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APRESENTAÇÃO 

 

A Secretaria de Saúde de Ferraz de Vasconcelos está empenhada em melhorar a qualidade nos 

atendimentos e ações cotidianas na rede básica de saúde e fortalecer a Atenção Primária à Saúde (APS) 

do município.  As constituições de Linhas de Cuidados (LC) constituem-se em instrumentos técnicos 

que estabelecem normas para as intervenções técnicas, ou seja, uniformiza e atualiza conceitos e 

condutas referentes ao processo assistencial na rede de serviços, bem como define os fluxos 

assistenciais dentro do município.  

A Unidade Básica de Saúde (UBS) é a instância executora das ações em saúde do SUS no 

Município de Ferraz de Vasconcelos e deve fazer as ações de diminuição da morbidade e mortalidade 

das doenças crônicas não transmissíveis (DCNT), principalmente, a Hipertensão Arterial Sistêmica 

(HAS) e Diabetes Mellitus (DM). Muitas das demandas nas UBS são de DCNT, consequências das 

ações de promoção e prevenção não realizadas anteriormente pelos profissionais de saúde e pela falta 

de adesão ao autocuidado pela população. Esta LC visa melhorar o cuidado oferecido aos portadores 

de HAS e do DM, realizando diagnóstico precoce, tratamento adequado, prevenção de sequelas e 

diminuição de internações, através do conhecimento e monitoramento dos pacientes portadores de 

DCNT em cada UBS. Usando os projetos terapêuticos individualizados, com linhas de cuidados que 

permeiem todos os nossos serviços, e que contribuam para a autonomia dos pacientes. 
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1. INTRODUÇÃO 

 As doenças crônicas não transmissíveis (DCNTs) refletem um grave problema de saúde pública 

no Brasil e no mundo. A mortalidade chega a 41 milhões de pessoas a cada ano, 71% do total de mortes 

no mundo. Sendo que mais de 80% ocorrem em países de baixa e média renda, em pessoas com menos 

de 60 anos de idade. 

Estimativas da Organização Mundial de Saúde (OMS), em 2019, apontam que as DCNT, 

constituem sete das dez principais causas de morte no mundo. As doenças cardiovasculares lideram 

como principal causa de morte no mundo nos últimos vinte anos, mas outras doenças têm avançado no 

ranking de mortalidade, como a diabetes, as neoplasias e doenças respiratórias crônicas. 

As DCNT são as que permanecem por mais de um ano em uma pessoa e requerem cuidados 

médicos e multiprofissionais contínuos, limitam a atividade diária dos pacientes e compõem a maior 

parte dos atendimentos em saúde na Atenção Básica e em outros serviços. São fontes inesgotáveis de 

gastos em saúde que frequentemente não são contabilizados pelos gestores. A epidemia é mundial; a 

morbidade, sequelas e mortalidade são invisivelmente preocupantes. Está associada às alterações 

funcionais e/ou estruturais de órgãos (coração, encéfalo, rins e vasos sanguíneos) e às alterações 

metabólicas, com aumento do risco da morbimortalidade de doenças cardiovasculares (DCV), 

cerebrovasculares, vascular periférica (AVC, infarto, aneurisma arterial), doença renal e pulmonar. 

A Hipertensão Arterial, Diabetes, Doenças Respiratórias Crônicas, Obesidade e as Neoplasias 

fazem partes das patologias com maiores taxas de morbimortalidade no Brasil. Em 2019, as DCNT 

foram responsáveis por mais de 730 mil mortes, sendo 41,8% de foram prematuramente. Reflete as 

lacunas na prevenção e promoção à saúde da população. 

O aumento das DCNT nos últimos anos está relacionado com fatores de risco como tabagismo, 

o sedentarismo, obesidade, uso excessivo de bebidas alcoólicas e alimentação não saudável. A 

prevalência de Diabetes Mellitus e Hipertensão Arterial Sistêmica estão aumentando em paralelo com 

o excesso de peso; esses aumentos estão ligados às mudanças desfavoráveis na dieta e na ausência de 

atividade física. Assim, a intervenção nos fatores de risco, a partir de políticas públicas de saúde 

voltadas para as DCNT resultaria em redução de mortes e melhora na qualidade de vida. 
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Considerando que a HAS retrata uma condição clinica multifatorial e associa-se com as 

alterações funcionais e estruturais dos órgãos-alvo, como o coração, cérebro, rins, vasos sanguíneos e 

a alterações metabólicas, a consequência é o aumento do risco de eventos cardiovasculares fatais e não 

fatais, explicando a prevalência desta doença, entre a população brasileira. Já a DM também surge 

como uma DCNT, preocupante, sendo de prevalência alta na população, principalmente pelas 

complicações irreversíveis em vários órgãos do corpo humano.  

Numa análise mais detalhada, verifica-se que as taxas de mortalidade, em 2019, em relação o 

diabetes são preocupantes, principalmente nas faixas etárias mais jovens. As altas taxas ocorrem, 

também, nas internações, estabelecendo a necessidade de rever os protocolos e fluxos de atendimentos 

da doença na atenção básica do município. 

Em relação aos hipertensos existem indicativos de preocupação, as taxas de morbidade das 

doenças do aparelho circulatório, onde inclui a hipertensão arterial, em todas as faixas etárias a partir 

dos 30 anos estão elevados e acima em comparação a do Estado. 

Considerando os processos que afetam no aumento das DCNT, especificamente nos indivíduos 

diabéticos e hipertensos; e fazendo uma análise dos indicadores de saúde do município de Ferraz de 

Vasconcelos, Estado de São Paulo.  Surge à reflexão da necessidade de reorganizar as ações de 

prevenção e promoção à saúde, para que as pessoas portadoras de DM e HAS possam desenvolver uma 

consciência da importância da prevenção à saúde e do autocuidado. 
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2. ATENDIMENTO E ATRIBUIÇÕES DOS PROFISSIONAIS DE SAÚDE NA UBS 

A UBS é a porta de entrada para atendimento de pessoas portadores de DCNT, como parte do 

contexto do cuidado longitudinal do paciente e deve ser resolutiva no acolhimento, diagnóstico, 

acompanhamento, tratamento, monitoramento, rastreamento e busca ativa de deste público alvo. Os 

profissionais de saúde necessitam estar atualizados e treinados para um olhar mais apurado para à 

população da sua área de abrangência, nas equipes de Atenção Primária (eAP) e Saúde da Família (eSF) 

nas UBS. 

Atribuições dos profissionais de saúde nas UBS: 

• Planejar, supervisionar, organizar e executar ações em saúde para as DCNT, em qualquer 

oportunidade, para a população que procura a UBS e para a população da área de abrangência;  

• Planejar, organizar, garantir, acompanhar e supervisionar: o itinerário terapêutico, o fluxo 

longitudinal, o agendamento das consultas, o atendimento em Grupo e o encaminhamento para 

equipe multidisciplinar da UBS (nutrição, atividade física, práticas corporais, atendimento 

farmacêutico e outros). DCNT necessitam de gestores do cuidado. Discutir o projeto terapêutico 

do paciente entre o gestor e profissionais do cuidado;  

• Planejar as buscas ativas, as visitas domiciliares (VD), o rastreamento e as ações educativas; 

não aguardar o paciente chegar doente com DCNT na UBS;  

• Organizar, supervisionar, controlar o fluxo de acompanhamento e as referências e 

contrarreferência para serviços de Especialidades; 

• Trabalhar objetivamente, matricialmente, em equipe, relacionando as especificidades de cada 

profissional, não desperdiçando recursos humanos e nem financeiros. Aperfeiçoar o trabalho 

multiprofissional (equipe eMulti e NASF). A equipe deve avaliar encaminhar para acolhimento 

na UBS, agendar consulta com o médico e o enfermeiro, sempre que for necessário;  

• O trabalho é feito em equipe, os resultados do monitoramento de pressão arterial (MPA) feito 

pela enfermagem devem ser informados ao médico para que sejam utilizados nas consultas. A 

equipe de enfermagem ou o médico deve aferir a PA em todas as consultas;  

• A Farmácia da UBS é o ponto de acesso aos medicamentos essenciais para o tratamento das 

DCNT. Promovendo o uso racional de medicamentos e esclarecendo dúvidas sobre as doenças 

que acometem a população através da Atenção Farmacêutica. Provendo medicamentos dentro 

de uma REMUME elaborada que atenda a maioria das patologias que se apresentam, assim 

como insumos de auto monitoramento para pacientes DM insulino dependentes.  

• Todos os profissionais de saúde devem estar atentos e/ou perguntar sobre fatores de riscos e 

queixas de saúde do paciente em qualquer atividade desenvolvida dentro da UBS e em sua área 
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de abrangência. Na presença de HAS, DM, doença cardiovascular (DCV), doenças renal 

crônica (DRC): na presença de uma, obrigatoriamente deve-se verificar a presença das outras;  

• A gerência ou supervisão da UBS realiza com sua equipe, a supervisão e a avaliação com 

relatórios mensais e consolidados semestrais dos processos de trabalho e dos resultados das 

atividades realizadas (quantitativos e qualitativos).  

• Utilizar Prontuário Eletrônico SUS (PEC) ou sistema próprio. O compartilhamento de 

informações é de extrema importância, pois o acompanhamento das DCNT é crônico e 

multiprofissional. Todas as ações e os procedimentos do cuidado devem ser anotados e 

compartilhados para agilizar o atendimento, inclusive em outras unidades de saúde onde o 

paciente é atendido. Na ausência de meios informatizados, realizar todas as anotações e 

anamnese no prontuário físico do paciente;  

• Digitar as informações das fichas: cadastro familiar, individual, atendimento individual, 

atividade coletiva, procedimentos, VD, valor da PA em cada aferição, resultados de testes de 

glicemia etc.;  

• Preencher o registro tardio ao realizar consulta na área de abrangência;  

• Estratificar riscos do indivíduo específicos por DCNT, de grupos e da população da área 

(individual, familiar, comunidade, trabalho, socioeconômico, epidemiológico, sanitário);  

• A gerência e os profissionais de saúde devem analisar os relatórios para supervisão dos 

resultados das ações em saúde e planejamento em sua UBS, considerando os indicadores de 

saúde (Previne Brasil). A UBS deve ter a relação de pacientes por condição crônica (HAS, DM, 

Obesidade e Tabagismo) para o acompanhamento. Os resultados das aferições de PA, glicemia 

capilar, medidas antropométricas ou qualquer procedimento e ações devem ser sempre inseridos 

em prontuários;  

• O atendimento em grupo, ação coletiva e educativa deve ser informado na ficha de atividade 

coletiva com a descrição do que foi realizado na parte de trás da ficha (e-SUS) ou em sistema 

de informação próprio;  

• Realizar o monitoramento dos pacientes portadores de HAS e DM da sua área de abrangência. 
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3. ACOLHIMENTO E ESCUTA QUALIFICADA 

Todos os profissionais devem ter atitude acolhedora, inclusiva, desde o segurança, os profissionais 

de limpeza, a recepção etc. Estar atentos, no olhar e na escuta e resolução em qualquer atividade dentro 

da UBS e na área de abrangência, na residência do usuário, junto ao indivíduo, família e comunidade. 

O cuidado deve ser acompanhado (longitudinal), ordenado, coordenado e qualificado;  

Pacientes com DCNT devem ser continuamente acompanhados. Avaliar a frequência dos 

acompanhamentos, dos procedimentos, dos retornos em consultas e das VD, segundo à exposição aos 

fatores de risco e/ou segundo a avaliação do risco dos pacientes. Os pacientes de risco devem ser 

visitados mensalmente ou mais frequentemente, de acordo com a avaliação feita pela equipe de saúde;  

 

3.1 Atendimento do enfermeiro e equipe de enfermagem 

O enfermeiro e equipe de enfermagem da UBS realiza acolhimento e escuta inicial de pacientes de 

demanda espontânea ou agendados sobre os cuidados das DCNT, devendo ser realizados em todas as 

oportunidades e em todos os sentidos: os cuidados são integrais, em qualquer local, dentro e fora da 

UBS, na rotina, nas atividades programadas, buscas, campanhas e outros. Observar, escutar, perguntar 

sobre os fatores de risco e/ou queixas que possam estar relacionadas à saúde; orientar, agendar, 

encaminhar, intervir segundo a necessidade de saúde e do contexto de vida do paciente. 

Faz parte do acolhimento a escuta e a atitude acolhedora, a agilização de alguns procedimentos 

para as DCNT, a aferição da PA, o cálculo de IMC, a medida da circunferência abdominal e a 

estratificação inicial de risco para a rotina do atendimento na UBS. As doenças são crônicas, a equipe 

deve planejar o trabalho conjunto e sistematizado. 

 

 

3.2 Atendimento do farmacêutico 

     3.2.1 Consulta farmacêutica 

A consulta farmacêutica é um serviço ofertado à população com o intuito de combater a alta 

prevalência de morbidade e mortalidade que resultam do uso irracional de medicamento, falta de adesão 

ao tratamento, uso de medicamentos desnecessários e nem sempre de forma segura. O farmacêutico 

conta com agenda semanal para primeira consulta e retorno, que abrangem 64 vagas mensais, para 

atender pacientes encaminhados pelos médicos ou outros profissionais de saúde, assim como livre 

demanda ou pacientes que necessitem de acompanhamento e orientação captados na farmácia no ato 

da dispensação de seus medicamentos. Orientando quanto ao uso correto de medicamentos, 

esclarecendo dúvidas sobre suas doenças, esclarecendo os objetivos terapêuticos e definindo metas 

gradativas a fim de melhorar a qualidade de vida do paciente e tornar o tratamento medicamentoso o 
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mais efetivo possível. O farmacêutico, mediante protocolo municipal instituído, poderá prescrever ou 

revalidar prescrições para o tratamento de hipertensão e diabetes. 

 

     3.2.2 Acompanhamento farmacoterapêutico 

Serviço farmacêutico que tem como ferramenta a avaliação da farmacoterapia, considerando as 

necessidades do paciente relacionadas ao medicamento, por meio do estudo das prescrições, detecção, 

prevenção e resolução de Problemas Relacionados aos Medicamentos (PRM). Respeitando os 

protocolos do SUS e de forma documentada, tendo como objetivo o alcance de metas definidas, 

baseadas em Protocolos Clínicos e Diretrizes Terapêuticas, buscando a melhora na qualidade de vida 

do usuário. Avaliando a farmacoterapia, assim como os exames dos últimos 6 meses, medicamentos 

não prescritos, detectando possíveis interações medicamentosas que possam trazer prejuízo à saúde do 

paciente à curto, médio ou longo prazo. 

 

     3.2.3 Visita domiciliar com foco no tratamento medicamentoso 

A equipe multidisciplinar contará com o farmacêutico para as visitas domiciliares que se 

fizerem necessário para avaliação do tratamento medicamentos, acondicionamento domiciliar dos 

medicamentos, caixa de medicamentos, prescrições médicas, validades e condições físicas dos 

medicamentos, adesão ao tratamento com contagem de comprimidos ou duração da quantidade de 

medicamentos na última dispensação. 

 

3.2.4 Promoção de saúde 

O farmacêutico deve ser inserido no rol de ações educativas à comunidade, palestras técnicas 

aos profissionais da UBS, assim como ações extramuros com o objetivo de educar a população para 

que façam escolhas saudáveis em suas vidas reduzindo o desenvolvimento e agravo de doenças. 
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4. ATENDIMENTO MÉDICO 

Os pacientes com DCNT, principalmente DM e HAS devem ter prioridades nas consultas 

clínicas na UBS, com duas consultas semestrais. Necessário a aferição de pressão arterial (PA) e 

glicemia capilar e para paciente portador de DM, solicitação de exame laboratorial de hemoglobina 

glicada (Hb glicada), para acompanhamento da doença. 

 

 

5. VISITA DOMICILIAR  

A visita domiciliar (VD) é realizada por todos os profissionais da equipe, de acordo com suas 

especificidades: agente comunitário de saúde (ACS); auxiliar ou técnico de enfermagem; enfermeiro; 

farmacêutico; dentista; médico e equipe multidisciplinar ‘NASF”, conforme as necessidade do 

paciente. 

As VD visam detectar as condições de saúde, de modo que além das condições externas, o 

profissional deve entrar no domicílio e ficar atento para a detecção precoce de fatores de risco a que 

estão expostos, sinais e sintomas precoces, doentes não diagnosticados e realizar o acompanhamento 

das pessoas com DCNT.  

Doentes crônicos devem ser visitados mensalmente ou conforme planejamento da equipe de saúde 

da UBS e os que apresentem condições de risco devem ter VD mais frequentes; realizar aferição de PA 

e glicemia capilar, testes rápidos, levantamento contínuo de queixas e orientações sobre mudanças no 

estilo de vida e adesão ao tratamento. Anotar todos os procedimentos realizados e seus resultados. 

É obrigatório pelo profissional de saúde o preenchimento da Ficha de VD do e-SUS ou sistema 

informatizado próprio, conforme a atividade realizada. Listar e analisar os resultados das DCNT 

mensalmente (HAS, DM, DRC, tabagismo, outras DCNT, usuário de álcool, usuário de drogas, câncer, 

outros). 

A aferição da PA pelo auxiliar/técnico de enfermagem ou técnico ACS é muito indicado para ser 

realizada em VD ou outro local, para Monitoramento da Pressão Arterial, que muitas vezes pode estar 

aumentada se aferida dentro de um consultório. Anotar os valores e encaminhar para UBS sempre que 

necessário. 

O ACS deve sempre atualizar cadastro individual: observar, levantar fatores de risco e queixas 

associadas à saúde, orientar e trazer os casos mais complicados para discussão de casos nas reuniões 

técnicas da equipe de saúde. 
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6. BUSCA ATIVA E RASTREAMENTO DE PESSOAS COM HAS E DM 

 A busca ativa é uma ferramenta muito importante na rotina dos profissionais de saúde da UBS, 

tanto para pacientes com absenteísmo em consultas e exames, como para rastreamento de população 

com fatores de riscos para DCNT. Planejar e programar Busca Ativa, Rastreamento, campanhas das 

DCNT para a detecção precoce de queixas e sinais e sintomas precoces, dentro da UBS e na área de 

abrangência (considerar os espaços coletivos como igrejas, espaços de lazer, locais de trabalho, 

estabelecimentos de ensino, locais de estudo etc.). Detectar também doentes não diagnosticados, 

realizar avaliação e encaminhamentos para atendimento na UBS. 

 

 

7. ATIVIDADES EDUCATIVAS E COLETIVAS 

As ações educativas e em grupos devem ser rotinas nas UBS e envolver toda equipe de saúde. A 

gerência deve programar e estabelecer um cronograma de trabalho e um fluxo para que todo paciente, 

logo após o diagnóstico de uma DCNT, seja inserido em grupo de atividades nas UBS. 

O grupo de atividade para pacientes portadores de DM e HAS consiste em ratificar todas as 

orientações quanto os fatores de riscos, melhora do estilo de vida, adesão ao tratamento, que são dadas 

em consulta médica para os pacientes diagnosticados com DCNT. As orientações são generalizadas e 

direcionadas a todos. A abordagem é incisiva/enfática, repetitiva, da importância do autocuidado. 

Os profissionais podem organizar de forma que o doente passe antecipadamente pela enfermagem 

para o MPA e técnicas e procedimentos da rotina (aferição de PA, testes de glicemia, IMC, outros);  

O médico deve anotar e listar os pacientes logo após o diagnóstico confirmado de DCNT e entregar 

para a enfermagem agendar no grupo como retorno, logo após o diagnóstico de alguma DCNT em 

consulta médica.  

  

    7.1 Atividades Educativas e Coletivas Equipe eMulti  

As UBS que possuem o apoio de equipe muldisciplinar “NASF” deve programar ações contínua 

de promoção de saúde. O Atendimento em Grupo de DCNT pode ser específico da equipe eMulti ou 

em conjunto com a equipe de profissionais de saúde da UBS. Deve-se planejar o conteúdo a ser 

abordados nas reuniões mensais.  

O Atendimento em Grupo deve ser conduzido por um profissional com escolaridade 

universitária que possa replicar todo conteúdo programado, das orientações resumidas, simplificadas, 

reforçando o autocuidado, alimentação, práticas corporais, atividades físicas, ambientes saudáveis, 

atitudes mentais, afetividade, alcoolismo, tabagismo e outros.  
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 7.2. Grupo de Controle do Tabaco 

A UBS deve ter profissionais de saúde que realizam o grupo de controle ao tabagismo para a 

população de abrangência do seu território. 

O atendimento acontece de forma espontânea (pessoalmente ou por telefone), captação e através 

de encaminhamentos da rede de saúde. Pessoas de ambos os sexos, dependentes de nicotina que 

queiram o tratamento, maiores de 18 (dezoito anos de idade), moradores e/ou trabalhadores (setor 

público ou privado) no Município de Ferraz de Vasconcelos.  

A rede municipal de saúde conta com medicamentos e insumos encaminhados pelo Ministério 

da Saúde como adesivos, gomas de mascar e medicamento para ansiedade, conforme o avanço do 

tratamento em grupo e individual vai evoluindo e o número de cigarros utilizados pelo usuário vão 

diminuindo, através de prescrição do médico do grupo de Tabagismo da UBS. 

 

   7.3. Integração de ações com outros setores, escolas e comunidade 

A equipe de saúde da UBS deve estabelecer cronograma rotineiro com conteúdos de DCNT 

para crianças em escolas, principalmente do Programa Saúde na Escola (PSE). Crianças e adolescentes 

devem ser trabalhados de forma especial, pois nesta fase se forma a consciência do que é saudável e 

como adquirir hábitos e comportamentos, estilo para uma melhor qualidade de vida. Introduzir como 

tema obrigatório os cuidados com fatores de riscos e detecção de sinais e sintomas precoces das DCNT 

em currículo escolar em todas as faixas etárias.  

A UBS deve planejar as ações em saúde integradamente com outras secretarias, organizações 

sociais, comunidade, entidades educativas etc. 
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8. FATORES DE RISCO ASSOCIADOS AOS ATRIBUTOS DA PESSOA: POPULAÇÃO  

NEGRA, GESTANTE, CRIANÇA, ADOLESCENTE E IDOSO 

  

  8.1 População Negra  

A prevalência (autorreferida) de DCNT em negros e pardos (60,1%) está estreitamente associada às 

vulnerabilidades determinadas pela situação socioeconômica da população. 

A população negra desenvolve HAS em idade precoce com rápida progressão da doença: maiores 

valores de elevação de PA, menores taxas de controle, baixa adesão ao tratamento; risco aumentado 

para complicações graves, como Acidente Vascular Cerebral (AVC), Hipertrofia Ventricular Esquerda, 

Insuficiência Cardíaca (IC), Doença Renal Crônica e necessidade de diálise.  

Apresenta ainda maior prevalência de obesidade, maior sensibilidade ao sal, distúrbios do sistema 

renina angiotensina aldosterona, maior resposta vascular e maior rigidez arterial.  

Portanto é necessário um olhar mais cuidadoso, tanto no acolhimento como na busca ativa pelos 

profissionais de saúde, deve ser reforçada para a população negra, pois tem a maior prevalência de 

HAS. 

 

8.2 Gestante 

A HAS em gestante se instala quando a pressão ≥ 140 por 90 mmHg em medidas repetidas, em 

condições ideais, em pelo menos 3 ocasiões. 

A HAS está associada a complicações graves fetais e maternas com risco maior de mortalidade materna 

e perinatal. Nos países em desenvolvimento é a principal causa de mortalidade materna e responsável 

por muitas internações em tratamento intensivo.  

É fundamental o planejamento de ações em saúde e metas para um melhor acompanhamento da 

mulher durante a gestação. Ressalta-se que mesmo inserida no Pré-natal de Alto Risco, a mesma sempre 

será de responsabilidade da equipe de saúde da sua UBS de origem. 

Sugestões de ações: 

• Mulheres com valores de pressão dentro da meta e acompanhamento regular geralmente tem 

desfecho favorável. Se o controle é insatisfatório no 1º trimestre, o risco é maior de 

morbimortalidade materna e fetal. Realizar VD uma vez por semana com MPA;  

• Focar o tratamento em medidas não farmacológicas. Nas formas moderadas e grave, optar pelo 

tratamento recomendado para gestante; e 

• Para mulher em idade fértil com Hipertensão Arterial, avaliar a indicação de tratamento 

medicamentoso com cuidado. Encaminhar para avaliação especializada – Pré-natal de Alto Risco 

(PNAR), conforme protocolo vigente.  
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8.3 Criança, adolescente e idoso  

A prevalência atual de HAS é de 3 a 5%. A prevalência de pré-hipertensão, em torno de 10 a 15%. 

Esses valores têm sido atribuídos em grande parte à epidemia atual de obesidade infantil.  

O envelhecimento tem relação direta e linear com a prevalência de HAS: aumento da expectativa de 

vida do brasileiro (74,9 anos), aumento da população de idosos na última década (6,7% para 10,8%); 

estudos no Brasil mostram prevalência de 68% de HAS em idosos.  

Ações em saúde e metas que podem melhorar a qualidade de vida:  

• O cuidado à saúde inicia-se mesmo durante a gestação e continua com a criança e o adulto, 

possibilitando um envelhecimento saudável. A recomendação é de fazer intervenções não 

medicamentosas; se não houver resposta, em presença de comorbidades, indicam-se 

medicamentos para reduzir a pressão abaixo do percentil 95% ou 90%. Estabelecer cronograma 

contínuo de ações com o Programa Saúde da Criança e PSE para as DCNT. O risco de 

desenvolver DM2 é maior nos nascidos com baixo peso e nos com peso elevado (≥ 4 kg);  

• Crianças não devem carregar mais do que 10% do peso, pois pode causar danos à coluna 

vertebral, repercutindo também na vida adulta. As mochilas devem ter alças largas (mínimo 4 

centímetros). Não carregar com uma única alça, pois pode provocar escoliose. Ajustar as alças 

para que a mochila fique bem encostada ao corpo, com a base 5 cm abaixo da linha da cintura;  

• Crianças, adultos, idosos, todos precisam de boas posturas e de movimentação ativa. Estimular, 

orientar e ensinar para terem como rotina em casa, nas escolas, no trabalho etc.;  

• Analisar a capacidade do autocuidado e das relações de dependência de cuidados de familiares;  

• Valores mais elevados são encontrados em crianças obesas, e que tendem a reduzir com a 

diminuição do peso. Hipertensão secundária deve ser investigada, principalmente se ausente a 

obesidade.  
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9. ESTRATIFICAÇÃO DE RISCO 

Toda consulta é integral, lembrando que os pacientes com DCNT são crônicos e algumas perguntas 

que não interferem diretamente nas condutas podem ser feitas na consulta de retorno, completando a 

abordagem integral. 

Os médicos, para as condutas, devem levar em conta não só as evidências científicas, mas a 

experiência clínica e a pactuação com o paciente, segundo as suas preferências e contexto de vida. Os 

cuidados devem ser individualizados, levando-se em conta: motivação, risco de hipoglicemia, duração 

da doença, expectativa de vida, outras doenças e medicações, complicações micro e macro vasculares, 

aspectos econômicos, e abordagens específicas incluindo a educação, preferências do paciente, efeitos 

colaterais e custos dos tratamentos prescritos.  

O médico deve aferir a PA em consulta e também solicitar o Monitoramento da PA 

multiprofissional programado, ou ao se detectar alguma condição clínica. 

A enfermagem deve realizar o acolhimento e a escuta qualificada e supervisionar e controlar o 

programa de Monitoramento da PA do paciente. 

Na abordagem inicial perguntar sintomas e sinais para as DCNT (HAS e DM).  

Perguntar em todas as consultas:  

• Presença de sintomas e queixas de condições crônicas  

• Cefaleia;  

• Alterações visuais;  

• Déficit neurológico (diminuição da força muscular ou dormência);  

• Dor precordial;  

• Dispneia;  

• Poliúria, polidipsia, perda inexplicada de peso, polifagia;  

• Fadiga, fraqueza e letargia;  

• Prurido vulvar ou cutâneo, balanopostite;  

• Histórico e/ou distúrbios na cavidade oral, como doença periodontal e cárie dentária, 

serostomia, hipossalivação, distúrbios de degustação; infecção bucal (exemplo candidíase); 

síndrome de ardência bucal e glossodinia; doenças da mucosa oral, como líquen plano.  

 

Antecedentes Clínicos:  

• Histórico de AVC e/ou IAM;  

• Lesão periférica: AIT, HVE, nefropatia, retinopatia, aneurisma de aorta abdominal, estenose de 

carótida sintomática;  

• Histórico de HAS e/ou DM, dislipidemia.  
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Antecedentes Familiares:  

• Histórico familiar de evento cardiovascular (homens < 55 anos e mulheres < 65 anos).  

• Na 1ª consulta médica, verificar condições socioeconômicas e todos os fatores de riscos. Nas 

demais consultas, verificar se houve mudanças.  

 

Rede familiar e social:  

• relacionamento familiar e conjugal, conflitos e afetividade.  

 

Condições de moradia, trabalho e exposição ambiental:  

• tipo de moradia e saneamento, renda, grau de esforço físico, estresse, jornada de trabalho e 

trabalho noturno e exposição a agentes nocivos (físicos, químicos e biológicos).  

 

Atividade física:  

• tipo, grau de esforço, periodicidade, deslocamento para o trabalho, lazer e PAP.  

 

Nutrição:  

• desnutrição, sobrepeso, obesidade, cirurgia bariátrica, hábito alimentar, transtornos alimentares 

e carência nutricional.  

 

Tabagismo e exposição à fumaça de cigarro:  

• fumante, ex-fumante, tempo de abstinência, tipo de fumo, exposição ambiental à fumaça de 

cigarro; avaliar "parar de fumar". 

 

Álcool e outras substâncias psicoativas (ilícitas ou não):  

• consumo anterior e/ou atual, tratamentos realizados e outros. 
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10. EXAMES LABORATORIAIS 

A rede municipal de saúde oferece exames de análise clínicas para apoio diagnóstico das DCNT. 

A UBS possui a relação de exames disponíveis para solicitação na Atenção Básica e Especialidades. 

 

  

11. MEDICAMENTOS E INSUMOS 

A rede municipal de saúde oferta medicamentos e insumos para o tratamento de hipertensão e 

diabetes, mediante prescrição médica, conforme REMUME baseada na Relação Nacional de 

Medicamentos Essenciais e em Protocolos Clínicos e Diretrizes Terapêuticas; cujas prescrições podem 

definir tratamento por período de até 180 dias. Insumos para monitoramento de glicemia capilar são 

fornecidos para pacientes portadores de diabetes que façam uso de insulina, respeitando-se a Portaria 

do Ministério da Saúde 2583, de 10 de outubro de 2007. 

 

 

12. ENCAMINHAMENTOS PARA ESPECIALIDADES E EXAMES DIAGNÓSTICOS 

A Central de Regulação de Vagas (CRV) municipal é responsável pelo agendamento de 

consultas com médicos especialistas na rede municipal de saúde ou da regulação realizada pela 

Secretaria Estadual de Saúde. Considerando os protocolos de encaminhamentos vigentes e a 

disponibilidades das vagas eletivas. 

 

 

13. INDICADORES DE SAÚDE 

Os indicadores de saúde procuram descrever e monitorar a situação em saúde de uma população. 

Os atributos se relacionam às características ou qualidades da saúde e as dimensões da saúde 

compreendem o bem-estar físico, emocional, espiritual, ambiental, mental e social. 

Inicialmente estão estabelecidos sete indicadores para, compreendendo as ações de Saúde da 

Mulher, Saúde Bucal, Pré-Natal, Saúde da Criança e Doenças Crônicas (Hipertensão Arterial e 

Diabetes Melittus). 

O Previne Brasil considera quatro componentes para fazer a transferência financeira federal a 

municípios e ao Distrito Federal: incentivo com base em critério populacional; capitação ponderada 

(cadastro de pessoas); pagamento por desempenho (indicadores de saúde) e incentivo para ações 

estratégicas. 

Desta forma, o Indicador 6: Proporção de pessoas com hipertensão, com consulta e pressão arterial 

aferida no semestre e Indicador 7: Proporção de pessoas com diabetes, com consulta e hemoglobina 

glicada solicitada no semestre, devem ser considerados na rotina de serviços da UBS. 
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14. DIABETES MELLITUS 

O aumento da prevalência do diabetes está associado a diversos fatores, como rápida urbanização, 

transição epidemiológica, transição nutricional, maior frequência de estilo de vida sedentário, maior 

frequência de excesso de peso, crescimento e envelhecimento populacional e, também, à maior 

sobrevida dos indivíduos com diabetes.  

A Organização Mundial da Saúde (OMS) estima que glicemia elevada é o terceiro fator, em 

importância, da causa de mortalidade prematura, superada apenas por pressão arterial aumentada e uso 

de tabaco. 

Doença cardiovascular é a principal causa de óbito entre as pessoas com diabetes, sendo  

responsável por aproximadamente metade dos óbitos por diabetes na maioria dos países. Infelizmente, 

muitos governos, sistemas de saúde pública e profissionais de saúde ainda não se conscientizaram da 

atual relevância do diabetes e de suas complicações.  

É um problema de saúde considerado Condição Sensível à Atenção Primária, ou seja, evidências 

demonstram que o bom manejo deste problema ainda na Atenção Básica evita: hospitalizações, maior 

utilização dos serviços de saúde, bem como maior incidência de doenças cardiovasculares e 

cerebrovasculares, cegueira, insuficiência renal e amputações não traumáticas de membros inferiores, 

faz-se necessário a atenção reforçada na rede primária, para prevenir o impacto na rede como um todo.  

Considerando que a proporção de diagnósticos encontra-se aquém do esperado, que o tratamento é 

muitas vezes inadequado e o controle do DM é baixo, colocam-se as seguintes questões para os serviços 

de Atenção Básica:  

• Por que não se consegue alcançar melhores resultados nos indicadores em relação ao DM?  

• Quais são os fatores que dificultam o controle do DM?  

• Essas dificuldades seriam dos processos de trabalho e das tecnologias utilizadas na assistência à saúde, 

na gestão e nos processos educacionais? 

 

14.1 Prevenção Primária  

Os resultados no controle do DM advêm da soma de diversos fatores e condições que propiciam o 

acompanhamento desses pacientes, para os quais o resultado esperado além do controle da glicemia é 

o desenvolvimento do autocuidado, o que contribuirá na melhoria da qualidade de vida e na 

diminuição da morbimortalidade.  

Os objetivos mais importantes das ações de saúde em DM são controlar a glicemia e, com 

isso, em longo prazo, reduzir morbimortalidade causada por essa patologia.  

Portanto, fazer uma intervenção educativa sistematizada e permanente com os profissionais de Saúde, 

para que estes possam posteriormente realizar com os pacientes é um aspecto fundamental para 

mudar as práticas atuais em relação a esses problemas de saúde. 
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É importante refletir se os profissionais estão realizando educação em saúde individualmente 

em seus consultórios e se a unidade realiza atividades coletivas voltadas para a promoção de 

informações sobre essa patologia.  

 

      14.2 Rastreamento  

Indicação para rastreamento de DM2 em indivíduos assintomáticos.  

Para indivíduos com idade < 45 anos, sugere-se rastreamento de DM2 em indivíduos com sobrepeso 

ou obesidade e que apresentem mais um fator de risco para DM dentre os seguintes:  

• Sedentarismo; 

 • Hipertensão arterial;  

• HDL-c < 35 mg/dl e/ou triglicérides > 250 mg/dl; 

• História familiar de DM (parente de primeiro grau);  

• Raça/etnia de alto risco para DM (negros, hispânicos ou índios Pima);  

• Mulheres com diagnóstico prévio de DMG;  

• História de doença cardiovascular;  

• Síndrome de ovários policísticos;   

• Acantose nigricans. 

 

Portanto é importante na história clínica do paciente que vem em busca de exames de rotina, 

ou no rastreio oportuno, um questionário de risco para DM2, que leva em consideração idade, sexo, 

história prévia de DMG ou hipertensão arterial, história familiar de DM2 e nível de atividade física. 

Trata-se de instrumento de rastreamento útil, de baixo custo, que pode ser empregado em larga escala 

no âmbito da saúde pública.  

No exame de rastreio é recomendado apenas glicemia de jejum. A hemoglobina glicada 

(HbA1c)  passa a ser solicitado apenas quando glicemia de jejum alterada.  

Se exames normais, devem ser repetidos com intervalo de a cada 3 anos e, se pré-diabetes ou 

com mais de 2 fatores de risco, repetir anualmente.  

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 
 

23 
 

FIGURA 1. Fluxograma para rastreamento e diagnóstico de DM tipo 2. 

 
 

 

 

       14.3 Pré-diabetes.  

Esse termo é destinado aos pacientes com exames de rastreamento para DM 2 que apresentem 

glicemia de jejum entre 100 e 125 mg/dl, glicemia de 2 horas pós-sobrecarga entre 140 e 200 mg/dl ou, 

ainda, HbA1c entre 5,7 e 6,5%, o que não caracteriza uma patologia em si, mas uma condição de alto 

risco para o desenvolvimento de DM2. (Grau de Recomendação A).  

Envolvem intervenções farmacológicas e não farmacológicas; as últimas devem ser 

implementadas sempre e podem ser, eventualmente, associadas a terapias farmacológicas, 

principalmente nos casos de maior risco ou HbA1c mais elevada (< 6%). 

A medida farmacológica de escolha é a metformina, com boa relação custo-efetividade, é 

recomendada para pacientes muito obesos (IMC > 35 kg/m2 ), com passado de diabetes gestacional, 

associados a HbA1c > 6% ou para aqueles nos quais a HbA1c aumenta mesmo com as mudanças do 

estilo de vida.  
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       14.4 Diagnóstico  DM tipo 2 :  

Diabetes estabelecido:  

• Glicemia de jejum  ≥ 126 em duas medidas em dias diferentes  

TOTG  ≥ 200 mg/dl. 

• Glicose ≥ 200 mg/dl ao acaso com sintomas inequívocos de hiperglicemia 

• HbA1c ≥ 6,5%   

Positividade de qualquer dos parâmetros confirma diagnóstico de DM. Método de HbA1c deve 

ser o padronizado. Na ausência de sintomas de hiperglicemia, é necessário confirmar o diagnóstico 

pela repetição de testes. 

 

       14.5 Papel da enfermagem no paciente recém diagnosticado com DM tipo 2  

Apresenta-se a seguir um resumo dos passos da consulta de enfermagem para pessoas com DM.  

Histórico: 

 • Identificação da pessoa (dados socioeconômicos, ocupação, moradia, trabalho, escolaridade, lazer, 

religião, rede familiar, vulnerabilidades e potencial para o autocuidado).  

• Antecedentes familiares e pessoais (história familiar de diabetes, hipertensão, doença renal, cardíaca 

e diabetes gestacional).  

• Queixas atuais, história sobre o diagnóstico de DM e os cuidados implementados, tratamento prévio.  

• Percepção da pessoa diante da doença, tratamento e autocuidado.  

• Medicamentos utilizados para DM e outros problemas de saúde e presença de efeitos colaterais. 

 • Hábitos de vida: alimentação, sono e repouso, atividade física, higiene, funções fisiológicas. 

 • Identificação de fatores de risco (tabagismo, alcoolismo, obesidade, dislipidemia, sedentarismo).  

 

 Exame físico  

• Altura, peso, circunferência abdominal e IMC. 

 • Pressão arterial com a pessoa sentada e deitada.  

• Alterações de visão.  

• Exame da cavidade oral, com atenção para a presença de gengivite, problemas odontológicos e 

candidíase.  

• Frequência cardíaca e respiratória e ausculta cardiopulmonar.  

• Avaliação da pele quanto a sua integridade, turgor, coloração e manchas. 

 • Membros inferiores: unhas, dor, edema, pulsos pediosos e lesões; articulações (capacidade de flexão, 

extensão, limitações de mobilidade, edemas); pés (bolhas, sensibilidade, ferimentos, calosidades e corte 

das unhas).  
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• Durante a avaliação ginecológica, quando pertinente, deve-se estar atento à presença de cândida 

albicans. 

 

Diagnóstico das necessidades de cuidado  

É a interpretação e suas conclusões quanto às necessidades, aos problemas e às preocupações 

da pessoa para direcionar o plano assistencial, que vão muito além do diagnóstico laboratorial. 

 Nesse ponto, é importante reconhecer precocemente os fatores de risco e as complicações que podem 

acometer a pessoa com DM – o quanto ela pode ter o seu cuidado prejudicado e não seguir as 

orientações profissionais.  

É fundamental, para seguir o processo de planejamento e implementação da Sistematização da 

Assistência de Enfermagem (SAE), estar atento para as seguintes situações:  

• Dificuldades e déficit cognitivo, analfabetismo;  

• Diminuição da acuidade visual e auditiva;  

• Problemas emocionais, sintomas depressivos e outras barreiras psicológicas;  

• Sentimento de fracasso pessoal, crença no aumento da severidade da doença;  

• Medos: da perda da independência; de hipoglicemia, do ganho de peso, das aplicações de insulina;  

• Insulina: realiza a auto aplicação? Se não realiza, quem faz? Por que não auto aplica? Apresenta 

complicações e reações nos locais de aplicação? Como realiza a conservação e o transporte?  

• Automonitorização: Consegue realizar a verificação da glicemia capilar? Apresenta dificuldades no 

manuseio do aparelho 

 

Metas glicêmicas para indivíduos com Diabetes Mellitus:  

É consenso entre as sociedades médicas considerar a meta de HbA1c < 5% como bom controle 

glicêmico, apresentando menores riscos de complicações crônicas.  

Os testes de HbA1c devem ser realizados ao menos duas vezes por ano para pacientes estáveis e a cada 

três meses para pacientes nos quais foram realizada modificações no tratamento ou estejam fora das 

metas. 
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15. MODIFICAÇÃO DO ESTILO DE VIDA (MEV) 

A mudança do estilo de vida tem boa relação custo-efetividade, e a maioria dos países 

desenvolvidos conta com políticas de saúde pública que incentivam e custeiam essas atividades. 

Ações de promoção e prevenção para todos os Fatores de Risco devem ser planejadas e executadas 

na rotina, em qualquer atividade da equipe de saúde. Evitando fatores de risco diminuímos as 

morbidades e mortalidades por DCNT. As infecções agudas, principalmente em tempo de grandes 

epidemias, se instalam facilmente e têm consequências de maior gravidade em pessoas expostas a 

Fatores de Risco e com DCNT. 

O Autocuidado: a pessoa age para cuidar de sua própria saúde, olha para si, escolhe o seu estilo de 

vida, assume bons hábitos, procura orientações para seu cuidado, para não adoecer, não piorar doenças 

e não trazer sérias consequências.  

 

     15.1 Dieta prescrita 

As mudanças do estilo de vida propostas nos estudos ocidentais foram semelhantes e 

consistiram em dieta alimentar para perda de, em média, 7% do peso inicial ao longo de 6 meses, ao 

ritmo de 0,5 a 1,0 kg/mês. O cálculo da dieta prescrita considerou um déficit entre 500 e 1.000 

calorias/dia em relação ao total necessário para manter-se o peso, com retirada preferencial das 

gorduras saturadas. 

 Estudos observacionais apontam que alguns alimentos como nozes, iogurte, frutas vermelhas, 

café ou chá estão associados a um menor risco de desenvolver diabetes tipo 2, enquanto outros como 

carnes vermelhas e refrigerantes adoçados estão associados a um risco maior.  

 

      15.2 Atividade física prescrita 

  Em associação com a dieta, a recomendação de atividade física aeróbica moderada (tipicamente, 

caminhar rápido) por 150 minutos/semana, distribuída em pelo menos três sessões. Cada sessão de 

exercício deve durar mais que 10 minutos e não passar de 75 minutos. 

A mudança do estilo de vida reduziu a incidência de DM2 em 58% em 3 anos e em 34% ao 

longo de 10 anos.  

 

     15.3 Rotina complementar em paciente diabético 

• HbA1C.  

• Colesterol total (CT), HDL e triglicerídeos (TG). A fração LDL pode ser calculada utilizando-se a 

fórmula de Friedewald: LDL = CT – HDL – TG/5 (para triglicerídeos abaixo de 400 mg/dl).  
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• Microalbuminúria (imediatamente em caso de DM 2 e após cinco anos do diagnóstico no caso de 

DM 1) 

 • Fundoscopia (quando suspeitar de órgão alvo, solicitar prioridade). 

 

    15.4 Automonitorização glicêmica.  

A automonitorização de glicemia capilar domiciliar é recomendada apenas para DM tipo 1 ou 

tipo 2 em uso de insulina em doses múltiplas, devendo ocorrer de três a mais vezes ao dia, dividas 

conforme acordo entre o médico e o paciente, de forma que sejam: valor em jejum, pré prandiais e pós 

prandiais (1 ou 2h após). A dispensação de glicosímetro e insumos para glicemia capilar, segue 

protocolo municipal vigente e Portaria GM/MS 2583/2007. 

 

 

16. TRATAMENTO FARMACOLÓGICO 

 Classe 

farmacológica  

Denominação 

genérica 

Concentração Dose mínima 

(dose inicial) 

Dose máxima 

(dia) 

Tomadas ao 

dia 

Biguanidas Metformina 

(disponível no Aqui 

Tem Farmácia 

Popular) 

500mg 1 cp  2500mg 2-3 

Metformina 850mg 1 cp 2550mg 3 

Gliclazida 60mg 1cp  120mg 1-2 

Glibenclamida 5mg 1/2cp 20mg 1-2 

 

 Outros medicamentos poderão ser preconizados, conforme necessidade e observando o 

preferencialmente os medicamentos padronizados no protocolo da Secretaria do Estado da Saúde, 

Coordenadoria de Assistência Farmacêutica – Alto Custo. 

A Dapaglifozina 10mg está disponível no SUS através do Alto Custo, somente para pacientes 

com complicações cardíacas e que tenham acima de 65 anos, que não tiveram controle glicêmico com 

os demais medicamentos orais em doses otimizadas. Atentar-se aos efeitos colaterais comuns: infecção 

urinária e genital, hipotensão e confusão mental, aumento de LDL.  

 

         16.1 Fármaco de 1ª escolha  

Se a pessoa não alcançar a meta glicêmica em até três meses com as medidas não 

farmacológicas, o tratamento preferencial é acrescentar a metformina. A introdução mais precoce pode 

ser considerada em alguns pacientes que não respondem ao tratamento, com ou sem excesso de peso.       
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A escolha desta medicação como primeira opção terapêutica deve-se ao seu perfil de segurança em 

longo prazo, efeito neutro e até mesmo de redução do peso, ausência de hipoglicemias e sua capacidade 

de reduzir eventos macrovasculares. A metformina pode reduzir a incidência de infarto agudo do 

miocárdio em 36% e mortalidade em 32% [GRADE B].  

Além de reduzir o nível da glicemia, com uma redução média de 1,5% em média na Hb1Ac, a 

metformina também diminui os triglicerídeos, provoca pequena diminuição do LDL e aumento muito 

modesto no HDL. 

  Recomenda-se iniciar metformina em doses baixas (500 mg ou 1/2 comprimido de 850 mg), 

única ou duas vezes ao dia, durante ou após as refeições (café da manhã e/ou jantar) para prevenir 

sintomas gastrointestinais. Após cinco a sete dias, caso não surjam efeitos adversos, a dose poderá ser 

aumentada para 850 mg a 1.000 mg ao dia.  

Na presença de efeitos gastrointestinais, a dose poderá ser diminuída e, em outro momento, uma 

nova tentativa de aumentá-la poderá ser feita. Ou poderá trocar pela opção da metformina da liberação 

controlada – com nome comercial Glifage XR 500mg – disponível nas farmácias populares e com 

menores efeitos gastrointestinais.  

A dose efetiva é geralmente 850 mg, duas vezes ao dia, com modesto aumento da efetividade 

acima de 2,0 g ao dia. As contraindicações para o uso de metformina têm se reduzido com a maior 

experiência de uso, mas mantém-se a contraindicação em pacientes com insuficiência renal.  

 

        16.2 Fármaco de 2ª escolha  

Se as metas de controle não forem alcançadas após três a seis meses de uso de metformina, 

pode-se associar uma sulfonilureia [GRADE B].  

As sulfonilureias também podem ser utilizadas já em conjunto no tratamento inicial quando há 

perda de peso e teores glicêmicos mais elevados no diagnóstico.  

A gliclazida e a glibenclamida são as sulfonilureias disponíveis no SUS. A eficácia, toxicidade 

e farmacocinética similares. Seus maiores efeitos adversos são hipoglicemia (com baixo risco se 

introduzida com dosagem leve e ajustar de forma gradual) e ganho de peso. Embora associadas a esses 

efeitos adversos, são medicações bem toleradas e, em geral, de baixo custo. São contraindicadas em 

pacientes com insuficiência renal (com exceção da gliclazida, que pode ser utilizada quando a perda da 

função renal é leve) e insuficiência hepática. 

A SBD recomenda que a droga de escolha para o tratamento de pacientes com DM2 seja a 

gliclazida MR, devido ao menor risco de hipoglicemia em relação à glibenclamida, segurança 

cardiovascular estabelecida e por promover redução da doença renal no diabético, o que configura 

potencial benefício cardiovascular futuro.  
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17. INSULINOTERAPIA 

Quando não alcançado alvo com dose máxima de dupla terapia oral ou se paciente mantem uma 

HbA1c de 10% ou mais, deve iniciar a insulinoterapia.  

 

a) Bed time  

Sempre será iniciada a basal ao deitar, também chamada bed time. Dose inicial sugerida: 10 UI ou 

0,2 UI/Kg. Podendo ser reajustada em 2U a 4U. 

      Horário sugerido: 22h (a depender da rotina de sono de cada paciente, de preferência, cerca de 1h 

antes de deitar ou ao deitar). É muito comum o erro de tomar a NPH da noite antes do jantar, pois isso 

aumenta o risco de hipoglicemias na madrugada. Por isso esse detalhe sempre deve ser reforçado pelo 

profissional em consultas. 

A titulação para avaliar possíveis aumentos de doses posteriores deve ser feita pela glicemia de 

jejum, conforme se aproxima do alvo.  

Na ocorrência de hipoglicemia, é recomendado reduzir a dose em 4U ou 10% da dose. 

 

b)  Insulinização NPH plena.  

Controlando a glicemia de jejum, e após automonitorização dos demais valores (pré e pós prandiais) 

avalia-se a introdução da NPH pela manhã, na mesma dose alcançada com a da noite, e possivelmente 

(caso necessário) mais uma no almoço, ficando assim três doses de NPH ao dia. A soma das dosagens, 

não pode ultrapassar o total de 1UI/Kg/dia. Se atingir esse total, passar para o passo 3 descrito abaixo. 

Neste passo então a monitorização passa-se a ser mais importante no jejum e nos pós-prandiais.  

 

c) Introdução da Insulina regular.  

  Caso persista a hiperglicemia pós-prandial, utiliza-se o esquema basal-plus que consiste numa 

aplicação de insulina de duração longa ou intermediária, associada a uma dose de insulina regular na 

principal refeição do dia. 

  Com duas doses de insulina humana NPH, associadas a três doses de insulina rápida ou de 

análogo de curta duração.  

  Sempre iniciar a regular na menor dosagem possível (4UI), aumentando gradualmente após 

avaliação da automonitorização em consultas regulares até atingir o alvo glicêmico.  

  Reforçar as orientações para hipoglicemia.  
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17.1 Metas terapêuticas na automonitorização:  

Jejum: 70-130   Pós-prandial: <180 mg/dl.  

 

Insulinas disponíveis no SUS e seus tempos de ações:  

 Início  Pico Duração Posologia 

NPH 100 UI/ml 2 – 4h 4 – 10h 12 – 18h Recomendado dose noturna às 22h  

Regular 100 UI/ml 30 – 60min 2 – 3h 8 – 10h 30 minutos antes das refeições 1– 3x/dia 
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18. ORIENTAÇÕES SOBRE APLICAÇÃO, ARMANZENAMENTO E TRANSPORTE DA 

INSULINA  

A aplicação subcutânea pode ser realizada nos braços, abdômen, coxas e nádegas. A velocidade de 

absorção varia conforme o local de aplicação, sendo mais rápida no abdômen, intermediária nos braços 

e mais lenta nas coxas e nádegas. 

 

 
 
       

    18.1 Armazenamento:  

• as insulinas lacradas precisam ser mantidas refrigeradas entre 2°C a 8°C;  

• após aberto, o frasco pode ser mantido em temperatura ambiente para minimizar dor no local da 

injeção, entre 15°C e 30°C, ou também em refrigeração, entre 2°C a 8°C;  

• não congelar a insulina;  

• após um mês do início do uso, a insulina perde sua potência, especialmente se mantida fora da 

geladeira. Por isso, é importante orientar que a pessoa anote a data de abertura no frasco;  

• orientar sobre o aspecto normal das insulinas (Tabela 4) e sua observação antes da aplicação, 

descartando o frasco em caso de anormalidades. 
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    18.2 Transporte e viagens:  

• colocar o frasco em bolsa térmica ou caixa de isopor, sem gelo comum ou gelo seco;  

• na ausência de bolsa térmica ou caixa de isopor, o transporte pode ser realizado em bolsa comum, 

desde que a insulina não seja exposta à luz solar ou calor excessivo;  

• em viagens de avião, não despachar o frasco com a bagagem, visto que a baixa temperatura no 

compartimento de cargas pode congelar a insulina. 
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19. PREVENÇÃO E COMPLICAÇÕES  

      19.1 Estratificação de Risco  

Pacientes com diabetes mellitus tipo 2 (DM2) têm, em média, risco duas a quatro vezes maior de 

desenvolver doença coronariana que indivíduos sem diabetes. 

As estatinas são efetivas na prevenção primária e secundária de eventos cardiovasculares em pessoas 

com diabetes [GRADE A].  

Todas as pessoas com diabetes e evidência clínica de doença aterosclerótica devem receber estatina, 

independente do valor inicial do LDL.  

Na ausência de doença cardiovascular, pode-se considerar o uso de estatina naqueles com risco alto de 

eventos coronarianos de >20% em 10 anos ou nos pacientes com >40 anos e um ou mais fatores de 

risco cardiovascular. 

Na presença de um dos fatores abaixo, o paciente com diabetes passa a ser classificado como de risco 

alto: 

• Idade > 49 anos para homens e > 56 anos para mulheres;  

• Diabetes mellitus com duração superior a 10 anos;  

• História familiar prematura de doença cardiovascular ;  

• Presença de síndrome metabólica (critérios da IDF) ;  

• Hipertensão arterial sistêmica tratada ou não tratada;  

• Tabagismo atual ; 

• Taxa de filtração glomerular estimada < 60 mL/min;  

• Albuminúria > 30 mg/g de creatinina; Neuropatia autonômica cardiovascular;  

Retinopatia diabética. 

 

     19.2 Retinopatia Diabética  

O rastreamento através da fundoscopia, tem como objetivo o diagnóstico precoce de retinopatia 

grave, uma vez que existe intervenção efetiva. No DM tipo 2, o rastreamento deve iniciar no momento 

do diagnóstico [Grau de Recomendação B]. E sugere-se que este rastreamento seja realizado 

anualmente. 

  Na presença de retinopatia, o intervalo de avaliações é determinado caso a caso, mas é 

recomendado que seja realizado com maior frequência. 
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    19.3 Nefropatia diabética  

O rastreamento é com a microalbuminúria, solicitado no início do diagnóstico do DM tipo 2 

[Grau de Recomendação B]. No caso de exame normal, este deve ser repetido anualmente. O 

diagnóstico de nefropatia diabética pode ser feito utilizando-se diferentes tipos de coleta de urina, mas 

o rastreamento deve iniciar preferencialmente pela dosagem de microalbuminúria em amostra isolada 

de urina, devido à acurácia diagnóstica e facilidade desse tipo de coleta. Todo teste de 

microalbuminúria anormal deve ser confirmado em duas de três amostras coletadas em um intervalo 

de três a seis meses, devido à variabilidade diária da excreção urinária. 

Confirmado alteração, controle adequado da glicose e da pressão arterial pode reduzir o risco 

de desenvolver a nefropatia diabética e diminuir a sua progressão [Grau de Recomendação A] 

 

    19.4 Hipoglicemia  

Hipoglicemia é a diminuição dos níveis glicêmicos – com ou sem sintomas – para valores 

abaixo de 70 mg/dl. Geralmente, a queda da glicemia leva a sintomas neuroglicopênicos (fome, tontura, 

fraqueza, dor de cabeça, confusão, coma, convulsão) e a manifestações de liberação do sistema 

simpático (sudorese, taquicardia, apreensão, tremor). 

Fatores de risco para hipoglicemia incluem idade avançada, abuso de álcool, desnutrição, insuficiência 

renal, atraso ou omissão de refeições, exercício vigoroso, consumo excessivo de álcool e erro na 

administração de insulina ou de hipoglicemiante oral.  

A grande maioria das hipoglicemias é leve e facilmente tratável pelo próprio paciente, devendo 

ser ingerido de 15 a 20g de carboidrato via oral de rápida absorção. Repetindo-a em 15 minutos, se 

necessário. Se existirem sinais de hipoglicemia grave, administrar 25 mL de glicose a 50% via 

endovenosa. E manter veia com glicose a 10% até recuperar plenamente a consciência ou glicemia 

maior de 60 mg/dl. 

 

     19.5 Hiperglicemia 

Primeira coisa: diferenciar se há sintomas ou não. 

Glicemia ≥ 250 mg/dl, sem outros sintomas, usualmente glicemia ≤ 600 mg/dl, e sem sinais de 

acidose ou hiperosmolaridade. 

Não necessita de investigação laboratorial adicional, ou seja, sem necessidade de 

encaminhamento ao pronto atendimento se não estiver sintomático. 

Manejo inicial:  

• Acomodar o paciente em local calmo e tranquilo 

• Verificar a glicemia capilar; pressão arterial, frequência cardíaca e saturação de oxigênio 
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Questionar sobre a glicemia usual do paciente e avaliar possíveis fatores precipitantes de 

descompensação hiperglicêmica: 

• Má aderência ao tratamento 

• Diabetes mellitus desconhecido 

• Desidratação 

• Infecções (respiratória, urinária, celulite, etc) 

• Uso incorreto de insulina ou hipoglicemiantes 

• Uso de insulina armazenada incorretamente 

• Medicamentos: corticoides, interferon, glifozinas (inibidores do SGLT2), fenitoína 

• Gravidez 

• Abuso de substâncias: álcool, cocaína 

• Infarto agudo do miocárdio 

• Acidente vascular cerebral 

• Tromboembolismo pulmonar 

• Pancreatite aguda 

• Traumatismo 

• Queimadura 

• Cirurgia 

Se identificada a causa de descompensação e NÃO grave (assintomática): 

• Verificar adesão ao tratamento 

• Otimizar tratamento anti-hiperglicêmico: iniciar/ajustar insulina e/ou hipoglicemiantes.  

• Controle da glicemia capilar e agendar retorno para seguimento longitudinal.  

Se sintomático: 

• HGT > 250 mg/dl e manifestações clínicas: desidratação, polidipsia, poliúria, enurese, hálito 

cetônico, fadiga, visão turva, náuseas, vômitos, dor abdominal, hiperventilação, sintomas 

neurológicos.  

• Usualmente, infecções passíveis de tratamento ambulatorial. Atentar para diagnósticos graves 

como eventos cardiovasculares agudos e sepse, cetoacidose diabética ou estado hipeosmolar 

hiperglicêmico (cetonúria e hálito cetônico, desidratação ou vômitos) - que necessitam de avaliação 

hospitalar imediata.  
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• Em pacientes já usuários de insulina, que não apresentem sintomas de gravidade, aplicar 10 a 20% 

da dose total de insulina diária em insulina regular por via SC. Em pacientes não usuários de 

insulina, aplicar de 4 a 8 UI de insulina regular. 

• Ajuste de insulina de forma transitória em casos de descompensação por outra patologia (ex: 

infecção): aumentar a dose total do dia em 10 a 15%.  

• Pacientes não usuários de insulina com hiperglicemia aguda e desproporcional ao controle 

glicêmico prévio, deve-se considerar uso temporário de insulina (3 a 7 dias, tipicamente durante o 

período de estabilização da doença intercorrente) ou o aumento dos antidiabéticos orais.  Após 

resolução do quadro, retornar à dose habitual.  

 

    19.6 Diagnóstico de DM tipo 1 

  O diagnóstico de DM1 é feito pela presença de sinais e sintomas inequívocos de insulinopenia, 

como polidipsia, poliúria, polidipsia, perda de peso inexplicada e noctúria. O diagnóstico de DM1, 

pode ser realizado na presença de cetoacidose diabética, que pode cursar com náuseas, vômitos, 

sonolência, torpor e coma podendo levar ao óbito. Os exames laboratoriais para confirmação do 

diagnóstico de DM1 incluem: glicemia aleatória >200 mg/dl, associada a sintomas ou seguimento dos 

exames: glicemia de jejum >126 mg/dl, hemoglobina glicada >6,5% e glicemia 2 horas após ingestão 

oral de 75 g de glicose >200 mg/dl. 

O pico de incidência do DM1 ocorre na infância e adolescência, entre 10 e 14 anos de idade e, 

menos comumente, em adultos e idosos.  

 

 

FIGURA 2. Critérios diagnósticos de DM tipo 1. 
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19.7 Tratamento 

          O esquema de insulinoterapia, para pessoas com DM1, deve incluir uma insulina basal de ação 

intermediária ou prolongada (insulina NPH humana ou análoga de ação prolongada), associada à 

insulina bolus ou de ação rápida (humana regular ou análoga de ação rápida), com múltiplas doses 

diárias que devem respeitar a faixa etária, o peso do paciente, o gasto energético diário incluindo 

atividade física e a dieta e levando-se em consideração possível resistência à ação da insulina e a 

farmacocinética desses medicamentos. 

Em geral, a dose total diária inicial de insulina para pessoas com DM1 e diagnóstico recente, 

ou logo após episódio de cetoacidose diabética, varia de 0,5 a 1 unidade por quilograma por dia 

(UI/kg/dia). 

Ela deverá ser administrada duas a três vezes ao dia e eventualmente, quatro vezes ao dia. A 

maior parte dos pacientes necessita de três administrações diárias: antes do desjejum, antes do almoço 

e antes de dormir ou 22h. A última dose de NPH do dia deve ser administrada antes de dormir, 

aproximadamente às 22 horas ou 8 horas antes do despertar do paciente.  

A utilização de doses de NPH antes do jantar pode resultar em pico de ação durante a 

madrugada, causando hipoglicemias noturnas e concentrações reduzidas de insulina no período do 

amanhecer quando, geralmente, há piora na ação da insulina. 

O ajuste das doses das insulinas basais deve ser de acordo com as glicemias em jejum e pré-

prandiais, glicemias no período do sono e a presença de hipoglicemias entre as refeições e no período 

de sono. Caso ocorra queda da glicemia maior do que 30 mg/dl, no período de sono, recomenda-se a 

redução da última dose de insulina basal em 10% a 20%.  

Caso ocorra hipoglicemia, pela omissão dos lanches entre as refeições principais ou por atraso 

de uma das refeições ou no período noturno, sugere-se redução da última dose de insulina basal 

administrada antes da hipoglicemia, de 10% a 20%. 

 

Insulina humana regular:  

Administra-se a insulina regular 30 minutos antes das refeições principais, em três aplicações 

diárias. A insulina regular possui limitações quanto ao seu uso, como insulina bolus, porque deve ser 

administrada, no mínimo, 30 minutos antes das refeições, dificultando o ajuste de dose de acordo com 

a ingestão de carboidratos da refeição. Por este motivo, calcula-se uma dose fixa a ser administrada 

antes das refeições principais e sugere-se a manutenção de quantidades constantes de carboidratos nas 

refeições. Uma forma de calcular as doses da insulina regular é utilizar metade da dose total diária de 

insulina (UI/Kg/dia), dividida nas três refeições principais, de acordo com a ingestão de alimentos. 
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A SBD sugere que para os usuário de insulina humana regular, seja avaliado a glicemia 30 

minutos antes das refeições e aumente ou reduza a dose fixa de cada refeição de acordo com esta 

glicemia. 

 

TABELA 1. Exemplo de algoritmo para correção de hiperglicemia. 

 
 

 
19.8 Monitorização e acompanhamento 

O controle glicêmico pode ser avaliado por glicemias capilares de jejum e pós-prandiais e pela 

HbA1c. As glicemias capilares são utilizadas para orientar o ajuste das doses de insulina, uma vez 

que apontam os momentos no decorrer do dia em que ocorre falta ou excesso de sua ação.  

A HbA1c é utilizada para avaliar o controle glicêmico em médio e longo prazo, refletindo os 

últimos três meses de controle glicêmico. Deve-se fazer a medida da HbA1c no início do tratamento e 

a cada três meses, podendo ser realizada apenas semestralmente para aqueles pacientes com controle 

adequado. 

O acompanhamento de pessoas com DM1 deve ser feito com avaliação clínica e laboratorial, 

pelo menos duas vezes ao ano, e as complicações crônicas devem ser rastreadas anualmente, a partir 

do 5º ano de duração da doença, ou na puberdade, ou diante de outra situação a critério clínico. 

Abaixo estão descritos os esquemas para avaliação laboratorial e rastreamento de complicações em 

pessoas com DM1: 

• Glicemia em jejum e HbA1c, pelo menos, 2 vezes ao ano. 
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• Colesterol total, triglicerídeos, HDL colesterol, LDL colesterol, creatinina sérica, anual ou, a 

critério clínico. 

• Albuminúria anual, após 5 anos de diagnóstico ou, na puberdade ou, a critério clínico. 

• Fundoscopia anual, após 5 anos de diagnóstico ou, na puberdade ou, a critério clínico. 

• Avaliação dos pés anual, após 5 anos de diagnóstico ou, na puberdade ou, a critério clínico. 
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20. HIPERTENSÃO ARTERIAL SITÊMICA  

A Sociedade Brasileira de Cardiologia considera que a hipertensão arterial sistêmica (HAS) é uma 

condição clínica multifatorial caracterizada pela elevação persistente dos níveis da pressão arterial 

sistólica (PAS ≥ 140 mmHg) e/ou diastólica (PAD ≥ 90 mmHg), medida com a técnica correta, em 

pelo menos duas ocasiões diferentes, na ausência de medicação anti-hipertensiva.  

Ela acomete cerca de 32,5% (36 milhões) de adultos brasileiros e pode ser responsável por 50% 

das mortes por doenças cardiovasculares no país .  

A HAS é um importante problema de saúde pública, considerada um dos principais fatores de risco 

modificáveis para o desenvolvimento de doenças cardiovasculares. É uma doença altamente prevalente 

e as taxas de controle estão abaixo do ideal. 

O desenvolvimento da HAS está relacionado à idade, à obesidade, sedentarismo, ao histórico 

familiar, à raça/cor, à redução do número de néfrons, a uma dieta rica em sódio, ao consumo excessivo 

de álcool e certos tipos de medicamentos. 

Consequentemente, alguns dos principais fatores de proteção estão intrinsecamente ligados a 

mudanças no estilo de vida . O cuidado integral e longitudinal da pessoa com HAS está inserido nas 

práticas do SUS, sobretudo na Atenção Primária à Saúde (APS). Os tratamentos efetivos devem ser 

definidos com base nos aspectos biopsicossociais de cada indivíduo, mediante um acordo entre 

profissional e paciente, e baseados nas melhores evidências disponíveis. 

 

    20.1 Prevenção Primária:  

• Diminuição do peso, manter o índice de massa corporal (IMC) < 25 kg/m² para pacientes até 

65 anos e IMC < 27 kg/m2 para pacientes com mais de 65 anos. 

• Alimentação com consumo rico em frutas, verduras, legumes, cereais, leite e derivados, além 

de indicarem menor quantidade de gordura e sal. 

• Estimular cessação de tabagismo e prevenir exposição aos jovens.  

• Recomenda-se que a ingestão de sódio seja limitada a aproximadamente 2 g/dia (equivalente a 

cerca de 5 g de sal por dia) na população em geral. Redução de 1,75 g de sódio por dia (4,4 g 

de sal/dia) está associada a uma redução média de 4,2 e 2,1 mmHg na PAS e na PAD, 

respectivamente. O efeito redutor na PA com a restrição de sódio é maior em negros, idosos, 

diabéticos, naqueles que presentam síndrome metabólica (SM) e na DRC.  

• A relação entre o aumento da suplementação de potássio e a diminuição da pressão arterial está 

relativamente bem compreendida. Sua ingestão pode ser aumentada pela escolha de alimentos 

pobres em sódio e ricos em potássio, como feijões, ervilha, vegetais de cor verde-escura, 

banana, melão, cenoura, beterraba, frutas secas, tomate, batata-inglesa e laranja. 
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• A praticar pelo menos 150 min/semana de atividades físicas moderadas ou 75 min/semana de 

vigorosas. Os exercícios aeróbicos (caminhada, corrida, ciclismo ou natação) podem ser 

praticados por 30 minutos em 5 a 7 dias por semana. A realização de exercícios resistidos em 2 

a 3 dias por semana também pode ser recomendada. Para um benefício adicional, em adultos 

saudáveis, recomenda-se um aumento gradual da atividade física para 300 minutos por semana 

de intensidade moderada ou 150 minutos por semana de atividade física vigorosa, ou uma 

combinação equivalente de ambos, idealmente com exercício diário supervisionado. 

 

20.2 Diagnóstico 

Essa condição possui diagnóstico fácil e de baixo custo, sendo feito em sua maior parte de forma 

oportuna, por ser oligossintomática. Portando, a PA deve ser medida em toda avaliação por médicos, 

de qualquer especialidade, e por todos os profissionais da saúde devidamente capacitados, como 

rastreio oportuno.  

Recomendam-se, para todo adulto com idade ≥ a 18 anos, quando presente na Unidade de 

Atenção Primária para consulta, atividades educativas, procedimentos, entre outros; se não houver 

registro no prontuário de ao menos uma verificação da PA nos últimos dois anos, verificar e registrar 

a PA. O rastreamento deve ser realizado por toda a equipe multidisciplinar. 

Indica-se a medida da PA, anualmente, se a PA do consultório for < 140/90 mmHg. 

Recomenda-se que a PA no consultório seja medida em ambos os braços pelo menos na primeira 

consulta, porque uma diferença de PAS entre os braços > 15 mmHg é sugestiva de doença ateromatosa 

e está associada a um risco CV aumentado. 

  

     20.3 Classificação  

• Hipertensão estágio 1 - 140-159 x 90-99 

• Hipertensão estágio 2 - 160-179 x 100-109 

• Hipertensão estágio 3 - ≥180 ≥110 

 

    20.4 Tratamento  

Os resultados de metanálises de estudos clínicos randomizados em pacientes hipertensos 

mostraram que a redução de PA sistólica de 10mmHg e diastólica de 5 mmHg com fármacos se 

acompanha de diminuição significativa do risco relativo de desfechos maiores: 37% para acidente 

vascular encefálico (AVE), 22% para doença arterial coronariana (DAC), 46% para insuficiência 

cardíaca (IC) , 20% para mortalidade CV e 12% para mortalidade total. Observa-se que os benefícios 
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são maiores quanto maior o risco CV, mas ocorrem mesmo em pacientes com pequenas elevações da 

PA com risco CV baixo a moderado. 

As cinco principais classes de fármacos anti-hipertensivos :  

• diuréticos (DIU) – Hidroclorotiazida, Espironolactona. 

• bloqueadores dos canais de cálcio (BCC) - Anlodipino, Nifedipino.  

• inibidores da enzima conversora de angiotensina (IECA), Enalapril. (captopril não está entre as 

melhores opções devido seu tempo de ação curto – sendo muito utilizado para urgências 

hipertensivas).  

• bloqueadores dos receptores da angiotensina II (BRA) – Losartana.   

• betabloqueadores (BB) – estes não sendo considerados de 1ª escolha - Atenolol, Propranolol, 

Carvedilol (este último mais seletivo, estando mais indicados em situação de necessidade de 

controle de FC – melhor drescrito abaixo),  

 Os fármacos acima demonstraram reduções significativas da PA comparadas com placebo, 

acompanhadas de diminuições consideráveis dos desfechos CV fatais e não fatais, benefício 

relacionado fundamentalmente com a redução da PA. 

Os BB são úteis quando há certas condições clínicas específicas: pós-infarto agudo do miocárdio 

(IAM) e angina do peito, IC com fração de ejeção reduzida (ICFEr), para o controle da frequência 

cardíaca (FC) e em mulheres com potencial de engravidar. 

A monoterapia pode ser a estratégia anti-hipertensiva inicial para pacientes com HA estágio 1 com 

risco CV baixo ou com PA 130-139/85-89 mmHg de risco CV alto ou para indivíduos idosos e/ou 

frágeis. Quando o uso de apenas um anti-hipertensivo não for suficiente, a combinação de fármacos 

estará indicada para do tratamento deve ser feito com combinação dupla de medicamentos que tenham 

mecanismos de ação distintos (por exemplo, não usar IECA com BRA), sendo exceção a essa regra a 

associação de DIU tiazídicos com poupadores de potássio. 

       O início do tratamento com combinação de dois fármacos deve ser feito com um IECA, ou BRA, 

associado a DIU tiazídico ou similar ou BCC. 

Quando não se atinge o controle da PA com combinação de dois fármacos, deve ser prescrita a 

combinação de três fármacos, habitualmente um IECA, ou BRA, associado a DIU tiazídico ou similar 

e BCC.  

É preferível chegar na dose máxima de cada classe medicamentosa, antes de acrescentar um 

novo fármaco.  
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TABELA 2 – Classe de fármacos para tratamento HAS. 

Classe Nomes genéricos Dose inicial Dose máxima 

usual 

Efeitos colaterais 

Diuréticos Hidroclorotiazida 

Espironolactona 

25mg 

25mg  

50mg  

400mg 

Câimbras, diminuição K 

Aumento K  

IECA Enalapril 10mg 40mg Tosse 

Evite o uso em mulheres em 

idade fértil, pois há grande 

risco de malformações fetais 

e outras complicações na 

gestação. Contraindicada em 

associação a outros 

inibidores do sistema renina 

angiotensina-aldosterona, 

exceto espironolactona na 

ICC. Risco de 

hiperpotassemia em 

pacientes com insuficiência 

renal ou que estejam 

recebendo suplementação de 

potássio 

BRA Losartana 50mg 100mg Não utilizar com IECA 

Mesmas recomendações 

feitas aos IECA 

BCC Anlodipino 5 mg 20mg Evite o uso em pacientes 

com insuficiência cardíaca 

com fração de ejeção 

reduzida. Pode provocar 

edema de membros inferiores 

relacionado com a dose 

utilizada. 

BB Atenolol 

Propranolol 

50 mg  

80mg 

100mg 

160mg 

Diminuição da FC. A 

retirada abrupta dos BB deve 

ser evitada, pois pode 

provocar taquicardia reflexa 

e mal-estar. 

 

 

      20.5 Seguimento após o diagnóstico e introdução do tratamento 

É recomendável que o paciente tenha PA aferida e registrada em prontuário anualmente se for 

de baixo risco e estiver controlada; semestralmente se risco moderado, e quadrimestralmente se risco 

alto.  
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21. CONDIÇÕES ESPECIAIS 

Diabetes 

• Todo paciente com diabetes apresenta alto risco CV: o tratamento inicial inclui a associação de 

dois ou mais fármacos de classes diferentes, usualmente o inibidor da enzima conversora de 

angiotensina (IECA) - principalmente se o paciente apresentar albuminúria - ou bloqueador do 

canal de cálcio (BRA) + diurético tiazídico ou bloqueador de canal de cálcio.  

• Nos pacientes sem nefropatia, todos os anti-hipertensivos podem ser utilizados.  

Na presença de nefropatia diabética, o uso de inibidores do sistema renina angiotensina 

aldosterona (SRAA) é preferencial. A utilização simultânea de inibidor da enzima conversora 

de angiotensina (IECA) e bloqueador dos receptores de angiotensina II deve ser evitada devido 

ao risco de complicações.  

 

População negra  

• Dados brasileiros demonstram uma maior prevalência de HAS entre indivíduos da cor negra. O 

uso de IECA/BRA em monoterapia para controle de HAS nessa população tem se mostrado 

menos eficaz, sendo os diuréticos tiazídicos a primeira escolha quando em monoterapia ou 

associados a bloqueadores do canal de cálcio quando terapia dupla 

• A restrição de sal é particularmente importante em pacientes negros, apresentando maior 

impacto na redução da PA e favorecendo a eficácia do tratamento medicamentoso.  

• Doença arterial coronariana  

• Recomenda-se, preferencialmente, o uso de betabloqueadores e IECA ou BRA e 

espironolactona  em pacientes com história de infarto prévio.  

 

Doença renal crônica  

• É recomendado o uso de IECA ou BRA para o controle da PA em paciente com albuminúria > 

30 mg/24 horas. Para pacientes com albuminúria < 30 mg/24 horas e não diabéticos, não há 

fármaco preferencial.  

• Estágios 1, 2 e 3: recomendam-se diuréticos tiazídicos como associação.  

• Estágios 4 e 5 (sem terapia renal substitutiva): Recomendam-se diuréticos de alça como 

associação.  

• Estágio 5 (em terapia renal substitutiva): não há fármaco preferencial ○ Transplantados renais: 

bloqueadores dos canais de cálcio constituem uma boa opção terapêutica. 
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Crise Hipertensiva 

• Pico Hipertensivo: Elevação severa da PA (>180/120 mmHg), sem dano agudo em órgãos-

alvo, com exceção da retinopatia. Ocorre usualmente em pacientes hipertensos com baixa 

complacência ou inadequada terapia medicamentosa e requer gradual redução da PA, em dias 

ou semanas. Não requer queda abrupta da pressão, paciente deve ser manejado na UBS, 

avaliando sempre sinais de gravidade ou urgências. 

• Emergência Hipertensiva: Elevação aguda da PA (>180/120 mmHg), complicada por dano em 

órgãos-alvo: SNC, Sistema Cardiovascular e Sistema Renal, podendo por em risco a saúde do 

paciente, e necessita redução da PA em minutos ou horas. 

Importante salientar que as complicações hipertensivas agudas não dependem do nível pressórico 

apenas, mas do estado clínico do paciente. Se sinal de lesão de órgão alvo aguda – chamar SAMU, 

telefone 192. 

 

Medicação disponível na APS (conforme protocolo vigente da Atenção Básica): 

Captopril 25-50 mg via oral; início da ação de 15-30 minutos; tempo de ação: 4-6 horas..  
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ANEXOS 

1. PROTOCOLO PAR LIBERAÇÃO DE GLICOSÍMETRO E INSUMOS PAR 

AUTOMONITORAMENTO DE GLICEMIA CAPILAR. 

 

Protocolo para liberação de glicosímetro e dispensação de insumos para o 
automonitoramento de glicemia capilar. 

 
Em atendimento a Portaria 2.583 de 10 de outubro de 2007 que define o elenco de 

medicamentos e insumos disponibilizados pelo Sistema Único de Saúde, nos termos da Lei 
11.347/2006, aos usuários portadores de Diabetes mellitus, a Prefeitura Municipal de Ferraz 
de Vasconcelos através da Secretaria de Saúde vem estabelecer o protocolo para atendimento 
dos pacientes portadores de Diabetes mellitus, insulino-dependentes. 

Entende-se por Diabetes Mellitus: doença crônica, caracterizada pelo comprometimento do 

metabolismo da glicose é um dos principais problemas de saúde pública. As intervenções terapêuticas devem 
direcionar-se ao rigoroso controle da glicemia e de outras condições clínicas, no sentido de prevenir ou retardar 
a progressão da doença para as complicações crônicas; bem como evitar complicações agudas, por exemplo, 
a cetoacidose. 

As duas abordagens fundamentais para avaliar o controle glicêmico são: dosagem da Hemoglobina 
glicada (A1c) e o Automonitoramento da glicemia capilar (AMGC), sendo aqui tratado o Automonitoramento 
da Glicemia Capilar (AMGC). 

Conforme determinação da Portaria acima referenciada, os insumos que deverão ser 
disponibilizados na Rede do Sistema Único de Saúde, destinados ao monitoramento da 
glicemia capilar dos portadores de Diabetes mellitus, nos termos da Lei Federal nº 11.347, 
de 2006, são: 

• seringa com agulha acoplada para aplicação de insulina;  

• tira reagente de medida de glicemia capilar; e  

• lanceta para punção digital. 

Para ser incluído no programa de automonitoramento glicêmico, o paciente deve ser 
insulino-dependente, e fazer parte do programa de educação em diabetes. 

Para realizar o cadastro, o paciente deverá procurar a Unidade de Saúde mais próxima 
de sua residência e apresentar: 

 

 

 
 

 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 

Cópia simples: 

• RG; 

• CPF; 

• Cartão Nacional do SUS; 

• Comprovante de residência nominal; 

• Cartão de matrícula; 

• Receita médica com prescrição de insulina 

• Pedido do Enfermeiro com quantidade de insumos segundo número de 

aplicações de insulina (tiras, lancetas, seringas) 



 
 
 

48 
 

Para a retirada do glicosímetro, o paciente deverá dirigir ao(à) Enfermeiro(a) do posto de 
saúde mais próximo de sua residência, munido com os documentos acima e assinar um termo 
(ANEXO I) onde constam quais são as responsabilidades que devem ser observadas sobre a 
guarda e utilização do aparelho cedido. O glicosímetro deve ser atualizado com data e hora 
pelo profissional de saúde. O paciente deve receber a Ficha de Orientação (ANEXO III). 
 A dispensação dos insumos será realizada periodicamente de acordo com a data 
programada pelo Farmacêutico/Técnico de Farmácia e conforme as informações contidas no 
pedido do enfermeiro de insumos da unidade mais próxima da residência do paciente. 

A atualização do cadastro deverá ser realizada a cada 6 meses, a qual será feita pelo 
enfermeiro, mediante prescrição médica de insulina atualizada (a cada 6 meses), gerando um 
novo pedido de insumos de glicemia. Sendo que a quantidade de insumos de glicemia 
solicitada pelo enfermeiro deverá respeitar o número de aplicações de insulina. O paciente 
deverá levar o aparelho em toda atualização de cadastro (a cada 6 meses), ficando 
condicionada a nova quantidade de insumos a ser entregue à quantidade de aferições 
realizadas nos últimos 6 meses. 

Dica: o enfermeiro pode anotar a quantidade de aferições realizadas sempre que o 
paciente levar o aparelho e datar. Na próxima avaliação, subtrair o valor de aferições do 
aparelho ao valor anotado anteriormente.  

Para atualização do cadastro o paciente deverá apresentar: 
 
 
 
 
 
O paciente poderá ser excluído do programa, nos casos onde houver: 
 

 

• Ausências injustificadas na retirada dos insumos (3 ausências); 

• Descontinuação no uso de insulina; 

• Uso de insumos em desacordo com a prescrição médica; 

• Mudança de endereço para outro Município; 

• Não atualização do cadastro após 6 meses; 

• 42 dias após o parto em caso de diabetes gestacional; 

• Óbito. 

Fica o Farmacêutico/Técnico de Farmácia responsável pela dispensação de insumos de 
glicemia ao paciente. Fica o Enfermeiro responsável pelo acolhimento e entrega do aparelho, 
pela guarda dos documentos entregues pelo paciente. E pela solicitação de insumos a cada 
6 meses. O enfermeiro deverá assinar Termo de Responsabilidade (anexo II) 

 
 
 
 
 
 

 

ANEXO I 

                           

Cópia simples: 

• Receita médica com prescrição de insulina atualizada; 

• Pedido do enfermeiro com quantidade de insumos de glicemia, 

segundo o número de aplicações de insulina. 
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                                 PREFEITURA MUNICIPAL DE FERRAZ DE VASCONCELOS 

    SECRETARIA MUNICIPAL DA SAÚDE 

 

 

TERMO DE RESPONSABILIDADE PARA RETIRADA DE GLICOSÍMETRO E 

LANCETADOR 

Eu ____________________________________________________________________, 
portador do Cartão Nacional de Saúde nº______________________________________, morador  à 
____________________________________________________________________ nº_______ CEP: 
_______________, fone:________________, recebi da Unidade Básica de 
Saúde_____________________________________________, na data de_________________, um 
glicosímetro da marca____________________________, modelo____________________, nº de 
série__________________________, lancetador marca __________________________. 

Estou ciente que é de minha inteira responsabilidade a guarda e conservação do aparelho a 
mim cedido, em caráter de empréstimo para controle e tratamento de Diabetes Mellitus, uma vez 
que o mesmo pertence à Secretaria Municipal da Saúde de Ferraz de Vasconcelos, portanto tenho 
ciência de que o mesmo não pode ser doado, emprestado, nem vendido, e que fica sob minha total 
responsabilidade a manutenção do mesmo. Do mesmo modo, também estou ciente que este 
aparelho destina-se a meu uso pessoal e não deve ser cedido a terceiros, devendo ser utilizado de 
acordo com as orientações a mim fornecidas pela equipe técnica desta Unidade Básica de Saúde. 
Recebi a orientação de que o uso incorreto deste equipamento ou dos insumos a mim concedidos 
acarretará na descontinuação do fornecimento dos insumos e consequente devolução do 
equipamento em questão.  

Em caso de perda ou roubo, deverá ser elaborado e apresentado boletim de ocorrência, para 
que possa ocorrer a reposição do aparelho. 
 

Ferraz de Vasconcelos,____de_______________de______. 

 

 

_______________________   ________________________ 

     Paciente/Responsável                      Farmacêutico/Técnico de Farmácia/Enfermeiro 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Anexo II 
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PREFEITURA MUNICIPAL DE FERRAZ DE VASCONCELOS 

SECRETARIA MUNICIPAL DA SAÚDE 

 

 

TERMO DE RESPONSABILIDADE DO(A) ENFERMEIRO(A) 

 

Eu______________________________________________________________

_____, enfermeiro(a) da unidade básica de saúde municipal 

_________________________________________________, declaro ter 

ciência deste protocolo e que todos os requisitos devem ser respeitados. 

Assim sendo, me comprometo a incluir no programa de automonitoramento de 

glicemia capilar paciente comprovadamente insulinodependente e a arquivar 

todos os documentos por ele fornecidos. 

 

Ferraz de Vasconcelos, _____de ____________ de _______ 

 

 

____________________________________________________ 

Assinatura do(a) enfermeiro(a) 

 

 

 

 

 

 

 

 

Anexo III 
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PREFEITURA MUNICIPAL DE FERRAZ DE VASCONCELOS 

SECRETARIA MUNICIPAL DA SAÚDE 

 

FICHA DE ORIENTAÇÃO AO PACIENTE 

 

Estou ciente das seguintes orientações: 

Que para receber o aparelho de automonitoramento de glicemia capilar, devo ser usuário de insulina ou com 

diabetes gestacional; 

Que devo levar o aparelho até a unidade sempre que for atualizar meu cadastro de insumos (tiras reagentes, 

lancetas e seringas) com o enfermeiro a cada 6 meses; 

Que a entrega de insumos respeitará o pedido do enfermeiro, sendo a quantidade de tiras reagentes igual ao 

número de testes guardados na memória do aparelho dos últimos 6 meses; 

Que devo apresentar à farmácia um novo pedido médico de insulina e do enfermeiro de insumos, a cada 6 

meses, devendo agendar minha consulta médica no 5º mês de retirada; 

Que serei excluído do programa quando identificado 3 meses de ausência (3 meses sem comparecer à farmácia), 

quando não utilizar mais insulina, quando detectado que há uso indevido dos insumos, mudança de município, 

não apresentação de nova prescrição médica a cada 6 meses, 42 dias após o parto em caso de diabetes 

gestacional, óbito; 

Que o aparelho deverá ser devolvido à farmácia em caso de óbito. 

 

 

________________________________ 

Assinatura do paciente e data 

 

 


