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APRESENTACAO

A Revista do GHC — Momento e Perspectivas em Saude — pretende afirmar-se e
cumprir o seu papel em ser o veiculo a transportar num plano elevado o cumprimento do
dever de uma Instituicdo mais que cinquentendria, que almeja alcangar a meta de
materializar, também em letras, a sublime tarefa assistencial na promoc¢ao da saude
integral, com equidade, universalidade e resolutividade, principios fundamentais de um
sistema em aperfeigoamento.

O Grupo Hospitalar Conceicdo, atendendo a sua vocagao no que tange a produgao
de conhecimento, de estabelecer paradigmas modernos que levem a qualificacdo da
assisténcia, bem como buscar a formagdo de recursos humanos para o SUS, investe
também no ensino e na pesquisa, como forma de qualificar o cuidado, humanizando-o.

O registro de nosso conhecimento empirico deve se transformar. H4 que se
aprofundar o estudo utilizando a enorme experiéncia que temos, pois sabemos como
fazer. E esse conhecimento técnico implicito, informal, que deve ser transformado em
conhecimento cientifico, para alavancar o crescimento e chegarmos ao aperfeigoamento
de nossas técnicas, inovando.

E mister que se registre em notas o muito realizado, e que repercuta adiante de
nossas fronteiras Institucionais, para que possamos produzir ainda mais. Que os autores
se sintam agraciados por todos que se beneficiardo com seu valioso trabalho.

Esse numero da Revista se caracteriza por mostrar os Protocolos validados
recentemente, cuja aplicacdo, aproveitard os recursos carreados a assisténcia,
determinando poder avaliar a sua eficacia e a eficiéncia, incrementando o conhecimento e
visando otimizar arelagdo custo-beneficio.

Que esse numero da Revista sirva de estimulo a novos desafios no porvir que
escreveremos nas paginas de outros Momentos & Perspectivas em Sauide.

Ivo Leuck
Diretor Técnico do GHC
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EDITORIAL

Produzir protocolos assistenciais em medicina e em
saude também ¢ uma vocacao do GHC.

A Revista do GHC “momento e perspectivas em saude” tem o orgulho de publicar protocolos
assistenciais produzidos pelos profissionais de saide do GHC, que orientam o manejo das mais
variadas condi¢des em toda arede publica do SUS.

A vocagdo de atendimento integral que engloba a satide bésica até nas patologias ditas de alta
complexidade, que desafiam os profissionais de saide da nossa Institui¢do permite que se publiquem
orientacdes para manejo de atengdo basicas de saude, como do Diabete Mellittus Tipo I em servicos
de atencdo primaria a saude, até o manejo rapido do tratamento trombolitico em AVC isqgémico ou
atendimento multiespeciazado do cancer de Tiredide.

O corpo clinico do GHC, em suas quatro unidades hospitalares, mais a rede de postos de satide
comunitaria estdo cumprindo sua fung¢do social, ao desenvolverem acdes de atencao integral a satde
através de seus recursos tecnoldgicos e humanos em programas de ensino e pesquisa que também
fortalecem e ddo padrao de exceléncia a Residéncia Médica e Integrada em Saude.

Boa Leitura,

Alberto Molinari
Editor
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PROTOCOLO DE DIAGNOSTICO
E ACOMPANHAMENTO DE PESSOAS
COM DIABETES MELLITUS TIPO 2
EM SERVICOS DE ATENCAO PRIMARIA A SAUDE

Sandra Ferreira*
Itemar Bianchini**
Rosane Glasenapp***
Elisabeth Nader****

MAGNITUDE

O diabete tipo 2 ¢ o mais freqliente em toda a populagao
diabética (90%) e, freqiientemente esta associado a obesidade
(80-85%). Calcula-se que, em 2025, possam existir cerca de 11
milhdes de diabéticos no Brasil, o que representa um aumento
de mais de 100% em relagao aos 5 milhdes de diabéticos, do ano
de 2000. Os dados do estudo multicéntrico de diabetes
(1987/89) demonstram uma prevaléncia de 7,6 % na populacao
de 30 a 69 anos. Estudo recente demonstrou uma prevaléncia de
12% de diabetes nessa populagdo. Outro importante dado
revelado por esse estudo multicéntrico ¢ o alto grau de
desconhecimento da doenca, em que 46,5% dos diabéticos
desconheciam o fato de ser portadores desta doenga.

TRANSCENDENCIA

A Hipertensao Arterial Sistémica (HAS) e o Diabetes
Mellitus (DM) constituem os principais fatores de risco para as
doengas cardiovasculares, motivo pelo qual representam
agravos de satde publica.

VULNERABILIDADE

A implanta¢ao do protocolo de DM de forma integrada
ao programa de HAS e outros fatores de risco para DCV,
ampliando sua ac¢do. Portanto os instrumentos de registro, ficha
de cadastramento e acompanhamento, banco de dados e
avaliacdo seguirdo a estrutura ja organizada e a atividade de
capacitagdo especifica para atengdo a pessoas com DM sera
implementada.

MAGNITUDE

Diabetes type 2 is the most frequent in all diabetes
population (90%) and, frequently is associated to obesity (80-
85%). It is calculated that, in 2025, there might exist nearly 11
millions of diabetics in Brazil, representing increase of more
than 100% in relation to 5 million diabetics in 2000. Data of
diabetes multicenter study (1987/89) demonstrated 7.6%
prevalence in population aged 30 to 69 years. Recent study
demonstrated 12% prevalence of diabetes in this population.
Other important data revealed by this multicenter study is the
unawareness of sickness, 46.5% diabetics were unaware of their
condition.

*Enfermeira Espec. Satide Coletiva do NE SSC
**Médico de Familia e Comunidade da U HNSC
***Médica de Familia ¢ Comunidade da UPM
****¥Médica de Familia e Comun idade da UVF

TRANSCENDENCE

Systemic arterial hypertension (SAH) and Diabetes
Mellitus (DM) constitute main risk factors for cardiovascular
illnesses, reason why they represent worsening of public health.

VULNERABILITY

Implementation of DM protocol integrated to SAH
program and other risk factors for cardiovascular deceases,
amplifying its action. Therefore instruments of register, registry
from and follow-up, database and evaluation will follow the
structure already organized and activity of specific training for
attention to people with DM will be implemented.

APRESENTACAO

Segundo o Ministério da Saude (2002), as
doengas cardiovasculares constituem no Brasil a
primeira causa de morte (27,4%) e desde a década de 60
tém sido mais comum que as doengas infecciosas e
parasitarias.

Considerando tal quadro, torna-se urgente
implementar a¢des basicas de diagnosticos e controle
destas condigdes, através dos seus classicos fatores de
risco, nos diferentes niveis de atendimento da rede do
Sistema Unico de Satde (SUS), especialmente em nivel
primario de atengao.

A Hipertensdo Arterial Sistémica (HAS) e o
Diabetes Mellitus (DM) constituem os principais fatores
de risco para as doengas cardiovasculares, motivo pelo
qual representam agravos de saude publica. Cerca de 60 a
80% dos casos podem ser tratados na rede basica
(BRASIL,2002).

A possibilidade de associacdo entre HAS e DM
¢ da ordem de 50% e requer, na grande maioria dos casos,
o manejo das duas patologias num mesmo paciente. As
duas doengas apresentam varios aspectos comuns, tais
como (BRASIL,2002):

« Etiopatogenia: identifica-se a presenca, em ambas, de
resisténcia insulinica, resisténcia vascular periférica
aumentada e disfun¢do endotelial;

« Fatores de risco, tais como obesidade, dislipidemia e
sedentarismo

e Tratamento ndo medicamentoso: as mudancas
propostas nos habitos de vida sdo semelhantes para
ambas as situacoes;
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e Cronicidade: doengas incuraveis, requerendo
acompanhamento eficaz e permanente;

» Complicagdes cronicas que podem ser evitadas quando
precocemente identificadas e adequadamente tratadas;
 Geralmente assintomatica, na maioria dos casos;

* De dificil adesdo ao tratamento pela necessidade de
mudanga nos habitos de vida e participagdo ativa do
individuo;

* Necessidade de controle rigoroso para evitar
complicagdes;

* Alguns medicamentos sdo comuns;

* Necessidade de acompanhamento por equipe
multidisciplinar;

* Facilmente diagnosticadas na populagao.

Considerando todos os aspectos acima citados,
propde-se o seguimento associado dessas patologias na
rede de atencdo a satde e justifica-se a realizagdo de uma
abordagem conjunta destes dois fatores de risco para as
doengas cardiovasculares.

No Servico de Satde Comunitaria (SSC), em
junho de 2002 foi implantada a Agdo Programatica para a
Atencdo a Saude das Pessoas com HAS e outros fatores
de risco para DCV e o protocolo HAS para Aten¢ao
Primaria. Apods essa implantacdo definimos pela
construgdo de um segundo protocolo complementando
essa acgdo e qualificando a assisténcia das pessoas com
DM.

Nosso objetivo, neste momento, ¢ a implantagéo
do protocolo de DM de forma integrada ao programa de
HAS e outros fatores de risco para DCV, ampliando sua
acdo. Portanto os instrumentos de registro, ficha de
cadastramento e acompanhamento, banco de dados e
avaliag@o seguirdo a estrutura ja organizada e iniciaremos
atividade de capacitagdo especifica para atencdo a
pessoas com DM.

Para construgdo desse Protocolo utilizou-se a
revisdo sistemdtica das seguintes bases de dados:
Medline, Lilacs e Cochrane com as palavras-chave:
diabetes mellitus, diabetes e prevencgdo; diabetes e
atividade fisica; diabetes e tabagismo, diabetes ¢
obesidade.

INTRODUCAO

O Diabetes mellitus (DM) ¢ 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
cronica, habitualmente associada a dislipidemia,
hipertensdo arterial e disfuncdo endotelial. O DM vem
aumentando sua importancia pela sua crescente
prevaléncia. O diabete tipo 2 ¢ o mais freqiiente em toda a
populagdo diabética (90%) e, freqlientemente esta
associado a obesidade (80-85%). Calcula-se que, em
2025, possam existir cerca de 11 milhdes de diabéticos no
Brasil, o que representa um aumento de mais de 100% em
relacdo aos 5 milhdes de diabéticos, do ano de 2000. Os
dados do estudo multicéntrico de diabetes (1987/89)

demonstram uma prevaléncia de 7,6 % na populagdo de
30 a 69 anos. Estudo recente, realizado em Ribeirdo Preto
(SP), demonstrou uma prevaléncia de 12% de diabetes
nessa populagdo (BRASIL, 2002). Outro importante
dado revelado por esse estudo multicéntrico € o alto grau
de desconhecimento da doenga, em que 46,5% dos
diabéticos desconheciam o fato de ser portadores desta
doenga. Esses dados sdo ratificados por outros estudos
(Harris, 2000; Engelgau,2000) que mostram que até 50%
dos individuos com DM tipo 2 ndo sabem ter a doenga, o
que contribui de forma significativa para que, quando do
diagnostico, ja tenhamos a presenca de alteragdes micro e
macrovasculares.

Tudo isto refor¢ca a importincia do seu
diagnostico precoce. Ela n@o requer tecnologia
sofisticada, podendo ser tratada e controlada com
mudancgas no estilo de vida, medicamentos de baixo
custo, com poucos efeitos colaterais, comprovadamente
eficazes e de facil aplicabilidade em atencdo primaria.
Estudos randomizados, em DM tipo 2 (UKPDS — 1998),
mostraram claramente a redugdo das complicagdes
cronicas com o bom controle metabolico.

O DM provoca, a longo prazo, disfungdo e
faléncia de varios oOrgdos, especialmente rins, olhos,
nervos, coracdo e vasos sangiliineos. Estudos
epidemiologicos sustentam a hipotese de uma relagdo
direta e independente entre os niveis sangiiineos de
glicose e a doenga cardiovascular (SBH etal, 2004).

Nas 12 Unidades do SSC, o numero estimado de
pessoas com DM tipo 2 € de 6.554 (seis mil quinhentos e
cinqilienta e quatro), sendo que 1.840 (mil oitocentos e
quarenta) estdo em acompanhamento com as equipes de
saude.

Tendo em vista estudos sobre a importancia da
interven¢ao precoce nos casos de pré-diabetes e diabetes
para a prevengdo das complicagdes micro e macro-
vasculares, a sensibilizagdo e instrumentalizacdo das
equipes de Atencdo Primaria para abordagem desse
problema ¢ uma estratégia fundamental para reducdo da
morbi-mortalidade pelas doengas cardiovasculares.
Medidas preventivas simples como a adogdo de um estilo
de vida saudavel, dieta balanceada (restrigdo caldrica
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.

Com vistas a contribuir nesse processo sugerimos
a aplicacdo deste protocolo nas Unidades de APS do
Servigo de Saude Comunitaria.
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2 ALGORITMO 1 - SCREENING DO DIABETES MELLITUS 2 (exceto gestantes)

Paciente na U.S

Idade = 45 anos?
2A

Possu 2 ou + fatores de
risco para Sindrome
Metabolica?

s1m

3A

CONSULTA MEDICA E/OU DE

ENFEEMAGEM
Possui fatores de risco (De acordo com a realidade de cada
para DCV ou D:"?_I:; BOIIPE N o oo O
QUADRO 3

Fatores de Risco para
Diabertes mellitus

ORIENTAGCOES EDUCATIVAS
(Indrviduais ou em grupos)

A HAS
HDL: Homem < 40 mg/dl

QUADRO 2 _ _Z'-,-f[ulher < 50 m_g.-"dl _
Fatores de Risco para DCV '["R.'[QL[C_EiRIDIEOS 2 150 mg/dl
QL-:EDRO 1 INVIC =25 :E‘:._g-'ﬂl_
Fatores de Risco para HAS IDADE = 45 ANOS
Sindrome Metabdlica DISLIPIDEMLA HISTORIA FAMILIAR DE DM
OBESIDADE (pais, filhos, irmios)
PA > 130/85 mmhg IDADE: HOMEM > 55 ANOS SEDENTARISMO _
HDL: Homem < 40 mg/dl MULHER > 65 ANOS DM GESTACIONAL PREVIO
Mulher < 50 mg/dl HISTORIA FAMILIAR DE DCv| |MACROSSOMIA OU HISTORIA DE
g . o ABORTOS DE REPETICAO OU
TRIGLICERIDEOS = 150 mg/dl PREMATURA (Homem < 355 e MORTALIDADE PERINATAL
OBESIDADE ABDOMIMNAL: MWulher < 65 31105) USO DE \IEDIC.A.(;.ELO
* Homem =102 cm SEDENTARISMO HIPERGLICEMIANTE (corticéides,
s  MNulher = 88 cm TABAGISMO tiazidicos, betablogqueadores)
DIABETES MELLITUS MULHEE. COM OVARIO
SBD. Consenso Brasileiro, 2003, MICRO ALBUNMINURIA POLICISTICO
PRE-DIABETES
VII JOINT
SBD. Consenso Brasileiro, 2003,

Dhabetes Care 27:511-514, 2004,
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3 ANOTACOES DO ALGORITMO 1-
SCREENING DE DIABETES MELLITUS
(exceto gestantes)

* 1A - Paciente chega na Unidade de Satde por qualquer
motivo e tem idade > 45 anos e/ou foi identificada a
presenca de fatores de risco para Sindrome Metabdlica
(SM), Doenga Cardiovascular (DCV) ou Diabetes
Mellitus (DM) sera convidado a marcar consulta Médica
ou de Enfermagem ou participar de atividades
educativas.

* 2A —Perguntar ao paciente sua idade. Idade > 45 anos —
encaminhar paciente para consulta médica para
investigacdo de diabetes.

Idade <45 anos — verificar presen¢a de FR para Sindrome
Metabdlica (SM).

e 3A- Se possui 2 ou + FR para SM encaminhar para
Consulta Médica para investigagdo de DM tipo 2.

QUADRO 4

» Componentes da Sindrome Metabélica :

* PA =130/85 mmHg

e HDLc: Homem <40 mg/dl

e Mulher < 50 mg/dl

o Triglicerideos 2 150 mg/dl

» Obesidade abdominal: Homem > 102 cm
Mulher > 88 cm

» Glicemia = 110 mg/dl

SBH, SBC et al 2004

A Sindrome Metabolica (SM) € um transtorno
complexo representado por um conjunto de fatores de
risco cardiovascular usualmente relacionados a
deposigdo central de gordura e a resisténcia a insulina. E
importante destacar a associagdo da SM com a doenga
cardiovascular, aumentando a mortalidade geral em cerca
de 1,5 vezes e a cardiovascular em cerca de 2,5 vezes1-5
(B).

Segundo o NCEP-ATP III, a SM representa a
combina¢do de pelo menos trés componentes dos
apresentados no quadro I (B). Pela sua simplicidade e
praticidade ¢ a definicdo recomendada pela I Diretriz
Brasileira de Diagnéstico e Tratamento da Sindrome
Metabdlica (I-DBSM).

Se ndo possui 2 ou + FR para SM verificar se
possui FR para DCV e/ou DM (4A).

4A - Sendo possui FR para DCV e DM (Quadro 11
e III) devera receber orientagdes educativas para
manutengdo de um estilo de vida saudavel (7A),
individual ou em grupos educativos.

» Se possui FR - manter acompanhamento em
Consulta Médica ¢/ou de Enfermagem (Anexo II).

*Os Técnicos ¢ Auxiliares de Enfermagem poderao
ser inseridos no trabalho de screening dos pacientes
apOs capacitagdo, conforme a realidade de cada U.S.

5A - Consulta Médica para Diagnéstico da DM tipo 11 —
consultar anotagdes 1A — avaliagdo Inicial do Algoritmo

2(pg1l).

6A — Consulta de Médica e/ou de Enfermagem para
orientagdo ¢ estimulo & mudanga no estilo de vida e
acompanhamento do paciente a cada trés ou seis meses.
Esta recomendacdo estd baseada na experiéncia
profissional em APS do SSC, pois ndo encontramos na
literatura recomendagdes sobre a periodicidade de
acompanhamento dos pacientes ndo-diabéticos, mas que
possuem fatores de risco para DCV ou DM. O
acompanhamento destes pacientes podera ser realizado
também de forma mais freqiliente através da participacao
de atividades coletivas de educacdo para saude (grupos
educativos).

QUADRO 2

Fatores Maiores de Risco para DCV
- HAS
» Dislipidemia
*  Obesidade
« Idade: Homem 55 anos
Mulher 65 anos
e Historia familiar de doenga cardiovascular prematura
(homem antes dos 55 anos e mulher antes dos 65 anos)
* Sedentarismo
» Tabagismo
» Diabetes mellitus
¢ Microalbumintiria
Referéncia: VI JOINT

QUADRO 3

Fatores de Risco para Diabetes Mellitus

+ HAS

*  HDLc: Homem 40 mg/dl

Mulher 50 mg/dl

Triglicerideos 150 mg/dl

Excesso de peso IMC 25 kg/m

Idade 45 anos

Historia familiar de DM (pais, filhos, irmaos)
Sedentarismo

Pré-diabetes

DM gestacional prévio

*  Macrossomia ou histéria de abortos de repeti¢do ou
mortalidade perinatal

» Uso de medicagao hiperglicemiante (corticoide,
tiazidicos, betabloqueador)

*  Mulher com ovario policistico

Referéncias: SBD Consenso Brasileiro, 2003 e Diabetes
care:27:S11-S14, 2004
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7A- Orientagdes sobre estilo de vida saudavel

De acordo com a OPAS (2003), os fatores de risco
mais importantes para a morbimortalidade relacionada as
doencas cronicas nao-transmissiveis (DCNT) sdo:
hipertensdo arterial sistémica, hipercolesterolemia,
ingestdo insuficiente de frutas, hortalicas e leguminosas,
sobrepeso ou obesidade, inatividade fisica e tabagismo.
Cinco desses fatores de risco estdo relacionados a
alimentacdo e a atividade fisica e trés deles tém grande
impacto no aparecimento de Sindrome metaboélica (SM).

A adogdo precoce por toda populagdo de estilos de
vida relacionados a manutencdo da saude, como dieta
adequada e pratica regular de atividade fisica,
preferencialmente desde a infancia, ¢ componente basico
daprevengao das DCNT.

O detalhamento sobre as orientagdes para manter e/
ou obter um estilo de vida saudavel estdo descritas na
Anotacdo 3A do Algoritmo 3 - MUDANCA DE ESTILO
DE VIDA (pg 14).
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4 ALGORITMO 2 - DIAGNOSTICO DO DIABETES MELLITUS TIPO 2

CONSULTA MEDICA
Historia, exame fisico e glicemia de jejum.

1A

RESULTADOS DA
GLICEMIA DE JETUM?
1A

r
> 126 me/dl 3A

F

< 100 mg/dl 3A

= 100 mgidl e < 126 mg/dl

Preé-diabético 44
Idade = 45 anos e ; ; .
2 ou + FR para P = 100 me/dl #4—— |Bepetir Glicemuia de jejum  8A
DM? ) To14a
=100 mgidle = =126 mg/dl
126 mg/dl Confirmado
15A diagnastico DM
164
l h 4 l
TTG 73g
Consulta de Enfermagem TA '
Orisntacdes MEWV
oA
&
r ¥
= 140 mg/dl = 140 e = 200 mg/dl =200 mg/dl  13A
104 Pré-diabético
11A
s1m

Consulta Médica e'on

de Enfermagem

CONFIEMADO DIAGNOSTICO DM

Consulta Medica (TEATAMENTO)

E ACOMPANHAMENTOQ em Consulta
Medica e de Enfermagem a cada 3 oun 4
meses. 174A
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5 ANOTAC()E,S ALGORITMO 2
DIAGNOSTICO DO
DIABETES MELLITUS TIPO 2

1A - Paciente em Consulta Médica - Avaliagdo inicial

A consulta de avaliagdo inicial sera realizada pelo
Meédico de Familia e Comunidade. O objetivo inclui
identificar os fatores de risco, avaliar as condigdes de
satde e estratificar o risco do paciente. O processo de
educagdo em saude deve ser continuo e iniciado na
primeira consulta.

Para atingirmos estes objetivos ¢ fundamental
investigar a histdria do paciente, realizar o exame fisico e
solicitar exames laboratoriais que virdo contribuir para o
diagnostico e para a decisdo terapéutica.

HISTORIA

Recomenda-se a coleta das seguintes informagdes
(Brasil, 2002):

* Identificagao do paciente,

« Historia atual e pregressa

 sintomas (polidipsia, polituria, polifagia,
emagrecimento, fraqueza / astenia / letargia, prurido
vulvar ou balanopostite, diminui¢ao brusca da acuidade
visual, infec¢des freqiientes), apresentacdo inicial,
evolugdo, estado atual, tempo de diagndstico;

« exames laboratoriais anteriores;

« estado nutricional, evolugao do peso corporal;

« tratamento(s) prévio(s) e resultado(s);

« pratica de atividade fisica;

» intercorréncias metabolicas anteriores
(cetoacidose, hiper ou hipoglicemia, etc.);

« infecgdes de pés, pele, dentaria e geniturinaria;

* Ulcera de extremidades, parestesias, distiirbios
visuais;

* IAM ou AVE no passado;

* uso de medicacdes que alteram a glicemia
(tiazidicos, beta-bloqueadores, corticosterdides, ACO,
entre outros);

« fatores de risco para aterosclerose (hipertensao,
dislipidemia, tabagismo, historia familiar);

« investigagao sobre os fatores de risco para DCV

(dislipidemia, tabagismo, HAS, obesidade,
sedentarismo, elevag@o do peso, entre outros),

« historia gestacional,

* passado cirurgico.

 Historia familiar de Diabetes mellitus (pais,
filhos e irmdos) doenga cardiovascular e outras
endocrinopatias ;

« Perfil biopsicossocial: habitos de vida (com
avaliagdo do padrdo alimentar; consumo de doces ¢
acucar, cafeina, medicamentos, alcool ou outras drogas),
moradia, trabalho, entre outros.

*Algarismo adaptado do conselho Brasileiro sobre Diabetes: diagr
tratamento do diabetes mellitus tipo 2. Rio de Janeiro: Diagraphic e(ﬁ £

EXAME FiSICO

* Peso e altura - o excesso de peso tem forte relagdo causal
com o aumento da pressdo arterial ¢ 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, na maioria
das pessoas, entre 18,5 ¢ 25,0 Kg/m?;

« Palpagao da tireoide;

« Circunferéncia abdominal (valores normais: homens
102 cm, mulheres 88cm (critério por etnia do IDF, 2005);
 Exame da cavidade oral (gengivite, problemas
odontologicos, candidiase);

* Avaliagdo dos pulsos arteriais periféricos e edema de
membros inferiores;

» Exame dos pés: lesdes cutaneas (infecgdes bacterianas
ou fungicas), estado das unhas, calos ¢ deformidades;

» Exame neurologico sumario: reflexos tendinosos
profundos, sensibilidade térmica, tictil e vibratoria;

* Medida da PA, inclusive em =ortostatismo;

e Exame de fundo-de-olho com pupila dilatada pelo
oftalmologista.

AVALIACAO LABORATORIAL

Solicitar glicemia de jejum, HbAlc, colesterol
total e frag¢des, triglicerideos, creatinina,
microalbuminaria (de acordo com disponibilidade),
EQU, ECGderepouso (D) (SBD, 2003).

2A,3A,4A¢5A

Resultado da Glicemia de Jejum:
3A - Se < 100 mg/dl perguntar a idade e presenca de
Fatores de Risco para DM (6A).
4A - Se 2100 mg/dl e < 126 mg/dl — Solicitar TTG 75g
(7A)
5A-Se 2126 mg/dl repetir glicemia de jejum (8A)
6A - O paciente possui idade = 45 anos e 2 ou + FR para
DM?

Se afirmativo, solicitar TTG 75g (7A)

se negativo, encaminhar & Consulta de Enfermagem

(9A).

9A - Consulta de Enfermagem para orientacdes sobre

Mudanga no Estilo de Vida (MEV): ver anotac¢do 3A do

ALGORITMO 3 (pg 14) e anexo I. No acompanhamento

sugere-se que:

* Paciente com idade 245 anos e nenhum outro FR devera

ser orientado a realizar glicemia plasmatica a cada 3-5

anos (D) (SBD,2003).

» Pacientes com idade < 45 anos e com 2 ou mais

componentes da SM ou diabetes gestacional prévio,

sugere-se rastreamento mais precoce. Solicitar uma

glicemia de jejum e acompanhar de acordo com o

resultado desse exame (D) (SBD,2003).

* Pacientes com idade < 45 anos e com FR deverdo ser

gapea@iagijﬁca%so Dol i o ou em erupos
e acordo com a sua situacdo de risco

(obe51dade tabaglsmo sedentarismo).
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7TA - Avaliar resultado do Teste de Tolerancia a Glicose —
TTG75¢g

10A - Se TTG < 140 mg/dl, encaminhar a CE para
orientagdo sobre MEV (9A).

11A - Se TTG = 140 e < 200 mg/dl (Paciente pré-
diabético) encaminhar para consulta médica e/ou
consultade enfermagem (12A).

PRE-DIABETICO: ¢ aquele que apresenta glicemia
de jejum alterada ( 100 mg/dl e < 126 mg/dl) e/ou
tolerancia a glicose diminuida (TTG com 75 g de glicose:
140 mg/dl e <200 mg/dl), o que acarreta um risco muito
elevado de desenvolver DM, bem como risco de
desenvolver outras doenc¢as cardiovasculares e morte
(Diabetes Care, 2004).

Sabe-se que outros fatores estdo, independentemente,
associados com o desenvolvimento de DM (historia
familiar, idade, circunferéncia abdominal, hipertensao,
dislipidemia) mas nenhum ¢ tdo importante,
individualmente, quanto a hiperglicemia.

A hiperglicemia cronica esta associada a disfungao,
dano e faléncia de varios orgaos, especialmente olhos,
rins, nervos, coragao e vasos sanguineos.

No UKPDS confirma-se a relagdo entre controle
glicémico e complicagdes microvasculares (25%) e
macrovasculares (10%), além da demonstragdo de que o
controle rigido da glicemia, bem proxima do normal,
diminui a incidéncia de retinopatia diabética.

12A - A consulta médica e/ou de enfermagem para
pacientes pré-diabéticos tem como objetivo realizar
prevencao primdria e iniciar orientacdes de MEV. Os
pacientes pré-diabéticos devem ser encaminhados para
consulta de orientacdo de mudanga no estilo de vida,
especialmente sobre habitos alimentares. Caso as MEV
ndo sejam suficientes para redugdo da glicemia pode-se
fazer uso de medicamentos tais como: metformina,
acarbose, troglitazona e orlistat (obesidade) que possuem
eficacia comprovada na prevencdo da DM tipo 2,
respectivamente, 31%,25%, 56% e 37% nos

pacientes com intolerancia a glicose (SBD, 2003).

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

Quanto a avaliacdo laboratorial solicitar glicemia de
jejume/ou TTG anual.

13A- Resultado de TTG

diagnostico de Diabetes Mellitus, o paciente deve ter
seguimento para tratamento e acompanhamento em
consulta Médica e de Enfermagem (17A).

17A - O paciente se mantém em consulta médica para
iniciar tratamento (Ver algoritmo 3 — tratamento do
diabetes mellitus tipo 2) e devera ser orientado quanto a
rotina da Unidade de Satde para acompanhamento
médico e/ou da Enfermagem, individual e/ou coletivo, a
cada trés ou quatro meses ou de acordo com o quadro
clinico.

8A - Repetir glicemia de jejum — Quando o primeiro
resultado da glicemia de jejum for

necessdrio repetir o exame para confirmagdo do
diagnostico.

14A -Se a GJ for < 100 mg/dl — perguntar se o paciente
tem idade = 45 anos e 2 ou mais FR para DM , segue
anotacao 6A.

15A - Se a GJ for 2100 mg/dl e < 126 mg/dl- fazer TTG,
segue anotacao 7A.

16A - Se a GJ for 2 126 mg/dl esta confirmado o
diagnosticode DM (17A), o paciente deve ter seguimento
para tratamento e acompanhamento em consulta Médica
e de Enfermagem.
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6 ALGORITMO 3 - TRATAMENTO DO DIABETES MELLITUS TIPO 2

DM TIPO 2

|

Mudanca no Estilo de Vida por 2-3 meses - MEV

|

Glicemia Jejum = 270
E Perda de peso (+) E
Cetonuria (+) E

3A Cetonemia (+)
l 24
Glicemia de jejum
4A
h 4 1002270 l
=100 6A >270
SA TA
v sim Obesidade? .
124 ndo
Hb Alc Hb Alc
Normal Alta .
A 10A METFORMINA SULFONILUREIAS
13A 144
y
METFORMINA
. 11A
Controlados niveis
glicémucos? 154
Y

sim

Acompanhamento com
Equipe de 3 a 4 meses.

Insulino-terapia

nio 194
¥
Acrescentar 2° farmaco 17A
Controlados niveis
.- *~—
16A glicémicas? 184
l nio nio i nio v
¥
Acrescentar 3° farmaco (ACARBOSE) Acrescentar Insulina Insulino-terapia plena 224

20A Noturna 21A

sim

Controlados niveis
23A

glicémicns?

Encaminhar ao Especialista.
Situacdes Agudas
encaminhar ao centro de
referéncia do HNSC  24A

nio

—
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7 ANOTACOES ALGORITMO MUDANCAS DE
3-TRATAMENTO DO ESTILO DE VIDA (MEV)

DIABETES MELLITUS TIPO 2

1A - DM ¢ uma sindrome de etiologia multipla,
decorrente da falta de insulina e /ou incapacidade de a
insulina exercer adequadamente seus efeitos.
Caracteriza-se por hiperglicemia cronica com distirbio
do metabolismo dos carboidratos, lipideos e proteinas. As
conseqjiiéncias do DM, a longo prazo, incluem disfungéo
e faléncia de varios 6rgdos, especialmente rins, olhos,
nervos, coragdo e vasos sangiiineos (BRASIL, MS,
2001).

QUADRO 4 - Valores de glicose plasmatica em mg/dl
preconizados para o diagndstico de diabetes mellitus e seus estagios
pré-clinicos

CATEGORIA| JEJUM* | 2H APOS 75g | CASUAL**
DE GLICOSE
Glicemia <100 <140 <200
normal
Tolerdncia
diminuida a |>100 e <126] >140 ¢ <200
glicose
=200
Diabetes =126 =200 (com sintomas
mellitus classicos®**)

Fonte: Quadro adaptado da SBH et all. I Diretriz Brasileira de Diagnostico e
Tratamento de Sindrome Metabolica, 2004.

Nota: *O jejum ¢ definido como a falta de ingestao calorica por no minimo 8
horas;

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

***Qs sintomas classicos de DM incluem poliuria, polidipsia e polifagia

2A - Quando os niveis de glicose plasmatica estiverem
acima de 270 mg/dl, acompanhados de perda de peso,
cetonuria e cetonemia indica-se precocemente o uso de
insulina (22A). Alguns destes pacientes provavelmente
ndo sdo do tipo 2, mas do tipo 1, de inicio tardio e,
portanto, dependentes de insulina. Pacientes obesos, com
glicemia elevada na fase inicial do tratamento podem nao
requerer insulina (D) (Brasil 2002 e SBD, 2003).

3A — Todo paciente diabético que ndo se enquadre na
situagdo anterior, independente dos niveis glicémicos,
devera ser orientado quanto a adogdo de medidas para
MEYV - mudanga de estilo de vida (B,2A) (Brasil 2002;
SBD, 2003 ¢ SBH, 2004). Recomenda-se MEV como
tratamento inicial por dois a trés meses antes de iniciar
tratamento medicamentoso (D) (SBD, 2003 e¢ SBH,
2004).

As orientagdes para MEV tém como objetivo
iniciar um processo de educagdo em saude no qual o
paciente ¢ estimulado a adotar medidas que favoregam a
reduc¢do dorisco global de doenga cardiovascular.

Os profissionais da satde, ao aconselharem
modificacdes de habitos, devem apresentar ao paciente as
diferentes medidas e possibilidades de implementa-las
para que ele possa adapta-las a sua situacdo socio-
econdmica € a sua cultura, obtendo, dessa forma, maior
adesdo ao tratamento. Ressalta-se a importancia de uma
abordagem multi e/ou interdisciplinar e o envolvimento
dos familiares do paciente nas metas a serem atingidas.

Em uma equipe de Atencdo Primaria em Saude
(APS) todos os profissionais deverdo estar orientados a
identificar sinais e sintomas classicos de DM e pacientes
com maior risco de desenvolver a doenga, tais como
pessoas com historia familiar de DM, hipertensos e
obesos. Toda equipe devera conhecer o protocolo de DM
para orientar e encaminhar os pacientes para os
profissionais adequados, de acordo com o fluxo de
trabalho da sua Unidade.

No Servico de Satde Comunitaria algumas
Unidades de Satde possuem além da equipe basica
(Médico, Enfermeiro, Auxiliar de Enfermagem e
Agentes Comunitarios de satde) outros profissionais
como assistentes sociais, psicélogos, odontélogos que
poderdo estar atuando em conjunto para assisténcia
integral a saude destes pacientes, bem como para o
estimulo a adesdo aos cuidados e tratamentos
recomendados.

Nas consultas médicas e de enfermagem o
processo educativo preconiza a orientagdo de medidas
que comprovadamente melhorem a qualidade de vida:
habitos alimentares adequados para manuten¢ao do peso
corporal e de um perfil lipidico desejavel, estimulo a vida
ativa e aos exercicios fisicos regulares, reducdo da
ingesta de sodio, redugdo do consumo de bebidas
alcoolicas, redugdo do estresse e abandono do tabagismo.

Estas medidas possuem baixo custo ¢ risco
minimo, ajudam no controle da glicemia e de outros
fatores de risco, aumentam a eficacia de tratamento
medicamentoso (gerando necessidade de menores doses
e de menor quantidade de farmacos) e diminuem a
magnitude de muitos outros fatores de risco para DCV
(UKPDS 38).

AS MUDANCAS DE ESTILO DE VIDA
(MEYV) incluem:

e Habitos alimentares saudaveis;

* Manutencao ou perda de peso (se com sobrepeso);
* Atividade fisica;

* Diminuigao da ingestdo de bebidas alcodlicas

e Abstinéncia tabagica.
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HABITOS ALIMENTARES SAUDAVEIS

A adogdo de um plano alimentar saudavel ¢
fundamental no tratamento da pessoa com diabetes.
Segundo a SBC et al (2004) a alimentagdo adequada
deve:

* permitir a manuteng@o do balango energético ¢ do peso
saudavel (B, 2B);

« reduzir a ingestdo de calorias sob forma de gorduras,
mudar o consumo de gorduras saturadas para gorduras
insaturadas, reduzir o consumo de gorduras trans
(hidrogenadas) (A, 1B);

 aumentar a ingestao de frutas, hortaligas, leguminosas e
cereais integrais (A, 1B);

« reduzir aingestao de acucar livre (B, 2C);

« reduzir a ingestao de sal (sodio) sob todas as formas (A,
1B).

Portanto recomenda-se para as pessoas com DM uma
alimentacdo rica em frutas, hortalicas, leguminosas ¢
cereais integrais; pobre em gorduras saturadas e trans ¢
livre de agticar.

MANUTENCAO OU PERDA DO PESO

De acordo com Klein (2004) o sobrepeso e
obesidade estdo fortemente vinculados ao desenvol-
vimento de diabete tipo 2 e podem complicar o seu
manejo. Obesidade ¢ também, um fator de risco
independente para hipertensdo arterial e dislipidemia,
bem como para as doencas cardiovasculares, que sdo a
maior causa de morte nos pacientes com diabete.

Moderadas perdas de peso aumentam o controle
glicémico, diminuem o risco cardiovascular e podem
prevenir o desenvolvimento de diabete tipo 2 naqueles
com pré-diabetes.

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

A abordagem primaria para se atingir a perda de
peso ¢ a MEV, que inclui ndo apenas a diminui¢do da
ingesta caldrica mas também o aumento da atividade
fisica.

A American Diabetes Association (2006) faz
algumas recomendagdes quanto a ingestdo de
carbohidratos, proteinas e gorduras, as quais
descrevemos a seguir:

a)- Ingestao de carbohidratos

» Tanto a quantidade quanto o tipo de carbohidratos
influenciam nos niveis da glicemia;

 Embora os carbohidratos sejam os maiores
contribuidores da glicemia po6s prandial, eles sao
importantes fonte de energia, de vitaminas soluveis em
agua, minerais ¢ fibras e, portanto, ndo é recomendada
uma dieta com pouco carbohidrato;

* A orientagdo do National Academy of Sciences — Food
and Nutrition Board ¢ que a ingestdo de carbohidratos

corresponda a 45 — 65% do total de calorias, nunca
ficando aquém de 130g/dia.

b)- Ingestao de proteinas

* Aingestdo de proteinas para os diabéticos, ¢ similar a
populag@o em geral (15 -20% da ingestdo caldrica total);

* Nos pacientes com graus variaveis de nefropatia ¢
prudente limitar a ingestdo protéica para,
aproximadamente, 10% do total de calorias.

¢)-Ingestao de gorduras

e As gorduras saturadas e trans sdo as maiores
determinantes do LDL-c, que ¢ o maior fator de risco para
as doengas cardiovasculares;

e A recomendagdo do National Cholesterol Education
Program ¢ que a ingestao total de gordura corresponda a
25 — 35% do total de calorias e que, a gordura saturada
corresponda a menos de 7%;

* A ingestdo de gordura trans, encontrada em muitos
alimentos tais como chocolate, fast food, bolachas
recheadas, salgadinhos, entre outros, também deve ser
minimizada.

ATIVIDADE FiSICA

De acordo com a American Diabetes Association (DC
27:558-562,2004; DC 20:537-544,1997 ¢ Nengland J
Med, 344:1343-1350,2001) recomenda-se:

* Todos os individuos diabéticos devem ser
incentivados a realizar atividade fisica, inicialmente de
forma leve, progredindo para a pratica moderada de
exercicios fisicos;

e Individuos diabéticos sedentarios com risco
cardiovascular moderado (Framinghan >ou=10 % em
10 anos), que vao iniciar atividade fisica, devem fazer um
teste ergométrico previamente;

e Individuos com descompensacdo hiperglicémica e
cetose devem evitar exercicios fisicos até o controle da
glicemia;

» Pacientes com retinopatia proliferativa, neuropatia
periférica e disfung@o autossémica devem ser avaliados
por especialistas antes da liberacdo para a pratica de
atividade fisica e orientacdo quanto ao tipo mais
adequado de exercicio;

e Para melhorar o controle glicémico, manter ou
diminuir o peso e reduzir os riscos de doenca
cardiovascular é recomendado, no minimo, 150
minutos/semana de atividade fisica aerdbica, de
moderada intensidade (50 — 70% da Freqiiéncia Cardiaca
Méxima- FCM);

» Aatividade fisica devera ser distribuida, pelo menos,
em 3 dias da semana, ndo devendo ficar mais que 2 dias
consecutivos sem atividade fisica (A).;

 Na auséncia de contraindicagdes, pessoas com
diabete tipo 2 deveriam ser estimuladas a desenvolver
exercicios de resisténcia, 3 vezes/semana, trabalhando os
principais grupamentos musculares (A).
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e Deve-se estimular a reducdo do tempo de lazer
passivo (televisdo, jogos eletronicos, computadores)
(C.4).

A American Diabetes Association reforga o valor do
exercicio fisico no manejo da 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 diabete tipo 2 em
individuos de altorisco.

INGESTAO DE BEBIDAS ALCOOLICAS

Pessoas com diabetes devem ter os mesmos
cuidados com o dlcool que a populag@o em geral.

A ingestdo excessiva de bebidas alcodlicas esta
relacionada ao aumento da pressao arterial, dos niveis de
triglicerideos e da carga calorica total (A, 1A).

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

TABAGISMO

Segundo a American Diabetes Association (DC
27:51,2004) recomenda-se:

* Todos os pacientes devem ser advertidos para ndo fumar
—aconselhamento (A);

» Aconselhamento e outras formas que auxiliam na
cessagdo do tabagismo devem ser incluidos na rotina de
aconselhamento da diabetes (B);

» Uma — em cada cinco mortes que ocorrem nos EUA —
estd relacionada com o habito de fumar cigarro. O
tabagismo ¢ a mais importante causa de morte prematura
modificavel,

¢ Individuos que fumam tém o risco aumentado para
doenga coronariana e aqueles que fumam mais que uma
carteira/semana tem 5 vezes mais risco para morte stibita
(A, 1A);

O cigarro aumenta a resisténcia as drogas
antihipertensivas (A,1A);

* Individuos com diabete tem maior morbidade e morte
prematura associada com desenvolvimento de
complicagdes macrovasculares;

* O tabagismo também esta associado ao desenvolvi-
mento prematuro de complicagcdes microvasculares,
podendo ter uma papel no desenvolvimento do diabete
tipo 2.

* 4A — Solicita-se nova glicemia de jejum apos 2 a 3
meses de tratamento ndo-medicamentoso, isto é, da
implementagdo da MEV- mudangas no estilo de vida
(MS,2001).

5A,8A e 9A - No caso de niveis glicémicos abaixo de 100
mg/dl e de glico-hemoglobina (Hb Alc) normal (no
limite superior do método — 4,5 a 5,7% - laboratorio do

*GHC), o paciente devera manter o acompanhamento das
mudanga no estilo de vida (D).

5A,10A e 11A - No caso de niveis glicémicos abaixo de
100 mg/dl e de Hb Alc elevada, indica-se solicitar
glicémia pods-prandial. Se elevada, iniciar tratamento
com drogas que atuam mais na glicemia pds-prandial
(acarbose ou glinidas), podendo utilizar também
metformina ou glitazonas de acordo com a
diponibilizacdo da medicacao na rede de satide e/ou as
condigdes financeiras do paciente para comprar a
medicacdo. (SBHetall, 2004 ¢ SBD,2003).

6A — Pacientes com glicemia entre 100 e 270mg/dl,
avaliar presenca de Obesidade.

12A - Avaliar presenca de obesidade. Recomenda-se a
utilizagdo do IMC como pardametro de avaliacdo.
Pacientes com IMC 2 30, considerar obeso (Brasil,
2001).

O célculo do IMC esta descrito na anotagao 3A.

13A e 14A — Nos pacientes obesos a primeira droga de
escolha ¢ ametformina. Ndo provoca aumento e até pode
provocar uma diminui¢do do peso corporal e esta
disponivel na rede do Sistema Unico de Satide (SUS),
mas pode-se escolher entre glitazonas ou acarbose de
acordo com a disponibilidade do Servigo ou das
condigdes financeiras do paciente.

A metformina tem sua maior agdo anti-
hiperglicemiante na diminugdo da produg@o hepatica da
glicose, com uma ag¢ao sensibilizadora periférica menor,
baixando a Alc em 1,5-2,0%. No UKPDS, a metformina
foi a Gnica medica¢do que determinou uma diminui¢do
significativa da incidéncia de complicagdes
cardiovasculares em pacientes obesos, inclusive infarto
do miocardio e morte (A). (SBD, 2003). Sugere-se ,a0
iniciar tratamento com metformina, fracionar as 850 mg
em duas tomadas, %5 comprimido pela manhd e %
comprimido a noite, apés as refeicdes, para protecao dos
efeitos gastricos.

As glitazonas (rosiglitazona e pioglitazona)
atuam mais na insulino-resisténcia periférica no
musculo, célula adiposa e hepatdcito, reduzindo a Alc
em 1,0-1,5%, enquanto a acarbose (inibidor da alfa-
glicosidase) reduz a velocidade de absor¢ao intestinal de
glicose, agindo, portanto, mais na glicemia pés-prandial,
comreducdonaAlcde0,7-1,0% (I-DBSM).

Nos pacientes que ndo sdo obesos a primeira
droga de escolha ¢ a glibenclamida por sua
disponibilidade na rede do Sistema Unico de Saude
(SUS), mas pode-se escolher qualquer outra, de acordo
com a disponibilidade do Servico ou das condigdes
financeiras do paciente.

No tratamento da DM tipo 2 deve-se levar em
consideragdo a poténcia hipoglicemiante do
medicamento, a capacidade secretoria da célula beta e o
nivel de insulino-resisténcia do paciente. O paciente pode
comparecer na primeira consulta, no principio do
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diabetes, quando predomina a insulino-resisténcia ou
entdo com muitos anos de evolucdo da enfermidade
quando a principal caracteristica ¢ a insulinopenia.

De acordo com a literatura, na fase inicial da
doenca, com niveis glicémicos entre 100 e 140 mg/dl,
geralmente estdo presentes sinais da sindrome
metabolica (obesidade androide, HAS, HDL baixo,
hipertrigliceridemia) com predominio da resisténcia a
acdo da insulina. Por isso, nesta fase, indica-se o uso de
medicamentos sensibilizadores da agdo da insulina,
como a metformina, as glitazonas e a acarbose, que irdo
melhorar a atua¢do da insulina endoégena, com melhor
controle metabolico, evitando ganho ponderal excessivo
(A,1A) (CB-SBD, 2003; I-DBSM).

Observa-se que numa fase mais avangada da
doenca, com niveis glicémicos entre 141 a 270 mg/dl,
ocorre a diminuicdo da secrecdo da insulina,
manifestando-se por perda de peso e hiperglicemia mais
acentuada, onde os secretagogos (sulfoniluréias e
glinidas) teriam uma melhor indica¢ao. (D,5)(I-DBSM).

Nao existe consenso definindo a freqiiéncia ideal
da utilizagao da glicemia capilar para o acompanhamento
dos niveis glicémicos de pacientes com diabetes tipo 2
que utilizam hipoglicemiantes orais.

O CBD (SBD,2003) sugere que medidas de
glicemia capilar antes do café e antes do jantar sdo
suficientes. A medida que os niveis glicémicos
permanecem estaveis as avaliagdes da glicose capilar
podem ser realizadas apenas 1x por dia em diferentes
horarios, inclusive ap6s as refeigdes. A medida da glicose
capilar ap0s as refei¢des ¢ particularmente til em casos
em que os niveis de glicohemoglobina forem
discrepantes das medidas de glicemia capilar em jejum.
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QUADRO 5 - TRATAMENTO MEDICAMENTOSO DO DIABETES MELLITUS

MEDICAMENTOS DISPONIVEIS NA REDE DO SITEMA UNICO DE SAUDE

Medicamentos Mecanismo | Reducdo da | Reducdo| Contra Efeitos Outros Efeitos
de acio glicemia de da Ale Indicacao colaterais
jejum
SULFONILUREISAS (posologia mg) 1a 2 tomada/dia
CLORPROMIDA | Aumentoda | 60-70 mg/dl | 1,5-20 | Gravidez, Hipoglecemia e
(125 A 500) secrecao de insufiéncia ganhos ponderal
GLIBENCLAMIDA | insulina renalou (clorpropanida
(2,5 A20) hepatica favorece o
aumento da PA
e nio protege
contra
retinopatia
BIGUANIDAS (posologia mg) 2 tomadas/dia
METFORMINA Reduz a 60 - 70 mg/dl | 1,5-20 | Gravidez, Desconforto Diminuic¢ao de
(1000 a 2550) pro«!u.g:ﬁo insufiéncia a!)dOIHinal even?os
hepatica de renal diarréia cardio
glicose ( com (creatina > vasculares
menos acio 1,5 - homens Reducio do
sensibiliza e>13- espessamento
dor a da mulheres), meédio- intimal
acao hepatica, carotideo
insulinica cardiaca, Melhora do
no miusculo pulmonas e perfillipidico
esquelético). acidose Diminuicido
grave do peso.
MEDICAMENTOS QUE NAO ESTAO DISPONIVEIS NA REDE DO SISTEMA UNICO DE SAUDE
Medicamentos Mecanismo | Reducao da Reduc¢iao| Contra Efeitos Outros Efeitos
de acao glicemia de da Alc Indicacao colaterais
jejum (%)
SULFONILUREIAS (posologia mg) 1 e 2 tomadas/dia
GLIPIZIDA Aumento da | 60-70 mg/dl | 1,5-20 | Gravidez, Hipoglecemia e
(2,52a20) secrecao de insufiéncia ganhos ponderal
GLICAZIDA insulina renalou
(40 a 320) hepatica
GLICAZIDAMR
(30 a120)
GLIMEPIRIDA
(1a8)
METIGLINIDAS (posologia mg) 3 tomadas/dia
REPAGLINIDA Aumento da | 20-30 mg/dl | 0,7-1,0 | Gravidez Hipoglecemia e | Reducao do
0,5 a06) secrecio de ganhos ponderal | espessamento
NATEGLINIDA insulina discreto médio-intimal
(120 a 360) carotideo
(Renaglinida)
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ACARBOSE Retardoda  20-30 mg/dl 0,7-1,0 Gravidez Meteorismo Diminuic¢ao de
(50 a 300) absorcao de flatuléncia e eventos
carboidratos diarréia cardiovascu-

lares
Prevencao de
Dm2
Reducio do
espessamento
médio-intimal
carotideo
Melhora do
perfillipidico

SULFONILUREIAS (posologia mg) 1 e 2 tomadas/dia
ROSIGLITAZONA Aumentoda 30-40mg/dl 1,0-1,2 Insuficiéncia Edema, anemia Prevencio de

(2A8) sensibilidade cardiaca e ganho Dm2 i
PIOGLITAZONA  deinsulina classe Ille IV ponderal Reducio do
(15 a 45) no musculo, Insuficiéncia esl’)e§sa‘me3nto
a dipécito e hepatica med19-lntlmal
hepatécit Gravidez carotideo
ePa,O?l_ 0 Melhora do perfil
(sensibilizado lipidico
res da Redu¢do da
insulina gordura hepatica

Fonte: Quadro Tratamento medicamentoso do DM modificado SBH et all. I Diretriz Brazileira de Daignostico e Tratamento de
Sindrome Metabolica, 2004
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15A, 16A e 17A -Os niveis glicémicos foram
controlados?

De acordo com SBD (2003), os objetivos do tratamento
de pessoas com DM incluem uma glicemia plasmatica
de:

ejejumde 110 mg/dl;

¢ 2 horas pos-prandial de 140 mg/dl;

« Hb Alc no limite superior do método (4,5 a 5,7% no
laboratério do GHC)

Sdo considerados valores aceitdveis de glicemia
plasmatica:

e dejejumaté 126 mg/dl;

* de 2 horas pos-prandial até 160 mg/dl

« Hb Alc até 1% acima do limite superior do método
utilizado (até 6,7% no laboratorio do GHC).

16A — Se os niveis glicémicos estiverem controlados o
paciente deve ser orientado para acompanhamento com a
equipe de satde em atividades individuais ou coletivas.
Os pacientes estaveis e com controle satisfatorio podem
ser avaliados pela equipe multidisciplinar a cada trés ou
quatro meses. Nestas avaliagdes deve se realizar sempre a
medida do peso, pressdo arterial, glicemia capilar e os
exames dos pés. Laboratorialmente realiza-se medida de
glicose plasmatica e Hb Alc a cada 3-4 meses ¢
anualmente avaliagdo do perfil lipidico, microalbuminu-
ria, EQU, uréia, creatinina, TGO, TGP e ECG
anualmente (CB-SBD, 2003).

Recomenda-se o uso de AAS como estratégia de
prevencao primaria em pacientes diabéticos classificados
como tendo alto risco para evento cardiovascular, ou seja,
aqueles que apresentam historia familiar de DAC,
tabagismo, HAS, peso acima de 120% do ideal,
albumintria e ou colesterol maior que 200 mg/dl. O uso
de 100 a 75 mg de AAS/ dia tem sido sugerida como mais
efetiva que altas doses, pois inibe menos a prostaciclina e
causa menos toxicidade gastrointestinal (A)
(SBEM,2004).

Contra-indicagdes paraouso do AAS:

« uso de anti-coagulantes;

« histéria de doenga péptica com sangramento gastro-
intestinal;

« historia de doenca hepatica ativa;

« historiade alergiaao AAS

« tendéncia a sangramentos.

Se com a monoterapia o paciente ndo atingir o
nivel glicémico desejado, adiciona-se um segundo
farmaco, o que ocorre com a maioria dos pacientes com
DM 2, em virtude do carater progressivo da doenca. O
acréscimo do segundo farmaco deve ser feito
precocemente, cerca de 4 a 8 semanas apos o primeiro ter
sido iniciado e ndo se ter obtido uma resposta satisfatoria
(Brasil, 2002).

Combinando-se dois agentes anti-diabéticos orais
com mecanismos de a¢ao diferentes obtém-se uma queda
adicional na glicemia, com melhora do quadro

metabolico confirmado pela dosagem de Hb Alc (SBH et
all, 2004).

7A e 19A — Niveis glicémicos maiores que 270 mg/dl
refletem uma progressdo da perda de secregdo de insulina
pelas células do tipo beta do pancreas (SBH et all, 2004).
Neste caso, ¢ necessario a prescri¢do de uma injegdo de
insulina de deposito, antes de dormir. Inicia-se com uma
dose de 10-20 U de insulina NPH ou lenta, com ajustes
semanais de 2-4 U (Duncan, 2004). Nos idosos o uso da
insulina deve ser iniciado com cautela (Brasil, 2002).
Sugere-se cuidados, como orientar o inicio do uso da
insulina NPH antes de dormir. No caso de necessidade do
uso da insulina regular, orientar a administragdo 30
minutos antes de comer.

Em pacientes usuarios de dose noturna de insulina ou
apenas medicamentos orais, medidas de glicemia capilar
antes do café e antes do jantar sdo suficientes. A medida
que os niveis glicémicos permanecem estaveis as
avaliagdes da glicose capilar podem ser realizadas apenas
1x por dia em diferentes horarios, inclusive apos as
refeigdes. A medida da glicose capilar apds as refeigdes €
particularmente util em casos em que os niveis de
glicohemoglobina forem discrepantes das medidas de
glicemia capilar em jejum. (SBD,2003)

18A— Avaliar novamente - Os niveis glicémicos foram
controlados?

Niveis glicémicos controlados o paciente deve ser
orientado para acompanhamento com a equipe —ver 16A.

20A, 21A e 22A - Nao controlados os niveis glicémicos,
existem trés opgdes:

1. Acrescentar 3° farmaco oral (a unica combinagdo
estudada ¢ a de sulfoniluréia + metformina + acarbose)
(SBD, CB,2003);

2. Acrescentar insulina noturna de agao intermediaria ao
deitar ou pré-mistura 70/30 no jantar, mantendo-se dois
agentes orais. A combinagdo que parece ser mais eficaz é
a de insulina com metformina, pois ndo leva ao aumento
de peso (vide Quadro 3). (SBD, CB, 2003);

3. Acrescentar insulino terapia plena: Geralmente,
suspendem-se os medicamentos orais ¢ utiliza-se
somente insulina. Combina-se insulina de efeito
intermediario ou lento com de efeito rapido ou ultra-
rapido, em doses multiplas, e algumas vezes muito
elevadas. Usualmente este tratamento se acompanha de
aumento de peso. Nestes casos, um agente oral
sensibilizador, como a metformina, pode reduzir as doses
deinsulina. (SBD, CB,2003).
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QUADRO 6 3 23A - Reavaliar se os niveis glicémicos foram
ESQUEMA DE COMBINACAO controlados.
DE DROGAS HIPOGLICEMIANTES Niveis glicémicos controlados orientar paciente para
acompanhamento com a equipe de satide — Ver 16A.
Sulfoniluréias e metformina *; Nao controlados os niveis glicémico, recomenda-se uma

Com queda adicional na Alc de 1,7%
Sulfoniluréias e acarbose *;

Com queda adicional na Alc de 0,9% . - . .
Metformina ¢ acarbose™*: 24A - Em situagdes agudas encaminhar ao Servigo de
Com queda adicional na Alc de 1,7% Emergéncia do HNSC centro de referéncia do HNSC.
Sulfoniluréia, metformina e acarbose
Sulfoniluréias e glitazonas*;

Com queda adicional na Alc de 1,3% - 1,4%
Metformina e glitazonas*;

Com queda adicional na Alc de 0,8% - 1,2%
Glinidas ¢ metformina*;

Com queda adicional na Alc de 1% - 1,1%
Insulina noturna e sulfoniluréias diura*;
Com queda adicional na Alc de 0,5% - 1,8%
Insulina noturna ¢ metformina diurna**;

Com queda adicional na Alc de 1,7% - 2,5%
Insulina noturna e acarbose diurna**;

Com queda adicional na Alc de 0,4% - 0,5%
Insulina noturna e sulfoniluréia com
metformina ou acarbose diurna

Insulina noturna e glitazonas diurnas**;

Com queda adicional na Alc de 1% - 1,3%

avaliagdo com especialista

Fonte: SBH et all. I Diretriz Brasileira de Diagnostico e Tratamento
de Sindrome Metabolica, 2004.

Nota: *Aprovadas pelo FDA-USA

**Com suporte de publicagdes revisadas
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ANEXO 1
SUMARIO DE RECOMENDACOES PARA CUIDADO DE ADULTOS COM DM 2

SITUACAO RECOMENDACAO
USO DE AAS Recomenda-se para todo diabético com alto risco
(dose de 75 a 100 mg/dia) para DCV ( histéoria familiar de doenca

coronariana, tabagismo, HAS, obesidade,

dislipidemia), na auséncia de contra-indicacdes *,

pois diminui o risco de evento coronariano (A)

GLICEMIA CAPILAR e Sempre que houver suspeita de hipoglicemia.
Auto-monitoramento e Uso de anti-diabéticos orais e/ou insulina

noturna: 2x ao dia (AC e 2 horas pés-prandial)

e Uso de Insulina Plena: 2 a 4 x ao dia

HbAlc <5,7 % (laboratério do GHC)

Glicemia de jejum <110 mg/dl

CONTROLE GLICEMICO

e  Glicemia pés-prandial < 140 mg/dl
PRESSAO ARTERIAL e <130/85 mmHg
CONTROLE LIPIDICO e Colesterol total <200 mg/dl
e LDL <100 mg/dl
e HDL: homem > 40 mg/dl
Mulher > 50 mg/dl
e Triglicerideos < 150 mg/dl
ATIVIDADE FiSICA Minimo 150 min/semana de atividade fisica
aerobica , de moderada intensidade (50 a 70% da
FCM)

Na auséncia de contra-indicagdes, exercicios de
resisténcia (musculacio) 3x / semana com os
principais grupamentos musculares.
O exercicio fisico regular melhora o controle
glicémico, diminui os fatores de risco para DCV,
contribui para a perda de peso, melhora o bem
estar, além de prevenir diabetes tipo 2 em
individuos de alto risco (A).

PERIODICIDADE DOS e Glicemia de jejum e HbAlc a cada 3 —4 meses
EXAMES LABORATORIAIS e Anualmente:

»  Perfil lipidico

> EQU

> Creatinina

> Microalbuminiria

> TGO e TGP

> ECG
TABAGISMO e NAOFUMAR (A)

e ABANDONAR TABAGISMO (B)

O tabagismo aumenta o risco de doenca
coronariana (ja aumentado no DM). Fumar mais
que uma carteira por semana aumenta em 5x o
risco de morte subita (Ala).

ALIMENTACAO SAUDAVEL|Rica em frutas, hortalicas, leguminosas e cereais
integrais.

Pobre em gordura saturada e trans e livre de
agucar.

SOBREPESO / OBESIDADE |Recomenda-se redu¢do do peso com diminuic¢io da
ingestio caldrica (alimentacdo saudavel) e aumento
da atividade fisica.
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ANEXO II

SUGESTOES DE ATRIBUICOES
E COMPETENCIAS DA EQUIPE DE
ENFERMAGEM NA ACAO
PROGRAMATICA DE
REORGANIZACAO DA ASSISTENCIA
A PESSOAS COM

DIABETES MELLITUS TIPO 2

1 - ATRIBUICOES E COMPETENCIAS
DO ENFERMEIRO NA ACAO
PROGRAMATICA DE
REORGANIZACAO DA ATENCAO
A PESSOAS COM DIABETES MELLITUS

As enfermeiras podem contribuir na implantagdo e
manutengdo do Programa, através de atividades de
rastreamento para o diagndstico precoce,
acompanhamento dos pacientes através de consultas,
coordenagdo local do programa, na coordenagdo e/ou
participagdo de atividades como cursos e grupos
educativos, realizagcdo de supervisdo e capacita¢dao dos
auxiliares e técnicos de enfermagem.

De acordo com o Ministério da Saude (2001), compete as
enfermeiras na reorganizagdo da assisténcia a pessoas
com Diabetes mellitus (DM):

e Capacitar os auxiliares de enfermagem e
supervisionar de forma permanente suas atividades;

» Realizar consulta de enfermagem, abordando fatores
de risco, tratamento ndo medicamentoso, adesdo e
possiveis intercorréncias ao tratamento, encaminhando a
pessoa ao médico, quando necessario. Solicitar durante a
consulta os exames minimos estabelecidos nos
consensos e definidos como possiveis e necessarios pela
equipe. Repetir na consultamedicacao de

» individuos controlados e sem intercorréncias;

* Desenvolver atividades educativas de promogao de
satde com todas as

e pessoas da comunidade. Desenvolver atividades
educativas individuais ou em grupo com pessoas
diabéticas;

» Estabelecer junto com a equipe estratégias que
possam favorecer a adesdo (grupos, cursos);

» Encaminhar para consultas mensais, com médico da
equipe, os individuos ndo aderentes, de dificil controle e
portadores de lesdes em 6rgdo alvo (cérebro, coragdo,
rins, vasos, etc...) ou co-morbidades;

* Encaminhar para consultas trimestrais, com médico
as pessoas que mesmo apresentando controle dos niveis
glicémicos sejam portadores de lesdes em orgao alvo ou
co-morbidades;

* Encaminhar para consultas semestrais com médico,
as pessoas com DM 2 controlada ¢ sem sinais de lesdes
em 6rgao alvo e sem co-morbidades;

2 - ACONSULTA DE ENFERMAGEM

A consulta de enfermagem foi legitimada como
atividade privativa do enfermeiro a partir de 1986, com a
aprovacdo da lei no 7.498/96 que dispde sobre a
regulamentacdo do seu exercicio profissional.

As consultas de enfermagem, de acordo com
Ferreira (1996), tem por objetivo auxiliar na resolu¢ao do
problema que motivou a consulta e criar um vinculo
terapéutico que podera levar ao inicio de um processo de
educacdo para a saude, visando a promogdo do
autocuidado e/ou a prevencdo de doencas ¢/ou problemas
de risco devido sua faixa etdria, ocupacao/trabalho e/ou
ambiente/sociedade em que vive.

Nessa perspectiva, a proposta metodologica-
assistencial das consultas no “Programa” deve ser
desenvolvida através de uma abordagem abrangente e
dinamica, buscando uma visdo multidimensional dos
individuos e familias no sentido de entender seu processo
de interagdo com fatores sdcio-ambientais que compdem
o processo de satde-adoecimento e que possam servir
como estimulo ao processo de autocuidado.

As consultas de enfermagem sdo desenvolvidas
de acordo com esse protocolo em conjunto com a equipe
multiprofissional.

2.1 - AVALIACAO DO PACIENTE PELO
DIAGNOSTICO DE DIABETES
MILLITUS TIPO 2, NA CONSULTA
DE ENFERMAGEM

Obter historia dos problemas atuais, historia familiar
e historia de saude geral:
e 0 paciente apresenta poliuria, polidipsia, polifagia e
algum outro sintoma?
« numero de anos desde o diagnoéstico de diabetes;
» membros da familia diagnosticados com diabetes, seu
tratamento subsequente e complicagdes.

.
 Realizar revisdo dos sistemas, exame fisico, avaliando
sinais ¢ sintomas de diabetes, saude geral do paciente e
presenca de complicagdes:

» Geral: ganho ou perda recente de peso, aumento da
fadiga, cansaco, ansiedade;

e Pele: lesdes cutaneas, infecgdes, desidratagio,
evidéncia de cicatrizagdo deficiente das feridas;

e Olhos: altera¢des na visdo — flutuantes, halos,
turvagdo visual, sensagdo de queimagao ou ressecamento
dos olhos, catarata, glaucoma.

» Boca: gengivite, doenga periodontal;

» Cardiovascular: hipotensdo ortostatica, membros
frios, pulsos pediosos fracos, claudicagdo nas pernas:

» Gastrointestinal: diarréia, constipagdo, saciedade
precoce, distensdo abdominal, aumento da flatuléncia,
fome/sede;

* Genitourinario: aumento da micg¢do, nictlria,
impoténcia, secre¢ao vaginal,
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e Neurologico: dorméncia e formigamento dos
membros, diminui¢ao da percepcao de dor e temperatura,
alteragdes na marcha/equilibrio. Avaliagdo dos membros
inferiores e superiores (sintomas, deformidades, pele,
edema, fissuras, ulceragdes, infegdes e/ou lesdes de pele,
vasculopatias, mobilidade articular, sensibilidade tatil e
calcados). Para preven¢do de neuropatia ¢ fundamental
avaliar os pés na primeira consulta, se avaliagdo normal
orientar e passar a perguntar sobre os pés em todas as
consultas reavaliando-os uma vez ao ano (DC, janeiro
2006).

2.2- DIAGNOSTICO DE ENFERMAGEM

« Nutri¢@o alterada (maior que os requisitos corporais)
relacionada & ingesta superior ao dispéndio pela
atividade.

* Medo decorrente da inje¢ao de insulina.

» Risco de lesdo (hipoglicemia) ligado aos efeitos da
insulina, incapacidade de comer.

e Intolerancia a atividade motivada pelo controle
deficiente da glicose.

» Déficit de conhecimento quanto ao uso de agentes
hipoglicemiantes orais e/ou insulinoterapia.

» Risco de comprometimento da integridade cutinea
que se liga a diminui¢ao da sensacao e circulagdo para os
membros inferiores.

e Adequacdo ineficaz a doenga cronica ¢ com o
esquema complexo de cuidados pessoais.

» Potencial para enfrentamento e manutencdo dos
cuidados com a doenga cronica.

2.3 - ORIENTACOES PADROES NO
CUIDADO AOPACIENTE
COM DM TIPO 2

e Avaliar nivel de conhecimento da doenga ¢ a
capacidade de cuidar de si proprio;

 Avaliar a adesdo a terapia dietética, procedimentos de
monitoragdo, tratamento medicamentoso e regime de
exercicios;

 Orientar sinais de hiperglicemia: politiria, polidipsia,
polifagia, perda de peso, fadiga, turvagao visual;

* Orientar sinais de hipoglicemia: sudorese, tremor,
nervosismo, taquicardia, tonteira, confusio;

» Realizar a avaliagdo completa da pele e dos membros
para a neuropatia periférica ou doenga vascular periférica
e qualquer lesdo nos pés ou membros inferiores;

+ Avaliar as tendéncias na glicemia e outros resultados
laboratoriais;

e Garantir que a dose apropriada de insulina seja
administrada no horario correto em relagdo as refeigdes e
exercicio;

 Garantir o conhecimento adequado da dieta, exercicio
e tratamento medicamentoso;

e Garantir auxilio e avaliagdio médica imediata ao
paciente nos casos de: os sinais de hipoglicemia ndo
responderem a reposi¢do habitual de glicose ou na

presenca de sinais de cetoacidose (nausea e vOmito,
respiracdo de Kusmaul, halito cetdnico, hipotensdo e
nivel de consciéncia alterado) Sindrome Hiperosmolar
Nao Cetotica (SHNC) (ndusea e vomito, hipotermia,
fraqueza muscular, convulsdes, torpor, coma).

2.2 OBJETIVOS GERAIS
DO ACOMPANHAMENTO

*  Promover momentos educativos para os pacientes
sobre a doenga, sobre a importdncia da adesdo a
terapéutica, envolvendo a estrutura familiar e
encorajando as modifica¢des no estilo de vida;

» Estabelecer o objetivo do tratamento em parceria com
o paciente;

e Incluir o paciente em programas de acompanhamento
facilitando o acesso;

e Integrar o uso da medicagdo com as atividades
cotidianas;

e Tentarnovaabordagem em terapias sem sucesso;

e Aumentar o conhecimento do paciente quanto a
patologia, tratamento e complica¢des do DM tipo 2;

* Adequagao e equilibrio do estado nutricional, através
de orientagdo de um plano alimentar individualizado;

e Aumentar o conhecimento sobre o tratamento
medicamentoso, antecipar possiveis efeitos adversos,
incentivar a verbalizagdo de temores e oferecer técnicas
de apoio para as dificuldades encontradas;

e Diminuir o risco de desenvolvimento de lesdo
secundaria a hipoglicemia, monitorando de perto os
niveis glicémicos;

e Melhorar e/ou manter o cuidado com a integridade
cutanea, através da avaliagdo de pés e pernas, instruindo o
paciente quanto a protecdo contra ferimentos e
desestimulando o habito de fumar;

e Melhorar as estratégias de adequagdo ao paciente
com DM, a partir dos efeitos percebidos da doenga sobre
o seu estilo de vida, finangas, vida familiar, trabalho,
explorando as estratégias e habilidades de adequagdo
prévias que tiveram efeitos positivos.

Em pacientes usuarios de dose noturna de insulina ou
apenas medicamentos orais, medidas de glicemia capilar
antes do café e antes do jantar sdo suficientes. A medida
que os niveis glicémicos permanecem estaveis as
avaliagdes da glicose capilar podem ser realizadas apenas
Ix por dia em diferentes horarios, inclusive apds as
refeigdes. A medida da glicose capilar apds as refeigdes €
particularmente Gtil em casos em que os niveis de
glicohemoglobina forem discrepantes das medidas de
glicemia capilar em jejum. (SBD,2003)
18A— Avaliar novamente - Os niveis glicémicos foram
controlados?

Niveis glicémicos controlados o paciente deve ser
orientado para acompanhamento com a equipe —ver 16A.
20A, 21A e 22A - Nio controlados os niveis glicémicos,
existem trés opgdes:

1. Acrescentar 3° farmaco oral (a inica combinagao
estudada é a de sulfoniluréia + metformina + acarbose)
(SBD, CB,2003);
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2. Acrescentar insulina noturna de a¢do intermediaria ao
deitar ou pré-mistura 70/30 no jantar, mantendo-se dois
agentes orais. A combinagdo que parece ser mais eficaz é
a de insulina com metformina, pois ndo leva ao aumento
depeso (vide Quadro 3). (SBD, CB, 2003);

3. Acrescentar insulino terapia plena: Geralmente,
suspendem-se os medicamentos orais ¢ utiliza-se
somente insulina. Combina-se insulina de efeito
intermediario ou lento com de efeito rapido ou ultra-
rapido, em doses multiplas, e algumas vezes muito
elevadas. Usualmente este tratamento se acompanha de
aumento de peso. Nestes casos, um agente oral
sensibilizador, como a metformina, pode reduzir as doses
de insulina. (SBD, CB,2003).

3 - ATRIBUICOES E COMPETENCIAS
DOS AUXILIARES E TECNICOS
DE ENFERMAGEM NA ACAO
PROGRAMATICA DE REORGANIZACAO
DA ATENCAO A PESSOAS
COM DIABETES MELLITUS.

Os auxiliares e técnicos de enfermagem participam
do Programa através do rastreamento dos fatores de risco
para Diabetes mellitus, Doenga Cardiovascular(DCV) e
Sindrome Metabolica(SM) da populagdo que procura a
Unidade de Saude, participam de atividades de grupo,
fornecimento de medicagdo e da organizagdo
administrativa do programa.

De acordo com o Ministério da saude (2001), compete
aos auxiliares e técnicos e enfermagem na reorganizagao
daassisténcia a pessoas com DM:

e Verificar niveis de glicemia capilar, peso, altura e
circunferéncia abdominal, em pessoas com solicitag@o
médica ou de enfermagem por escrito;

 Participar de campanhas de rastreamento da DM, em
pessoas com mais de 45 anos, na unidade de satide e na
comunidade;

* Encaminhar a consulta de enfermagem e/ou consulta
médica os individuos rastreados como suspeitos de serem
portadores de DM;

e Orientar a comunidade sobre fatores de risco para
DM, DCV, SM e a importancia das mudangas nos habitos
de vida, ligadas a alimentagdo e a pratica de atividade
fisicarotineira;

e Cuidar dos equipamentos (glicosimetro, etc..) e
solicitar sua manuten¢do quando necessario;

Controlar estoque de medicamentos e solicitar
reposi¢do, seguindo orientacdes do enfermeiro da
unidade, no caso de impossibilidade do farmacéutico;

ANEXO III
RECOMENDACOES PARA A
ADEQUADA VERIFICACAO DA
GLICEMIA CAPILAR E
MEDIDAS ANTOPOMETRICAS

TECNICA DE MEDIDA DE GLICEMIA CAPILAR

Equipamento necessario:

e Glicosimetro;

o Fita-teste;

» Lanceta/dispositivo para lancetar ou agulha;

e Ch umago de algodao embebido em alcool 70%;
* Luvasdescartaveis.

Procedimento:

1 — Preparar o dedo a ser lancetado, fazendo com que o
paciente lave as maos em agua quente e sabdo, sempre
que possivel, secando-as por completo;

2 —Calgar luvas descartaveis;

3 — Ligar glicosimetro preparando-o para validar a
calibragem das fitas a serem utilizadas;

4 — O aparelho indica que estd pronto para testar a
glicemia através de mensagem ou simbolo;

5 — Perfurar o dedo do paciente lateralmente a
extremidade do dedo usando a lanceta/dispositivo para
lancetar, obtendo uma gota grande e pendente de sangue;
6 — Aplicar cuidadosamente o sangue na area teste da fita
(variavel de acordo com o modelo de glicosimetro), o
sangue permanece na fita a medida que o aparelho avalia
e processa o resultado;

7 — O dedo lancetado ¢ coberto com uma gaze ou tecido,
até que o sangramento diminua, se necessario, a seguir
aplica-se um pedago pequeno de esparadrapo no local.

8 — Leitura e registro do valor encontrado.

INDICACOES DE MEDIDA
DE GLICEMIA CAPILAR

A determinagdo exata da glicemia capilar auxilia os
pacientes a controlarem diariamente seu Diabetes
mellitus, sendo indicada para:

« avaliaraeficacia da dose de insulina;

« refletira excursao da glicose depois das refei¢des;

« avaliararesposta da glicose ao esquema de exercicios;

« auxiliar na avaliag@o dos episddios de hipoglicemia e
hiperglicemia para determina¢do do tratamento
adequado.

* recomenda-se para pacientes com DM 2
descompensada, glicemia capilar em jejum na Unidade
de satide duas vezes por semana.
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FATORES DE ERRO RELACIONADOS
A MEDIDA DA GLICEMIA CAPILAR

Os erros nas leituras de glicose podem resultar da
calibragem errada ou aparelhos codificados de maneira
impropria, bem como, de amostras de sangue
insuficientes. O tempo de contato do sangue com a fita-
teste ¢ crucial para os resultados exatos, podendo variar
de acordo com cada modelo de glicosimetro.

TECNICA DE AFERICAO DE
MEDIDAS ANTOPOMETRICAS

AFERICOES:
PESO: Registrar o pesoem Kg.
Técnica de aferi¢io:

 Orientar o paciente sobre a forma que sera realizado o
procedimento;

» Solicitar ao paciente que retire casaco, avental, sapato
e qualquer outra peca de roupa possivel, de forma a
manter o minimo de roupa.

*Balanca eletronica (digital)

e Para calibrar a balanga eletronica antes de cada
pesagem, pise levemente no centro da balanga que ela ira
calibrar e zerar. A seguir o paciente sobe na balanga e o
profissional de satide observa o peso e registra.

*Balanca comum:

« Destravar a balanga e conferir se esta corretamente
tarada;

o Zerar etarar a balanca utilizando o peso regulador que
ficaadireita;

e Travarabalanga;

» Solicitar ao paciente o valor do ultimo peso;

» Posicionarabalanga travada no peso referido,

« Solicitarao paciente que subanabalanga

» Levantar a trava e comecar a regular o peso até que a
balanga fique equilibrada;

» Observar oresultado da medida e registre;

» Solicitar ao paciente que desga e travar a balanca;

*ALTURA: Registraralturaemcm.

*Material necessario

» Estadiometro (antropdmetro) ou balanga com régua
métrica para antropometria.

*Técnica de afericio:

.
 Orientar o paciente sobre a forma que sera realizado o
procedimento;

» Solicitar ao paciente que retire os calgados;
*Estadiometro

» Posicione o paciente de costas para o estadiometro
(régua métrica) fixado na parede. Ele deve posicionar-se
bem no meio da régua com os calcanhares juntos, coluna
ereta encostando-se na régua, cabeca ereta ¢ olhar em
linhareta.

» Apds o aciente estar corretamente posicionado baixar a
régua superior até tocar na cabeca. A régua possui uma
“linha azul” que marca a faixa a ser observada. Para
observar a “linha azul” posicione-se em frente ao
estadiometro. Quando o paciente for muito mais alto que
o aferidor das medidas, suba em uma escada de dois
degraus ¢ fique com os olhos na mesma linha azul do
marcador. Caso ndo tenha uma superficie para subir e
ficar com os olhos em linha reta ao marcador, afaste-se no
maximo 1 metro do estadiometro que vocé tera melhor
campo visual, a seguir va se aproximando para confirmar
os milimetros que correspondem a medida.

Balanca com régua métrica

* Posicionar o paciente de pé e de costas para a régua,
recomendando que fique com os calcanhares juntos,
coluna ereta encostando-se na régua, cabega ereta e olhar
em linhareta.

» Apo6s o paciente estar corretamente posicionado baixar a
régua até tocar na cabega, segurando-a no centro de
encaixe onde fica o marcador do valor da altura. Solicitar
que o paciente des¢a da balanga e observar o valor da
altura no ponto de encontro da régua métrica e o seu
suporte na balanga.

* Observar e registrar o resultado da medida.

No caso de pacientes com algum problema ou
defeito fisico, como por exemplo, encurtamento de uma
perna, a altura deve ser verificada apos a solicitagdo de
que ele se mantenha ereto, com ou sem auxilio, sobre a
pernasadia.

AFERICAO DO INDICE
DE MASSA CORPORAL (IMC)

Verifique o peso ¢ a altura registrados na Ficha de
Entrevista e Avaliacdo das DNT e localize na tabela a
faixa de IMC iniciando pela coluna da esquerda,
identificando a altura do paciente e depois procure a faixa
de peso em que ele se encontra, nas colunas a direita.
Assim, por exemplo, um paciente com 1.65 m, pesando
70 kg, estara na faixa de IMC entre 25 e 29,9 (pré-
obesidade ou sobrepeso). Por outro lado, se este mesmo
paciente pesar 49 kg, ele esta na faixa de IMC abaixo de
18,5 (muito magro, também pode ser indicativo de
doenga e merece ser investigada).

Vocé também podera calcular este valor através da
seguinte formula:

IMC =Peso

(alturaemm)2

No sistema informatizado o dado ¢ calculado e
transportado para ficha de retorno do paciente
automaticamente, a partir do preenchimento dos valores
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depeso e altura.

Registre na Ficha de Entrevista a faixa do IMC
encontrado: < 18,5, entre 18,5 ¢ 24,9, entre 25,0¢29,9¢ =
30.

AFERICAO DA
CIRCUNFERENCIA ABDOMINAL

Utiliza-se a medida da circunferéncia abdominal
para verificar a obesidade central (gordura abdominal),
uma vez que a mesma ¢ fator de risco para doencas
cardiovasculares e Diabetes mellitus. Registrar a
circunferéncia abdominal em cm.

Material necessario: Fitainelastica
Técnica:

* O examinador posiciona-se a direita do examinado;

* Solicita que o paciente remova o excesso de roupa,
baixe a cintura da cal¢a e levante a blusa ou camisa acima
da cintura;

* Palpa a superficie da crista iliaca direita e o rebordo
costal e traga uma linha imaginaria horizontal no centro
entre estes dois pontos de referéncia, buscando o ponto de
menor didmetro;

* Coloca a fita inelastica em um plano horizontal no ponto
marcado, paralelo ao solo, circundando o abdome.

Nota: para facilitar a realizagdo da medida e manter a
postura corporal, recomenda-se marcar o ponto central de
menor didmetro com uma caneta. Segurar a fita com o
ponto zero sobre essa marcagdo. Passar a fita ao paciente
para que ele a passe por volta da cintura, alcangando-a
parao examinador pelo outro lado. O examinador prende
as duas pontas da fita e confere se a fita esta alinhada
horizontalmente (reta) em toda circunferéncia
abdominal. Apds a conferéncia da posicao da fita, dobrar
os joelhos para alinhar os olhos no marcador da fita.
Observar o resultado, sem utilizar arredondamentos.

Consideram-se valores normais:
 homensaté 102 cm
* mulheresaté 88 cm
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ANEXOIV
AVALIACAO NEUROLOGICA
SIMPLIFICADA

TESTE DE SENSIBILIDADE

Instrumento:

»  Estesiometro (monofilamentos) ou
»  Caneta esferografica comum.

* Ambiente tranqiiilo e confortavel com o minimo de
interferéncia externa.

» Pacientes sentados de frente para o examinador com
a mao ou pé apoiados. (Obs.: Tanto a mao quanto o pé
devem ficar bem confortaveis e relaxados.)

» Demonstrar o teste para o paciente utilizando uma
area da pele com sensibilidade normal.

» Tapar a visdo do paciente com uma barreira ou
solicitar ao paciente que feche os olhos.

» Iniciar o teste seguindo a técnica especifica de acordo
com o instrumento utilizado (monofilamentos ou caneta)
(Vide descrigao a seguir).

» Testar os pontos previamente determinados.

Observacoes:

1. Nao ha necessidade de testar toda a mao ou pé, a ndo
ser quando o paciente se queixar de dorméncia ou
formigamento em outra area diferente dos pontos
padronizados.

2. A seqliéncia de testagem dos pontos pode ser
aleatoria.

LEMBRE- SE

Quando o paciente se queixa de dorméncia ou
formigamento, em outra area diferente dos pontos
padronizados, solicite ao paciente para localizar a area,
para que vocé possa testar a sensibilidade da area ali
existente, além dos pontos avaliados rotineiramente.

TECNICA DO ESTESIOMETRO

TECNICA DO ESTESIOMETRO
e Seguir orientagdes gerais.
* O teste completo, geralmente, ¢ realizado em todos
pontos indicados com 6 tipos de filamentos que variam
entre 0,05g até 300,0g. Quando o paciente ndo sente o
toque do filamento mais fino prossegue-
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TECNICA DA CANETA: AVALIACAO DE
o . . SENSIBILIDADE POR PRESSAO
Seguir orientagdes gerais. REGISTRO
» Tocar a ponta da caneta bem levemente sobre a area a
ser testada, perpendicularmente a pele. Mo direita

Solicitar ao paciente a resposta “sim” quando
perceber o toque da caneta.

Voltar a cada ponto duas vezes para certificar-se da
resposta.

Registrar a resposta “S = sim” ou “N =ndo”, em cada
ponto especificamente.
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SUGESTAO DE FOLHA DE REGISTRO DO EXAME DOS PES

1) Sintomas: parestesia ( ); hipoestesia( );  caimbras( )
2) Calgado: adequado ( ); inadequado( )

3) Presenca de deformidade nos pés: joanetes( ); dedosemgarra( );
calos e calosidades esponjosas ( ); cabecas metatarsianas proeminentes ()

A)PIZIMEITACAO. ...ttt bbbttt h ettt et ettt b e bt e bt es e ea e st em e et e b e e bt e bt eh e eb e eh b es b enben b et e bt ebeebeebees e e st enn et enbente e
C)PIIITICAGAD. 1.ttt ettt ettt ettt et s ettt et e eh e e h e ekt et e e st e st e st e tebeeReeseeRe e Rt e Rt e Rt e st et e b e beeheeh e et e entent et ensensenaenneas

5)Edema:  apresenta( );ndoapresenta( )

6) Fissuras: apresenta( );ndoapresenta( )

7) Ulceragao: prévia( ); atual () LocaliZagao .......ccevvevivvieieriieieicieieeeeeeeeev e
8) Infeccdes e/ oulesdes de pele eunhas: apresenta( );  ndoapresenta( )

9) Tinha pedis:

apresenta( ); ndoapresenta ( )
10)Unhas:
onicomicose ( ); paroniquia( ); unhas encravadas ()

11) Bromidose (“chulé”):
apresenta( ); ndo apresenta( )

12) Mobilidade Articular:
normal ( ); comdificuldades ( )

13) Vasculopatia: - Veias:
Pulsos: Palpacdo—popliteo ( ) tibial anterior( )
tibial posterior () pedioso( )

14) Neuropatia Sensibilidades Tatil (estesiometros)
(+)Sim  (-)Nao (Qualquer area negativa indica insensibilidade ao monofilamento)
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ROTINA INICIAL PARA PACIENTES
COM ACIDENTE VASCULAR CEREBRAL ISQUEMICO
CANDIDATOS A TRATAMENTO TROMBOLITICO

* Rodrigo Targa

MAGNITUDE

A ocorréncia de em torno de um evento vascular
cerebral isquémico agudo ¢ de 900-1000 pacientes/ ano no
Hospital NS da Conceigéo.

TRANSCENDENCIA

O Acidente Vascular Cerebral do tipo isquémico (AVC-
1) passou a ser a maior causa de mortalidade nos tltimos anos no
nosso pais além de ser um problema maior de saude publica -
sendo o principal causa de incapacidade no Brasil e no mundo
ha décadas.

VULNERABILIDADE

A medida mais efetiva em relagdo a diminui¢do do
impacto causado pelo AVC na populagdo continua sendo a
prevencao através da identificagdo e controle dos principais
fatores de risco para esta doenga ja amplamente conhecidos. O
uso de trombolitico reduz a incapacidade e a mortalidade do
AVC nos pacientes. O Acidente Vascular Cerebral do tipo
isquémico (AVC-i) passouaseramaior causa de mortalidade
nos Ultimos anos no nosso pais além de ser um problema
maior de satde publica - sendo o principal causa de
incapacidade no Brasil enomundo hadécadas.

MAGNITUDE

Occurrence of one acute ischemic stroke in one patient
every 900-1000 patients/year in Hospital N'S da Conceigao.

TRANSCENDENCE

Acute ischemic stroke became the major cause of
mortality in the last years in our country, besides it is a major
public health problem — main cause of incapacity in Brazil and
inthe world in the last two decades.

VULNERABILITY

The most effective measure regarding minimizing
impact caused by acute ischemic stroke in population is
prevention by means of identification and control of main risk
factors widely known for this decease. Use of thrombolytic
treatment reduces incapacity and mortality of acute ischemic
stroke patients.

*Médico Neurologista/Emergéncia HNSC

AVC na populagdo continua sendo a prevencao
através da identificac@o e controle dos principais fatores
derisco para esta doenga ja amplamente conhecidos.

Embora o esfor¢o na prevengdo do evento
isquémico seja a medida mais apropriada e desejada para
o controle do impacto do AVC na nossa populagdo a
aplicagdo dos cuidados recomendados que, baseados nas
melhores evidéncias médicas atuais, reduzem o impacto
do AVC nos pacientes - medidos por incapacidade e
mortalidade - que se apresentam com um evento vascular
cerebral isquémico agudo e sdao admitidos regularmente
no Hospital Conceigdo (em torno de 500 pacientes/ ano)
¢ altamente desejavel.

A oportunidade e o esfor¢co do ministério da saude
em referenciar hospitais para o tratamento da fase aguda
desta condicdo disponibilizando medicamentos de alto
custo (tromboliticos) para o tratamento aliado a
capacidade de oferecimento de servigos de alta
complexidade de atendimento do H.Conceigdo oferece a
chance de desenvolvimento de uma rotina de
atendimento o primeiro passo na organizagdo de uma
linhade cuidado especificapara estagrave patologia.

Os Protocolos de atendimento do AVCi
preconizam os seguintes recursos para o tratamento da
fase aguda desta doenga:

1. Equipe organizada, definida e capacitada,
coordenada por neurologista clinico, disponivel 24 horas,
com capacidade de aplica¢ao do Protocolo de Tratamento
de AVCisquémico

2. Enfermagem treinada para o atendimento de
pacientes com AVC;

3. Capacidade para monitorizagdo continua
cardiovascular e respiratoria;

4. Unidade de Terapia Intensiva disponivel;

5. Laboratorio Clinico 24 horas;

6. Tomografia Computadorizada 24 horas;

7. Disponibilidade Neurocirtrgica 24 horas;

8. Banco de Sangue 24 horas, incluindo a
disponibilidade de crio precipitado.

Este documento faz parte da elaboracao da rotina
de atendimento inicial do paciente com suspeita de AVC
agudo ¢ identificagdo de pacientes com indicagdo de
tratamento com uso de medicamento trombolitico.

O setor de Neurologia do HNSC tém no seu
grupo de Neurologistas 5 profissionais que trabalham
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realizando o atendimento dos pacientes ¢ internados ¢ da
emergéncia (em consultoria). Inicialmente 3
profissionais dardo cobertura durante o periodo das 12
horas do dia 8-20 horas para o atendimento dos pacientes
com AVCi candidatos & tratamento com medicamento
trombolitico. Este piloto devera estabelecer a
possibilidade de uso da medicagdo trombolitica, sua
demanda, necessidade pessoal e modificag@o das rotinas
daneurologia e emergéncia.

1 Identificacao:

1.1 Alerta através do atendimento pré hospitalar (
SAMU) de paciente potencial AVC agudo (déficit focal
neuroldgio de inicio agudo de causa circulatoria) que
pelo instrumento de avaliagdo do pré-hospitalar tenha
baixa chance de ser do tipo hemorragico

1.2 Capacitagdo para grupo de acolhimento da
Emergéncia para IDENTIFICACAO de pacientes com
possivel AVC agudo através de Instrumentos de
consagrados para este fim e registro normatizado.

Escalade Cincinatti (Apéndice 1)

Qualquer anormalidade identificada na aplicacdo
da escala indica que o paciente deve ser tratado como
possivel vitimadeAVC.

Outros sintomas que freqiientemente ocorrem em
pacientes com AVC também devem alertar para a
possibilidade de AVC agudo:

*Cefaléia Stibita

*Diminui¢do Consciéncia- Coma

*Hemiparesia/plegia- Raro TetraParesia

*Hemi-hipoestesia

Afasia

*Negligéncia Unilateral

*Ataxia Apendicular/Axial

Paralisia Pares Cranianos (associados sindromes
alternas)

*Hemianopsia/ quadrantonopsia

*Diplopia

*Convulsao

*Vomito

A identificagdo Positiva de Paciente com AVC
possivel determina a interna¢do imediata em unidade de
Emergéncia SALA AMARELA ou VERMELHA e
Avaliacao da condigao clinica/neurologica inicial:

*AVC prévio- data e Seqiiela associada

*Histéria de Diabete

*Traumarecente

eInfarto miocardio prévio

Cirurgiarecente

*Epilepsia - Convulsdo no inicio do evento

«Ultimo horério sem sintomas

*Historia de Hemorragia

*Diabete

*Hipertensao

*Medicagoes: insulina,

Anti HAS,

Anticoagulantes

Medidas Iniciais: para Todos os pacientes:

*Admissdo em leito de alta prioridade - Leito
AVC

*Cabeceira reta ou 30 graus- considerar dectbito
lateral se houver risco de vomitos

*Pressdo arterial

eTemperatura,

eSaturacdo — Oxigénio suplementar se Menor que
92%

*HGT

*Freqiiénciae Ritmo cardiaco

*Nivel de consciéncia

*Ameagaa ViaAérea

*EVITAR ACESSO PROFUNDO

*NPO

«Considerar candidatos a TROMBOLISE

Exames inicias em todos os pacientes

*Tomografia computadorizada cerebral ou
Ressonancia magnética encéfalo

*Glicemia ou HGT;

*Hemograma completo (com contagem de
plaquetas);

*Tempo de protrombina com INR;

*Tempo parcial de tromboplastina ativada.

*Potassio, magnésio, calcio, sodio;

*Creatinina;Uréia;

*Ck

*Provas de Fung@o Hepatica

*Proteina C reativa

*Eletrocardiograma.

CONTATO COM AVISO DE CASO SUSPEITO
PARA A EQUIPE NEUROVASCULAR
(NEUROEMERGENCIA)

» EVITAR Sempre

» Redugdo rotineira da pressdo arterial -
protocolo manejo da Pressdo conforme situagdo de
possibilidade de medicagao trombolitica

» Liquidos hiposmolares

» Soro glicosado na auséncia de hipogliccemia

» Evitar—se possivel

» Pungdo Arterial/ venosa profunda

» Insercdo Sondas

Objetivo inicial da avaliacdo clinico e
neurologica

» Confirmacdo do Diagnéstico AVC- exclusdo
dos diagnodsticos diferenciais comuns que imitam
sintomas de AVC

» Trauma

» Crise Convulsiva

» Hipoglicemia

» Encefalite - Abscesso Cerebral

» Enxaqueca classica

» Tumor/Metastase

» Doega desmiclinizante

» Paralisia Nervo Craniano
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» Vestibulopatia
» Distarbio Conversivo

Estabelecer gravidade e tipo do déficit
neuroldgico através da escala normatizada do NIHSS (
anexo) - Revisar os critérios de exclusdo/ inclusio para
tratamento trombolitico

Critérios de inclusdo para uso de tratamento
trombolitico

Diagnéstico clinico de AVC isquémico por
avaliagdo de neurologista

Quadro clinico de acidente vascular cerebral com
inicio dos sintomas conhecido e ha menos de trés horas;

Idade entre 18 e 80 anos (discussdo riscos
beneficios pacientes mais idosos);

Tomografia computadorizada que exclua
hemorragia intracraniana e outras patologias que imitem
AVC

Critérios de exclusio

Area isquémica ou sinais precoces de isquemia a
tomografia computadorizada com comprometimento
maior do que um ter¢o do territorio da artéria cerebral
média;

Qualquer cirurgia intracraniana, trauma craniano
ou passado de AVC nos trés meses anteriores ao
tratamento fibrinolitico;

Pacientes com conhecido aneurisma,
malformagdes arteriovenosas ou tumores intracraniano;

Cirurgia nos ultimos 14 dias;

Puncgdo lombar recente;

Infarto agudo do miocardio nos tltimos 3 meses;

Passado de hemorragia intracraniana;

Pressdo arterial sistolica apds tratamento
antihipertensivo maior que 185 mmHg;

Pressdo arterial diastolica apds tratamento anti-
hipertensivo maior que 110 mmHg;

Necessidade de anti-hipertensivo EV continuo
para manter os niveis pressoricos citados;

Suspeita de hemorragia subaracnoéide;

Hepatopatia com varizes esofagicas

Hemorragia gastrointestinal ou genitourinaria nos
ultimos 21 dias;

Puncdo arterial sem possibilidade de compressao
nos tltimos 7 dias;

Glicemia na chegada menor que 50 mg/dl ou
maior que 400 mg/dl;

Contagem de plaquetas menor que 100.000/mm3;

INR maior que 1,7- usode anticoagulacao

KTTP acima do valor de referéncia local; uso
heparina baixo peso

Pacientes com sintomas melhorando espontanea-
mente antes do tratamento;

Sintomas neurologicos menores ¢ isolados (ex.:
hemi-hipoestesia pura);

Evidéncia de sangramento ativo ou de fratura ao
exame fisico;

Crise convulsivano inicio do quadro

Doenca sabida com tendéncia a sangramento

Gravidez ou puerpério

Comorbidade severa/ AVC prévio incapacitante

Endocardite bacteriana

Alergia ao medicamento ( alteplase)

Nao consentimento do ato apds informagao livre e
esclarecimento pelo paciente ou familiar

Infusio

Alteplase 0,9 mg/kg, dose maxima 90 mg em 60
minutos, sendo que 10% da dose em bolus;

Monitorizagdo: Neuroldgica nas primeiras 24
horas

Pressdo cada 15 minutos por 2 horas

Cada 30 minutos por 6 horas

Cada | hora até completar as 24 horas

Manter pressdo sistélica menor que 180 e
diastdlica menor que 105 conforme manejo da pressao

Evitar sondas e pungdes arteriais e venosas
profundas

Se piora neuroldgica (piora de 4 pontos ou mais na
NIHSS), cefaléia e vomitos, aumento da presssao arterial
- repetir Imagem - tomografia. Podem ser indicativos de
sangramento intracerebral; (Apéndice SANGRAMEN-
TO)

Nédo devem ser prescritos antiagregantes
plaquetarios, heparina ou anticoagulante oral nas 24
horas apos o uso de trombolitico. Paciente deve  ser
mantido em ambiente fechado sob observacdo regulare
cuidadosa.

Revista do GHC — Momento e Perspectivas em Satde — V 21-n° 1/2 jan/dez - 2008 41



Revista Técnico-Cientifica do Grupo Hospitalar Conceigdo - ISSN 0120-9398 ARTIGOS DE ATUALIZAC AO

ESCALA DE CINCINATTI 2. QUEDA DO BRACO

1 .Desvio facial ao se pedir para mostrar os dentes

3. Dificuldade de repetir:
ndo diga mas porém entretanto
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3. DIFICULDADE DE REPETIR:

i ] 2. QUEDA DO BRACO
NAO DIGA MAS POREM ENTRETANTO

Critérios de Inclusio

dade enlre

lomogralia compultad

rnzaca que axcliua
hamorragia intracran

difna

Exymes inmispeauavers na chegana ac npogule

Tamegralia computasomsacia carebral
frermia oul 19GT

Idemograma COImDEEID | Com OO nMagem
da piaguetns)

Temrpa

de protrorsma com NA
Termrpa

parcial oo imroocoimhnn atvads

Commoerar AAL

Migninoe O % mghg £
44
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&5 -

Fluxograma de Atendimento do
Acidente Vascular Cerebral Agudo

Chegada ao Servi ¢o de Emerg éncia
Tempo zera ACOLHIMENTO/ SAMU
I

L

Sinais de AVC : infcio sibito de
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Instrugao

Definicao da escala

1a. Nivel de Consciéncia

0 investigador deve escolher uma resposta mesmo se
uma avaliagao completa € prejudicada por obstaculos
como um tubo orotraqueal, barreiras de linguagem,
trauma ou curativo orotraqueal. Um 3 e dado apenas
se o paciente nao faz nenhum movimento (outro alem
de postura reflexa) em resposta a estimulacao
dolorosa.

0 = Alerta; reponde com entusiasmo.

1 = Nao alerta, mas ao ser acordado por minima
estimulacao obedece, responde ou reage.

2 = Mao alerta, requer repetida estimulacao ou
estimulacao dolorosa para realizar
movimentos (nao estereotipados).

3 = Responde somente com reflexo motor ou
reacoes autonomicas, ou totalmente
irresponsivo, flacido e arreflexo.

1b. Perguntas de Nivel de Consciéncia

O paciente & questionado sobre o més e sua idade. A
resposta deve ser correta - ndo ha nota parcial por
chegar perto. Pacientes com afasia ou esturpor que
nao compreendem as perguntas irdo receber 2.
Pacientes incapacitados de falar devido a intubacao
orotraqueal, trauma orotraqueal, disartria grave de
qualquer causa, barreiras de linguagem ou qualquer
outro problema nao secundario a afasia receberao um
1. E importante que somente a resposta inicial seja
considerada e que o examinador nao “ajude” o
paciente com dicas verbais ou nao verbais.

0 = Responde ambas as questdes corretamente.

1 = Responde uma questio corretamente.

2 = Mao responde nenhuma questao
corretamente.

1c. Comandos de Nivel de Consciéncia

0O paciente € solicitado a abrir e fechar os olhos e
entao abrir e fechar a mao nao paretica. Substitua
por outro comando de um (nico passo se as maos nao
podem ser utilizadas. E dado credito se uma tentativa
inequivoca € feita, mas ndo completada devido a
fraqueza. Se o paciente ndo responde ao comando, a
tarefa deve ser demonstrada a ele (pantomima) e o
resultado registrado (i.e., sesue um, nenhum ou
ambos os comandos). Aos pacientes com trauma,
amputagido ou outro impedimento fisico devem ser
dados comandos unicos compativeis. Somente a
primeira tentativa e registrada.

0 = Realiza ambas as tarefas corretamente.
1 = Realiza uma tarefa corretamente.
2 = Mao realiza nenhuma tarefa corretamente.

2. Melhor olhar conjugado

Somente os movimentos oculares horizontais sao
testados. Movimentos oculares voluntarios ou reflexos
(oculo-cefalico) recebem nota, mas a prova calorica
nac e usada.

Se o paciente tem um desvio conjugado do olhar, que
pode ser sobreposto por atividade wvoluntaria ou
reflexa, o escore sera 1. Se o paciente tem uma
paresia de nervo periferica isolada (NC IlI, IV ou V1),
marque 1. O olhar & testado em todos os pacientes
afasicos. Os pacientes com trauma ocular, curativos,
cegueira preexistente ou outro disturbio de acuidade
ou campo visual devem ser testados com movimentos
reflexos & a escolha feita pelo investigador.
Estabelecer contato visual e, entao, mover-se perto
do paciente de um lado para outro, pode esclarecer a
presenca de paralisia do olhar.

0 = Normal.

1 = Paralisia parcial do olhar. Este escore &
dado quando o olhar & anormal em um ou
ambos os olhos, mas nao ha desvio forgado
ou paresia total do olhar.

2 = Desvio forcado ou paralisia total do olhar
que nao podem ser vencidos pela manobra
oculo-cefalica.
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Instrugao

Definigao da escala

7. Ataxia de membros

Este item & avalia se existe evidéncia de uma leséo
cerebelar unilateral. Teste com os olhos abertos. Em
caso de defeito visual, assegure-se que o teste e feito
no campo visual intacto. Os testes index-nariz e
calcanhar-joelho sao realizados em ambos os lados e a
ataxia & valorizada, somente, se for desproporcional a
fraqueza. A ataxia € considerada ausente no paciente
que nao pode entender ou esta hemiplégico. Somente
em caso de amputacao ou de fusao de articulacoes, o
item deve ser considerado nao-testavel (NT), e uma
explicacdo deve ser escrita para esta escolha. Em
caso de cegueira, teste tocando o nariz, a partir de
uma posicdo com os bracos estendidos.

0 = Ausente.

1 = Presente em 1 membro.

2 = Presente em dois membros,

NT = Amputacao ou fusao articular,
explique:

8. Sensibilidade

Avalie sensibilidade ou mimica facial ao beliscar ou
retirada do estimulo doloroso em paciente torporoso
ou afasico. Somente a perda de sensibilidade
atribuida ao AVC € registrada como anormal e o
examinador deve testar tantas areas do corpo (bracos
[exceto maos], pernas, tronco e face) quantas forem
necessarias para checar acuradamente um perda
hemisensitiva. Um escore de 2, “grave ou total” deve
ser dados somente quando uma perda grave ou total
da sensibilidade pode ser claramente demonstrada.
Portanto, pacientes em esturpor e afasicos irao
receber provavelmente 1 ou 0. O paciente com AVC
de tronco que tem perda de sensibilidade hilateral
recebe 2. Se o paciente ndo responde e esta
quadriplégico, marque 2. Pacientes em coma (item
1a=3) recebem arbitrariamente 2 neste item.

0 = Hormal; nenhuma perda.

1 = Perda sensitiva leve a moderada; a
sensibilidade ao beliscar é menos aguda ou
diminuida do lado afetado, ou ha uma
perda da dor superficial ao beliscar, mas o
paciente esta ciente de que esta sendo
tocado.

2 = Perda da sensibilidade grave ou total; o
paciente nao sente que estas sendo tocado.

9. Melhor linguagem

Uma grande quantidade de informacdes acerca da
compreensao pode obtida durante a aplicacdo dos
itens precedentes do exame. O paciente e solicitado a
descrever o que esta acontecendo no quadro em
anexo, a nomear os itens na lista de identificacdo
anexa e a ler da lista de sentenca anexa. A
compreensao € julgada a partir destas respostas assim
como das de todos os comandos no exame neurclogico
geral precedente. Se a perda visual interfere com os
testes, peca ao paciente que identifigue objetos
colocados em sua mao, repita e produza falas. O
paciente intubado deve ser incentivado a escrever. O
paciente em coma (ltem 1A=3) recebera
automaticamente 3 neste item. O examinador deve
escolher um escore para pacientes em estupor ou
pouco cooperativos, mas a pontuacido 3 deve ser
reservada ao paciente que esta mudo e que nao segue
nenhum comando simples.

0 = Sem afasia; normal.

1 = Afasia leve a moderada; alguma perda obvia
da fluéncia ou dificuldade de compreensao,
sem limitacao significativa das ideias
expressao ou forma de expressao. A
reducio do discurso e/ou compreensao,
entretanto, dificultam ou impossibilitam a
conversacao sobre o material fornecido.
Por exemplo, na conversa sobre o material
fornecido, o examinador pode identi-ficar
figuras ou item da lista de nomeacao a
partir da resposta do paciente.

2 = Afasia grave; toda a comunicacéo é feita
atraves de expressoes fragmentadas;
grande necessidade de interferéncia,
questionamento e adivinhacao por parte do
ouvinte. A quantidade de informacao que
pode ser trocada € limitada; o ouvinte
carrega o fardo da comunicacao. O
examinador nao consegue identificar itens
do material fornecido a partir da resposta
do paciente.

3 = Mudo, afasia global; nenhuma fala util ou
compreensao auditiva.

Revista do GHC — Momento e Perspectivas em Saade — V 21-n° 1/2 jan/dez - 2008



Revista Técnico-Cientifica do Grupo Hospitalar Conceigdo - ISSN 0120-9398

ARTIGOS DE ATUALIZACAO

Instrucao

Definicdo da escala

10. Disartria

Se acredita que o paciente e normal, uma avaliacao
mais adequada € obtida, pedindo-se ao paciente que
leia ou repita palavras da lista anexa. Se o paciente
tem afasia grave, a clareza da articulacdo da fala
espontanea pode ser graduada. Somente se o paciente
estiver intubade ou tiver outras barreiras fisicas a
producao da fala, este item devera ser considerado
nao testavel (NT). Nao diga ao paciente por que ele
esta sendo testado.

0 = Marmal.

1 = Disartria leve a moderada; paciente arrasta
pelo menos algumas palavras, e na pior
das hipoteses, pode ser entendido, com
alguma dificuldade.

2 = Disartria grave; fala do paciente & tao
empastada que chega a ser ininteligivel,
na auséncia de disfasia ou com disfasia
desproporcional, ou & mudo/anartrico.

NT = Intubado ou outra barreira fisica;
explique

11. Extingao ou Desatengao (antiga negligéncia)
Informacao suficiente para a identificacdo de
negligéncia pode ter sido obtida durante os testes
anteriores. Se o paciente tem perda visual grave, que
impede o teste da estimulacio visual dupla simultanea,
e os estimulos cutaneos sao normais, o escore €
normal. Se o paciente tem afasia, mas parece atentar
para ambos os lados, o escore € normal. A presenca de
negligéncia espacial visual ou anosagnosia pode
também ser considerada como evidéncia de
negligéncia. Como a anormalidade so & pontuada se
presente, o item nunca € considerado nao testavel.

0 = MNenhuma anormalidade.

1 = Desatencao visual, tatil, auditiva, espacial
ou pessoal, ou extingdo a estimulacao
simultdnea em uma das modalidades
sensoriais.

2 = Profunda hemi-desatencao ou hemi-
desatencao para mais de uma modalidade;
nao reconhece a propria mao e se orienta
somente para um lado do espaco.
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SUSPEITA DE SANGRAMENTO

1. Piora do déficit neurologico ou nivel de consciéncia,
cefaléia subita, nduseas ou vomitos

2. Descontinuar rt-PA

3.TCdecraniourgente

4. Colher coagulograma, HT, TP, TTPa, fibrinogénio

5. Se sangramento na TC de cranio _ avaliagdo
neurocirargica

6. Outros locais de sangramento (ex.:local de pungdo
venosa) tentar compressdo mecanica. Em alguns casos
descontinuar o rt-PA.

ESCALA DE RANKIN

TRATAMENTO DAS
COMPLICACOES HEMORRAGICAS

1. Crioprecipitado: 6-8U EV (manter fibrinogénio sérico
>100mg%)

2.Plasma fresco congelado : 2 a6U

3. Se nivel baixo de plaquetas ou uso de antiagregantes
plaquetarios: 6 a 8U de plaquetas

4. Concentrado de hemadcias: manter hemoglobina >
10mg%

0 Sem sintomas

1 Nenhuma incapacidade significativa, a despeito dos sintomas: capaz
de conduzir todos os deveres e atividades habituais

2 Leve incapacidade; incapaz de realizar todas as atividades prévias,
porém & independente para os cuidados pessoais

3 Incapacidade moderada; requer alguma ajuda mas é capaz de caminhar
sem assisténcia (pode usar bengala ou andador)

4 Incapacidade moderadamente severa; incapaz de caminhar sem
assistdncia e incapaz de atender as proprias necessidades fsiologicas
sem assisténcia

5 Deficiéncia grave; confinado a cama, incontinente, requerendo cuidados

e atengio constante de enfermagem

6 Obito
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PROTOCOLO DE AVALIACAO PERIOPERATORIA

Marcelo Silveira Canabarro*
Imarilde Inés Giusti**
Rolnei Correa Pinto***

MAGNITUDE

No ano de 2000 ocorreram 2.747.254 hospitalizagdes para
realizagdo de procedimentos cirurgicos no Brasil, com
mortalidade de 2.1%, tempo de internacdo médio de 4.6 dias e
custo estimado de 750 milhdes de dolaresl. Nos Estados
Unidos, 3 a 10% dos pacientes submetidos a procedimentos
cirargicos apresentam algum tipo de complicagdo
perioperatéria, e 40% das mortes sdo atribuidas a complicagdes
cardiovasculares pos-operatorias?2.

TRANSCENDENCIA

Tornou-se necessario organizar o conhecimento a respeito dos
fendmenos que acontecem antes, durante e depois da
intervengdo cirargica. Esta tarefa demanda grande esforgo
considerando-se a enorme variabilidade das caracteristicas dos
pacientes nestas condi¢des e a dificuldade de estabelecer
critérios comuns e referéncias para observacdo e comparacao, a
metodologia basica para o acimulo de conhecimento cientifico.

VULNERABILIDADE

O desenvolvimento de recomendagdes para avaliagdo e
tratamento, medidas terapéuticas profilaticas possibilitam
minimizar o risco perioperatorio. Os riscos dependem de
fatores individuais e do tipo de cirurgia. Com a avaliacdo
perioperatoria possibilita melhorar o prognostico dos pacientes
que realizam a cirurgia.

* Médico Intensivista da Unidade de Cuidados Intermediarios do
Hospital Fémina

** Médica Cardiologista. Chefe da Unidade de Cuidados Intermediarios
do Hospital Fémina

*** Médico Obstetra ¢ Ginecologista do Hospital Fémina

MAGNITUDE

In the year of 2000 occurred 2,747,254 hospitalizations to carry
out surgical procedures in Brazil, with 2.1% mortality, mean
internment period of 4.6 days and estimated cost of 750 millions
dollars1. In the United States, 3 to 10 % patients submitted to
surgical procedures presented some kind of perioperative
complication, and 40% of deaths are attributed to post-surgery
cardiovascular complications2.

TRANSCENDENCE

It has become necessary to organize the knowledge regarding
phenomena that happen before, during and after surgical
intervention. This task demands great effort considering the
enormous variability of patient characteristics and difficulty of
establishing common criteria and references for observation
and comparison, basic methodology to accumulate scientific
knowledge.

VULNERABILITY

Development of recommendations for evaluation and
treatment. Prophylactic therapeutical measures give the chance
of minimizing perioperative risks. Risks vary according to
individual factors and surgery type. Perioperative evaluation
gives a chance of improving prognostics of patients who have
undergone surgery.
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INTRODUCAO

No ano de 2000 ocorreram 2.747.254
hospitalizagdes para realizagdo de procedimentos
cirurgicos no Brasil, com mortalidade de 2.1%, tempo de
internagdo médio de 4.6 dias e custo estimado de 750
milhdes de dolares].

Nos Estados Unidos, 3 a 10% dos pacientes
submetidos a procedimentos cirargicos apresentam
algum tipo de complicag¢@o perioperatoria, ¢ 40% das
mortes sdo atribuidas a complicagdes cardiovasculares
pos-operatorias’.

O volume de cirurgias ndo cardiacas tem
aumentado progressivamente durante as ultimas duas
décadas, com pacientes idosos sendo submetidos a 4
milhdes de cirurgias nio cardiacas anualmente’.

Tornou-se necessario organizar o conhecimento a
respeito dos fendmenos que acontecem antes, durante ¢
depois da intervengdo cirtirgica. Esta tarefa demanda
grande esfor¢o considerando-se a enorme variabilidade
das caracteristicas dos pacientes nestas condicdes e a
dificuldade de estabelecer critérios comuns e referéncias
para observacdo e comparagdo, a metodologia basica
para o acimulo de conhecimento cientifico. Para esta
area de conhecimento, alguns autorespropuseram o nome
de Avaliagdo Perioperatoria >’

A avaliacdo pré-operatoria tem como objetivo
otimizar a condi¢do clinica do paciente candidato a
cirurgias com vistas a reduzir a morbidade e a
mortalidade perioperatoria.

REVISAO DA LITERATURA

Estratégia de busca da literatura e resultados

1. Busca de recomendagdes referentes a avaliagao
pré-operatoria elaborada por entidades internacionais
reconhecidas em avaliag@o de tecnologias em saude:

National Institute for Clinical Excellence (NICE)

Canadian Coordinating Office for Health
Technology Assessment (CCOHTA)

National Guideline Clearinghouse (NGC)

2. Busca de revisdes sistematicas ¢ metanalises
referentes a avaliacdo perioperatoria (PUBMED e
Cochrane).

3. Busca de ensaios clinicos randomizados que
ndo estejam contemplados nas avaliagdes ou metanalises
identificadas anteriormente (PUBMED e Cochrane).

Havendo metanalises e ensaios clinicos, apenas
estes serao contemplados.

4. Na auséncia de ensaios clinicos randomizados,
busca e avalia¢do da melhor

evidéncia disponivel: estudos ndo-randomizados
ounao-controlados (PUBMED).

NiVEIS DE EVIDENCIA

Para cada recomendac@o, sera descrito o nivel de
evidéncia que suporta a

Recomendagdo ™™™,

Niveis de Evidéncia:

A Resultados derivados de multiplos ensaios
clinicos randomizados ou de

metanalises ourevisoes sistematicas

B Resultados derivados de um tnico ensaio
clinico randomizado, ou de estudos controlados néo-
randomizados

C Recomendagdes baseadas em séries de casos ou
diretrizes baseadas na opinido de especialistas.

D Publicagdes baseadas em consensos e opinides de
especialistas.

AVALIACAO PRE-OPERATORIA
OJETIVO

Determinar a presenga de fatores de risco e
estabelecer o perfil de risco do paciente, fornecer dados
clinicos de estabilidade ¢ gravidade do sistema
cardiovascular e fornecer orienta¢des e recomendagdes
pararedugdo do risco perioperatorio.

Avaliar e implementar medidas para preparar
pacientes de alto risco para cirurgia.

O protocolo deve incluir recomendacgdes para
avaliagdo e tratamento, medidas terapéuticas profilaticas
que minimizem o risco perioperatorio .

Os riscos dependem de fatores individuais e do
tipo de cirurgia. Fatores que aumentam o risco para
complicagdes cirurgicas: idade avancada, doenca
pulmonar e cardiaca, desnutrigio e diabete ' "'
Cirurgias de urgéncia e emergéncia também sdo fatores
de risco ™", Diante de indicacio cirtrgica é necessario
avaliar o risco envolvido. Uma boa anamnese ¢ exame
fisico sdo as mais importantes etapas na avaliagdo
perioperatoria para estimar o risco cardiaco, as
complicagdes pulmonares e/ou infecciosas ¢ determinar
acapacidade funcional """,

HISTORIA

A anamnese ¢ fundamental para detecgdo de
doengas cardiacas ou comorbidades que possam
classificar o paciente como de alto risco cirurgico.

Algumas condicdes cardiacas ativas necessitam
de avaliacdo e tratamento prévios a procedimentos
cirurgicos ndo-cardiacos (nivel de evidéncia B)"
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Tobeln 1. Condigbes cardiacas nivas

Condichio Exampla
Dosnga comnanana mativel Anpgna instivel ou severa (clazse |1l &
IV}

1AM recenie (>Tdas @ <30dias)
Insaficiincia cardiaca  descompansada
{classa funcional IV-NYHA, piora clinica
ol de Indeio recenta)
Amitming graves Blogusio atioventncular de nllo griow
BAV Mebitz I, BAY 3grau
Arriimin vendicular sinfomiben
Toquicardia  supraveniicular  {inchui
livilagiko mirial com  alta resposia
wanbriculag)
Bradcardia sntomitica
Taquicardia venincular
Estencas abrbicn severa
Estencae mitrad sinfomatica

Dasnca vabsular severs

Fatores de risco para doenga coronariana devem
ser questionados: doenca vascular periférica, doenga
cerebrovascular, diabete melitus, insuficiéncia renal e
doenga pulmonar cronica' ™"

Avaliar o uso de medicagdes continuas, alergias e
habitos: tabagismo, alcool e drogas, além de outras
comorbidades como asma, doenca pulmonar obstrutiva
cronica, doenga péptica e etc.

A tolerancia ao exercicio ¢ dos mais importantes
determinantes do risco préoperatorio ¢ da necessidade de
monitora¢do invasiva. A capacidade funcional pode ser
avaliada através do teste ergométrico ou de questionarios
sobre atividades diarias "

EXAMES FiSICOS

O exame fisico ¢ util durante o processo de
avaliacdo de risco perioperatdrio e ndo deve ser limitado
ao sistema cardiovascular. O exame cardiovascular deve
incluir os sinais vitais, pulsos carotideos, turgéncia
jugular, ausculta pulmonar e precordial, ausculta ¢
palpacdo abdominal e o exame das extremidades (avaliar
presenca de varizes, pulsos periféricos).

Avaliar o estado geral do paciente, alguns sinais
de gravidade devem ser observados: cianose, palidez,
dispnéia aos minimos esfor¢os, respiragdo com padrao de
Cheyne-Stokes, desnutri¢do grave, obesidade,
deformidades graves, tremor e ansiedade'”"*.

EXAMES PRE-OPERATORIOS

Rotineiramente incluem: hemograma completo,
bioquimica completa, exame de urina, coagulacdo,
eletrocardiograma e raio-X de torax. Muitos estudos
demonstraram que muitos destes exames sdo solicitados
sem indicagdo clara, ¢ apenas um pequeno percentual
apresenta alteragdes. Neste pequeno percentual com
alteracdo laboratorial, o manejo e desfecho ndo sdo
afetados.

As recomendagoes atuais orientam a realizacdo de
exames somente em pacientes especificos .

Eletrocardiograma

Nao existem evidéncias suficientes na literatura

que suportem a realizagdo de ECG de rotina em todos os
pacientes, em exames de rotina, 4,6 a 31,7% dos
pacientes apresentam alteracdes eletrocardiograficas e
somente em 0 a 2,2% haverd necessidade de alguma
conduta terapéutica.

Esta indicada a realizacdo de ECG nas seguintes
Sltuagf)es 17,18,22,23,24,25:

Pacientes com idade maior que 55 anos (nivel de
evidéncia C), exceto pacientes que vao se submeter a
cirurgia de catarata (nivel de evidéncia A).

Pacientes que vdo se submeter a procedimentos
vasculares com ou sem fator de risco* (nivel de evidéncia
B).

Pacientes com doencga cardiovascular conhecida,
doenga arterial periférica ou doenga cerebrovascular que
vao se submeter a procedimentos cirurgicos de risco
intermediario (nivel de evidéncia B).

Pacientes com 01 fator de risco conhecido, doenga
arterial periférica ou doencga cerebrovascular que véo se
submeter a procedimentos cirurgicos de risco
intermediario (nivel de evidéncia

C). ECG pré-operatorio e pds-operatorio nao ¢
indicado em pacientes assintomaticos que irdo se
submeter a procedimentos cirirgicos de baixo risco
(nivel de evidéncia B).

* Fatores de risco: cardiopatia isquémica,
insuficiéncia cardiaca, doenga cerebrovascular, diabete
melito e insuficiéncia renal.

Hemogramas e Plaquetas

Nao ha ensaios clinicos controlados na literatura
que determinem o nivel de hemoglobina pré-operatorio
ideal, hd apenas séries de casos. Hemoglobina menor que
10mg/dl ¢ encontrada em menos de 5% dos pacientes,
levando a mudangas no tratamento em apenas 0,1 a 2,7%
dos pacientes. A contagem de plaquetas e leucdcitos ¢é
anormal em apenas 1,1% ¢ menos de 1%,
respectivamente, raramente modificam condutas. Esta
indicada realiza¢dao em pacientes com idade maior que 60
anos ¢ mulheres em idade fértil, historia de anemia ou

historia recente de sangramento (nivel de evidéncia C)
17,18,22,23,24,25

Coagulacio

Nao ha dados suficientes que suportem a
realizagdo rotineira de provas de coagulacdo no pré-
operatorio. Menos de 1% dos pacientes se beneficiam
desta estratégia. Indicado em pacientes com historia de
distirbios de coagulagdo, ou que necessitardo ou fazem

uso de anticoagulagio oral (nivel de evidéncia C) ™™ **
24,25

Bioquimica
Nao ha dados na literatura que suportem o uso
rotineiro na avaliagio perioperatoria "%
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Tabela 2. REVISED CARDIAC RISK INDEX

Critérios Dealimiches

Cirurgin de allo fsoo GCirurgen lordckca

Chrurgia abdominal

Chrurgin vascular (sorin, renal,
meesenbbrca)

Heatirin de LAM

Hestdrin de angina recorrents

Uso da nitroglicerinag sublingual

Teste de ssforgo postiva

Oredn Q o ECG

Angioplastia ou CAM prévias com angina
preaanls

Falbncia de VE no exame lisico
Hestdrin de dispnéia parcdstica noturma
Hestieia de EAFP

Congestio no AX do ibrax

Histdria de AIT ou AVC

Dosnga coronariana

congestiva

Doenga carebrovascular
Diabete mello insulng
depandarnte

Insufickncia renal erdnica Creatining = 2,0 mgdl

Tabela 3. RISCO CIRURGICO

Total da Taxa de complicaches
pontos maiores
o 0,4%
1 1%
2 7%
3 OU MAIS 11%
Exame de urina

Nao ha dados na literatura que suportem o uso
. . . ~ . r.» 17,18,22,23,24,25
rotineiro na avaliagdo perioperatoria .

RX de torax

Pacientes com sinais ou sintomas sugerindo

instabilidade ou nova doencga cardiopulmonar (nivel de
* 1A . 17,18,22,23,24,25
evidéncia B) .

ESTRATIFICACAO DO
RISCO CIRURGICO

Existem muitos escores de avaliacdo de risco
cardiaco pré-operatorio, muitos destes nao sdo utilizados
na pratica clinica devido a sua pouca praticidade e dificil
memorizagao. Alguns escores historicos como o de
Detsky e Goldman se baseiam em parametros clinicos,
cirargicos e laboratoriais. O escore de Lee ou Revised
Cardiac Risk Index ¢ o mais preciso e facil de memorizar,
sendo muito utilizado na pratica clinica " "****".

Tabela 4. ESTRATIFICAGAD DO RISCO CIRURGICO CONFORME PORTE
CIRURGICD

Estralilicaciodofisco Procediment . .
Vascular (reco cordincs malor gue Ciungla cde oorls = oufros  ceiunglas
5% vasculanes maloies

Ciurgia vascular porilérca
Infermedidrn (sco cardiaco entre Cirurgia intraperiionsal ou infralordcica
186%) Endartersciomia ds cardtida

Cinurgia de cabaga e pescogo

Cinurgla oftopddica

Chungia prosthbcs
Batro (risco canfiacg menod que Protedimonion sndabcdpeos
1% Procedimanios superficiais

Churgia de catnrain

Cinirgia do mama

Cirurgia membulnborial

Tabala 5, AVALIACAD DA CAPACIDADE FUNCIONAL

COnsUmd snanpeeo o squvakinies Allvid ks lisacs
mdnbdkoos (MET)
1 MET {rusm) Coamer, weelii-aé, usar o banbeiro

Coaurdnhing dentio de casa
Caminhar a 3.2-4.8 Km'h
Pagquenng alividades dombshicas

Sublr 1 andar ou ardas em subldas
Caminhor a 5.4 KEm'h

Courer peguenns detincias

Limgar issoalhos ou mives
Atividades liskcas maderadas. dangar
Jogar snis em duplas

Adivitdades lacas axierisiios. Rakscho,
pliras, hhw.wh

4 METs |modarad)

=10 METs [excobamnis)
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Flgurail. ALGORITMO DE RISCO CARDIACO PARA CIRURGIAS NAQ CARDIACAS

= [===]_.= £
el R e ST A " Ll I @ Mo
, —aE— — | S
5 L]
. e B il & Considern
Ll s — (Mlvel e
I m“! acas @ ] 2 - ratarments * | bloco cirisgion
Maa
ol Procader & crumia
T S—
o — [T
Ml
[ ]
Boa capackiade funclonal sem ﬂ:l Procader b cinugin
sankomas — q-n o plansjoda
T
WA o) ot o i
1
T T 1
3 ou mas infores s reco™ 1 ou 2 latires de rsco™ Som latoves de risca™* e
Cirurgia vasoular Fésco cinlagico ] eeubbai B
rteirmacidrio | w
Cirargin Rison cimiigioo Procedar & cinogia
o rimadiifin najada
Nivel de evidéncia B otz oo .
L1 L1 L] L1
Caorsidarn tesie 5e houver Proceder b cinugila plansjada com controls da FG (Mivel de evidincia B) ou considers leals
MG e Manegs Nk imvasko (Mivel de evicdncin B) 56 houver mudanca o msneo

*Tabala 1 condicies cordincan ativan. ** Tabsla SAvmaliagio da copacideds luncional. ***Faloss de rison: condiopadia isqguimica,
Imslciéncin cardiaca, dinbats malitus, insuticidnein ranal o dosnca cedalnoy s ular ™

O algoritmo acima descreve os passos a serem
seguidos na avaliagdo perioperatdria, conforme o
guidelines da ACC/AHA17. Em casos de cirurgia ndo
cardiaca de emergéncia nao ha tempo para avaliagdo pré-
operatoria, o paciente ¢ levada ao bloco cirtirgico,
posteriormente ¢ feita a estratificacdo de risco com
manejo dos fatores de risco e cuidado pos-operatorio. Se
a cirurgia ndo for de emergéncia, devemos avaliar a
existéncia de condigdes cardiacas ativas (doenca
coronariana instavel, insufici€ncia cardiaca
descompensada, arritmias graves ou doenga valvar
severa) e trata-las previamente a cirurgia. Pacientes sem
doenga cardiaca ativa e de baixo risco cirtrgico
(procedimentos endoscdpicos, procedimentos
superficiais, cirurgia de catarata, cirurgia de mama,
cirurgia ambulatorial) podem ser submetidos a cirurgia.
Se a cirurgia ndo for de baixo risco devemos avaliar a
capacidade funcional, pacientes com boa capacidade
funcional (consumo energético de 4 MET's ou mais —
subir 1 andar ou andar em subidas, caminhar a 6,4 Km/h,
correr pequenas distancias, limpar assoalhos ou méveis,
atividades fisicas moderadas, dancar, atividade fisica
regular) e assintomaticos podem ser submetidos a
cirurgia. Se o paciente apresentar baixa capacidade
funcional ou esta for desconhecia ou for sintomatico,
devemos avaliar a existéncia de fatores de risco
(cardiopatia isquémica, insuficiéncia cardiaca, diabete
melitus, insuficiéncia renal e doenga cerebrovascular).

Na auséncia de fatores de risco pode ser liberado
paracirurgia, se apresentar 1 ou 2 fatores de risco pode ser
liberado para cirurgia com uso de beta-bloqueador para
controle da freqiiéncia ou considerar teste nao invasivo,
se este for modificar o manejo. Existem trabalhos na
literatura que demonstraram ndo haver diferenga na
morbimortalidade perioperatdria, quando comparamos a
estratégia de utilizar beta-bloqueador e a realizagdo de
teste ndo invasivo, este eventualmente poderia modificar
algum cuidado no periodo pds-operatorio. Os pacientes
que apresentarem 3 ou mais fatores de risco, devem ser
estratificados conforme o porte cirtirgico, se  cirurgia
vascular: considerar avaliagdo com teste nao invasivo se
este for modificar manejo. Nos outros tipos de cirurgia
estd recomendado o uso de beta bloqueador para controle
da freqiiéncia cardiaca e considerar teste ndo invasivo se
houver mudanga no manejo.
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MANEJO DE DOENCAS ESPECIFICAS

Hipotireoidismo

Mais freqiiente em mulheres, sua prevaléncia
estimada ¢ de 5 para 1000 pacientes. A causa mais
freqiiente ¢ iatrogénica (radioterapia ou cirurgia), sendo a
tireoidite auto-imune a segunda causa mais freqiiente ™ >
3031

Suas principais manifestagdes clinicas sdo:
hipotermia, bradicardia, hipotensdo ou hipertensdo,
hipovolemia, hipoglicemia, distensdo abdominal,
diminuicado da metabolizagdo hepatica das drogas ¢ nas
formas graves podem causar depressdo miocardica,
angina, infarto do miocardio e depressao respiratoria.

Recomendacdes (nivel de evidéncia D)18,****";
avaliar fatores de risco do paciente, ndo valorizar
hipotireoidismo subclinico com TSH <I10U/DL,
oprocedimento s podera ser realizado quando paciente
estiver ecutireoideano, exceto naqueles com
hipotireoidismo leve. Os pacientes devem iniciar
tratamento imediatamente, os niveis de TSH soé
normalizam ap6s 4 a 6 semanas do inicio da dose
adequada, pacientes com idade <45 anos devem receber
dose plenade 100 a200mcg de L-tiroxinaao dia(1,6a2,2
mcg/Kg/dia), pacientes com mais de 45 anos devem
iniciar 25-50mcg ao dia, a dose ser aumentada a cada 2
semanas, pacientes com coronariopatia devemos iniciar
com dose menor de 15mcg/dia e aumentar semanalmente
até atingir TSH adequado. Os pacientes submetidos a
cirurgia na vigéncia de hipotireoidismo, devem realizar a
profilaxia da hipotermia, monitorizacdo cardiaca
continua ¢ administragdo de hidrocortisona 100mg de
8/8h por 24 horas para prevengdo de insuficiéncia
adrenal. Nos pacientes com hipotireoidismo grave ou
coma mixedematoso (nivel de evidéncia D) devemos
administrar 200-500mcg de L-tiroxina ou 40 mcg de T3
endovenoso ou 10-25 mecg de T3 a cada 8 horas no pré-
operatorio, o que corrige as alteragdes hemodinamicas e
eletrocardiograficas. No perioperatdrio dividir a dose em
50% de T4 e 50% de T3. A dose de manutencao devera se
de 40 a 100 mcg de T4 ou 10 a 20 mcg de T3 por via
venosa a cada 24 horas, iniciar reposi¢ao por via digestiva
logo que possivel, administrar hidrocortisona 100mg a
cada 6 horas por tempo prolongado.

Hipertireoidismo

Afeta 2% das mulheres ¢ 0,2% dos homens, as causas
mais comuns sdo: doenga de Graves, bocio multinodular
toéxico, tireoidites e iatrogénicas. As principais
manifestagdes clinicas sdo cardiovasculares (taquicardia,
angina, insuficiéncia cardiaca, arritmias e eventos
embolicos), hematoldgicas (anemia, plaquetopenia,
neutropenia, coagulopatia), gastrointestinais (absor¢@o
inadequada de medicamentos), metabdlicas
(hipercalcemia, hipoalbuminemia, cetoacidose,
intolerancia a glicose, perda de peso e catabolismo
protéico), pulmonares (miopatia com disfuncdo
ventilatoria) e endocrinas (aumento da producdo e
utilizagio de cortisol)’***. Recomendagdes (nivel de

s 1A 3 18, 31, 3233 . ~ r 7
evidéncia D) : avaliagdo pré-operatdria por um

endocrinologista, o paciente devera estar tratado
adequadamente do hipotireoidismo. As principais drogas
utilizadas para o tratamento do hipertireoidismo sdo:
Medicamentos antitireoideanos - os mais utilizados sdo o
propiltiouracil (PTU) e metimazol. Inibem a sintese de
horménios tireoideanos impedindo a oxidacdo e
organificacdo do iodo. O PTU possui o beneficio
adicional de inibir a conversao periférica de T4 a T3 em
doses altas, sendo por esse motivo mais utilizado
noperioperatorio. A dose habitual é de 100 mg a cada 8
horas ¢ a dose maxima é de 400 mg a cada 8 horas. As
doses de metimazol variam de 10 a 120 mg ao dia em dose
unica. A dose deve ser reavaliada a cada 4-6 semanas. Os
efeitos adversos raramente sdo graves: rash cuténeo,
febre, prurido e artralgia, elevagdes transitorias de
enzimas hepaticas e leucopenia. Complicagdes mais
graves, menos freqiientes e que exigem a suspensdo do
medicamento sdo agranulocitose (0,5%), hepatite grave,
Sindrome Lupus-Like e trombocitopenia;
Betabloqueadores - o mais utilizado é o propranolol na
dose de 10-80 mg a cada 6-8 horas (1 mg venoso no intra-
operatorio). O esmolol pode ser administrado
nointraoperatorio com dose de ataque de 500 mcg/kg em
1 minuto e manuteng¢ao de 25-300 mcg/kg/min.

Recomendacdes para procedimentos cirdrgicos de
urgéncia ou emergéncia (Nivel de evidéncia D) ¥,

* Drogas antitireoideanas — o medicamento de escolha € o
PTU em doses altas (1000 a 1200 mg ao dia divididas em
3 tomadas);

* Betabloqueadores - preferir utilizagao por via venosa;

* Jodo - pode ser usado no maximo por 10 dias ja que a
inibicdo da organificacdo(efeito Wolff-Chaikoff) ¢
transitoria e apos esse tempo ocorre escape ¢ piora do
hipertireoidismo. A solugdo de lugol, que contém 5% de
iodo e 10% de iodeto de potassio ¢ a mais utilizada, sendo
adosede0,1 a0,3 mlacada8horas (3 a5 gotas);

* Contrastes iodados - o Iodato de sodio e acido iopandico
sdo utilizados para compensagdo, com a vantagem de
darem menos escape e inibirem a conversao periférica de
T4aT3.Adoseéde 500mgacada 8 horas;

« Corticosterdide - deve ser administrado quando ndo
houver compensag¢ao do hipertireoidismo no intra e pos-
operatorio por maior degradagdo periférica do cortisol. A
dose ¢ de 100 mg na inducao e 100 mg a cada 8 horas nas
primeiras 24 horas;

» Anestesia - deve ser dada atengdo especial para o
aumento da metabolizagdo de medicamentos anestésicos
e para o risco de intubagao dificil por causa de bocio

o Tempestade tireotoxica - associa-se a indices de
mortalidade de 20-30%. Diante do quadro clinico
abrupto, o tratamento deve se iniciar prontamente,
mesmo sem confirmagdo laboratorial: hidratagdo,
resfriamento, suporte ventilatorio, controle metabdlico,
inotropicos, PTU ataque (1000mg via digestiva), PTU
manuten¢do (200mg cada 6 horas via digestiva),
hidrocortisona 300mg via venosa e manutencdo 100mg
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8/8h, iodo na forma de lugol via digestiva ou iodo
endovenoso na dose de lg de 8/8h, se necessario
plasmaferese, dialise ou colestiramina.

Insuficiéncia Renal

A insuficiéncia renal é considerada fator de risco
para complicacdo cardiovascular perioperatéria em
alguns escores de risco cirurgico. Esta associado a tempo
de internagdo prolongado, maior custo assim como maior
mortalidade.

Mesmo a insuficiéncia renal cronica moderada
(creatinina 1,5 — 3,0 mg/dL ou filtragdo glomerular entre
30 e 60 ml/min) é um fator de risco para complicagdes
cardiacas e ndo-cardiacas no pds-operatorio e esta
associada a mortalidade até duas vezes mais elevada
quando comparado com pacientes com fungdo renal
normal 34,35.0s pacientes em programa de terapia de
substituicao renal devem ser dialisados antes da cirurgia
para evitar hipervolemia, corrigir os distirbios
eletroliticos e d4cido-basicos e reduzir o risco de
sangramento associado a uremia.

Nos transplantados renais a imunossupressao
deve ser cuidadosamente ajustada pelo nefrologista no
pré e pos-operatério devido ao risco de rejeicdo aguda e
nefrotoxicidade.

A insuficiéncia renal aguda (IRA) no pds-
operatorio ocorre, dependendo do tipo de operacao, em 1-
30% dos casos, com mortalidade em torno de 50%. A
prevengao de IRA no periodo perioperatdrio depende da
identificacdo de fatores de risco para o seu
desenvolvimento (principalmente insuficiéncia renal
pré-operatoria), evitar o uso de drogas nefrotoxicas,
manter hidratagdo adequada e evitar hipotensao.

Antibiodticos aminoglicosideos, anfotericina B,
contraste radioldgico, inibidores da enzima conversora
da angiotensina e antiinflamatorios ndo-hormonais sao
exemplos de substincias nefrotoxicas comumente
utilizadas no periodo perioperatorio. Os efeitos
dos antiinflamatorios com propriedade de inibigdo
seletiva da ciclooxigenase II na fung¢do renal ndo sdo
diferentes dos promovidos pelos antiinflamatdrios nao
seletivos e seu uso deve ser evitado em pacientes de risco
para nefrotoxicidade por antiinflamatoérios (idade
avancada, insuficiéncia renal prévia, insuficiéncia
cardiaca, desidratagdo, uso concomitante de inibidores
da enzima conversora de angiotensina, diuréticos ou
outros agentes nefrotoxicos)™™ " **”.

Doencas hematologicas

A anemia ¢ uma situagdo que leva a sobrecarga do
sistema cardiovascular, aumentando o débito cardiaco.
Individuos com doencas cardiovasculares apresentam
menor tolerancia a anemia, de modo que a sua presenca
pode intensificar uma condigdo de isquemia miocardica e
de insuficiéncia cardiaca subjacentes.

Na decis@o de uma transfusao sangiiinea deve-se
considerar a duragdo da anemia, a volemia, a extensdo da

cirurgia, a probabilidade de hemorragia macica e a
presenga de condi¢des associadas, como doencas
pulmonares, insuficiénciacardiaca, isquemia miocardica
e insuficiéncia vascular periférica ou cerebral.

Deve-se sempre considerar que uma unidade de
concentrado de eritrocitos aumenta a taxa de
hemoglobina em aproximadamente 1 g/dL e o
hematocrito em 3%40.

Recomendacdes para transfusio de concentrados de
hemaceas no Perioperatério*':

e Individuos com anemia sintomdatica devem ser
transfundidos para um valor de hemoglobina que leve a
melhora dos seus sintomas; Nivel de evidéncia D.

» Hemoglobina inferior a 7,0 g/dL em individuos com
anemia aguda; Nivel de EvidénciaA.

e Nos casos de insuficiéncia coronariana aguda,
recomenda-se manter a hemoglobina entre 9,0 e 10,0
g/dL; Nivel de Evidéncia D.

Recomendacdes para transfusio de plaquetas (Nivel
de Evidéncia B)

» Contagem plaquetaria inferior a 50.000/mm3; Para as
intervencdes neuroldgicas e oftalmologicas, contagem
plaquetaria inferior a 100.000 plaquetas/mma3;

Recomendagdes para conduta no perioperatorio em
pacientes com outras condicdes hematolégicas Doen-
c¢a Falciforme (SS/SC/S_tal) (Nivel de Evidéncia C)

* Elevar a taxa de hemoglobina para 10 g/dL através de
transfusdo de concentrado de hemacias. Em casos com
Hb 9 g/dL, consultar especialista; Monitorizagao pré-
operatoria do hematocrito, perfusdo periférica e
oxigenagio;

* Monitorizagdo intra-operatoria das condi¢des de
pressdo arterial, ritmo e freqiiéncia cardiaca, oxigenagdo
e temperatura, evitando a hipotermia;

* Monitorizacdo poés-operatéoria da hidratacdo,
oxigenagao e manutencio da temperatura *’;

*Sindrome antifosfolipide primaria (Nivel de
Evidéncia C)

e Para pacientes sob terapia anticoagulante, fazer
profilaxia anti-trombotica no perioperatorio;

o Para pacientes sem uso de anticoagulantes, fazer
profilaxiano pés-operatorio”’;

*Trombofilia hereditaria (Nivel de Evidéncia C)

« Em pacientes sob terapia anticoagulante, fazer
profilaxia anti-trombética no perioperatorio;

e Para pacientes sem uso de anticoagulantes, fazer
profilaxia anti-trombotica no pos-operatdrio, com dose
que ird variar conforme o tipo de trombofilia
hereditaria®;
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Hemofilia A (deficiéncia de fator VIII) e B (deficiéncia
de fator IX) (Nivel de Evidéncia B)

* Avaliacdo laboratorial pré-operatoria quanto a presenga
de inibidores do fator deficiente;

« Para o intra-operatorio, correcdo do nivel plasmatico do
fator deficiente através do uso de concentrado de fator
especifico;

» No poés-operatorio, manter a taxa plasmatica do fator
deficiente em niveis e tempo que irdo variar conforme o
tipo e porte da cirurgia;

» Controle laboratorial rigoroso dos niveis plasmaticos
do fator deficiente*;

*Doenca de von Willebrand (Nivel de Evidéncia B)

« Para o intra-operatorio, corre¢do do nivel plasmatico do
fator deficiente através do uso de concentrado de fator
VIII com fator von Willebrand,;

» No pds-operatorio, os niveis de fator VIII e de fator Von
Willebrand (quantidade e fungdo) irdo variar conforme o
tipo e porte cirurgico;

* Conforme o tipo de procedimento cirargico e a resposta
laboratorial ao teste com DDAVP, considerar o uso desta
medica¢do 45;

eInsuficiéncia adrenal (IA)

* O aumento dos niveis de cortisol durante o estresse
agudo ¢ uma importante resposta protetora. Entretanto, o
estresse metabolico causado pelo ato cirlirgico pode
precipitar insuficiéncia adrenal aguda em individuos com
distarbios clinicos e subclinicos que acometam o eixo
hipotalamo-hipéfise-adrenal e os resultados podem ser
catastroficos determinando complicagdes multiplas e até
mesmo a morte do paciente .

O periodo intra-operatorio e, principalmente, a
recuperacao anestésica e a extubagdo sdo os maiores
determinantes da ativacdo do eixo com aumento dos
niveis de cortisol plasmatico que retornam aos valores
basais em 24 a48 horas|.

Com o aumento do requerimento endogeno de
corticoides, individuos com prejuizo na fungdo ¢ reserva
adrenal comprometida podem ter insuficiéncia adrenal
aguda (IAA), sendo fundamental a identificacdo precoce
destes individuos para adequado planejamento
perioperatdrio visando evitar complicagdes.

As principais manifestagdes clinicas da
insuficiéncia adrenal sdo: hipotensdo e choque com
disfungdo de multiplos orgdos, hipoglicemia,
taquicardia, distirbios hidroeletroliticos (hiponatremia,
hipercalemia, hipercalcemia, acidose),
hipocontratilidade cardiaca, anemia, eosinofilia,
neutropenia, nauseas, vOmitos, desidratacdo, dor
abdominal ou em flancos (hemorragia adrenal aguda),
fadiga, perda de peso, vitiligo, alteragdo da pigmentagdo
dapele, hipogonadismo ¢ hipotireoidismo.

Deve-se desconfiar do diagnostico de IA se no

intra ou pds-operatorio houver hipotensdo ou choque
nao explicado ou refratario a volume e drogas,
discrepancia entre a gravidade da doenca e o estado do
paciente, febre alta sem causa aparente (culturas
negativas) ou que ndo responde a terapia antibiotica,
alteragdes mentais ndo explicadas, apatia ou depressdo
sem distrbio psiquiatrico especifico.

Nestes casos, deve-se tratar como IAA e obter
confirmagao posterior. Nivel de evidéncia C.

Devem ser considerados com diagnodstico de IA:
os pacientes com diagndstico ja estabelecido de 1A47;
pacientes de risco para [A48 e pacientes com
hipoadrenalismo relativo (limitada reserva
adrenocortical): tumores hipofisarios (macroadenomas),
radioterapia da regido hipofisaria, intervencao cirirgica
hipofisaria prévia, pds-operatério de cirurgia de doenga
de cushing, adrenalectomia bilateral ou adrenalectomia
unilateral em caso de outra adrenal acometida, usuarios
cronicos de corticdide (>7,5mg de prednisona ou
equivalente por mais de 30 dias ou acima de 20mg por
mais que duas semanas), pacientes com diabetes mellitus
tipo 1 ou doengas autoimunes (Doenga de Hashimoto,
faléncia ovariana ou testicular primaria,
hipoparatireoidismo, vitiligo), individuos com clinica
sugestiva (escurecimento da pele, fraqueza, fadiga,
nauseas, vOmitos, depressdo, hipotensdo, distirbios
eletroliticos, hipoglicemia, febre).

Recomendacgdes:

¢ Confirmar o diagnostico por meio de testes apropriados
para pacientes de risco para IA e considerar o
acompanhamento conjunto do endocrinologista; Nivel de
evidéncia B.

* Em casos de necessidade de confirmacao da IA por
exames, utilizar dexametasona que nao interfere com os
testes comprobatorios; Nivel de evidéncia C.

* Em casos de coexisténcia de hipotireoidismo e A nio
tratados: corrigir primeiro a IA; Nivel de evidéncia C.

e Ndo ha necessidade de suplementagdo de
mineralocorticdides pois as doses de corticoéide para
suplementacdo no estresse cirurgico possuem atividade
mineralocorticéide; Nivel de evidéncia C.

Na impossibilidade de confirmagdo diagnodstica
antes da operagdo recomendamos a suplementacdo de
corticéide conforme esquemas a seguir; Nivel de
evidéncia D.

Recomendacdes para suplementacio de
corticoide ™'

e Nédo ha necessidade de doses elevadas de
suplementag@o de corticoides para prevengdo de IAA;
Nivel de evidéncia B.

* Doses elevadas podem aumentar a chance de
complicagdes como hipertensdo e descompensacdo de
diabetes; Nivel de Evidéncia C.
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*Estresse cirurgico leve

* Dobrar ou triplicar a dose do corticoide nos pacientes
com IA estabelecida e usuarios cronicos, lembrando que a
supressdo adrenal pode acontecer rapidamente ao usar
doses elevadas ou mesmo apds muito tempo sem usa
corticoides (até 48 meses); Nivel de evidéncia C.

* Se o paciente estiver em jejum, suplementar com
hidrocortisona 50mg intramuscular ou intravenoso logo
antes da operagdo e manter 25mg de hidrocortisona 2
vezes por dia ou equivalente (dexametasona 0,75mg 2
vezes por dia), reduzindo para dose habitual em 24 horas
ouassim que cessado o estresse;

* Nivel de evidéncia C.

* Nos pacientes sem diagnostico estabelecido e com forte
suspeita, tratar como se fosse [A estabelecida; Nivel de
evidéncia C.

Estresse cirurgico moderado

 Suplementar 25mg de hidrocortisona ou equivalente,
intramuscular ou intravenoso de 08/08 horas, iniciando
na manha da operagdo, com redugdo de 50% da dose por
dia até a dose habitual; Nivel de evidéncia C.

Estresse cirurgico elevado

e Suplementar 50mg/dia de hidrocortisona ou
equivalente de 06/06 horas com redugdo de 50% da dose
por dia até a dose habitual quando cessado o
estressemetabdlico (em geral dura até 48 horas em
operagdes nao complicadas por infecgdes ou outras
intercorréncias); Nivel de evidéncia C.

Situacio especial de Sindrome de Cushing

* Considerar o acompanhamento de médico
endocrinologista;

« Iniciar o corticdide logo na chegada ao ambiente de
terapia intensiva ou no dia seguinte a operacao;

» Nestes casos, alguns grupos administram corticoide
apenas se existirem sintomas, sinais ou resultados
laboratoriais de IAA

Obesidade

e A prevaléncia de sobrepeso e obesidade esta
aumentando em todo o mundo em taxas alarmantes,
apresentando aumento de até 50% na prevaléncia entre a
década de 80 e a atualidade. Estima-se que cerca de 40%
dos individuos adultos do pais apresentam excesso de
peso (indice de massa corporal, IMC, acima de 25kg/m2)
e que 8,9% dos homens e 13,1% das mulheres
apresentam obesidade, sendo que a prevaléncia tende a
aumentar com a idade. A gravidade da obesidade pode ser
caracterizada em graus:

1. Obesidade grau 1 IMC 30-34,9 kg/m2

2. Obesidade grau 2 IMC 35-39,9 kg/m2

3. Obesidade grau3 IMC 40 kg/m2

Quanto maior o grau de obesidade, maior o risco
cirurgico, principalmente em relacdo ao sistema
respiratorio e cardiovascular, ha dificuldade no
estabelecimento do risco cirurgico do obeso porque o
exame fisico ¢ precario pela obesidade, a historia clinica
pode subestimar os sintomas (grande limitacdo
funcional) e o risco cirurgico, especialmente nos obesos
graus 2 e 3. Os escores de risco ndo contemplam a
obesidade como fator de risco independente, porém,a
intubagao ¢ dificil, ocorre hipoxemia por hipoventilagao,
restrigdo pulmonar, atelectasia no pos-operatorio, apnéia
central e obstrutiva do sono ¢ hipercapnia, existe risco de
aspiracdo de contetdo gastrico. Pode haver
descompensacao de ICC subdiagnosticada e precipitacao
de isquemia miocédrdica, maior risco de eventos
tromboembdlicos, hd dificuldade na mensuragdo da
pressdo arterial e acesso venoso, maior sensibilidade a
opidides e sedativos(por armazenamento e redistribuigcdo
no tecido adiposo), risco de infecgdo na ferida cirtrgica,
risco maior de rabdomiolise, risco inerente as co-
morbidades freqiientes no obeso:

hipertensdo, diabetes, cardiopatia, vasculopatia,
hipertrofia ventricular.

Recomendacdes especificas para a avaliacio pré-
operatoria de acordo com o IMC e o porte cirurgico:

* Obesidade de qualquer grau e cirurgia de porte baixo
Avaliagdo semelhante ao individuo ndo obeso; Nivel de
evidénciaD.

» Obesidade grau 1 e 2 e cirurgia de porte intermediario e
alto

*Historia e exame fisico completo;

Avaliagado clinica da apnéia obstrutiva do sono;

Nivel de evidéncia B.
ECG; Nivel de evidéncia B.
Glicemia de jejum; Nivel de evidéncia B.

Creatinina em caso de diabetes, hipertensdo ou
histéria de nefropatia; Nivel de evidéncia C.
Polissonografia em pacientes selecionados; Nivel de
evidéncia C. Oximetria ndo invasiva em repouso e
durante o sono se escore de apnéia intermediario ou alto
nos escores clinicos ou polissonografia com diagndstico
de apnéia do sono; Nivel de evidéncia D. ECO com
avaliacdo de fungdo diastolica se sinais ou sintomas
sugestivos de ICC;

Nivel de evidéncia D.
* Obesidade grau 3 e cirurgia de porte intermediario e alto
ECG:; Nivel de evidéncia B.
Glicemiade jejum; Nivel de evidéncia B.
Creatinina em caso de diabetes, hipertensao ou historia
de nefropatia; Nivel de evidéncia C.
ECO com avaliagdo de funcdo diastolica; Nivel de
evidénciaD.
Oximetria ndo invasiva em repouso ¢ durante o sono;
Nivel de evidéncia D.
 Observacgdes:

A realizag@o de testes adicionais como estudo de
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coagulagdo, testes ndoinvasivos para isquemia cardiaca,
radiografia de torax, testes pulmonares funcionais nao
sao mandatorios e ndo devem ser rotina na avaliagdo
préoperatoria de individuos obesos. Testes adicionais
devem selecionados com base na historia clinica; Nivel
deevidénciaB.

Os procedimentos bariatricos de ressec¢do de
estomago (derivagdes) ¢ bypass gastrico se enquadram
em cirurgias de porte intermediario;

Recomendacdes para a reducio do risco

* Cessacdo do tabagismo 8 semanas antes da cirurgia
52;Nivel de evidéncia B.

« Fisioterapia respiratoria; Nivel de evidéncia D.

e Se houver apnéia do sono documentada por
polissonografia ou escore de risco alto para apnéia
considerar a instalacdo de CPAP no pré-operatorio nos
pacientes que ndo fazem uso e ndo descontinuar os que ja
usam; Nivel de evidéncia B.

Cuidados no intra-operatorio

* Monitorizagdo da pressdo arterial com manguito
apropriado para obeso ou local

« alternativo (antebrago) com calculos de ajuste 53; Nivel
deevidénciaB.

* Posicionamento em Trendelemburg reverso na indugao
anestésica; Nivel de evidéncia B.

* O uso do sevoflurano na anestesia geral resulta em
extubagdo mais rapida e melhor recuperagdo inicial;
Nivel de evidéncia B.

 Pré-oxigenagdo com cabeceira elevada ou sentada;
Nivel de evidéncia B.

 Répida seqiiéncia de inducdo anestésica com pressio
cricoide durante a intubacdo; Nivel de evidéncia B.

» Maca apropriada para obeso e cuidados com as lesdes
por posicionamento na cama cirurgica; Nivel de
evidéncia D.

* Considerar individualmente monitorizagdo invasiva da
pressao arterial; Nivel de evidéncia D.

Cuidados no pdés-operatério

* CPAP em casos de diagndstico de apnéia do sono
documentada **; Nivel de evidéncia B.

» Monitorizagdo ndo invasiva de oximetria em pacientes
com hipoxemia no pré e intra-operatorio e com suspeita
de patologias de vias aéreas e pulmonares (apnéia do
sono, hipoventila¢ao alveolar); Nivel de evidéncia B.

* Cuidados pos-operatorios em UTI para pacientes de alto
risco devido a comorbidades, que tiveram faléncia na
extubagdo poés-operatoria, sofreram complicagdes no
intra-operatorio ou para superobesos (IMC>70); Nivel
de evidencia C.

* Manutengao de normovolemia; Nivel de evidéncia D.

Oximetria ndo invasiva continua durante
recuperacdo anestésica (Nivel de evidéncia C),

mensuragdo apds recuperagdo da anestesia (se normal
ndo precisa repetir) e medida continua durante o sono (em
intervencdes de porte intermedidrio a alto); Nivel de
evidéncia D. Fisioterapia respiratoria para todos
submetidos a cirurgias de porte intermedidrio a alto;
Nivel de evidéncia D. Profilaxia para TVP: -
Deambulagdo precoce .

- Profilaxia medicamentosa com heparina de baixo peso
molecular e ndo fracionada em doses habituais56. Para
obesos com peso acima de 100 kg considera a
monitorizagdo da atividade do fator Xa; Nivel de
evidéncia B.

- Doses mais elevadas (40mg de enoxaparina de 12/12
horas) resultaram em menos eventos tromboembolicos e
podem ser uteis *’; Nivel de evidéncia B.

Diabete melito

Pacientes com diabete melito apresentam maior
incidéncia de doenga cardiovascular, infecgdo
perioperatoria e morbimortalidade cardiovascular
posoperatéria®. O stress cirargico e a anestesia levam a
liberagdo de hormonios regulatorios com a epinefrina,
glucagon, cortisol e hormoénio do crescimento; além de
citocinas inflamatdrias, como a interleucina-6 e fator de
necrose tumoral alfa. Estas mudangas neurohormonais
levam a resisténcia insulinica, reducdo da utilizagao
periférica da insulina, secre¢ao inadequada de insulina,
aumento da lipdlise e catabolismo protéico, levando a
hiperglicemia e eventualmente a cetose em alguns
pacientes ***

No periodo perioperatorio devemos manter o
balan¢co hidroeletrolitico adequado, prevenir
cetoacidose, evitar hiperglicemia e hipoglicemia .

O objetivo do tratamento € manter normoglicemia
(80 a 110mg/dl), na maioria dos guidelines ha a
recomendagdo de se manter a glicemia no periodo pds-
operatorio abaixo de 200mg/dl.

Algumas recomendagdes para pacientes que irdo
se submeter & cirurgia”**":
+Suspender a dose de insulina de a¢do curta na manha da
cirurgia, reduzir de 1/2 a 2/3 a dose da insulina de agdo
intermediaria ou longa; Ou Administrar 1/3 a 2 da dose
total da manha (tanto de agao intermedidria como de acao
curta);

*Pacientes com infusdo continua de insulina devem
manter a taxa de infusao;

eIniciar com solug¢do glicosada continua para evitar
alteragdes metabolicas relacionadas ao jejum.

Pacientes em uso de hipoglicemiantes orais, estes
devem ser descontinuados antes da cirurgia. As
sulfoniluréias de longa agdo (ex. clorpropramida) devem
ser suspensas entre 48 e 72 horas antes da cirurgia,
enquanto sulfoniluréias de curta ¢ outros secretagogos
da insulina e metformina podem ser suspensos na noite
que precede a cirurgia. Thiazolidinedionas podem piorar
a retencao de liquidos, edema periférico e precipitar
insuficiéncia cardiaca congestiva. Muitos hipoglice-
miantes podem ser reiniciados ap6s a cirurgia quando o
paciente reinicia a dieta, exceto o metformin (em
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pacientes com suspeita de hipoperfusdo renal até obter o
resultado da fungdo renal).

Doencas respiratorias

As principais complicagdes pulmonares pds-
operatorias sdo: atelectasia, infecg¢ao (traqueobronquite e
pneumonia), insuficiéncia respiratoria e ventilagdo
mecanica prolongada, exacerbagdo de doenga pulmonar
cronica e broncoespasmo.

Ocorrem em 6,8% de todos os tipos de
procedimentos cirurgicos. A reducdo do volume
pulmonar poés-cirurgia é a principal causa dessas
complicagcdes. Em cirurgias de abdome superior e
toracica ocorre redugdo de 50 a 60% da capacidade vital e
30% da capacidade residual funcional (podendo persistir
por até uma semana ou mais). Disfunc¢do diafragmatica
parece contribuir de forma importante para estas
alteracdes.

Dor pos-operatoria, imobilizagdo, redugdo do
drive respiratorio por efeito anestésico residual e uso de
opidides também contribuem. Inibicdo da tosse e
diminui¢do da atividade mucociliar com retengao de
secre¢do respiratoria aumenta o risco de infecgdo
respiratoria.

Redugdo na CVF contribui para formacgdo de
atelectasias que resultam em infecgdes, alteragdo no V/Q
com areas perfundidas mas ndo ventiladas, levando a
hipoxemia pos-operatoria.

Complica¢gdes pulmonares poés-operatdrias
contribuem significativamente para morbimortalidade
perioperatéria, sdo mais freqiientes em grupos
especificos de pacientes, incluindo pacientes com asma e
DPOC *. Além destes existem outros fatores de risco:
idade, tabagismo, estado geral de saude, obesidade,
apnéia do sono, infeccdo respiratoria e fatores
metabolicos. Em pacientes com doenga pulmonar
cronica apesar do risco aumentado de complicagdes
respiratorias no periodo pos-operatdrio, ndo ha um nivel
de fung¢do pulmonar proibitivo que contra-indique
qualquer procedimento, exceto ressec¢ao pulmonar. Em
pacientes com alto risco cirurgico, deve-se individualizar
cada situacdo e considerar risco-beneficio®.
Insuficiéncia cardiaca também ¢é um fator de risco
significativo para complicagdes respiratorias pré-
operatorias. Alguns fatores cirurgicos também podem
afetar o risco de complicagdes pulmonares: sitio da
cirurgia, duracdo do procedimento, tipo de anestesia e
tipo de bloqueador neuromuscular. O sitio cirurgico ¢ o
mais importante dos fatores cirurgicos, a incidéncia de
complicagdes respiratdrias € inversamente proporcional
a distancia do diafragma. Desta forma, as cirurgias
abdominais e toracicas apresentam maior percentual de
complicacdes respiratorias. Cirurgias com tempo maior
que 3 a quatro horas, apresentam maior percentual de
complicagdes respiratorias. Aparentemente a anestesia
geral leva a complicagdes respiratorias graves com maior
freqiiéncia que a anestesia espinhal ou epidural.
Bloqueios regionais de nervos estdo associados a baixo
risco e devem ser pacientes de alto risco. Bloqueadores

considerados em neuromusculares de longa acdo (ex.
pancurénio) estdo associados a maior numero de
complicagdespulmonares™ .

Na literatura ainda ndo ha consenso sobre os testes
para fungdo pulmonar no periodo perioperatorio, eles
apenas servem para confirmar a impressao da severidade
da doenca na maioria dos casos ™.

As principais justificativas para sua utilizagdo
seriam: a identificagdo de grupos de pacientes nos quais
os riscos ndo justificam o beneficio da cirurgia e a
identificacdo dos pacientes de alto risco que necessitarao
de manejo agressivo perioperatorio ™.

Devemos realizar a otimizagdo pré-operatoria,
através da abstinéncia ao tabagismo, otimizagdo do
tratamento farmacologico, tratamento de infecg¢des e
fisioterapia respiratoria’”’

Abandono do tabagismo: pacientes tabagistas
apresentam risco cinco vezes maior de complicagdes pos-
operatorias. A suspensdo do tabagismo deve ocorrer no
minimo oito semanas antes da cirurgia para obter o
maximo beneficio.

Otimizar o tratamento farmacolodgico: alguns
pacientes com DPOC apresentam algum grau de
reversibilidade da obstrugdo de vias aéreas, estes podem
se beneficiar do uso de broncodilatadores no periodo
perioperatdrio, com aumento da tolerancia ao exercicio e
mudangas no VEFI1. Tratamento de infecgdes/
exacerbacdo: infec¢des ou exacerbacdes sdo contra-
indicagdes, devendo ser tratados previamente a cirurgia.
Fisioterapia respiratoria perioperatoria: O treinamento da
musculatura respiratoria deve iniciar no pré-operatorio.
Pode reduzir em até 17% a taxa de complicagdes
pulmonares no pos-operatorio, além de reduzir o tempo
de internagdo.

AVALIACAO ESPECIFICA

Doenca arterial coronariana

Em pacientes com historia de IAM, cirurgia de
revascularizagdo prévia, angioplastia coronariana ou
coronariografia com evidéncia de lesdo coronariana, a
presenca de DAC ¢ obvia. Por outro lado, muitos
pacientes sem sintomas cardiacos podem apresentam
doenga de dois ou trés vasos, que podem ndo ser
diagnosticadas por sintomatologia atipica ou limitagdo
funcional devido a doenga vascular ou articular. Estes
pacientes podem ser candidatos a avaliagcdo ndo invasiva
prévia a cirurgia eletiva nao cardiaca. Em pacientes com
cardiopatia isquémica diagnosticada ¢ importante avaliar
sintomatologia, gravidade da doenca, otimizagdo do
tratamento, fungdo ventricular, podendo ser utilizado
teste ndo invasivo para sua quantificagdo. Evidéncias
recentes demonstraram que ndo ha beneficio na
revascularizacdo prévia a cirurgia ndo cardiaca e os testes
seriam indicados apenas naqueles pacientes em que a
cirurgia de revascularizacdo poderia ser benéfica
independente da cirurgia nio cardiaca ™"

Certamente a idade ¢ um fator de risco, pois a
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incidéncia de IAM aumenta proporcionalmente a idade.
O sexo também pode influenciar na existéncia de DAC,
mulheres pré-menopdausicas apresentam menor
incidéncia de DAC, normalmente as mulheres
apresentam DAC sintomatica 10 anos a mais que os
homens'"".

Hipertensao arterial sistémica

Numerosos estudos tém demonstrado que
hipertensdo estagio 1 ou 2 (pressdo sistolica abaixo de
180mmHg e diastolica abaixo de 110mmHg) néo ¢ fator
de risco independente para complica¢do cardiovascular
78-83 na cirurgia ndo cardiaca. Na hipertensdo leve ou
moderada sem alteragdes metabdlicas ou cardiovascu-
lares associadas, nao ha evidéncias de que seja benéfico
retardar acirurgia, embora esta ainda seja uma importante
causa de suspensio do procedimento **.

Em pacientes ndo cirirgicos existe associacao
entre controle da pressdo arterial e mortalidade por
acidente vascular cerebral e doenca arterial coronariana.
A hipertensao arterial pode ser considerada como fator de
risco para DAC. Muitos investigadores tém estabelecido
o valor do controle pré-operatorio da arterial em
pacientes sabidamente hipertensos, ¢ as medicagdes
antihipertensivas devem ser mantidas no periodo pré-
operatorio. Principalmente em pacientes que fazem uso
de clonidina ou beta-bloqueadores que podem apresentar
efeito rebote pos-suspensdo das medicagdes. Pacientes
com hipertensdo estagio 3 (pressdo arterial sistdlica
maior que 180mmHg ou diastdlica maior que 110mmHg)
deve-se considerar custo beneficio da suspensdo da
cirurgia e controlar pressdo. Muitos estudos demonstra-
ram que a introducao de beta-bloqueador no periodo pré-
operatorio pode efetivamente controlar as flutuagdes da
pressdo arterial, assim com reduzir nimero de eventos
isquémicos coronarianos, reduzir a incidéncia de
fibrilagdo atrial 87-93.

Os pacientes com algum grau de disfun¢do autono-
mica, incluindo os hipertensos, sdo mais suscetiveis a
hipotensao durante a indugao anestésica e o intraopera-
torio do que pacientes normotensos; isto é particularmen-
te verdadeiro para os pacientes que fazem uso de inibido-
res da enzima de conversdo da angiotensina (IECA) no
pré-operatorio.

Recomendacdes:

Se a pressao arterial ndo estd controlada e existe
tempo habil para tal, a terapéutica deve ser utilizada para
reduzir os niveis de pressdo; Nivel de evidéncia D.

As medicagdes anti-hipertensivas (incluindo
IECA) devem ser mantidas no préoperatorio, inclusive
no dia da operacdo; Nivel de evidéncia D.

Se o paciente esta com a pressdo elevada e nao ha
tempo para tal, deve-se utilizar bloqueador _-adrenérgico
de curta ac¢ao (esmolol) para evitar a elevagdo da pressao
no ato da intubagdo; nos pacientes em que o _-bloqueador
estacontra-indicado a clonidina por via oral pode ser
usada; Nivel de evidéncia C.

O re-inicio da terapéutica anti-hipertensiva no
pos-operatorio, de preferéncia a que o paciente utilizava
antes da cirurgia, deve ser realizado o mais rapido
possivel; Nivel de evidéncia D. A otimizacdo da volemia
deve ser realizada durante todo o perioperatorio, Nivel de
evidénciaC.
sPacientes em uso de diuréticos podem ter deplegdo
cronica de volume , necessitando maior reposicdo de
volume no periodo inicial da cirurgia.

Insuficiéncia cardiaca

Insuficiéncia cardiaca é uma entidade funcional
que engloba diversas patologias distintas, que ocasionam
diminuicao da fung¢do ventricular sistolica, diastolica ou
ambas. Acometem em geral o ventriculo esquerdo e em
fases mais avancadas ambos ventriculos podem estar
comprometidos.

Causas mais comuns de disfung¢ao sistdlica do VE
sd0 a cardiopatia hipertensiva, cardiopatia isquémica,
miocardiopatia dilatada e as doengas valvulares. As
causas mais comuns de disfun¢do diastdlica sdo a
miocardiopatia hipertrofica e as cardiopatias restritivas
como amiloidose, endomiocardiofibrose. A hipertrofia
do VE causada por HAS e valvulopatias também causam
disfuncdo diastélica inicialmente, podendo evoluir para
disfung@o mista conforme vai ocorrendo dilatagdo da
cavidade ventricular esquerda e sistolica predominando
na fase mais avangada.

O paciente idoso pode apresentar disfungdo
diastolica causada por maior rigidez e fibrose do VE,
causando ICE de dificil manejo clinico e uma menor
tolerdncia a sobrecarga de fluidos no periodo
perioperatdrio.

Pacientes que demonstram sinais e sintomas de IC
descompensada devam ser considerados como de alto

risco para complicagdes cardiovasculares perioperatorias
78,83,95

Recomendacdes (Nivel de evidéncia D)

Pacientes com sintomas de ICC devem ser
avaliados com relagdo a etiologia e repercussdo funcional
da disfungdo miocardica;

O tratamento deve estar otimizado previamente a
cirurgia, mantendo as medica¢des no perioperatdrio
(inclusive no dia da cirurgia);

Os agentes anestésicos depressores da
contratilidade miocardica devem ser evitados nos
portadores de ICC;

O manejo de volume deve ser criterioso € nos
portadores de funcdo cardiaca importantemente
deprimida o uso de monitorizagdo invasiva pode ser util
tanto no intra-operatério como no pds-operatdrio
imediato;

Deve ser feita avaliag@o criteriosa do equilibrio
hidroeletrolitico;
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Miocardiopatias Restritivas

Ha poucas informagdes na literatura sobre a
avaliacdo pré-operatéria de pacientes com
miocardiopatias restritivas que irdo se submeter a
cirurgiando cardiaca.""".

Miocardiopatia hipertréfica ¢ uma situacao
especial. A redu¢do do volume sangiiineo, reducdo da
resisténcia vascular sistémica e aumento da capacitancia
venosa podem causar a redugdo do volume sistolico de
ventriculo esquerdo e assim aumentar a tendéncia a
obstrucdo ao fluxo. Pressdes de enchimento reduzido
devido a redu¢@o na complacéncia do ventriculo podem
diminuir o volume sistdlico, levando a manifestagdes
clinicas de insuficiéncia cardiaca .

Doenca valvar

E importante distinguir sopro orgénico e sopro
funcional, definir se este tem repercusio clinica ou ndo,
determinar sua origem e necessidade de profilaxia para
endocardite bacteriana '’.

Estenose adrtica severa é considerada fator de alto
risco cirargico ™", Se a estenose adrtica é sintomatica, a
cirurgia ndo cardiaca eletiva deve ser postergada ou
cancelada. Devemos tratar primeiro a lesdo valvar.
Pacientes com estenose adrtica severa que na
apresentam condicdes clinicas de realizar troca valvar ou
se neguem a realizar corre¢ao da lesao valvar, podem se
submeter a cirurgia ndo cardiaca com risco cirtirgico de
aproximadamente 10% ™",

A estenose mitral (EM) ainda ¢é a doenga cardiaca
valvar mais freqliente no Brasil.

A taquicardia e a administragdo excessiva de
fluidos durante o perioperatdrio causa redugao brusca do
periodo de enchimento diastélico ¢ o aumento da
précarga, devendo ser evitados. Para os portadores de EM
com reducdo importante do orificio valvar e
extremamente sintomaticos, uma avaliagdo da anatomia
valvar por meio da Ecodopplercardiografia pode
selecionar candidatos ideais para a realizacdo de
valvoplastia por cateter-baldo antes da intervengdo
cirtirgica proposta'”"".

Pacientes portadores de proteses valvares
cardiacas devem receber profilaxia para endocardite
infecciosa e aqueles com protese mecanica merecem uma
atencdo especial em relagdo a anticoagulacdo6. Devido a
possibilidade de sangramento pelo uso de anticoagulan-
tes e antiagregantes recomenda-se, para a realizagdo de
procedimentos cirrgicos de porte médio ou grande, a
suspensdo por pelo menos cinco dias da terapia
anticoagulante. No entanto, pacientes de alto risco como
os portadores de protese mecanica em posicdo mitral,
protese de Bjork-Shiley, protese de Star-Edwards,
embolia ou trombose recente (< de 1 ano) ou pelo menos
3 fatores de risco (fibrilagdo atrial, embolia prévia,
hipercoagulabilidade, protese mecanica e fracdo de
eje¢do < 30%) devem receber tratamento com heparina
venosa ou de baixo peso molecular e podem ser operados

apos areducao do tempo de protrombina — INR abaixo de
1,517,18,78,88,97-99

Recomendacdes:

» Para pacientes portadores de valvopatias deve-se
considerar a avaliagdo do cardiologista previamente ao
procedimento cirtrgico; Nivel de evidéncia D.

« Portadores de lesdo oro-valvar com indicagdo de
corregaocirurgica, com destaque para a estenose aortica,
devem na medida do possivel ter prioridade para a
corre¢do da doenca

» Cardiaca previamente a interven¢do proposta; Nivel
deevidénciaC.

O controle volémico e o equilibrio eletrolitico
(uso de diuréticos) devem ter atencdo especial durante
todo o perioperatdrio; Nivel de evidéncia D.

A avaliagdo da necessidade de prevengdo de
endocardite infecciosa deve ser rotina; Nivel de
evidénciaD.

A adequacdo do nivel de anticoagulagiao a novos
patamares para evitar sangramento de dificil controle e o
uso de protecdo por meio de heparinas deve seguir as
diretrizes vigentes para tal fim; Nivel de evidéncia C.

Arritmia e disturbios de conduc¢ao

Arritmias cardiacas e distirbios de condugao nao
sdo achados incomuns no periodo perioperatorio,
principalmente em pacientes idosos. Tanto arritmias
supraventriculares como ventriculares sdo fatores de
risco independente para evento coronariano no periodo
perioperatdrio. Devemos sempre pesquisar as principais
causas: doenca cardiopulmonar, isquemia miocardica,
toxicidade por drogas ou distirbios metabolicos "
18,78.,88,100,101

Situacdes nas quais deve ser fortemente
considerada a avaliagdo do cardiologista antes da
operacdo em virtude da presenca de arritmias cardiacas:

Na presenga de sintomas relacionados a baixo
débito ou quadro sincopal, na presenca de cardiopatia
estrutural associada a comprometimento da fungdo
sistolica ventricular esquerda e/ou isquemia miocardica.
Nivel de evidéncia D. relacionados a taquiarritmias em
portadores de sindrome de pré-excitagdo ventricular
(WPW), sendo estas de inicio e término subitos, bem
definidos, associados ou ndo a baixo débito, sem
propedéutica pregressa ou tratamento adequado. Nivel de
evideéncia D.
- relacionados a taquiarritmias, independentes de
cardiopatia estrutural, em portadores de sintomatologia
de crises de taquicardia de inicio e término subitos, bem
definidos, freqiientes, com ocorréncia pregressa recente.
Nivel de evidénciaD.
- relacionados a baixo débito ou quadro sincopal, em
idosos, portadores de
freqiiéncia cardiaca basal inferior a 50 bpm. Nivel de
evidéncia D.

Na auséncia de sintomas - em portadores de
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fibrilacdo atrial permanente para avaliar controle do
ritmo cardiaco. Nivel de evidéncia D.

- em portadores de grande densidade de arritmias
ventriculares isoladas ouna

presenca de formas repetitivas quando associados a
doenga cardiaca estrutural.

Nivel de evidéncia D.

Os portadores de bloqueios atrioventriculares
(BAV) de baixo risco como BAV I grau, BAV I grau tipo
Mobitz I durante o sono, portadores de bloqueios IV uni
ou bifasciculares, assintomaticos nao necessitam ser
encaminhados para propedéutica complexa ¢ tém risco
muito baixo para complicacdes arritmicas """

Situacdes nas quais deve ser fortemente
considerada a avaliacio docardiologista antes da
operagao:

« Presenca de bloqueios atrioventriculares:

- BAV de alto risco: BAV segundo grau tipo II, BAV 2:1,
BAVT paroxistico, definitivo ou dissociagcdo AV. Nivel de
evidénciaD.

- BAV de baixo risco no ECG de repouso, mas com
sintomas sugestivos de baixo débito ou sincope. Nivel de
evidéncia D.

* Presenca de bloqueios intraventriculares:

- Bloqueio trifascicular. Nivel de evidéncia D.

- Bloqueio bifascicular no ECG de repouso, mas com
sintomas sugestivos de baixo débito ou sincope. Nivel de
evidéncia D.

Marcapassos e CDIs

E fundamental estar atento as interagdes
deletérias entre a atividade elétricomecanica e o
funcionamento do marcapasso ou CDI que podem
ocorrer durante o periodo operatorio. Estas interagdes
podem decorrer da corrente elétrica criada pelo
eletrocautério ou cardioversdo, assim como alteragdes

metabolicas, uso de antiarritmicos ou agentes anestésicos
17,18,104-1077

Recomendagoes
No pré-operatériol8

» Estabelecer se o paciente ¢ portador de marcapasso
(unicameral ou bicameral), ressincronizador, desfibri-
lador ou multiplas préteses; Nivel de evidéncia D.

* Definir o tipo de aparelho por meio do cartdo de
identificagdo, pelo seu codigo de identificagdo
radioldgica ou avaliando os registros hospitalares; Nivel
deevidénciaD.

e Determinar se o paciente ¢ dependente do aparelho
utilizando para isto, dados de anamnese (sincopes e/ou
tonturas antes do implante), informacdes das avaliagdes
anteriores ou programando o dispositivo para a
freqiéncia minima de estimulagdo observando a
presenca de foco de escape e sua estabilidade; Nivel de

evideéncia D.

e Determinar a fung¢do do aparelho. Para isto, ¢
necessaria uma avaliagdo com o especialista para ajustar
a programagao; na impossibilidade desta, pelo menos
avaliar se existe espicula de marcapasso efetiva (que gera
comando) no eletrocardiograma; Nivel de evidéncia D.

Nointra-operatériol8

* Todos os pacientes deverdo ser monitorados por ECG
continuo e pletismografia (ou ausculta, palpacdo do
pulso ou ultra-som), independente do tipo de anestesia;
Nivel de evidénciaC.

e Eletrocautério - usar as recomendacOes descritas
abaixo; Nivel de evidéncia D.

» Monitorizac¢do cardioldgica continua com monitor de
ECG e também com oximetro de pulso (por onde
podemos acompanhar o ritmo cardiaco mesmo durante a
aplicagdo do bisturi elétrico);

« Usar bisturi elétrico bipolar. Na impossibilidade deste,
usar o unipolar, colocando a placa longe do marcapasso, e
preparando bem a pele na regido, colocando-se pasta
eletrolitica;

* Aterrar bem o aparelho de bisturi elétrico, conectando-o
aum bom fio terra;

e Usar o bisturi elétrico o minimo possivel, e por
intervalos curtos, avaliando o ECG ou o pulso;

e Caso ocorra bradicardia ou taquicardia durante a
aplicacdo do bisturi elétrico (devido a interferéncia
eletromagnética),

* Colocar um ima sobre o marcapasso, somente nos
momentos da aplicagdo do bisturi elétrico, retirando-o
logo em seguida.

e Observar que ao colocar o ima corretamente, o
marcapasso estimula com uma freqiiéncia fixa;

» Evitar o uso de drogas arritmogénicas durante a
anestesia (simpaticomiméticos e/ou atropinicos);

e Ablagdo por radiofrequéncia - colocar a placa
dispersiva distante do gerador e eletrodos e evitar o
contato direto do cateter de ablagdo com os eletrodos do
aparelho; Nivel de evidéncia C.

» Litotripsia - direcionar o foco para fora da area que
compreende o aparelho e eletrodos; desligar a
estimulagao atrial quando a litotripsia for sincronizada
pelo ECG; Nivel de evidéncia D.

« Cardioversdo ou desfibrilacdo - seguir as orienta¢des
descritasno item I'V; Nivel de evidéncia D.

« Seopaciente ¢ portador de desfibrilador implantavel,
a cardioversdo interna é recomendavel, devido ao uso de
uma menor quantidade de energia, de pulso biféasico, e a
utilizagdo dos recursos internos de seguranca do proprio
aparelho;

e Dar preferéncia aos cardioversores que utilizam
placas adesivas, colocando-as em posi¢do antero-
posterior, respeitando a polaridade orientada pelo
fabricante. Deve-se evitar a disposicdo classica das
placas (entre base e ponta do coracdo — paralela aos
eletrodos) devido ao risco da lesdo do miocardio em
contato com a ponta do eletrodo.
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* Ao aderir as placas, distancia-las o maximo possivel
do gerador e dos eletrodos;

» Usar a menor quantidade de energia possivel para o
caso.

*Os modernos cardioversores bifasicos devem ser
preferidos;

e Colocacdo do ima sobre o gerador, exceto nos
desfibriladores que podem desligar a funcao
antitaquicardia

ese 0 ima permanece sobre ele por mais de 30 segundos.
Os marca-passos mais antigos, invariavelmente
apresentavam o desligamento do circuito de
sensibilidade ao colocar um ima sobre eles e tornavam-se
assincronicos.

e Nos aparelhos atuais, a resposta magnética ¢
programével, podendo apresentar comportamento
diverso. Por isto, a colocagdo do ima sobre o gerador ndo
¢ garantia de prote¢do durante uma cardioversao;

e Apds o procedimento, reavaliar os limiares de
sensibilidade e comando.

*Considerar uma nova reavaliagdo em 24 h mantendo o
paciente monitorado nesse periodo.

No pés-operatoriol8 (Nivel de evidéncia D)

A freqiiéncia cardiaca e o ritmo cardiaco deverdo ser
monitorados continuamente no periodo pos-operatorio;
Equipamento para cardioversao/desfibrilacdo e suporte
paraestimulacdo cardiaca deverao estar disponiveis;

Caso as fungdes do aparelho tenham sido alteradas
por ocasido do procedimento cirurgico, a condi¢ao
normal devera ser restabelecida assim que for possivel
por meio da reprogramacéo do mesmo;

Avaliacio da funciio ventricular esquerda

Recomendagdes:

Pacientes com dispnéia, de origem indeterminada
que necessitam avalia¢ao da fungo ventricular; nivel de
evidéncia C

Paciente com diagnoéstico de insuficiéncia
cardiaca com piora da dispnéia ou do status clinico e que
nao possuem avaliacao da funcdo ventricular nos tltimos
12 meses; nivel de evidéncia C

Paciente com historia de miocardiopatia ndo bem
estabelecida; nivel de evidéncia C

Avaliag@o da fungdo ventricular esquerda ndo ¢
indicada para avaliagdo perioperatdria de rotina; nivel de
evidéncia B

A avaliacdo da fungdo ventricular esquerda em
repouso pode ser feita através de ventriculografia
radioisotopica, ventriculografia contrastada ou
ecocardiografia. Existem estudos que mostram relagao
positiva entre fragdo de ejecdo baixa e morbimortalidade
perioperatoria ™",

Avaliacdo da capacidade funcional e isquemia
miocardica
O objetivo destes testes pré-operatorios

suplementares ¢ fornecer uma avaliagdo objetiva da
capacidade funcional e identificar a presenca de isquemia
miocardica ou arritmias cardiacas, além de estimar risco
cardiaco e prognéstico a longo prazo """,

Testes nfio invasivos

Recomendagdes para realizagdo de teste ndo
invasivos para avaliagdo da capacidade funcional e
isquemia miocardica em pacientes submetidos a cirurgia
ndo-cardiaca'’.
e Pacientes com condig¢des cardiacas ativas (tabela 1)
devem ser avaliados e tratados antes da cirurgia ndo
cardiaca; nivel de evidéncia B
Considerar teste ndo invasivo em pacientes com 3 ou
mais fatores de risco para DAC e baixa capacidade
funcional (menor que 4 METs), e que irdo se submeter a
cirurgia vascular se este mudar o manejo; nivel de
evidencia B
Considerar teste ndo invasivo em pacientes com 1 ou
2 fatores de risco para DAC e baixa capacidade funcional
(menor que 4 METS), e que irdo sesubmeter a cirurgia de
risco intermediario se este mudar o manejo; nivel de
evidéncia B
e Considerar teste ndo invasivo em pacientes com 1 ou
2 fatores de risco para DAC e boa capacidade funcional
(maior ouigual a METSs), e que irdo se submeter a cirurgia
vascular; nivel de evidéncia B
» Nao ha indicagdo de teste ndo invasivo em pacientes
sem fatores  de risco que irdo se submeter a cirurgia de
baixo-risco ourisco intermediario; nivel de evidéncia C

Eletrocardiograma de esforco ou teste ergométrico

O teste ergométrico na avaliagdo perioperatoria €
um exame de baixo custo, facil execugdo ¢ alta
reprodutibilidade 120. Sua sensibilidade e especificidade
para doenga arterial coronariana sdo respectivamente, 68
e77%".

Cintilografia de perfusio miocardica com
estresse farmacologico e nio farmacolégico

No contexto do perioperatdrio, as indicagdes e
interpretacdes da cintilografia sdo as mesmas que as
usuais. O exame com estresse fisico deve ser preferido,
ficando o estresse farmacoldgico para os casos de
limitagdo funcional. Nos pacientes que serdo submetidos
a cirurgias vasculares, deve-se utilizar estresse
farmacolégico pela dificuldade de exercicio relacionada
adoengade base.

Pacientes com aneurismas de aorta ndo devem
realizar estresse com dobutamina nem exercicio fisico. Ja
o dipiridamol deve ser evitado na presenca de obstrugdo
de carotida maior que 70% bilateral, pelo risco de
isquemia cerebral.

Ecocardiograma de estresse com dobutamina

A ecocardiografia sob estresse ¢ eficaz para
identificar pacientes com doenga arterial corondria,
seguro e tem importante papel como preditor de eventos
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cardiacos™ '”. A ecocardiografia sob estresse pela
dobutamina e pelo exercicio apresenta acuracia
diagnoéstica semelhante e superior ao estresse com
dipiridamo"*. Se o ecocardiograma sob estresse pela
dobutamina ndo demonstrar a presenca de isquemia
residual no paciente previamente infartado, o
prognostico ¢ bom e a probabilidade de reinfarto ¢ baixa
apds a intervengdo cirargica™. O uso da ecocardiografia
sob estresse pela dobutamina na avaliagdo do risco
perioperatdrio ja estd bem documentado na literatura,
apresentando valor preditivo positivo variando de 21% a
95% e valor preditivo negativo de 93% a 100% para
eventos cardiacos em pacientes submetidos a
intervengdes cirtrgicas'™. Os resultados geralmente
foram utilizados para influenciar a conduta clinica
perioperatdria, especialmente a decisdo da realizacdo da
cinecoronariografia ou revascularizagdo miocardica
antes ou apos a cirurgia eletiva.

Revascularizacio miocardica cirtrgica ou
A 17,18,127,128
percutanea

Recomendagdes:

» Revascularizagdo miocardica prévia a cirurgia ndo
cardiaca esta indicada em pacientes com angina estavel e
estenose significativa do tronco de corondria esquerda;
nivel de evidéncia A

» Revascularizagdo miocardica prévia a cirurgia nao
cardiaca estd indicada em pacientes com angina estavel e
estenose significativa de 3 vasos (especialmente em
pacientes com fracao de eje¢ao menor que 50%); nivel de
evideéncia A

» Revascularizagdo miocardica prévia a cirurgia nao
cardiaca esta indicada em pacientes com angina estavel e
lesdo de 2 vasos com estenose proximal significativa em
descendente anterior ¢ fracao de ejegdo menor que 50%
ou isquemia miocardica em exame ndo invasivo; nivel de
evidéncia A

e Revascularizagdo miocardica prévia a cirurgia ndo
cardiaca esta indicada em pacientes com alto risco para
angina ou infarto com elevacao de segmento ST; nivel de
evidéncia A

» Revascularizacdo miocardica prévia a cirurgia nio
cardiaca esta indicada em pacientes com infarto agudo do
miocardio com elevagdo do segmento ST ; nivel de
evideéncia A

» Pacientes candidatos a ACTP que possam se beneficiar
com melhora dos sintomas cardiacos e que necessitem de
cirurgia ndo cardiaca nos 12 meses subseqiientes, a
estratégia de angioplastia com baldo ou angioplastia com
stent seguida de 4 a 6 meses de duplo antiagregante
plaquetario estd provavelmente indicada; nivel de
evidéncia B

» Pacientes que realizaram ACTP com stent
farmacolégico e que necessitam de procedimento
cirtirgicos de urgéncia ¢ que mandatoriamente
necessitam de suspensdo de tienopiridinicos, e razoavel
continuar o uso de aspirina e assim que possivel
reintroduzir tienopiridinicos; nivel de evidéncia C

« Pacientes com alto risco para cardiopatia isquémica (ex.
ecocardiografia de stress com dobutamina com no
minimo cinco segmentos com motilidade anormal), a
revascularizagdo preoperatoria ainda ndo esta
bemestabelecida; nivel de evidéncia C

Pacientes candidatos a ACTP que possam se
beneficiar com melhora dos sintomas cardiacos e que
necessitem de cirurgia ndo cardiaca nos ' meses
subseqiientes, a estratégia de angioplastia com baldo ou
angioplastia com stent seguida de 4 a 6 meses de duplo
antiagregante plaquetario estd provavelmente indicada;
nivel de evidéncia C
« Pacientes com baixo risco para cardiopatia isquémica e
com ecocardiografia de stress com dobutamina alterada,
a necessidade de revascularizagdo preoperatoria ainda
nao esta bem estabelecida; nivel de evidéncia B

Nao esta indicada revascularizagao profilatica em
pacientes com cardiopatia isquémica estavel prévia a
cirurgiando cardiaca; nivel de evidéncia B
« Cirurgia nao cardiaca eletiva ndo ¢ recomendada com 4
a 6 semanas pos implante de stent ou 12 meses pos stent
farmacoldgico, se necessaria suspensdo de aspirina ou
tienopiridinicos; nivel de evidencia B
* Cirurgia ndo cardiaca eletiva ndo é recomendada até 4
semanas apos angioplastia com baldo; nivel de evidéncia
B

Cirurgia de revascularizacio miocardica pré-
operatoria

Pacientes que irdo se submeter a cirurgia ndo-
cardiaca e que possuem anatomia coronariana de alto
risco: lesdo de tronco de corondria esquerda e padrdo
triarterial associado a disfuncgao ventricular ounos quais
a cirurgia de revascularizagdo melhore progndstico a
longo prazo, sdo candidatos ao tratamento cirtirgico
prévio a cirurgia ndo-cardiaca eletiva vascular ou de risco
intermediério """

Revascularizacio percutinea

As principais revisdes da literatura sugerem que a
revascularizagdo percutanea prévia a cirurgia ndo-
cardiaca ndo previne eventos cardiacos perioperatorios,
exceto nos pacientes com sindrome coronariana aguda.

O tempo de espera entre um e outro procedimento
¢ um fator importante, mesmo entre os que realizam
angioplastia®"'. De um lado o risco de trombose
intracoronariana ou reestenose intra-stent quando este
tempo for, respectivamente, muito curto ou longo. De
outro lado, o risco de complicagdes hemorragicas
associadas ao uso de antiagregantes potentes como o
clopidogrel. Cabe lembrar que pacientes que foram
submetidos a angioplastia com stent farmacoldgico
devem receber clopidogrel durante mais tempo do que
aqueles com stent convencional devido ao risco de
trombose tardia do stent.

* Deve ser considerado em pacientes com no minimo um
fator de risco para doenga arterial coronariana e que vao
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se submeter a cirurgia de risco intermedidrio; nivel de
evideéncia C

ALFA-2-AGONISTAS

Muitos estudos tentaram avaliar o papel protetor
dos alfa-2-agonistas no periodo perioperatorio, porem
seus resultados sdo conflitantes' .

Recomendacgodesl7:

* Indicado no periodo perioperatdrio para controle da
pressdo arterial em pacientes com cardiopatia isquémica
conhecida ou pelo menos um fator de risco para doenga
coronariana e que vao ser submetidos a cirurgia; nivel de
evidéncia B

* Ndo devem ser administradas a pacientes que
apresentem contraindicacgao, nivel de evidéncia C

PROFILAXIA DE TROMBOSE
VENOSA PROFUNDA

Os fatores de risco para tromboembolismo venoso
(TEV) sdo: idade avangada, imobilidade prolongada ou
paralisia, tromboembolismo venoso prévio, cancer e os
seus tratamentos, intervengdes de grande porte
(envolvendo principalmente abdome, pelve e membros
inferiores), trauma (particularmente os de pelve, quadril e
membros inferiores), obesidade, insuficiéncia venosa
periférica, disfuncdo cardiaca, acidente vascular
cerebral, cateteres venosos centrais, doenga inflamatoria
intestinal, sindrome nefrotica, gravidez e uso de
estrogenos.

O risco de trombose venosa profunda pode ser
classificado conforme o procedimento cirtirgico e as
condicdes do pacientes' '™
*Risco Baixo: cirurgia de pequeno porte, paciente com
menos de 40 anos e sem fatores de risco;

*Risco Moderado: cirurgia de pequeno porte e pacientes
com fatores de risco; cirurgia de porte intermediario,
pacientes entre 40-60 anos, sem fatores de risco; cirurgias
de grande porte, pacientes com menos de 40 anos sem
fatores de risco;

*Risco Alto: cirurgias de porte intermediario, pacientes >
60 anos ou ¢/ fatores de risco; cirurgias de grande porte,
pacientes > 40 anos ou ¢/ fatores de risco;

*Risco Muito Alto: cirurgias de grande porte, pacientes >
40 anos associado a TEV prévio, cancer ou
hipercoagulabilidade; Pacientes com multiplos fatores de
risco;

Recomendacdes'™":

*Risco Baix
*Mobilizagdo precoce; Nivel de evidéncia C.

Risco Moderado

* Heparina 5000 U SC cada 12 hs, iniciando 1-2 h antes
da operagdo; Nivel de evidéncia A.

* Enoxaparina 20 mg SC 1-2 h antes da cirurgia e 1x/dia
no pos-operatdrio; Nivel de evidéncia A.

* Meia elastica - inicio imediatamente antes da cirurgia
até acompanhamento ambulatorial ou compressdo
pneumatica intermitente (CPI) - inicio imediatamente
antes da cirurgia até a alta hospitalar; Nivel de evidéncia
A.

Risco Alto

» Heparina 5000UI SC cada 8 horas, iniciando 1-2h
antes da cirurgia; Nivel de evidéncia A.

* Enoxaparina40mg SC 1-2 h antes da cirurgia e 1x/dia
no pos-operatorio; Nivel de evidéncia A.

e CPI - inicio imediatamente antes da cirurgia até a alta
hospitalar; Nivel de evidéncia A.

Risco Muito Alto

* Enoxaparina40mg SC 1-2 h antes da cirurgia e 1x/dia
no pos-operatorio combinado com CPI/ meia elastica;
Nivel de evidéncia C.

* Heparina 5000 U SC cada 8 h, iniciando 1-2 h antes de
cirurgia combinado com CPI/meia elastica;

*Nivel de evidéncia C.

e Varfarina em pacientes selecionados - inicio com
Smg/d no dia ou no dia apds a cirurgia, ajustando a dose
paramanter um INR de 2-3; Nivel de evidéncia C.

NITROGLICERINA PRQFILATICA
INTRAOPERATORIA

A nitroglicerina ¢ um farmaco vasodilatador
predominantemente venoso e com propriedades
dilatadoras coronarianas. No entanto nenhum estudo
demonstrou prevencdo de infarto perioperatorio com o

. . . s 17,18
uso de nitroglicerina profilatica venosa .

Recomendacao:

¢ O uso de nitroglicerina intra-operatoria como agente
profilatico para reducdo da isquemia miocardica e
morbidade ainda ¢ incerto para pacientes de alto risco,
principalmente aqueles que necessitem de nitrato para
controle da angina. Deve ser levado em consideragdo o
plano anestésico e o estado hemodindmico do paciente,
reconhecer que vasodilatagdo e hipovolemia podem
ocorrer durante anestesia e cirurgia; nivel de evidéncia C
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MANEJO DE MEDICAC()ES
NO PERIODO PERIOPERATORIO

Bloqueadores dos canais de calcio: ha poucos
dados na literatura sobre a sua utilizagdo no periodo
perioperatério, mas estes parecem Ser seguros e
teoricamente apresentam beneficios. Devem ser
mantidos em pacientes que faziam uso prévio.

Inibidores da ECA e bloqueadores da
angiotensina II: deve ser mantido seu uso em pacientes
que o utilizam para hipertensdo, naqueles que utilizam
por insuficiéncia cardiaca suspender devido ao risco de
hipotens@o. Diuréticos: ndo ha consenso sobre sua
suspensdo antes da cirurgia, aumentam o risco de
hipotensao.

Hipolipemiantes nao-estatinas: algumas drogas
podem causar rabdomiodlise e miopatia, recomendada a
suspensao da droga um dia antes do procedimento.

Contraceptivos orais: importante causa de
trombose venosa profunda em pacientes jovens, devem
Ser suspensos quatro a seis semanas antes da cirurgia em
pacientes que irdo se submeter a cirurgia de alto e
moderado risco.

Moduladores seletivos dos receptores de
estrogénio: devem ser suspensos naqueles pacientes que
irdo se submeter a cirurgias com risco moderado a alto
para tromboembolismo pulmonar.

Antiinflamatérios ndo esterdides: aumentam o
risco de sangramento, suspender no minimo trés dias
antes da cirurgia. Antidepressivos triciclicos: manter a
utilizagdo no periodo perioperatorio, principalmente
naqueles utilizando doses elevadas, em pacientes em uso
de baixas doses ou risco aumentado de arritmias,
suspender sete dias antes do procedimento.

Inibidores da recaptacdo da serotonina: possuem
efeito sobre a agregacdo plaquetaria, considerar riscos de
sangramento ou alteragdes no comportamento. Litio:
reduz a liberagdo de neurotransmissores, prolonga o
efeito de relaxantes musculares e pode causar diabete
insipidus nefrogénica. Recomendada a manutengdo da
drogano periodo perioperatorio.

Antipsicoticos: alguns possuem efeito sedativo e
antiemético, interagem com alguns anestésicos
inalatorios podendo levar arritmias. Deve ser mantido
naqueles pacientes com risco de crise psicoética, reduzir
dose naqueles em que houver risco de arritmias.
Anticonvulsivantes: devem ser mantidos no periodo
perioperatorio pelo risco de crise convulsiva.
Benzodiazepinicos: devem ser mantidos no periodo pos-
operatorio. Antiparkisonianos: recomendada reducgdo da
dose até 2 semanas antes da cirurgia e reinicio assim que
possivel namesma dose.

Drogas para artrite reumatdide: devem ser
continuadas no periodo perioperatorio.

CONTROLE GLICEMICO

Hiperglicemia ¢ um preditor independente de
risco cardiovascular e a severidade da hiperglicemia esta
diretamente relacionada a mortalidade no infarto do
miocardio. O impacto do controle glicémico no periodo
perioperatéorio na morbimortalidade tem sido

154-168
recentemente estudado ™ .

Recomendacgoes:

*E indicado o controle glicémico durante o periodo
perioperatério em pacientes com diabete melito ou
hiperglicemia aguda e que possuam maior risco para
isquemia miocardica ou que irdo se submeter a cirurgia
vascular e cirurgias de grande porte com internagao em
UTl planejada; nivel de evidéncia B

«E incerto o controle glicémico rigido durante o periodo
perioperatério em pacientes com diabete melito ou
hiperglicemia aguda que irdo se submeter a cirurgia ndo
cardiaca sem indicagdo de interna¢do em UTI; nivel de
evidencia C

PROFILAXIA DE
ENDOCARDITE BACTERIANA

Deve ser realizada considerando a cardiopatia
pré-existente e o tipo de procedimento'™"™ """

Cardiopatia pré-existente

» Alto risco - Proteses valvares, endocardite infecciosa
prévia, cardiopatias congénitas ciandticas, shunts
arteriovenosos produzidos cirurgicamente.

¢ Risco moderado - outras cardiopatias congénitas,
disfungdes valvares reumaticas ou de outras etiologias,
cardiomiopatias hipertroficas, prolapso de valva mitral
com insuficiéncia.

*Procedimento cirirgico
Por outro lado, os procedimentos cirirgicos que
devem ser precedidos por profilaxia antimicrobiana sao
aqueles associados a alta incidéncia de bacteremia
transitdria: tratamento odontologico (extragdo dentaria,
procedimentos perioddnticos ou endoddnticos),
intervengdes cirurgicas no trato gastrointestinal
(esclerose de varizes de esdfago, dilatacido de estenose de
esofago, colangiografia endoscopica retrograda,
operagdes sobre o trato biliar ou a mucosa intestinal),
trato respiratorio (amigdalectomia, adenoidectomia,
broncoscopia com broncoscopico rigido e operagdes
envolvendo a mucosa respiratoria), trato urindrio
(cirurgia de prostata, cistoscopia, e dilatacao uretral).
Profilaxia para endocardite bacteriana NAO esta
recomendada em:
¢ Comunicagio Interatrial (CIA) isolada;
e CIA, Comunicagdo Interventricular ou Persisténcia
do Canal Arterial corrigidas ¢ sem fluxo residual;
+ Cirurgiaderevasculariza¢cdo miocardica prévia;
* Prolapso de valvula mitral sem regurgitacao;
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Sopros cardiacos inocentes;
Portadores de marca-passo ou CDI;
Historia de doenca de Kawasaki ou febre reumatica

sem disfung¢do valvar;

ANTICOAGULA(;AO
NO PERIOPERATORIO

Devemos considerar os riscos para eventos
tromboembdlicos ao descontinuar o anticoagulante e o risco de
sangramento no perioperatério. A anticoagulacdo no
perioperatorio estd associada a um aumento de 3% de
sangramentos graves. H4 um consenso que INR <1,5 ndo esta
associado a sangramento no perioperatorio*.

Risco de tromboembolismo

» Pacientes de alto risco - tromboembolismo venoso ha
menos de 3 meses, proteses valvares mecanicas, fibrilagdo atrial
com acidente vascular cerebral (AVC) prévio ou com multiplos
fatores de risco para AVC ou associada a valvopatias, estados de
hipercoagulabilidade (fator V de Leiden, deficiéncias de
proteina C e S) com trombose recorrente ou recente.

» Pacientes de risco intermedidrio - fibrilago atrial sem AVC
prévio e com apenas 1 fator de risco para AVC (idade >65 anos,
diabetes mellitus,HAS, ICC).

» Pacientes de baixo risco - tromboembolismo venoso ha
mais de 3 meses, fibrilagdo atrial sem fatores de risco para AVC,
estados de hipercoagulabilidade sem complicagdo trombotica
recente, historia de trombose recorrente.

Tabela 6. Recomendacoes para profilaxia de endocardite bacteriana'®:

Procedimentos dentarios, trato respiratério e eséfago

Situagao Antibidtico Regime
Geral Amoxacilina 2g ou 50mg/Kg VO/1 hora AP
ou ou
Ampicilina 2g ou 50mg/Kg EV/IM 30 minutos AP
Alérgicos Clindamicina 600mg ou 20mg/Kg VO/1h AP ou IM 30 minutos
ou AP ou
Cefalexina 2g ou 50mg/Kg 30 minutos AP
Azitromicina
ou 500mg 1 hora AP
Claritromicina
Procedimentos gastrointestinais (exceto eséfago) e genitourinarios
Alto risco Ampicilina 29 ou 50mg/Kg EV/IM 30 min AP + 6 horas apds

+ 1g ou 25mg/Kg (ou Amoxacilina 1g VO)
1,5mg/Kg (até 120mg) IM/EV 30 min AP

Gentamicina

Alto risco e

Vancomicina

1g ou 20mg/Kg (infusdao em 1hora) 30min AP

alérgico + +

Gentamicina 1,5mg/Kg (até 120mg) IM/EV 30 min AP
Risco Amoxacilina 2g ou 50mg/Kg VO/1 hora AP
moderado ou ou

Ampicilina 2g ou 50mg/Kg EV/IM 30 minutos AP
Risco Vancomicina 1g ou 20mg/Kg (infusdao em 1hora) 30min AP
moderado e
alérgico
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Procedimentos com baixo risco de sangramento
Cirurgia oftalmolégica - catarata,
trabeculectomia, cirurgia vitrorretinal.
Procedimentos dentarios - higiene, extragdo
simples, restauragdo, procedimentos endodonticos e
protéticos.

Recomendacgoes 18:

Pacientes de baixo risco para tromboembolismo

Interromper a varfarina 4 dias antes da operagao,
aguardar INR retornar a valores quase normais (<1,5);
Nivel de evidénciaC.

No pré-operatorio pode ser usada heparina nao
fracionada (HNF) ou de baixo peso (HBPM) profilatica
se indicado; Grau de recomendagdo lia, Nivel de
evidéncia C.

No péds-operatorio, usar HNF ou HBPM
profilatica se indicado pelo tipo de procedimento e
reiniciar a varfarina simultaneamente; Nivel de evidéncia
C.

Pacientes de alto risco para tromboembolismo

Interromper a varfarina 4 dias antes da operagao,
aguardar INR normalizar; Nivel de evidéncia C.

Iniciar HNF ou HBPM dose plena quando INR <
2,0; Nivel de evidéncia C.

Suspender HNF endovenosa 5 horas antes do
procedimento e a HBPM ou HNF subcutanea 12-24horas
antes; Nivel de evidéncia C.

No poés-operatorio, reiniciar HNF ou HBPM em
doses plena e a varfarina simultaneamente até o INR estar
dentro da faixa terapéutica; Nivel de evidéncia C.

Pacientes de risco intermediiario para
tromboembolismo

Dependendo da avaliagdo individual de cada
paciente, podem ser seguidas as orientagdes tanto para o
alto como para o baixo risco, a critério do médico
assistente; Nivel de evidéncia C.

Procedimentos de baixo risco de sangramento

Realizar o procedimento com INR ao redor de 2,0
—ndo ¢é necessario suspensao do anticoagulante; Nivel de
evidéencia D.

Se o INR > 3, descontinuar o anticoagulante por
um a dois dias antes da cirurgia e reiniciar na noite depois
dacirurgia; Nivel de evidéncia D.

Procedimentos de urgéncia

Vitamina K e plasma fresco poderao ser usados
para reversdo da anticoagulagdo, evitando altas doses de
vitamina K que podem dificultar anticoagulacdo
posterior.

Devemos considerar os riscos para eventos
tromboembdlicos ao descontinuar o anticoagulante e o risco de
sangramento no perioperatério. A anticoagulacdo no
perioperatorio esta associada a um aumento de 3% de
sangramentos graves. Ha4 um consenso que INR <1,5 ndo esta
associado a sangramento no perioperatorio .

Risco de tromboembolismo

» Pacientes de alto risco - tromboembolismo venoso ha
menos de 3 meses, proteses valvares mecanicas, fibrilagao atrial
com acidente vascular cerebral (AVC) prévio ou com multiplos
fatores de risco para AVC ou associada a valvopatias, estados de
hipercoagulabilidade (fator V de Leiden, deficiéncias de
proteina C e S) com trombose recorrente ou recente.

» Pacientes de risco intermediario - fibrilagdo atrial sem AVC
prévio e com apenas 1 fator de risco para AVC (idade >65 anos,
diabetes mellitus,HAS, ICC).

» Pacientes de baixo risco - tromboembolismo venoso ha
mais de 3 meses, fibrilagdo atrial sem fatores de risco para AVC,
estados de hipercoagulabilidade sem complicagdo trombotica
recente, historia de trombose recorrente.
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MAGNITUDE

O Servigo de Endocrinologia Clinica e Cirtrgica e
o Servi¢o de Medicina Nuclear do Hospital Conceigao, sao
referéncias nacionais no tratamento das patologias cirtirgicas
enddcrinas. No Servigo de Endocrinologia, sao operados 250
pacientes portadores de patologias da glandula tiredide, por
ano, dos quais 60 pacientes sdo portadores de cancer
diferenciado de tiredide. O Servico de Medicina Nuclear
atende 70 pacientes por ano para dose terapéutica originados
da nossa Instituicdo ou por outros hospitais da cidade e
interior do estado. No Ambulatoério de Cancer de Tiredide do
Servigo de Endocrinologia, estdo sendo acompanhados,
atualmente 650 pacientes com um followup de até 29 anos
desde o inicio do tratamento.

TRANSCENDENCIA

O microcarcinoma papilar de tiredide, considerado quando
menor de 1 cm, tem uma mortalidade estimada em 0,1% ¢ uma
recorréncia de 5%, enquanto que os tumores maiores de 3 cm e
com comprometimento extraglandular, recidivam em 52,1% e
tem uma mortalidade em torno de 46%. Esta varia¢ao além do
grau de risco esta diretamente relacionada a quantidade de
tecido tireoideo remanescente apos o tratamento cirurgico e/ou
ablativo"”. Os atuais resultados dos estudos de imagem pela
ultrassonografia e a sua precisdo em definir massa de tecido
tiredido residual ou a presenga de linfonodos suspeitos, aliados
aos resultados falsos negativos do rastreamento, recomendam a
sua incorporagdo neste manejo. Os ensaios para a determinagao
de tireoglobulina sérica  pela eletroquimioluminiscéncia
permitiram melhor decisdo de ponto de corte para critério de
cura.

VULNERABILIDADE

O mais importante fator de risco para recorréncia e
causa especifica de mortalidade em cancer diferenciado de
tiredide sdo: a idade no momento do inicio do tratamento, o
tamanho do tumor, a invasdo extraglandular, a presenca de
metastases a distancia e variantes histologicas de
comportamento mais agressivos(18). Todos os estudos
retrospectivos mostram que as taxas de recorréncia e
sobrevivéncia livre da doenga, sdo muito melhores nas
tireoidectomias totais do que nas ressec¢des parciais ¢ que a
tireoglobulina sérica ¢ o mais sensivel indicador de doenga
residual em cancer diferenciado de tiredide™*****",

Estes seis anos de acompanhamento de pacientes com
cancer diferenciado de tiredide, embora com resultados
satisfatorios, mostraram a necessidade de definir com maior
precisao o ponto de corte da tireoglobulina para critério de cura

*Cirurgido do servigo de Endocrinologia Clinica e Cirtrgica do HNSC
** Médicos Endocrinologistas do HNSC

e a ultrassonografia mostrou-se indispensavel para avaliar
linfonodos suspeitos e/ou tecido remanescente na
tereoidectomia dita total, antes da dose de 1131

MAGNITUDE

Clinical Endocrinology Service and Nuclear
Medicine Service of Hospital Conceigdo are national references
in treatment of endocrine surgical pathologies. At
Endocrinology Service, 250 patients carrier of thyroid glands
pathologies are operated every year, 60 of them are carriers of
differentiated thyroid cancer. Nuclear Medicine Service attends
70 patients every year for therapeutical doses coming from our
institution of form other hospitals in the city and countryside of
the state. At Thyroid Cancer Ambulatory of Endocrinology
Services, nowadays 650 patients with follow-up of up to 29
years since beginning of treatment are monitored.

TRANSCENDENCE

Papillary thyroid microcarcinoma, less than one 1 cm,
has 0.1% estimated mortality and 5% reoccurrence, while
tumors bigger than 3 cm and with extraglandular compromising
have 52,1% relapse rate and approximately 46% mortality. This
variation beyond degree of risk is directly related to amount of
remaining thyroid tissue after surgical or ablative treatment"”

The recent results of ultrasound studies and its
precision on defining residual thyroid tissue mass or a presence
of suspected lymphnodes, besides there are false negative
results through screening recommend the incorporation of this
management. The trials to determine thyroglobulin kit by
eletroquimioluminiscence has allowed to have a better decision
to define cut-off point, in order to have a cure criteria.

VULNERABILITY

The most important risk factor for reoccurrence and
specific cause of mortality in differentiated thyroid cancer are:
age at the time treatment begins, tumor size, extraglandular
invasion, presence of metastasis at distance and histological
variants with more aggressive behavior (18). Every
retrospective study presents much better rates of reoccurrence
and survival free of decease in total thyroidectomy than in
partial resections and, in addition, serum thyroglobulin is the
most sensitive indicator of residual disease in differentiated
thyroid cancer®*"****",

There are six years of follow up of patients who have
cancer differentiated of thyroid, although the results are
satisfactory, have shown the need to define with greater
precision the cut off point of thyroiglobulin for the cure criteria
and the ultrasound has shown valuable to evaluate lymphnode
suspected and or remanescent tissue in thyroidectomy total,
before the 1131 dose.
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INTRODUCAO

O cancer diferenciado de tiredide,
histologicamente definido como o papilar e o folicular e
suas variantes, tem uma incidéncia de 0,5 a 10 por
100.000 na populagio mundial(1). E tio prevalente como
mieloma multiplo, duas vezes mais comum que doenca
de Hodgkin e comparavel em frequéncia aos canceres de
esofago, laringe, boca e cérvice uterina. Representa 90%
de todos os canceres enddcrinos e € responsavel por mais
mortes do que todos outros canceres enddcrinos
combinados. O American Cancer Society estima que
17.000 novos casos sdo diagnosticados anualmente nos
Estados Unidos e que ocorrem anualmente 1.300 mortes,
relacionadas ao cancer de tiredide"’.

O tratamento do cancer de tireéide deve
contemplar atendimento multidisciplinar, envolvendo
endocrinologia clinica, cirurgia enddcrina, servico de
medicinanuclear e laboratorio de hormonios.

E uma patologia potencialmente curdvel na
grande maioria dos casos, se ndo, tratavel com excelente
prognostico desde que respeitados o atendimento
integrado e multidisciplinar, que envolve a correta
resseccao cirurgica(2,3,4), a complementar ablagdo
terapéutica(5) com 1131 e o adequado acompanhamento
com o marcador especifico, a tireoglobulina®”.

Todos os estudos sobre cancer diferenciado de
tiredide sdo retrospectivos, baseados na recidiva e na
mortalidade, relacionando: o tipo de tratamento
cirargico, o tamanho da lesdo, o comprometimento de
tecidos adjacentes, o envolvimento linfonodal, a
metastase a distancia, o grau de diferenciacdo celular, a
idade do paciente e o sexo, nas suas mais variadas
combinag¢gdes. Dependendo da consideragdo e
importancia dada a estas varidveis nos registros dos
centros especializados nestes tratamentos (Clinica Mayo,
Clinica Lahey, Universidade de Chicago, MD Cancer
Center, e centros europeus), a defini¢@o de agressividade
e alto risco para estes tumores, variam de acordo com os
critérios adotados em cada centro. Portanto, hoje ha, pelo
menos, seis classificagdes para fatores de risco em cancer
diferenciado de tiredide: AMES, AGES, TNM, EORTC,
MACIS e CHICAGO(4,8,9,10,11,12,13). Consideramos
neste protocolo as trés variaveis que sado comuns a todas
as classificagdes; o tamanho do tumor, o envolvimento de
tecido contiguo e a presenca de  metastases nos
linfonodos regionais.

Embora ndo haja um estudo prospectivo que
claramente defina o melhor tratamento para cancer
diferenciado de tiredide, a Associacdo Americana de
Cirurgides Endocrinos(AAES) e Associagdo Americana
de Endocrinologistas(AACE), definiu guidelines para
este manejo, desde o diagndstico até o acompanhamento
tardio”.

Todos os estudos retrospectivos demonstram que,
de modo geral, a recidiva dos cénceres diferenciados de
tiredide ¢ a mortalidade estdo diretamente relacionados a
extensdo da cirurgia e da complementar ablagdo
iodoterapica pos-operatoria*'”.

Baseado no atendimento multidisciplinar que
envolve a correta reseccao cirirgica, a complementar
ablacdo terapéutica com o I131 e o adequado
acompanhamento pela tireoglobulina serica, os servigos
de Endocrinologia Clinica e Cirurgica(SECC-HNSC) e o
de Medicina Nuclear do Hospital Nossa Senhora da
Conceigdo do GHC estabeleceram um protocolo para
manejo destes pacientes, validados pelo Ministério da
satde e em aplicacdo no grupo Hospitalar Conceigao.

Um dos objetivos deste protocolo foi o de definir
claramente doenca de baixo risco para utilizar
iodoablagdo de 29mCi, possivel de ser aplicada em nivel
de ambulatorio.

Este protocolo foi aplicado em 345 pacientes
desde 2000, no ambulatério de cancer de tiredide do
servico de Endocrinologia Clinica e Cirurgica do
Hospital Nossa Senhora da Conceigao e esta sendo agora
atualizado pela incorporag@o de novos instrumentos de
acompanhamento e avaliagao.

OBJETIVO:

Demonstrar a sua atualizag@o pela incorporagdo
de novos instrumentos de acompanhamento e avaliagao,
bem como da troca do método de dosagem da
tireoglobulina sérica de radioimunoensaio pela
eletroquimioluminiscéncia.

METODOS:

A experiéncia do SECC-HNSC no
acompanhamento de 345 pacientes no ambulatorio de
cancer de tiredide desde janeiro de 2000, baseados no
protocolo original e a revisdo da literatura foram os
instrumentos utilizados para avaliar e proceder as
modifica¢des deste protocolo.

RESULTADOS:

Os atuais resultados dos estudos de imagem pela
ultrassonografia ¢ a sua precisdo em definir massa de
tecido tiredideo residual ou a presenga de linfonodos
suspeitos, aliados aos resultados falsos negativos do
rastreamento, recomendam a sua incorpora¢do neste
manejo.

Os ensaios para a determinacao de tireoglobulina
sérica pela eletroquimio luminiscéncia permitiram,
melhor decisdo para o ponto de corte para critério de
cura.

CONCLUSAO:

Estes seis anos de acompanhamento de pacientes com
cancer diferenciado de tiredide, pelo protocolo
institucional desde 2000, embora com resultados
satisfatorios, mostraram a necessidade de definir com
maior precisdo o ponto de corte da tireoglobulina para
critério de cura.
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A ultassonografia mostrou-se indispensavel para bioquimica para coleta de material em tecido ndo bem
avaliar linfonodos suspeitos e/ou tecido remanescente na definido pel imagem sozinha. A sua incorpora¢do no
tircoidectomia dita total, antes da dose de I131. Na seguimento apds seis meses da dose ablativa, em
avaliagdo seqiiencial deste paciente a ultrassonografia associagdo ao rastreamento com 131, originou o atual
também ¢ muito importante na defini¢do citoldgica e/ou algoritimo aqui apresentado.

ALGORITMO MANEJO DE CANCER DIFERENCIADO DE TIREOIDE

1

Cancer Diferenciado
A
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Tiroidectomia total com exploragéo do compartimento central
A

! v

3 4
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ANOTACOES

Al - Cancer diferenciado de tire6ide compreende os
tumores derivados das células foliculares,
histologicamente definidos como papilares, foliculares e
suas variagdes. A maioria dos casos compreende o cancer
papilar e o subtipo papilar variante folicular. O outro tipo
histolégico dos canceres diferenciados é o céncer
folicular e o variante folicular de células oxifilicas ou de
Hiirthle. Estas diferengas substancialmente decorrem do
diferente modo de disseminac¢do, do consequente padrao
de recorréncia ou metastases e da maior ou menor
afinidade e captag@o do radioiodo.

A2 - A tratamento ideal para o cancer diferenciado de
tiredide deve compreender a completa eliminagdo das
células foliculares pela remogao total do tecido tire6ideo
perceptivel na cirurgia; na avaliagdo das cadeias
regionais que habitualmente estdo envolvidas na
disseminag@o do cancer, em especial nos papilares, que
sdo as cadeias jugulares profundas e os linfonodos
peritraqueais, através da exploragdo cirtrgica. O
compartimento central compreende o espaco que vai
desde o osso hidide ao mediastino superior ¢ lateralmente
limitado pela bainha dos vasos inclusive. A explora¢ao do
compartimento central envolve o inventdrio cirurgico das
estruturas relacionadas com a glandula tiredide pela
contiguidade ¢ das cadeias de linfonodos normalmente
responsaveis pela dissemina¢do da doenga. A correta
descri¢do destes achados cirargicos, com especial
atengdo para o tamanho do tumor, o envolvimento ou ndo
de estruturas contiguas e a preseng¢a ou ndo de linfonodos
regionais, sao indispensaveis para a definicdo da
potencial agressividade ou grau de risco do tumor e para
orientar o consequente manejo. [A

A3 - O tratamento complementar no manejo dos canceres
diferenciados de tiredide, deve incluir sempre a
destrui¢do do tecido tireoideo normal residual. E
impossivel para o cirurgido, afirmar que todo o tecido
tireoideo foi ressecado, especialmente junto ao musculo
cricotireoideo, na face posterior da tiredide, sem o risco
de mutilagdo e teratogenia desnecessarias. A avaliagdo de
possiveis metastases e/ou restos de tecido tircoideo ndo
ressecados pela cirurgia, ¢ melhor definido pelo exame
cintilografico da regido cervical, com a concomitante
medida de captacdo do radiotragador (I131). Este
rastreamento deve ser feito com 2mCi de [131, quando o
TSH estiver acima de 300/UI/mL, o que ocorre apos a
terceira semana de pds operatdrio. A ecografia cervical
orientada para exploracdo do sulco traqueo-esofagico, na
procura de restos de tecido tiredideo, e na diferenciagdo
de linfonodos suspeitos das cadeias peritraqueais e
jugulares tem demonstrado melhores resultados nesta
avaliagdo e deve ser uti¢lizada sempre neste momento do
manejo. Considerando que o cancer folicular e suas
variantes se disseminam, preferencialmente por via
hematica, deve-se, nestes casos, realizar raio X de torax,
neste momento do processo. O rastreamento

cintilografico, ¢ indispensavel para quantificar a dose do
radioiodo no tratamento complementar ou ablativo. A
auséncia de tecido remanescente no leito tireoideo e/ou a
auséncia de disseminacdo para os linfonodos, permite
uma dose ablativa de [131 de apenas 29mCi, aplicada em
regime ambulatorial. A area de captagdo central residual
que corresponde ao musculo cricotireoideo ¢/ou onde
havia a ligamento de Barry, deve ser considerado como
achado normal e ndo como tecido tireoideo residual
digno de nota. Quando houver tecido remanescente no
leito tireoideo, deve-se considerar a dose de 100mCi de
1131, mesmo quando o tumor seja menor de 3cm de
diametro e sem envolvimento de estruturas contiguas.
Quando houver sinal de captagdo do radiofarmaco a
distancia do leito tirecoideo, ou imagem radioldgica
sugestiva de lesdo pulmonar, isto deve ser avaliado pelo
imaginologista e radioquimico, para calcular a dose de
radiofdrmaco necessaria para a destrui¢ao destes tecidos.
1A

A4 — Nos tumores chamados de baixo risco,
caracterizados aqui como os pailares menores de 3 cm,
sem envolvimento de estruturas contiguas, sem
disseminag¢ao para linfonodos regionais e ao
rastreamento, com captacdo minima do radiofdirmaco
junto a area central cervical, deve ser aplicado 29 mCi de
1131, dose necessaria e suficiente para a destrui¢do do
tecido residual normal, nestes casos(16). Esta dose
permite que o tratamento possa ser feito em nivel
ambulatorial sem a necessidade de internacdo em
ambiente adequado para radioprotecdo. Portanto a
radiagdo para ablagdo de tecido tireoideo
remanescente(RAR) ¢ o tratamento complementar do
tratamento cirirgico, quando o tumor primario foi
completamente ressecado e ndo haja sinais de doenga
residual a distancia. Esta terapia complementar tem trés
potenciais vantagens(15) : 1) possivel destruigdo de
células tumorais em tecido remanescente, considerando
que os canceres papilares sdo em geral multicéntricos; 2)
facilita a deteccdo de persisténcia ou recorréncia da
doenga pela avaliagdo do estudo cintilografico pos dose;
3) melhora a sensibilidade e eficacia da tireoglobulina,
marcador especifico para estes tumores, na avaliagdo do
folowup tardio nestes tumores. IA

A5 — A raioiodoterapia, na qual altas doses de [131 sdo
administradas, objetiva a destruicdo de potencial
persisténcia de doenga regional ou metastases a distancia.
Em céancer folicular e suas variantes, em razao da
caracteristica disseminagdo hematogénica, independente
do tamanho do tumor deve-se usar sempre radioterapia
convencional e ndo ablativa. A dose standard inicial para
os canceres foliculares e para os papilares maior de 3 cm,
¢ de 100mCi(3700MBq) de 1131, desde que ndo haja
envolvimento linfonodal regional e¢/ou metéastases a
distancia. Pacientes com linfonodos regionais
comprometidos, ressecados ou ndo, devem ser tratados
com doses que variam de 100 a 175 mCi de 1131 .
Pacientes com metastase a distancia deverdo ser tratados
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com 200mCi de 1131. Se houver recorréncia local da
doenca deve ser tratado com dose de 150 a 200 mCi de
I131. Estas doses podem ser repetidas sempre e quando
forem indicadas, devendo ser considerados que os riscos
decorrentes da dose cumulativa, acima de 1.000mCi tem
sido associado com aumento significativo de cancer de
bexiga, de mama e de leucemia mielogénica. E comum
ocorrer depressdo medular, causando anemia, leucopenia
e trombocitopenia, normalmente transitoria, quando
pacientes sao tratados com grandes doses de [131. I1IB

A6 — Um rastreamento pos dose deve ser realizado 10 a
14 dias apds o tratamento, para documentar a extensao da
captagdo do radioiodo pelas células foliculares residuais.
Sabe-se que 10% destes scans mostram lesdes nao
detectadas pelo rastreamento pré tratamento.

Todo o tratamento e avaliagdes até este momento foi
feito sem a reposi¢do hormonal, visando a melhor
efetividade neste manejo. Apds o rastreamento pos dose
comega-se a reposicdo hormonal adequando a dose
individualmente por paciente, até 6 meses
ininterruptamente.

A7 — Seis meses apos, repete-se o rastreamento nas
mesmas condi¢des ideais de captagdo, com TSH no
minimo maior de 30 JUI/mL. Dosa-se a tireoglobulina e
o anticorpo antitircoglobulina(AAT). Se houver
rastreamento positivo, significando recidiva da doenga
na regido cervical ou a distancia, aplica-se nova dose de
raioioterapia, de acordo com os critérios da anotagdo 5.
Se o rastreamento for negativo, significando ndo haver
imagem sugestiva de doencga residual ou recidiva, deve
ser avaliado a tireoglobulina, dosada neste mesmo
momento. Se a tireoglobulina for menor de 2ng/mL,
considera-se que o paciente esta livre da doenca e marca-
se nova avalia¢do através da tireoglobulina dentro de 1
ano. Se a tireoglobulina estiver maior de 2ng/mL e
menor de 10ng/mL, reavalia-se dentro de 6 meses com
dosagem da tireoglobulina e do anticorpo
antitireoglobulina.

A8 - Se atireoglobulina sérica for maior de 10ng/mL com
o rastreamento negativo, deve-se considerar que a
tireoglobulina o mais sensivel marcador tumoral nestes
casos € programar para nova dose terapéutica de
radioiodo. Considerando que a provavel recorréncia da
doenga possa ser ndo radioiodosensivel, deve-se fazer um
rastreamento com Talio, e a0 mesmo tempo realizar
tomografia cervical e de torax, tentando através destes
estudos de imagem estimar possiveis lesdes para melhor
adequacdo da dose a ser utilizada, de acordo com a
anotacao 5.11B

A11 - Se avaliagdo ultrassonografica e/ou o rastreamento
mostrarem restos de tecido e/ou linfonodos em uma das
cadeias do compartimento cervical central(peritraqueais
e/ou jugulares) deve ser considerada a sua remogao
cirurgica, que traria melhor resultado para a dose de I131
aseguir.

Recomenda-se, dependendo da localizagdo ou
caracteristica ndo bem definida do possivel resto de
tecido ou linfonodo, que se proceda a puncao do tecido,
guiado pelo ultrasson, e proceder a citologia do material
bem como a dosagem de tireoglobulina na amostra.

80 Revista do GHC — Momento e Perspectivas em Saade — V 21-n° 1/2 jan/dez - 2008



Revista Técnico-Cientifica do Grupo Hospitalar Conceigdo - ISSN 0120-9398

ARTIGOS DE ATUALIZACAO

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

1. Landis SH, Murray T, Bolden S, Wingo PA. Cancer
statistics, 1998. CA Cancer J Clin. 1998;48:6-29.

2. Grebe SK, Hay ID. The role of surgery in the
management of differentiated thyroid cancer. J Clin
Endocrinol Invest.1997;20:32-35.

3. Udelsman R, Lakatos E, Ladelson P. Optimal surgery
for papillary thyroid carcinoma. World J Surg.
1996;20:88-93.

4. Hay ID, Grant CS, taylor WF, McConahey WM.
Ipsilateral lobectomy versus bilateral lobar resection in
papillary thyroid carcinoma: a retrospective analysis of
surgical outcome using a novel prognostic scoring
system. Surgery. 1987;102:1088-1095.

5. Wong JB, Kaplan MM, Meyer KB, pauker SG.
Ablative radioactive iodine therapy for apparently
localized thyroid carcinoma: a decision analytic
perspective. Encrinol Metab Clin North Am.
1990;19:741-760.

6. Spencer CA, LoPresti JS, Fatemi S, Nicoloff JT.
Detection of residual and recurrent differentiated thyroid
carcinoma by serum thyroglobulin measurement.
Thyroid. 1999;9:435-441.

7. Harvey RD, Matheson NA, Grabowski PS, Rodger
AB. Measurement of serum thyroglobulin is of value in
detecting tumour recurrence following treatment of
diferentiated thyroid carcinoma by lobectomy. Br J Surg.
1990;77:324-326.

8. Byar DP, Green SB, Dor P, et al (Thyroid cancer
cooperative group). A prognostic index for thyroid
carcinoma: a study of the E.O.R.T.C. Eur J Cancer.
1979;15:1033-1041.

9. Shaha AR, Loree TR, Shah JP. Prognostic factors and
risk group analysis in follicular carcinoma of the
thyroid(with discussion). Surgery.1995;118:1131-1138.
10. Hay ID, Bergstrhth EJ, Goellner JR, Ebersold JR,
Grant CS. Predicting outcome inj papillary thyroid
carcinoma: development of a reliable prognostic scoring
system in a cohort of 1779 patients surgically treated at
one institution during 1940 through 1989(with
discussion). Surgery. 1993;114:1050-1058.

11. Cady B. Staging in thyroid carcinoma.
Cancer.1998;83:844-847.

12. Sherman SI, Brierley JD, Sperling M, et al(National
Thyroid Cancer Treatment Cooperative Study Registry
Group). Prospective multicenter study of thyroid
carcinoma treatment: initial analysis of staging and
outcome. Cancer. 1998;83:1012-1021.

13. Cady B. Our AMES is true : how an old concept still
hits the mark : or, risk group assignment points the arrow
to rational therapy selection in differentiated thyroid
cancer. AmJ Surg. 1997;174:462-468.

14. Thyroid carcinoma guidelines in AACE/AAES
Medical/Surgical guidelines for clinical practice:
management of thyroid carcinoma. Endocr Pract.
2001;7(N03):203-220.

15. Mazzaferri EL. An overview of the management of

papillary and follicular thyroid carcinoma.
Thyroid.1999;9:421-427.

16. DeGroot LJ, Reilly M. Comparison of 30 and 50mCi
doses of iodine-131 for thyroid ablation. Ann Intern Med.
1982;96:51-53.

17. Schlumberger M, Baudin E. Serum thyroglobulin
determination in the followup of patients with
differentiated thyroid carcinoma. Eur J Endocrinol.
1998;138:249-252.

18. Cady B, Rossi R. Na expanded view of risk-group
defition in differentiated thyroid carcinoma.
Surgery.1988;104:947-953.

19. Mazzaferri EL, Jhiang SM. Long-term impact of
initial surgical and medical therapy on papillary and
follicular thyroid cancer. Am J Med. 1994;97:418-428.
20. Mazzaferri EL. Thyroid carcinoma: papillary and
follicular. In: Mazzaferri EL,samaan N, eds. Endocrine
Tumors. Cambridge: Blackwell Scientific Publications,
1993:278-333.

21. DeGroot LJ, Kaplan EL, McCormick M, Straus FH.
Natural history, treatment and course of papillary thyroid
carcinoma. J Clin Endocrinol Metab.1990;71:414-424.
22. Maxon HR III, Smith HS. Radioiodine-131 in the
diagnosis and treatment of metastatic well differentiated
thyroid cancer. Endocrinol Metab Clin North
Am.1990;19:685-718.

Revista do GHC — Momento e Perspectivas em Satide — V 21-n° 1/2 jan/dez - 2008 81



Revista Técnico-Cientifica do Grupo Hospitalar Conceigdo - ISSN 0120-9398

ARTIGOS DE ATUALIZACAO

PROTOCOLO DE PREVED{CAO
DE ULCERA DE PRESSAO

Aleska Paula de Vargas*
Maria Janice Weschenfelder*

MAGNITUDE

Estudos internacionais descrevem uma prevaléncia
variando entre 5% ¢ 23,9%, tanto em institui¢des de cuidados
primarios quanto tercidrios (6, 7, 8, 9). No Brasil
encontramos algumas pesquisas (10, 11) que apresentaram
dados isolados em institui¢des de diferentes portes e locais,
onde se percebe alta incidéncia das lesdes. Na nossa
experiéncia de trabalho na LCTI, percebemos que a formacao
da tlcera de pressdo ocorria, em média, em 7 pacientes de 10
que internavam, sendo que as ulceras tendiam a evoluir na
sua graduacdo rapidamente. No primeiro més de aplicagdo do
teste piloto na unidade, observou-se significativa diminui¢ao
desses niimeros: 2 pacientes apresentaram lesdo entre os 27
incluidos no protocolo, sendo que as lesdes ndo evoluiram
para além do grau 2.

TRANSCENDENCIA

As altas taxas de incidéncia e prevaléncia, morbidade e
custos mostram que a UP € uma séria complicac@o tanto para
pacientes como para a propria instituicdo e comunidade, pois
custam e afetam milhdes de pacientes nos lares, nos centros de
satde, nas instituigdes hospitalares e, em particular, nas
unidades de terapia intensiva. Nessa ultima, conforme dados
epidemiologicos publicados, a taxa de incidéncia e prevaléncia
destas lesdes ¢ ainda maior. (6,7,8,9,12,13)

VULNERABILIDADE

O tratamento e a reabilitacdo das UP sdo de alto custo, tanto
do ponto de vista fisico e psicossocial quanto econdmico, sendo
que esta demonstrado que a prevengao representa, sem duvida,
o mais eficiente método disponivel de atuag@o para minimizar o
problema (14, 15,16,17,18).

MAGNITUDE

International studies describe prevalence varying from 5%
to 23.9%, as often in primary care institutions as tertiary care
institute (6, 7, 8, 9). We have found some researches in Brazil
(10, 11) representing isolated data in institutions of different
sizes and in different locations; it was noticed high incidence of
injuries. Due to experience acquired working at LCTI, we
noticed that pressure ulcer occurred in 7 of 10 inpatients in
average; ulcer grading tends to develop rapidly. Significant
decrease of such numbers was observed on the first month of
pilot at unity: 2 patients presented injuries among the 27
individuals included in protocol, injuries did not involve further
than degree 2.

* Enfermeira Hospital Cristo Redentor

TRANSCENDENCE

Incidence and prevalence rates, morbidity and costs
indicate PU as serious complication as much for patients as for
institution and community, for it brings costs and affect millions
of patients at home, in care centers, in hospitals and intensive
care units in particular. According to published epidemiological
data, incidence rate and prevalence of injuries is even greater in
ICU (6,7,8,9,12,13)

VULNERABILITY

Treatment and rehabilitation of PU are expensive, as much
for physical and psychosocial as for economical point of view,
considering that prevention represents the most efficient
method available to minimize the problem (14, 15,16, 17, 18).

INTRODUCAO

A tulcera de pressdo (UP), conforme redefinicdo
do National Pressure Ulcer Advisory Panel (1), é a lesdo
localizada na pele e/ou tecidos subjacentes, geralmente
nas proeminéncias osseas, que ocorre como resultado da
pressao, ou da pressao em combinagdo com cisalhamento
e/ou fricgdo as ulceras por pressdo. Conforme o 6rgdo, as
ulceras classificam-se por estagios, sendo: Estagio I:
Lesdo eritematosa ndo esbranquigada em pele intacta.
Além disso, descoloragdo, aumento de temperatura,
edema ou endurecimento podem ser indicadores; Estagio
II : superficie lesada encontra-se desunida da epiderme,
derme ou ambas, apresentando-se de forma abrasiva,
bolha ou despitelizagdo rasa; Estagio III: Perda tecidual
acometendo area de tecido subcutineo, que pode
estender-se até a fascia subjacente; Estagio IV: Perda
tecidual extensa e necrose de musculos, 0sso e/ou tenddes
subjacentes.

Um dos indicadores para determinar a qualidade
dos cuidados prestados nos servicos de satde ¢ a
ocorréncia de tilcera de pressao, através de sua incidéncia
eprevaléncia’.

Estudos (3, 4, 5) descrevem como causas do
desenvolvimento das tlceras por pressdo fatores
intrinsecos, inerentes a apresentagao clinica do paciente,
como idade, estado nutricional, perfusdo tecidual e
doencas associadas e fatores extrinsecos, relativos a
exposicdo fisica do paciente, como fricgdo,
cisalhamento, umidade e presséo, sendo essa, fator causal
principal do desenvolvimento da lesdo.
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Durante a atuagdo na assisténcia aos pacientes da
Linha de Cuidado Trauma do Idoso (LCTI), uma das
unidades de internagcdo do Hospital Cristo Redentor, o
frequente aparecimento de ulceras de pressao, motivou-
nos a realizar levantamento de dados da literatura
nacional e internacional que descrevessem agdes visando
a prevengdo das lesdes de pele para subsidiar um
protocolo preventivo. A unidade caracteriza-se pela
internagdo de pacientes idosos (acima de 60 anos), com
diagnostico de fratura proximal do fémur, caracteristicas
essas que ja os colocam em risco para formagao de tlcera
de pressao. A unidade foi também o local onde
aplicamos o teste piloto, quando foram feitas adequagdes
solicitadas pela equipe para que fosse viavel a
implantagio do protocolo.

MATERIALE METODOS

Foi realizada revisdo sistemdtica da literatura
consultando-se as bases de dados Pubmed e Cochrane.
Os seguintes descritores foram utilizados: Pressure Ulcer
Prevention and Recommendations; Validation Braden
Scale. Como a revisdo sistematica da literatura revelou
evidéncias limitadas para subsidiar todas as recomenda-

¢Oes necessarias, buscou-se evidéncias adicionais
recolhidas de guidelines que constavam na base do
National Guidelines Clearinghouse e do National
Institute for Health and Clinical Excellence. Nesses
guidelines as evidéncias recuperadas foram revisadas por
especialistas em prevengdo de ulcera de pressdo com
relacdo a relevancia para a pratica e criticamente
apreciadas por experts em desenho de estudos,
metodologia e analise estatistica, quanto a qualidade ¢ a
sua generalizacdo. As evidéncias obtidas foram
categorizadas, de acordo com sua for¢a, em 3 niveis: I -
Evidéncia baseada nos resultados de dois ou mais ensaios
clinicos controlados ¢ aleatdrios, em ulceras de pressao
em seres humanos. II - Evidéncia baseada nos resultados
de dois ou mais ensaios clinicos controlados, em ulceras
de pressdo em seres humanos ou, se for apropriado, os
resultados de dois ou mais ensaios clinicos controlados
em modelos animais que proporcionam um suporte
cientifico indireto. III - Este nivel de evidéncia requer um
ou mais dos seguintes parametros: 1. Resultados de um
ensaio controlado; 2. Resultados de ao menos duas séries
de casos/estudos descritivos sobre tlceras de pressdo em
seres humanos; 3. Opinido de profissionais reconhecidos
como especialistas.
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PREVENCAO DA ULCERA DE PRESSAO

1
Internacao
A

2
Ficha de Avalia ¢do de risco para UP
(ANEXO 1)
A

!

3 SIM > SIM
Escore < 16 Paciente
paciente adulto com UP
ou <18 paciente A
A A
7
lN AO - Instalar medidas preventivas
N - Seguir o PROTOCOLO DE
lNAO LESAO DE PELE do GHC
6 A
Instalar medidas
4 preventivas:
SEM RISCO 1)CUIDADOS GERAIS
Medidas gerais para 2)REDUCAO DOS
pacientes internados FATORES
A EXTRINSECOS;
3)DISPOSITIVOS DE
REDUCAO DA
l PRESSAO
4) EDUCACAO
A

8
Inspecionar a pele
diariamente

Fazer o registro na
Escala de Braden de
2 em 2 dias ou
sempre que houver
alteragdo do quadro

A

A

A
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Sdo as seguintes anotacdes indicadas nas figuras
geométricas numeradas do algoritmo:

1 e 2) Todo paciente adulto hospitalizado deve ser
avaliado para o risco de tulcera de pressdo. A avaliagdo
dos riscos deve ser realizada através de instrumento
validado e como um suplemento da avaliacao clinica e
nao como um instrumento que isole outras caracteristicas
clinicas. [I] A ficha de avalia¢do com a escala de Braden
possui local para registro de outros dados do paciente:
Um individuo com potencial para desenvolver tlceras
pressdo pode ser influenciado por riscos intrinsecos,
portanto, devem ser considerados ao realizar uma
avaliacdo de risco: mobilidade reduzida ou imobilidade;
déficit sensorial; doenca aguda; nivel de consciéncia;
extremos de idade; doenga vascular; doenga crdnica
grave ou doenga terminal, niveis tensionais; desnutrigdo
e desidratacdo [11]

3 ¢ 4) Pacientes adultos hospitalizados, com uma
contagem igual ou menor do que 16 pontos, sdo
considerados de risco. Uma pontuacdo de 16 ¢
considerada risco minimo; de 13 a 14, risco moderado; de
12 ou menos, risco eclevado. Pacientes idosos sdo
considerados de risco quando obtém pontuagao igual ou
menor que 18. [1II]

5) Avaliar se ja existe ulcera de pressdo na admissao do
paciente em termos de localizagdo, grau, tamanho, leito
da ferida, exsudado, dores e estado da pele circundante.
[111]

6 ¢ 7) Adotar as seguintes medidas de prevengao:

1) Cuidados gerais da pele (A adocdo de medidas
preventivas reduz o risco de desenvolver ulceras de
pressao entre 25 a 50%) [111]
~*Manter limpa e seca (livre de exsudados)
~Usaragente de limpeza suave
~Evitar agua quente e fricgdo
*Usar emoliente/hidratante com fung¢ao de barreira
°Nao massagear a pele sobre proeminéncias 6sseas
+Controle do esvaziamento vesical/intestinal
. Reaplicagdo de TCM apos higienizagao.

2) Reducio dos fatores extrinsecos [II]

» Reposicionamentos no leito (no minimo de 2/2h)

» Iniciar logo que a situacdo clinica e neurologica esteja
estabilizada

e Decubitos laterais de 30° (diminuir pressao sobre o
trocanter)

* Cabeceira da cama sempre inferior a 30° (diminuir
pressdo area sacrococcigea)

e Uso de almofadas ou dispositivos em espuma para
evitar contacto direto das superficies Osseas (joelhos)
uma com aoutra

»  Uso de almofadas ao nivel da face posterior da perna
para elevacdo dos calcanhares

e Nao esta recomendado a protecdo com luvas com
aguaou almofadas com furo central

* Mobilizagdo precoce (passiva/ativa)

e Lengbis sempre secos, sem vincos ¢ sem restos
alimentares

Reposicionamentos na cadeira:

1) O posicionamento na cadeira deve ter em conta a
distribui¢do do peso, alinhamento postural e apoio dos
pes;

2) Sempre que possivel, o doente deve ser instruido para
realizar, a cada 15-20 minutos, transferéncia de peso;

3) Caso ndo consiga efetuar redistribuicdo do peso, o
doente ndo devera permanecer na cadeira mais de duas
horas consecutivas;

Transferéncias: Nao arrastar o doente. Devem ser usados
dispositivos de elevacdo (elevador, trapézio), de
rolamentos, ou lengdis de transferéncia.

* Solicitar Avaliacdo Nutricional: Assegurar um
regime alimentar adequado para prevenir a desnutrigdo
na medida em que for compativel com a vontade ou
condicdes do individuo.

e Avaliagdo e tratamento da dor: Avaliar todos os
doentes no que se refere a dor relacionada ao inicio de
formagao da tlcera de pressdo.Tratar a dor eliminando ou
controlando a sua origem (ajustar as superficies de apoio,
reposicionar o doente, etc) (I11).

3) Dispositivos de reducio da pressao [I1I]

e Protecdo nos calcanhares e cotovelos (calcanheira,
cotoveleira)

* Almofadaantiescara para cadeira

« Dispositivos de redugdo da pressdo para o leito:
colchdo ou cobertura dindmica (colchdo piramidal)

» Ao posicionar o doente ou selecionar o material, deve
entrar-se em conta com fatores como alinhamento
postural, distribuicdo de peso, equilibrio, e reducdo de
risco. Isto ¢ particularmente importante no caso da
posigdo sentada, tanto na cama como na cadeira.

* Reposicionar ou, se possivel, ensinar o doente a
reposicionar-se com uma determinada frequéncia de
forma a redistribuir a presséo.

Discussdo: Apesar das indicagdes consensuais
referidas, ndo existe atualmente evidéncia suficiente para
recomendar a op¢do por um ou outro dispositivo de
redugdo de pressdo, em termos da relagdo custo-beneficio
e das caracteristicas clinicas do doente (II).

4) Educacao

e Medidas educativas devem ser implementadas
visando a equipe de satde, os familiares do paciente ¢ o
paciente, quando possivel [II]. Sugerimos a utilizagdo de
cartaz (ANEXO II) nos quartos dos pacientes.

» Planejar a alta: Avaliar os recursos (disponibilidade e
capacidade dos prestadores de cuidados, situacao
domiciliaria, equipamento, preferéncias individuais de
cuidados, etc) (I1I).
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7) Continuar a medidas preventivas, mesmo quando um
paciente tem uma Ulcera pressdo para evitar uma pressao
adicional areas de desenvolvimento [II1].

Apds a avaliag@o do doente e da tilcera de pressao, deve
ser criado um plano de cuidados em conformidade com o
objetivo geral de tratamento (III). Sempre que possivel,
evitar posicionar o doente diretamente sobre a ulcera de
pressdo ou proeminéncias dsseas, exceto se for contra
indicado pelos respectivos objetivos gerais do
tratamento. Neste caso, devem ser utilizados dispositivos
adequados de alivio de pressdo (coxins, colchdo
piramidal) (III). Seguir orientagdes do Protocolo De
Lesdo De Pele ja instituido no GHC;

8) A inspegdo da pele deve ocorrer regularmente e
também ¢ determinada a freqiiéncia em resposta as
mudangcas da condig@o do individuo [II].
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MAGNITUDE
A incidéncia de gestacdo ectopica (GE) ¢ estimada em
2%. A prevaléncia de GE em mulheres que buscam a
Emergéncia por sangramento no primeiro trimestre, dor ou
ambos oscila entre 6 ¢ 16%.(1) Nos paises desenvolvidos, a GE
correspondeu a 5% de todas as mortes ¢ nos outros grupos
correspondeu a cerca de 1% de todos os 6bitos.(2)

TRANSCENDENCIA

A GE ¢ a segunda causa direta de mortalidade materna
no primeiro trimestre no Brasil.(3) Estudo recente com dados da
WHO, a gestagio ectdpica foi causa de mortalidade materna em
todos os grupos de paises analisados nos quatro continentes.

VULNERABILIDADE

Em pacientes selecionadas, a taxa de sucesso do
metotrexate (MTX) ¢ similar a da videolaparoscopia. Estudo de
custo-efetividade comparando o uso de MTX e laparoscopia
detectou uma importante redug@o do custo com o MTX e taxas
similares de sucesso no tratamento.

MAGNITUDE

Incidence of ectopic gestation (EG) is estimated in 2%.
Prevalence of EG in woman searching Emergency due to
bleeding in the first trimester, pain or both varies from 6 to
16%.(1) EG corresponded to 5% of all deaths and in other
groups it corresponded to about 1% of all deaths in developed
countries. (2)

TRANSCENDENCE

EG is the second direct cause of mortality in the first
trimester in Brazil.(3) Recent studies with data from WHO
revealed ectopic gestation as cause of maternal mortality in all
groups of countries analyzed in four continents.

*Coordenadora do Servigo de Ginecologia do Hospital Nossa Senhora Concei¢ao
**Médica residente do Servigo de Mastologia no Hospital Nossa Senhora da Conceigdo
***Meédico Plantonista do Servi¢o de Ginecologia do Hospital Nossa Senhora da
Conceigdo

**#++Meédico Plantonista do Servigo de Ginecologia do Hospital Nossa Senhora da
Conceigdo

*xxkkMedica residente do Servigo de Ginecologia e Obstetricia do Hospital Nossa
Senhora da Concei¢do

VULNERABILTY

In selected patients, rate of success for methotrexate
(MTX) is similar to videolaparoscopy. Study of cost-effective
comparing use of MTX and laparoscopy detected important
cost reduction with MTX and similar rates of success in
treatment.

INTRODUCAO

Gestagao ectopica (GE) ¢ toda aquela em que o
blastocisto implanta-se em outro

local que ndo o endométrio da cavidade uterina.
Sua incidéncia ¢ estimada em 2%. O sitio de implantagdo
mais comum, correspondente a 98% dos casos, ¢ tubario.

(M

JUSTIFICATIVA

A prevaléncia de GE em mulheres que buscam a
Emergéncia por sangramento no primeiro trimestre, dor
ou ambos oscila entre 6 ¢ 16% (2). A GE ¢ a segunda
causa direta de mortalidade materna no primeiro
trimestre no Brasil. (3) Estudo recente com dados da
WHO, a gestagdo ectopica foi causa de mortalidade
materna em todos os grupos de paises analisados
(América Latina, Asia, Africa e paises desenvolvidos).
Nos paises desenvolvidos, a GE correspondeu a 5% de
todas as mortes e nos outros grupos correspondeu a cerca
de 1% de todos os dbitos.(4) Melhora na qualidade do
acesso a saude (4) e fertilizag@o in vitro estdo entre os
fatores que explicariam as diferengas.(1) Alguns fatores
de risco para gestacdo ectopica estdo descritos na tabela
1.(5)

O metotrexate (MTX) ¢ um antagonista to acido
folico inibe a sintese de células em divisdo, incluindo o
trofoblasto.(2) Em pacientes selecionadas, sua taxa de
sucesso ¢ similar a da videolaparoscopia.(6,7) IA Estudo
de custo-efetividade comparando o uso de MTX e lapa-
roscopia detectou uma importante redugao do custo com
0 MTX e taxas similares de sucesso no tratamento. (8) I[IA
Outro estudo descreveu resultados similares.(9) [IA
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Tabela 1. Fatores de risco para gestagdo ectopica

Fatores Odds Ratio IC
Gestagao ectopica 12,5% 7,5-20,9
prévia
Cirurgia tubaria prévia 4,0 2,6-6,1

1,6* 1,2-2,0
Uso de DIU
Infertilidade 2,6 1,6-4,2
DIP prévia confirmada 3,4 2,4-5,0
Tabagismo 3,1 2,2-4,3
Manejo Diagnostico

Apesar de descritos na literatura, dosagem de pro-
gesterona(10) [TA e curetagem(11)IIB carecem de espe-
cificidade e sensibilidade para o diagnéstico de gestagao
ectopica. Embora a culdocentese tenha menor sensibili-
dade que a ultrassonografia para o diagnostico de hemo-
peritdnio, seu uso pode ser valioso em situagdes em que
nao haja rapida disponibilidade de ultrassonografia.(12)
1B

O diagnostico rapido e definitivo para essas
pacientes ¢ fornecido pela combinacdo gonadotrofina
corionica humana positiva e achados ultrassonograficos.
Estudo prospectivo com 830 pacientes descreveu sensi-
bilidade de 87% e especificidade de 94% para a ultrasso-
nografia.(13) IC E importante que seja realizada a dosa-
gem quantitativa da gonadotrofina, pois o saco gestacio-
nal (primeiro sinal ecografico de gestagao) pode ser vi-
sualizado por ultrassonografia transvaginal, com dosa-
gens acima de 1500 ou 2000 UI/L.(14) IC Além de permi-
tir a correlagdo com os achados ultrassonograficos, a
dosagem quantitativa da gonadotrofina ¢ importante para
a indicacdo do melhor tratamento e ¢ fundamental para o
seguimento do tratamento medicamentoso. (15) IIA

Manejo Medicamentoso

Respeitados os critérios para sua utilizagdo, o
tratamento medicamentoso com metotretaxate ¢ custo-
efetivo em relacdo ao manejo laparoscopico(8,9) A e
tem desfecho similar em termos de eficécia,(6,7) TA
paténcia tubaria(7) IA e futuro reprodutivo. IA (6).

O metotrexate, antagonista do acido folico, ¢ um
potente inibidor da sintese de DNA em células de
proliferacdo rapida, como as trofoblasticas. (1, 2) Desde
1982, ¢ descrito seu uso no manejo da gestagdo ecto-
pica(16) IVC, alcangando eficacia em torno de 89%.(17)
IA Os critérios de indicagdo para o tratamento medica-
mentoso da gestagdo ectopica constam na Tabela 2.

Critérios de Inclusdo Critérios de Exclusdo

- estabilidade - instabilidade
hemodinamica hemodinamica

- BHCG <5.000 - hipersensibilidade a droga
mUI/mL

- gestacdo heterotopica
- didmetro tubario <

- comorbidades
3cm ' o
P - seguimento inviavel
- auséncia de BCF

A - amamentagao
- seguimento

assegurado

- consentimento
informado

Tabela 2: Critérios para Uso de Metotrexate (1,2)
(*) Imunodeficiéncia, distirbio hematolégico, pneumopatia,
ulcera péptica, hepatopatia, nefropatia.

O farmaco pode ser administrado por via oral,
endovenosa, intramuscular ou diretamente no saco gesta-
cional ectopico por orientagdo ecografica ou
laparoscopica. A forma mais comum de administragdo ¢
intramuscular. (1,2) A dosagem de HCG maior que 5.000
mUI/mL ¢ considerada o principal fator associado a
falha do tratamento. (14,15) IA A presenga de atividade
cardiaca fetal também foi descrita como associada a falha
do tratamento. (15) IA

Embora alguns estudos ndo tenham detectado
diferenca estatisticamente significativa na eficdcia entre
os esquemas de dose unica e multiplas doses, (18,19) IA
revisao sistematica recente descreveu uma maior taxa de
sucesso no esquema de metotrexate de multiplas doses.
(93% vs 88%). Entretanto, o esquema de dose Unica ¢
mais barato, tem uma menor taxa de efeitos colaterais
(29% vs 48%) e dispensa suplementacdo posterior com
acido folinico. (17) TA

Em fun¢do do maior ntimero de efeitos colaterias,
menor controle laboratorial e dispensar a suplementagao
posterior com acido foélico, optamos pelo esquema de
dose tinica e reservamos a aplicagdo de uma dose extra de
metotrexate naqueles casos em que, durante o
seguimento, for detectado declinio do HCG inferior ao
esperado.

Metodologia

A pequisa dos artigos cientificos originais foi
realizada no pubmed com os unitermos ‘“gestagdo
ectopica”, “gestagdo tubaria”, “metotrexate”,
“salpingectomia”, “salpigostomia”. Foram também
consultados artigos de revisdo sobre o assunto em
revistas de alto impacto, para localizagdo de outros
artigos originais relevantes e a biblioteca Cochrane
também foi consultada. Foram localizados entre 2003 e
2008 em torno de 250 artigos nos unitermos. Artigos
relevantes citados na literatura anteriores a essa data
também foram avaliados. Foi iniciado um projeto piloto
com a aplicagdo de formulario para a verificacdo da
aderéncia ao protocolo (Anexo I). Esse projeto piloto esta
em andamento desde margo de 2008.
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Diagnostico de Gestacao Ectopica

1

Paciente com bHCG+, dor

pélvica e/ou sangramento
vaginal

v

2
Anamnese e Exame Fisico

3
Estabilidade
hemodinamica?

4
Bloco Cirurgico

v v v

6 U 8
Gestagao topica Inconclusiva Gestagao
$ ectopica
10 v

9 Repetir bHCG em 48h
Centro

Obstétrico

v v

11
Urgéncia
Ginecolégica

12 3 14

Decréscimo >

Duplicou
15% P aumento < 53% (20)

Decréscimo < 15%, plateau,

L L 1

15
Alta com controle de
bHCG semanal até
valor < 15UI/L (*)

16
bHCG > 1500
ul/iL?

17
Repetir bHCG em 48h.

20
bHCG > 1500
ul/iL?

18 19 <«—Sim
SG topico 44— Eco TV
v ¥ 4
23 24
22 SG ectépico ou massa anexial Negativa
Gestagao topica * *

* 26 27

Gestagao ectopica

‘7

Eco Abdominal

v

28

Gestagao(**) que evoluiu

para abortamento

Pré-Natal

30
Negativa

29
Urgéncia Gineco-
légica

v

21
bHCG
decrescente?

Eco TV quando bHCG >
1500 UI/L para
diagnéstico diferencial
entre GE e tdpica
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Diagnoéstico de Gestagdo Ectépica

Paciente com bHCG+, dor

1

pélvica e/ou sangramento
vaginal

2
Hemodinamica-
mente estavel ?

3
Bloco Cirargico

Solicitar hemograma completo, tipagem sangiiine:
provas de fungéo hepatica e renal.
Considerar Rhogan se risco de isoimunizagdo

2

A

Repetir dosagem de bHCG em

5

48h.

v

6
Decréscimo > 15%

v

8
Aborto tubario

1
Alta com controle de
bHCG semanal até
valor < 15UI/L (*)

16
Alta com controle
de bHCG semanal
até valor < 15UI/L

)

" Tépica ou ectépica

© Gestagdes ectopicas com niveis dBHCG < 15 UI/L apresentam resolugio espontanea, sem ruptura.

v

7
Decréscimo < 15%, plateau ou
acréscimo

9
Preenche critérios para

10
uso de metotrexate?

Bloco Cirargico

¢ Sim
12
Aplicar 50mg/m2 , IM (dia 0)

Suspender suplementos com acido félico
Repouso relativo, abstinéncia sexual

Analgesia

v

13
Nova dosagem de bHCG 7 dias apés
aplicagédo de metotrexate (dia 7)

15
14 Metotrexate 50mg/m2, IM ou
Declinio > ~ cirurgia se contra-indicagéo o(
25% ? i’ falha apds a segunda aplicagap
da droga.

Siglas: Eco TV: ecografia transvaginal; GE: gestacdo ectopica; SG: saco gestacional
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GRUPDO FIOSPITALAR CONCEICAC
A GRUPDO HFIOSPITALAR CONCEICAOD
HOSPITAL N. S. DA CONCEIGAO S.A. - CNPJ 92.787.118/0001-20 - Av. Francisco Trein, 596 - F.341-1300 - Porto Alegre - RS - CEP: 91350-200
HOSPITAL DA CRIANCA CONCEICAO - (Unidade Pediatrica do Hospital Nossa Senhora da Conceigédo S.A.)
N HOSPITAL CRISTO REDENTOR S.A - CNPJ 92.787.126/0001-76 - Rua Domingos Rubbo, 20 - F.361-3366 - Porto Alegre - RS - CEP: 91040-000
‘ HOSPITAL FEMINA S.A_ - CNPJ 92.693.134/0001-53 - Rua Mostardeiro, 17 - F.311-9898 - Porto Alegre - RS - CEP: 91430-001

Vinculados ao Ministério da Saude - Decreto n°® 99.244/90

ETIQUETA GESTACAO ECTOPICA
G:_P: C:_ Ab: DUM: / /[ peso;
Menarca: _ Sexarca: _ N°de parceiros: Método anticoncepcional:
Comorbidades:
Ecografia:

Fatores de risco:

( )GE prévia ( )Patologia tubarea ()Cervicite prévia
()Cirurgia tubarea prévia ()Uso de DIU ( )DIP prévia
()Ligadura tubarea ()Infertilidade ( )Tabagismo

( )Cirurgia abdominal ou pélvica prévia ( )Ducha vaginal

( )Exposigdo intra-uterina ao dietilbestrol ()Sexarca antes 18a

( )Multiplos parceiros sexuais

CRITERIOS PARA USO DE METOTREXATE

INCLUSAO EXCLUSAO
stabilidade hemodinamica nstabilidade hemodindmica

Estabilidade hemodinami Instabilidade hemodinami
()BHCG <5.000mUI/mL ( )Hipersensibilidade a droga
( )Auséncia de BCF ( )Gestagao heterotopica

seguimento segurado omorbidades
( i d YComorbidad
( )Consentimento informado ()Seguimento inviavel

( JAmamentagio

DATA

BHCG

Exames:

Hemograma: ( )Hemoglobina >10g/dL () Hemoglobina <10g/dL.  Tipagem sangiiinea:  RHOGAN : ( )sim ( )ndo
Fungdo renal: ( )normal ( )alterada

Fungdo hepatica: ( )normal ( )alterada

TRATAMENTO:
( )Expectante ( )Medicamentoso ()Videolaparoscopico ( )Cirurgia aberta

Metotrexato: ()1 dose ()2doses ()falha

Cirurgia:
( )Expressdo tubarea  ()Aspiracdo tubarea  ( )Colpotomia ( )Salpingectomia ()Salpngostomia
()Salpingotomia ( )Ooforectomia ( )Anexectomia ()Outras. Qual?
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PROTOCOLO ASSISTENCIAL
DE OBESIDADE MORBIDA

Katia Elisabete Pires Souto*
Nelson Guardiola Meinhardt**

MAGNITUDE

Estudos mostram uma prevaléncia de 15 a 30% na
obesidade (IMC > 30 kg/m2) nos EUA. Mais do que 33% dos
adultos nos EUA (aproximadamente 72 milhdes de pessoas)
sdo obesos. E mais do que 64% dos americanos tem
sobrepeso (IMC > 25kg/m2)

TRANSCENDENCIA

A obesidade também esta associada com um excesso de
risco de muitos transtornos, incluindo diabetes mellitus,
resisténcia a insulina, hipertensdo, dislipidemia, doenga
cardiovascular, AVC, apnéia do sono, cancer etc.

VULNERABILIDADE

A cirurgia bariatrica ¢ apenas recomendada para obesos
moérbidos. A cirurgia pode ser recomendada para obesos
moderados que tenham outras doengas como diabetes, artrite
grave ou apnéia do sono. A cirurgia baridtrica pode ter
complicagdes tais como dor, infecgdo, necessidade de outras
cirurgias ou problemas nutricionais). As complicagdes
especificas dependem qual cirurgia é realizada e se a pessoa tem
outros problemas de satide. Menos de 1 em cada 100 pacientes
morre devido a cirurgia bariatrica.

MAGNITUDE

Studies indicate prevalence from 15 to 30% in obesity (IMC
> 30 kg/m2) in USA.More than 33% of adults in USA
(approximately 72 millions people) are obese. And more than
64% Americans are overweight (IMC >25kg/m2)

TRANSCENDENCE

Obesity is also associated to excess of risks of many hassles,
including diabetes mellitus, resistance to insulin, hypertension,
dyslipidemia, cardiovascular decease, AVC, sleep apnea,
cancer etc.

*Médica Endocrinologista HNSC
**Médico Cirurgia Geral HNSC

VULNERABILITY

Bariatric surgery only is recommended for morbidly obese.
Surgery may be recommended for moderate obese who have
other deceases such as diabetes, severe arthritis or sleep apnea.
Bariatric surgery may have complications such as pain,
infection, necessity of other surgeries or nutritional problems.
Specific complications depend on which surgery is performed
and whether the person has other health problems. Less than 1 in
every 100 patients dies due to bariatric surgery.

INTRODUCAO

A obesidade pode ser definida, de forma
simplificada, como uma doenca caracterizada pelo
acumulo excessivo de gordura corporal, sendo
conseqiiéncia de balango energético positivo e que
acarreta repercussdes a satide 1 com perda importante
ndo s6 na qualidade como na quantidade de vida 2.
Diversos autores 3,4,5 t€ém apontado motivos diferentes
para o surgimento ¢ a manutengdo da obesidade em
inimeras populacdes. Os estudos que tém sido
empreendidos correlacionando aspectos genéticos a
ocorréncia de obesidade ndo tém sido capazes de
evidenciar a interferéncia destes em mais de um quarto
dos obesos, fazendo com que ainda se acredite que o
processo de acimulo excessivo de gordura corporal, na
maioria dos casos, seja desencadeado por aspectos socio-
ambientais 6,7.

Os dois aspectos mais apresentados como
relacionados a um quadro de balango energético positivo
tém sido mudangas no consumo alimentar, com aumento
do fornecimento de energia pela dieta, ¢ reducdo da
atividade fisica, configurando o que poderia ser chamado
de estilo de vida ocidental contemporaneo 4,8. Assim,
fica claro o papel dos aspectos socio-culturais nesta
determinag@o, formando uma rede de fatores 9, cuja
aproximagao vai permitir compreender e intervir no atual
quadro em evolugao.

II - Justificativa

O HNSC ¢ Centro de Referéncia do Ministério da
Saude no tratamento cirirgico de obesidade moérbida.
Esta habilitado para implantar linhas de pesquisas na
area de tratamento cirurgico do diabetes mellitus em
pacientes obesos.
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III-Objetivos

Serdo desenvolvidos os mesmos objetivos da
Portaria 1.569 do Ministério da Saude:
I - desenvolver estratégias de promogao, protegdo e de
recuperacdo da satude e prevengao de danos, protegendo e
desenvolvendo a autonomia e a eqiiidade de individuos e
coletividades;
Il - organizar a linha de cuidados ao portador da
obesidade grave, em todos os niveis de atengdo,
promovendo, desta forma, a integralidade assisténcia;
III - identificar os principais determinantes e condicio-
nantes que levam a obesidade e ao desenvolvimento de
agOes transetoriais de atengdo a satide;
IV - definir critérios técnicos minimos para o
funcionamento e avaliagdo dos servigos que realizam
cirurgia bariatrica, bem como os mecanismos de sua
monitora¢do com vistas a diminuir 0s riscos aos quais
fica exposto o paciente apos arealizacdo da cirurgia;
V - ampliar a cobertura do atendimento, garantindo a
universalidade, a eqiiidade, a integralidade, o controle
social e o acesso as diferentes modalidades de atengao
aos portadores de obesidade no Brasil;
VI - fomentar, coordenar e executar projetos estratégicos
que visem ao estudo do custo-efetividade, eficacia e
qualidade, bem como a incorporagdao tecnoldgica ao
tratamento da obesidade;
VII - contribuir para o desenvolvimento de processos e
métodos de coleta, analise e organizagdo dos resultados
das agdes decorrentes das diretrizes para a atencao ao
portador de obesidade, permitindo que a partir de seu
desempenho seja possivel um aprimoramento da gestao,
disseminagdo das informagdes e uma visdo dindmica do
estado de saude das pessoas com obesidade e aqueles em
acompanhamento pds-ciriargico;
VIII - promover intercdmbio com outros subsistemas de
informagdes setoriais, implementando e aperfeicoando
permanentemente a produgdo de dados e garantindo a
democratizagdo das formagdes; e
IX - qualificar a assisténcia e promover a educagdo
permanente dos profissionais da satide envolvidos com a
implantagdo e a implementagdo das diretrizes para a
atengdo ao portador de obesidade, em acordo com os
principios da integralidade e da humanizagao.

IV —Situacio Atual

O Servigo de Cirurgia Bariatrica do HNSC foi
credenciado como centro de referéncia em Julho de 2004
pelo Ministério da Saude. Hoje a capacidade instalada do
servico ¢ realizar duas a trés cirurgias bariatricas
semanais, atingindo uma média de cem (100) cirurgias
anuais. A demanda cresce em propor¢ao exponencial em
rela¢do ao nimero de cirurgias realizadas.

O numero total de pacientes que estdo inscritos
para realizar cirurgia no dia 10 de marco de 2010 € mais
de 1700.

V- CRITERIOS CLINICOS PARA
INDICACAO DE GASTROPLASTIA
(conforme Portaria do Ministério da Saude
apresentada no Anexo I)

As indicagdes clinicas para a realizacdo de
gastroplastia, de acordo com consenso estabelecido pela
Sociedade Brasileira de Cirurgia Bariatrica/SBCB, sdo as
seguintes:

a - Paciente portador de obesidade de grandes
proporgdes, de duragdo superior a 02 (dois) anos, com
Indice de Massa Corporea - IMC superior a 40 kg/m? e
resistente aos tratamentos conservadores (dietoterapéu-
ticos, psicoterapicos, medicamentosos, por exercicios
fisicos) realizados, continuamente, ha pelo menos 02
(dois) anos.

b - Pacientes obesos com IMC superior a 35
kg/m?, portadores de doenca cronica associada (diabetes,
hipertensdo, artropatias, hérnias de disco, apnéia do
sono) cuja situagdo clinica é agravada pelo quadro de
obesidade.

Os pacientes que se enquadrarem nos critérios
estabelecidos acima, para ter confirmada a indicacdo da
gastroplastia, deverdo ainda apresentar:

a-auséncia de patologias enddcrinas especificas;

b - auséncia de transtorno mental (alcoolismo,
droga-adicao e outros);

¢ - auséncia de condigdes fisicas/clinicas que
contra-indiquem cirurgias de grande porte (cirrose,
cardiopatias, pneumopatias, insuficiéncia renal cronica e
outras).

VI-Organiza¢io do Atendimento

Os pacientes sdo encaminhados pelo sistema de
regulacdo da Secretaria Municipal de Satde de Porto
Alegre, que organiza a demanda de todo o estado do Rio
Grande do Sul.

Conforme GM 628 do Ministério da Saude
(Anexo II) o Centro deve possuir um prontudrio
eletronico para cada paciente com as informagdes
completas do quadro clinico e sua evolugao.

Informagdes Minimas do Prontuario:

a- Identificacdo do paciente;

b- Historico Clinico;

¢ - Avaliacdo Inicial — de acordo com o Protocolo
estabelecido;

d - Indicagao do procedimento cirargico;

e - Descrigdo do ato cirtrgico;

f- Condigdes na alta hospitalar;

g - Descrigdo da Evolugdo

1.2.5- Protocolo Clinico de Indicacdo de
Tratamento Cirurgico da Obesidade Morbida —
Gastroplastia.

O Protocolo aprovado por esta Portaria devera ser
observado na avaliagdo inicial dos pacientes, na
indicacdo do procedimento cirrgico ¢ na descri¢do da
evolugdo daqueles pacientes submetidos a gastroplastia.
Quando se tratar de pacientes referenciados ao Centro,
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este devera exigir do servigo que esteja referenciando o
paciente, o envio, devidamente preenchida, da avaliacao
inicial do paciente.

E obrigatorio o preenchimento de todas as
informagdes contidas no Protocolo, pelas unidades que
realizarem a avaliagdo inicial e pelos Centros de
Referéncia que realizarem o procedimento e o
acompanhamento clinico dos pacientes;

Decorridos 12 (doze) meses da realizagdo do
procedimento cirtrgico, o Centro de Referéncia devera,
obrigatoriamente, enviar o Protocolo devidamente
preenchido a Secretaria de Assisténcia a Saude/Departa-
mento de Sistemas e Redes Assistenciais/Coordenagao-
Geral de Sistemas de Alta Complexidade, para inser¢ao
no banco de dados de acompanhamento de cirurgia
bariatrica.

O formulario de cadastramento dos pacientes com
indicagdo de ciruriga Bariatria encontra-se no Anexo III.

VII-Recursos humanos e materiais
Recursos humanos

No momento dispomos de dois cirurgides
bariatricos, uma endocrinologista, uma nutricionista, um
psiquiatra, uma psicologa, um epidemiologista, um
intensivista e um cirurgiao plastico.

E necessario que o CAO III torne-se uma area de
estagio em que residentes da cirurgia geral participem
permanentemente dos ambulatoérios, cirurgias e
acompanhamento pos-operatdrio imediato e tardio tanto
das cirurgias baritricas quanto das cirurgias plasticas
corretivas. Cabe ressaltar que obesidade morbida ja ¢
reconhecidamente uma epidemia mundial reproduzida
€m nosso meio € com uma corre¢do na incidéncia mudou
de 0,5 a 1% (IBGE) para 5 a 8% da populagdo
(referéncia), configurando uma futura “epidemia” de
cirurgias com repercussdes nosologicas, humanas e
econdmico-sociais.

Ha necessidade de equipe de enfermagem e
fisioterapeutas  preparados e dedicados para o
atendimento a esses pacientes. O numero de profissionais
de enfermagem alocados para o atendimento aos obesos
devera ser maior do que o numero definidos para
pacientes normais, visando redu¢do de DORT, podendo
ser modulavel de acordo com a demanda.

Recursos materiais

Dois ambientes de enfermaria separados,
modulaveis, para até seis (6) pacientes simultaneos para
tratamento clinico, pré-operatorio e pos-operatorio. A
conveniéncia da modulabilidade deve-se a diferente
distribui¢do da doenca por género (aproximadamente 4
mulheres para cada homem).

Para a organizagdo de banco de dados e
documentagdo inerentes ao tipo de pacientes ¢
normatizada por portaria ministerial ha a necessidade de
area fisica (sala, escritdrio) com arquivos e computador
ligado ao CPD do hospital, assim como programa
especifico (software) especifico para atividade.

Material cirargico — sugere-se aquisigdo de bisturi
harmonico de uso permanente, re-esterilizavel em

substituicdo ao de pingas/tesouras descartaveis ora em
uso com custo muito elevado.

VIII -Indicadores
Os pacientes que estiverem em acompanhamento

pela Linha de Cuidado:

- Diminuicao de peso dos pacientes que estiverem em

acompanhamento do programa.

- Melhora ou remissao das co-morbidades

- Modificagdo psico-social dos pacientes com

obesidade morbida

- Reinserg¢ao social

- Reinserg¢ao laboral

- Identificagdo de complicagdes

- Defini¢cao de manejo
I - desenvolver estratégias de promogao, protegao e de
recuperacdo da saude e prevengao de danos, protegendo e
desenvolvendo a autonomia ¢ a eqiiidade de individuos e
coletividades;
Il - organizar a linha de cuidados ao portador da
obesidade grave, em todos os niveis de atengdo,
promovendo, desta forma, a integralidade assisténcia;
III - identificar os principais determinantes e condicio-
nantes que levam a obesidade e ao desenvolvimento de
acOes transetoriais de atengao a satide;
IV - definir critérios técnicos minimos para o
funcionamento e avaliagdo dos servigos que realizam
cirurgia bariatrica, bem como os mecanismos de sua
monitora¢do com vistas a diminuir os riscos aos quais
fica exposto o paciente apds a realizagio da cirurgia;
V - ampliar a cobertura do atendimento, garantindo a
universalidade, a eqiiidade, a integralidade, o controle
social e o acesso as diferentes modalidades de atengao
aos portadores de obesidade no Brasil;
VI - fomentar, coordenar e executar projetos estratégicos
que visem ao estudo do custo-efetividade, eficacia e
qualidade, bem como a incorporagdo tecnologica ao
tratamento da obesidade;
VII - contribuir para o desenvolvimento de processos e
métodos de coleta, analise e organizagao dos resultados
das agdes decorrentes das diretrizes para a atengdo ao
portador de obesidade, permitindo que a partir de seu
desempenho seja possivel um aprimoramento da gestao,
disseminag@o das informagdes e uma visdo dinamica do
estado de satde das pessoas com obesidade e aqueles em
acompanhamento pds-cirargico;
VIII - promover intercambio com outros subsistemas de
informagdes setoriais, implementando e aperfeigoando
permanentemente a produgdo de dados e garantindo a
democratizagdo das formagoes; e
IX - qualificar a assisténcia e promover a educacdo
permanente dos profissionais da saude envolvidos com a
implantagdo e a implementa¢do das diretrizes para a
atengdo ao portador de obesidade, em acordo com os
principios da integralidade ¢ da humanizagao.
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PACIENTE OBESO, AVALIACAO PRE-OPERATORIA E RETORNO
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AVALIACAO DE PACIENTE, AGENDAMENTO DE CIRURGIA E POS OPERATORIO

1
Reunido informativa uma vez por més

2
Estimilo com educagéo fisica, orientagéo nutricional,
acompanhamento/avaliagédo/tratamento psicologia, S/N

3
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3
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programagcéo do tipo de cirurgia

f

3
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indicado.

4
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v

5
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10
Revisées com 1, 3, 6, 9, 12, 18,
24, 36, 48, 60 e 72 meses.
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X - Anexos
Anexo I - PORTARIA N° 1.569,
DE 28 DE JUNHO DE 2007

Edi¢ao Numero 125 de 02/07/2007

Ministério da Satide Gabinete do Ministro

PORTARIA N° 1.569, DE 28 DE JUNHO DE
2007

Institui diretrizes para a atengdo a satde, com
vistas a prevencdo da obesidade e assisténcia ao portador
de obesidade, a serem implantadas em todas as unidades
federadas, respeitadas as competéncias das trés esferas de
gestao.

O MINISTRO DE ESTADO DA SAUDE, no uso
de suas atribuigdoes, ¢ Considerando a Constituigdo
Federal, no capitulo saude, em seus artigos 196 a 200 ¢ as
Leis Organicas da Satde n° 8.080, de 19 de setembro de
1990, en®8.142, de 28 de dezembro de 1990;

Considerando a magnitude social da obesidade na
populagdo brasileira e suas conseqiiéncias;

Considerando o quadro de morbidade, composto
por elevada prevaléncia de co-morbidades associadas a
obesidade;

Considerando as condi¢bes atuais de acesso da
populagdo brasileira aos procedimentos de Cirurgia
Bariatrica;

Considerando a possibilidade de éxito de
interven¢ao na histdria natural da obesidade por meio de
acdes de promocao da saude e prevencao da obesidade,
emtodos os niveis de aten¢do a saude;

Considerando os custos cada vez mais elevados
da atengdo ao paciente portador de obesidade;

Considerando a necessidade de estruturar uma
rede de servicos regionalizada que ofereca uma linha de
cuidados integrais ¢ integrados no tratamento da
obesidade e suas co-morbidades, com vistas a minimizar
o dano da obesidade, melhorar o acesso dos pacientes ao
atendimento especializado e, quando necessario, a
cirurgia bariatrica;

Considerando a necessidade de aprimorar os
regulamentos técnicos e de gestdo em relacdo ao
tratamento da obesidade no Pais;

Considerando a necessidade da implementagao
do processo de regulacdo, fiscalizagdo, controle e
avaliagdo da atencdo ao portador de obesidade, com
vistas a qualificar a gestdo publica; e

Considerando a necessidade de promover estudos
que demonstrem o custo-efetividade e analisem as
diversas formas de intervengao na obesidade, resolve:

Art. 1° Instituir diretrizes para a atengdo a satde
com vistas a prevengdo da obesidade e assisténcia ao
portador de obesidade, a serem implantadas em todas as
unidades federadas, respeitadas as competéncias das trés
esferas de gestdo.

Art. 2° Estabelecer que a prevengao da obesidade
e a assisténcia ao portador de obesidade seja organizada
de forma articulada entre o Ministério da Saude, as
Secretarias de Estado da Saude e as Secretarias

Municipais de Satde, permitindo:

I - desenvolver estratégias de promogao, protecdo
e de recuperacao da saude e prevengdo de danos,
protegendo e desenvolvendo a autonomia e a eqiiidade de
individuos e coletividades;

II - organizar a linha de cuidados ao portador da
obesidade grave, em todos os niveis de atengdo,
promovendo, desta forma, a integralidade assisténcia;

1T identificar os principais determinantes e
condicionantes que levam a obesidade e ao
desenvolvimento de agdes transetoriais de atencdo a
saude;

IV - definir critérios técnicos minimos para o
funcionamento e avaliagdo dos servigos que realizam
cirurgia bariatrica,

V-CRITERIOS CLINICOS PARA
INDICACAO DE GASTROPLASTIA
(conforme Portaria do Ministério da Saude
apresentada no Anexo I)

As indicagdes clinicas para a realizacdo de

gastroplastia, de acordo com consenso estabelecido pela
Sociedade Brasileira de Cirurgia Bariatrica/SBCB, sdo as
seguintes:
a - Paciente portador de obesidade de grandes propor-
¢des, de duragio superior a 02 (dois) anos, com Indice de
Massa Corporea - IMC superior a 40 kg/m? e resistente
aos tratamentos conservadores (dietoterapéuticos,
psicoterapicos, medicamentosos, por exercicios fisicos)
realizados, continuamente, ha pelo menos 02 (dois) anos.
b - Pacientes obesos com IMC superior a 35 kg/m?,
portadores de doenca cronica associada (diabetes,
hipertensdo, artropatias, hérnias de disco, apnéia do
sono) cuja situagdo clinica é agravada pelo quadro de
obesidade.

Os pacientes que se enquadrarem nos critérios
estabelecidos acima, para ter confirmada a indicacdo da
gastroplastia, deverdo ainda apresentar:

a- auséncia de patologias endocrinas especificas;

b - auséncia de transtorno mental (alcoolismo,
droga-adicdo e outros);

¢ - auséncia de condigdes fisicas/clinicas que
contra-indiquem cirurgias de grande porte (cirrose,
cardiopatias, pneumopatias, insuficiéncia renal cronica e
outras).

VI-Organizacio do Atendimento

Os pacientes sdo encaminhados pelo sistema de
regulagdo da Secretaria Municipal de Saude de Porto
Alegre, que organiza a demanda de todo o estado do Rio
Grande do Sul.

Conforme GM 628 do Ministério da Saude
(Anexo II) o Centro deve possuir um prontudrio
eletronico para cada paciente com as informagdes
completas do quadro clinico e sua evolugéo.

Informagdes Minimas do Prontuario:

a- Identificacdo do paciente;
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b- Histoérico Clinico;

¢ - Avaliagdo Inicial — de acordo com o Protocolo
estabelecido;

d - Indicacdo do procedimento cirtirgico;

e - Descrigao do ato cirargico;

f- Condigdes na alta hospitalar;

g - Descrigao da Evolugédo

1.2.5- Protocolo Clinico de Indicacdo de Tratamento
Cirtrgico da Obesidade Moérbida— Gastroplastia.

O Protocolo aprovado por esta Portaria devera ser
observado na avaliagdo inicial dos pacientes, na
indicacdo do procedimento cirtirgico e na descri¢ao da
evolugdo daqueles pacientes submetidos a gastroplastia.
Quando se tratar de pacientes referenciados ao Centro,
este devera exigir do servigo que esteja referenciando o
paciente, o envio, devidamente preenchida, da avaliacao
inicial do paciente.

E obrigatorio o preenchimento de todas as
informagdes contidas no Protocolo, pelas unidades que
realizarem a avaliagdo inicial e pelos Centros de
Referéncia que realizarem o procedimento e o
acompanhamento clinico dos pacientes;

Decorridos 12 (doze) meses da realizagdo do
procedimento cirtrgico, o Centro de Referéncia devera,
obrigatoriamente, enviar o Protocolo devidamente
preenchido a Secretaria de Assisténcia a Satide/Departa-
mento de Sistemas ¢ Redes Assistenciais/Coordenagao-
Geral de Sistemas de Alta Complexidade, para inser¢ao
no banco de dados de acompanhamento de cirurgia
bariatrica.

bem como os mecanismos de sua monitora¢ao
com vistas a diminuir os riscos aos quais fica exposto o
paciente apds arealizagdo da cirurgia;

V - ampliar a cobertura do atendimento, garantindo a
universalidade, a eqiiidade, a integralidade, o controle
social e o acesso as diferentes modalidades de atencao
aos portadores de obesidade no Brasil;

VI - fomentar, coordenar e executar projetos estratégicos
que visem ao estudo do custo-efetividade, eficacia e
qualidade, bem como a incorporagdo tecnologica ao
tratamento da obesidade;

VII - contribuir para o desenvolvimento de processos e
métodos de coleta, analise e organizagdo dos resultados
das acdes decorrentes das diretrizes para a atencdo ao
portador de obesidade, permitindo que a partir de seu
desempenho seja possivel um aprimoramento da gestdo,
disseminacgdo das informagdes e uma visdo dinamica do
estado de satde das pessoas com obesidade e aqueles em
acompanhamento pos-cirargico;

VIII - promover intercAmbio com outros subsistemas de
informagdes setoriais, implementando e aperfeigoando
permanentemente a produgdo de dados e garantindo a
democratizagdo das formagdes; e

IX - qualificar a assisténcia e promover a educagdo
permanente dos profissionais da satide envolvidos com a
implantagdo e¢ a implementacdo das diretrizes para a
atengdo ao portador de obesidade, em acordo com os
principios da integralidade e da humanizagao.

Art. 3° Definir que as diretrizes para a atengdo a satde
com vistas a prevengdo da obesidade e a assisténcia ao
portador de obesidade, de que trata o artigo 1° desta
Portaria, sejam operacionalizadas a partir dos seguintes
componentes fundamentais:

I - Atengdo Basica: realizar agdes de carater individual e
coletivo, voltadas para a promocdo da saide ¢ a
prevengdo dos danos, bem como as agdes para o controle
da obesidade e suas co-morbidades que possam ser
realizadas neste nivel, agdes essas que terdo lugar na rede
de servicos basicos de satde;

II - Média Complexidade: realizar agdes diagndsticas e
terapéuticas especializadas garantidas a partir do
processo de referéncia e contra-referéncia do portador de
obesidade, que devem ser organizadas segundo o
planejamento de cada unidade federada e os principios e
diretrizes de universalidade, eqiiidade, regionalizacdo,
hierarquizagdo e integralidade da atencdo a satide;

IIT - Alta Complexidade: garantir o acesso e assegurar a
qualidade das cirurgias bariatricas, visando alcangar
impacto positivo na sobrevida, na morbidade e na
qualidade de vida e garantir eqiiidade na realizacdo do
tratamento cirargico da obesidade, cuja assisténcia nessa
modalidade se dard por meio dos hospitais credenciados
como Unidades de Assisténcia de Alta Complexidade ao
Portador de Obesidade Grave;

IV - regulamentacdo suplementar e complementar por
parte dos Estados, do Distrito Federal e dos Municipios,
com o objetivo de regular a atengdo ao portador de
obesidade;

V - a regulacdo, o controle e a avaliagdo de acdes de
atenc¢do ao portador de obesidade serdo de competéncia
das trés esferas de governo;

VI - sistema de informagdo que possa oferecer ao gestor
subsidios para tomada de decisdo para o processo de
planejamento, regulagdo, fiscalizagdo, controle e
avaliagdo e promover a disseminacgdo da informacao;

VII - protocolos de conduta em todos os niveis de aten¢ao
que permitam o aprimoramento da atengdo, regulacdo,
controle e avaliagao; e

VIII - educagdo permanente e capacitagao das equipes de
saude de todos os ambitos da atengdo, a partir de um
enfoque estratégico promocional, envolvendo os
profissionais de nivel superior e os de nivel técnico, em
acordo com as diretrizes do SUS e alicer¢ada nos polos de
educagdo permanente em saude.

Art. 4° Determinar que a Secretaria de Atengdo a Satde
crie uma camara técnica, a ela subordinada, com o
objetivo de acompanhar a implantagdo ¢ a
implementag@o da politica instituida no artigo 1° desta
Portaria.

Art. 5° Esta Portaria entra em vigor na data de sua
publicagdo.

JOSE GOMES TEMPORAO
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ANEXO I NORMAS PARA
CADASTRAMENTO
CENTROS DE REFERENCIA EM
CIRURGIA BARIATRICA

1-NORMAS GERAIS

As presentes Normas Gerais sdo validas para o
cadastramento de Centros de Referéncia em Cirurgia
Bariatrica.

1.1 -Processo de cadastramento

1.1.1 - A abertura de qualquer Centro de
Referéncia em Cirurgia Bariatrica devera ser precedida
de consulta ao Gestor do SUS, de nivel local ou estadual,
sobre as normas vigentes, a necessidade de sua criacdo e a
possibilidade de cadastramento do mesmo, sem a qual o
SUS nao se obriga ao cadastramento.

1.1.2 - Uma vez confirmada a necessidade do
cadastramento e conduzido o processo de selecdo de
prestadores de servigo pelo Gestor do SUS, o processo de
cadastramento devera ser formalizado pela Secretaria de
Saude do estado, do Distrito Federal ou do municipio em
Gestao Plena do Sistema Municipal de Satde, de acordo
com as respectivas condi¢des de gestdo e a divisdo de
responsabilidades estabelecida na Norma Operacional de
Assisténciaa Saide—NOAS/SUS 01/2001.

1.1.3 - O Processo de Cadastramento devera ser
instruido com:

a - Documentagdo comprobatdria do
cumprimento das exigéncias estabelecidas por esta
Portaria;

b - Relatério de Vistoria — a vistoria inicial devera
ser realizada “in loco” pela Secretaria de Saude, que
avaliard as condi¢des gerais de funcionamento do servigo
e a existéncia as condigdes para cadastramento — area
fisica, recursos humanos, responsabilidade técnica,
materiais/equipamento, recursos de diagnostico/trata-
mento, rotinas escritas e o que mais for estabelecido
como exigéncia para fins de cadastramento;

¢ - Parecer Conclusivo do Gestor — manifestacao
expressa, firmada pelo Secretario de Satude, em relagao
ao cadastramento. No caso de Processo formalizado por
Secretaria Municipal de Satde de municipio em Gestdo
Plena do Sistema Municipal de Saude, devera constar,
além do parecer do gestor local, o parecer do gestor
estadual do SUS, que serd responsavel pela integragdo do
novo Servico arede de referéncia estadual

1.1.4 -Uma vez emitido o parecer a respeito do
cadastramento pelo(s) Gestor(es) do SUS e se 0 mesmo
for favoravel, o Processo devera ser encaminhado ao
Ministério da Saude/Secretaria de Assisténcia a
Saude/Departamento de Sistemas e Redes
Assistencial/Coordenagao-Geral de Sistemas de Alta
Complexidade, para analise;

1.1.5 - O Ministério da Satde avaliara o Processo
de Cadastramento ¢, uma vez aprovado, a Secretaria de
Assisténcia a Saude tomara as providéncias necessarias a
sua efetivacao.

1.2 - Exigéncias Gerais para Cadastramento:

Além das Normas Especificas de Cadastramento,
o hospital para ser cadastrado como Centro de Referéncia
em Cirurgia Bariatrica devera preencher os seguintes pré-
requisitos basicos:
1.2.1-Tipo de Hospital
a- Ser hospital cadastrado pelo Sistema Unico de Satide e
ter instalado e em funcionamento Servigo de Cirurgia
Geral;
b - Possuir Servico de Cirurgia Bariatrica devidamente
instalado e em funcionamento;
¢ - Contar com Unidade de Terapia Intensiva — UTI,
cadastradano SUS como de Tipo T ou III;
d - Contar com ambulatério para avaliagdo pré-cirurgicae
acompanhamento pds-cirurgico. Os Centros cadastrados
deverdo realizar o acompanhamento clinico dos
pacientes submetidos a cirurgia bem como garantir, em
caso de intercorréncia, a devida assisténcia hospitalar.
1.2.2—AreaFisica

A area fisica do Centro de Referéncia devera se
enquadrar nos critérios e normas estabelecidos pela
legislagdo em vigor ou outros ditames legais que as
venham a substitui-los ou complementa-los, a saber:
a - Portaria GM/MS n° 1884, de 11 de novembro de 1994
— Normas para Projetos Fisicos de Estabelecimentos
Assistenciais de Saude;
b- Resolugao n® 05, de 05 de agosto de 1993, do Conselho
Nacional de Meio Ambiente - CONAMA.
1.2.3-Rotinas de Funcionamento e Atendimento

O Centro deve possuir Rotinas de Funcionamento
escritas, atualizadas a cada quatro anos e assinadas pelo
Responsavel Técnico pelo Servico de Cirurgia Bariatrica,
contemplando, no minimo, os seguintes itens:
a- Critérios de avaliagdo dos pacientes e de indicagdo do
procedimento cirtirgico — em conformidade com o
Protocolo estabelecido no Anexo I desta portaria;
b- Procedimentos médico-cirurgicos;
d-Procedimentos de enfermagem;
e - Rotinas de suporte nutricional;
f-Rotinas de controle de Infecgao;
g - Ficha propria para descri¢ao do ato cirargico;
h - Rotinas de acompanhamento ambulatorial dos
pacientes
1.2.4 - Registro de Pacientes

O Centro deve possuir um prontudrio para cada

paciente com as informagdes completas do quadro
clinico e sua evolugdo, todas devidamente escritas, de
forma clara e precisa, datadas e assinadas pelo
profissional responsavel pelo atendimento. Os
prontuarios deverdo estar devidamente ordenados no
Servigo de Arquivo Médico.
Informagdes Minimas do Prontuario:
a- Identificacdo do paciente;
b- Historico Clinico;
¢ - Avaliacdo Inicial — de acordo com o Protocolo
estabelecido;
d - Indicag¢ao do procedimento cirtrgico;
e - Descrigao do ato cirrgico;
f- Condic¢des na alta hospitalar;

100 Revista do GHC — Momento e Perspectivas em Satide — V 21-n° 1/2 jan/dez - 2008



Revista Técnico-Cientifica do Grupo Hospitalar Conceigdo - ISSN 0120-9398

ARTIGOS DE ATUALIZACAO

g - Descricdo da Evolugéo
1.2.5- Protocolo Clinico de Indicagdo de Tratamento
Cirtrgico da Obesidade Morbida — Gastroplastia.

O Protocolo aprovado por esta Portaria devera ser
observado na avaliagdo inicial dos pacientes, na
indicacdo do procedimento cirrgico ¢ na descrigdo da
evolugdo daqueles pacientes submetidos a gastroplastia.
Quando se tratar de pacientes referenciados ao Centro,
este devera exigir do servigo que esteja referenciando o
paciente, o envio, devidamente preenchida, da avaliagdo
inicial do paciente.

E obrigatorio o preenchimento de todas as
informagdes contidas no Protocolo, pelas unidades que
realizarem a avaliagdo inicial e pelos Centros de
Referéncia que realizarem o procedimento e o
acompanhamento clinico dos pacientes;

Decorridos 12 (doze) meses da realizacdo do
procedimento cirtrgico, o Centro de Referéncia devera,
obrigatoriamente, enviar o Protocolo devidamente
preenchido a Secretaria de Assisténcia a Saude/Depar-
tamento de Sistemas e Redes Assistenciais/Coorde-
nacdo-Geral de Sistemas de Alta Complexidade, para
inser¢do no banco de dados de acompanhamento de
cirurgia bariatrica.

1.2.6- Manutengao do Cadastramento

A manutencdo do cadastramento estara vinculada :

a — ao cumprimento, pelo Centro, das Normas
estabelecidas nesta Portaria;

b — ao preenchimento e envio, em tempo habil, do
Protocolo de cada paciente submetido a gastroplastia,
decorridos 12 meses da realizagdo do procedimento;

¢ —a avaliacdo de funcionamento do servi¢o por meio da
realizagdo de auditorias periodicas pela Secretaria de
Saude sob cuja gestdo esteja o Centro de Referéncia.
2-NORMAS ESPECIFICAS

As exigéncias especificas para cadastramento de Centro
de Referéncia em Cirurgia Bariatrica sdo as seguintes:
2.1-Recursos Humanos

a-Responsavel Técnico

O Servigo de Cirurgia Bariatrica do Centro de
Referéncia devera ter um responsavel técnico - médico
cirurgido com titulo de especializagdo em cirurgia
bariatrica reconhecido pela Sociedade Brasileira de
Cirurgia Bariatrica — SBCB ou com titulo de cirurgido
emitido pelo Colégio Brasileiro de Cirurgides ou com
Residéncia Médica em Cirurgia reconhecida pelo
Ministério da Educagdo - MEC, com experiéncia
profissional em cirurgia bariatrica; b - Equipe Cirurgica

Possuir, além do responsavel técnico, equipe de
cirurgidoes composta por médicos com titulo de
especializacdo em cirurgia baritrica reconhecido pela
SBCB, ou com titulo de cirurgido emitido pelo Colégio
Brasileiro de Cirurgides ou com Residéncia Médica em
Cirurgia reconhecida pelo Ministério da Educagdo -
MEC, com experiéncia profissional em cirurgia
bariatrica;
¢ - Equipe Multiprofissional

Dispor de equipe multiprofissional composta por:
endocrinologistas, nutricionistas, enfermeiros,

anestesistas, intensivistas, fisioterapeutas, professores de
educagdo fisica, psicologos e assistentes sociais.
2.2- AreaFisica
Além do cumprimento da legislagdo de que trata o
item 1.2.2 das Normas Gerais de Cadastramento, a area
fisica do Centro devera contar com as seguintes
instalagoes:
a—saladerecepgdo e espera;
b—secretaria;
c—copa;
d—sanitarios para paciente ambulatoriais;
e — sala para atendimento de urgéncia/emergéncia, com
area minima de 10 m?, com sanitario, chuveiro, tanque de
inox e lavabo para a equipe de saude;
f — vestiario de enfermagem com sanitario e chuveiro,
separados por sexo;
g—sala para conforto médico, com sanitario;
h—posto de enfermagem,;
i—salade servico;
j—salapara guarda de material e equipamentos;
1—sala de utilidades/expurgo;
m — almoxarifado, com armario chaveado para guarda de
psicotropicos;
n — salas de cirurgia com lavabo e vestiario, com area
minima de 14 m?;
0 — quartos com no maximo 02 leitos, lavabo para a
equipe de saude, sanitario e chuveiro;
p - rouparia;
q—salapararecreac¢do, com area minima de 15 m?;
r— quarto do médico plantonista, com sanitario e
chuveiro;
s—consultério médico
2.3 —Materiais, Equipamentos e Instrumental Cirurgico
Os Centros deverao contar com o seguinte:
2.3.1- Unidade Ambulatorial:
a—diva clinico;
b—escada com dois degraus;
c—estetoscopio;
d—esfigmomandmetro;
e—maca com grade;
f—mesa auxiliar (60x40x90 cm ), com rodizios;
g—comadre/papagaio;
h—suporte para soro;
i—mesa;
j—cadeiras;
k—cadeira derodas.
2.3.2—Unidades de Internagao:
a—camas com grades;
b - mesas de cabeceira;
c—escadas com dois degraus;
d—mesas pararefei¢des;
e—arcos de protecao;
f — mesas auxiliares com rodizios ( 40x60x90 cm ), para
procedimentos;
g—suportes para soro;
h estetoscopio e esfigmomanometro/leito;
i- aspirador elétrico a vacuo, portatil;
j- bandejas para passagem de catéter venoso central e
cateterismo vesical;
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k—nebulizadores;

|- conjunto de inaladores;

m -balang¢a antropométrica;

n- cadeira para banho;

o-oximetro de pulso;

p—capndgrafo;

g- laringoscopio com fibra dtica;

r- desfibrilador — cardioversor;

s—eletrocardidgrafo;

t—carrinho de emergéncia;

u-—oto-oftalmoscodpio;

v—aspirador elétrico a vacuo portatil

x—monitor de pressdo arterial ndo-invasivo;
z—conjunto de inalador e nebulizadores;
a'—comadre/papagaio/leito;

b'-bandeja inox;

¢'-cubarim;

d'-baciainox;

¢'- jarra inox.

2.3.4 — Centro-Cirurgico — além dos
materiais/equipamentos especificos para gastroplastia:
a—1 foco cirurgico;

b— 1 mesacirurgica;

c¢—2 unidades de anestesia;

d—2 laringoscopios com fibra otica;

e— 1 monitorde E.C.G.;

f—1 capnografo;

g -escadacom 2 degraus;

h - aspirador elétrico a vacuo portatil;

i—mesa auxiliar com rodizios (40x60x90 cm ).
2.4-Recursos Diagnosticos

O Centro deve contar em sua propria estrutura, nas 24
horas do dia, com:

2.4.1- Laboratorio de Patologia Clinica no qual se
realizem exames nas areas de:

a—Dbioquimica;

b—hematologia;

c—microbiologia;

d—gasometria;

e—liquidos organicos, inclusive liquor.

Obs.: O laboratorio deve possuir certificado de controle
de qualidade.

2.4.2-Unidade de Imagenologia, equipada com:
a—Raios-X;

b—Raios-X portatil;

c—Ultra-sonografia;

d—Tomografia Computadorizada;

e—Ressonancia Magnética;.

Obs.: Os exames de Tomografia Computadorizada e
Ressonancia Magnética poderdo ser realizados em
servicos de terceiros, instalados dentro ou fora da
estrutura ambulatorio-hospitalar do Centro. Neste caso, a
referéncia deve ser devidamente formalizada de acordo

com o que estabelece a Portaria SAS/MS n°494, de 26 de
agostode 1999.

2.4.3 - Unidade de Anatomia Patoldgica, na qual se
realizem exames nas areas de:

a—citologia;

b—histologia;

Obs.: A unidade de Anatomia Patologica deve participar
de programa de avaliagdo de qualidade.
2.4.4-Endoscopia Digestiva e Fibrobroncoscopia

Estes procedimentos poderao ser realizados em servicos
de terceiros, instalados dentro ou fora da estrutura
ambulatorio-hospitalar do Centro. Neste caso, a
referéncia deve ser devidamente formalizada de acordo
com o que estabelece a Portaria SAS/MS n° 494, de 26 de
agostode 1999.

2.5- Hemoterapia

O Centro deve contar com Banco de Sangue nas 24 horas
do dia, proprio ou por meio de "acesso" (Portaria
SAS/MS n° 494, de 26 de agosto de 1999) e Unidade
Transfusional instalada em sua propria estrutura fisica.
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ANEXOIII - FROTOCOLO CLINICO - GASTROPLASTIA
UNIDADE HOSPITALAR. — Hospital Nossa Senhora da Conceiglo

1-Nome do paciente

2-Idade Peso Altura MC

3 —Doencas Associadas:

OOHAS ODificuldades Bespiratorias
O Outros

O Diabetes O Artrose

Onutras:

4-Tempo de Duragio da obesidade

5 — Tentatrvas de tratamento clmico:

6 - ExclusZo de psicopatias graves e adigBo a drogas e alcool por avaliagio do medico
responsavel:

7 - Pacients apto a realizar a chiurgia:
O sou
O nio

Local e data

Aszsmamra e carmbo do Responsavel Tecmico da Unidade Hospatalar (Of EL o° 107/2000)
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PROFILAXIA DE TROMBOEMBOLISMO VENOSO -
TEV EM PACIENTES CLINICOS E CIRURGICOS
NO HOSPITAL NOSSA SENHORA DA CONCEICAOQO:

Jodo Hopf***
Josiane Franga®**
Rodrigo Targa****
Airton Stein®*#**

Fernando S. Waldemar*
Fernanda Fuzinatto**
André Wajner**
Grasicle Bess***
Juliana Schuh***

MAGNITUDE

A embolia pulmonar ¢ considerada a principal causa
prevenivel de obito intra-hospitalar. Dados norte-americanos
mostram que o tromboembolismo pulmonar (TEP) ¢
responsavel por 150.000 a 200.000 mortes/anol,2. Modelos de
estudo baseados em dados norte-americanos sugerem que no
Brasil devam ocorrer mais de 1 milhdo de episddios anuais com
cerca de 300.000 mortes, mais que HIV, trauma e cancer de
mama somados3,4,5.

TRANSCENDENCIA

A cada trés pacientes diagnosticados com trombose
venosa profunda, um desenvolve TEP. Destes, 30% correm
risco de morte, muitas vezes com apresentacao subita. O uso
adequado de profilaxia de Tromboembolismo Venoso TEV ¢
considerado um indicador de qualidade da assisténcia
hospitalar. Em diversos hospitais no mundo, grande parte dos
pacientes internados esta em risco de TEV e somente cerca de
metade desses pacientes recebem algum tipo de profilaxia.

VULNERABILIDADE

O uso rotineiro de profilaxia para tromboembolismo
venoso (TEV) reduz o numero de desfechos adversos dos
pacientes e também diminui os custos totais de seus cuidados. A
profilaxia ¢ mais efetiva em prevenir morbimortalidade por
TEV do que o tratamento da doenga ja estabelecida. Em
relagdo ao tromboembolismo venoso, existem evidéncias
irrefutaveis de que a profilaxia primaria reduz a incidéncia de
trombose venosa profunda (TVP) e tromboembolismo
pulmonar (TEP)2 em até 70%.

*Médico do setor de qualidade assistencial da

Geréncia de Internacdo do HNSC.

**Preceptor da Residéncia de Clinica Médica do HNSC.
*#*Médico especialista em Clinica Médica pelo HNSC.
****Coordenador do servigo de Neurologia do HNSC.
*adx*Coordenador de Diretrizes Clinicas do GHC.

MAGNITUDE

Pulmonary embolism (PE) is considered the main
preventable cause of in hospital death. North American data
indicates that PE is responsible for 150,000 to 200,000
deaths/yearl,2. Study models based on North American data
suggest that 1 million episodes with circa 300,000 deaths might
occur in Brazil; more than HIV, trauma and breast cancer
together 3,4,5.

TRANSCENDENCE

One every three patients diagnosed with venous
thrombosis develops PE. Thirty percent of PE patients are under
the risk of death and many times the clinical presentation is
sudden. Adequate venous thromboembolism (VTE)
prophylaxis is considered a quality measure of hospital care. In
many hospitals around the world, a large number of inpatients
are under the risk of VTE but only half of them receive some
kind of prophylaxis.

VULNERABILITY

Routine VTE prophylaxis reduces the number of
adverse events and total costs of care. VTE prophylaxis is more
effective in preventing morbidity and mortality than the
established disease. There is unquestionable evidence that
primary prophylaxis reduces both the incidence of VTE and
PE2 inup to 70%.
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INTRODUCAO

Ao longo da tltima década um grande numero de
diretrizes foram publicadas objetivando a melhora do
manejo dos pacientes hospitalizados. Apesar de todas as
evidéncias disponiveis na literatura, a profilaxia para
TEV nao ¢ largamente praticada, principalmente em
pacientes clinicos. Os dados mostram que o uso de
profilaxia de TEV varia de 3% a 70% em pacientes
clinicos e de 2 a 92% em pacientes cirurgicos entre 0s
diversos paises estudados6,7. A forma de maior sucesso
para aumentar a adesdo as recomendagdes clinicas
baseadas em evidéncias neste assunto tem sido a
utilizacdo de ferramentas interativas ajustadas para
prescrigdo eletronica dos pacientes?2.

O objetivo deste trabalho foi determinar através
da revisdo da literatura médica e discussdo com
representantes das diversas equipes assistenciais a
melhor estratégia disponivel para abordar esta situagdo
nas enfermarias clinico-cirurgicas do Hospital Nossa
Senhora da Conceigdo. Foi definido inicialmente ndo
seriam abordados as particularidades dos pacientes
traumato-ortopédicos e neurocirurgicos, pois estes
pacientes sdo atendidos em outra unidade do Grupo
Hospitalar Concei¢do. Da mesma forma exclui-se as
pacientes obstétricas devido a suas particularidades e por
serem acompanhadas por equipes médicas especificas na
instituigdo.

Definicao da estratégia de busca:

Foi realizada busca no MEDLINE e na biblioteca
Cochrane.

A base de dados MEDLINE a estratégia utilizou
os seguintes unitermos: "Venous Thromboem-
bolism"[Mesh] and "prevention and control
"[Subheading] com limite para: published in the last 5
years, Meta-Analysis, Practice Guideline, Review.

Fatores clinicos de risco para tromboembolismo venoso
Anticoncepcional oral Doenga pulmonar grave*1
Acidente Vascular Cerebral ~ Gestagdo/puerpério membros

Agudo Sindrome coronariana aguda Quimioterapia/radioter
Cancer Imobilizagao *2 apia

Cateter venoso central Insuficiéncia cardiaca Reposi¢do hormonal
Doenga inflamatéria congestiva Sindrome nefrética
intestinal Infecgdo *3 TVE prévio

Doenga mieloproliferativa Obesidade(IMC >30) Trombofilias

Paralisia/paresia

s

Contra-i a0s antitr

Sangramento ativo Cirurgia ocular ou intracraniana< 2 semanas
Doenga ulcerosa péptica ativa Hipertensao ndo controlada (PA> 200/120)
Historia de trombocitopenia induzida por ~ Retinopatia proliferativa

heparina ou alergia Hepatite ativa ou insuficiéncia hepatica
Coagulopatia (INR> 1,5 ou plaquetopenia  Cateter peridural *5

<50.000)

AVC hemorrégico agudo *4

Resultando na selegdo de 92 publicagdes. Visando
selecionar as evidéncias mais relevantes e atuais 7
médicos envolvidos no projeto examinaram os resumos
das evidéncias encontradas e selecionaram para revisao

completa 15 artigos citados entre as referénciasde 1 a 17
nabibliografia que acompanha este documento.

Na biblioteca Cochrane a estratégia de busca
utilizou os termos: “thromboembolism and prophylaxis”
e “thrombosis and prevention”. Houve retorno de 53
revisdes sistematicas completas. Foram excluidas as
revisdes que tratam de casos ortopédicos/
traumatologicos, casos obstétricos, revisdes a respeito do
tratamento da patologia ja estabelecida e revisdes que
tratam de situagdes extra-hospitalares, todas fora do
ambito deste protocolo. Restaram 4 artigos para analise,
elencados entre os nimeros 18 e 21 das referéncias
bibliograficas deste documento.

Avaliacio dos niveis de evidéncia:

De acordo com o sistema GRADES - que utiliza
as seguintes definicdes a respeito da qualidade das
evidéncias:

ALTA: Pesquisas futuras muito provavelmente
nio mudardo nossa confianga a respeito da estimativa de
efeito.

MODERADA: E possivel que pesquisas futuras
tenham um impacto importante em nossa seguranga a
respeito do efeito estimado, podendo altera-lo.

BAIXA: E provivel que pesquisas futuras
tenham um impacto importante em nossa seguranga a
respeito do efeito estimado e provavelmente mudario
nossaestimativa.

MUITO BAIXA: Qualquer estimativa de efeito ¢
incerta

Fatores de Risco e Contra
Indicacdes para Profilaxia Indicadano Protocolo:

*1 Doenga pulmonar grave: anormalidades nos
testes de func¢ao pulmonar, gasometria arterial ou ambas,
em pacientes com alguma das seguintes condigdes:
insuficiéncia respiratoria, DPOC descompensado,
hipertensdo pulmonar, doenga intersticial pulmonar,
pneumonia

*2 Imobilizagdo: mais da metade do tempo
confinados a cama ou cadeira (excluindo as horas de
sono) por mais de 3 dias *3 Pneumonia, sepse, infec¢do
abdominal, pielonefrite, infeccdo pele complicada*4:
Considerar inicio da profilaxia em 48 horas, apds
estabilidade clinica e radiologica *5 Catéter peridural:
inser¢do apés 8 a 12 hs da dose de heparina ndo
fracionada (HNF) e 18 hs apos dose de HBPM e retirar
imediatamente antes da hora da préxima dose e entdo
aguardar no minimo 2 horas para administrar a dose

Graude Evidéncia: ALTA

Indicacao de Profilaxia conforme o risco do
paciente:

De acordo com os critérios abaixo de Profilaxia
recomendada:
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Nivel de Caracteristicas Profilaxia
risco recomendada
Baixo Pés-operatério de cirurgia Deambulagao
menor em paciente nao precoce
acamado
Poés-operatorio de cirurgia
laparoscopica em pacientes
sem fatores de risco
Paciente clinico sem doenga
aguda e ndo acamado
Moderado | Pos-operatorio de cirurgia Heparina nio
maior fracionada
Poés-operatorio de cirurgia 5000 UI SC
laparoscopica em pacientes 12/12h
com fatores de risco
Paciente clinico com doenga
aguda
Paciente clinico com fatores de
risco
Alto Pés-operatorio em paciente Heparina nao
com multiplos fatores de risco | fracionada
(3 ou mais) 5000 UI SC
Pés-operatorio de cirurgia 8/8h
bariatrica
Pés-operatorio de cirurgia
oncologica

Nos pacientes com contra-indicacdo recomenda-se
deambula¢do precoce e uso de meia elastica de
compressdo graduada quando disponivel. Grau de
Evidéncia:

Paciente clinico com
multiplos fatores de risco (3
ou mais)

Pacientes com cancer
Pacientes com TVP ou TEP
prévio

BAIXA

MECG: Meia elastica de compressao graduada
CPI:Compressao Pneumatica Intermitente

Reavaliar as condi¢des do paciente a cada 48hs
Grau de Evidéncia: MODERADA

Definicéao de tipos de cirurgias:

Caracteristicas

Menor

Maior

Cirurgias que ndo penetram gra ndes cavidades

e/ou que ndo apresentam risco significativo de
perda significativa de sangue ou grandes
dissecgoes.

Exemplos: herniorrafia inguinal, cirurgias de

parede abdominal, cirurgias vasculares femoro

distais, amputagdes de membros, ginecologica

transvaginal, cirurgias para patologias benignas

de mama, endourologica, laparoscopicas ndo
complicadas

Cirurgias que penetram grandes cavidades, com
possibilidade de perda significativa de sangue e

com grandes disseccdes
Exemplos: ginecoldgica aberta,

cirurgia toracica em geral

cirurgia para
patologias malignas de mama, urolégica aberta,
cirurgias vasculares envolvendo aorta ou iliaca,

Graude Evidéncia: MODERADA

Indicador de acompanhamento da adesdo as medidas:

Com auxilio de uma planilha eletronica criada
pela Geréncia de Informatica do HNSC e disponivel em
todos os terminais do hospital, quatro avaliadores
médicos previamente treinados analisardo
semestralmente de forma transversal uma amostra
representativa e randomica de pacientes internados. A
presenca ou ndo dos fatores de risco e contra-indicagdes
serd registrada bem como todos os itens da prescri¢ao
médica. Com base nestas informagdes a adequacao das
medidas profilaticas, de acordo com os critérios deste
protocolo, serd avaliada. Casos duvidosos serdo
definidos por consenso entre estes 4 avaliadores e outros
3 médicos com experiéncia no tema. Os resultados destas
avaliagdes serdo divulgados internamente objetivando
aumentar progressivamente a adesdo das equipes
assistenciais as medidas propostas.
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Profilaxia TEV

1
Recomendagdes para pos-
operatério

3
Baixo
Cirurgia menor em paciente
nao imobilizado
Cirurgia laparoscopica em
pacientes sem fatores de
risco

sim

2
Avaliar Risco
do Pcte

6
Moderado
Cirurgia maior
Cirurgia laparoscopica em
pacientes com fatores de
risco

!

8
Heparina ndo fracionada
sub-cutanea5000unidades
12/12horas

5
Deambulacao
precoce

4
Alto
Cirurgia maior em paciente
com multiplos fatores de
risco (3 ou mais)
Cirurgia bariatrica
Cirurgia oncolégica

v

7
Heparina nao
fracionada sub-
cutanea 5000unidades
8/8 horas
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remetam espontaneamente ou por solicitacdo de seus Editores e que expressem prioritariamente produgdo técnica e
cientifica da area médica.

As colaboragdes deverdo ser enviadas para :

Editor da Revista do GHC - "Momento & Perspectivas em Satde"

Geréncia de Ensino e Pesquisa - GEP

Rua Francisco Trein, 596 - Bloco H - 3° andar

91350-200 - Porto Alegre - RS

editoria-gep @ghc.com.br

Os artigos sdo de responsabilidade dos seus autores e € indispensavel a aprovagdo pelo Conselho Editorial da
Revista para sua publicacdo .

Instrucées Gerais:

As instru¢des de ordem técnica se baseiam nas recomendac¢des do Comité Internacional de Editores de Periédicos
Médicos (Grupo Vancouver, endereco eletronico : HREF="http://www.icmje.org/" MACROBUTTON HtmIResAnchor
http://www.icmje.org) ou podem ser obtidas no N Eng J Méd 1997;336(4);309-15 {uniform Requirements for
Manuscripts Submitted to Biomedical Journals." International Committe of Medical Journal Editors” ICMJE) }.
Os trabalhos que resultem de pesquisa que envolvam em seres humanos deverdo vir encaminhados a Revista
acompanhados pelo parecer e aprovagio do Comité de Etica em Pesquisa da institui¢do onde o trabalho foi realizado.
Esta determinacdo estd em conformidade com as Diretrizes e Normas Regulamentadoras de Pesquisas Envolvendo
Seres Humanos, do Conselho Nacional de Satdde, resolu¢do n® 196, de 10 de outubro de 1996, publicada nos volumes
14(1), 15(2) e 16(1) da Revista Momento & Perspectivas em Saiide, disponiveis no site http://www2.ghc.com.br/
GepNet/revistaedicoes.htm

Os conceitos, fundamentagdes, dados, experiéncias, fontes de pesquisa e conclusdes emitidos nos trabalhos
assinados, sdo da exclusiva responsabilidade do(s) seu(s) autor(es). Todos os trabalhos encaminhados para publica¢do
na Revista do GHC - Momento & Perspectivas, serdo submetidos a revisdo lingiiistica, metodoldgica e de formatagdo
pelo conselho editorial ou por colaboradores experts convidados pelo editor.

Os trabalhos deverdo ser digitados no Microsoft Word, em papel branco, tamanho oficio, espago duplo, com
margem em todos os lados de 30 mm e paginas numeradas em seqiiéncia. Devera ser enviada uma cdpia original
impressa e outra em disquete ou CD, em um envelope para papel oficio e sem dobras. Recomenda-se a prote¢do do
material com papeldo com especial atencéo para as fotografias, especialmente quando postadas. As paginas deverdo
ser numeradas no canto inferior direito, organizadas na seguinte ordem: pdgina-titulo (em portugués e inglés), pagina
do resumo e do abstract (incluindo os unitermos e key words), texto propriamente dito, pdgina de agradecimentos,
referéncias bibliogrdficas, tabelas, figuras e fotos, e legendas. Atras da(s) figura(s) e fotos devera constar a lapis, o
nome do autor, o titulo reduzido, o niimero no texto e setas indicando a orientagdo do lado superior.

Autoria: Todas as pessoas nominadas como autor deverdo responder pela autoria do artigo proposto e ter
participado suficientemente do trabalho, para assumir responsabilidades pelo seu contetido e conclusdes. Deve ter
participado com contribui¢des substanciais durante os processos de concepgdo, planejamento, execugdo, analise e
interpretacdo dos dados, de forma intelectualmente importante. Os autores devem explicar e declarar eventuais conflitos
de interesse

Processo de avaliacao e julgamento: Todos os manuscritos submetidos a Revista do GHC, que estiverem de
acordo com estas instrugdes e com a politica editorial da revista, serdo analisados por dois revisores do conselho
editorial, de reconhecida competéncia no assunto tratado, conforme o fluxograma da figura 1. O anonimato dos revisores
esta garantido durante todo o processo, assim como estes ndo tomardo conhecimento do(s) nome(s) do(s) autor(es). A
decisdo final sobre a aceitagdo ou rejei¢cdo dos manuscritos é tomada pelo editor e pelo menos 2 outros membros do
conselho editorial.

Manuscritos recusados: somente serd devolvida ao(s) autor(es) copia da versdo original uma vez que a versao
original impressa do manuscrito se rd arquivada na secretaria da editoria. Manuscritos recusados, mas com
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possibilidade de reformulacdo, poderdo retornar, como um novo trabalho e serdo submetidos a novo processo de
avaliagdo e julgamento.

Manuscritos aceitos : o autor, referido como primeiro, receberd correspondéncia do editor informando da
aceitagdo e edicdo em que serd publicado o manuscrito. Neste momento o autor transfere implicitamente todos os
direitos de copia e reproduc@o do manuscrito, para a editoria da Revista do GHC - Momentos & Perspectivas em
Saiide.

A pagina titulo deverd conter o titulo em portugués e em inglés, o nome completo de todos os autores
acompanhado de suas titulagdes, a instituicdo onde o trabalho foi realizado e o nome, endereco e telefone de um dos
autores para correspondéncia e pedidos de separatas.

A pagina do resumo e abstract contera o titulo em portugués e um resumo semi- estruturado do trabalho,
contendo Objetivo, Métodos, Resultados e Conclusdes, com 150 palavras no maximo, seguido de dois a cinco unitermos.
Em pégina separada devera anexado o titulo em inglés, o abstract que deve ser a tradugdo fiel do resumo para o idioma
inglés, e de duas a cinco key words. Estes descritores deverdo se basear na edi¢do anual da BIREME/OPAS/OMS dos
Descritores em Ciéncias da Satde, no endereco eletrdnico: http://decs.bvs.br/.

Na terceira pagina ¢ iniciado o trabalho propriamente dito, e de acordo com as categorias :

Texto de artigo original - a organiza¢do de artigo nesta categoria inclui Introdugdo, material e métodos, resultados
e discussdo(a conclusdo pode estar no ultimo pardgrafo da discussdo ou em separado). Na introducio deve conter os
motivos que levaram a desenvolver o trabalho e uma revisdo sucinta do assunto. Em material e métodos deve ser
descrito com precisdo a amostra ou populagdo do estudo e os métodos desenvolvidos de forma que possam ser
reproduzidos. Deve ser mencionado a aprovacdo da pesquisa no respectivo Comité de Etica em Pesquisa. Os métodos
estatisticos utilizados deverdo estar explicitados neste espago. Em resultados, estimula-se que sejam apresentados
tabelas e figuras de forma auto explicativas, evitando repeticdo de dados. A discussdo deve enfocar os aspectos novos
e importantes do estudo, comparando-os com os de outros autores, as limitagdes do estudo, implicagdes clinicas relevantes
e recomendacdes para estudos futuros. As conclusdes deverdo ser apresentadas no tultimo pardgrafo da discussdo ou
como um novo subtitulogep, procurando sempre responder o objetivo definido na introdugéo.

Texto de artigo de revisdo - esta categoria constitui uma revisdo critica sistematizada da literatura sobre
determinado assunto devendo definir os procedimentos adotados, fontes e esclarecendo a delimitacdo e limites do
tema e as conclusdes do autor. Esta categoria se presta muito comumente para abrigar artigos encomendados pelos
editores a experts, de experiéncia comprovada na area. As orientagdes para o preparo de artigos de revisdo sdo as
mesmas dos artigos originais, devendo incluir também Resumo, Abstract, descritores e Key Words.

Texto de relatos de casos - esta categoria destina-se a publicacdo de casos clinicos interessantes, que tenham
sido devidamente estudados, e que apresentem alguma originalidade, curiosidade ou aspecto ndo convencional de
determinada patologia ou condicdo clinica. As instru¢des para o seu preparo sdo as mesmas de um artigo original
incluindo Resumo, Abstract, descritores e Key Words.

Cartas ao editor : categoria que visa discutir, comentar ou comunicar pesquisas originais, novidades na drea da
medicina de interesse para os leitores, ou artigos publicados recentemente na Revista do GHC - Momento & Perspectivas
em Sadde. Podem ser utilizadas referéncias quando for adequado.

Referéncias Bibliograficas: ao final do trabalho citam-se, consecutivamente, as referéncias bibliogréaficas em
ordem de aparecimento no texto, e numeradas por numerais arabicos entre paréntesis e de forma sobrescrita, conforme
o exemplo a seguir : "...a paratireoidectomia € o tinico tratamento curativo aceito em hiperparatireoidismo primdrio(5)
especialmente neste momento em que o seu diagnostico tornou-se seguro e de fdcil definicdo(6-9)..." Os titulos dos
periddicos devem ser abreviados conforme constam no Index Medicus ou no Index Medicus Latino-Americano. Exemplos
de referéncias:

- artigo de periddico:

IRVIN GL III, PRUDHOME DL, DERISO GT et al. A new approach to parathyroidectomy. Ann Surg.,
1994;219(5);574-581.

- livro:

MACHLEDER HI. Vascular disorders of the upper extremity. New York; Futura Publishing Co.,19893

- capitulo de livro:

Berger HJ, Zaret BL, Cohen LS. Cardiovascular nuclear medicine. In: Golberger E, ed. Textbook of clinical
cardiology. 1st ed. St Louis: CV Mosby, 1982: 326-345.

- observacao:

Até seis autores, citam-se todos; sete autores ou mais, citam-se os trés primeiros seguidos de "et al".

As tabelas e ilustracdes vém a seguir. As tabelas sdo numeradas em seqiiéncia, com algarismos romanos,
acompanhadas de enunciado. As ilustragdes (graficos, diagramas e fotos) sdo numeradas também consecutivamente
com algarismos arabicos e referidas no texto como "figuras". As fotos ndo podem exceder o nimero de seis por artigo,
somente em preto e branco, e na medida de 10 x 15 cm. As legendas das ilustragdes devem ser datilografadas/digitadas
em folha a parte, respeitando a numeragao contida no texto. A tltima pagina conterd os agradecimentos, quando for o
caso.
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Fluxograma de analise de um artigo:

Artigo enviado para publicacao

/f\

Revisor 1 Revisor 2

Aprovado Sugere Alteracoes

Retorna ao Autor

Editores ‘

Aceito Nao Aceito
Publicacao Devolvido ao Autor
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