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1. ATRIBUICOES MEDICAS

1.1 Realizar a Abordagem Integral ao usuario em qualquer oportunidade e em qualquer atividade de promocao, prevencao e consultas das DCNT.
Estratificar riscos. Todas as orientactes devem ser enfaticamente repetidas durante as consultas.

1.2 Listar todo paciente diagnosticado com uma DCNT e encaminhar ao final do periodo para a enfermagem para que seja agendado o
Atendimento em Grupo de DCNT (AG DCNT), o MPA, a consulta de enfermagem. Anotar tudo no prontuario. Pacientes de risco devem ser
acompanhados em visitas frequentes pelos ACS.

1.3 Fazer o PAP, pactuando junto com o paciente na consulta inicial e repactuar nos retornos. Anotar no prontuario o que foi pactuado e entregar o
PAP prescrito ao paciente. Supervisionar e acompanhar o PAP (MEV, FR e adesao ao tratamento nao medicamentoso e medicamentoso).

14 Planejar e intercalar junto a enfermagem o MPA semanal até um més apés a normalizagao da PA, as consultas com enfermeiro,
o Atendimento em Grupo para MEV e outros.

1.5 0 médico podera solicitar o apoio da equipe de enfermagem para MPA para auxiliar na confirmacao de valor de PA em condicoes de menos
estresse (Hipertensao do Avental Branco). O trabalho é feito em equipe, os resultados do MPA e outros procedimentos feitos pela enfermagem
devem ser informados ao médico para que seja utilizado nas consultas. 0 médico deve aferir a PA em todas as consultas.

1.6 Agendar consulta de retorno médico em até 30 a 60 dias dependendo do risco, para avaliacao das condutas.

1.7 Consultas na area de abrangéncia fazem parte das acdes médicas preencher o registro de atendimento tardio do sistema de informagao (e-SUS).
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2. FLUXO DE CUIDADO CONTINUADO A PARTIR DA CONSULTA MEDICA INICIAL DE CIDADAQ COM PA > 140/90 mmHg

*|. CONSULTA INICIAL COM MEDICO INTEGRAL - ABORDAGEM INTEGRAL *||. GESTAO DO CUIDADO CONTINUADO: EQUIPE DE SAUDE
1. Fazer e pactuar PAP junto com o paciente, anotar no prontuario e entregar ao paciente; 1. Atendimento em grupo de DCNT na 1 ou 2° semana;
2. Prescrever MPA (enfermagem): pra todos os pacientes com PA 2 148/90 mmHg durante consulta; 2. Enfermagem | Auxiliar de Enfermagem: MPA semanal até 1 més apos normalizar a PA;
3. Iniciar estratificacdo segundo os fatores de risco; 3. Supervisionar, controlar e orientar fluxos, FR, PAP, MEV sempre;
4. Enviar lista de paciente com diagnéstico de DCNT para enfermagem (procedimentos, MPA, AG DCNT); 4. Enfermagem: Se HA estagio 3 ou alto risco, iniciar de imediato MPA, IMC, CA e registrar em prontuario;
5. Se PA estiver muito alta e/ou condicges de risco: MPA e condutas imediatas; 5.MPA, IMC, CA, procedimentos para DCNT: equipe de saude (VD, busca ativa, rastreamento e rotina);

6. Pacientes com Fatores de Risco importantes e/ou com DCNT devem ser acompanhados em VD

6. Agendar retorno em consulta médica: 30 a 60 dias (baixo e médico risco) e em até 30 dias (alto risco)
continuamente. Pacientes de risco devem ser visitados uma ou mais vezes ao més, dependendo da avaliagéo.j

N

-

*1Il. CONSULTA DE RETORNO COM MEDICO - ABORDAGEM INTEGRAL

&
1. Avaliar condutas, exames, repactuar PAP (MEV/FR), receber resultados de MPA e procedimentos/enfermagem
2. Ratficar o diagindstico, confirmar suspeita ou fechar diagndstico;
3. Estratificar risco; )
N
* 2ot _ *! 250 1)
ou PAD 90 - 99 mmHg 1 sem FR ou Risco Baixo g
. : . « Avaliar risco; « Intervencao imediata ou avaliar o risco;
« Agendar consultas integrais de retornos médico . X o . ) o
h e « Agendar consultas integrais de retornos médico » Agendar consultas integrais de retornos médico
entre 30 e 60 dias, conforme avaliagao; ) L ) -
) entre 30 e 60 dias, conforme avaliacao; entre 30 e 60 dias, conforme avaliacao;
« Agendar e passar por consulta de enfermagem entre 30 e 60 dias. ) _
L « Agendar e passar por consulta de enfermagem entre 30 e 60 dias. | | « Agendar e passar por consulta de enfermagem entre 30 e 60 dias.
N2 N J
v *IX. Consultas Médicas de R
HA | PA esta controlada? . 5 . Consultas Médicas de Retorno
HA | PA esta controlada? '@9 + Rever FR, MEV, PAP, tratamento, alteracdes das doses, troca
~ de medicacGes, associagoes até o limite para atingir a meta;
!Lh *VII. Gestao do Cuidado h Reavaliar condutas e « A cada modificagao medicamentosa em consulta
Continvado Anuval 3 i - médica: Fluxo *VI.
. onne °~ e - gestao do iwdado *VII. Gestao do Cuidado Continuado Anual 4
« Intensificar promocao e prevengao Fluxo *IV. ) N - J
(FR MEV. PAP): A « Intensificar promocao e prevencao (FR, MEV, PAP); " - o
. MEV, PAPY; Intercarlar: X. Esgotada as opgdes nos varios
Intercarlar: - . é@_ retornos médico: PA | esta controlada?
. « Auxiliar de enfermagem | equipe: MPA 6x ao ano;
« Aux. de enfermagem | equipe: MPA : s
Bx 20 ano: « Consulta com Enfermelroz 2x a0 ano; ’lr‘]
« Consulta com Enfermeiro: x ao ano; * Consulta com Medico: 2x ano ano. % * XI. Referencia para especialista | AE e
+ Consulta com Médico: Ix ano ano. ) Contrarreferéncia para UBS
a equipe da UBS acompanha o cuidado e agenda
consulta médica de retorno na UBS: Fluxo *VI. ¥
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3. ESTRATIFICAGAO DO RISCO, SEGUNDO 0S FATORES DE RISCO E 0S ESTAGIOS DA HIPERTENSAOQ ARTERIAL

sem risco adicional risco baixo risco moderado

risco baixo risco moderado

Fonte: 7a Diretriz Brasileira de Hipertensao Arterial - SBC;
Abreviacges: PAS: Pressao Arterial Sistolica; PAD: Press3o Arterial Diastolica; DRC: Doenca Renal Crénica; DCV: Doenga Cardiovascular; DM: Diabetes Mellitus; LOA: Lesao de Orgao Alvo;
Legenda: Verde: Risco Baixo; Roxo: Risco Moderado; Vermelho: Risco Alto.
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4. PROGNOSTICO DE DRC DE ACORDO COM A CATEGORIA DO RFG E A ALBUMINURIA, KDIGO 2012

Nor‘?:\al a A2 A3
Moderadamente Gravemente
levemente
aumentada aumentada
aumentada
<30mg/g 30-300 mg/g >300 mg/g
<3 mg/mmol 3-30 mg/mmol >30 mg/mmol

£l

Normal ou alto

E2

Levemente diminuido

E3a

Leve a moderadamente diminuido

E3b

Moderado a extremamente diminuido

30 - 44 “ muito alto muito alto

B4

Extretamente diminuido

ES

Doenca Renal terminal

Prognostico/Risco de DRC segundo RFG e albuminuria: verde: baixo; amarelo: moderado; laranja: alto; vermelho: muito alto.
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5. SELECAO DE MEDICAMENTOS EM PACIENTES ACIMA DE 18 ANOS COM OU SEM OUTRAS CONDICOES

e e S S

Negros,
todas as idades

BCC ou diuréticos tiazidicos

BCC ou diurético tiazidico + (IECA ou BRA)

BCC + (BRA ou IECA) + diurético tiazidico

Brancos e nao negros,
abaixo de 55 anos

IECA ou BRA!

(IECA ou BRA) + BCC ou diurético tiadizidico

BCC + (BRA ou IECA) + diurético tiazidico

Brancos e negros,
acima de 55 anos

BCC ou diuréticos tiazidicos

BRA ou IECA. Populagao negra, iniciar com

BCC ou diurético tiazidico + (IECA ou BRA)

BCC ou diurético tiazidico. Populagao negra,

BCC + (BRA ou IECA) + diurético tiazidico

Coronariana Clinica

(BRA se intolerancia ao IECA)

BCC ou diurético tiazidico.

HAe DM diurético tiazidico ou BCC se iniciar com BCC ou diurético tiazidico, BCC ou diurético tiazidico.
’ acrescentar um BRA ou IECA.
BRA ou IECA. Populacdo negra, boas evidéncias BCC ou diurético tazidico S
HA eDRC de efeitos protetores com IECA. ecticios |2 e 3 da DRC? BCC ou diurético tiazidico.
Em estagios 1, 2, 3 da DRC, DIU tiazidicos glos ’
HA e Doenca Betabloqueador + [ECA

BCC ou diurético tiazidico.

HA e Historia de AVC

|ECA ou BRA.

BCC ou diurético tiazidico.

BCC ou diurético tiazidico.

HAelC

Pacientes com insuficiéncia cardiaca devem usualmente receber um IECA (BRA se intolerancia ao IECA) + betabloqueador + diurético de alca +
espirolactona®. 0 BCC pode ser adicionado, se necessario, para controlar a Pressao Arterial.

0BS: Alguns idosos com multimorbidades nao CV, sindrome da fragilidade e/ou deméncia devem ser avaliados de forma mais global e de forma individualizada quanto ao risco/beneficio do tratamento.
' BRA: podem ser considerados no caso do IECA causar tosse e/ou angioedema; ? Se taxa filtragdo glomerular < 30 mL/min/173m?, um diurético de alca (furosemida) podera ser usado.  Os poupadores de potassio sao
habitualmente associados com os diuréticos tiazidicos ou de alca.
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6. SELECAO DE TERAPIA MEDICAMENTOSA NO TRATAMENTO DE HIPERTENSAQ ARTERIAL

e Combinacoes preferenciais
r=mimmin Combinagoes nao recomendadas
— — — — Combinagoes possiveis, mas menos testadas
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7.URGENCIA E EMERGENCIA

Pessoa com com PAD 2120 em paciente com qualquer um dos sintomas e sinais clinicos: considerar a possibilidade de emergéncia hipertensiva.

Coletar dados do paciente, medir a pressao nos dois bragos em local calmo, até a estabilizacao. Encaminhar emergéncia para Samu 192.

Médico e enfermeiro

+ Alteracdes neuroldgicas ou subagudas (por exemplo: alteracdo do nivel de consciéncia, confusao mental, déficits focais);
+ Complicagdes cardiovasculares iminentes (Por exemplo: dor toracica, dispneia, estertoracao pulmonar e hipoxemia);

+ Alteracdes renais como: oligoanUria, hematUria e edema periférico;

+ Historia de uso de drogas simpatomiméticas, como cocaina;

+ HA rebote apds suspensao subita de agentes anti-hipertensivos;

« Eclampsia;

+ Periodo de pré e pos-operatorio imediatos;

« Epistaxe severa e refrataria a medidas convencionais;

+ Suspeita de feocromocitoma (crises paroxisticas de cefaleia, sudorese e palpitagao - apresentacao classica).

Fonte: Caderno 28, MS
0BS: Drogas ilicitas: encaminhar para CAPS
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8. FLUXO DE TRATAMENTO DE DIABETES MELLITUS

ETAPA 1: CONDUTA INICIAL, CONFORME A CONDIGAO CLINICA ATUAL E 0 PESO DO PACIENTE

ManifestacGes leves ) Manifestagbes moderadas Manifestacoes graves \9 ( Hospitalizacio se glicemia h
L +AIC<7.5% R +MAIC>75%e<9% R +AIC>9% J >300mg/dL. Se:
v v v » Cetoacidose diabética e estado
( * Glicemia < 200mg/dL + « Glicemia entre 200mg/dL e [ o ) hiperosmolar
) * Glicemia > 300mg/dL + ou
= Sintomas leves ou ausentes + 299mg/dL + - :
o L . » Perda significante de peso ou = Doenca grave intercorrente ou
» Auséncia de outras doencas agudas » Auséncia de critérios para . S )
. : - « Sintomas graves e significantes comorbidade
concomitantes manifestacao grave
. J . J . J \ J
v v N2 v
( Y s Y s Y s Y
MEV MEV MEV o . 4
. o+ . Apos alta, iniciar a terapia ambulatorial,
Metformina em monoterapia Mztrfgt?\}g]:rgﬁgﬁgg&do Insulinoterapia conforme estas recomendacdes
. J . J . J . J
[ 1° retorno apos 1a 3 meses: depende das condicdes clinicas e laboratoriais do paciente - individualizar o tratamento ]

[ Ajustar o tratamento se ndo alcangar metas: glicemia jejum e pré-prandial < 100mg/dL + glicemia pos prandial de 2 horas < 160-180mg/dL + reducao parcial/proporcional no nivel de AIC ]

ETAPA 2: ADICIONAR SEGUNDO AGENTE ANTIHIPERGLICEMIANTE, CONFORME O NiVEL DE AIC E 0 PESO DO PACIENTE - SULFONILUREIAS

[ 2° retorno apos 1a 3 meses: depende das condigges clinicas e laboratoriais do paciente - individualizar o tratamento

1

ETAPA 3: ADICIONAR TERCEIRO AGENTE ANTIHIPERGLICEMIANTE ORAL OU INJETAVEL OU INICIAR INSULINOTERAPIA INTENSIVA

[ Se em 1 més ndo atingir as metas, AlC < 7%, glicemia jejum e pré-prandial < 100mg/dL ou pos-prandial de 2horas < 160mg/dL, adicionar o 3° agente oral ou iniciar insulinabasal ou pré mistura ]

Sempre que possivel, utilizar métodos informatizados de avaliacao de dados de glicemia para a geracao do perfil glicémico + calculo de glicemia média + calculo de variabilidade
glicémica (desvio-padrao). Recomenda-se a realizagao de 6 glicemias (3 glicemias pré-prandiais e 3 glicemias pos-prandiais) por dia durante 3 dias anteriores a consulta de retorno

Fonte: SBD, 2019
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9. CRITERIOS DIAGNOSTICOS PARA 0 DIABETES

Critérios Comentarios

AIC 2 6,5% 0 teste deve ser realizado por método rastreavel (DCCT) e certificado (NGSP).

0 periodo de jejum (auséncia de ingestao caldrica por pelo menos 8 horas). Na auséncia de hiperglicemia

Glicemia jejum 2126 mg/dL. comprovada, confirmar com a repeticao dos testes.

Glicemia 2 h apds sobrecargade | Teste oral de tolerancia a glicose: ingestao de 75 g de glicose anidra dissolvida em agua. Em todos os
glicose 2 200 mg/dL individuos com glicemia de jejum entre 100 e 125 mg/dL.

Glicemia ao acaso = 200 mg/dL Em pacientes com sintomas classicos de hiperglicemia, ou em crise hiperglicémica.

IMPORTANTE: A positividade de qualquer um confirma o diagnéstico de diabetes. Na auséncia de hiperglicemia comprovada, os resultados
devem ser confirmados com a repeticao dos testes, exceto no TTG e na hiperglicemia comprovada.

Fonte: SBD, 2019
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10. FARMACOS UTILIZADOS NO TRATAMENTO DO DM2, SEGUNDO REMUME | SP

Via Oral

Minima Maxima
Biguanidas Cloridrato Metformina 500 mg 2.550 mg* 2a3
Sulfonilureias | Glicazida Liberacao Controlada 30 mg 120 mg 1

(*) Doses superiores (até 2.550 mg/dia) a critério médico, com maior ocorréncia de efeitos indesejaveis e efetividade modestamente superior.
Fonte: Ministério da Saude. CAB n° 36/2013 | BNF 70, 2015/2016.

11. CARACTERISTICAS DA ACAO DA INSULINA

Regular

Rapida

30 a 60 minutos

2 a3horas

5a8horas

NPH

Intermediaria 2 a4horas

4310 horas

12 a18 horas

REMUME | MSP

Fonte: SBD, 2019
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12. EXAMES COMPLEMENTARES NA PESSOA QUE VIVE COM HA E/OU DM

Exame

ECG

Creatinina Sérica

Urinanalise

Microalbumindria

Potassio

Perfil
Lipidico

Glicemia em Jejum

Hemoglobina
Glicada (Hb1AC)

Motivo

Avaliacio LOA

Avaliacio LOA

Avaliacio LOA

Avaliacdo de LOA e na
avaliacdo de rotina em
pacientes diabéticos

Monitorar efeito adverso
de terapia farmacologica

Avaliagao RCV

Avaliacdo RCV

Avaliacio RCV,
acompanhamento se
DM (adotar como rotina
somente para pessoas
com DM).

Quando

No diagnostico e apds, se mudanca nas condicdes
clinicas (ex: sintomas sugestivos de insuficiéncia
cardiaca, arritmias cardiacas, HA ou DM cronicamente
descompensados).

Anual ou mais frequente se Taxa de Filtraco Glomerular
(TFGJ < B0 ml/min, ou alteragGes nas condicdes clinicas
correlacionadas.

Anual por intermédio de dosagem com primeira amostra
de urina da manha. Se = 30 mg/g, confirmar com mais 2
medidas, ao longo

de 4 a 6 meses.

No diagnostico e anual, se em uso de diuréticos ou [ECA/
BRA.

Estimar RCV sem exames complementares baseado no
escore de Framinghan com as piores pontuagdes para CT e
HDL para idade e sexo correspondentes.

Anual para rastreamento de Diabetes.

Semestralmente, se em torno de 7.5% e a cada 3 meses
se em ajuste de tratamento ou acima da meta combinada
com a pessoa em tratamento.

Fonte: Adaptado de BRASIL (2013) e RIO DE JANEIRO (2013) | PAB DCNT MS, 2017.

Observagoes

Se sinais de sobrecarga ventricular esquerda (SVE), considere
investigar LOA, se ECG com alteragdes focais, sobretudo as
relacionadas ao ramo esquerdo.

Condicdes clinicas relacionadas: alteracio de dose e/ou
introducdo de medicamentos como diuréticos, IECA, BRA ou uso
frequente de AINES, alteracao significativa no débito urinario.

Caso confirmado, introduzir preferencialmente IECA (BRA se
houver tosse com IECA), independentemente da PA e progredir
até doses maximas (ou maior dose tolerada pela pessoa).

Potassio < 3,5 na auséncia de uso de diurético: considerar causa
secundaria para HA.

Se RCV simulado > 20%, solicitar perfil lipidico (CT, HDLc e TG) e
repetir anualmente (se iniciar uso de estatina, ndo dosar de novo).
Se RCV < 20%, n3o ha necessidade de dosar perfil lipidico.

Se DM, monitorar tratamento com HblAc.

Pode ser usada para diagndstico de diabetes.
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