tolerancia a glicose (TTG-75g) o paciente recebe uma carga de 75 g de glicose, em jejum e a
glicemia ¢ medida antes e 120 minutos apds a ingestdo. Nas pessoas cuja glicemia de jejum situa-se entre 110 e 125 mg/dL
(glicemia de jejum alterada), por apresentarem alta probabilidade de desenvolverem diabetes, pode-se requerer avaliagéo por
TTG-75g em 2h'.

A hemoglobina glicada ou glicosilada, também conhecida como glico-hemoglobina e pelas siglas A1C e HbA1C, é
um teste muito importante para avaliar o controle glicémico de médio prazo. Como a glicose circulante liga-se a algumas
proteinas do organismo, numa média que é diretamente proporcional aos niveis de glicemia (“glicagao”), quanto maiores forem
os niveis de glicose circulante, maior sera o percentual de ligagdo dessa glicose com a hemoglobina. O resultado do teste é
expresso em porcentagem, indicando o percentual de hemoglobina que se encontra ligada a glicose. No entanto, como ele
reflete os niveis médios de glicemia ocorridos nos ultimos 2 a 3 meses, esta havendo um esforco internacional para que os
valores sejam expressos em termos de glicemia média, o que podera ocorrer de forma padronizada nos proximos 2 a 3 anos'.

Tem a vantagem de nao necessitar de periodos em jejum para sua realizagéo

10 - Consulta com enfermeira - orientagdes sobre estilo de vida saudavel

As mudangas de estilo de vida (MEV) incluem:
habitos alimentares saudaveis (ver capitulo 6). Recomenda-se para as pessoas com DM uma alimentagéo
rica em frutas, hortaligas, leguminosas e cereais integrais; pobre em gorduras saturadas e trans e livre de
agucar;
manutenc¢&o ou perda de peso (ver capitulo 6);
atividade fisica (ver capitulo 7);
abstinéncia tabagica (ver capitulo 8);

diminui¢do da ingestdo de bebidas alcodlicas (ver capitulo 2 anotagéo 4).

A abordagem e as recomendagbes para a consulta de enfermagem quanto ao estilo de vida saudavel estdo

descritas no capitulo 2, na anotagéo 4 e 5.

11 — Se resultados dos testes: TTG for > 200 mg/dl e/ou HbA1C = 6,5%
Se o resultado de TTG for > 200 mg/dl e/ou HbA1C > 6,5% estard confirmado o diagndstico de DM e o
paciente deverd iniciar tratamento em consulta médica e realizar seu acompanhamento em consulta com a enfermeira e

outros profissionais da equipe, conforme a avaliagdo de suas necessidades (14).

12 - Se resultados dos testes: TTG > 140 e < 200 mg/dl e/ou HbA1C > 5,7% e < 6,5%

Se TTG = 140 e < 200 mg/dl elou HbA1C > 5,7% e < 6,5% identifica-se um caso de hiperglicemia
intermediéria / pré-diabetes e sera necessario uma consulta médica e/ou consulta de enfermagem para orientagdes
preventivas especificas e iniciar o processo de educagdo em saude do paciente para o autocuidado (15). Recomenda-se
que a consulta seja agendada, preferencialmente, com as Enfermeiras da US.

Define-se como hiperglicemia intermediaria a glicemia situada acima dos valores considerados normais, mas
abaixo dos valores para o diagnéstico de DM: GJ > 100 mg/dl e < 126 mg/dl (chamada de glicemia de jejum alterada)

elou TTG: 2140 mg/dl e < 200 mg/dl (chamada de tolerancia a glicose diminuida). As duas situacdes sdo denominadas
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de pré-diabetes e elevam o risco de desenvolver DM, outras doengas cardiovasculares e a morte®. Pessoas com valores
da HbA1C entre 5,7 e 6,4% também podem ser identificadas nesta situagéo“.

Sabe-se que outros fatores estéo, independentemente, associados com o desenvolvimento de DM tipo 2
(histéria familiar, idade, circunferéncia abdominal, hipertensdo, dislipidemia), mas nenhum ¢é tdo importante,
individualmente, quanto a hiperglicemia4.

Nos estudos UKPDS>® (UK Prospective Diabetes Study Group) confirma-se a relagdo entre controle
glicémico e complicagdes micro (25%) e macrovasculares (10%), além da demonstragdo de que o controle rigido da
glicemia, bem préxima do normal, diminui a incidéncia de complicagdes microvasculares (retinopatia, neuropatia e
nefropatia) no DM tipo 2 [A]. No entanto, o efeito do controle intensivo da glicemia na reducdo de eventos
macrovasculares (como IAM, AVC e doenca arterial periférica) nas pessoas com DM tipo 2 de longa data carece de
maior evidéncia, sugerindo um risco multifatorial, 0 que aumenta a importéncia da cessacdo do tabagismo, do controle

pressorico, do tratamento da dislipidemia e do uso do AAS para prevengao secundaria de desfechos cardiovasculares’.

13 - Se resultados dos testes: TTG < 140 mg/dl e/ou HbA1C <5,7

Se TTG < 140 mg/dl e/ou HbA1C <5,7, encaminhar & consulta de enfermagem para orientag&o sobre estilo de vida

saudavel (10).

14 - Confirmado Diagnéstico de DM

O paciente com diagnostico de DM devera ter prioridade no agendamento de consulta médica para iniciar
tratamento e ser orientado quanto a rotina da US para o acompanhamento médico e da enfermagem, individual e/ou
coletivo, a cada trés ou seis meses ou de acordo com o risco cardiovascular (ver capitulo 4 — tratamento do diabetes
mellitus tipo 2). O paciente, neste momento, deverd ser encaminhado para avaliagdo odontolégica com a equipe de

saude bucal'.

15 — Consulta com médico ou enfermeira

A consulta médica e/ou de enfermagem para pacientes pré-diabéticos tem como objetivo realizar prevengédo
primaria e iniciar orientagbes de MEV. Os pacientes pré-diabéticos devem ser encaminhados, preferencialmente, para
consulta de enfermagem que fard o levantamento das necessidades em salde do paciente, estilo de vida, habitos
alimentares e iniciaré o processo de orientagéo e acompanhamento das MEV.

Além da MEV, a metformina podera ser utilizada nas pessoas com maior risco para diabetes (GJ alterada
combinada com a toleréncia a glicose diminuida, mais um fator de risco como HbA1C >6,%, HAS, dislipidemia ou histéria
familiar de diabetes) e para aqueles obesos com menos de 60 anos® [D].

A educagdo em saude é importante e os profissionais deverdo oferecer recursos da equipe local para
atendimento individual e/ou coletivo de acordo com as necessidades do paciente.

Quanto a avaliagéo laboratorial, solicitar glicemia de jejum e/ou TTG e/ou HbA1C anualmente’ [D].

Apoio Técnico em Monitoramento e Avaliagcéo de Agdes de Saude do Servigo de Saude Comunitaria 63






Referéncias bibliograficas

1. Brasil. Ministério da Salde. Secretaria de Atencdo a Saude. Departamento de Atengdo Basica. Diabetes Mellitus. Brasilia :
Ministério da Salde, Cadernos de Atenc&o Bésica, n. 16, Série A. Normas e Manuais Técnicos, 2006. 64 p

2. SBH, SBC, SBE&M, SBD e Associagao Brasileira de Estudos da Obesidade. | Diretriz Brasileira de Diagnéstico e Tratamento
de Sindrome Metabdlica. Rio de Janeiro, 2004.

3. American Diabetes Association. Diagnosis and classification of diabetes mellitus. Diabetes Care. vol 27, suppl 1, january 2004.

4. American Diabetes Association. Standards of Medical care in Diabetes — 2006. Diabetes Care, volume 29, supplement 1, Janu-
ary, 2006.

5. UKPDS 33 (UK Prospective Diabetes Study Group). Intensive blod-glucose control with sulphonyureas or insulin compared with
conventional treatment and risk of complications in patients with type 2 diabetes. Lancet, 352:837-853, 1998.

6. UKPDS 38 (UK Prospective Diabetes Study Group). light Blood Pressure control and risk of macrovascular and microvascular
complications in type 2 diabetes. BMJ, 317:703-13, 1998.

7. McCulloch DK. Glycemic control and vascular complications in type 2 diabetes mellitus [Internet]. [Capturado em 21 jan 2011].
Disponivel em http://www.uptodateonline.com/.

8. American Diabetes Association. Standard of medical care in diabetes — 2011. Diabetes Care 2011;34. Suppl 1, January 2011






Capitulo 4
Tratamento do Diabetes Mellitus tipo 2 em

adultos em Unidades de Atencao Primaria a Saude

Itemar Maia Bianchini
Rosane Glasenapp
Sandra Rejane Soares Ferreira

Apresentagao do capitulo

Nesse capitulo seré abordado o tratamento do Diabetes Mellitus (DM) tipo 2 no Servigo de Atengao Priméria & Salde (APS).

Definigao do problema

Como fazer o tratamento de pessoas com DM tipo 2 em Unidades de Satde (US) da APS?

Objetivos
Instrumentalizar os profissionais da APS do SSC do GHC a realizarem, de uma maneira efetiva, o tratamento do DM

tipo 2 nas US.

Populagao alvo

A populagéo alvo desta rotina séo as pessoas com 18 anos ou mais, com diagnéstico de DM tipo 2, cadastrados nas 12 US

do SSC do GHC, nas zonas norte € leste de Porto Alegre, exceto gestantes.

Estratégias de busca

Foram revisados e avaliados os artigos relevantes e as revisdes sobre o tratamento do DM tipo 2. Realizaram-se duas (2)
estratégias de busca, na Cochrane e no PubMed. Na Cochrane, utilizando-se os termos “diabetes” and “treatment’, foram encontrados
8.053 artigos, dos quais 316 eram revisdes sistematicas (261 revisdes completas e 55 protocolos) que foram avaliadas e um artigo foi
utilizado. No PubMed foi pesquisado "Diabetes Mellitus, Type 2/therapy'[Mesh] com os seguintes limites: Publication Date from
2005/01/01 to 2010/01/20, Humans, Clinical Trial, Meta-Analysis, Practice Guideline, Randomized Controlled Trial, English, Spanish,
Portuguese, All Adult: 19+ years. Foram encontrados 1756 artigos e utilizados 6 estudos.

Também, foram realizadas buscas na SCIELO e LILACS, utilizando os mesmos descritores mas néo foram encontrados
artigos relevantes diferentes dos encontrados no Pubmed e na Cochrane.

No UptoDate, foram realizadas duas buscas com o termo “diabetes” e os seguintes topicos foram revisados: Diagnosis of
diabetes mellitus; Initial management of blood glucose in type 2 diabetes mellitus; Management of persistent hyperglicemia in type 2
diabetes mellitus; Glycemic control and vascular complications in type 2 diabetes mellitus; Metformina in the treatment of diabetes
mellitus; Sulfonylureas and meglitinides in the treatment of diabetes mellitus; Overview of medical care in adults with diabetes mellitus;

Insulin therapy in type 2 diabetes mellitus.
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Critérios de inclusao e exclusao
Foram incluidos os estudos e artigos dentro do enfoque desta rotina. Foram excluidos todos os estudos com populagbes

muito diferentes da nossa realidade, em niveis de atencéo secundario e terciario.

1. Introdugao

O tratamento do Diabetes mellitus (DM) tipo 2 consiste na adogéo de habitos de vida saudaveis, como uma alimentagéo
equilibrada, pratica regular de atividade fisica, moderagao no uso de alcool e abandono do tabagismo. Estes elementos possuem uma
importancia fundamental no controle glicémico, ou seja, na obtengdo de uma hemoglobina glicada (HbA1C) abaixo de 7%, além de
atuarem no controle dos outros fatores de risco cardiovascular e serdo abordados nos seus respectivos capitulos,

Além da adogdo de habitos saudaveis de vida, a grande maioria das pessoas com diabetes necessitara do uso de
medicamentos antidiabéticos para a obtenc&o e manutengéo da Hb1AC abaixo de 7%!.

Neste algoritmo, utilizamos as medicacdes disponiveis gratuitamente pelo municipio de Porto Alegre e pela Farmécia

Popular do Brasil, isto é, a metformina, a glibenclamida e a insulina humana.
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2. Algoritmo de tratamento do Diabetes Mellitus Tipo 2 (exceto gestantes)
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3. Anotagoes do Algoritmo de tratamento do Diabetes Mellitus Tipo 2 (exceto gestantes)

1 — Adulto com Diabetes em consulta com o médico
A consulta de avaliagéo inicial de pessoas com diagndstico de DM sera realizada pelo Médico de Familia e Comunidade
(MFC). O objetivo é identificar os FR, avaliar as condigdes de saude e estratificar o risco cardiovascular® do paciente?. Nessa consulta
o profissional deverd investigar a historia do paciente, realizar o exame fisico, solicitar exames laboratoriais, avaliar risco € iniciar o
processo de educagdo em saude. Portanto a avaliagdo médica inicial nas Unidades de APS devera incluir estes cinco aspectos
fundamentais, os quais detalhamos a seguir:
Histéria do paciente - Recomenda-se a coleta de informagdes*:
identificagdo da pessoa,
histéria atual e pregressa
sintomas (polidipsia, poliUria, polifagia, emagrecimento, astenia, prurido vulvar ou balanopostite, diminui¢do
brusca da acuidade visual, infecgdes frequ sentes), apresentacao inicial, evolugao, estado atual, tempo de
diagnoéstico;
exames laboratoriais anteriores;
estado nutricional, evolugéo do peso corporal;
tratamento(s) prévio(s) e resultado(s);
pratica de atividade fisica;
intercorréncias metabolicas anteriores (cetoacidose, hiper ou hipoglicemia, etc.);
infeccdes de pés, pele, dentéria e geniturinaria;
Ulcera de extremidades, parestesias, disturbios visuais;
infarto agudo do miocardio (IAM) ou acidente vascular cerebral (AVC) no passado;
uso de medicagbes que alteram a glicemia (tiazidicos, beta-bloqueadores, corticosterdides, anticoncepcionais
orais (ACQ), entre outros);
fatores de risco para aterosclerose (hipertensao, dislipidemia, tabagismo, historia familiar);
investigagao sobre os FR para DCV (dislipidemia, tabagismo, HAS, obesidade, sedentarismo, elevagao do peso,
entre outros),
historia gestacional;
passado cirdrgico;
histéria familiar de DM (pais, filhos e irm&os), DCV e outras endocrinopatias;
perfil biopsicossocial: habitos de vida (com avaliagdo do padréo alimentar; consumo de doces e agucar, cafeina,

medicamentos, alcool ou outras drogas), moradia, trabalho, entre outros.

a Para obter mais informagdes sobre estratificagdo de risco, consulte o Manual de Prevencao Clinica de Doengas Cardiovasculares do
Ministério da Saude2 e o UKPDS Risk Engine3. A ferramenta Risk Engine esta disponivel no seguinte enderego eletrénico:
http://www.dtu.ox.ac.uk/riskengine/index.php. Para baixar a ferramenta no seu computador observe a coluna da esquerda, selecione
Risk Engine Download. Siga as instru¢des e salve o programa. Abra a ferramenta Risk Engine. Clique em Options e selecione “mg/dl’.
O intervalo de tempo pode ser alterado para valores diferentes do padrdo (10 anos).
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Exame Fisico - verificar:
peso e altura - 0 excesso de peso tem forte relagdo causal com 0 aumento da presséo arterial e da resisténcia
insulinica. Uma das formas de avaliagdo do peso € através do calculo do indice de massa corporal (IMC),
dividindo-se o peso em quilogramas pelo quadrado da altura em metros. Esse indicador devera estar entre 18,5
e 25,0 Kg/m? na maioria das pessoas;
palpacéo da tiredide;
circunferéncia abdominal (valores normais: homens < 102 cm, mulheres < 88cm)
exame da cavidade oral (gengivite, problemas odontolégicos, candidiase);
avaliagdo dos pulsos arteriais periféricos e edema de membros inferiores;
exame dos pés: lesbes cutlneas (infecgdes bacterianas ou flngicas), estado das unhas, calos e deformidades.
Consulte o capitulo 5 para mais informagoes;
exame neuroldgico sumario: reflexos tendinosos profundos, sensibilidade térmica, tactil e vibratoria. Consulte o
capitulo 5 para mais informagdes;

medida da PA, inclusive em ortostatismo.

Avaliagao laboratorial - solicitar:
glicemia de jejum, HbA1C, colesterol total e fragdes, triglicerideos, creatinina, microalbumindria (em amostra ou
24 horas), EQU, ECG de repouso?® [D].

exames de fungdo hepatica (TGO, TGP) naquelas pessoas que farao uso de antidiabéticos orais.

Avaliagédo do Risco Cardiovascular

O risco cardiovascular estima a probabilidade de ocorréncia de um evento cardiovascular em determinado periodo de
tempo, geraimente em 10 anos2. De acordo com a probabilidade do evento cardiovascular, classifica-se o risco de cada pessoa como
baixo, moderado ou alto. Embora algumas classificagbes considerem todo individuo com diabetes como de alto risco, a melhor
ferramenta atualmente disponivel para a estimativa de risco cardiovascular em pessoas com DM é a calculadora de risco Risk Engine,
que utiliza, entre outras informagdes, a duragdo do DM (em anos) e o controle glicémico (através dos niveis de HbA1C)3. No SSC-GHC
ainda néo é possivel disponibilizar essa ferramenta “on line” para os profissionais de salde nas US.

Alternativamente, na auséncia de computador ou smartphone disponiveis, pode ser utiizado o Escore de Framinghan
modificado para estratificagdo de risco em pessoas com diabetes2. O processo de estratificagdo possui 3 etapas. A primeira é a coleta de
informacdes sobre idade, LDL-c, HDL-c, PA, diabetes e tabagismo. A segunda é a soma dos pontos de cada um destes FR e a terceira é,
com base nestes pontos, a realizagio da estimativa do risco cardiovascular em 10 anos. A figura ilustrativa do processo é bastante didatica e
de f4cil aplicabilidade (Anexo A).

Esta classificagdo de risco & importante porque através dela 0 SSC-GHC estabeleceu critérios para o seguimento dos
usuarios com DM tipo 2 com 0 MFC, a enfermeira e 0 odontélogo. Estas informages estdo sumarizadas no quadro 1.

A presenca de leséo de 6rgdo-alvo, tais como IAM, AVC/AIT, retinopatia e nefropatia, sempre indica uma situagdo de alto
risco cardiovascular?. A classificacéo de risco pode ser repetida a cada 3 a 5 anos ou sempre que eventos clinicos apontarem a

necessidade de reavaliagéo?.
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Quadro 1. Classificagdo de risco cardiovascular e periodicidade de acompanhamento em consulta com MFC, enfermeira e
odontélogo no SSC-GHC.

Categoria Risco de Evento Consulta Consulta Consulta
9 Cardiovascular em 10 anos com MFC com Enfermeira com Odontdlogo
Baixo <10% Anual Semestral Pelo menos ulmaﬂconsulta de
avaliagdo
Moderado 10-20% Semestral Semestra Anual
Alto >20% Trimestral Trimestral Anual
Fonte:
Recomendagbes do Ministério da Salide3 adaptadas para realidade local pelos autores.
Nota:

Recomenda-se que pessoas com DM tipo 2 com baixo risco cardiovascular realizem uma consulta de avaliagdo com o cirurgido-
dentista quando estiverem iniciando seu acompanhamento com a equipe de saude na US. A periodicidade de acompanhamento
desses casos serd de acordo com essa primeira avaliag&o.

Processo de educagao em satide para o autocuidado

O processo de educagdo em saude deve ser continuo e iniciado na primeira consulta no servigo de saude. Este processo
por sua complexidade necessita atuacdo multiprofissional e interdisciplinar da equipe de satde. E fundamental que o médico aborde e
oriente o usuério desde a primeira consulta sobre o trabalho educativo realizado na US e a necessidade de agendamento de consulta
com outros profissionais. Recomenda-se que nesse momento de inclusdo do usuario com DM na Agao Programatica seja realizado o
seu encaminhamento para avaliagdo odontoldgica; para orientagdes sobre mudangas no estilo de vida e estimulo ao desenvolvimento
do autocuidado com a enfermeira e também, para o exame de fundo de olho ao servigo de referéncia em oftalmologia. Recomenda-se,

ainda, o encaminhamento para atividades educativas coletivas realizadas na US

2 - Glicemia de Jejum > 270 mg/dL?

Se os niveis de glicose plasmética estiverem > 270 mg/dL, torna-se necessario 0 uso precoce da insulina (anotagéo 11),
principalmente se acompanhados de perda de peso, cetonuria e cetonemiab’8, Alguns destes pacientes provavelmente ndo sé@o
diabéticos do tipo 2, mas do tipo 1, de inicio tardio e, portanto, dependentes de insulinaé. Mesmo se ndo acompanhados destes
sintomas, niveis glicémicos acima de 270 mg/dl podem exigir 0 uso de insulina por um curto periodo em associagdo a MEV, até que o
paciente obtenha niveis glicémicos menores que possam ser controlados com antidiabéticos orais®”3.

Pacientes obesos, com glicemia elevada na fase inicial do tratamento, podem néo requerer insulina’2 [D]

Se os niveis de glicose plasmatica estiverem menores que 270 mg/dl, seguir para a anotagéo 3.

3 - Orientar mudancas nos habitos de vida + Metformina e solicitar HbA1C em 3 meses

Todo paciente com diabetes, independente dos niveis glicémicos, devera ser orientado sobre a adogdo de medidas para
mudanca de estilo de vida (MEV)"*>? [A].

Além da MEV, a metformina podera ser iniciada no momento do diagndstico com o objetivo de facilitar o alcance e
manutengdo da meta glicémica’79[C]. A escolha do uso desta droga esta baseada na sua eficacia, auséncia de hipoglicemia e de ganho
de peso (inclusive apresenta reducéo discreta de peso nos pacientes obesos), boa tolerabilidade e baixo custo’. Atua diminuindo a
gliconeogénese hepatica'®. Diminui os triglicerideos, provoca pequena diminuigdo do LDL e aumento muito modesto no HDL'. Revisao
sistematica da Cochrane, envolvendo 29 ensaios clinicos com mais de 5 mil pacientes, comparando a metformina com outros
antidiabéticos (sulfoniluréias, glitazonas, glinidas e acarbose), insulina, dieta ou placebo, mostrou diminuicdo da mortalidade por todas as
causas e de infarto do miocardio em diabéticos obesos ou com sobrepeso!! [B]. A metformina provoca uma redugéo de 1,5% em média
na Hb1AC (1-2%)'4. A metformina, assim como as sulfoniluréias, devem ser evitadas caso a creatinina sérica seja superior a 1,5 mg/dL

em homens ou a 1,4 mg/dL em mulheres’.
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Recomenda-se iniciar metformina em doses baixas (1/2 CP 850 mg), Unica ou duas vezes ao dia, junto ou ap6s as refeigbes
(café da manha e/ou janta) para prevenir sintomas gastrointestinais. Apos 5 a 7 dias, caso ndo surjam efeitos adversos, a dose devera
ser aumentada para 850-1000 mg ao dia. Na presenga de efeitos gastrointestinais, a dose devera ser diminuida e, em outro momento,
uma nova tentativa de aumenta-la devera ser feita. A dose efetiva € geralmente 850mg, duas vezes ao dia, com modesto aumento da
efetividade acima de 2,5g ao dia'.

No processo de acompanhamento solicita-se glicemia de jejum e Hb1AC apds 3 meses de tratamento inicial, isto €, da
implementagdo da mudanca no estilo de vida associada ao uso da metformina'4. A Hb1AC apresenta associagdo com complicagdes
microvasculares no diabetes tipo 2213, A HbA1C traz informagdes sobre os niveis glicémicos dos Ultimos 3 meses, sendo mais confiavel
que a glicemia de jejum para o controle e mudanga no manejo’.

N&o existe consenso que defina a frequéncia ideal de utilizagdo da glicemia capilar para 0 acompanhamento dos niveis

glicémicos de pessoas com diabetes tipo 2 que utilizam antidiabéticos orais.

Recomendagées para prescrigao de AAS:

O uso de AAS em baixas doses (75-162 mg/dia) esta indicado como preveng&o primaria naquelas pessoas com diabetes
tipo 2 e risco cardiovascular aumentado (risco>10% de DCV em 10 anos). Isto inclui a maioria dos homens acima de 50 anos e
mulheres acima de 60 anos que apresentem pelo menos um fator de risco para DCV: histéria familiar, HAS, dislipidemia, tabagismo ou
microalbumindria® [C].

O AAS né&o é recomendado para a prevengao de eventos cardiovasculares em adultos com diabetes que apresentam baixo
risco cardiovascular (risco de evento cardiovascular menor do que 5% em 10 anos), como homens com menos de 50 anos e mulheres
com menos de 60 anos sem outros fatores de risco, uma vez que o risco de hemorragia digestiva supera o beneficio em potencial’ [C].

Nas pessoas nesta faixa etaria com multiplos fatores de risco (risco cardiovascular entre 5-10% em 10 anos) o uso do AAS
deve obedecer a avaliagao clinica® [D].

O uso de AAS também esta indicado como prevencéo secundéria nas pessoas com diabetes e historia de DCV5 [A].

Para aqueles com alergia ao AAS, clopidogrel (75 mg/dia) deve ser utilizados [B].

Recomendagées para prescrigao de estatinas:

A terapia com estatina esta indicada nas pessoas com diabetes e que apresentam doenca cardiovascular [A] ou naquelas
pessoas sem DCV e idade acima de 40 anos associado a um fator de risco para DCV5[A].

Para as pessoas com risco cardiovascular menor (sem histéria de doenga cardiovascular e idade menor do que 40 anos) ou
aquelas pessoas com multiplos fatores de risco para DCV, a terapia com estatina deve ser considerada, em associagdo a MEV, se o
colesterol LDL permanecer acima da meta®[D]. A meta da fragdo LDL para as pessoas sem histdria de DCV é abaixo de 100 mg/dI® [A] e

para as pessoas com historia de DCV é abaixo de 70 mg/dl com o uso de altas doses de estatinas?® [B].

4 - Avaliar o resultado da HbA1C em 3 meses, se:
Nesta situacéo, trés cenarios sdo possiveis:

Resultado HbA1C & < 7% (5).

Resultado HbA1C for > 7% e < 8,5% (6).

Resultado HbA1C for > 8,5% (7).
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5 - Resultado HbA1C é < 7%

A meta glicémica é uma Hb1AC abaixo de 7%, que esta associada a redugdo de complicagdes microvasculares no
futuro™415.16[A]. Seu efeito sobre a redugédo de complicagdes macrovasculares em pessoas com diabetes de longa duragao ainda carece
de evidéncias mais robustas, embora pessoas com diabetes recém diagnosticadas sob controle glicémico intensivo (HbA1C < 7%)
tenham obtido beneficio na redugao do risco de infarto do miocardio, mortalidade relacionada ao diabetes e mortalidade total'’[B].

A redugio dos fatores de risco cardiovasculares, como o controle glicémico, a cessagéo do tabagismo, o controle pressorico
e 0 uso do AAS como prevengdo secundaria, parecem ser as estratégias mais efetivas na prevengdo de complicagbes
macrovasculares'®.

Deve-se alertar que esta meta pode ndo ser adequada para alguns pacientes e o julgamento clinico deve ser sempre
soberano, pois ha que se pesar a relagéo risco-beneficio para cada paciente. Por exemplo: pacientes com baixa expectativa de vida e
risco de hipoglicemia (como os idosos) podem se beneficiar de uma meta maior (Hb1AC de 8%)5.

Caso contrério (Hb1AC <7%), deve-se manter a conduta e o acompanhamento com a equipe multidisciplinar a cada 3 ou 6

meses, com solicitagdo da Hb1AC a cada 6 meses (9).

6 — Resultado HbA1C for > 7% e < 8,5%

Se HbA1C for maior que 7% e menor ou igual a 8,5%, adiciona-se uma sulfoniluréia ao tratamento (8).

7 - Se resultado HbA1C for > 8,5%

Se HbA1C for maior que 8,5%, adiciona-se a insulina'[D] ao tratamento (11).

8 - Associar sulfoniluréia e solicitar HbA1C

A associacdo de um segundo farmaco ocorre com a maioria dos pacientes com DM tipo 2, em virtude do carater progressivo
da doenga'. Cerca de metade das pessoas que atingiram o controle glicémico com monoterapia requerem a associa¢do de outra
medicagao, 2 anos depois. Em 9 anos, 75% dos diabéticos necessitam utilizar mais de uma medicagao para o controle glicemico’®.

Combinando-se dois agentes antidiabéticos orais com mecanismos de agéo diferentes obtém-se uma queda adicional na
glicemia, com melhora do quadro metabdlico confirmado pela dosagem de Hb A1C. O acréscimo do segundo farmaco também pode ser
feito precocemente, cerca de 4 a 8 semanas apés ter iniciado o primeiro (metformina) e ndo se ter obtido uma resposta satisfatoria®.

Nesses niveis de HbA1C (> 7% e <8,5%), o segundo farmaco é uma sulfoniluréia, como a glibenclamida, disponivel no
SUS: pode-se, entretanto, escolher qualquer outro antidiabético, de acordo com a disponibilidade do servigo de satde ou das condigdes
financeiras do paciente. As sulfoniluréias agem estimulando a produgao de insulina e sdo conhecidas como secretagogos. Reduzem a
HbA1C em 1-2%. Seus maiores efeitos adversos séo hipoglicemia e ganho de peso®.

Antes de iniciar uma sulfoniluréia ou insulina, o paciente deve ser instruido sobre os sintomas e 0 manejo da hipoglicemia?.
Sulfoniluréias de agdo mais curta, como a glipizida e glicazida (n&o disponiveis no SUS), oferecem menos probabilidade de hipoglicemia
do que a glibenclamida e clorpropamida®.

Hipoglicemia

Hipoglicemia é a diminui¢ao dos niveis glicémicos — com ou sem sintomas — para valores abaixo de 60 a 70 mg/dL. Geralmente
essa queda leva a sintomas neuroglicopénicos (fome, tontura, fraqueza, dor de cabega, confusdo, coma, convulsdo) e a manifestagdes de
liberagdo do sistema simpatico (sudorese, taquicardia, apreenséo, tremor). Pode ocorrer em pacientes que utilizam sulfoniluréias ou insulina.
Fatores de risco para hipoglicemia incluem idade avangada, abuso de alcool, desnutri¢ao, insuficiéncia renal, atraso ou omisséo de refeigdes,

exercicio vigoroso, consumo excessivo de alcool e erro na administragéo de insulina ou de hipoglicemiante oral*.
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A grande maioria das hipoglicemias é leve e faciimente tratavel pelo préprio paciente. A hipoglicemia pode ser grave quando
0 paciente ignora ou trata inadequadamente suas manifestagdes precoces, quando ndo reconhece ou ndo apresenta essas
manifestagdes, ou quando a secregdo de hormdnios contra-reguladores é deficiente — o que pode ocorrer com a evolugdo da doenca.
Todo esforgo deve ser feito para prevenir tais hipoglicemias graves ou trata-las prontamente?.

Para prevencdo da hipoglicemia noturna deve-se prescrever um lanche antes de dormir que contenha carboidratos,
proteinas e gorduras, por exemplo, um copo de leite (300 mL)4.

A detecgo precoce da hipoglicemia evita seu agravamento. Para tanto é necessério identificar os sinais precoces como
sudorese, cefaléia, palpitagdo, tremores ou uma sensagdo desagradavel de apreensdo. Quando isso ndo ocorre, a cooperagéo da
familia, amigos e colegas é fundamental; eles podem alertar para um sinal de hipoglicemia quando esta ainda n&o foi percebida pelo
paciente (agir estranhamente, sudorese)*.

O tratamento deve ser imediato, mas com pequena dose (10 a 20g) de carboidrato simples, repetindo-a em 15 minutos, se
necessario. Em geral, 10 g de carboidrato simples estdo presentes em duas colheres de cha de agtcar, 100 ml de refrigerante ou suco

de fruta e duas balas* (Quadro 2).

Quadro 2. Instrugdes para tratamento da hipoglicemia.

Paciente Ingerir 10 a 20g de carboidrato de absorgao rapida; repetir em 10 a 15 minutos se necessario.
Se o paciente nédo conseguir engolir, ndo forgar: injetar glucagon 1mg SC ou IM (criangas <3 anos, dar % dose).
Amigo ou Familiar Se né&o for disponivel, colocar aglcar ou mel embaixo da lingua ou entre a gengiva e a bochecha e levar o paciente

imediatamente a um servigo de salde.

Se existirem sinais de hipoglicemia grave, administrar glucagon SC ou IM ou 20 mL de glicose a 50% e manter veia
com glicose a 10% até recuperar plenamente a consciéncia ou glicemia >60 mg/dL; manter entdo esquema oral,
observando o paciente enquanto perdurar o pico da insulina; pacientes que recebem sulfoniluréias (especialmente
clorpropamida e glibenclamida) devem ser observados por 48 a 72h para detectar possivel recorréncia.

Servigo de Saude

Fonte:Brasil (2006)*

9 - Resultado HbA1C é < 7%?

Solicitar novamente a HbA1C e glicemia de jejum a cada 3 meses no processo de acompanhamento até que os resultados
estejam dentro da meta.

Se HbA1C for < 7%, manter conduta e acompanhamento com a equipe (10).

Se HbA1C for > 7% ,adiciona-se insulina (11).

10 - Acompanhamento com a equipe conforme risco cardiovascular (3 a 6 meses)
No caso de HbA1C < 7%, 0 médico devera manter a conduta e o paciente 0 acompanhamento com a equipe: consultas médicas
e de enfermagem a cada 3 a 6 meses, de acordo com o risco cardiovascular do paciente e da realidade da equipe (Quadro 1) [D].

Durante 0 acompanhamento, o paciente devera:
anualmente, ser encaminhado ao oftalmologista para exame de fundo de olho caso tenha alto risco
cardiovascular. Para aquelas pessoas com menor risco cardiovascular e com exame de fundo de olho normal,
este podera ser repetido a cada 2-3 anos [B];
anualmente, ter os seus pés examinados pelo médico ou pela enfermeira [B];
anualmente, realizar exame de perfil lipidico, microalbumindria, creatinina e ECG de repouso [D];

anualmente, ser vacinado contra a influenza [C].
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pelo menos uma vez devem ser vacinado contra 0 pneumococo, com reforgo apos 0s 65 anos (para aqueles com
mais de 5 anos da primeira dose e com idade abaixo dos 65 anos naquela oportunidade) [C];

a cada 6 meses realizar Hb1AC caso apresente bom controle glicémico. Naqueles com mau controle a Hb1AC
devera ser realizada a cada 3-4 meses|[D];

em cada consulta, ser aconselhado a parar de fumar, se tabagista [A];

em cada consulta, ter sua TA verificada [C] (consultar o Protocolo de Hipertensao Arterial Sistémica para a APS),

com objetivo de manter a TA sistélica menor do que 130mmHg [C] e a diastdlica abaixo de 80mmHg [B].

O quadro 3, a seguir, apresenta um sumario de recomendagdes gerais para o cuidado de adultos com DM tipo 2.

Quadro 3. Sumério de recomendagdes gerais para o cuidado de adultos com DM tipo 2

SITUACAD RECOMENDACAD GRAU
US0DE AAS Come prevengdo primana, naguelas pessoas com dabeles melito §pa 2 e nisco c
[T a 162 mg/'dia) cardigvasoular sumentade (nsce de DCY maior que1i). ksho inchu a

maiceia dos homens acma de 50 anos @ mulhenes soima de B ancs qua
apresentam peio menos um fator de reco para DOV histina famiker, HAS
dislkpadamia, tabagismo ou microabumintria.

Coams prnuﬁr.v;éu sacunddria, s pestaas pam dabales & hsbdoa de DOV I

U50 DE ESTATINA Indicada nas pessoas com diabedes @ gus apresentiam doanca cardovascan

Indicads nas pedacds com dabetes sem DCY & dade acma de 40 ancs
aasncindo & um taler de risso para DOY

[weve sor considerada nas pessoas cam mends de 40 anos 8 sam historia de K]
CEN, mas com cofesterct LOL acima da 100 mygidL, cu naguedss pessoas com
miitplos fatores de risco para DY

CONTROLE GLICEMICD Meta: HBAIL « 7% B
CONTROLE PRESSORICO Metas: praseda arlenal sistiliza < 130 mmHg [
prassda arienal diastalce < 80 mmHg B

Vetilicar a Them cada cansulla G

& madicagio anti-hiperlensiva deve mduir um i-ECA ou BRA, C

CONTROLE LIFIDICO LoL pars &% pessons sem Mslidis de OCY, & mela & abaixo de 100 mgidl A
para &t pessaRs oam hislbra de OCY, & mala & abaixo de TOmgidl. B
am wso de atas dases de eslalinas

HOL Harmam = 40 mydl D
Mudhogr > B mgidL
Tngiceridecs: < 150 mgidL o]
ALIMENTAGAD SAUDAVEL Rica em frutas, hoteicas, legumngsas g ceraais imagrais. A
Pobre em gordura sahwada (came vermelha, manieige. ovws, lere integral) A

& tramns {gordurs hidroganada presenie em sorestes, biscoios, fast food,
tores, bakos confeitados @ em muilos prockios indusiriakzacos), & ivne de agocar

ATIDADE FESICA Mirima de 150 mirulas por semana de alividade fisica aedbica, de modorada &
intensicade (80 a 70% da FCAM)
Na ausércie de contra-ndicacfes, exerchcios de resisténcia (musculagio) A

trés vezes por semana.

SUBREPESD/ OBESIDADE FedugAn do peso (de 5% & 10°:) com dminuicio da ingestso [
calbrica (alimentarho saudével] e aumenin da slividade fisica

TABAGIEMO W&o fumar,

Mconsalnar o abandono do tabagismo

76 Apoio Técnico em Monitoramento e Avaliagcéo de Agdes de Saude do Servigo de Saude Comunitaria



Capitulo 4 - Tratamento do Diabetes Mellitus tipo 2 em adultos em Unidades de Atengao Priméria a Salde

SITUAGAD RECOMENDACAD GRAL

VACINACAD Vacinac2o anual conira & réuenza, t

WauNaLE0 CONMra pReumacosd: pele mancs uma dose C
Feforgn apéa o B5 ang casa & primeira dose tenha gida
realizada ha maes de crco ancs & com idade inferior 2 §5 enos

PRESEMGA DE MECRO 04

RO, BUSTMURLE, Prescraver inibidor da ECA ou blogueader do recepler da angialenaina A
EXAME DE FUNDODE OLHO Alto isca: fundo da olho anual peta cftalmalogista B
Media @ baio riscos: fazer fundo de alhe. Se namal, repalir a cada B
dos @ frés anas
GLICEMW CAPILAR Sempee que houver suspeita de hipoglicemia o
Autc-moeEial
¢ bt Ma meuinizagdo plena: trés vezes ou mais 3o dia A
2 - - . . ’ - "
mﬂmmm D%ﬂms Clieermiz de jap & HOATC & cada 3 — 4 meses, 22 fara da meta glicemies o
Ghcemia de pejum & HbATC a cada seis meses, quando denlia di mela
diokmica
Anualmenda:  perfl lipidica
=]
craahinina
micraalburnindria sm amosita
TG0 » TGP (uso de anlidiabéicos crais)
ECG de ropouso
DEPRESSAD

L]

Rastrear depressio anualments.

Nota:
Quadro organizado pelos autores com base nas referéncias bibliogréficas deste capitulo.

11 - Usar insulina

Niveis glicémicos elevados refletem uma progressdo da perda de secregéo de insulina pelas células do tipo beta do
pancreas®'. Neste caso, & necessaria a prescricdo de uma injegéo de insulina NPH, antes de dormir.

Naquelas pessoas que estavam em uso de metformina associada a uma sulfoniluréia, deve-se interromper esta
ultima e manter a metformina'®.

Inicia-se com uma dose de 10U ou 0,2 U/Kg de insulina NPH antes de dormir. Monitorar a glicemia capilar
diariamente e aumentar 2U a cada 3 dias até a meta glicémica (glicemia capilar entre 70-130mg/dL). Na presenga de glicemias
capilares acima de 180mg/dL, aumenta-se a dose em 4U a cada 3 dias’. Nos idosos o uso da insulina deve ser iniciado com
cautela.

O uso da insulina NPH antes de dormir diminui a hiperglicemia noturna e em jejum. No caso de necessidade do uso
da insulina regular, util no tratamento da hiperglicemia p6s-prandial, a administragdo deve ocorrer 30 minutos antes da
refeicdos. O paciente deve ser instruido sobre a detecgdo e o manejo da hipoglicemia (ver topico especifico e quadro 1). Na
ocorréncia de hipoglicemia, reduzir a dose em 4U ou 10% da dose (o que for maior)!.

Em pacientes usuarios de dose noturna de insulina, medidas de glicemia capilar antes do café e antes do jantar
sdo suficientes. A medida que os niveis glicémicos permanecem estaveis, as avaliagbes da glicemia capilar podem ser
realizadas apenas uma vez por dia em diferentes horarios, inclusive apds as refei¢des. A medida da glicose capilar apés as
refeicbes é particularmente util em casos em que os niveis de Hb1AC forem discrepantes das medidas de glicemia capilar

em jejum.

Apoio Técnico em Monitoramento e Avaliacéo de Agdes de Saude do Servigo de Saude Comunitéria 77



Capitulo 4 - Tratamento do Diabetes Mellitus tipo 2 em adultos em Unidades de Atengdo Primaria a Saude

12 - O resultado HbA1C é < 7%?
Reavaliar se os niveis glicémicos foram controlados, solicitando nova glicemia de jejum e HbA1C. Se niveis glicémicos estao

controlados, orientar o paciente para acompanhamento com a equipe de sadde (10).

Se os niveis glicémicos ndo estéo controlados, recomenda-se uma avaliagéo com especialista (13)

13 - Encaminhar ao especialista
O paciente devera ser referenciado ao endocrinologista quando as estratégias de tratamento nao obtiverem os resultados
esperados com 0 manejo da equipe da APS. Em situagdes agudas ndo manejadas na unidade de salde, encaminhar o paciente ao

Servigo de Emergéncia do HNSC
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Anexo A - Estratificagao de risco cardiovascular através do escore de Framingham

Figura 1 - Estratificacdo de risco cardiovascular através do Escore de Framingham'3 para homens.
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Anexo A - Estratificacdo de risco cardiovascular através do escore de Framingham

Figura 2 - Estratificacdo de risco cardiovascular através do Escore de Framingham?® para mulheres.
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Capitulo 5
Avaliacao e cuidados com os pés de adultos com Diabetes

Mellitus tipo 2 em Unidades de Atengao Primaria a Saude

Itemar Maia Bianchini
Simone Valvassori

Apresentagao do capitulo

Nesse capitulo sera abordada avaliagdo dos pés de adultos com DM tipo 2 em um servigo de APS, bem

como a classificagéo do risco de complicagdes nas extremidades destas pessoas.

Definigao do problema

Como avaliar os pés e classificar o risco de complicagdes nas extremidades de pessoas com DM tipo 2 em
Unidades de Saude (US) da APS?

Objetivos
Instrumentalizar os médicos de familia e comunidade e enfermeiras da APS do SSC do GHC a realizarem,
de uma maneira efetiva e sistematica, a deteccéo precoce da perda da sensibilidade protetora (PSP) e da doenga

arterial periférica (DAP) em pessoas portadoras de DM tipo 2 nas US.

Populagao alvo
A populagdo alvo desta rotina sdo as pessoas com 18 anos ou mais, com diagnostico de DM tipo 2,

cadastradas nas 12 US do SSC do GHC, nas zonas norte e leste de Porto Alegre, exceto gestantes.

Estratégias de busca

Foram revisados e avaliados os artigos relevantes e as revisdes sobre a avaliagdo dos pés de pessoas com
DM tipo 2. Realizaram-se duas (2) estratégias de busca, na Cochrane e no PubMed.

Na Cochrane, utilizando-se os termos “diabetes” and “foot”, foram encontrados 606 artigos, dos quais 94
eram revisdes sistematicas (72 revisdes completas e 22 protocolos) que foram avaliados e um artigo foi utilizado. No
PubMed foi pesquisado “diabetes” and “foot” com os seguintes limites: Publication Date to 2010/01/20, Humans, Clinical
Trial, Meta-Analysis, Practice Guideline, Randomized Controlled Trial, English, Spanish, Portuguese, All Adult: 19+
years. Foram encontrados 794 artigos e utilizados 6 estudos. Também, foram realizadas buscas na SCIELO e LILACS,
utilizando os mesmos descritores, mas ndo foram encontrados artigos relevantes diferentes dos encontrados no
Pubmed. No UptoDate, foi realizada uma busca com o termo “diabetes foot care” e o seguinte tdpico foi revisado:

Evaluation of the diabetic foot.
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Critérios de inclusdo e exclusao

Foram incluidos os estudos e artigos dentro do enfoque desta rotina. Foram excluidos todos os estudos com

populacdes muito diferentes da nossa realidade, em nivel de atengao terciaria.

1. Introdugao

O DM destaca-se entre as doencas cronicas pela alta taxa de morbimortalidade. Pessoas com DM requerem
cuidados clinicos e educagdo em satde com énfase no auto-cuidado para prevengdo das complicagdes agudas e cronicas’.
Entre as complicagdes, as Ulceras nos pés apresentam uma incidéncia anual de 2%, tendo a pessoa com diabetes um risco de
25% ao longo da vida de desenvolver Ulceras nos pés2 As Ulceras nos pés acarretam grande morbi-mortaliade, sendo
responsaveis por 2/3 das amputagdes ndo traumaticas nos EUA3. Os dados no Brasil ainda s&o escassos.

Vérias condicdes contribuem para a ulceragao nos pés da pessoa com diabetes, das quais a neuropatia geraimente
é o evento inicial mais importante, levando a formagéo de Ulceras que, frequentemente, ocasionam infeccbes e amputagdes.

A neuropatia diabética é a complicagdo mais comum do diabetes e compreende um conjunto de sindromes clinicas
que afetam o sistema nervoso periférico sensitivo, motor e autonémico, de forma isolada ou difusa, nos segmentos proximal ou
distal, de instalagdo aguda ou cronica, de carater reversivel ou irreversivel, manifestando-se silenciosamente ou com quadros
sintomaticos dramaticos®.

Além da neuropatia, a pressdo plantar excessiva e o frauma repetitivo também s&o causas de Ulcera nos pést. O

quadro 1, a seguir, lista os fatores de risco para Ulcera nos pés2.

Quadro 1. Fatores de risco para Ulceras nos pés

- Amputacao prévia

- Ulcera nos pés no passado

- Neuropatia periférica

- Deformidade nos pés

- Doenga vascular periférica

- Nefropatia diabética (especialmente em dialise)
- Mau controle glicémico

- Tabagismo

Fonte: Boulton®

Em torno de 75% das amputacgdes resultam da seguinte sequencia de eventos: neuropatia com ou sem
isquemia, trauma, Ulcera, cicatrizagdo deficiente, necrose e gangrena’.

A prevengdo através do exame anual completo dos pés de toda pessoa com DM tipo 2, realizado pelo
médico de familia e comunidade ou pela enfermeira, é de vital importancia para a redug&o das complicagdes.

Ha evidéncias sobre a importancia do rastreamento anual em todas as pessoas com diabetes a fim de
identificar aquelas com maior risco de ulceragdo nos pés, que podem se beneficiar das intervengdes profilticas,
incluindo o estimulo ao autocuidado, prescricdo de calgados terapéuticos, cuidados podiatricos intensivos e
avaliagéo de intervencgdes cirlrgicass.

O quadro 2 lista algumas orientagdes importantes para os profissionais de salde que buscam promover o
autocuidado de pessoas com DM. A APS, com base em seus atributos (acesso, longitudinalidade, integralidade e

coordenagéo do cuidado) é o cenario ideal para atuagao na prevengdo de complicagdes dos pés da pessoa com DM.
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Quadro 2. Orientagdes para profissionais que promovem o autocuidado de pessoas com DM:

- Avaliar o conhecimento do paciente sobre o diabetes;

- Avaliar o conhecimento sobre os cuidados com os pés e unhas (complicagdes agudas e cronicas de facil
identificagéo);

- Avaliar o comportamento do paciente com relagéo ao seus pés;

- Avaliar o cuidado executado pelo paciente;

- Avaliar as condiges dos calgados e palmilhas.

Fonte: Modificado de Ochoa-Vigo®

2. Consulta de acompanhamento de pessoas com DM tipo 2 e a avaliagdo dos pés

O pé diabético é uma das mais mutilantes complicagdes cronicas do DM, considerando o impacto social e
econdmico observado em todo 0 mundo. Estima-se que 15% dos individuos com DM desenvolverdo uma lesdo no pé
ao longo da vida; no entanto, baseando-se na incidéncia anual populacional, que varia de 1% a 4,1%, e na
prevaléncia, entre 4% e 10%, essa incidéncia atinge 25%>'°.

O fator mais importante, inquestionavelmente, para o surgimento de ulceras em membros inferiores é a
neuropatia diabética, que afeta 50% das pessoas com DM com mais de 60 anos. A neuropatia pode estar presente
antes da detecgéo da perda da sensibilidade protetora, resultando em maior vulnerabilidade a traumas e acarretando
um risco de ulceragéo de sete vezes™'?. Portanto, a consulta de acompanhamento de pessoas com DM devera
incluir uma rotina sistematica de avaliagdo da sensibilidade protetora e da integridade dos pés com vistas a prevenir
danos.

Durante a consulta médica e/ou de enfermagem, alguns aspectos da histdria sdo essenciais para a
identificacdo dos pacientes com maior risco para ulceragéo dos pés, entre eles, histéria pregressa de ulceracéo,
amputacéo, artropatia de Charcot, cirurgia vascular e tabagismo (Quadro 1)2.

A pessoa também devera ser questionada em relagéo a presenca de sintomas neuropéticos positivos (dor
em queimagdo ou em agulhada, sensagdo de choque) e negativos (dorméncia, sensagdo de pé morto). Deve-se
pesquisar sintomas vasculares, como claudicagdo intermitente, além de complicagdes renais e na retina ocular?.

0 segundo passo é o exame fisico minucioso dos pés que, didaticamente, pode ser dividido em 4 etapas:

avaliagéo da pele;
avaliagdo musculoesquelética;
avaliagéo vascular;

avaliagao neuroldgica.

O paciente devera retirar os calgados e meias. Uma cuidadosa inspe¢do dos pés devera ser realizada em
uma sala bem iluminada. O profissional avaliard se os cal¢cados s&o apropriados aos pés da pessoa. Neste
momento, é importante observar 5 caracteristicas do calgado: estilo, modelo, largura, comprimento, material e
costuras na parte interna. Calgados desgastados, com palmilhas deformadas, muito curtos ou apertados podem
provocar vermelhiddo, bolhas ou calosidades?.

O uso de calgados adaptados apresentam uma limitada efetividade na prevengdo priméria de ulceras?'.
Seu uso nesta situagdo deve ser considerado em conjunto com a pessoa com DM. Alguns estudos sugerem um

efeito protetor dos calgados adaptados na recorréncia de ulceragfes’2.'3.
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Avaliagéo da Pele

A inspegéo da pele deve ser ampla, incluindo observagéo da higiene dos pés e corte das unhas, pele ressecada
elou descamativa, unhas espessadas e/ou onicomicose, intertrigo micotico, pesquisando-se a presenga de bolhas, ulceragéo ou
areas de eritema.

Diferengas na temperatura de todo o pé ou em parte dele, em relagéo ao outro pé, podem indicar doenga vascular

ou ulceragdo’. Nesta situacéo, deve-se solicitar a avaliagdo do cirurgio vascular.

Avaliagdo Musculoesquelética

A avaliagdo musculoesquelética inclui a inspecdo de eventuais deformidades. Deformidades rigidas sao definidas como
contraturas que néo s&o facilimente reduzidas manualmente e, frequentemente, envolvem os dedos2.

As deformidades mais comuns aumentam as pressdes plantares, causam ruptura da pele e incluem a
hiperextensdo da articulagdo metarsofalangeana com flexdo das interfalangeanas (dedo em garra) ou extensdo da
interfalangeana distal (dedo em martelo) 2.

A artropatia de Charcot acomete pessoas com neuropatia nos pés e se apresenta como eritema, calor, edema,
perda da concavidade da regido plantar, causando uma grosseira deformidade.

Na presenca de deformidade, a pessoa devera ser encaminhada ao especialista?

Avaliagdo Vascular

A palpagao dos pulsos pediosos e tibiais posteriores deve ser registrada como presente ou ausente. Ao se verificar
a auséncia ou diminui¢&o importante de pulso periférico, atrofia da pele e misculos, rarefagdo dos pélos, a pessoa deve ser
referida ao cirurgido vascular2.

A medida do indice tornozelo-braquial pode se Util na detecgdo da obstrucéo arterial nos membros inferiors na
presencga de sinais ou sintomas vasculares e em diabéticos com mais de 50 anos2. Deve-se utilizar os valores de pressdo
arterial sistolica do brago e tornozelo, sendo considerado o maior valor braquial para calculo. (ITB direito = presséo tornozelo
direito/pressao brago direito. ITB esquerdo = presséo tornozelo esquerdo/pressao brago esquerdo). Para a interpretacéo, os
seguintes valores s&o considerados:

Normal: acima de 0,90
Obstrugao leve: 0,71-0,90
Obstrugdo moderada: 0,41-0,70
Obstrugao grave: 0,00-0,40

Avaliagdo Neuroldgica

A avaliagdo neuroldgica tem como principal objetivo identificar a perda da sensibilidade protetora (PSP), que pode
se estabelecer antes do surgimento de eventuais sintomas.

Existem cinco testes clinicos que s&o praticos e Uteis no diagnostico da PSP: monofilamento de 10g, diapaséo de
128 Hz, reflexo aquileu, percepgéo de picada e uso de bio ou neuroestesiémetros. Destes cinco testes, trés devem ser utilizados
regularmente na consulta para a deteccdo da PSP. A literatura recomenda que o teste com monofilamento de 10g seja um dos
trés métodos utilizados. Um ou dois teste anormais sugerem PSP, enquanto pelo menos dois testes normais (€ nenhum

anormal) descartam a PSP2.
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No SSC-GHC, recomenda-se que os profissionais utilizem o teste com monofilamento-10g, o teste com o diapas&o de
128 Hz e a pesquisa do reflexo aquileu na avaliagdo de pessoas com DM. A seguir, descreve-se a técnica de utilizagdo destes trés

testes, além de outros dois testes (teste da picada e bio/neuroestesidmetro) que podem ser utilizados de forma alternativa.

a) Monofilamento de 10g

A perda da sensacdo de pressdo usando o monofilamento de 10g é altamente preditiva de ulceragdo futura.

Qualquer area insensivel indica perda da sensibilidade protetora (PSP). Recomenda-se que quatro regibes sejam pesquisadas:
halux (superficie plantar da falange distal) e as 12, 3% e 5% cabegas dos metatarsos de cada pé, determinando uma sensibilidade
de 90% e especificidade de 80%. Areas com calosidades devem ser evitadas. A seguir, a técnica correta é descrita e
demonstrada através da figura 1:

escolher um ambiente tranquilo e bem iluminado com o minimo de interferéncia externa;

a pessoa devera ficar sentada, de frente para o examinador (médico de familia ou enfermeira) com os

pés apoiados de forma confortavel. Orientar sobre a avaliagdo e demonstrar o teste com o monofilamento

para o paciente, utilizando uma area da pele com sensibilidade normal.

solicitar ao paciente que feche os olhos;

o filamento é aplicado sobre a pele perpendicularmente produzindo uma curvatura no fio. Essa curvatura

ndo deve se encostar a pele do paciente, para ndo produzir estimulo extra;

se o filamento escorregar na pele no momento do toque, ndo considerar a resposta e repetir o teste no

mesmo ponto;

comegar o teste com o fio a uma distancia de 2cm da area a ser testada. Tocar a pele com o filamento

mantendo sua curva por 1 segundo. Evitar movimentos bruscos ou muito lentos;

solicitar ao paciente que responda “sim” quando sentir o toque ou “ndo” caso néo sinta;

em caso de dUvida, voltar a cada ponto mais duas vezes para certificar-se da resposta. No caso de

respostas positivas e negativas em um mesmo ponto, considera-se o teste normal caso o paciente acerte

pelo menos uma das trés tentativas;

registrar a resposta “S = sim” ou “N = na0”, em cada ponto especificamente.

Figura 1. Aplicagdo do monofilamento -10g

Fonte: Boultor?.
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b) Diapaséo de 128 Hz

O uso desta ferramenta € uma forma pratica de avaliar a sensibilidade vibratéria. O cabo do diapasao deve ser

posicionado na polpa da falange distal do hélux (alternativamente, o maléolo lateral pode ser utilizado). O teste é considerado

anormal quando o paciente perde a sensacéo da vibragdo enquanto o examinador ainda percebe o diapaséo vibrando?.

¢) Reflexo aquileu

Com o tornozelo em posi¢do neutra, utiliza-se um martelo apropriado para percussao do tenddo de Aquiles. O teste

é considerado alterado quando ha auséncia da flexao do pé2.

d) Percepcao da picada

A falta de percepcéo frente & aplicacéo de um objeto pontiagudo, como uma agulha ou palito, na superficie dorsal

da pele proxima a unha do halux indica um teste alterado e aumenta o risco de ulceragao?.

) Uso de bio ou neuroestesiémetros

Sao equipamentos que avaliam o limiar da sensibilidade vibratéria (LSV). Com o paciente deitado, através da
aplicagdo sobre a face dorsal do halux, aumenta-se a amplitude da vibragdo até que o paciente perceba a vibragéo,
determinando-se entdo o valor do limiar da sensibiliade vibratéria. Repete-se 0 processo mais duas vezes em cada halux,

considerando-se a média da amplitude. LSV superior a 25V indica um teste anormal2. Atualmente, seu uso € incomum no Brasil.

3. Estratificagao de risco para complicagdes no pé

Apds obter-se as informagdes e os dados, através da histdria e exame fisico, o risco de futuras complicagdes
(Ulceras, internagdes e amputagdes) sera avaliado, demonstrando-se a necessidade ou ndo de referéncia ao servigo
especializado e a periodicidade de acompanhamento. Para isso, emprega-se uma escala de quatro categorias de risco,

conforme o Quadro 3.

Quadro 3. Classificagéo de risco baseada na historia e exame fisico

Categoria de Risco Definigao Recomendagao Acompanhamento

Sem PSP - Orlen_tagoes sobre calgados Anual com MFC e/ou semestral com
0 Sem DAP apropriados. enfermeira

Sem Deformidade - Estimulo ao autocuidado

PSP + ou - ) Cons!derar caI(;adE)s aldgpt_ados. - Semestral com MFC e/ou trimestral
1 - Considerar corregdo cirlrgica caso ndo

Deformidade com enfermeira

haja adaptagéo.

A cada 2-3 meses com cirurgido

DAP + ou - - Considerar calgados adaptados.
2 . N vascular e semestral com MFC e/ou
PSP - Encaminhar ao cirurgido vascular. . ;
trimestral com enfermeira
. A cada 1-2 meses com especialista
3 Histéria de ulcera ou amputagéo - Utilizar calgados adaptados.- Se DAP, e semestral com MFC e/ou trimestral

encaminhar ao cirurgido vascular X
com enfermeira

Fonte: Adaptado de Boultor”.

Notas:

PSP = Perda da sensibilidade protetora;
DAP = Doenca arterial periférica;

MFC = Médico de Familia e Comunidade.
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Anexo A - Ficha de Registro da Avaliagao Neurolégica Simplificada?

Avaliagao:

1) Sintomas: parestesia ( ) hipoestesia ( ) caimbras ( ) OUrOS: ........cccovvevrericnicnnnes
2) Calgado:

adequado ( )

inadequado () RECOMENAAGHES: ......cuiuruiriiiicieieirire ettt
3) Presenca de deformidade nos pés:

joanetes ()

dedos emgarra ( )

calos e calosidades esponjosas ()

cabegas metatarsianas proeminentes ()

OULTAS: ottt ettt et ettt s st s et bbbt s bttt s ettt e sttt nne

a

b) temperatura..

C) DAFAEAGED. ... vttt
A) PIGMENTAGAD. ...ttt

€) PHlIFICAGAD. ...ttt R bbbttt n e

6) Fissuras: apresenta ( ); ndo apresenta ( )
7) Ulcerag&o: ndo ( ) prévia () atual () Localizagio ........cccovevveeiviiiniciniericaes

4)
)
)
)
)
)

5) Edema:  apresenta( );ndoapresenta( )
)

)

8) Infecgdes e / ou lesdes de pele e unhas: apresenta( );  ndo apresenta ( )
)
0
1

9) Tinha pedis: apresenta ( ) ndo apresenta ()

10)Unhas: onicomicose ( ) paroniquia () unhas encravadas ()

11) Bromidose (“chulé”)  apresenta ( ) nao apresenta ()

12) Mobilidade Articular: normal () com dificuldades ( )

13) Vasculopatia:

S VIS s

- Pulsos: Palpagéo
- popliteo ()

- tibial anterior ()
- tibial posterior ()

- pedioso ()

14) Neuropatia Sensibilidades Tatil (estesidmetros)
Avaliar registrando: (+) Sim  (-) N&o (Qualquer &rea negativa indica insensibilidade ao monofilamento)

Registrar a avaliagdo no quadro com o desenho dos pés e maos localizando as areas avaliadas.

a Fonte: Ficha de registro para avaliagdo neuroldgica simplificada recomendada pela A¢ao Programatica HAS, DM e fatores
de risco para doengas cardiovasculares do SSC-GHC. Disponivel em: Ferreira, Sandra; Bianchini, ltemar; Glasenapp, Rosane;
Nader Elisabeth. Protocolo de diagndstico e acompanhamento de pessoas com diabetes mellitus tipo 2 em Servicos de
Atencao Primaria a Saude. Momento e Perspectivas em Saude. V 21 n° 1/2, jan/dez, 2008.



Anexo A - Ficha de Registro da Avaliagdo Neuroldgica Simplificada

REGISTRO - AVALIAGAO DE SENSIBILIDADE POR PRESSAO (MONOFILAMENTO)

Mo diveita Mio esquerda

Pé diveito Pé esquerdo
| P ) \ ) @il
"I [a 7 a | i E I.;:;I = f;
| ( i .'l | ! § ]
f ! I:I o A .a'l |

Observacgoes:

Apoio Técnico em Monitoramento e Avaliagdo de Agdes de Salde do Servigo de Satude Comunitaria



Capitulo 6
Recomendacg6es nutricionais para pessoas com pré diabetes ou

com Diabetes mellitus tipo 2 na Atengao Primaria a Saude

Lena Azeredo de Lima
Mariana da Silva Bauer

Apresentagao
Nesse capitulo, integrando as medidas ndo medicamentosas para prevencéo e o tratamento do DM tipo 2, serdo

abordadas a avaliagao e orientacdes nutricionais recomendadas para uma equipe de APS realizar no seu cotidiano de trabalho.

Definigao do problema

Como os profissionais de equipes de APS, nas US do SSC-GHC, podem realizar orientagdo sobre alimentagao

saudavel para pessoas com DM tipo 2 ou com risco de desenvolvé-la, , com vistas a prevenir efou retardar agravos?

Objetivos
Fornecer as informagbes necessarias para que os profissionais da APS do SSC-GHC realizem avaliagio
antropométrica, identificacdo de erros no padréo alimentar e promog&o de habitos alimentares que auxiliem na prevengao ou

manejo dos niveis elevados de glicemia e suas complicagdes em pessoas com DM tipo 2.

Populagao alvo
A populagéo alvo desta rotina s&o as pessoas com 18 anos ou mais, com diagnéstico de DM tipo 2 ou com fatores
de risco para desenvolvé-la, cadastrados nas 12 US do SSC do GHC, nas zonas norte e leste de Porto Alegre, exceto

gestantes.

Estratégias de busca

A revisdo bibliografica de artigos cientificos para essa publicagio foi realizada nos idiomas portugués, Inglés e
espanhol nas seguintes bases de dados: Pubmed, Cochrane, BVS- BRASIL.

A primeira busca foi realizada em agosto de 2010 no PubMed utilizando os termos MeSH: 'Diabetes
Meliitus"[MeSH] AND "Diet"[MeSH]) OR "Nutritional Sciences"[MeSH] com os critérios de inclusdo: Metanalises ou guias com
pesquisas em humanos, adultos maiores de 19 anos publicadas nos ultimos 3 anos. Nas bases de dados da Cochrane foi
realizada a busca utilizando os termos “Diabetes and Diet’ onde se encontrou 4 revisdes sistematicas. Em outubro foi realizada
outra busca na PubMed com os termos MeSH: ("Diabetes Mellitus'[MeSH] AND "Diet Therapy'[MeSH]) OR "Diabetic
Diet"[MeSH]) OR "Nutritional Sciences"[MeSH]) AND "Primary Health Care"[MeSH] aplicando-se os critérios que incluiam
revisdes sistematicas, linhas guia e ensaios clinicos randomizados em humanos , maiores de 19 anos publicados nos ultimos
10 anos. Foram encontrados 20 resultados. Acrescentando o termo: MeSH OR “nutritional intervention”, foram encontrados mais

4 estudos.
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A partir dos estudos se verificou as intervengdes nutricionais utilizadas e houve buscas nos Consensos da
American Diabetic Association e as diretrizes adotadas pelo Ministério da Saude, Sociedade Brasileira de Diabetes,
Sociedade Brasileira de Endocrinologia e Metabologia e Sociedade Brasileira de Cardiologia, além das estratégias da
Organizagado Mundial de Saude (OMS).

Critérios de incluséo e exclusao
Foram excluidos artigos de pesquisas em outros idiomas que ndo Portugués, Inglés e Espanhol e ndo associadas
ao tema nutrigdo, DM tipo 2 e APS. Ainda os artigos que aboradavam a questdo da nutrigio para DM tipo 1 e para servigos

especializados em nivel secundario ou terciario ou que utilizassem recursos inacessiveis aos profissionais da APS.

1. Introdugao

A terapia nutricional é importante na prevengao do diabetes e no retardo das complicagdes associadas ao diabetes,
integrando o conjunto de medidas de autocuidado e educacdo em salde’234. As modificagdes na alimentagdo séo
reconhecidas como um recurso para o controle glicémico e redugéo do risco para Doengas Cardiovasculares?.

A alimentagio esta relacionada diretamente com alguns dos principais fatores que interferem na prevencéo e/ou
controle do DM tipo 2 e seus agravos. S&o eles: excesso de peso, dislipidemia, mau controle glicémico e padrédo alimentar com
consumo excessivo de gordura saturada e pouca ingestdo de frutas e vegetais®®. A orientagdo sobre alimentagio saudavel na
APS deve compor o conjunto de agdes de promogao de salde e prevengao dos agravos dessa doengas6.78,

As orientagdes nutricionais néo devem ter um caréater proibitivo, mas servir de suporte para o paciente e sua familia,
promovendo melhores escolhas alimentares’.

A promogéo de préticas alimentares saudaveis precisa compor a agenda de atividades desenvolvidas por equipes
da APS, pois, além de ser uma diretriz explicita da Politica Nacional de Alimentagao e Nutrigio — PNANe, conforma uma agéo

transversal incorporada em todas agdes, programas e projetoss®.

2. O papel das equipes de APS na abordagem da alimentagdo saudavel para pessoas com

pré-diabetes ou Diabetes Mellitus tipo 2 na APS

O Guia Alimentar para a Populagdo Brasileira: “Dez passos para Alimentagdo Saudavel” € um dos instrumentos
construidos no &mbito das diretrizes da PNAN em consonancia com os preceitos da OPAS/OMS. As diretrizes do Guia seguem
um conjunto de principios, entre eles: abordagem integrada, referencial cientifico, respeito a cultura alimentar, originalidade e
abordagem multifocal®.

Suas recomendacdes sao de natureza integrada, ou seja, ndo focalizadas em alguns nutrientes, na redugéo calérica
ou especificamente relacionadas a uma doenga, mas baseadas na promogéo de alimentacéo e adogdo de modos de vida
saudaveis, o que tém sido demonstrado nos Ultimos anos como agdes possiveis, viaveis e necessarias®'?. O guia é destinado a

todos os profissionais da APS, a fim de subsidiar abordagens de alimentag&o saudavel no contexto familiar®.

PNAN- Politica Nacional da Alimentacdo e Nutricdo homologada em 2009 integra a Politica Nacional de Satide (BRASIL,
2003). http://nutricao.saude.gov.br
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O SSC/GHC ¢é composto por equipes multiprofissionais que atuam em 12 unidades de salde e equipes de apoio
matricial que fornecem suporte assistencial, técnico e pedagdgico para os profissionais das unidades. As nutricionistas fazem
parte da equipe de apoio matricial. No ensino, através da Residéncia Integrada em Saude, algumas unidades contam com as
nutricionistas residentes, atuando diretamente em suas equipes, situa¢do que justifica o algoritmo proposto nesse protocolo com
diferencas que dependem da realidade de cada unidade. As equipes do SSC-GHC que contam com o apoio matricial das
nutricionistas, como regra geral, ndo dispdem de consulta individual com a nutricionista, no entanto, devem atender aos
objetivos de promog&o de alimentagdo saudavel e controle das doengas relacionadas a alimentag&o®. Para tal, & necessério que
conhegam e saibam orientar sobre as diretrizes de Alimentacdo Saudavel (“10 passos”). Todos integrantes da equipe de salde
da APS podem e devem ser agentes promotores da alimentac&o saudavel®. As orientagdes sobre esse tema podem se efetivar
nas visitas domiciliares, nos grupos de educagao em saude, ou em outro espaco de atendimento do usuario na US.

A seguir, apresentamos um quadro com os “Dez Passos para Alimentacdo Saudavel’ e algumas observagdes sobre
a relagdo de cada um deles com o DM tipo 2. Os “10 passos” resumem as diretrizes do Guia Alimentar para a Populagdo
Brasileira’ e contemplam as recomendagdes das Sociedades Médicas baseadas em evidéncias cientificas. A sua utilizagao vai
depender da atividade que sera desenvolvida do quanto o profissional esta apropriado do instrumento. Por exemplo, em grupos
de educacdo em saude, as orientagdes podem ser expostas de maneira geral e problematizadora, discutindo o quanto cada um
dos participantes tem conseguido adequar a sua alimentacdo as diretrizes. Ja em atendimentos individuais, o foco esta na
orientacéo especifica para a adequacéo dos habitos alimentares, ou seja, o profissional orienta mudangas especificas na pratica
alimentar, a partir de erros identificados no padrao alimentar (ver anotagdo 2A do algoritmo).

Portanto, 0 guia pode servir de base para recomendagdes gerais de alimentacdo saudavel, para uma orientagéo
mais detalhada, ou ainda, especificagdes quanto a indicagdo das quantidades e grupos de alimentos a serem consumidos

diariamente.
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Quadro 1. “Dez passos para alimentagdo saudavel™

1. Faga pelo menos 3 refei¢des (café da manha, almogo e jantar) e 2 lanches saudaveis por dia. Nao pule as
refeigoes.
Insistir na importancia de fracionar as refeigbes para evitar hiper ou hipoglicemia.

2. Inclua diariamente 6 por¢oes (ANEXO A) do grupo do cereais (arroz, milho, trigo, pdes e massas), tubérculos
(batatas) e raizes (mandioca) nas refeigoes. Dé preferéncia aos graos integrais e aos alimentos na sua forma mais
natural.

Alimentos ricos em carboidratos devem fornecer 50-60% do valor calérico total diario (VET), a maior parte em forma
complexa. Recomenda-se preferir, sempre que possivel, os alimentos integrais [B]1,4,5,11, pois esses alimentos contém
mais fibras.

3. Coma diariamente pelo menos 3 porgoes (ANEXO A) de legumes e verduras como parte das refeigoes e 3 porgoes
ou mais de frutas nas sobremesas e lanches.

As frutas podem influenciar negativamente no controle glicémico12. Sua quantidade diaria e porg&o por refeicdo devem ser
observadas. Ver quadro 2: Efeitos dos Alimentos sobre a glicemia na anotagao 9A.

4. Coma feijao (ANEXO A) com arroz todos os dias ou, pelo menos, 5 vezes por semana. Esse prato brasileiro é uma
combinagao completa de proteinas e bom para a saude.

Os feijdes, assim como a lentilha e a ervilha, s&o leguminosas. Ricos em proteina, além do carboidrato complexo, elas
contém fibra soltvel e ferro13,14.

5. Consuma diariamente 3 porgoes de leite e derivados e uma porgao de carnes, aves, peixes ou ovos (ANEXO A).
Retirar a gordura aparente das carnes e a pele das aves antes da preparagao torna esses alimentos mais saudaveis!
O consumo de carne vermelha n&o deve ser superior a duas vezes por semana. O consumo de peixes deve ser incentivado
15.

6. Consuma, no maximo, uma porgao (ANEXO A) por dia de 6leos vegetais, azeite, manteiga ou margarina. Ver na
anotagao 9A.

A reducéo do consumo de gordura saturada e o aumento do consumo de gorduras insaturadas melhora o perfil lipidico
5,13,16,17.

O consumo médio indicado de 6leo/més para uma familia de 4 pessoas é de uma lata9.

O consumo de gordura hidrogenada trans deve ser minimizado12,16,18. Ver alimentos fontes de gordura trans na anotagéo
7A.

7. Evite refrigerantes e sucos industrializados, bolos, biscoitos doces e recheados, sobremesas e outras
guloseimas como regra da alimentagido (ANEXO A).

Ricos em carboidratos simples e com elevada carga glicémica, esses produtos devem ter seu consumo restringido ou até
suspenso dependendo do controle glicémico1,3,5.

Orientar quanto a importancia da leitura e interpretagéo da informagao nutricional e da lista de ingredientes nos rétulos dos
alimentos.

8. Diminua a quantidade de sal na comida e retire o saleiro da mesa (ANEXO B).

Redugéo do consumo de sal e dos alimentos ricos em sodio, mesmo para quem nao é hipertenso19,20, pois estudos
apontam que o brasileiro, assim como boa parte da populagéo mundial, consome o dobro da quantidade méxima de sal
recomendado19,21.

9. Beba pelo menos 2 litros (6 a 8 copos) de agua por dia. Dé preferéncia ao consumo de agua nos intervalos das
refeigoes.

10. Torne sua vida mais saudavel. Pratique pelo menos 30 minutos de atividade fisica todos os dias e evite as
bebidas alcodlicas e o fumo.

Fonte:
Guia Alimentar para a Populagdo Brasileira, 2006

OBS:

Em anexo (anexo A), as tabelas com as porgbes, medidas usuais de consumo e o conteudo caldrico por grupos dos alimentos
referidos no Guia dos “Dez Passos da Alimentagdo Saudavel’.
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3. Abordagem Nutricional com pessoas com pré diabetes ou Diabetes Mellitus tipo 2
em consulta médica e de enfermagem na APS

Os Médicos e as Enfermeiras das equipes do SSC realizam grande parte do acompanhamento de pessoas com DM
em consulta individual. E fundamental que esses profissionais estejam habilitados para identificar os fatores de risco
relacionados com a alimentacdo e que saibam realizar orientagbes sobre alimentagdo saudavel para um adequado controle
glicémico e prevengéo de complicages.

As recomendacdes nutricionais para pessoas com pré ou com DM seréo apresentadas a seguir na forma de um

algoritmo com anotagdes para facilitar a consulta.
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4. Algoritmo para Abordagem Nutricional de adultos com pré diabetes ou Diabetes Mel-
litus tipo 2 em consulta médica e de enfermagem na APS

Adultos com pré-DN ou DM na consulta
com médico ou com enfermaira

| VALORES ANTROPOMETRICOS .
DESEJAVEIS

*Mc -
< 25 kg'm* {18 - Bl anos)
< E¥ kgim? (= G0 anos)

+ Circomferéneia Abdominal (CA)
<102 cm homens Avaliaghe antropométrica {IMC e CA)
< &8 cm mudheres & identificagdo do padrio alimentar

Obesidade ou sobrepeso
~ e'ou CA aumentada?

NAD

Glicemia alterada
o presenca de outros fatores
de risco relacionados

5

4 alimentagio?
NAD
Sim NAD s Estabalecer matas ¢
r manter acompanhamento
Coam ecuipe
Nutricionista | NAC
nals?
Metas. Sim
atingidas ¥
it ”1“
Acompanhamento com X
nuiricionista da US f
o Soficitar apoio matricizl da Nutrigo ou
encaminhar para servico especializado
S Metas NAD
atingidas? MAD / Metas
alingidas? W
sl o
Orientagdes gerais e
= | acompanhamento conforme
protocolo DM
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5. Anotagdes do Algoritmo para abordagem nutricional de adultos com pré ou com Diabetes

Mellitus tipo 2 nas consultas médicas e de enfermagem na APS

1 - Adultos pré DM ou com DM na consulta com médico ou com enfermeira

Durante a consulta de enfermagem, todas as pessoas com diagnéstico recente ou em tratamento de pré DM ou DM
tipo 2 serdo submetidas ao exame fisico, a avaliagdo antropométrica para o diagnéstico do estado nutricional e, na anamnese,
investigagdo sobre seus habitos alimentares para identificar possiveis erros. Conhecer o padréo alimentar pessoal e familiar é
fundamental para identificar os fatores que possam contribuir ou prejudicar o controle glicémico ou que possam, ao longo do
tempo, agravar a doenca. Neste acompanhamento & necessério promover educacdo em saude com enfoque nos habitos

alimentares que, na maioria dos casos, se modificados, tém potencial para evitar e/ou retardar as complicagdes do DM tipo 256,

2 - Avaliagao antropométrica (IMC e CA) e identificagdo do padrao alimentar

A avaliagdo antropométrica faz parte do diagnéstico do estado nutricional e é fundamental para o planejamento da
intervencdo. O sobrepeso, a obesidade e a circunferéncia abdominal aumentada s&o fatores indicativos de maior risco
relacionados com a intolerancia a glicose e ao diabetes®4.10.12.15.17,

Apbs a afericdo de peso e altura, o profissional devera calcular o indice de Massa Corpérea conforme formula

abaixo? e classificar o estado nutricional (quadro 2):

IMC = Peso (Kg)
Altura2 (m)

Quadro 2: Classificagao do indice de Massa Corpérea (IMC)

Classificagao IMC

Idade 18- 60 anos 260 anos
Baixo peso <18,5 <22
Eutrofia 18,5-24,99 >22 e <27
Excesso de peso/sobrepeso 25-29,99 227
Obesidade grau | 30- 34,99

Obesidade grau Il 35- 39,99

Obesidade grau Il >40

Fonte:

Obesity: preventing and managing the global epidemic, OMS, 2000 e de Screening for nutritional of status in the elderly,
Lipschitz,1994. Tabela adaptada 23,24.

Além do IMC, dados epidemiolégicos demonstram, cada vez mais, a importancia da utilizagdo do pardmetro da
circunferéncia da abdominal (CA) na avaliagdo da pessoa com pré diabetes ou com diabetes tipo 2 451017, Para a avaliagdo da
CA é recomendado o método definido pela OMS2 [A], com a aferi¢éo obtida com fita métrica ao redor do abdémen, na altura do

ponto médio entre rebordo costal inferior e a crista iliaca, visto do aspecto anterior, com a classificagdo conforme o quadro 3:
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Quadro 3. Parametros para circunferéncia abdominal.

Circunferéncia abdominal Homem Mulher

Risco Cardiovascular >94 >80

Alto Risco Cardiovascular 2102 >88
Fonte:

Obesity: preventing and managing the global epidemic. OMS, 2000. Reprodugéo de tabela.

O IMC associado a CA fornece a avaliagdo combinada recomendada pela Sociedade Brasileira de Endocrinologia e
Metabologia'”. O quadro 4 apresenta a estratificacdo de risco a partir da avaliagdo combinada. Os individuos com risco
aumentado ou com alto risco tém mais chances de apresentarem dislipidemia, resisténcia & insulina e hipertensdo arterial

sistémica, fatores de risco para Doengas Cardiovasculares (DCV) que caracterizam a Sindrome Metabdlica [D]'®.

Quadro 4. Estratificago do risco metabdlico segundo o IMC e a CA combinados:

Combinacao da medida de CA e IMC para avaliar risco de DM tipo 2
Classificagio do peso IMC Circunferéncia abdominal (cm)
Homem: 94-102 >102
Mulher: 80-88 >88
Baixo peso <18,5 - -
Peso saudavel 18,5- 24,9 - Risco aumentado
Sobrepeso 25-29,9 Risco aumentado Risco alto
Obesidade 230 Risco alto Risco muito alto
Fonte:

Reproducgao da tabela da Sociedade Brasileira de Endocrinologia e Metabologia, 200417.

A investigagdo do padrdo alimentar, em especial o consumo de alimentos com alto teor de aglcar e gordura
saturada e o baixo consumo de fibras, frutas e vegetais, € uma ferramenta importante para a prevengdo e manejo do DM5. As
seguintes perguntas auxiliam na identificagdo de erros alimentaress?.

Quantas refeigdes realiza por dia?

Quanto consome de alimentos ricos em fibras como pées integrais, cereais integrais, arroz integral,
farelos de aveia ou de trigo, semente de linhaga, feijdes, entre outros?

Qual o consumo diério de frutas e/ou vegetais (nimero por¢ées/dia)?

Qual o consumo de carnes (tipo e forma de preparo) e ovos por semana?

Qual o consumo diério de leite e derivados?

Qual a quantidade de latas de dleo utilizadas por més? Para quantas pessoas?

Qual o consumo de sal e de alimentos com alto teor de sodio? (ver anexo B).

Consome agucar ou alimentos ricos em carboidratos em grande quantidade?

3 - 0 adulto esta com obesidade, sobrepeso e/ou CA aumentada?

A perda de peso é indicada para todas as pessoas com excesso de peso e diabetes ou risco de desenvolver
diabetes. A meta deve ser o peso saudavel com IMC abaixo de 24,9 2, mas a redug&o de 7% do peso corporal se mostra capaz
de diminuir a resisténcia a insulina [A]24121517. Além da perda de peso, a diminuigdo da gordura central com modificagdo no
perfil de gordura corporal deve ser objetivada’”. O acimulo de gordura na regido do abdémen esta relacionado com maior risco

para doenca cardiovascular3.'6.
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A perda de peso acelerada ndo é indicada porque provoca a perda de massa magra e de liquidos, dificultando ainda
mais 0 emagrecimento e influenciando negativamente o metabolismo925,
Se houver sobrepeso, obesidade ou circunferéncia abdominal aumentada, seguir a anotagéo 4. Nao havendo

excesso de peso ou presenca de gordura central, seguir a anotagéo 5.

4 — Orientar sobre alimentagao saudavel
A orientagdo alimentar € uma ferramenta Util tanto para a promog&o de habitos alimentares saudaveis, quanto para
a manutencdo do peso desejavel e um padrao alimentar adequado. As orientagdes devem ser pautadas na incorporagao de
uma alimentagdo saudavel e culturalmente aceitavel, no resgate e refor¢o de praticas desejéveis, melhores escolhas com
recursos econdmicos disponiveis?. A atengdo aos aspectos socioecondmicos, culturais, familiares e a motivagdo para
mudangas no estilo de vida®102025 sjo fundamentais para ades&o ao tratamento. A Estratégia Global para Alimentagao
Saudavel e Atividade Fisica (OPAS/OMS) traz as seguintes recomendagdes especificas sobre a alimentagéo [D5:
manter o equilibrio energético e o peso saudéavel;
limitar a ingestao energética procedente de gorduras; substituir as gorduras saturadas por insaturadas e
eliminar as gorduras trans (hidrogenadas);
aumentar o consumo de frutas, legumes, verduras, cereais integrais € leguminosas (feijoes);
limitar a ingestéo de agucar livre;

limitar a ingestédo de sal (sédio) de toda procedéncia.

As orientagdes contidas no Guia Alimentar devem ser abordadas; para tanto é necessério conhecer e saber utilizar
0s “10 passos para alimentagao saudavel”, apresentados no inicio do capitulo. Além disso, por serem extensas, ndo é possivel,
nem didatico, realizar todas as recomendactes em uma consulta. O profissional deve estar atento aquelas recomendages de
maior impacto, considerando a situagéo clinica, os habitos alimentares e a motivago do paciente, priorizando e/ou enfatizando
as orientagdes de forma estratégica, seguindo um plano terapéutico durante 0 acompanhamento do paciente em consultas
individuais ou em grupos.

O papel do profissional ndo é somente repassar as informagdes, mas de estimular a problematiza¢éo, fazendo com

que o paciente se torne sujeito da agéo, promovendo autonomia e autocuidado®.

Sobre os Alimentos Dietéticos

Os alimentos dietéticos podem ser recomendados desde que se conhega sua composi¢ao nutricional. Os produtos
“diet’, isentos de sacarose, podem ser bastante caléricos, além de conter gordura frans ou saturada como, por exemplo, 0s
chocolates, sorvetes e biscoitos. Os refrigerantes, sucos e gelatinas dietéticas tém valor caldrico proximo de zero, mas contém
uma grande quantidade de s6dio?0.1518. Os produtos “light’, de valor calérico reduzido em relagéo aos alimentos convencionais,
podem conter agUcar's.

Os adogantes ou edulcorantes como aspartame, o ciclamato, a sacarina, o acessulfame K e a sucralose séo
praticamente isentos de calorias e podem ser consumidos de acordo com as normas da Food and Drug Admistration (ver site da
ANVISA em http:/www.anvisa.gov.br) 10121517 Recomenda-se alternar o tipo de adogante’s. A frutose, assim como o mel e o

agucar mascavo, tem 0 mesmo valor calérico do agucar nao devendo ser utilizado por diabéticos 1017,
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5 - Glicemia alterada ou presenca de outros fatores de risco relacionados a alimentagao?

Além da glicemia e do excesso de peso, outros fatores de risco relacionados & alimentagdo necessitam ser
avaliados, entre eles a presenca de perfil lipidico alterado ou de erros alimentares que favorecam o pré diabetes ou
complicagbes do DM tipo 2.

Os erros identificados no padrdo alimentar a partir das perguntas descritas na anotagdo 2 merecem atengao
especial no processo de educagio em saude voltada para habitos alimentares saudaveis.

Se houver alguma dessas situagdes, seguir para a anotagéo 4

Se n&o houver, seguir para anotagéo 14.

6 — Erro no padrao alimentar e/ou ndo segue orientagées alimentares?

O profissional, nas consultas de acompanhamento das pessoas com pré ou DM tipo 2, devera sempre questionar
sobre os habitos alimentares, buscando possiveis erros ou dificuldades para seguir as orientagbes nutricionais (ver anotacéo 2).

A presenga de episodios de hipoglicemia, hiperglicemia, dislipidemia, perda de peso acelerado ou ganho de peso e
aumento dos niveis tensionais apontam para a necessidade de intensificar as orientagbes nutricionais com paciente. A
frequéncia das consultas de acompanhamento podera ser intensificada até que se obtenha ades&o as orientagdes e melhores
resultados.

Nos casos em que é necessaria a perda de peso 0 acompanhamento deve ser, no minimo, mensal. A avaliagéo
antropométrica e o reforgo das orientagbes alimentares, bem como a busca de solugdes para as dificuldades de ades&o as
orientagBes, sdo fundamentais para motivagdo, desenvolvimento da autonomia e do autocuidado. Tais aspectos sdo decisivos
para a manutencdo do peso perdido que, se em 12 meses, permanecer em 5% é considerado razoavel para controle glicémico
e melhora no perfil lipidico 12 26.28,

No caso do controle glicémico estar insatisfatorio, & necessario uma abordagem mais especifica na alimentag&o,
principalmente quanto a ingestdo de carboidratos, e uma investigagdo mais rigorosa quanto aos horarios, qualidade e
quantidade das refeicOes relacionadas com os horarios da medicagéo efou utilizagéo de insulina.

Quanto ao manejo dietético nas hipoglicemias e hiperglicemias, os profissionais precisam estar atentos aos sinais e
sintomas relatados ou observados na avaliacéo e incluir a abordagem desse assunto no processo de educagdo em salde.
Orientar a pessoa com DM e os seus familiares que, ao identificar os sinais precoces de hipoglicemia (sudorese, taquicardia,
tremor e apreens&o), devera consumir imediatamente uma pequena dose de carboidrato simples (10 a 20g)"0. S&o 2 balas, ou 2
colheres de cha de aglcar, ou 100 ml de refrigerante ou suco de fruta. Se os sintomas persistirem é necessario repetir a dose
em 15 minutos.

Também, é importante orientar os familiares e/ou cuidadores para o caso da pessoa ndo conseguir engolir. Nessa
situac&o o cuidador deve colocar aglicar ou mel em baixo da lingua ou entre a gengiva e a bochecha e leva-lo imediatamente a
um servigo de saude.

No caso das pessoas com DM tipo 2 e nefropatia, dependendo do grau de comprometimento da fungéo renal, é
necessario reduzir a ingestdo de potassio e proteina. A verificagdo do nivel de potassio sanguineo (se estiver acima do

parametro) indica se é necessaria a reducdo no consumo de alimentos ricos em potassio. Ver quadro 5.
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Quadro 5. Alimentos ricos em potassio’3."4

Alimentos ricos em Potassio

Frutas frescas e secas Banana, meldo, laranja, abacate, tomate

Verduras Alface, couve, espinafre, ricula

Frutas oleaginosas Castanhas, nozes, améndoas

Leguminosas Ervilha, feijdo, soja, grao de bico

Legumes e tubérculos Cenoura, beterraba, batata

Sementes Gérmen de trigo, semente de gergelim
Nota:

Os vegetais crus contém mais potassio, pois o cozimento provoca a perda de potéssiozo.

Se houver perda de fungo renal importante é necessario referenciar para o atendimento especializado.

Se 0 paciente esta seguindo as orientagdes realizadas e apresenta resultados satisfatorios quanto ao controle
glicémico, perfil lipidico, perda de peso e mudanga no padréo alimentar, pactuar ou reforgar os pactos realizados sobre metas e
prazos a cada consulta, reforgar as orientagdes e ajuda-lo em suas dificuldades, utilizando os recursos das US (8).

Se ele ndo esta aderindo ao tratamento e continua apresentando habitos alimentares que comprometem o controle

glicémico e/ou de outras complicagdes, encaminhar para uma nutricionista conforme a disponibilidade nas US (7).

7 - Nutricionista na US?

No caso de haver nutricionista na unidade, seguir a anotagdo 9, ou seja, encaminhar para acompanhamento
nutricional o individuo com sobrepeso, obesidade ou circunferéncia aumentada, glicemia ndo controlada ou ainda, com
presenca de outros fatores relacionados a alimentag&o, como dislipidemias, nefropatia.

Se n&o houver nutricionista na equipe, seguir a anota¢o 12, ou seja, solicitar 0 apoio matricial da nutricionista do

SSC ou encaminhar para um servigo especializado.

8 — Estabelecer metas e manter acompanhamento com equipe

As unidades do SSC/GHC que nao contam com nutricionista tém recursos disponiveis através do trabalho em
grupos com abordagem sobre alimentagéo saudavel sob supervisdo ou acompanhamento de nutricionistas em apoio matricial.

E importante estabelecer metas e prazos factiveis em conjunto com a pessoa com pré ou com DM tipo 2, quanto ao

peso adequado, adocéo de habitos alimentares saudaveis e controle glicémico identificando e ajudando-a em suas dificuldades.

9 — Acompanhamento com nutricionista

As orientacdes e 0 acompanhamento realizados por uma nutricionista, produzem resultados excelentes na perda e
manuten¢do do peso saudavel dos pacientes, sem o comprometimento da sua saude e estado nutricional, aspectos que ficam
mais dificeis e limitados quando ocorre a realizagao de “dietas da moda™' °.

A terapia nutricional é importante na prevencéo do diabetes e também na prevencéo e retardo das complicagdes
associadas ao diabetes, integrando o conjunto de medidas de autocuidado e educagdo em salde 23412, As modificagbes na

alimentag&o s&o reconhecidas como um potencial para o controle glicémico e reduc&o do risco para Doengas Cardiovasculares?

b Dietas da moda — sdo dietas veiculadas comercialmente na midia e redes sociais, mas que ndo sdo basedas em
recomendagées cientificas.
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Objetivos da intervencéo nutricional 112 ;
atender as necessidades nutricionais;
perder peso nos casos de sobrepeso e obesidade;
melhorar o controle glicémico;
melhorar o perfil lipidico;
manter a pressao arterial em niveis adequados;
manter o prazer da alimentagéo restringindo os alimentos indicados com base nas evidéncias;
prevenir e/ou retardar os agravos;

melhorar a saude e o bem estar geral.

A intervengao nutricional podera acontecer individualmente ou em grupo dependendo do fluxo de cada unidade e da
avaliagéo nutricional.

A avaliagdo nutricional é realizada em uma ficha de avaliagdo para adultos e idosos elaborada pelo nicleo da
nutricdo do SSC-GHC (anexo C).

Plano Alimentar

Dietas radicais, insustentaveis em longo prazo e que causam o abandono do tratamento devem ser
desencorajadas?>27.28,

O plano alimentar personalizado, construido de acordo com a idade, sexo, estado metabolico e nutricional, situagao
biol6gica, atividade fisica, doengas intercorrentes, habitos socioculturais, situagéo econémica e disponibilidade dos alimentos em
sua regido,t92 com necessidades calculadas individualmente, sera elaborado em conjunto com o paciente €, se possivel, com

a participacéo dos familiares efou cuidadores'025,

Consumo Energético

O consumo energético excessivo, independentemente da obesidade, esta associado a hiperinsulinemia e elevagao
dos niveis pressoricos e a um maior deposito de gorduras. A adequagéo do consumo energético, visando a reducéo do peso, se
necessario, deve integrar os objetivos do tratamento nutricional [A]252728,

A redug&o do valor energético diario é indicada,?'22325 porém n&o devera ser severa para ndo haver perda de
massa magra (musculos e liquidos)®. A distribuicdo dos macronutrientes (carboidratos, proteina e lipidios), por ndo ter consenso

na literatura, dependera da situagéo de cada individuo 12252930,

Carboidrato (CHO)

Ha controvérsias na literatura quanto a proporcédo de CHO da dieta, A recomendagéo diaria € 50-60% do VET
idéntica a da populagdo em geral®®. Nao s&o recomendadas dietas “low carb”, isto €, com menos de 130g de carboidratos/dia
devido a falta de evidéncias cientificas que garantam sua seguranga e eficacia, além do impacto na fungao renal, perfil lipidico,
risco de hipoglicemia e do seu efeito ter sido demonstrado apenas a curto prazo [A] 13,1230,

A qualidade e a quantidade do carboidrato sdo determinantes da reposta glicémica'”30. em fungao das diferengas
nas taxas de hidrélise e absorgao?!.

O indice glicémico (IG) nos alimentos é o incremento sobre a curva glicémica causado pela ingestdo de uma porgao

de 50g de um alimento fonte de CHO comparado a um alimento padrao®31 .
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A carga glicémica associa o indice glicémico & quantidade de carboidratos ingeridos e esta relacionada
positivamente com o diabetes tipo 2 [A]"7.

A utilizagdo de dietas com baixo IG pode servir como estratégia complementar no plano alimentar para o diabético,
principalmente em periodos de hiperglicemias 41232, A diminui¢do da carga glicémica da dieta mostrou-se um método efetivo

para perda de peso e melhora do perfil lipidico 33.

Carga Glicémica = gde CHO x IG

100
g de CHO: quantidade de carboidrato em gramas
IG: Indice Glicémico

As tabelas de IG estao disponiveis no site da Sociedade Brasileira de Diabetes: http://www.diabetes.org.br.
Outros fatores podem influenciar na resposta glicémica, tais como: o tipo de preparagdo, combinagdo com outros

alimentos, grau de maturacéo e processamento dos alimentos e o nivel de glicemia pré prandial' como mostra o quadro 6.

Quadro 6: Efeitos dos alimentos sobre a glicemia

Alimento Maior efeito na glicemia Menor efeito na glicemia

Fruta Suco Com bagaco

Fruta Mais madura (doce) Menos madura

Vegetais Cozidos Crus

CHO Sozinho Acompanhado de proteina, gordura e/ou fibra
Fonte:

Tabela adaptada da American Diabetes Association, 2008’

Os carboidratos simples como agUcar, mel, aglicar mascavo, garapa, melado, rapadura, doces em geral e alimentos
industrializados que contenham agucar devem ser evitados ou substituidos por adogantes néo caldricos'35,

O Consenso de 2002 recomenda a ingest&o de 6-11 porgdes de CHO por dia, a mesma utilizada no Guia Alimentar
da Populagéo Brasileira®15. Deve-se levar em consideracdo o peso, sexo, idade e atividade do individuo ao determinar a

quantidade de porcdes e fraciona-las ao longo do dia nas 5-6 refeigdes®s.

Fibras

Séo carboidratos complexos presentes nas plantas e resistentes a digestdo’®3!. Sao classificadas de acordo com sua
solubilidade em: sollveis (pectina nas frutas e gomas na aveia, cevada e leguminosas) e insoltveis (hemicelulose nos gréos e lignina
nas hortaligas). O consumo de fibras sollveis esta associado a melhora do controle glicémico [AJ617303435 ¢ a diminuicdo da
concentracdo de lipidios no plasma em diabéticos do tipo 2 [B]31216303233  As fibras insollveis promovem retardamento do
esvaziamento gastrico, o que prolonga a saciedade e produz efeito positivo na redugdo da ingestao calérica'63034,

A recomendagao diaria de fibra & de 25g para mulheres e de 38g para homens ou 14g a cada 1000 Kcal da dieta
[BJ*1230 a mesma da populagdo em geral. O farelo de aveia é o alimento mais rico em fibras sollveis, portanto seu consumo
deve ser estimulado®. As fibras alimentares também estao relacionadas a melhora do transito intestinal; porém seu consumo

nao deve exceder a recomendagao, pois a fibra interfere na biodisponibilidade de minerais®.
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Quadro 7. Quantidade média de fibra nos alimentos®:

Porgéo do Alimento Quantidade
média de fibra

maga com casca 39
banana 29
laranja média 39

1/2 xicara de brécolis 29
cenoura média 29
tomate médio 29

1 xicara de alface 19

1 fatia de p&o integral 29

1/2 xicara de arroz 29
integral

Fonte:

Reprodugéao da tabela do Guia Alimentar da Populagdo Brasileira. MS, 20069.

Proteina
A recomendacéo da ingestao protéica para pessoas com pré ou com diabetes tipo 2 € a mesma utilizada para a

populacdo em geral, ou seja: 0,8g/kg de peso para mulheres e 1g/Kg de peso para homens 49.12,

Gordura

As gorduras totais deverdo representar menos do que 30% do VET, idéntico ao recomendado para a
populagéo em geral [D]'2.

Os 4cidos graxos saturados (AGS), relacionados a disfungio endotelial, efeito coagulante e aumento da resisténcia
a insulina, deverdo corresponder, no maximo, a 10% do VET e, nos casos em que o LDL-c esteja acima de 100mg/d|, abaixo de
7% do VET [A]*1277, Portanto, devem ser evitados os alimentos ricos em AGS como carnes gordas, embutidos, laticinios
integrais, frituras, gordura de coco, molhos, cremes e doces ricos em gordura e alimentos refogados ou temperados com exces-
so de 6leo ou gordura. A orientag8o acerca do preparo dos alimentos é de n&o fritar e néo utilizar margarinas, cremes vegetais e
gordura animal (banha). A ingestao de colesterol deve ser menor do que 300mg e, para as pessoas com colesterol LDL maior
ou igual a 100mg/dl deve ser menor do que 200mg por dia’2'7.Todos alimentos de origem animal, mesmo desnatados ou light
contém colesterol. A quantidade de colesterol nos alimentos pode ser consultada na tabela brasileira de composi¢édo dos
alimentos (TACO) no site da Sociedade Brasileira de Diabetes. http://www.diabetes.org.br/educacao/docs/tabelal_pdf.pdf, Ver
no anexo B, deste capitulo, os alimentos mais comumente consumidos e sua quantidade de colesterol.

Os éacidos graxos frans, sintetizados no processo de hidrogenagdo dos dleos vegetais, aumentam o LDL-c e
reduzem o HDL-c, aumentando assim a razdo LDL-C/HDL-C [A]*'2 e os triglicérides. Seu consumo deve ser minimizado*2,
sendo que a recomendagdo para a populagdo em geral é de <1% das gorduras da dieta, segundo a American Hearth
Association#18 [D]. A principal fonte de &cidos graxos frans € a gordura vegetal hidrogenada, muito utilizada na industria de
alimentos para produgdo de sorvetes, chocolates, paes recheados, bolos, margarinas, molhos para salada, sobremesas
cremosas, biscoitos recheados, alimentos com consisténcia crocante (nuggets e batatas fritas). Também é utilizada nos
alimentos produzidos em redes de “fast-foods” e padarias como croissants, folhados, doces e salgados em geral.

Os acidos graxos insaturados sdo classificados em duas categorias principais: polinsaturados e monoinsaturados.
As fontes alimentares dos acidos graxos polinsaturados s&o os 6leos vegetais de soja, milho, e girassol. Os &cidos graxos
monoinsaturados (émega-3) sdo encontrados em peixes de aguas frias e profundas (cavala, atum, sardinha, salméo). Esses

peixes s&o ricos em 6mega 3 em fungéo de sua alimentagdo no seu habitat natural, ndo se reproduzindo as mesmas condigdes
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quando s&o criados em cativeiros. Os acidos graxos polinsaturados promovem redugédo dos triglicérides plasmaticos pela
diminui¢do da sintese hepatica de VLDL, podendo ainda exercer outros efeitos cardiovasculares, como redugdo da viscosidade
do sangue, maior relaxamento do endotélio e também efeitos anti-arritmicos®. A substituicio isocalérica dos AGS por AGPI
reduz o Colesterol Total e o LDL-C plasmaticos, mas pode induzir maior oxidagao lipidica € diminuir o HDL-C quando utilizados
em grande quantidade®. Os &cidos graxos monoinsaturados exercem o mesmo efeito sobre a colesterolemia sem, no entanto,
diminuir o HDL-C4517, Suas principais fontes dietéticas sdo o azeite de oliva, 6leo de canola, azeitona, abacate e oleaginosas
(castanhas, nozes, améndoas)'.

Deve ser estimulado o consumo de gorduras insaturadas para melhorar o perfil lipidico, porém devem ser
consumidos crus, pois 0 aquecimento provoca a saturagdo dos acidos graxos. N&o existem evidéncias que demonstrem os
efeitos da suplementagao de dmega 3 no controle glicémico3s.

O teor dos acidos graxos nos alimentos também pode ser obtido na Tabela TACO'3 no site da Sociedade Brasileira

de Diabetes. http://www.diabetes.org.br/educacao/docs/tabela2_pdf.pdf

Micronutrientes

A suplementagéo de vitaminas e minerais em diabéticos n&o apresenta evidéncia de beneficios [A]'217, embora haja
referéncias de que a hiperglicemia cronica possa causar alteragdes significativas no estado nutricional em relagdo aos
micronutrientes e, consequentemente, afetar a homeostase da glicose'23!. A ingestdo dos micronutrientes deve acontecer
naturalmente com uma alimentagdo adequada'2. Pode ocorrer a necessidade de suplementagdo em vegetarianos, gestagao,

lactagdo ou em casos de dietas restritas (pds cirurgia baritrica por exemplo)!.

Consulta Coletiva “Satde no Prato” ¢

A consulta coletiva é destinada aos pacientes com IMC acima de 30 ou IMC acima de 25 com fatores de risco para
as doengas e agravos néo transmissiveis (DANTS), como as pessoas portadoras de diabetes ou pré-diabetes, hipertenséo ou
dislipidemia encaminhadas por qualquer profissional da unidade que identifique os critérios. Sdo 3 encontros semanais com um
grupo fechado em 3 semanas seguidas e um encontro de manutengdo mensal que retine os participantes das edigdes
anteriores. E realizada avaliagdo antropométrica e de consumo alimentar em todos participantes, um folder com os “Dez passos
para alimentagdo saudavel™ é discutido com o grupo e, no final, s&o entregues as orientagdes alimentares individuais baseadas
no estado nutricional, no perfil alimentar, na pesquisa de prontuario e objetivos de tratamento. Essa agao pode ser desenvolvida

nas unidades que contam com nutricionista (residente ou em apoio matricial) em conjunto com outros profissionais da equipe.

10, 11, 13 — Metas atingidas?

A avaliagdo das metas pelo médico, enfermeira ou nutricionista junto com o paciente é fundamental para verificar se
ha dificuldades em seguir o plano terapéutico, se o plano deve ser modificado, assim como se as medidas ndo medicamentosas
e de adeséo ao tratamento estdo sendo efetivas.

Se as metas estabelecidas foram atingidas, seguir para a anotacéo 14.

Se as metas ndo foram atingidas, seguir para anotagao 12.
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12 - Solicitar apoio matricial da Nutricdo ou encaminhar para servigo especializado
A solicitagdo do apoio matricial das nutricionistas podera ser feito para a discusséo de caso, consultoria, educa¢éo

permanente ou participagédo em grupos.

14 - Orientag6es gerais e acompanhamento conforme protocolo
Pacientes com glicemia controlada ou n&o, mas com habitos alimentares saudaveis, peso e circunferéncia
abdominal conforme indicado para sua idade seguirdo seu acompanhamento clinico conforme esse protocolo no capitulo 3, com

reavaliagdo antropométrica e identificagéo de erros alimentares em todas as consultas de rotina.

¢ Satide no Prato é uma acéo estratégica de promogéo de alimentagdo saudavel desenvolvida pelo Nicleo de Nutricdo do
SSC/GHC.
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Anexo A - Porgoes de alimentos (em gramas) e medidas caseiras correspondentes

Grupo Arroz, Paes, Massas, Batata e Mandioca (1 porgao = 150kcal)

Alimento Peso (g) Medida Caseira
Amido de milho 40,0 2 % colheres de sopa
Angu 105,0 3 colheres de sopa
Arroz branco cozido 125,0 4 colheres de sopa
Arroz integral cozido 140,0 4 colheres de sopa
Batata cozida 175,0 1 %2 unidade
Batata inglesa corada picada 90,0 3 colheres de sopa
Batata doce cozida 150,0 1% colher de servir
Batata frita (palito) 58,0 1 1/3 colher de servir
Batata sauteé 130,0 2 ", colheres de servir
Biscoito tipo “cookies” com gotas de chocolate/coco 30,0 6 unidades
Biscoito tipo “cream craker” 32,5 5 unidades
Biscoito de leite 32,5 5 unidades
Biscoito tipo “maisena” 35,0 7 unidades
Biscoito tipo “maria” 35,0 7 unidades
Biscoito recheado chocolate/doce de leite/morango 34,0 2 unidades
Biscoito tipo “waffer” chocolate/morango/baunilha 30,0 3 unidades
Bolo de banana 50,0 1 fatia pequena
Bolo de cenoura 30,0 1 fatia pequena
Bolo de chocolate 50,0 1 fatia

Bolo de milho 50,0 1 fatia

Caré cozido/amassado 126,0 3 " colheres de sopa
Cereal matinal 43,0 1 xicara de cha
Farinha de aveia 36,0 2 colheres de sopa
Farinha de mandioca 30,0 2 colheres de sopa
Farinha de milho 48,0 4 colheres de sopa
Farofa de farinha de mandioca 37,0 Y, colher de servir
Inhame cozido/amassado 126,0 3 " colheres de sopa
Macarréo cozido 105,0 3 " colheres de sopa
Mandioca cozida 96,0 3 colheres de sopa
Milho verde em espiga 100,0 1 espiga grande
Milho verde em conserva (enlatado) 142,0 7 colheres de sopa
Pamonha 100,0 1 unidade
Péozinho caseiro 55,0 Y2 unidade

Péo de batata 50,0 1 unidade média
Péo de centeio 60,0 2 fatias

Péo de forma tradicional 43,0 2 fatias

Péo de milho 70,0 1 unidade média
Pao de queijo 40,0 1 unidade

Péo francés 50,0 1 unidade

Pao hot dog 75,0 1 %2 unidade
Pipoca com sal 22,5 2 2 xicaras de cha
Polenta frita 80,0 2 fatias
Polenta sem molho 200,0 2 fatias

Puré de batata 135,0 2 colheres de servir
Puré de inhame 135,0 3 colheres de servir
Torrada salgada 40,0 4 unidades
Torrada de fibras 45,0 4 unidades
Torrada de gldten 50,0 5 unidades
Torrada (pao francés) 33,0 6 fatias
Fonte:

Guia Alimentar da Populagéao Brasileira. MS, 2006. Reprodugédo da tabela.



Anexo A — Porcdes de alimentos (em gramas) e medidas caseiras correspondentes

Grupo Verduras e Legumes (1 porgao = 15kcal)

Alimento Peso (g) Medida Caseira
Abdbora cozida (menina, japonesa, moranga) 53,0 1% colher de sopa
Abobrinha cozida 81,0 3 colheres de sopa
Acelga cozida 85,0 2 % colheres de sopa
Acelga crua (picada) 90,0 9 colheres de sopa
Agrido 130,0 22 ramos
Aipo cra 80,0 2 unidades
Alcachofra cozida 35,0 s unidade
Alface 120,0 15 folhas
Almeirao 65,0 5 folhas
Aspargo em conserva 80,0 8 unidades
Berinjela cozida 60,0 2 colheres de sopa
Bertalha refogada 25,0 1 colher de sopa
Beterraba cozida 30,0 3 fatias
Beterraba crua ralada 42,0 2 colheres de sopa
Brécolis cozido 60,0 4% colher de sopa
Broto de alfafa cru 50,0 1 % xicara de cha
Broto de feijdo cozido 81,0 1% colher de servir
Cenoura cozida (fatias) 35,0 7 fatias
Cenoura cozida (picada) 36,0 1 colher de servir
Cenoura crua (picada) 36,0 1 colher de servir
Chuchu cozido 57,0 2 % colheres de sopa
Couve - flor cozida 69,0 3 ramos
Couve — manteiga cozida 42,0 1 colher de servir
Ervilha em conserva 13,0 1 colher de sopa
Ervilha fresca 19,5 1% colher de sopa
Ervilha torta (vagem) 11,0 2 unidades
Escarola 83,0 15 folhas
Espinafre cozido 60,0 3 colheres de sopa
Jil6 cozido 40,0 1% colher de sopa
Maxixe cozido 120,0 3 colheres de sopa
Mostarda 83,0 8 folhas
Palmito em conserva 100,0 2 unidades
Pepino japonés 130,0 1 unidade
Pepino picado 116,0 4 colheres de sopa
Piment&o cru fatiado (vermelho/verde) 70,0 10 fatias
Pimentéo cru picado (vermelho/verde) 72,0 3 colheres de sopa
Quiabo cozido 80,0 2 colheres de sopa
Rabanete 102,0 3 unidades
Repolho branco cru (picado) 72,0 6 colheres de sopa
Repolho cozido 75,0 5 colheres de sopa
Repolho roxo cru (picado) 60,0 5 colheres de sopa
Rucula 83,0 15 folhas
Sals&o cru 38,0 2 colheres de sopa
Tomate caqui 75,0 2 s fatias
Tomate cereja 70,0 7 unidades
Tomate comum 80,0 4 fatias
Vagem cozida 44,0 2 colheres de sopa
Fonte:

Guia Alimentar da Populagéo Brasileira. MS, 2006. Reprodugéo da tabela.
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Grupo Frutas (1 porgao = 70 kcal)

Anexo A — Porcdes de alimentos (em gramas) e medidas caseiras correspondentes

Alimento Peso (g) Medida caseira
Abacate 32,0 1 colher de sopa
Abacaxi 130,0 1 fatia
Acerola 224,0 32 unidades
Ameixa - preta seca 30,0 3 unidades
Ameixa - vermelha 140,0 4 unidades
Banana - prata 86,0 1 unidade
Banana - nanica 86,0 1 unidade

Caju 147,0 2 2 unidades
Caqui 113,0 1 unidade
Carambola 220,0 2 unidades
Cereja 96,0 24 unidades
Damasco seco 30,0 4 unidades
Fruta — do - conde 75,0 Y2 unidade
Goiaba 95,0 Y unidade
Jabuticaba 140,0 20 unidades
Jaca 132,0 4 bagos

Kiwi 154,0 2 unidades
Laranja - baia 144,0 8 gomos
Laranja — péra 137,0 1 unidade
Limao 252,0 4 unidades
Maca 130,0 1 unidade
Maméo — formosa 160,0 1 fatia
Mamao - papaia 141,5 Y, unidade
Manga 110,0 1 unidade
Manga polpa 94,5 ", xicara de cha
Maracuja (suco puro) 94,0 Y xicara de cha
Melancia 296,0 2 fatias
Melao 230,0 2 fatias
Morango 240,0 10 unidades
Nectarina 184,0 2 unidades
Péra 133,0 1 unidade
Péssego 226,0 2 unidades
Salada de frutas (banana, maga, laranja, mamé&o) 125,0 ", xicara de cha
Suco de abacaxi 125,0 Y copo de requeijao
Suco de laranja (puro) 187,0 Y2 copo de requeijao
Suco de meldo 170,0 Y copo de requeijao
Suco de tangerina 164,0 Y2 copo de requeijao
Suco de uva (industrializado) 100,0 Y copo de requeijao
Tangerina/mexerica 148,0 1 unidade

Uva comum 99,2 22 uvas

Uva - italia 99,2 8 uvas

Uva- rubi 103,0 8 uvas

Uva passa 17,0 1 colher de sopa
Vitamina (mamé&o, maca, banana, leite) 125,0 Y copo de requeijao

Fonte:

Guia Alimentar da Populagéao Brasileira. MS, 2006. Reprodugdo da tabela.
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Anexo A — Porcdes de alimentos (em gramas) e medidas caseiras correspondentes

Grupo Feijoes (1 porgédo = 55kcal)

Alimentos Peso (g) Medida caseira
Ervilha seca cozida 72,5 2 Y colheres de sopa
Feijao branco cozido 48,0 1% colher de sopa
Feijao cozido 86,0 1 concha

(50% de caldo)

Feijao cozido 50,0 2 colheres de sopa
(somente gréos)

Feijao preto cozido 80,0 1 concha média rasa
Gréo - de - bico cozido 36,0 1% colher de sopa
Lentilha cozida 48,0 2 colheres de sopa
Soja cozida 43,0 1 colher de servir (arroz)
Fonte:

Guia Alimentar da Populagéo Brasileira. MS, 2006. Reprodugéo da tabela.

Grupo Leite, Queijos, logurtes (1 por¢ao = 120kcal)

Alimento Peso (g) Medida caseira
Coalhada 100,0 Y, copo de requeijao
logurte desnatado de frutas - padréo 140,0 1 pote
logurte desnatado natural - padrdo 200,0 1 copo de requeijao
logurte integral natural - padréo 200,0 1 copo de requeijao
logurte desnatado de frutas - padrao 130,0 1 pote

Leite de cabra integral 182,0 1 copo de requeijao
Leite em po6 integral - padrao 30,0 2 colheres de sopa
Leite em p6 desnatado - padrao 30,0 2 colheres de sopa
Leite integral longa vida 3,5% gordura - padréo 182,0 1 copo de requeijao
Leite semidesnatado longa vida 2% gordura - 182,0 1 copo de requeijao
padrdo

Leite tipo B 3,5% gordura - padrdo 182,0 1 copo de requeijao
Leite tipo C 3,0% gordura - padréo 182,0 1 copo de requeijao
Queijo tipo minas frescal 40,0 1 fatia grande
Queijo tipo minas 50,0 1% fatia
Queijo tipo mussarela 45,0 3 fatias
Queijo tipo parmeséo ralado 30,0 3 colheres de sopa
Queijo pasteurizado 35,0 2 unidades
Queijo prato 40,0 2 fatias
Queijo provolone 35,0 1 fatia
Requeijao cremoso 45,0 1% colher de sopa
Ricota 100,0 2 fatias
Vitamina de leite com frutas 171,0 1 copo de requijao
Fonte:

Guia Alimentar da Populagao Brasileira. MS, 2006. Reprodugédo da tabela.
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Grupo Aclicares e doces (1 porgdo = 110 kcal)

Alimento Peso (g) Medida Caseira
Agucar cristal 28,0 1 colher de sopa
Agucar mascavo fino 25,0 1 colher de sopa
Aglcar mascavo grosso 27,0 1 % colher de sopa
Agucar refinado 28,0 1 colher de sopa
Bananada 40,0 1 unidade média
Doce de leite cremoso 40,0 1 colher de sopa
Doce de mamao verde 80,0 2 colheres de sopa cheias
Geléia de frutas 34,0 1 colher de sopa
Goiabada em pasta 45,0 Y fatia
Melado 32,0 2 colheres de sopa
Mel 375 2 % colheres de sopa
Fonte:

Guia Alimentar da Populagéo Brasileira. MS, 2006. Reprodugéo da tabela.

Grupo Carnes e Ovos (1 porgao = 190kcal)

Alimentos Peso (g) Medida caseira
Atum em lata 90,0 2 colheres de sopa
Bacalhoada 75,0 Y2 porgéo
Bacalhau cozido 135,0 1 pedago médio
Bife de figado frito 100,0 1 unidade média
Bife enrolado 110,0 1 unidade

Bife grelhado 90,0 1 unidade
Camarao frito 80,0 10 unidades
Carne assada (patinho) 75,0 1 fatia pequena
Carne cozida 80,0 4 pedagos pequenos
Carne cozida de peru tipo “blanquet” 150,0 10 fatias
Carne moida refogada 90,0 5 colheres de sopa
Carne seca 40,0 2 pedagos pequenos
Carré 90,0 1 unidade média
Costela bovina assada 40,0 1 pedago pequeno
Espetinho de carne 92,0 2 unidades
Frango assado inteiro 100,0 1 coxa grande ou 1 sobrecoxa
Frango filé a@ milanesa 80,0 1 unidade
Frango filé grelhado 100,0 1 unidade
Frango sobrecoxa cozida/pele ¢/ molho 100,0 1 sobrecoxa grande
Hamburguer grelhado 90,0 1 unidade
Lingtiica de porco cozida 50,0 1 gomo
Manjuba frita 100,0 10 unidades
Merluza cozida 200,0 2 filés
Mortadela 45,0 3 fatias médias
Omelete simples 74,0 1 unidade

Ovo cozido 90,0 2 unidades
Ovo frito 50,0 1 unidade
Peixe espada cozido 100,0 1 porgéo

Peru assado sem pele 96,0 2 fatias grandes
Porco lombo assado 80,0 1 fatia
Salame 75,0 11 fatias
Salsicha 60,0 1% unidade
Sardinha escabeche 50,0 1 unidade
Sardinha em concerva 41,5 1 unidade média

Fonte:

Guia Alimentar da Populagao Brasileira. MS, 2006. Reprodugédo da tabela.
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Anexo A — Porcdes de alimentos (em gramas) e medidas caseiras correspondentes

Grupo Oleos e gorduras (1 porgdo = 73kcal)

Alimentos Peso (g) Medida caseira
Azeite de dendé 9,2 Y colher de sopa
Azeite de oliva 7,6 1 colher de sopa
Bacon (gordura) 7,5 Y fatia
Banha de porco 7,0 Y colher de sopa
Creme vegetal 14,0 1 colher de sopa
Halvarina 19,7 1 colher de sopa
Manteiga 9,8 Y colher de sopa
Margarina culinaria 10,0 1/10 tablete
Margarina liquida 8,9 1 colher de sopa
Margarina vegetal 9,8 Y colher de sopa
Oleo vegetal composto de soja e oliva 8,0 1 colher de sopa
Oleo vegetal de canola 8,0 1 colher de sopa
Oleo vegetal de girassol 8,0 1 colher de sopa
Oleo vegetal de milho 8,0 1 colher de sopa
Oleo vegetal de soja 8,0 1 colher de sopa
Fonte:

Guia Alimentar da Populagéao Brasileira. MS, 2006. Reprodugdo da tabela.
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Anexo B - Quantidade de sal e colesterol nos alimentos

Quantidade de sal nos alimentos (ricos em sddio)

Fontes de maior teor de sodio

Equivalente de sal

Porcao

monossadico)

Salgadinhos industrializados; 1,59 de sal 1 pacote pequeno
Pizza, salgados; 1,59 - 2,59 de sal 1 unidade média
Bolachas salgadas e biscoitos em geral, pées; 0,5-1g de sal 1 unidade pao(50g)
Queijos; 1g - 0,3g de sal 1 fatia 20g
EmbuFldos: IlnguL(;'a, salame, presunto, salsicha, 19 - 0,59 de sal 1 fatia, % unidade 20g
hamburguer, paté;

Condimentos: mostarda, maionese, catchup, shoyo; 29-0,5de sal 1 colher de sobremesa rasa
Conservas e enlatados: milho, ervilha, massa de

{ ; o 0,59 - 1g de sal 1 colher de sopa rasa
omate, azeitona, pepino;

Temperos e caIdos prontos, sopas. instantaneas; 4g - 5 de sal 1 unidade
massas pré cozidas e temperadas;

Bacalhau, charque, carne seca, defumados; 6g - 8g de sal pedago pequeno (60g)
Aditivos, realgador de sabor (glutamato 0,259 de sal 1g

Fonte:

Tabela de composicdo quimica dos alimentos. Franco, 2005. Tabela brasileira de composigdo de alimentos NEPA-UNICAMP, 2006.

Quantidade de colesterol nos alimentos em mg

Alimento Quantidade (porgéo) mg de colesterol
Ovo inteiro 1 unidade 130
Salsicha mista 1 unidade 85

Carne bovina sem gordura grelhada 1 bife de 100g 60-110
Frango sem pele sobrecoxa 1 unidade pequena=100g 85

Peixe 1 porgdo de 100g 40-80

Leite integral 1 xic de 200 mL 24
Mitdos em geral 100g 300-600mg

Fonte:

Tabela brasileira de composicdo de alimentos NEPA-UNICAMP, 2006.







. ‘; ~ Anexo C - Ficha de Avaliagao Nutricional em adultos do SSC/GHC

Servi¢o de Satide Comunitaria/GHC

Nucleo de NutrigdoFicha Adulto e Idoso (acima de 20 anos)

Data: /_/ Nome: Prontuéario:

Motivo da consulta:

Histérico

Idade:

Historico do peso:

Historia de doencas ou situagdes de salude prévias:
Consumo de bebida alcodlica:

Tabagismo:

Se mulher: Numero de gestagdes:

Ganho de peso gestacional: () <15Kg () >15Kg
Peso da crianga: () <2,5Kg () >4Kg
Tipo de parto:

Aleitamento:

Intercorréncias gestacao e/ou puerpério:

Contexto:

Informagdes da familia:

Situagédo econdmica:

Escolaridade:

Atividade fisica (frequiéncia):

Ver exames prontuario:

Ver Medicagédo/Suplemento no prontuario:



Anexo C - Ficha de Avaliagao Nutricional em adultos do SSC/GHC

Avaliagéo:

ALTURA: INICIAL DATA DATA DATA
PESO/
IMC

C. ABD.

Ocorreu alteragdo de peso nos ultimos 6 meses?
Sono:

Denticao:

Avaliagéao fisica:

Edema:

Sistema Digestorio:

Alimentacao:

Ingestéo de liquidos:

Quem é a pessoa que prepara as suas refeicoes?

Local Horério Quantidade Alimento

Diagnéstico Nutricional:
Plano de Tratamento:

Nutricionista
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Capitulo 7
Exercicio fisico para pessoas com Diabetes Mellitus
tipo 2: recomendacoes para o trabalho de equipes da

Atencao Primaria a Saude

Maria Eugénia Bresolin Pinto
Angela Maria Vicente Tavares

Apresentacao do capitulo

Nesse capitulo serdo abordadas as recomendagdes essenciais que devem ser trabalhadas pelas equipes

multiprofissionais de satde com adultos com DM tipo 2 compensada quanto a pratica de exercicios fisicos?.

Definigao do problema

Como orientar adultos com DM tipo 2 compensada, em uma US da APS, quanto a pratica de exercicio fisico?

Objetivos
Instrumentalizar os profissionais da APS do SSC-GHC a realizarem, de uma maneira efetiva, a orientagdo sobre
exercicio fisico para adultos com DM tipo 2 compensada, bem como a coordenagao do cuidado (encaminhamento para outros

servigos, quando necessario).

Populagao alvo

A populagéo alvo desta rotina sdo as pessoas com 18 anos ou mais, com diagnostico de DM tipo 2 ou com fatores de

risco para desenvolvé-la, cadastrados nas 12 US do SSC-GHC, residentes na zona Norte e Leste de Porto Alegre, exceto gestantes.

Estratégias de busca

A estratégia de busca realizada para escrever este capitulo foi a seguinte: (intervention[All Fields] OR advice[All
Fields] OR (counseling[Text Word] OR "counseling"[MeSH Terms]) OR "prescription"[MeSH Terms]) AND ("motor activity"[TIAB]

a Exercicio fisico é qualquer atividade fisica que mantém ou aumenta a aptidao fisica em geral e tem o objetivo de alcangar a satide
e também a recreagdo. A razdo da prdtica de exercicios inclui: o reforco da musculatura e do sistema cardiovascular; o
aperfeicoamento das habilidades atléticas; a perda de peso e/ou a manutengdo de alguma parte do corpo 1.

Atividade fisica é qualquer movimento corporal, produzido pelos musculos esqueléticos, que resulte em gasto energético maior que os
niveis de repouso. Modernamente, o termo refere-se em especial aos exercicios executados com o fim de manter a satde fisica,
mental e espiritual; em outras palavras a "boa forma" 2.
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NOT Medline[SB]) OR "motor activity"[MeSH Terms] OR physical activity[Text Word]) OR ("physical fitness"[MeSH Terms] OR
physical fitness[Text Word] AND ("diabetes melittus"[MeSH Terms] OR diabetic[Text Word])

Critérios de incluséo e exclusao

Foram excluidos artigos de pesquisas com animais associadas ao tema, assim como os que abordavam a
prescricdo de exercicio fisico para pacientes com DM tipo 1 e pacientes com DM tipo 2 descompensados. Foram excluidos os
artigos que abordavam prescricdo de exercicio em servigos especializados de nivel secundario ou terciario e que utilizassem

recursos inacessiveis aos profissionais da APS.

1. Introdugéo

O exercicio fisico regular melhora o controle glicémico, diminui os fatores de risco para doenga coronariana, contribui
para a perda de peso, melhora o bem estar, além de prevenir DM tipo 2 em individuos de alto risco. O exercicio, como fator de
prevencéo e tratamento do diabetes e suas co-morbidades, traz beneficios incontestaveis para as pessoas. Mas sua préatica tem sido
alvo de grande preocupagdo devido a ocorréncia de complicagdes agudas e alguns efeitos importantes sobre esta doenga,
relacionados a desfechos vasculares que podem desencorajar a participagéo dos pacientes em atividades esportivas”’.

Sendo assim, a correta orientagdo na pratica do exercicio fisico e sua interagdo com a medicagdo antes,
eventualmente, durante e, principalmente, apds a atividade fisica, tem sido fundamental para que o paciente possa aderir a um
programa de exercicios, como fator adjuvante ao tratamento. Em uma recente meta-andlise estudos mostraram que a
prescricdo de exercicios fisicos estruturados em programas adequados, sejam aerébios (de resisténcia) ou anaerébio (resistido
ou de forga), ou a combinagdo de ambos, esta associada a melhora do controle glicémico no diabetes tipo 2, num seguimento

de doze meses de treinamento®.

2. Parametros de avaliagao do exercicio fisico e sua classificagao

A frequéncia cardiaca (FC) € um par@metro preciso para controlar a intensidade do exercicio®. E fortemente
recomendado avaliar a FC de pico, ou maxima, por meio de teste ergométrico para os individuos diabéticos sedentérios com
risco cardiovascular moderado (Framinghant > ou = 10 % em 10 anos), que irdo iniciar uma atividade fisica®.

Assim, para controlar a intensidade durante os exercicios, os individuos ndo devem ultrapassar inicialmente 50 —
70% para sedentarios e 60 — 80% da FC maxima para condicionados 7

Na impossibilidade de se utiizar a FC como parametro, a intensidade do exercicio pode ser controlada
objetivamente pela ventilagdo, sendo a atividade considerada predominantemente aerobia quando o individuo permanecer

discretamente ofegante, conseguindo falar frases completas e sem interrupcdes.

> 0 Escore de Framingham foi desenvolvido a partir de um estudo populacional longitudinal conduzido por pesquisadores norte-
americanos na cidade de mesmo nome, no estado de Massachusetts. Ha evidéncia cientifica comprovada e é largamente utilizado em
todo o mundo. A partir do risco calculado através do escore, o paciente pode ser considerado de risco baixo, médio e alto para
desenvolver doencas cardiovasculares em 10 anos. A partir da identificagdo de risco, sGo recomendadas medidas adequadas para o
nivel de risco estimado que incluam mudangas na alimentagao, interrupgdo do tabagismo, combate ao sedentarismo e nos casos de
risco elevado, a equipe de saude deve prescrever determinados medicamentos. Faz parte ainda do processo terapéutico o
desenvolvimento de Educacdo em Saude para os usuarios e a comunidade que favorecem a adesdo ao tratamento e dao suporte a
mudangas de estilo de vida que possibilitam redugdo ou até reversdo do quadro e melhor qualidade de vida.
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Calculo para a FC de treinamento:
FC treino = (FC maxima — FC repouso) X % desejado p/ intesidade do exercicio + FC repouso
FC maxima: deve ser preferencialmente estabelecida em um teste ergométrico méaximo.

Na sua impossibilidade, pode-se usar a formula:

Homens - FC maxima = 220 - idade
Mulheres - FC maxima = 226 — idade

FC repouso: medida ap6s 5 minutos de repouso deitado.
Observagdo: a FC méxima ou de treino ou repouso ndo pode ser utilizada como parédmetro para individuos em uso
de beta-bloqueadores e/ou inibidores de canais de calcio ndo diidropiridinicos.

Em relac&o ao tipo de consumo energético, o exercicio fisico pode ser classificado em dois tipos:

Exercicios aerdbios ou de resisténcia — exercicio continuado, de moderada intensidade, de 3 a 5 vezes por semana,
30 - 50 minutos ao dia:
caminhadas;
corridas;
ciclismo;
danca;

natagéo.

Exercicios anaerébios ou resistidos — sdo exercicios de forca ou contra-resisténcia que preconizam o ganho de
massa muscular, com conseqiiente melhora da forca e equilibrio que devem ser executados em baixa intensidade e curta
duracéo:

musculagao;
0 exercicio deve ser interrompido quando a velocidade de movimento diminuir (antes da fadiga

concéntrica) — momento em que o individuo ndo consegue mais realizar o movimento correto.

Recomendacéo Individual da pratica de exercicios para pacientes com DM tipo 2 [D]
Esta recomendado pelo American College of Sports Medicine e pela American Diabetes Association:
Avaliagdo pré-exercicio das complicagdes que acompanham o paciente para prescrever o tipo, a intensidade e a
durac&o do exercicio:
pacientes com retinopatia proliferativa, neuropatia periférica e disfungdo autondmica devem ser avaliados

por especialistas antes da libera¢&o para a pratica de atividade fisica;

Controlar e diminuir as doses de hipoglicemiantes orais quando necessario.
O teste ergométrico deve ser aplicado para:
individuos diabéticos sedentarios com risco cardiovascular moderado (Framinghan > ou = 10 % em 10

anos) que véo iniciar atividade fisica;
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individuos com DM tipo 1 com mais de 30 anos de idade ou com a patologia ha mais de 15 anos;
individuos com DM tipo 1 com mais de 35 anos de idade e com doenga h& mais de 10 anos;

na presenca de doenga microvascular;

na presenca de doenga vascular periférica;

na presenca de disfuncao autondmica (ex: angina silenciosa);

individuos com DM tipo 1 ou 2 € um ou mais fatores de risco para doenga coronariana.

3. Prescrigao de Exercicios para adultos com DM tipo 2

Exercicios aerdbios ou de resisténcia (preconizam a pratica de exercicios continuos)é:
0s exercicios precisam ser prescritos de forma a progredir gradualmente até atingirem os parametros
ideais de frequéncia, durag&o e intensidade;
os exercicios regulares devem perfazer um total de 150 minutos/semana e sdo recomendados para melhorar
o controle glicémico, manter ou diminuir o peso e reduzir os riscos de doenga cardiovascular [B];
os exercicios devem ser prescritos com uma freqliéncia de, pelo menos, 3 vezes por semana
regularmente como exercicios continuos;
a prescrigdo da seqléncia de atividades aerdbias para individuos com DM tipo 2 ndo deve ter intervalo de
mais de dois dias consecutivos;
a prescricdo inicial deve comtemplar a realizagao de atividades de intensidade leves a moderadas (55 -
70% da FC maxima ou 40 — 60% do VO2 méximo) com, no maximo, até 70% da FC maxima [B];
os exercicios devem atingir a faixa entre 60% e 70% da FC maxima para atingir um treinamento
efetivamente aerébio;
orientar os pacientes a observar as seguintes caracteristicas como parametro para realizar exercicio em
intensidade moderada:
respiragao: nao deve ficar ofegante (conseguir falar frases compridas sem interrupgao e manter padréo
respiratério);
fadiga (cansago): sentir-se moderadamente cansado no exercicio (sem perder a capacidade de

movimentar-se na mesma intensidade ou velocidade e caracteristica do movimento).

Exercicios de forga ou resistidos (musculagéo):

Existem estudos comprovando beneficios no controle glicémico dos exercicios resistidos em individuos
normais e em pacientes com diabetes. Muitos pacientes tém interesse em realizar esta modalidade de exercicio
fisico, como a musculagdo por exemplo, mas devem sempre ser incentivados a realizar o exercicio resistido ou de
forga, concomitante a exercicios aerobios ou de resisténcia. Os pacientes com diabetes e portadores de neuropatia
autondmica ndo devem realizar este tipo de exercicios sem monitoramento de um profissional habilitado, devendo

sempre ser prescritas cargas de baixa intensidade®*.
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Algumas recomendagdes:
os exercicios resistidos ndo devem ultrapassar 50 — 60% da carga maximac que o individuo consegue
suportar numa unica repetigéo;
realizar musculagao, pelo menos, duas a trés vezes por semana, de uma a trés séries de 8 a 15
repeti¢des, conduzidas até a fadiga moderada e parar quando a velocidade de movimento diminuir;
realizar esxercicios de musculagao com intensidade e duragao baixa;
envolver a maior diversidade de grupos musculares possiveis: melhoria da circulagéo geral e periférica e
da assimilagao da insulina [B];
realizar em horarios constantes: tanto de aplicagdo da insulina quanto a sessao de exercicios;
realizar sessoes diarias: alternancia dos grupos musculares;
realizar a pratica de exercicios apenas com individuos com sua diabete compensada;

monitorar o nivel de glicemia até 48h apds o esforgo.

Cuidados na prescrigéo e execugao de exercicios de forca ou resistidos:
nao realizar exercicios com taxas de glicemia acima 200mg/dl com cetondria ou acima de 300mg/dl sem
cetondria;
evitar séries prolongadas, levando ao esgotamento das reservas glicoliticas;
ndo realizar a aplicagéo de exercicios sobre o local de aplicag&o da insulina: diminuicao do seu efeito
prolongado [A];
ter o cuidado redobrado com contusdes e outras lesdes, devido aos problemas de cicatrizagéo.

Os exercicios resistidos tém contra-indicagdo relativa para paciente com DM que tenha retinopatia diabética
moderada n&o proliferativa e retinopatia diabética proliferativa (utilizar cargas menores sempre, pois s&o contra-indicados

exercicios com carga alta pelo risco de hemorragia vitrea ou descolamento de retina).

Orientagbes sobre cuidados na prética de exercicios para pessoas com DM tipo 2:
realizar avaliac8o da glicemia antes da sesséo de exercicio;
ingerir suplemento alimentar (15 a 30g) de carboidrato a cada 30 - 40 minutos ao praticar exercicios
intensos e/ou prolongados;
ingerir carboidrato adicional se a glicose tiver niveis <100mg/dL;
simular eventos para determinar resposta individual ao estresse do exercicio;
hidratar-se adequadamente sempre;
levar sempre uma fonte de glicose répida como uma bala ou sache de glicose, para eventuais sinais de
hipoglicemia durante o exercicio, que séo raros nesta intensidade®1;

tomar cuidado, no dia do exercicio, com o0 aumento da sensibilidade muscular & insulina (30-35%);

¢ Carga maxima é o valor do peso maximo que o individuo consegui erguer num teste de carga maxima de 1 repetigcdo.
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observar que a dose ndo ajustada de insulina (25-30%) pode causar desequilibrio entre a utiliza¢do
periférica e a produgéo hepatica;
observar a necessidade de reajustar a dosagem de insulina, pois com o treinamento ocorre aumento do

VO2zmax. € uma maior captagéo de glicose pelo musculo '7;

Quando néo se exercitar:
glicemia abaixo de 100 mg/dl ou acima de 250 mg/dl;
presenca de cetose urinaria;
presenga de doenca infecciosa ou outras;

presenca de hemorragia retiniana ativa ou terapia com laser recente;
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4. Algoritmo Atividade Fisica para adultos com Diabetes Mellitus tipo 2 compensado.

ALGORITMO

Adulto com DM compensada

| Exgrcicios de forga

ou resistidos

SN

Encaminhar para
especialista para
prescrigio de

eyercicios

Exercicios
aerobicos intensos

Qe tipo de exercicio
__ sefa praticado?

Exercicios asrobicos
leves ou moderados

Slm
l de risca?

Solicitar ECG
de esforgo

Prescrever atividades
aerdblcas leves
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ECG de esforgo
com alteragao?

FATORES DE RISCO

'+ Sedontirlos com

| rigco cardiovascular
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Iz 10 % em 10 anog)

II Doenga microvascular

I:l Doenca vascubar periférica
-+ Disfungdo sutondmica

(B angina silenchsa)
+ U o mais fatores

de risco para doanga
coronariana

Apoio Técnico em Monitoramento e Avaliacdo de Ag¢des de Salude do Servigco de Saude Comunitaria

Prescrever atividade
fisica acompanhacda

Revisar a
medicagao
em consulia com
médico & ajestar
%8 nacassanio

127



Capitulo 7 - Exercicio fisico para pessoas com Diabetes Mellitus tipo 2: recomendagdes para o trabalho de equipes da Atengéo Primaria a Satde

5. Anotagoes do Algoritmo Atividade Fisica para adultos com Diabetes Mellitus tipo 2

compensadod

1 - Adulto com DM tipo 2 compensado
O Médico e/ou Enfermeira da US no processo de acompanhamento de pessoas com DM tipo 2 deverao realizar

o histdrico do paciente, incluindo os habitos de vida, alimentares, comorbidades e, em especial, 0 exercicio fisico.

2 - Que tipo de exercicio sera praticado?

Para orientar o paciente sobre os beneficios da realizagdo da atividade fisica, é necessario levantar histérico de
atividade fisica anterior, avaliar aptiddo, identificar o que a pessoa gosta de fazer, analisar a condigdo financeira e a existéncia
de equipamentos minimos como: ténis, meia e roupas adequadas para a pratica. Caso o individuo tenha preferéncia por um tipo
de exercicio iniciar a adesdo com a prescrigdo por este exercicio. Se o individuo néo tiver preferéncia, iniciar com a prescrigéo
de exercicios aerobios, preferencialmente a caminhada. O individuo deve, ainda, ser incentivado a praticar exercicios de

alongamento antes e apds as sessdes de exercicios com o objetivo de melhorar sua flexibilidade.

3 - Exercicios de forga ou resistidos

Se o paciente optar por esta modalidade de exercicios, sera necessario complementa-la com os exercicios aerobios
para melhorar sua capacidade cardiovascular. Os exercicios resistidos auxiliardo a manter e recuperar a massa muscular; um
bom exemplo é a musculagéo, que pode ser realizada com aparelhos convencionais ou com pesos fabricados com garrafas pet
cheias de agua ou areia.

Exercicios resistidos ndo devem ultrapassar 50 — 60% da carga méxima' que o individuo consegue suportar em uma
Unica repeticdo. Devem ser realizados pelo menos trés vezes por semana, de uma a trés séries de 8 a 15 repeticdes,

conduzidas até a fadiga moderada.

4 - Exercicios aerébicos leves ou moderados

Se 0 paciente optar por esta modalidade de exercicios o profissional podera sugerir atividades como caminhadas,
danga, ciclismo, natacéo e, em algumas situagdes, corrida.

A frequéncia recomendada é de 3-5 vezes/semana, pelo menos 30 minutos/dia, com intensidade leve (para
iniciantes) a moderada.

Os parametros a serem observados sdo: 60-70% da FC maxima, respiragdo sem ofegar e fadiga sem perda de

movimento.

d Este algoritmo devera ser utilizado por médico e/ou enfermeira; também podera ser aplicado por educadores fisicos, desde
que o paciente com DM tipo 2 esteja compensado, sem apresentar qualquer irregularidade no ECG, por exemplo. Em
situacbes em que o paciente apresente queixa de dores musculares continuas sugere-se uma avaliagdo do exercicio,
principalmente quanto a frequéncia e intensidade, provavelmente passando a existir a necessidade de prescricdo de
exercicios de flexibilidade especificos complementares, a serem sugeridos por um educador fisico. Quando o paciente
apresentar queixa de dores articulares, um educador fisico deve ser consultado sobre a execugao correta dos movimentos
durante o exercicio, descartando lesées de repeticao.
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5 - Exercicios aerdbicos intensos
Se 0 paciente tem interesse em realizar atividades intensas, sera sempre necessario 0 acompanhamento de

educador fisico em academias e outros locais que oferecem maior seguranga para a pratica de exercicios desta intensidade.

6 — Existe contra-indicag6es ao exercicio resistido?

Os exercicios resistidos tém como contra-indicagdo relativa: pacientes com DM que tenham retinopatia diabética
moderada nao proliferativa e retinopatia diabética proliferativa (se for prescrito utilizar cargas mais baixas sempre, sdo contra-
indicados exercicios com carga alta pelo risco de hemorragia vitrea ou descolamento de retina); pacientes com glicemia igual ou
superior a 200mg/dL. Os pacientes com DM e portadores de neuropatia autonémica ndo devem realizar este tipo de exercicio

desacompanhados, devendo sempre ser prescrito cargas baixas.

7 - Prescrever atividades aerébicas leves e moderadas

A prescrigdo de exercicios requer que se descreva: a freqiiéncia (3-7 dias na semana); a intensidade (60% e 70%
da FC maxima) e a duragdo (30 a 60 minutos) dos exercicios. Portanto, o paciente com DM tipo 2 precisa receber uma
prescricdo, contendo todos esses itens para que ele possa fazer sua pratica com seguranca. E importante manter um
agendamento periédico com o paciente ap6s o inicio do exercicio fisico para revisar a medicagdo e ajustar a dose, se

necessario, bem como, avaliar e readequar a intensidade do exercicio, quando necessario (15).

8 - Presenca de fatores de risco?
O profissional de salde deve verificar se os pacientes diabéticos e sedentarios apresentam um ou mais fatores de

risco para doenca cardiovascular moderada presentes no Quadro 1.

Quadro 1 - Fatores de risco para doengas cardiovasculares

- Individuos diabéticos sedentarios com risco cardiovascular moderado (Framinghan > ou = 10 % em 10 anos), que v&o iniciar atividade fisica;
- individuos com DM tipo 1 > 30 anos ou com a patologia ha mais de 15 anos;

- individuos com DM tipo 1 > de 35 anos e com doenga ha mais de 10 anos;

- na presencga de doenga microvascular;

- na presencga de doenca vascular periférica;

- na presencga autondmica (angina silenciosa);

-no DM tipo 1 ou 2 e um ou mais fatores de risco para doenga coronariana.

9 - Solicitar Eletrocardiograma de Esforgo

Se existirem os fatores de risco supracitados & necessario solicitar ergometria (Eletrocardiograma de esforgo).

10 — Prescrever exercicios resistidos
Quando n&o houver contra-indicagbes a utilizagdo de carga (peso), prescrever exercicios resistido 2-3
vezes/semana, 3 séries, de 8-10 repeticdes, com carga de 60% da repeticio méaxima. E importante manter um agendamento

periddico com o paciente, apds o inicio do exercicio fisico para revisar a medicagao e ajustar a dose se necessario (15).

11 - Encaminhar para o especialista
Quando houver contra-indicagbes ao exercicio de resisténcia, encaminhar o paciente com DM tipo 2 para o

educador fisico prescrever os exercicios.
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12 - ECG de esforgo com alteragao?
Avaliar o resultado do ECG de esforgo. Se houver alteragdes, encaminhar o paciente com DM tipo 2 para o
educador fisico prescrever os exercicios (11).

Se néo houver alteragdes no ECG de esforgo, prescrever exercicios aerdbicos (13).

13 - Exercicios aerébicos
Os pacientes com DM tipo 2 sem alteragdo no ECG de esforgo estao liberado para realizar exercicios aerdbicos de

intensidade vigorosa e devem realiza-los acompanhados com profissionais especializados (14A).

14 - Prescrever Atividade Fisica acompanhada

Pacientes com DM tipo 2, sem presenga de FR e que tenham interesse em realizar exercicios fisicos nesta
intensidade devem ser encaminhados a procurar orientagdo com profissionais especializados em servicos especiais. E
importante manter um agendamento periodico com o paciente apds o inicio do exercicio fisico para revisar a medicagdo e

ajustar a dose se necessario (15).

15 — Revisar a medicagdao em consulta com médico e ajustar se necessario

Em muitos pacientes que realizam exercicios fisicos de rotina, existe a necessidade de diminuir a dosagem dos
medicamentos, pois ocorre uma melhora no controle dos niveis glicémicos. Pode ocorrer melhoras no HbA1C entre 10-20% do
basal, principalmente em pacientes com diabetes moderada e naqueles que apresentam maior resisténcia a insulina, tendo em

vista a melhora do metabolismo no tecido muscular.
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Capitulo 8
Tabagismo e Diabetes Mellitus tipo 2: recomendag6es

para o trabalho de equipes da Atenc¢ao Primaria a Saude

Itemar Maia Bianchini
Rosane Glasenapp

Apresentagao do capitulo

Este capitulo discorre sobre a abordagem cognitivo comportamental e o tratamento medicamentoso de pessoas

com diabetes mellitus tipo 2 que fumam no contexto da APS.

Definigao do problema

Como fazer a abordagem cognitivo comportamental e o tratamento de pessoas com diabetes mellitus tipo 2 que
fumam em Unidades de Salde (US) da APS?

Objetivos
Instrumentalizar os profissionais da APS do SSC do GHC a realizarem, de uma maneira efetiva, a abordagem de

pessoas com diabetes mellitus que fumam, assim como o0 manejo do processo de cessagéo do tabagismo.

Populagao alvo

A populagdo alvo desta rotina séo as pessoas diabéticas que fumam residentes na area de abrangéncia das doze
US do SSC.

Estratégias de busca

Foi realizada uma estratégia de busca utilizando o descritor “tobacco” na Biblioteca Cochrane, sendo encontrados
127 revisbes completas, analisados todos os resumos e utilizadas 2 revisdes. Também foi realizada uma busca no UpToDate
com o termo “tobacco” e os seguintes topicos foram revisados: Patterns of tobacco use and benefits of smoking cessation;
Cardiovascular risk of smoking and benefits of smoking cessation; Management of smoking cessation in adults; Smoking
cessation counseling strategies in primary care. Foram utilizadas algumas referéncias citadas nos artigos selecionados através
da pesquisa na Cochrane e UpToDate.

Foi consultado o site do INCA e o Consenso de Abordagem e Tratamento do Fumante do INCA, que é a referéncia
utilizada no Servigo de saude Comunitéria (SSC), e que foi descrita na abordagem do fumante passo a passo. Também foi

consultado o site da Organizag¢&o Mundial da Saude sobre tabagismo
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Critérios de inclusao e exclusao
Foram incluidos neste capitulo os estudos e artigos dentro do enfoque de abordagem e tratamento de fumantes em
APS. Foram excluidas publicagdes em idiomas diferentes do inglés, espanhol e portugués. Também foram descartadas

publicagdes referentes aos niveis secundério e terciario de atencéo a saude.

1. Introdugao

O tabagismo é reconhecido atualmente como uma dependéncia quimica, expondo as pessoas a inUmeras
substancias toxicas, sendo classificado no cédigo internacional de doengas no grupo dos transtornos mentais e de
comportamento decorrentes do uso de substancias psicoativas'. Existem vérias formas de consumo do tabaco e todas sdo
nocivas a saude: cigarro, charuto, cachimbo, narguilé, rapé e uso oral do tabaco - tabaco sem fumaga (moido e mascado)2.

Mais de 4.700 substancias ja foram identificadas na fumaga do cigarro, sendo que mais de 50 delas sdo
carcinogénicas e o restante, téxicas34. O tabagismo esta relacionado com vérias doengas: 30% de todos os casos de cancer
(cavidade oral, faringe, es6fago, estdmago, pancreas, célon, reto, figado e vias biliares, rins, bexiga, colo de Utero, vulva e
leucemia mieldide), 90% dos casos de cancer de pulm&o, 75% dos casos de bronquite crénica e enfisema pulmonar, 25% dos
casos de cardiopatia isquémica e doenga cerebrovasculart, além de inumeras outras condigdes: agravamento de asma,
aneurisma arterial, tromboangeite obliterante, associagéo tabaco-anovulatério, problemas digestivos (refluxo gastroesofégico,
ulcera péptica, doenga de Crohn, cirrose hepatica), genitourinarios (disfungao erétil, infertilidade, hipogonadismo, nefrite), na
gravidez e no feto (infertilidade, abortamento espontaneo, descolamento prematuro da placenta, placenta prévia, pré-ecldmpsia,
gravidez tubaria, baixo peso ao nascer, parto prematuro, natimortos, mortalidade neonatal, malformagdes congénitas, prejuizo
no desenvolvimento mental em idade escolar) e outros maleficios (envelhecimento da pele, psoriase, osteoporose, artrite
reumatdide, doenca periodontal, cérie dentaria, estomatites, leucoplasias, lingua pilosa, pigmentagao melénica, halitose, queda
das defesas imunitarias)2.

Apesar de todo 0 conhecimento cientifico acumulado nos ltimos anos sobre o tabagismo — quer como fator de risco
de doengas graves e fatais ou, pela sua prépria condicdo de doenga crénica ligada a dependéncia da nicotina — ele continua
ceifando a vida de milhdes de pessoas no mundo todo®. Embora o consumo de tabaco esteja caindo na maioria dos paises
desenvolvidos, 0 seu consumo nos paises em desenvolvimento vem aumentando.f Uma das causas do crescimento da
epidemia mundial do tabagismo € o aumento do uso do tabaco entre mulheres jovens, principalmente nos paises em
desenvolvimento®. Aproximadamente 2/3 dos fumantes de todo o mundo vivem em 10 paises e o Brasil, apesar de ter as suas
taxas de prevaléncia do tabagismo diminuidas nos Ultimos anos, ainda figura nessa lista, ocupando o 7° lugar. A China € o pais
que apresenta o maior nimero de fumantes (30%), seguido da india (10%)°.

A Organizagdo Mundial de Saude (OMS) estima que um terco da populagdo mundial adulta — um bilhdo e
200 milhdes de pessoas — seja fumante, 80% deles, em paises em desenvolvimento e, cerca de metade deles, morrem
precocemente devido as condigbes associadas ao tabagismo. Ele abrevia a vida das pessoas que 0 usam em uma
média de 15 anos37.

O tabagismo é considerado pela OMS a principal causa de morte evitavel em todo o mundo. Pesquisas
comprovam que aproximadamente 47% de toda a populagdo masculina e 12% da populagdo feminina no mundo fumam.
Enquanto nos paises em desenvolvimento os fumantes predominam na populagdo masculina (48%), atingindo 7% da
populacdo feminina, nos paises desenvolvidos a participagdo das mulheres mais do que triplica, atingindo 24% e o

percentual dos homens diminui para 42%/.
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O tabaco é um fator de risco para seis das oito principais causas de 6bito no mundo (doenga isquémica do coragéo,
AVC, infeccao respiratoria baixa, DPOC, tuberculose, cancer de pulmao, bronquios e traquéia), pois mata uma pessoa a cada
seis segundos®.

Nos Estados Unidos, as trés maiores causas de mortalidade relacionadas ao tabaco sdo doenga cardiovascular
aterosclerdtica, cancer de pulm@o e doenga pulmonar obstrutiva cronica (DPOC)®.

Cerca de 100 milhdes de pessoas morreram devido ao uso do tabaco, ao redor do mundo, no século 20 (mais de 5
milhdes de mortes anuais). Caso as atuais tendéncias de expansdo do seu consumo sejam mantidas, esses numeros
aumentarao para mais de 8 milhdes de mortes/ano por volta de 2030, sendo metade delas em individuos em idade produtiva e
80% em paises em desenvolvimento. Durante o século XXI, o tabaco podera matar até um bilhdo de pessoas3®.

A mortalidade decorrente do tabagismo nos adultos ja é maior que o somatério de oObitos por HIV, malaria,
tuberculose, alcoolismo, causas maternas, homicidios e suicidios combinados?.

A cada dia, cerca de 100.000 jovens comegam a fumar e 80% destes vivem em paises em desenvolvimento. A
idade média de iniciacdo é 15 anos, o que levou a OMS a considerar o tabagismo como uma doenga pediatrica'?, bem como
uma doenga transmissivel pela publicidades.

Dessa forma, toda a ag&o dirigida ao controle do tabagismo deve ter um foco além da dimenséo individual, devendo-
se considera-lo uma doenga complexa que exige agao interdisciplinar e intersetorial. Além disso, o reconhecimento de que a
epidemia do tabagismo é um problema de salde publica globalizado, que transcende as fronteiras dos paises, fez com que a
492 Assembléia Mundial da Saude (AMS), realizada em maio de 1996, elaborasse o primeiro tratado internacional de saude
publica: a Convengdo Quadro para o Controle do Tabaco da OMS (the WHO Framework Convention on Tabacco Control -
WHO FCTC). Esse tratado, depois de ser negociado durante quatro anos em 192 paises, teve o seu texto final aprovado por
consenso em maio de 2003, na 562 AMS, entrando em vigor em fevereiro de 2005. O Brasil foi eleito, por consenso, pelos 192
paises, para presidir o Orgao Negociador Intergovernamental da Convencéo (ONI)'!. O sucesso da Convengéo Quadro, que em
julho de 2009 tinha mais de 160 membros com a cobertura de 86% da popula¢&o mundial, demonstra que a epidemia do tabaco
poderé ser controlada, somente através de politicas globais?.

Entretanto, apesar do progresso ocorrido nos ultimos anos com a implantagéo de politicas fortes no controle do
tabaco, a OMS, em recente relatdrio, revela que a epidemia global de tabagismo é uma das maiores ameagas a satde publica
dos tempos modernos e que, somente 5% da populagdo mundial esta plenamente coberta por quaisquer das seis principais
intervengdes que reduziram significativamente o consumo de tabaco nos paises que as implementarams.

As seis medidas preconizadas pela OMS para reduzir e prevenir 0 consumo do tabaco em nivel mundial (Pacote de
MPOWER) sao:

monitorar 0 consumo do tabaco e das politicas de prevencéo;

garantir as pessoas que nao fumam, um ambiente livre de tabaco;

oferecer ajuda para quem deseja parar de fumar;

advertir sobre os perigos do tabaco (adverténcias nas carteiras de cigarro);

aplicar as proibigdes de publicidade, promogao e patrocinio do tabaco;

elevar os impostos sobre o cigarro (um aumento de 10% nos pregos dos cigarros poderiam reduzir o seu

consumo de 4% - nos paises de renda alta - a 8% - nos paises de média e baixa renda).
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Além disso, este relatério refere que a epidemia esté se deslocando em dire¢do aos paises em desenvolvimento,
gragas a mudanga de estratégia da industria do tabaco, que esta se dirigindo, principalmente, aos jovens e as mulheres que
vivem nos paises em desenvolvimento?.

O Brasil, embora seja 0 segundo maior produtor mundial e o maior exportador de tabaco, tem conseguido
desenvolver agdes para o controle do tabagismo. As campanhas alertando sobre as armadilhas dos cigarros de baixo teor de
nicotina, proibindo as expressodes “light’ e “mild” nas embalagens; a proibicdo das propagandas de cigarro, exceto nos pontos de
venda; a colocag&o de gravuras nas embalagens de cigarro, mostrando os efeitos danosos do tabaco, além da descentralizagio
do Programa de Controle do Tabagismo, oferecendo tratamento para aquele fumante que deseja parar de fumar, na rede
publica, em nivel de APS, tem conferido ao Brasil o reconhecimento de lideranca internacional nessa area'2.

Em 1989, de acordo com a Pesquisa Nacional de Satde e Nutrigdo, do IBGE, a prevaléncia de fumantes no Brasil
era de 32%. Pelo inquérito domiciliar sobre comportamentos de risco e morbidade referida de doengas e agravos néo
transmissiveis, realizado pelo Ministério da Saude, em 15 capitais brasileiras e no Distrito Federal, entre 2002 e 2003, a
prevaléncia total, na populagdo acima de 15 anos ja havia caido para 19%, variando de 13% (em Aracaju) a 25% (em Porto
Alegre). Em Porto Alegre, encontram-se as maiores proporgdes de fumantes, tanto no sexo masculino quanto no feminino?s.

Os dados da Pesquisa Especial de Tabagismo (PETab), obtidos da Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios
(PNAD) de 2008, sao ainda mais animadores, mostrando, novamente, uma queda de 17,2% na prevaléncia total de fumantes na
populagdo maior de 15 anos. Destes, 21,6% sdo homens e 13,1%, mulheres. A regido Sul € a que concentra 0 maior
percentual de fumantes (19%) e as regides Centro-Oeste (16,6%) e Sudeste (16,7%), as menores. A maior concentragdo de
mulheres fumantes encontra-se nas regiées Sul (15,9%) e Sudeste (13,3%). Os estados em que temos os maiores percentuais
de fumantes sdo Acre (22,1%), Rio Grande do Sul (20,7%) e Paraiba (20,2%) e os menores percentuais estdo no Amazonas
(13,9%), Distrito Federal (13,4%) e Sergipe (13,1%). A faixa etaria entre 45 e 64 anos concentrou 0 maior percentual de
fumantes no Brasil (22,7%), 0 que se repetiu em todas as regides do pais. Em relagéo ao grau de instrugdo, as proporgdes mais
expressivas de fumantes encontram-se entre aqueles sem nenhuma instrugéo ou com menos de um ano de estudo (25,7%). Em
relagdo a cor ou raga, os maiores percentuais de fumantes acham-se entre os que se declaram pretos ou pardos (19%). E em
relagdo ao rendimento domiciliar per capita, quase metade da populagdo dos fumantes (46,8%) concentra-se na faixa “sem
rendimento” ou que ganha até um salario minimo™.

Os dados da Vigilancia de Fatores de Risco e Prote¢&o para Doengas Crénicas por Inquérito Telefénico (Vigitel) do
Ministério da Saude, de 2006 a 2009, ratificam a tendéncia de queda do percentual de fumantes na populagdo brasileira, que
caiu para 15,5%. De acordo com este levantamento, 19% dos homens e 12,5% das mulheres fumam. A maior queda no uso do
cigarro no pais ocorreu na faixa etaria dos 35 aos 44 anos's.

O tabagismo no Brasil esta diminuindo n&o sé em nimeros absolutos, tendo havido também uma diminui¢éo
acentuada no consumo per capita de unidades, passando de 1989 (na década de 80) para 1194 (no ano de 2000)2. Essa
reducéo pode ser explicada por uma série de agdes desenvolvidas para reduzir a atratividade do cigarro. Entre as medidas, esta
a proibigao de publicidade do tabaco, 0 aumento de impostos sobre o produto e a inclusao de adverténcias mais explicitas sobre
os efeitos danosos do fumo nas carteiras de cigarro. Embora os nimeros tenham caido, as posi¢des permanecem as mesmas:
Porto Alegre continua sendo a capital com a maior prevaléncia de fumantes no Brasil (22,5%) e Aracaju a com a menor (8%).
Além disso, Porto Alegre € a capital que tem o maior percentual de fumantes que fumam mais que 20 cigarros por dia'®.

No Brasil, morrem cerca de 200.000 pessoas por ano devido ao cigarro. O cancer de pulm&o é o tipo de cancer que

mais mata homens, e a segunda causa de morte por cancer entre as mulheres 16,
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A cessacéo do tabagismo esta associada a fortes beneficios para homens e mulheres de todas as idades'” [A]. A
extens@o do beneficio depende da duragdo e intensidade da exposicdo ao fumo. A cessacdo do tabagismo nos jovens,
especialmente antes dos 40 anos, esta associada a um maior declinio de mortalidade prematura'[A]. Entretanto, o beneficio de
parar de fumar acontece mesmo apds o desenvolvimento de doengas relacionadas ao cigarro, como DCV e DPOC'8

Portanto, nunca é tarde para incentivar as pessoas a deixarem de fumar. A cessagdo do tabagismo antes dos 50
anos provoca uma redugdo de 50% no risco de morte por doengas relacionadas ao tabagismo ap6s 16 anos de abstinéncia. O
risco de morte por cancer de pulmé&o sofre uma redugéo de 30 a 50% em ambos os sexos apés 10 anos sem fumar.

No Brasil, em 2005, todos os 27 estados da Federagdo e mais que 2/3 dos 5.592 municipios tinham pessoal
treinado para implementar atividades de controle do tabaco e 1/3 dos municipios haviam implementado programas especificos
de controle do tabaco?.

Pesquisas mostram que cerca de 80% dos fumantes querem parar de fumar. No entanto, apenas 3% conseguem a
cada ano e a maioria desse grupo para sem ajuda. E um indicador de baixo acesso aos avangos no campo do tratamento do
tabagismo, que aumentam as taxas de cessagao de 3% para 20% a 30% em um ano'.

O tratamento do fumante esta entre as intervengdes médicas que apresentam a melhor relagdo custo-beneficio,
com custo inferior ao tratamento da HAS, dislipidemia e infarto.

Cabe aos profissionais de salde, especialmente na atencéo primaria, promover agdes de informagao e incentivo ao
abandono do tabaco a todos os fumantes que utilizam esse servigo, que podem ser particularmente efetivas, devido ao vinculo
habitualmente estabelecido entre esses profissionais e os usuarios. Pesquisas confirmam que abordagens rapidas, repetidas
em cada consulta, reforgando a necessidade de parar com o uso do tabaco, aumentam significativamente as taxas de

abstinéncia'®[A].

2. O tabagismo e a doenga cardiovascular

O tabagismo é considerado um dos fatores de risco “maiores” para as doengas cardiovasculares (DCV) e é a maior
causa de doenca coronariana, tanto em homens quanto em mulheres, assim como ja estad bem estabelecida a sua correlagao
com a doenga cerebrovascular. Aqueles que fumam mais de 20 cigarros por semana aumentam em 5 vezes o risco de morte
sUbita202!,

Além disso, o tabagismo é o mais importante fator de risco para a doencga arterial periférica e o fumo passivo,
inclusive, ja foi identificado como importante fator para a doenga coronariana??,

Mulheres fumantes tém um risco relativo maior de desenvolver doengas cardiovasculares do que os homens. Os
motivos para essa diferenca ainda ndo s&o conhecidos, mas poderiam ser devidos a um efeito adverso da fumaga do tabaco
sobre 0 estrogénio?.

O risco de doenga coronariana aumenta com o nimero de cigarros fumados por dia, 0 niumero total de anos de
fumo e a precocidade da idade em que se comegou a fumar?, mas reduz, significativamente, nos primeiros dois anos apés a
cessagao?,

Mulheres que fumam e usam anticoncepcionais orais tem até 10 vezes mais chance de ter infarto do miocérdio,
embolia pulmonar e tromboflebite do que aquelas que ndo fumam?2s, assim como o habito de fumar esta associado a um risco
maior de acidente vascular isquémico, hemorragia subaracnoidéia e hemorragia intracerebral primaria. Entretanto, a maioria dos
estudos aponta para uma significativa redugéo na incidéncia de doenga coronariana e AVC, ap6s a cessagado do tabagismo* e

do risco de um AVC, apés 5 a 15 anos de abstinéncia, o qual fica semelhante ao de quem nunca fumou?.
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Além disso, o tabagismo & um importante preditor da progressao e severidade da aterosclerose da carétida em
mulheres e a abstinéncia do tabaco parece diminuir as taxas de progressdo dessa doenca. Da mesma forma, mulheres que
fumam tém um risco aumentado de aterosclerose vascular periférica, bem como de morte por ruptura de aneurisma de aorta
abdominal e, a cessagéo do tabagismo esta relacionada com melhora dos sintomas, melhor prognéstico e sobrevida?.

A doenca cardiovascular é a causa de morte mais comum entre fumantes. Os efeitos do fumo de cigarros no inicio e
na progressdo da aterosclerose, assim como de suas complicagdes, € o maior responsavel pelo aumento do risco
cardiovascular em fumantes2.

Dessa forma, ndo fumar — ou parar com o tabagismo — € um dos pilares da prevengéo cardiovascular4.

3. O tabagismo e o Diabetes Mellitus

Os efeitos prejudiciais do tabagismo nas complicagdes diabéticas, particularmente na nefropatia € na morbidade e
mortalidade macrovascular estdo bem estabelecidos, mas ha poucos estudos correlacionando o tabagismo como uma das
causas do diabetes?.

Como o diabetes tipo 1 frequentemente ocorre em criangas e adolescentes, onde o tabagismo ainda n&o é tao
usuais, ndo existem estudos estabelecendo esta correlagdo. Entretanto, o tabagismo materno durante a gestagdo estd
relacionado com o desenvolvimento de micro e macroalbumindria que, posteriormente, podem levar ao diabetes tipo 124.

Em relagédo ao diabetes tipo 2 os dados séo controversos. Uma associagéo positiva entre tabagismo e diabetes tipo
2 foi encontrada num estudo entre mulheres - U.S. Nurses’ Health Study - (Rimm et al, 1993 apud U.S.Department, 2001),
porém esta associago néo foi evidenciada em outros estudos (Butler et al. 1982; Balkau et al. 1985; Wilson et al. 1986; Hanson
et al. 1995 apud U.S.Department, 2001)2. Deve-se salientar, entretanto, que o U.S. Nurses’ Health Study foi o maior e 0 mais
rigoroso desses estudos e nenhum dos outros, nos quais néo foi encontrada essa associagdo, controlou adequadamente os
fatores de risco para o diabetes?.

O tabagismo, porém, parece estar associado a processos metabolicos relacionados com o diabetes, incluindo a
homeostase da glicose, hiperinsulinemia e resisténcia a insulina. Tanto em homens quanto em mulheres com a tolerancia a
glicose normal, foram encontrados niveis de hemoglobina A1c mais altos entre fumantes do que em ndo fumantes. O grau de
resisténcia a insulina parece estar diretamente relacionado com o nimero de cigarros fumados, embora o seu mecanismo ainda
ndo esteja claro. O tabagismo pode afetar diretamente a secre¢do pancreatica de insulina ou, a sua associagdo com 0s
hormdnios contrarreguladores (cortisol e catecolaminas), pode desempenhar este papel?.

Nos pacientes com diabetes, 0 tabagismo causa um aumento no risco de doenga macro e microvascular. O
tabagismo é um fator de risco independente para a mortalidade por todas as causas2[A].

Existe uma relagdo dose-resposta entre quantidade de cigarro consumido e risco de doenga coronariana - risco
relativo (RR) de 1,7 e 2,68 para mulheres que fumam até 14 e mais de 15 cigarros ao dia, respectivamente, e mortalidade em
mulheres com diabetes com RR de 1,4 para mulheres que fumam até 14 cigarros ao dia; RR de 1.64 para mulheres que fumam
de 15 a 35 cigarros ao dia e RR de 2,1 para aquelas que consomem mais de 35 cigarros ao dia. O risco diminui drasticamente
10 anos apos a cessagao do tabagismo?.

O cigarro também aumenta as concentragdes de colesterol total e VLDL, diminui 0 HDL e aumenta a resisténcia a
insulina. Os fumantes, por um mecanismo ainda desconhecido, apresentam maiores niveis glicémicos. Os fumantes que tém

diabetes apresentam um risco aumentado para neuropatia e doenga renal em estégio terminalZ.
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4. Tabagismo passivo

O tabagismo passivo consiste na inalagéo da fumaga de derivados do tabaco (cigarro, charuto, cigarrilhas, cachimbo
e outros produtores de fumaca) por individuos ndo-fumantes que convivem com fumantes em ambientes fechados. A fumaga
dos derivados do tabaco em ambientes fechados é denominada poluigao tabagistica ambiental (PTA) e, segundo a OMS, torna-
se ainda mais grave em ambientes fechados.

Hoje j& estd comprovado que os efeitos deletérios da exposicdo @ PTA n&o se limitam aos efeitos de curto prazo,
como irritagdo nasal, ocular e na garganta, cefaléia, nausea, vomito e tosse. Estudos de meta-andlise mostram que pessoas
expostas cronicamente a PTA tém um risco 30% maior de desenvolver cancer de pulmé&o e 24% maior de desenvolver DCV, do
que 0s ndo expostos'!.

O tabagismo passivo ja & a 3% maior causa de morte evitdvel no mundo, subseqiente apenas ao tabagismo ativo e ao
consumo excessivo de alcool. A fumaga expelida contém, em média, trés vezes mais nicotina, trés vezes mais mondxido de carbono, e
até cinqlienta vezes mais substancias cancerigenas do que a fumaga que entra pela boca do fumante depois de passar pelo fitro do
cigarro, e os estudos mostram que n&o hé nivel seguro de exposicdo32282,

Estima-se que 1/3 dos adultos — no mundo — estéo expostos ao tabagismo passivo e que cerca de 40% de todas as
criangas também o estdo. Estas, por terem a freqiiéncia respiratoria mais elevada que o adulto, sdo mais vulneraveis aos efeitos
da PTA, principalmente, por que muitas ja convivem com a fumaga do cigarro desde a vida intra-Utero. As evidéncias s&o
suficientes para inferir a relagdo causal entre tabagismo passivo e sindrome da morte sUbita infantil, baixo peso ao nascer, além
do aumento dos problemas respiratérios na infancia (asma, rinite, pneumonias, otites)®. A exposi¢éo de criancas a PTA pode
contribuir para que venham a desenvolver DCV na idade adulta e a ter disturbios do desenvolvimento neurocomportamental'®.'".

Além disto, presume-se que o tabagismo passivo cause em torno de 600.000 mortes prematuras por ano, em todo o
mundo, sendo 31% em criangas e 64% em mulheres?. Os dados da Vigitel apontam que 13,3% dos brasileiros ndo-fumantes
moram com pelo menos uma pessoa que costuma fumar dentro de casa. Além disso, 12,8% das pessoas que néo fumam
convivem com ao menos um colega que fuma no local de trabalho?s.

O fumo passivo causa doencas sérias, inclusive fatais, em adultos e criangas, além de contribuir para a diminui¢ao
na fertilidade de homens e mulheres. Gestantes e seus recém nascidos expostos ao fumo passivo apresentam mais problemas
de saude. Pesquisas também sugerem que o fumo passivo aumenta o risco de cancer de mama em mulheres jovens na pré-
menopausa. J& os homens ndo fumantes casados com mulheres fumantes apresentam um aumento no risco de desenvolver

cancer de pulmé&o, quando comparados aqueles que se casam com mulheres ndo fumantes?.

5. O Programa de Controle do Tabagismo no SSC-GHC

Estima-se que a populagéo de tabagistas, entre os maiores de 18 anos no territorio do SSC, esteja em torno de 20
mil pessoas. Devido & magnitude do problema e aos danos causados pelo uso do tabaco, 0 SSC-GHC iniciou uma politica de
combate ao tabagismo, em 2005, através da implantagdo de uma Agao Programatica (AP), especificamente voltada para esse
problema. Naquele momento, iniciou a capacitagéo dos profissionais para a abordagem, tratamento e acompanhamento dos
pacientes tabagistas. O objetivo é reduzir o nimero de fumantes e, desta forma, a morbimortalidade relacionada ao tabagismo
através de atividades de aconselhamento, tratamento e educagéo em saude3!.

Foram, inicialmente, capacitados profissionais de quatro Unidades (em 2005) estendendo-se, nos anos
seguintes, para as demais. Atualmente, doze US do SSC-GHC estdo capacitadas para realiza¢do de atividades voltadas

para cessagao do tabaco, mediante treinamento ofertado e/ou reconhecido pelo INCA e de acordo com as suas publicagbes
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(“1° Consenso sobre a Abordagem e Tratamento do Fumante” e “Deixando de fumar sem mistérios” - esta uma tradugéo
adaptada do original em inglés publicado pela American Cancer Society), ambas destacando o papel da abordagem
cognitivo-comportamental nesse processo’:3!:32,

Além disso, através da parceria estabelecida entre o Ministério da Salde e as Secretarias Estadual € Municipal de
Saude de Porto Alegre visando a descentralizagdo do Programa Nacional de Controle do Tabagismo, todas as Unidades que
desenvolvem grupos para cessagdo do tabagismo também disponibilizam medicamentos de reposi¢do de nicotina (goma e
adesivo), que minimizam os sintomas da sindrome de abstinéncia, facilitando a abordagem comportamental e melhorando as
taxas de abandono desse hébito.

Dessa forma, o Programa do Controle do Tabagismo do SSC trabalha em consonéncia com o PNCT que prevé,
como ponto central da cessagéo do uso do tabaco, a mudanga de comportamento. Para isso, estimula a abordagem cognitivo-
comportamental visando ajudar os fumantes a identificarem as suas situagdes de risco (“gatilhos”) e prepararem-se para
enfrenta-las. Também estabelece o papel importante das medicagdes nesse processo, que atuam minimizando os sinais e
sintomas da sindrome de abstinéncia, facilitando, dessa forma, as mudancas de comportamento que o fumante deve incorporar
no seu dia-a-dia, agora sem o cigarro's3",

No SSC, procura-se trabalhar com o tabagismo de acordo com o que é preconizado pela OMS, pelo MS/INCA e
pela melhor evidéncia dos estudos. A OMS diz que os servigos de cessagdo do tabagismo sdo mais efetivos quando fazem
parte de um “Programa de Controle do Tabaco™ e os estudos mostram que o aconselhamento e a medicacéo séo efetivos no
tratamento da dependéncia do tabaco; a combinagéo de aconselhamento e medicagao, porém, é mais efetiva que cada uma

delas isoladamente31933,

As atividades desenvolvidas pelas Unidades s&o acompanhadas através do monitoramento e avaliagdo dos
indicadores especificos para este programa:
numero de tabagistas atendidos em consulta clinica;
0 numero de tabagistas que participaram da abordagem cognitivo-comportamental nos grupos; e
numero de tabagistas que pararam de fumar.

A meta da Agao Programética no SSC é que, pelo menos 30% dos fumantes atendidos parem de fumar 3!.

6. Tratamento da dependéncia da nicotina
A dependéncia a nicotina compreende trés componentes’, sdo eles:
dependéncia fisica que é responsavel pelo surgimento dos sintomas da sindrome de abstinéncia;
dependéncia psicoldgica responsavel pela sensagao de ter no cigarro um apoio ou mecanismo de
adaptacg&o para lidar com situagdes de estresse, sentimentos de soliddo, frustragdo, entre outros;
condicionamento representado por associagdes habituais com o ato de fumar como fumar e tomar café,

fumar e ingerir bebidas alcodlicas e fumar apés as refeicdes.

O tratamento do fumante, cujo eixo fundamental é a abordagem cognitivo-comportamental, tem a finalidade de
orienta-lo sobre os riscos do tabagismo e os beneficios de parar com o fumo, bem como motiva-lo no processo de cessagdo do
tabagismo, fornecendo orientagdes para lidar com a sindrome de abstinéncia, a dependéncia psicolégica e os

condicionamentos'.
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Estudos de meta-analise revelaram que o aconselhamento dado por qualquer profissional de salde aumenta as
taxas de cessacdo do tabagismo33536 [A]. Um dos estudos mostrou uma taxa estimada de abstinéncia de 10,9% caso o
fumante tente parar de fumar sozinho contra 13,4% se ele for submetido a um aconselhamento minimo (< 3 minutos), de 16% a
um aconselhamento entre 3 a 10 minutos, e 22,1% se o aconselhamento for intensivo (>10 minutos) 35 [A].

A “abordagem minima” (ou breve) consiste em “perguntar e avaliar”, “aconselhar e preparar’ o fumante para que
deixe de fumar, sem, no entanto, acompanha-lo neste processo. Ela deve ser oferecida por todos os profissionais de salide em
suas consultas de rotina, pois, apesar de seu efeito ser relativamente pequeno, essa intervengdo pode ter um importante
impacto de saude publica, devido ao grande numero de fumantes que sédo rotineiramente atendidos por profissionais de
saude3+3S[A].

Quando se comparam os resultados dos aconselhamentos ministrados por médicos com os dados por outros
profissionais (dentistas, enfermeiros, psicélogos), uma meta-anélise envolvendo 29 estudos mostrou que as taxas de cessagao
entre os dois grupos foram muito semelhantes (15.8% para os que sofreram intervengdo dos “ndo médicos” e 19;9% para os
que sofreram intervengdo médica). Para esse autor, ambas as intervengdes apresentam efetividade similar no aconselhamento
para cessacao do tabagismo3435[A].

Outro estudo de meta-analise, envolvendo 37 ensaios clinicos randomizados, também comparando a eficacia do
aconselhamento oferecido por médicos, enfermeiros, dentistas e equipe multiprofissional, mostrou — numa analise univariada -
que o aconselhamento dado por qualquer profissional de saide aumenta as taxas de cessagdo do tabagismo. Porém, anélise
multivariada revelou que as intervengdes fornecidas por médicos foram mais efetivas, seguidas pelas intervengdes da equipe
multiprofissional, dentistas e enfermeiros® [A].

Existem outras formas utilizadas para auxiliar na cessagéo do tabagismo, além do aconselhamento (minimo ou
intensivo), seja de forma individual ou em grupo, desde material de autoajuda, como folhetos e manuais, até o aconselhamento
telefonico (reativo ou pré-ativo). Estudos de meta-analise, entretanto, mostram que a utilizagdo de material de autoajuda
apresenta uma baixa efetividade em termos de cessagdo do tabagismo, quando comparada com outras formas de
cessacao34[A].

O que fica claro nestes estudos é que quanto mais intensiva a abordagem maior sera a taxa de sucesso 3435[A].
A abordagem intensiva (> 10 min) pode ser realizada tanto de forma individual quanto em grupo. Apesar de alguns estudos
apontarem para um discreto aumento na taxa de cessagdo da abordagem individual sobre a de grupo (16,8% contra
13,9%)%35[A], pode-se afirmar que tanto uma quanto a outra séo efetivas, e devem ser utilizadas dependendo de cada caso
37, 38[A]. A abordagem em grupo permite que um nimero maior de pessoas sejam tratadas pelo mesmo profissional, o que
pode trazer, em termos de saude publica, uma melhor relagao custo/efetividade em relagdo a abordagem individual. Elas
podem trocar suas experiéncias e relatar os beneficios do apoio mutuo entre os integrantes do grupo. Porém, ndo existem
evidéncias suficientes para avaliar se a abordagem em grupo é mais efetiva ou custo/efetiva, do que a abordagem individual
intensiva®’[A]. Em relag&o ao tempo de abordagem, concluiu-se que uma abordagem intensiva de 90 minutos € o ideal. Nao
ha evidéncias que mais tempo empregado aumente substancialmente as taxas de cessagéo do tabagismo3435[A]. Quanto ao
numero de sessdes, as evidéncias sugerem uma forte dose-resposta entre 0 nimero de sessdes e a efetividade do
tratamento, sendo 0 minimo de quatro sessdes para que se obtenha um resultado satisfatério 3435[A].

A abordagem cognitivo-comportamental juntamente com a farmacoterapia s&o os métodos mais eficazes para
cessacao do tabagismo'[D]*[A]. Estudos de meta-andlise demonstraram que a combinagdo do aconselhamento com o uso de

medicacédo é mais efetiva do que a utilizagdo de um dos dois isoladamente3435[A].
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0 SSC, por ser um servigo de APS precisa atender as necessidades mais comuns da populagéo. Mesmo ndo sendo
um servigo especifico para o tratamento do tabagismo, o SSC recomenda que o aconselhamento minimo para a cessagao do
tabagismo seja feito por qualquer profissional da equipe, em consulta de rotina e, quando identificado que o paciente esta pronto
para parar, que ele seja encaminhado ao grupo de apoio para 0 abandono do tabagismo, pois permite que um niimero maior de
pessoas sejam tratadas; a menos que o paciente expresse a ndo aceitagdo por essa metodologia, quando, entéo, pode-se

acompanha-lo individualmente.

6.1. Aplicagao da abordagem cognitivo-comportamental na consulta individual
Segundo o Consenso de Abordagem e Tratamento do Fumante do INCA, devem ser aplicados os quatro passos
basicos a todo o paciente fumante, em um atendimento individual de rotina, que consomem de 3 a 5 minutos de uma consulta, e que

tem um poderoso impacto sobre a dependéncia ao cigarro: Perguntar e Avaliar, Aconselhar, Preparar e Acompanhar (PAAPA)'.

Passo 1- Perguntar e Avaliar’
Pergunte e registre o consumo de cigarro a todos os pacientes. As seis perguntas seguintes forneceréo informagdes
importantes para a abordagem inicial:

Vocé fuma? Ha quanto tempo? (Diferencia a experimentacéo do uso regular).
Quantos cigarros vocé fuma por dia? (Informa sobre o grau de dependéncia. Fumantes que consomem
mais de uma carteira — ou 20 cigarros ao dia -, possivelmente terdo mais dificuldades em deixar de
fumar, podendo beneficiar-se da farmacoterapia associada a abordagem cognitivo-comportamental).
Quanto tempo ap6s acordar vocé acende o 1° cigarro? (Fumantes que acendem o primeiro cigarro até 30
minutos apds acordar, também - possivelmente - terao mais dificuldades em deixar de fumar, podendo
se beneficiar da farmacoterapia associada).
O que vocé acha de marcar uma data para deixar de fumar? (Permite avaliar se o fumante esta pronto
para iniciar o processo de cessagao do tabagismo. Em caso afirmativo, perguntar: quando?)
Ja tentou parar? (Fumantes que ja tentaram ou mostram interesse em deixar de fumar serao mais
receptivos a abordagem).
O que aconteceu na(s) tentativa(s) anterior(es)? (Informa o que ajudou e atrapalhou na tentativa anterior,

indicando o que deve ser melhor trabalhado na préxima tentativa).

A partir dessa perguntas, pode-se identificar a fase motivacional do paciente, baseando-se no modelo de Prochaska
e Diclemente (Quadro 1).

Quadro 1. Fases Motivacionais!

Pré-contemplagéo: ndo estd pensando em parar de fumar agora;
Contemplagdo: pensando em parar de fumar algum dia;

Pronto para agao: quer parar de fumar nas proximas 4 semanas;
Manutengéo da abstinéncia: parou de fumar;

Recaida: voltou a fumar.

Fonte: INCA’

142 Apoio Técnico em Monitoramento e Avaliagcéo de Agdes de Saude do Servigo de Saude Comunitéria



Capitulo 8 - Tabagismo e Diabetes Mellitus tipo 2: recomendagdespara o trabalho de equipes da Atengao Priméria & Satde

Passo 2 - Aconselhar!
O profissional deve orientar o paciente de acordo com a fase motivacional em que ele se encontra:

a) Pré-contemplacédo

Nesta fase, o fumante ndo pensa em parar de fumar. O profissional deve procurar motiva-lo a cada consulta,
ressaltando os riscos do cigarro (inclusive do fumo passivo para os familiares) e os beneficios da cessagdo, procurando
encontrar aquele aspecto que € mais relevante ao paciente. Por exemplo, para um paciente jovem, o odor desagradavel da
fumaga do cigarro e o prejuizo aos dentes pode ser uma motivagdo maior do que o risco de cancer de pulmdo nos préximos
anos. A motivagdo do paciente € um processo dindmico, no qual a mudanga para uma fase motivacional seguinte representa
um grande avango no tratamento desta doenca cronica.

E importante informar sobre os maleficios do tabagismo sobre a satde do fumante, como: a baixa resisténcia
fisica; maior propensdo as doengas respiratorias (asma, sinusite, bronquite crénica, enfisema), as doengas
cardiovasculares (infarto do miocéardio, acidente vascular cerebral, doenga arterial periférica, impoténcia); maior risco de
cancer (pulméo, boca, faringe, laringe, eséfago, pancreas, rim, bexiga e colo de Utero); desenvolvimento de ulcera do
trato digestivo e envelhecimento prematuro da pele, entre outros. Além disso, vale alertar sobre os riscos do tabagismo
passivo, salientar que néo existe nivel de exposi¢do segura a fumaca do cigarro e que fumar cigarros com baixos teores
de nicotina néo elimina o risco de desenvolver doengas causadas pelo tabaco. Enfatizar que sempre ha beneficios para
quem para de fumar, independentemente da idade 132,

b) Contemplacéo

O fumante deseja parar de fumar, mas néo esta pronto para a agéo. O profissional precisa identificar medos
e barreiras em potencial que possam impedir o fumante de largar o cigarro. Deve informar sobre a sindrome de
abstinéncia, o surgimento de sintomas desagradaveis como dor de cabega, tontura, irritabilidade e insbnia que alguns
fumantes podem desenvolver nas primeiras trés semanas apés parar de fumar. Informar sobre a disponibilidade de
medicamentos eficazes para evitar ou minimizar estes sintomas, como a bupropiona, a goma e o adesivo de nicotina.

O fumante deve ser informado que a fissura (desejo incontrolavel por cigarro) € uma manifestagao bastante
comum, de duragéo inferior a 5 minutos, e que tende a diminuir com o tempo e necessita ser orientado sobre as
estratégias para enfrenta-la (tomar agua, distrair-se, caminhar, colocar ‘algo’ na boca).

Caso 0 medo de ganhar peso seja uma barreira para deixar de fumar, o profissional precisa ressaltar que o
beneficio de parar de fumar supera o ganho de peso que o paciente venha a apresentar 7. Em média, o ganho de peso
fica entre 2 e 4Kg, sendo que metade das pessoas ganha menos do que isso. No entanto, um em cada 10 fumantes
pode ganhar de 11Kg a 13,5Kg. Orientar sobre a importancia de uma alimentagdo rica em frutas e verduras, ingestao
hidrica e préatica de atividade fisica regular para evitar um ganho excessivo de peso.

Se o paciente tiver medo de fracassar, mostre que ele nao esta sozinho, que vocé estara a disposicéo para
apoia-lo e que a maioria dos fumantes faz, em média, 3 a 4 tentativas antes de parar definitivamente. Incentive o
paciente a procurar apoio dos familiares, amigos e no ambiente de trabalho.

A prevaléncia de transtornos psiquiatricos € maior entre os fumantes, especialmente de depressdo. O
profissional de salde precisa estar atento a esta possibilidade para que o paciente receba o tratamento adequado.

A ambivaléncia € um sentimento muito comum nos fumantes. Ela representa a dualidade existente entre
querer parar (pelos beneficios a salde, por exemplo) e continuar fumando (pelo prazer ou pela forte ligagao afetiva ao

cigarro, como apoio nas situagdes de estresse). O profissional necessita reconhecer esta ambivaléncia e orientar que o
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paciente ndo se sinta culpado por este sentimento. E relevante reconhecer a dificuldade de romper com esse elo, mas,
ao mesmo tempo, sinalizar que ele pode ser rompido e que o papel que o cigarro representa na sua vida podera ser
substituido por alternativas, como técnicas de relaxamento, atividades manuais, atividades fisicas, etc':32,
A intervengdo motivacional precisa ser repetida a cada encontro com o paciente, quando o profissional
devera novamente perguntar, avaliar e aconselhar.
¢) Pronto para agéo
Os fumantes que desejam parar de fumar devem ser encaminhados, preferencialmente, para os grupos que
auxiliam na cessagao do tabagismo, onde se realiza a abordagem cognitivo-comportamental, podendo, no entanto — se esta for
a opgao do paciente — seguir o acompanhamento individual.
Além das informagdes referentes a sindrome de abstinéncia e fissura, um método de parada deve ser escolhido
pelo paciente.
Os métodos de parada incluem?32
parada abrupta: o paciente escolhe uma data e a partir dela ndo fuma mais. E a estratégia mais efetiva e
a mais adotada pelos ex-fumantes;
parada gradual por redugéo: o paciente reduz gradualmente o nimero de cigarros diarios até parar em
definitivo. Por exemplo, um paciente que costuma fumar 30 cigarros por dia, reduzira para 25, 20, 15, 10,
5 e zero 0 numero de cigarros diarios. Perceba que néo séo 30, 29, 28...
parada gradual por adiamento: o paciente adia o horéario do primeiro cigarro até parar. Por exemplo,
passa a fumar o primeiro cigarro as 8h no primeiro dia, as 10h no segundo, &s 12h no terceiro e assim

por diante, até parar.

O método gradual é recomendado para fumantes especialmente ansiosos em rela¢éo a parada, que néo confiam
nas suas chances de sucesso. A parada gradual por redugdo ou adiamento ndo deve levar mais do que duas semanas para o
fumante parar de fumar em definitivo. Diminuir 0 nimero de cigarros por um periodo de tempo mais longo, como varias
semanas, pode ser improdutivo € indica, geralmente, que o fumante néo esta suficientemente motivado a parar de fumar!.

Deve-se rever com o0 paciente as tentativas anteriores para identificar barreiras e estratégias para superé-las, bem como
buscar alternativas para lidar com o estresse, como exercicios de respiragdo profunda, de relaxamento muscular e fantasia®.

Recomenda-se avisar os familiares e amigos mais proximos sobre a decis@o de parar de fumar, além de retirar da
vista do fumante cinzeiros, isqueiros e carteiras de cigarros. Observa-se, no entanto, que alguns pacientes preferem guardar as
carteiras de cigarro ou deixa-las por perto para sentirem-se “mais seguros” ou “desafiados’, sem que isso dificulte o seu
processo de abstinéncia. Devemos, portanto, sempre individualizar cada caso, monitorando o surgimento de possiveis
dificuldades.

O médico de familia e comunidade necessita avaliar a indicagdo de farmacoterapia, que é utilizada para minimizar
os sintomas da sindrome da abstinéncia, facilitando a abordagem cognitivo-comportamental. Esta terd um melhor resultado se
usada conjuntamente com a farmacoterapia, especialmente em pessoas com maior grau de dependéncia.'3.1933.34 35[A]37[A].

O grau de dependéncia fisica pode ser estimado pelo teste de Fagerstrom (Quadro 2.)
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Quadro 2. Teste de Fagerstrdm

1. Quanto tempo depois de acordar vocé fuma o seu primeiro cigarro?
() Dentro de 5 minutos (3 pontos); () Entre 6 a 30 minutos (2 pontos);
() Entre 31 a 60 minutos; (1 ponto) () Apds 60 minutos (n&o pontua).

2. Vocé acha dificil ndo fumar em locais publicos como igrejas, cinemas, 6nibus, hospitais, unidades de satde, escolas etc.?
() Sim (1 ponto) () N&o (n&o pontua)

3. Qual cigarro do dia traz mais satisfagao?
() 0 primeiro da manhé (1 ponto); () Outros (ndo pontua).

4. Quantos cigarros vocé fuma por dia?

() Menos de 10 (n&o pontua); () De 11 a 20; (1 ponto);
() De 21a30 (2 pontos); () Mais de 31 (3 pontos).
5. Vocé fuma mais freqiientemente pela manha?

() Sim (1 ponto) () N&o (néo pontua)

6. Vocé fuma, mesmo doente, quando precisa ficar de cama a maior parte do tempo?
() Sim (1 ponto) () N&o (n&o pontua)

Grau de Dependéncia Fisica:
0 - 2 pontos = Muito baixo; 3 - 4 pontos = Baixo 5 pontos = Médio
6 - 7 pontos = Elevado 8 - 10 pontos = Muito elevado

d) Manutencéo da abstinéncia

O profissional de salde precisa parabenizar o paciente que parou de fumar e reforgar os beneficios obtidos
com a cessagéo, reforcar também os beneficios indiretos como a melhora da auto-estima e da confianga. E necessario
indagar sobre situagdes que o paciente ainda associa ao cigarro e como ele lida com elas. E importante o
desenvolvimento de habilidades para enfrentar situagdes de risco de recaida, tais como beber com amigos, tédio, ver
outras pessoas fumando, situagdes de estresse ou grande pressao.

Recomenda-se, também, que evite situagdes associadas ao cigarro nas primeiras semanas, como 0 convivio
com fumantes e o consumo de bebidas alcodlicas. O paciente deve estar preparado para dizer ndo, caso lhe seja
oferecido cigarro. Deve fazer caminhadas e procurar distracdes no momento da fissura, que tende a diminuir em
frequéncia e intensidade com o passar do tempo. O paciente deve sempre evitar o primeiro cigarro e ser encorajado a

participar de grupos de manutengéo?.

¢) Recaida

Muitas vezes, o fumante ao recair mostra-se envergonhado e com baixa auto-estima. Cabe ao profissional
de saude acolher o paciente, ouvi-lo, ndo demonstrar frustragdo, agressividade ou preconceito. O tabagismo € uma
doenga cronica onde cessacdo e recaidas fazem parte da sua evolugdo’ 93!, E relevante orientar sobre as varias
tentativas que os fumantes fazem antes de parar, bem como trabalhar as possiveis razdes para esta recaida e explorar

solugdes para a proxima tentativa®.

Passo 3 - Preparar’

Coloque-se a disposi¢do para acompanhar os fumantes que estdo prontos para marcar uma data para deixar de
fumar nos préximos 30 dias.

Estabelega um plano de ag&o junto com o paciente que inclua: marcagao de uma data a partir da qual o paciente

ndo fumara nenhum cigarro; informagdes sobre a sindrome de abstinéncia, seus sintomas e sua durago; informaces sobre a
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fissura e sua duragdo, treinando estratégias de enfrentamento; fale dos métodos de parada e pega que ele escolha o que mais
Ihe agrada. Reforce que a parada abrupta é a mais efetiva.

Antes da data da parada, estimule o fumante a identificar quais cigarros podem ser dispensaveis e a exercitar
habilidades para nao fuma-los.

Reveja o passado e identifique o que ajudou e o que dificultou deixar de fumar nas tentativas anteriores.
Planeje e oriente sobre estratégias para lidar com as situagdes que o estimulem a fumar. Oriente-o a buscar alternativas
para lidar com situacdes de estresse. Estimule-o a avisar os familiares e amigos mais proximos sobre a decisdo de
deixar de fumar. Sugira a ele que eleja uma pessoa, em que confie, para apoia-lo nos momentos dificeis.

Para aqueles que bebem, sugira evitar o uso de alcool nas primeiras semanas. Para aqueles que referem medo de
engordar, explique sobre as possibilidades de ganho de peso e estratégias para evitar um ganho excessivo. Avalie se ha
necessidade de tratamento medicamentoso.

Os fumantes que deixaram de fumar precisam ser acompanhados neste processo com o objetivo de evitar a recaida.

Passo 4 — Acompanhar’

As primeiras semanas sdo fundamentais para que o paciente torne-se, efetivamente, um ex-fumante.
Preferencialmente, marque retornos na 12 e 22 semanas apos a data da parada e, apds, retornos mensais até completar trés
meses sem fumar. Depois disso, sugere-se que o paciente seja reavaliado ao completar seis meses e um ano sem fumar ou
antes, dependendo da avaliagéo clinica.

Pergunte sempre como ele esta se sentindo sem fumar. Ressalte os beneficios obtidos e enfatize que ele deverd,
sempre, evitar dar uma tragada ou acender um cigarro. Procure identificar quais as situagdes que ainda representam um perigo
de recaida, buscando reforcar as habilidades para lidar com elas. E, se houver uma recaida, aceite-a sem criticas, procurando
identificar a situacéo que o fez recair e ajude-o a tirar proveito disso.

Cada retorno é importante para analisar as dificuldades enfrentadas e refor¢ar os ganhos obtidos. Lembre-se

sempre de parabenizar o paciente pelos avangos alcangados, mantendo-o0 sempre motivado.

6.2 A abordagem cognitivo-comportamental em grupos de tabagistas

A abordagem cognitivo-comportamental é a base do tratamento para quem deseja parar de fumar e deve sempre
ser utilizada, com ou sem medicagéo auxiliar. Ela integra técnicas e conceitos oriundos de duas abordagens terapéuticas — a
cognitiva e a comportamental — e é o método mais utilizado no tratamento das dependéncias quimicas em geral'24,

De acordo com a Terapia Cognitiva, os individuos atribuem significado a acontecimentos, pessoas, sentimentos,
criando, dessa forma, a sua realidade e comportando-se de acordo com ela. Ela da énfase aos pensamentos do individuo e a
forma como ele interpreta 0 mundo, pois afirma que a interpretagdo de uma situagdo (e ndo ela, em si) — frequentemente
expressa em pensamentos autométicos — influencia as respostas emocional, comportamental e fisioldgica subsequentes.
Preconiza que mudangas nas formas disfuncionais do pensamento levam a mudangas de comportamento3®,

Dessa forma, se queremos mudar um comportamento (ato de fumar), devemos, inicialmente, identificar os
pensamentos disfuncionais e as crengas associados a esse ato para conseguirmos modificar esse comportamento.

Os principais componentes dessa abordagem envolvem a deteccdo de situagdes de risco de recaida e o

desenvolvimento de estratégias de enfrentamento. Dentre as varias estratégias empregadas nesse tipo de abordagem, temos, por
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exemplo, a auto-monitoragdo, o controle de estimulos e o emprego de técnicas de relaxamento, que visam, fundamentalmente, o
auto-controle para que o fumante possa aprender a lidar com as situagdes e escapar do ciclo vicioso da dependéncia’.

Estudos mostram que quanto maior o tempo total da abordagem, maior a taxa de abstinéncia. Porém, a partir de um
tempo de abordagem de noventa minutos, néo ocorre aumento adicional na taxa de abstinéncia343540[A].

Resultados de meta-anélises mostram que a abordagem cognitivo-comportamental, quando utilizada em conjunto
com a farmacoterapia, aumenta substancialmente o sucesso da cessagdo de fumar'®343537[A].Um estudo conduzido por sete
organizagdes governamentais americanas, incluindo o Centers for Disease Control and Prevention (CDC) e o National Institute
of Health, mostrou que a proporgdo de abstinéncia relacionada a terapia cognitivo-comportamental aumentou, tanto com a
duragéo, quanto com o niimero de sessées, chegando a ser 2,5 vezes maior com sessdes de mais de trinta minutos do que a
de um grupo controle sem aconselhamento, e chegou até 80% quando associado a terapia de reposigao nicotinica*!.

Um estudo brasileiro (ensaio clinico randomizado, envolvendo em torno de 1200 pessoas) mostrou resultados
semelhantes, sugerindo que a abordagem cognitivo-comportamental, aliada ao uso de adesivos nicotinicos, tem uma
associagao positiva com a cessagado de fumar um ano apds a intervencéo*2[A].

Desse modo, o Programa de Controle do Tabagismo do SSC-GHC sugere que todo fumante cadastrado nas nossas
US, que deseje parar de fumar, seja convidado a participar dos grupos que adotam a abordagem cognitivo-comportamental.

A avaliagdo clinica individual € fundamental e deve ser realizada pelo MFC. Seu objetivo é avaliar o grau de
motiva¢&o para cessagdo do tabaco, a presenga de patologias cronicas, o uso de medicagdes, as possiveis contra-indicagdes
ao tratamento medicamentoso para cessagdo do tabaco e a existéncia de sinais ou sintomas de alerta para a presenca de
complicagBes causadas pelo cigarro como: emagrecimento, falta de ar e lesées na boca.

O programa sugerido pelo INCA/MS consiste em quatro encontros semanais (para o chamado “Grupo Ativo”), com
grupos de 10 a 15 pessoas, abordando temas especificos € com a duragdo de noventa minutos para cada encontro, onde s&o
abordados os pensamentos, os sentimentos e comportamentos dos participantes. Embora possa haver uma flexibilidade em
relagdo ao tempo de duracéo das sessdes, o contelido bésico deve ser sempre mantido. Apos cada sesséo, ¢ distribuido um
exemplar, para cada participante, com os principais topicos abordados. Os temas principais s&o:

sessao 1: “Entender porque se fuma e como isso afeta a satde”;
sessdo 2: “Os primeiros dias sem fumar”;
sessao 3: “Como vencer os obstaculos para permanecer sem fumar” e,

sessdo 4: “Beneficios obtidos apds parar de fumar™2,

Como forma de garantir que todos os conteidos sejam vistos e que cada participante receba uma atengao
individualizada, o INCA preconiza que cada sessdo deva incluir quatro etapas: 1) atengdo individual; 2) estratégias e
informagdes; 3) revisdo e discusséo e 4) tarefas destinando-se cerca de 25 minutos para cada uma das trés primeiras fases e,
em torno de 15 minutos, para a fase final32.

Ele também sugere que cada grupo seja conduzido, preferencialmente, por dois profissionais, previamente
capacitados, para que enquanto um exerca a fun¢éo de coordenador, o outro possa desempenhar o papel de observador3!.

Apbs o término das quatro sessdes do “Grupo Ativo”, se o participante parou de fumar, ele deve ser encaminhado
ao “Grupo de Manutengao” - para evitar a recaida - cuja periodicidade pode ser quinzenal ou mensal, dependendo da realidade
de cada equipe. Se ele ndo conseguiu parar, deve ser encorajado a ndo desistir, podendo ser re-encaminhado ao “Grupo Ativo”,

lembrando-lhe que habitualmente as pessoas s6 obtém sucesso apos 3 ou 4 tentativas’. 32,
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O Programa de Controle do Tabagismo do SSC apéia-se no PNCT do INCA/MS, n&o desconsiderando, entretanto, a
experiéncia de algumas equipes do proprio Servigo que ha cinco anos trabalham com o tabagismo através da abordagem cognitivo-
comportamental, bem como as evidéncias que sugerem uma forte correlagéo entre o nimero de sessdes e a efetividade do
tratamento3435[A]. Dessa forma, sugere-se que mais duas sessdes sejam agregadas as quatro ja existentes do Grupo Ativo: uma
primeira, onde se explicaria como funciona o grupo, qual a metodologia adotada, o nimero de encontros, 0 que é a abordagem
cognitivo-comportamental, qual o papel dos medicamentos na cessagao do tabagismo, aplicacéo do teste de Fagerstrom, e também
para saber das expectativas dos participantes. A Ultima sess&o (ap6s as quatro “oficiais” do INCA/MS) busca facilitar o “desmame”
dos participantes do Grupo Ativo, encaminhando aqueles que pararam de fumar para o Grupo de Manuteng&o e convidando os que
ndo conseguiram parar nesse momento — ou tiveram recaida — para reingressarem num novo grupo, pois somente os participantes
dos Grupos Ativos tém acesso a medicagao gratuita que auxilia na cessagao do tabagismo.

Assim, a estrutura dos grupos para auxiliar no abandono do tabagismo sugerida pelo Programa de Controle do

Tabagismo do SSC consiste em:

Grupo Ativo: composto de 6 sessdes semanais de 90 minutos cada:

12 sessa0: orientagdes e combinagdes gerais;

22 sessdo: “entender porque se fuma e como isso afeta a salde”;

32 sessao: “os primeiros dias sem fumar”;

42 sess80: “como vencer 0s obstaculos para permanecer sem fumar’;

5?2 sessao: “beneficios obtidos apds parar de fumar’;

62 sesséo: encerramento deste grupo, encaminhando as pessoas para 0 Grupo de Manuteng&o ou para um

novo Grupo Ativo.

Grupo de Manutencdo: de periodicidade quinzenal ou mensal, com duragdo de 60 — 90 minutos (conforme

disponibilidade de cada Unidade). A realizagdo dos grupos de manutengdo é fundamental para prevengdo da recaida, pois a
maioria dos estudos mostra que os percentuais de abstinéncia diminuem com o passar do tempo, chegando, em alguns casos,
apds um ano, a reduzir-se a metade das taxas obtidas apés 30 dias da abordagem?2.

Assim, o tabagismo deve ser visto como uma doenga cronica e ser abordado com a mesma prioridade e relevancia

dados a hipertenséo arterial, diabete mellitus e dislipidemia.

6.3 Tratamento medicamentoso
Recomenda-se o tratamento farmacoldgico para todo fumante acima de 18 anos, com consumo maior do que 10
cigarros/dia, que deseje parar de fumar e ndo apresente contra-indicagdes. O uso de farmacos aumenta de 2 a 3 vezes a
chance de sucesso de acordo com a medicagao prescritass[A].
Os medicamentos mais eficazes dividem-se em duas categorias!:
nicotinicos: séo medicamentos de primeira linha e incluem adesivo de nicotina, goma de mascar, pastilha,
inalador e aerossol (os dois ultimos ainda ndo disponiveis no Brasil); devem ser utilizados somente apds
0 paciente parar de fumar[A].
nao-nicotinicos: representados pela bupropiona e vareniclina, de primeira linha, e pela nortriptilina e

clonidina, de segunda linha.
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Os medicamentos de segunda linha apresentam mais efeitos adversos e s6 devem ser utilizados ap6s insucesso
das medicagdes de primeira linha'[A]. A monoterapia é suficiente para a maioria dos pacientes. N&o havendo contra-indicagdes
clinicas, a escolha da medicacéo deve levar em conta a preferéncia do paciente.

a) Goma de mascar de nicotina: disponivel em apresentagdes de 2 e 4mg. Deve ser mastigada com forga algumas
vezes até sentir formigamento ou sabor da nicotina. Nesse momento, deve-se parar de mastigar e repousar a goma entre a
bochecha e a gengiva até o formigamento passar. Apos, voltar a mastigar com forga e repetir a operagao por 30 minutos e
desprezar a goma'.

Para pacientes que fumam até 20 cigarros por dia e fumam o primeiro cigarro nos primeiros trinta minutos apds

acordar, recomenda-se o seguinte esquema:
semana 1 a 4: tabletes de 2mg a cada 1-2h;
semana 5 a 8: tabletes de 2mg a cada 2-4h;

semana 9 a 12: tabletes de 2mg a cada 4-8h.

Para pacientes que fumam mais de 20 cigarros por dia, recomenda-se o seguinte esquema’:

semana 1 a 4: tabletes de 4mg a cada 1-2h;
semana 5 a 8: tabletes de 2mg a cada 2-4h;

semana 9 a 12: tabletes de 2mg a cada 4-8h.

Né&o ingerir liquidos durante a mastigagéo. A dose maxima é 30 mg ao dia.

As contra-indicagdes sdo a incapacidade de mascar, Ulcera péptica, periodo de 15 dias ap6s infarto agudo do
miocardio’5. A utilizagdo em gestantes e nutrizes deve ser com precaugao considerando risco-beneficio.

Os efeitos colaterais s&o dor epigéstrica, ndusea, dor na articulagéo temporomandibular. A mastigagéo de forma
lenta é indicada para evitar estes problemas.

b) Pastilhas de nicotina*344: disponiveis em apresentagdes de 2 e 4 mg, com farmacocinética e esquema terapéutico
similar ao da goma de mascar. Devem ser movidas, de um lado para outro da boca, repetidamente, até que estejam totalmente
dissolvidas em 20 a 30 minutos. N&o se deve morder. Tem a vantagem de ndo necessitar mastigagéo, podendo ser utilizada por
aqueles que possuem prétese dentéria.

Os efeitos colaterais so: sensagéo de parestesia na lingua e boca, dor epigéstrica e nausea*.

O excesso de nicotina pode determinar sintomas como: nausea, taquicardia, crise de hipertensao arterial. Esses
sintomas podem ser ocasionados pelo uso de doses excessivas de reposicéo de nicotina ou pelo uso concomitante de cigarros
com adesivos e gomas.

c) Adesivos de nicotina: disponiveis no Brasil nas apresentagdes de 7mg, 14mg e 21mg com liberagéo lenta de 24
h. O adesivo deve ser aplicado sobre a pele integra na regido do tronco e bragos, ndo exposta ao sol, fazendo um rodizio no
local da aplicagéo a cada 24 horas.

A dose inicial deve ser prescrita considerando o consumo médio de cigarros e tem o objetivo de controlar os
sintomas de abstinéncia. A dose deve ser reduzida gradualmente e o periodo total de uso ndo deve ultrapassar as 12
semanas'[D]3[A].

Para pacientes que fumam mais de 20 cigarros por dia ou com escore do teste de Fagerstrom entre 8 e 10

recomenda-se o seguinte esquema®:

semana 1 a 4: adesivo de 21mg a cada 24h;
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semana 5 a 8: adesivo de 14mg a cada 24h ;

semana 9 a 12: adesivo de 7mg a cada 24h.

Para pacientes que fumam de 10 a 20 cigarros por dia ou com escore do teste de Fagerstrdm entre 5 e 7

recomenda-se 0 seguinte esquema®:
semana de 1 a 4: adesivo de 14mg a cada 24h;

semana de 5 a 8: adesivo de 7mg a cada 24h.

As contra-indicagfes s@o doengas dermatoldgicas, periodo de 15 dias ap6s infarto agudo do miocardio, gestacéo e
amamentacao.

Os efeitos adversos* mais comumente referidos séo prurido e vermelhidao no local de aplicagdo dos adesivos. O
rodizio € aconselhavel para contornar este problema. Alguns pacientes podem desencadear reagbes alérgicas a cola do
adesivo, sendo necesséria a suspenséo da medicag&o.

d) Bupropiona': disponivel na apresentagdo de comprimidos de 150mg de cloridrato de bupropiona. E um
antidepressivo que aumenta a liberagio noradrenérgica e serotoninérgica no sistema nervoso central. Deve ser utilizado um
comprimido de 150mg pela manha por 3 dias e, a partir do quarto dia, adiciona-se outro comprimido, 8 horas apos, até
completar 12 semanas.

As contra-indicagdes absolutas incluem histéria de convulsdo, epilepsia, convulsdo febril na infancia, uso de
benzodiazepinico ou outro sedativo, doenca cérebro-vascular, tumor do sistema nervoso central, bulimia, anorexia nervosa e
uso de inibidores da moamina oxidase (IMAO) ha menos de 15 dias’.

As contra-indicacdes relativas sdo uso de carbamazepina, cimetidina, barbitUricos, fenitoina, antidepressivos,
teofilina, corticoterapia, pseudoefedrina, diabetes mellitus, hipertensao arterial ndo controlada e insuficiéncia hepatica' 4.

Os efeitos colaterais mais habitualmente referidos s&o: boca seca, insénia (sono entrecortado) e constipagao
intestinal. A insdnia, na maioria dos casos, regride até a 42 semana do uso. Para alivio ou prevengdo da ins6nia recomenda-se 0
uso da primeira dose da medicagao pela manh e a segunda dose, 8 horas apds, evitando ingestéo noturna para ndo agravar a
insonia. Outros efeitos referidos em menor proporgao séo: dor epigastrica, tontura, tremores e taquicardia. A maioria dos efeitos
ndo requer a suspensao do tratamento, pois muitas vezes o ajuste da dose é suficiente para manuseio do problema.

A associacao de bupropiona com reposi¢éo de nicotina, principalmente adesivos, pode elevar a pressao arterial; por
esta razdo, deve-se avaliar a pressao arterial em todas as consultas.

e) Vareniclina®44; disponivel nas apresentagdes de comprimido de 0,5 mg e 1 mg de tartarato de vareniclina. Iniciar com
0,5 mg uma vez ao dia; no 4° dia, prescrever um comprimido de 0,5 mg duas vezes ao dia e, no 7° dia, um comprimido de 1 mg
duas vezes ao dia*.

A vareniclina € um agonista seletivo parcial do receptor nicotinico desenvolvida especificamente para a cessagéo do
tabagismo. E altamente seletiva para o subtipo alfa-4 beta-2 do receptor nicotinico no cérebro, que se acredita ser o mediador das
propriedades de reforgo da nicotina. Pelo menos sete ensaios clinicos demonstraram a sua eficacia em minimizar a sindrome de
abstinéncia®[A].

Trata-se de uma medicacdo recente e de alto custo. Nos Estados Unidos da América (EUA), o Food and Drug
Administration (FDA) recebeu relatos de pensamentos suicidas e comportamento agressivo em alguns pacientes que receberam a
medicagdo. Os estudos que comprovaram sua eficacia ndo envolveram pacientes com sérios distlrbios psiquiatricos. Relatos

apontam que a vareniclina pode acarretar sérios problemas em alguns pacientes, mas a natureza e a magnitude do risco
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permanecem incertas. Pacientes que recebem esta medicagdo devem ser monitorados nas primeiras 2 semanas ap6s o inicio da
medicacdo. Deve-se evitar esta medicagdo em pacientes com histéria de ideagdo suicida ou doenca psiquiatrica ndo controlada e
utilizar com cautela, ou como segunda linha, naqueles pacientes com depresséo maior [D].

As contra-indicacdes absolutas sao: pacientes com insuficiéncia renal terminal, gravidas e mulheres amamentando. E
necessario o ajuste de dose em paciente com insuficiéncia renal grave*.

As contra-indicagdes relativas sdo: uso em pacientes com historico de doengas psiquiatricas como depressao grave,
transtorno bipolar, sindrome do pénico*.

O efeito colateral mais esperado com uso desta substancia é a nausea (30% dos pacientes). Este efeito &
minimizado ingerindo a medicagao ap6s refeicdes e com um copo cheio de dgua. Menos de 3% dos pacientes suspendem a
medicagédo por este efeito. Outros efeitos referidos em menor proporgdo sdo: insdnia, sonhos anormais (lembranga dos
sonhos e contetdo real) e flatuléncia, que em algumas circunstancias necessitam de redugéo da dose (1 mg/dia), mas

raramente determinam suspensao da medicagao*4.

Associacao medicamentosa e duragao do tratamento medicamentoso

O numero de estudos que comparou os efeitos da monoterapia e da terapia combinada no tratamento do tabagismo é
pequeno e, portanto, as evidéncias sdo insuficientes para recomendar-se 0 uso da terapia combinada3s[A].

O uso de adesivo de nicotina + bupropiona é a Unica associagao aprovada pelo FDAS[A]. Alguns estudos sugerem que
a combinagdo de medicagbes pode ser utilizada para melhorar o controle dos sintomas de abstinéncia; entretanto, devem ser
levados em consideragio o aumento dos efeitos adversos, a preferéncia do paciente e o aumento do custo do tratamento3s[A].

Recomenda-se que o tratamento medicamentoso seja utilizado durante 12 semanas e, em seguida, suspenso.
Pacientes com sintomas de abstinéncia persistentes e/ou recaida apos a suspensdo do tratamento podem se beneficiar do uso

prolongado das medicagdes. Entretanto, ha necessidade de estudos adicionais para avaliar a eficacia da terapia estendida®[A].

Pacientes com eventos cardiovasculares cronicos ou agudos
Recomenda-se 0 mesmo tratamento farmacoldgico em individuos com eventos cardiovasculares cronicos e/ou
agudos, exceto no periodo pés-infarto imediato (2 semanas), presenga de arritmias graves e angina instavel, onde deve haver

precaucdo na utilizagdo de terapia de reposi¢ao de nicotina (TRN)*0.

7. Custo beneficio de um tratamento completo

Um adequado tratamento do tabagismo (abordagem cognitivo-comportamental+ medicamentos) € mais custo-
efetivo do que o tratamento das doengas tabaco-relacionadas3435[A].

Estudo realizado nos EUA mostrou que o custo por ano de vida salva com o tratamento do tabagismo foi estimado
em U$ 3.539,00, valor menor, se comparado a um rastreamento para hipertenséo arterial em homens entre 45 a 54 anos (U$
5.200,00) e, para exames preventivos de colo de ttero em mulheres entre 34 a 39 anos (U$ 4.100,00)3435[A].

No Brasil, os dados demonstram que os custos ao SUS referentes ao tratamento das principais doengas tabaco-
relacionadas (cancer, doengas cardiovasculares e doencas respiratorias) foram da ordem de R$ 338,7 milhdes, em 20054[D)].
Enquanto isso, o Ministério da Satde gastou R$ 21,1 milhdes na compra de medicamentos (adesivo transdérmico de nicotina

21,14 e 7 mg; goma de mascar de nicotina 2 mg e cloridrato de bupropiona 150mg) disponiveis no SUS em 20064(D].
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Outra pesquisa recentemente realizada em nosso pais encontrou um investimento financeiro do SUS da ordem de R$

428,00 por pessoa no tratamento do tabagismo em um ano, utilizando abordagem cognitivo-comportamental e os medicamentos ja

citados*”. Enquanto isso, em igual periodo de tempo, o tratamento das seguintes doencas tabaco-relacionadas custaram ao SUS:

Infarto Agudo do Miocardio (IAM): R$ 8.074,00 por pessoa (cerca de 20 vezes o custo do tratamento do
tabagismo);

Doenga Isquémica Coronariana (DIC): R$ 1.848,32 por pessoa (cerca de 5 vezes o custo do tratamento
do tabagismo).

Doenga Pulmonar Obstrutiva Crénica (DPOC): R$ 4.740,73 por pessoa (11 vezes o custo do tratamento
do tabagismo).

Cancer de Pulmao: R$ 4.201,28 por pessoa (cerca de 10 vezes o custo do tratamento do tabagismo).
Acidente Vascular Cerebral (AVC) - evento agudo: R$ 3.336,95 por pessoa (cerca de 8 vezes o custo do
tratamento do tabagismo).

Acidente Vascular Cerebral (AVC) - reabilitagdo: R$ 1.868,87 por pessoa (cerca de 5 vezes o custo do

tratamento do tabagismo).

A pesquisa apontou também que o Brasil gastou, em 2004, cerca de R$ 1 bilhdo com o tratamento do IAM, DIC, DPOC,

cancer de pulméo e AVC, sendo que R$ 500 milhdes estdo relacionados diretamente com o tratamento dessas doencas em

individuos fumantes. O autor informa que os custos acima citados podem chegar ao dobro no sistema suplementar de satide através

dos planos de saude, pois os procedimentos pagos pelo SUS, em geral, apresentam um valor abaixo daquele que é pago pela

operadora do plano de salde. Dessa forma, ele concluiu que o apoio ao tratamento do tabagismo, seja no sistema publico ou

suplementar de saude, ou em empresas privadas, € a medida mais custo-efetivo para reduzir os custos do tabagismo no Brasil*’[B].

8. Recomendacoes

As recomendagdes seguintes foram extraidas e adaptadas do National Institute for Health and Clinical Excellence

(NICE) 2006, Brief interventions and referral for smoking cessation in primary care and other settings*:

152

todas as pessoas deveriam ser questionadas sobre a sua situagao tabagica (se fumam ou se convivem
com fumante) em uma consulta de rotina com qualquer profissional de satude (dentista, psicélogo,
enfermeiro, médico, farmacéutico, assitente social, nutricionistas, entre outros) e, caso fumem, serem
aconselhadas a parar;

se forem fumantes passivos devem ser orientadas sobre 0s riscos; as evidéncias cientificas mostram que
nao existe nivel seguro de exposi¢ao a fumaga do tabaco e que adultos expostos ao tabagismo passivo
tém efeitos adversos no sistema cardiovascular, apresentando prevaléncia aumentada de doenca
coronariana e, também, cancer de pulmao;

as pessoas que fumam deveriam ser questionadas sobre “como” gostariam de parar (qual o0 método); as
orientacdes para parar de fumar deveriam ser sensiveis as preferéncias, necessidades e circunstancias
das pessoas;

os MFC deveriam aconselhar a todos os fumantes a parar, quando em um atendimento de rotina; aqueles

que demonstrassem interesse em parar, deveriam ser encaminhados para o grupo de apoio & cessagéo
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do tabagismo na US e para uma avaliag&o clinica com médico capacitado pelo MS/INCA, quando se

avaliaria a possibilidade de uso de medicagao auxiliar;
as enfermeiras da APS deveriam aconselhar todos os fumantes a parar de fumar, encaminhando-os para

0 grupo de apoio a cessagao do tabagismo;
a situag&o tabagica do fumante que néo “esta pronto” para parar deve ser reavaliada anualmente nas

consultas de rotina.
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Capitulo 9
Saude Bucal e Diabetes Mellitus tipo 2: recomendacoes
para o trabalho de equipes da APS e orientacées clinicas

para cirurgiao-dentista

Betina Garay Terra
Caren Serra Bavaresco
Ricardo Rahal Goulart

Apresentacao do capitulo
Neste capitulo sera abordado o cuidado em salde bucal do paciente portador de Diabetes Melilitus (DM) tipo 2
enquanto papel de toda equipe de Atenc¢édo Primaria a Saude (APS). Também, serdo apresentadas as recomendagdes para o

cirugido-dentista quanto ao adequado atendimento clinico das pessoas com diabetes.

Definigao do problema

Como fazer o cuidado em salde bucal e o cuidado odontologico especifico de pessoas com DM tipo 2 em unidades
de salude (US) da APS?

Objetivos
Instrumentalizar os profissionais da APS do Servico de Saude Comunitaria (SSC) do Grupo Hospitalar Conceigéo
(GHC) sobre a importéncia do cuidado em satde bucal do paciente portador de DM e orientar os cirurgiées-dentistas sobre a

adequada atenc&o clinica as pessoas com DM tipo 2.

Populagao alvo

A populac&o alvo desta rotina s&o todos os profissionais da APS do SSC do GHC.

Estratégias de busca

Foram pesquisados artigos publicados em portugués, espanhol e inglés a partir de 1990 nas bases de dados
PUBMED, Cochrane e Scielo. Também foram consultados livros técnicos e manuais do Ministério da Saude. Os descritores

utilizados foram “Diabetes Mellitus”, “Oral Health” e “Guideline”.

Critérios de incluséo e exclusao
Foram excluidos artigos que n&o estavam relacionados & APS. No processo de selecdo dos artigos mantiveram-se

aqueles que ndo estavam publicados em revistas indexadas.
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1. Introdugéo

A conservagéo da salde bucal é de fundamental importancia no cuidado dos pacientes portadores de DM tipo 2.
Todos profissionais da equipe de salde devem estar atentos a salide bucal dos diabéticos, sendo de fundamental importancia
que estejam atualizados sobre as relagdes existentes entre 0 DM e a salde oral. Deve haver um trabalho integrado entre a
equipe de saude bucal com toda equipe de APS para possibilitar uma aten¢do adequada aos pacientes, contribuindo para a
manutenc&o de sua salide e bem-estar.

O acesso facilitado para o cuidado odontolégico dos pacientes diabéticos deve ser considerado. Segundo o
Caderno de Saude Bucal do Ministério da Salde os usuérios diabéticos devem ser encaminhados para avaliagéo e cuidado
odontoldgico, pois as infecgdes agudas e condigdes inflamatdrias podem aumentar a taxa de glicose .

A presenca de infecgdes, como a doenga periodontal, leva & estimulagdo da resposta inflamatéria, que resulta
em situag@o de estresse e aumenta a resisténcia dos tecidos a insulina, 0 que provoca a piora do controle glicémico.
Também tém sido demonstrado que as infecgdes dentarias, como a doenga periodontal, em pacientes com DM podem
agravar o controle metabolico. Ha evidéncias de que o manejo adequado das infecgdes periodontais no paciente com

diabetes sem controle glicémico pode restabelecer valores normais da glicemia 2 3 [D].

2. 0 papel da equipe de APS na saude bucal

Um estudo demonstrou que a falta de conhecimento dos pacientes diabéticos em relagdo as complicagdes orais do
DM e, também, sobre a importancia da manuteng&o da adequada satde bucal prejudica o controle glicémico. A equipe de APS
tem a responsabilidade de compartilhar conhecimentos educativos sobre os riscos de complicagdes orais junto aos pacientes
com diabetes, bem como orientar sobre comportamentos adequados de salde bucal que podem reduzir os riscos de perda
dentéria, doenga periodontal e patologias nos tecidos moles “ [D].

A equipe de salde bucal deve auxiliar na capacitagéo dos profissionais da US, de forma que todos estejam atentos a
saude bucal dos pacientes com diabetes. Autores sugerem que, além de orientagdes em relagao a cuidados com a higiene bucal, a
entrega de folhetos explicativos com informagfes quanto @ manutengdo da saude bucal e condi¢des que o fagam suspeitar de
problemas dentarios seja Util para ajudar a fixar o conhecimento 5. Além disso, a equipe de salde bucal pode desenvolver um
programa de treinamento dos Agentes Comunitérios de Saude, para possibilitar a identificagdo da patologia bucal mais associada ao
diabetes — a periodontite - € com isso aumentar as chances de captagéo de pacientes portadores deste distirbio metabolicoé [D].

Acdes individuais e/ou coletivas desenvolvidas pela equipe de APS e voltadas a pacientes diabéticos devem incluir
orientagBes sobre a realizagdo adequada da higiene bucal e alimentagdo saudavel de forma a prevenir a carie €, principalmente,
a doenga periodontal. Outro tema de fundamental importéncia é o tabagismo, pois a associag&o entre mau controle glicémico e
uso do tabaco aumenta em 20 vezes o risco de doenga periodontal 2 4 [D]. Além disso, estudos demonstraram um risco
aumentado de morbidades e morte prematura associadas com o desenvolvimento de complicagdes macrovasculares quando ha
a presenca da DM associada ao tabagismo. Fumar também esta relacionado com a ocorréncia prematura de complicagdes
microvasculares do DM e pode desempenhar um papel no desenvolvimento do DM tipo 2 2 [D]. Para aprofundar o tema
recomenda-se a leitura do capitulo 8 que aborda o tabagismo e a DM tipo 2.

Todos profissionais devem orientar aos portadores de DM que consultem com o cirurgi@o-dentista, sendo que o
encaminhamento desses pacientes deve ser realizado e organizado de acordo com o fluxo de atendimento de cada US. A
seguir serdo listadas algumas atribuicdes da equipe de APS' relacionadas ao cuidado odontoldgico das pessoas com diabetes

tipo 2:
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Agente Comunitario de Satde:
orientar a populagao sobre a importancia da manutengéo da saude bucal;
identificar pacientes com queixas relacionadas a saude bucal que possam estar relacionadas com a DM;
estimular que pacientes diabéticos consultem com o cirurgido-dentista e estar vigilantes em relagéo
aqueles que ainda n&do consultaram ou faltaram a consulta odontoldgica;

participar e realizar atividades educativas sobre saude bucal na comunidade.

Técnicos e Auxiliares de Enfermagem:
orientar a populagdo sobre a importancia da manuteng&o da saude bucal;
perguntar sobre a existéncia de sinais e sintomas bucais que possam estar contribuindo com um
inadequado controle glicémico, tais como: presenga de sangramento, abscessos, mobilidade dentéria,
dor e mau-halito. Encaminhar a consulta odontolégica com prioridade pessoas com diabetes e sinais e
sintomas bucais;
encaminhar pessoas com diabetes a consulta odontolégica;

participar e realizar atividades educativas sobre satde bucal na comunidade.

Enfermeiras e Médicos:
orientar a populagao sobre a importancia da manutengéo da saude bucal;
fornecer informagdes sobre salde bucal durante consulta médica e de enfermagem,;
verificar e questionar sobre a presenca de sinais e sintomas bucais que possam estar contribuindo com
um inadequado controle glicémico, tais como: presenga de sangramento, abscessos, mobilidade
dentaria, dor e mau-halito;
encaminhar pessoas com diabetes para consulta odontolégica;
discutir casos especificos com cirurgido-dentista ou realizar interconsultas;

participar e realizar atividades educativas sobre satde bucal na comunidade.

Outros Profissionais de Satde:
orientar a populagao sobre a importancia da manutengéo da saude bucal;
encaminhar diabéticos para consulta odontolégica;

participar e realizar atividades educativas sobre saude bucal na comunidade.

Equipe de satde bucal:
planejar e organizar atividades educativas sobre salde bucal para as equipes de APS, para a
comunidade e para pessoas com DM;
capacitar a equipe de saude de APS no manejo de situagdes freqlientes em satde bucal e DM;
facilitar o acesso de diabéticos a consulta odontolégica e auxiliar na vigilancia de pacientes faltosos ou
que ainda ndo consultaram;
discutir ou realizar interconsultas com médico e/ou enfermeira nas situagdes mais complexas;
encaminhar pacientes em que haja suspeita da presenga de DM para consulta médica;

realizar o atendimento clinico das pessoas com diabetes, através do cirurgiao-dentista.
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3. Consulta de saude bucal para pessoas com DM tipo 2 na APS

A proposta de abordagem na consulta odontolégica de pessoas com DM na APS seré apresentada através de dois

algoritmos. O primeiro algoritmo aborda a consulta de qualquer paciente e a importancia de identificar os casos suspeitos de

DM. O segundo algoritmo aborda o manejo clinico de pacientes com DM tipo 2 em consulta odontoldgica.

4. Algoritmo 1 - Orientacao para a consulta odontolégica de adultos na US de servigos de APS

162
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5. Anotagoes do algoritmo 1 - Orientagao para a consulta odontoldgica de adultos nas US de APS

1 - Adulto em consulta odontolégica

Paciente chega para consulta odontoldgica na US.

2 - Anamnese

A primeira etapa do atendimento odontoldgico se da através da realizagdo da anamnese. Existem questionamentos
importantes para verificar se ha suspeita em o paciente ser portador de DM e para se apropriar das condi¢des dos casos ja
confirmados.

O dentista devera iniciar a anamnese perguntando se o paciente possui DM.

Caso o paciente informe ndo ter DM ou ndo saber sobre seu estado de salde o odontélogo devera realizar
perguntas que auxiliam na identificagdo de um caso suspeito de DM. O Quadro 1, a seguir, apresenta um resumo das perguntas
relevante para uma adequada anamnese de pessoas em consulta odontolégica que informam néo possuir DM ou n&o ter

conhecimento sobre essa doenga.

Quadro 1: Perguntas para anamnese de pessoas que ndo sabem se possuem DM

Sente muita sede ou fome?

Urina muitas vezes ao dia?

Percebeu perda de peso recentemente?

Sente cansago ou fraqueza nao associado a atividades fisicas?

Sente coceira no corpo?

Sente a boca seca?

Sente dor na boca?

Possui infecgdes freqlientes?

Demora muito tempo para que ocorra cicatrizagdo quando se machuca?
Tem histéria familiar de diabetes?

Os sintomas de diabetes s&o polilria, polidipsia, perda de peso e, as vezes, polifagia % 7.8.9.10. Qutros sintomas que
levantam a suspeita clinica sao fadiga, fraqueza, letargia, prurido cutaneo e vulvar, balanopostite (inflamagéo conjunta da glande
e prepucio), infeccdes de repeticdo 7. 10 e visdo turva 8 10. Deve-se estar atento, pois 0 DM é assintomatico em propor¢éo
significativa dos casos, a suspeita clinica ocorrendo, entdo, a partir de fatores de risco para a doenga 57.10,

No DM tipo 1 0 aparecimento da sintomatologia é rapido © e acomete predominantemente individuos jovens, 1. Ja
no DM tipo 2 os sinais e sintomas desenvolvem-se mais lentamente e em idades mais avangadas, acima dos 40 anos 2
Freqlientemente ndo apresenta a triade classica (polifagia, polidpsia e poliria) e normalmente estd associado a obesidade,
dislipidemia e hipertenséo arterial 510,

Nos pacientes que relatam diagnostico prévio, o dentista deve se informar sobre o tipo da doencga (tipo 1, 2,
gestacional ou outros), duracdo da enfermidade, terapia (dieta, insulina, hipoglicemiantes, horario da Ultima dose desses
medicamentos), horério da ultima refei¢éo, o nivel de controle metabdlico, presenga de complicagbes secundarias da doenga
(nefropatia, neuropatia, retinopatia, doenca cardiovascular, doenca vascular periférica, hipotireoidismo, dislipidemia e
hipertenséo arterial), sintomas de hipoglicemia, histéria de hospitalizagéo e cetoacidose, infecgdes sistémicas (febre, mal estar,
uso de antibiéticos, antiinflamatérios e analgésicos) e medicamentos para tratar complicagdes associadas ao DM. Também é
importante questionar sobre 0 uso de &lcool (causa de hipoglicemia) e tabagismo °.

No Quadro 2, a seguir apresentam-se perguntas que devem ser realizadas as pessoas que informaram ter diabetes.
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Quadro 2: Perguntas para anamnese de pessoas que informam ser portadores de DM

Ha quanto tempo tem diabetes?

Qual o tipo de diabetes?

Usa alguma medicagdo? Qual?

Ja foi hospitalizado(a)?

Ja teve crise hiper ou hipoglicémica?

Ha quanto tempo consultou com o médico e realizou exames? Resultados.
Consome bebida alcodlica? Quantidade.

Tem o héabito de fumar? Quantidade.

3 - Tem diabetes?

Em caso afirmativo seguir para a anotagéo 4

Se 0 paciente nega ou ndo sabe se tem diabetes seguir para a anotagéo 5

4 - Adulto diabético

Investigar sobre tipo e duragdo da doenga, terapia, horério da ultima refeico, nivel de controle metabdlico
(hemoglobina glicada), complicagdes secundarias da DM, sintomas de hipoglicemia, histéria de hospitalizagéo e cetoacidose,
infecgdes sistémicas, medicamentos para tratar complicagdes associadas ao DM, hipertenséo arterial, ingestdo de éalcool e

tabagismo. Seguir para a anotagao 6.

5 - Exame fisico

Caso o paciente responda n&o possuir ou nao saber se possui DM, o exame fisico complementara a anamnese em
relagdo a verificagdo da possibilidade do paciente possuir DM. Entdo, apds a anamnese, parte-se para o exame fisico extra e
intrabucal. Deve-se atentar para as manifestagdes bucais observadas no paciente com DM que, embora néo sejam especificas
do disturbio, tém sua incidéncia ou progressao favorecida pelo descontrole glicémico . Os distlrbios da cavidade bucal mais
freqUentes nos diabéticos s&o:

Doenca periodontal (gengivite e periodontite)

A doenga periodontal é mais grave e mais prevalente entre os individuos com DM, sendo que a OMS a
considera como a sexta complicagéo crénica do DM'3. Encontra-se presente em cerca de 75% dos casos e pode ser
considerada como uma complicagao microvascular do diabetes'.

Geralmente, a m& higiene bucal, uma longa histéria de DM e um pobre controle metabélico estdo associados
a maior gravidade da doenga periodontal. A associacdo entre as duas doencas pode ser devida a numerosos
fendbmenos fisiopatolgicos encontrados no DM, tais como: a resisténcia diminuida, alteragbes vasculares, alteragéo da
microflora bucal e metabolismo anormal do colageno 2 [D].

Em um estudo foi avaliado a prevaléncia e severidade da doenca periodontal em 100 pacientes,
relacionando os resultados com a histéria médica de cada um. Foi verificada uma prevaléncia de doencga periodontal
severa duas vezes maior em pacientes diabéticos em relagéo a pessoas com periodontite moderada. Assim, concluiu-se
que existe uma relagao entre a severidade da enfermidade periodontal e a existéncia de doengas sistémicas, sendo que
se deve ter uma estratégia terapéutica unificada para restabelecer a saude '5[D].

Vérios estudos tém demonstrado que pacientes com DM tipo 1 com pobre controle metabdlico tém doenca

periodontal mais extensa e grave do que os pacientes que mantém um controle rigoroso da sua glicemia. Poucos estudos tém
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sido realizados em pacientes com DM tipo 2 sobre a doenga periodontal, mas tem sido apontado que esses pacientes tém trés
vezes mais probabilidade de desenvolver doenga periodontal que as pessoas sem diabetes 2 [D].

Xerostomia e Hipossalivagao

Xerostomia é a sensagéo subjetiva de boca seca que, geralmente mas ndo necessariamente, esté associada com a
diminuicdo da quantidade de saliva '¢ [D]. Ela é relatada por 10 a 30% dos diabéticos 5, sendo sua causa desconhecida, mas
podendo estar relacionada a polidria ou a alterages na membrana basal de glandulas salivares 10 [D]. A idade e o DM afetam o
sistema nervoso auténomo, a hiperglicemia e a glicosUria causam desidratagdo, todos esses fatores contribuindo para a
reducéo do fluxo salivar 7 [D].

A hipossalivagdo pode causar glossodinia, Ulceras, queilites, lingua fissurada, lesdes cariosas e dificuldade de
retencdo das préteses, com trauma dos tecidos moles, o que predispde a infecgdes 2 16 [D]. Ela tende a se agravar em fases de
descontrole metabdlico, pelo fato da desidratagdo aumentar os gradientes osmoéticos dos vasos sanguineos em relagéo as
glandulas salivares, limitando a secregdo de saliva. O uso de drogas com ag&o anticolinérgica é outra condi¢éo que leva a
reducéo da produgéo e do fluxo salivar 5 [D].

Alteragdo menos freqliente que pode afetar individuos diabéticos relacionada com gléndulas salivares é a
tumefagdo da glandula parétida © [D].

Candidiase oral

A candidiase é uma infecgéo fungica oportunista freqliente na presenga de DM n&o controlado. Lesbes orais de
candidiase podem incluir glossite rombdide mediana, glossite atréfica, candidiase pseudomembranosa e queilite angular 2 [D].

E comum a modificagdo da flora oral havendo uma predominancia de Candida albicans, coldnias de estreptococos
hemoliticos e estafilococos, com tendéncia a candidiase oral e queilite angular'® ' [D]. Além disso, a susceptibilidade para
infecgdes orais é favorecida pela hiperglicemia, diminuicio do fluxo salivar e alteragdes na composicdo da saliva, através de
modificagdes em proteinas antimicrobianas como lactoferrina, lizozima e lactoperoxidase ° [D].

Sindrome de ardéncia bucal e glossodinia

Pacientes com sindrome da ardéncia bucal e glossodinia ndo apresentam lesdes ou doenca clinicamente
detectaveis. Os sintomas de dor e queimagédo parecem ser o resultado de uma combinagdo de fatores. Nos diabéticos
ndo controlados, esses fatores etioldgicos podem incluir disfungéo salivar, candidiase e alteragdes neurolégicas como a
depressao 2 [D].

Neuropatias acometem frequentemente pessoas com DM, e a sua prevaléncia se aproxima de 50%, 25 anos ap6s o
inicio da doenga, com uma taxa global de 30% entre adultos com diabetes. Neuropatia pode levar a sintomas orais de
parestesia, formigamento, queimag&o e dor causados por mudangas patolégicas envolvendo os nervos da regido bucal 2 [D].

Autores verificaram que a sintomatologia da sindrome da ardéncia bucal e da glossodinia foi encontrada em casos
ndo diagnosticados de DM tipo 2 que resolveram a queixa clinica apds diagnéstico e tratamento da sindrome metabélica? [D]. A
melhora no controle glicémico tem um papel importante na redugdo da ocorréncia de complicagdes como a xerostomia e
candidiase, e esses fatores podem contribuir mais significativamente para a resolu¢éo dos sintomas associados com sindrome
de ardéncia bucal no paciente diabético 2 [D].

Distirbios de gustagao

O gosto é um componente critico da salide bucal que é afetado negativamente em pacientes com DM. Um estudo
verificou que mais de um ter¢o dos adultos com diabetes tinham hipogeusia ou o paladar diminuido, o que poderia resultar em
hiperfagia e obesidade. Esta disfungdo sensorial pode inibir a capacidade de manter uma dieta adequada e pode levar a ma

regulagéo glicémica 0 [D].

Apoio Técnico em Monitoramento e Avaliagcéo de Agdes de Saude do Servigo de Saude Comunitéria 165



Capitulo 9 - Saude Bucal e Diabetes Mellitus tipo 2: recomendagdes para o trabalho de equipes da APS e orientacdes clinicas para cirurgido-dentista

Doengas da mucosa bucal

O DM esta associado com uma maior probabilidade de desenvolver certas desordens da mucosa bucal, sendo que
ha relatos de prevaléncias maiores de liquen plano e estomatite aftosa recorrente. Embora estas associagdes nao tenham sido
encontradas consistentemente em todas as populages de individuos com diabetes, podem ocorrer devido a imunossupresséo
cronica e exigir continuado acompanhamento por profissionais de saude. Em pacientes com DM a imunidade esta
comprometida e a hiperglicemia aguda provoca alteragdes na resposta imunitaria 0 [D].

Foi verificado em um estudo de caso-controle que a prevaléncia do liquen plano bucal era significativamente maior
nos pacientes com DM tipo 1 e ligeiramente maior em pacientes com DM tipo 2 em comparagdo com a amostra de controle sem
DM. A partir dos resultados sugeriu-se que o sistema imune pode desempenhar um papel fundamental no aparecimento de
liquen plano em pacientes com DM tipo 1 2! [C].

Carie Dentaria

Existe controvérsia sobre a associagao entre diabetes e carie dentaria 2 10.22 [D]. Poderia se supor que ha maior
susceptibilidade & carie entre diabéticos devido & maior concentragéo de glicose salivar, aumento da acidez do meio bucal,
aumento da viscosidade, diminuicdo do fluxo salivar e hipocalcificagio do esmalte. Ja outro fator como menor ingestao de
sacarose poderia contribuir para diminuir sua ocorréncia ° [D].

Os estudos que compararam a freqiiéncia de carie entre individuos com DM e sem o distdrbio metabdlico tiveram
achados discrepantes n&o havendo consenso se os primeiros apresentariam ou néo maior susceptibilidade 2 [D].

Hipoplasia de esmalte

Ha uma maior incidéncia de defeitos hipoplasicos no esmalte assim como alteragao na formagéo e erupgao dentaria
devido efeitos da hiperglicemia ocorrida em etapas do desenvolvimento dentario de criangas e adolescentes 24[D].

Apds a realizagdo do exame fisico, ndo existem critérios especificos que indicam a presenga de DM. A alteragdo
bucal mais prevalente em pessoas com diabetes é a doenga periodontal. A presenca de doenca periodontal associada a
abscessos periodontais freqlientes é 0 achado do exame fisico que mais leva a suspeita de DM. Dessa forma, sempre os dados
coletados no exame fisico devem ser considerados juntamente com as informagdes da anamnese, verificando se o paciente

possui sinais e sintomas clinicos de DM.

6 - Ir para algoritmo 2

O atendimento clinico de pacientes que referem ter DM durante a anamnese deve seguir as orientagdes do Algoritmo 2.

7 - Suspeita de DM?
Apds a coleta dos dados da anamnese e da realizagdo do exame fisico, caso exista a suspeita do paciente possuir
DM, ele devera ser encaminhado para consulta médica para confirmag&o diagnéstica (8). Nao existindo achados que coloquem

em davida a presenga do distlrbio metabdlico ele devera receber o atendimento clinico normal (9).

8 — Atendimento + encaminhar para consulta com médico ou com enfermeira
Quando existe a suspeita de DM o cirurgido-dentista realiza o atendimento recomendado para asituacéo e

encaminha o paciente para a consulta médica.

9 — Atendimento de rotina

Quando n&o existe a suspeita de DM o paciente segue o fluxo normal de atendimento.
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6. Algoritmo 2 - Orientagao para o manejo clinico de adulto com DM tipo 2 em consulta

odontolégica

ALGORITMO 2

Adulto diabético em
censulia odontolégica

Avaliar orisco do pacients para procedimentos

l

BAIXND RISCD
Glicose em jgjum < Ximg'dL
Hemoglobina gicada < 7%
Bam controle melabélico, regime
mésdico eslavel, assintormalion,
Busénoa G celpacidase &
hipogicennia, 2em complicagies

de rotina

l

L
RISCO MODERADO
(Gicasa em jgjum antra
2 200 < 250mgudL
Hemaogiobing Glicada enine 7.0 e 9%
Sanm hislore roanhe de
Fipeolicemia ou celpacidse g
poucas complheacdas do DM

.

Atendimento pars aduflos
&m risco moderado

Podam ser realizados axame. radiografas,

irstrugio de higiene bucal, restauragiies,
profitaa supracengial, fspagem & polimenk
subgengval endadanlia Avsiaca madics e
profitzsis antibidtca (2 gramas de amoxiciing
1 hara erkeq) par crunza cral
moderada 3 exlensa

l

ALTO RISCO
Glicosa am japam = 250mgidl
Hemoglobina Glicada = %

il plaas complicacfes da DM,
higaghcemis a'ay cebtacidass
Iragientes & usuaiments necesslam
e Epale na drEagem o ingulng

Atendimento para adulta
de alta risco
Tratamento pabativa, adiar
procedmentos &2 que complizapbes
medcas estejam eslabiizadas

Excecio imfecgic denbaria
ativa: eacular procedmenia
M Simples para contnie

a0 madico
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7. Anotagdes do Algoritmo 2 — Orientagao para o manejo clinico de adulto com DM tipo 2 em

consulta odontolégica

1 - Adulto diabético em consulta odontolégica

Pacientes com diagnéstico prévio de DM deverdo ter sua glicemia capilar avaliada antes do inicio do atendimento
odontoldgico para identificar e tratar uma possivel hipoglicemia ou hiperglicemia 3 [D]. O Hemoglicoteste (HGT) é o exame
utilizado com maior freqiiéncia para obter a glicemia capilar. E realizado colhendo-se uma gota de sangue na extremidade
interna do dedo do paciente. O sangue é colocado sobre uma fita reagente que € introduzida em um glicosimetro, onde se pode
ler o valor da glicemia ° [D].

O paciente com diabetes deve alimentar-se normalmente antes do tratamento odontologico 24 [D]. No caso em que
ocorra a necessidade de jejum longo, ou redugéo na ingestéo alimentar apds o procedimento, podera ser necesséria a redu¢éo
ou a omissao de doses dos hipoglicemiantes orais ou da insulina  [D]. O médico deve ser consultado antecipadamente para
verificar a necessidade de alteragdes na medicagéo habitual do paciente 2.

O controle da ansiedade é outro cuidado importante. A liberagdo de adrenalina endégena por estresse pode ter um
efeito sobre a agdo da insulina e estimular a quebra do glicogénio no musculo e, em menor medida, no figado levando a
hiperglicemia 2 [D]. Visando reduzir a tensdo, devem ser realizadas consultas curtas no inicio da manha, pois 0s niveis
enddgenos de corticosteroides neste periodo s&o geralmente altos e os procedimentos estressantes podem ser mais bem

tolerados 524 [D]. Apresenta -se no quadro 3 cuidados importantes na consulta odontoldgica do paciente com DM.

Quadro 3. Cuidados relacionados com a consulta odontoldgica do paciente diabético

- Reduzir ansiedade

- Consultas curtas no inicio da manha. Utilizar sedag&o auxiliar quando necessariao 5, 24 [D].
- Alimentagéo

- Normal antes da consulta. 9, 24 [D].

- Jejum prolongado ou redugdo na ingestéo alimentar

- Consultar médico para alteragdo de hipoglicemiante ou insulina 2, 5 [D].

Destaca-se ainda na consulta odontolégica o cuidado com a prescricio de medicamentos conforme sugestéo

descrita no quadro 4.

Quadro 4. Prescrigdo medicamentosa pelo odontélogo para pacientes diabéticos

- antiinflamatérios ndo esteroides e cefalexina: potencializam efeito de hipoglicemiantes orais 25 [D].
- antiinflamatérios esteréides: aumentam hiperglicemia25 [D].
- vasoconstritores adrenérgicos: hiperglicemiante (contra-indicagdo em DM néo controlado) 25 [D].

Antiinflamatorios ndo esterdides (AINES) e a cefalexina (antibidtico betalactamico) podem potencializar os efeitos
dos hipoglicemiantes orais, aumentando o risco de hipoglicemia. Os antiinflamatorios esteroides (corticéides) podem agravar a
hiperglicemia. A prescricdo desses medicamentos deve ser criteriosa, sendo necessério entrar em contato com o médico
assistente para ajustar sua posologia 25 [D]. O uso prolongado de esteroides tdpicos (por um periodo continuo superior a duas

semanas) pode resultar em atrofia da mucosa bucal e candidiase secundaria 2 [D].
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A epinefrina, vasoconstritor comumente associado a lidocaina, tem agdo oposta & insulina, sendo considerada
hiperglicemiante. A probabilidade de ocorrerem alteragdes metabdlicas apds a administragdo de epinefrina, nas concentragdes
utilizadas em Odontologia, € muito baixa. O risco é maior nos diabéticos n&o controlados e nos que recebem insulina, sendo que
naqueles com doenca estavel, controlados por dieta ou hipoglicemiantes orais, 0 uso de vasoconstritor adrenérgico é seguro.
Diabéticos dependentes de insulina e estaveis podem-se beneficiar de pequenas doses de vasoconstritor. A presenga de DM
nao controlado é uma contraindicagao absoluta ao uso de vasoconstritores adrenérgicos associados a anestésicos locais. Em
caso de contraindicacdo formal ao uso de vasoconstritores adrenérgicos, pode-se optar alternativamente por felipressina,
mepivacaina ou ropivacaina. Ndo ha contra-indicagdes absolutas quanto ao uso da felipressina, mas recomenda-se cautela em

gestantes, pelo risco de aumentar a contratilidade uterina 25 26[D].

2 - Avaliar o risco do paciente para procedimentos

Recomenda-se antes de iniciar os procedimentos relativos a consulta odontoldgica que seja realizada a avaliagéo
do nivel de controle da glicemia do paciente através da coleta de informagbes do prontuario, dos seus exames laboratoriais e
registros de consulta sobre intercorréncias e controle metabdlico.

O profissional deve estar atento, pois complicagdes agudas, hipo e hiperglicemia, podem acontecer durante
atendimento odontolégico do paciente portador de DM, sendo necessaria a sua identificagéo e tratamento.

A hipoglicemia € uma queda na taxa de glicose sanguinea que pode ser causada por dose excessiva de insulina ou
hipoglicemiantes orais, omissdo ou atraso das refei¢des, ingestdo de alcool, exercicios prolongados, insuficiéncia renal, ma
absorcao intestinal e uso de farmacos com agao hipoglicemiante 5 [D]. Os sinais e sintomas sao adrenérgicos (tremor, sudorese,
palidez, taquicardia, palpitagdo, fome) e neuroglicopénicos (cefaléia, tontura, sonoléncia, irritabilidade, fraqueza, confusao
mental, visdo turva, incoordenagdo motora, diplopia, paralisia, distirbios da memoria, confusdo mental, disfun¢éo sensorial,
desmaio, convulsdo e coma) 5927 [D].

A suspeita de hipoglicemia deve ser confirmada medindo-se a glicemia capilar. Caso isso ndo seja possivel, o
paciente sintomatico devera ser tratado como se apresentasse uma verdadeira hipoglicemia 5 [D] e o tratamento deve ser
imediato 9 [D]. De acordo com a Associagdo Americana de Diabetes (ADA) 2, o tratamento para pacientes conscientes se da
através da administracéo de 15 a 20 gramas de glicose, ou seja, 1 comprimido de glicose, 1 saché de mel ou agucar, 1 copo de
suco de frutas ou de refrigerante, 1 colher de sopa rasa de agucar, 2 balas de mel ou 3 colheres de geléia, apesar de que
qualquer forma de hidrato de carbono contendo glicose poder ser utilizada. Se a glicemia nao retornar ao normal em 15 minutos
apos tratamento, ele deve ser repetido. Depois que a glicose sanguinea retornar ao normal, o individuo deve consumir uma
refeicdo ou lanche para evitar a recorréncia [D]. O paciente inconsciente ndo devera receber nada por via oral com excegéo de
um pouco de agucar aplicado na bochecha. O tratamento ideal para esses casos é a administragao de glicose a 10% por via
endovenosa (em média 30-50 mL) 5 [D].

A hiperglicemia corresponde ao aumento da concentragdo sanguinea de glicose que pode ser causada pela
omissao ou sub dose de insulina ou hipoglicemiantes orais, excessos alimentares, medicamentos que aumentam a glicemia,
infecgdes, cirurgia, estresse fisico, traumatico, metabdlico ou emocional. Os sinais e sintomas s&o poliuria, polidipsia, polifagia,
perda de peso e halito cetdnico. Se ndo controlada, pode evoluir para cetoacidose diabética, que se caracteriza por taquicardia,
hipotensdo, ndusea, vomito, dor abdominal, desidratagdo (mucosa bucal seca, saliva espessa), respiracdo de Kussmaul

(respiragao rapida e profunda), alteragdo do sensério, choque e coma 5 [D].
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A suspeita de hiperglicemia deve ser confirmada pela medida da glicemia capilar % [D]. O tratamento nos casos leves
relaciona-se a alteragéo, sob orientagdo médica, das doses dos medicamentos utilizados pelo paciente. Na hiperglicemia grave

0 paciente devera ser encaminhado para uma Unidade de Emergéncia 59 [D].

3 — Baixo risco

Pacientes com bom controle metabdlico, assintomaticos, auséncia de historia de cetoacidose e hipoglicemia e sem
complicagBes. Nestes casos o0s niveis de glicose sanguinea em jejum devem estar abaixo de 200mg/dl e a hemoglobina glicada
abaixo de 7% para serem considerados como estando em excelente controle, portanto considerados de baixo risco para

intervengdes dentarias '° [D].

4 — Risco moderado

Pacientes que apresentam sintomas ocasionais mas possuem balango metabolico razoavel, nao possem histéria
recente de hipoglicemia ou cetoacidose e apresentam poucas complicagdes do DM. A taxa de glicose sanguinea em jejum deve
estar abaixo de 250mg/dl e a hemoglobina glicada na faixa de 7,0 a 9% para os pacientes serem considerados com razoavel

controle da glicose, portanto, de moderado risco para intervencdes dentarias 9 [D].

5 - Alto risco

Sao aqueles pacientes que apresentam multiplas complicagdes do DM e encontram-se em deficiente controle
metabdlico. Existe frequente histéria de hipoglicemia ou cetoacidose e, usualmente, necessitam de um ajuste na dosagem de
insulina, podendo apresentar taxa de glicose em jejum algumas vezes acima de 250mg/dl. Quando a concentragéo de
hemoglobina glicada encontra-se acima de 9%, séo considerados com um deficiente controle de glicemia, sendo de alto risco

para intervencdes dentarias 19 [D].

6 - Atendimento de rotina
Os pacientes diabéticos com bom controle metabélico podem ser tratados pelo odontdlogo da mesma forma que um
paciente sem o distirbio metabdlico, uma vez que respondem ao tratamento de forma favoravel como as pessoas que néo

possuem diabetes® 924 [D].

7 — Atendimento para adultos de risco moderado

Orientagdes gerais sobre controle da dieta, redugdo do estresse e risco de infecgdo sdo importantes para estes
pacientes. Podem ser submetidos a procedimentos de exame, radiografias, instru¢éo de higiene bucal, restaura¢des dentarias,
profilaxia supragengival, raspagem e polimento radicular subgengival e endodontia. Cirurgia bucal moderada a extensa
(exodontias simples, multiplas ou de dentes inclusos, cirurgia a retalho e gengivectomia) pode ser executada apenas ap6s
consulta com 0 médico do paciente. Deve ser avaliada com o médico a necessidade de ajustes na dosagem de insulina 1° [D].

Diabéticos mal controlados possuem maior risco de desenvolver infecgbes, sendo necessaria a prescricdo de
profilaxia antibiotica antes do procedimento cirdrgico nos casos em que, associado ao mau controle glicémico, houver alguma
infecgdo dentéria. A prescri¢do se dé de forma semelhante a utilizada para prevencéo de endocardite bacteriana 2 [D]. Atengao
também deve ser dada ao pos operatorio, pois a hiperglicemia tende a produzir um aumento no sangramento devido a uma

dissolugdo excessiva do coagulo % [D].
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O uso do gluconato de clorexidina 0,12% para antissepsia oral antes de procedimentos cirirgicos pode ter
beneficios. Apds o bochecho com clorexidina, por 1 minuto, ha uma reducéo de col6nias de Candida na mucosa bucal. Nao se
sabe se 0 uso de gluconato de clorexidina no pré-operatdrio de pacientes com diabetes tem um impacto significativo na reducéo
da incidéncia de infecgdes pds-cirtrgicas, mas dada a auséncia de efeitos adversos significativos, a sua utilizagdo pode ser

considerada 2 [D].

8 — Atendimento adulto de alto risco

Pacientes diabéticos com alto risco para procedimentos odontoldgicos podem apenas ser submetidos a exames
bucais apés medidas para reducdo do estresse. Qualquer tipo de procedimento deve ser adiado até que suas complicagbes
médicas estejam estabilizadas, sendo o tratamento apenas paliativo °[D].

Uma excegdo importante é a do paciente cujo controle diabético estd comprometido por uma infeccio dentaria ativa.
Neste caso, deve ser executado o procedimento mais simples para a manutencdo do controle. Em alguns casos as

necessidades de insulina diminuem e um melhor controle metabélico pode ser obtido 19 [D].

9 - Encaminhamento ao médico
Pacientes diabéticos mal controlados e com alto risco para procedimentos odontolégicos devem ser encaminhados

para consulta médica.
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