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APRESENTAGAO:

A Atengcdo Basica se caracteriza como porta de entrada primordial aos
servicos de saude do SUS e como lécus privilegiado de gestdo do cuidado dos
usuarios cumpre papel estratégico nas redes de atencao, servindo como base para

sua coordenagao e efetivagédo da integralidade.

Portanto, é importante que a Atencéo Basica seja altamente resolutiva, o que
depende da capacidade clinica e de cuidado de suas equipes, do grau de
incorporacdo de tecnologias leves-duras (diagnésticas e terapéuticas) e da

articulagao da Atencao Basica com outros pontos da rede de saude.

O Servigo Especializado (ou secundario) é marcado por diferentes “filtros” no
que se refere ao seu acesso, em especial no que se refere ao dimensionamento e

organizacao das ofertas em funcao da prépria resolutividade da atengao basica.

Dessa forma, é preciso organizar estratégias que impactem na Atencao
Basica, nos processos de Regulagdo do Acesso (desde os servigos solicitantes até

as Centrais de Regulagédo), bem como na organizagao da Ateng¢ao Especializada.

A construgdo, pactuagcdo e atualizagdo periddica dos protocolos clinicos
colaboram com a acéao regulatdria qualificando melhor as demandas e o uso dos
recursos em saude compondo mais uma estratégia de ampliagéo, resolutividade e
coordenagdo do cuidado. Os protocolos oferecem subsidios para uma triagem
clinica mais qualificada, evitando encaminhamentos desnecessarios e colaborando

com a priorizagao do acesso dos usuarios as consultas e/ou procedimentos.

A Regulagcéo da Assisténcia a Saude visa ordenar o acesso as agdes e
servicos de saude, priorizando consultas e procedimentos em saude em tempo

oportuno com equidade.
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FLUXO DE ATENDIMENTO

A consulta especializada é determinada pelo médico da atencado primaria a
saude, que ao constatar essa necessidade deve providenciar o encaminhamento do

paciente para avaliagao da atengao secundaria a saude

O agendamento da consulta especializada deve condizer com a estratificagcao
de risco estabelecida pelo médico da unidade basica de saude. Essa estratificagao
de risco é importante, uma vez que casos clinicos classificados como prioridade P1
devem ser enviados para a Regulagdo Médica (via email da regional de saude a que

pertence a UBS).

E fundamental que sejam esgotados todos os recursos diagndsticos e
terapéuticos na atencdo primaria a saude antes de encaminhar aos servigos
especializados. Os encaminhamentos devem conter todas as informacgdes clinicas

do paciente, de forma clara e objetiva.

Apds avaliagao pelo servigo especializado, o paciente podera: retornar em
consulta no servigo; ser encaminhado para subespecialidade ou receber o relatério

de contrarreferéncia para acompanhamento na unidade basica de saude (UBS)
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PRIORIZAGAO:

o P 0/ Urgéncia: ndo se aplica ao atendimento ambulatorial. S0 os casos com
necessidade de atendimento imediato (urgéncias e emergéncias). Encaminhar ao

PS (pronto-socorro).

o P1: casos que necessitam de atendimento especializado em um curto periodo de

tempo (até 3 semanas);

o P2: situagbes clinicas sem gravidade, mas que necessitam de agendamento

eletivo em até 03 meses;

o P3: necessitam de atendimento eletivo podendo ser acompanhados, inicialmente,
pelos médicos da atencéo basica. Agendamento com especialidade acima de 03

meses sem prejuizo ao paciente.

Obs: Referenciamentos classificados como P1 devem ser encaminhados ao email
da regulagdo médica, de acordo com a regional a que pertence a unidade basica de

saude:

Regional 1 - e-mail: regmedica.regional1@jundiai.sp.gov.br
Regional 2 - e-mail: regmedica.regional2@jundiai.sp.gov.br
Regional 3 - e-mail: regmedica.regional3@jundiai.sp.gov.br
Regional 4 - e-mail: regmedica.regional4@jundiai.sp.gov.br



mailto:regmedica.regional1@jundiai.sp.gov.br
mailto:regmedica.regional2@jundiai.sp.gov.br
mailto:regmedica.regional3@jundiai.sp.gov.br
mailto:regmedica.regional4@jundiai.sp.gov.br
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OBESIDADE

A definicdo da obesidade é realizada de acordo com o indice de massa
corpérea (IMC), calculado através do peso (kg) dividido pela altura ao quadrado (m?)

e classificada da seguinte maneira:

e IMC entre 25,0 e 29,9 Kg/m?: sobrepeso

e IMC entre 30,0 e 34,9 Kg/m?: obesidade grau |

e IMC entre 35,0 e 39,9 Kg/m?: obesidade grau

¢ IMC maior ou igual a 40,0 Kg/m? obesidade grau lll

PRINCIPAIS RECOMENDACOES PARA O TRATAMENTO DE OBESIDADE
NO SUS:

Tirar o foco da perda de peso;
Adotar uma alimentacdo adequada e saudavel;

Praticar atividade fisica regularmente;

> Dnh -

Acolher e cuidar do lado emocional.

-> Onde devem ser acompanhados os pacientes:

a) Atencao Primaria

Pacientes com sobrepeso, obesidade rau | (independente de
comorbidades) e obesidade grau 1l (sem comorbidades) deverdo ser

acompanhados na Unidade Basica de Saude com apoio da equipe do NASF
(Nucleo de Apoio a Saude da Familia) sem necessidade de ser encaminhado a

atengao especializada.




Prefeitura
de Jundiai

[Digite texto]

b) Atengao Primaria e Secundaria
Pacientes com:

e |IMC maior ou igual a 35 Kg/m? com endocrinopatias primarias ou secundarias
descompensadas.
e IMC maior ou igual a 40 Kg/m?com ou sem comorbidades.

e Suspeita de obesidade secundaria (causada por disturbio endocrinolégico).

Deverao ser acompanhados na Unidade Basica de Saude com apoio da
equipe do NASF (Nucleo de Apoio a Saude da Familia) e encaminhados ao

especialista para acompanhamento conjunto.

c) Atencao Primaria, Secundaria e Terciaria (servigo estadual

especializado - Cirurgia Bariatrica)
e Individuos que apresentem IMC 50 Kg/m2;

e Individuos que apresentem IMC 40 Kg/m2, com ou sem comorbidades,
sem sucesso no tratamento clinico longitudinal realizado, na Atencéo
Primaria e/ou na Atengdo Ambulatorial Especializada, por no minimo

dois anos e que tenham seguido protocolos clinicos;

e Individuos com IMC > 35 kg/m2 e com comorbidades, tais como
pessoas com alto risco cardiovascular, Diabetes Mellitus e/ou
Hipertensdo Arterial Sistémica de dificil controle, apneia do sono,
doencgas articulares degenerativas, sem sucesso no tratamento clinico
longitudinal realizado por no minimo dois anos e que tenham seguido

protocolos clinicos.

Deverao ser acompanhados na Unidade Basica de Saude com apoio da
equipe do NASF (Nucleo de Apoio a Saude da Familia), manter acompanhamento
conjunto com endocrinologia e ser encaminhado para cirurgia bariatrica
(preencher a ficha de solicitagcdo conforme protocolo estadual (Anexo 1). Mandar

para o Departamento de Reqgulacdo que avaliara se as informacdes estdo

completas e fara a insercdo na fila).
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Importante!

=> *Quando suspeitar de obesidade secundaria:

Farmacos obesogénicos: Antipsicéticos: Olanzapina, clozapina,
risperidona;  Antidepressivos: Amitriptilina, mirtazapina, paroxetina
Estabilizadores de Humor. Litio ; Glicocorticoides: Prednisona
Betabloqueadores:  Propranolol ;  Hipoglicemiantes: Insulina,
sulfonilureas;  Anticonvulsivantes:  Fenitoina, acido valproico,
gabapentina, carbamazepina; Anti-histaminicos: principalmente 12
geragado (PERREAULT, L. Obesity in adults: Prevalence, screening, and
evaluation. Waltham: UpToDate, Inc.; 2019).

Doencas endocrinoldgicas: Sindrome/Doenga de  Cushing;
Hipotireoidismo; Hipoglicemias reativas/Insulinomas (Tratado de
Obesidade)

Doencas genéticas: Obesidade primaria - raras. Ex: Sd. Prader Willi
(Tratado de Obesidade)

Prioridades no encaminhamento a endocrinologia:

P1

- Nao se aplica

P2

- IMC maior ou igual a 35 com endocrinopatias primarias ou

secundarias descompensadas.
- IMC maior ou igual a 40 com ou sem comorbidades.

- Suspeita de obesidade secundaria (causada por disturbio

endocrinolégico)
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- O encaminhamento deve ter: sinais e sintomas, IMC (Peso/altura?), doengas
associadas (cardiovascular, DM de dificil controle, HAS de dificil controle,

apneia do sono) e medicagdes de uso regular.

DISLIPIDEMIAS

Definicdo e conceito

O diagnéstico de dislipidemia baseia-se na dosagem dos lipidios séricos:
colesterol total, HDL-C e triglicerideos. A dosagem direta do LDL-C nado é
necessaria, podendo o calculo ser feito por meio da formula de Friedewald [LDL-C =
(colesterol total [CT] — HDL-C) — (triglicerideos [TG]/5)], quando o valor dos
triglicerideos for inferior a 400 mg/dL. Para os casos em que o nivel dos
triglicerideos for superior a 400 mg/dL, utiliza-se como critério o colesterol ndo HDL
[ndo HDL-C = CT — HDL-C], cujo alvo é 30 mg/dL acima do alvo de LDL-C (isto é&,
para pacientes cujo LDL-C alvo for 100 mg/dL, o alvo de ndo HDL-C sera 130
mg/dL).

Classificacao laboratorial

Hipercolesterolemia Isolada: aumento isolado do LDL- ¢ = 160mg/dlI.

- Hipertrigliceridemia Isolada: aumento isolado dos TG = 150mg/dl ou = 175

mg/dl, se amostra obtida sem jejum.

- Hiperlipidemia mista: aumento do LDL- ¢ = 160mg/dl e dos TG > 150mg/dI
ou = 175 mg/dl, se amostra obtida sem jejum. Se TG =400 mg/dl, considerar

a hiperlipidemia mista quando o ndo HDL = 190 mg/dl.

- Hipoalfalipoproteinemia: reducao do HDL-c (homens < 40 mg/dl e mulheres
< 50 mg/dl) isolada ou em associagdo ao aumento de LDL-c ou de

triglicerideos.
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Classificacao etiolégica:

e Primaria (genética)

Critérios para causas primarias Pontos
Histéria familiar

Familiar de 1 °grau com doencga ateroesclerética prematura*ou familiar primeiro grau com | 1
LDL acima do percentil 95

Familiar de 1 °grau com xantoma tendinoso ou arco cérneo 2
Criangas menores de 18 anos com LDL acima do percentil 95

Histéria Clinica

Doenca arterial coronariana prematura 2
Doenca cerebral ou periférica prematura® 1
Exame fisico

Xantoma tendinoso 6
Arco cérneo antes dos 45 anos 4
Exames laboratoriais

LDL igual ou maior que 330 mg/dI 8
LDL entre 250 e 329 5
LDL entre 190 e 249 mg/dI 3
LDL entre 155 e 189 mg/dl 1
Mutacéo genética presente 8

*Prematura: homens <55 anos e mulheres<60 anos

Diagnodstico de hipercolesterolemia familiar é

Definitivo com mais de 8 pontos
Provavel com 6-8 pontos
Possivel com 3-5 pontos

Importante: na dislipidemia primaria, a estatina deve ser mantida indefinidamente!

10
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e Causas secundarias

- Estilo de vida nao saudaveis: tabagismo, etilismo, sedentarismo,

consumo excessivo de gordura trans

- Comorbidades: doenga renal crbnica, sindrome nefrética, hepatopatia
cronica, diabetes mellitus tipo 2, sindrome de cushing, hipotireoidismo,

obesidade, bulimia, anorexia

- Medicamentosas: diuréticos, beta-bloqueadores, anticoncepcionais,
corticosteréides, anabolizantes, isotretinoina, inibidores da protease,

tibolona

Estratificacdo de risco:

E importante pois definira meta e escolha terapéutica.

- Escore de Risco Global (ERG)
-> Estima o risco de infarto do miocardio, acidente vascular encefalico, ou
insuficiéncia cardiaca, fatais ou nao fatais, ou insuficiéncia vascular

periférica em 10 anos.

-> Deve ser usada na avaliagdo inicial, ou mesmo em pacientes ja em uso
de estatina, que nao foram enquadrados em condigdao de muito alto

risco ou alto risco.

Utilizar a estratificagao de risco que esta no “Protocolo Multidisciplinar de
Manejo do Paciente com Hipertensao Arterial Sistémica e Diabetes Mellitus” ou

calculadora online:
http://departamentos.cardiol.br/sbc-da/2015/CALCULADORAER2017/index.html

11


http://departamentos.cardiol.br/sbc-da/2015/CALCULADORAER2017/index.html

[Digite texto]

Valores

Prefeitura
de Jundiai

referenciais e de alvo terapéutico, conforme avaliagdo de risco

cardiovascular estimado pelo médico solicitante do perfil lipidico para adultos com

mais de 20 anos:

Lipideos Com jejum Sem jejum Categoria referencial
Colesterol total <190 <190 desejavel

HDL-c >40 >40 desejavel
Triglicerideos <150 <175 desejavel

Categoria de Risco LDL nao HDL

Baixo 130 160

Intermediario 100 130

Alto 70 100

Muito Alto 50 80

Tratamento medicamentoso

A terapéutica para dislipidemias deve ser realizada preferencialmente com

estatinas j4 que as mesmas reduzem a mortalidade e morbidade cardiovascular

(nivel 1A de evidéncia). Elas devem ser usadas via oral, em dose unica diaria

preferencialmente a noite para se obter o efeito maximo. Os fibratos séo utilizados

para hipertrigliceridemia acima de 500 mg/dl e 400 mg/dl em diabéticos.

ESTATINAS DOSE INICIAL (mg) DOSE MAXIMA (mg) | LOCAL DISPONIVEL SUS
Atorvastatina | 10 80 Farmacia Alto custo
Sinvastatina 20 80 Farmacia Municipal
Pravastatina 20 40

FIBRATOS DOSE INICIAL (mg) DOSE MAXIMA (mg) | LOCAL DISPONIVEL SUS
Bezafibrato 200 600 Farméacia Alto custo
Ciprofibrato 100 100 Farmacia Alto custo
Fenofibrato 200 250 Farmacia Alto custo
Etofibrato 500 500

Genfibrozila 600 1200

12
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Tolerancia as estatinas: Mialgias durante o uso dos medicamentos, elevagao
de creatinofosfoquinase (CPK) 10 vezes acima do valor normal, aumento de
aminotransferases/transaminases (AST-TGO/ ALT-TGP) 3 vezes acima do valor
normal ou o surgimento de contraindicagdes determinardo sua suspensao.

Monitorizagdo: Apods iniciado o tratamento com estatinas, ndo se faz
necessaria monitorizacao de perfil lipidico, uma vez que o tratamento sera continuo.
Para wusuarios de estatinas e fibratos, provas de fungdo hepatica
(aminotransferases/transaminases) e muscular (CPK) devem ser realizadas no inicio
do tratamento, apds 6 meses, e toda vez que for alterada a dose do medicamento ou
forem associados outros farmacos que aumentem o risco de toxicidade.

Outras medicacgdes disponiveis, porém nao incorporadas ao SUS: ezetimiba,

Omega 3, fitosterdis e probidticos, além dos inibidores de PCSKO.
Tratamento ndo medicamentoso
Terapia nutricional: focar no tipo de dislipidemia, exercicios fisicos: preconiza-se 150

minutos/semana, cessagao do tabagismo (reducéo do HDL).

Prioridades no encaminhamento a endocrinologia:

P1 - Nao se aplica

P2 - Pacientes com terapéutica medicamentosa ja em dose maxima
toleravel e mudanca do estilo de vida ha 6 meses sem resposta
satisfatoria, ou seja, mantendo LDL acima do alvo de acordo com

o risco cardiovascular e/ou

- Hipertrigliceridemia (acima de 500mg/dl) persistente com fibrato
ja em dose maxima otimizada e mudanga do estilo de vida ha 6

meses

-> Exames complementares: glicemia, TSH, colesterol total, HDL, triglicérides,
TGO, TGP, creatinina e CPK.

13
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DIABETES MELLITUS TIPO 1

O diabetes mellitus tipo 1 (DM1) € uma doenga crbnica caracterizada pela
destruicdo parcial ou total das células B das ilhotas de Langerhans pancreéticas,
resultando na incapacidade progressiva de produzir insulina. Esse processo pode
levar meses ou anos, mas aparece, clinicamente, apds a destruicao de pelo menos
80% da massa de ilhotas. Inumeros fatores genéticos e ambientais contribuem para
a ativagado imunolégica que desencadeia esse processo destrutivo. No periodo
clinico, os sinais e sintomas que antes eram praticamente ausentes ou intermitentes
se manifestam de maneira constante, como poliuria, polidipsia, polifagia, astenia e
perda de peso.

O periodo de tempo para determinar a doenca normalmente oscila de uma a
seis semanas, contando desde o inicio dos sinais e sintomas. Em pacientes com
sinais e sintomas caracteristicos, o diagnéstico é simples e confirma-se pela glicemia
plasmatica de jejum = 126 mg/dL ou glicemia casual, em qualquer hora do dia = 200
mg/dL.

O desenvolvimento do diabetes tipo 1 pode ocorrer de forma rapidamente
progressiva, principalmente, em criangas e adolescentes (pico de incidéncia entre 10
e 14 anos), ou de forma lentamente progressiva, geralmente em adultos, (LADA,
latent autoimmune diabetes in adults; doenga auto-imune latente em adultos). Esse
ultimo tipo de diabetes, embora clinicamente semelhante ao diabetes tipo 1
autoimune, muitas vezes €&, erroneamente, classificado como tipo 2 pelo seu
aparecimento tardio. Estima-se que 5-10% dos pacientes inicialmente considerados
como tendo diabetes tipo 2 podem, de fato, ter LADA.

Pela maior complexidade do cuidado, esses pacientes sao em geral
acompanhados por especialista endocrinologista. O encaminhamento deve ser
imediato, com o cuidado de evitar demora no atendimento, pois eles apresentam

risco elevado de descompensacao metabdlica.

14
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Encaminhamento a emergéncia:

PO - Cetoacidose diabética

- Coma Hiperosmolar

Prioridades no encaminhamento a endocrinologia:

P1 - Todos os casos devem ser encaminhados ao especialista.

P2 - Nao se aplica

-> Exames complementares sugeridos: glicemia de jejum, hemoglobina glicada
(HbA1c).

DIABETES MELLITUS TIPO 2

O diabetes mellitus tipo 2 (DM2) corresponde a 90 a 95% de todos os casos
de DM. Possui etiologia complexa e multifatorial, envolvendo componentes genético
e ambiental. Trata-se de doenga poligénica, com forte heranga familiar, ainda nao
completamente esclarecida, cuja ocorréncia tem contribuicdo significativa de fatores
ambientais. Dentre eles, habitos dietéticos e inatividade fisica, que contribuem para
a obesidade, destacam-se como os principais fatores de risco.

O rastreamento para DM2 deve ser realizado por meio dos exames de
glicemia de jejum, e em caso de necessidade de confirmag&o diagnostica, deve ser
realizado o exame de hemoglobina glicada (HbA1c) ou teste oral de tolerancia a

glicose (TOTG) para individuos elegiveis ao rastreamento.

15
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Indicagdes para rastreamento de DM I

e Individuos com idade a partir de 45 anos

e Individuos de qualquer idade com sobrepeso ou obesidade e pelo menos um dos
seguintes fatores de risco:
- Etnia negra, hispéanico ou latina, asiatica ou indigena;
- Histdria familiar de DM
- Parente de 1° grau com DM;
- Hipertensao Arterial Sistémica (HAS);
- Doenca cardiovascular prévia;
- HDL-c < 35 mg/dL;
- Triglicerideos > 250 mg/dL;
- Sindrome de ovarios policisticos;
- Sedentarismo;
- Histéria prévia de diabete melito gestacional (DMG);
- Pré-diabetes;
- Presenca de acantose nigricans;
- Apneia obstrutiva do sono;

- Individuos vivendo com HIV/AIDS;

- Individuos com fibrose cistica;

- Individuos que realizaram transplante de 6rgéo.
- Obesidade grave e acantose nigricans.

I1.

I11.

IV.

Pacientes com pré-diabetes devem ser testados anualmente.

Mulheres que foram diagnosticadas com diabetes gestacional devem realizar
o teste de risco para diabetes a cada 3 anos por toda a vida.

Para todos os outros pacientes, os testes devem ser realizados aos 45
anos.

Se os resultados forem normais, os testes deverdo ser repetidos em
intervalos minimos de 3 anos, levando-se em consideragdo um esquema
mais frequente de testes dependendo dos resultados iniciais e do estado de

risco.

16
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Fluxograma de rastreamento de DM Il em individuos assintomaticos n&o gestantes.

Individuos assintomaticos com 45 anos ou mais de idade ou
individuos com condicBes associadas a resisténcia insulinica® ou
individuos de qualquer idade com sobrepeso ou obesidade e pelo menos um fator de risco®

v

Solicitar glicemia de jejum®
N3
Sim | Resultado com i

niveis alterados?

Solicitar TOTG ou
hemogiobina glicada

i

Necessidade de 3 Apresenta critérios para |
Sim Resultado com Nio | Ractrear novamente | Sim P p: Nio

confimagio f¢——  “oRUEE0 SR ——» et < bl e Rastre;ranovameme
diagnostica o HiNE em 1 ano e em 3 anos

Notas:

2 Como obesidade grave e acantose nigricans.

° Fator de risco: etnia negra, hispanico ou latina, asidtica ou indigena; historia familiar de diabete melito (parente de 1° grau com diabete
melito); hipertensdo arterial sistémica; doenca cardiovascular prévia, HDL colesterol menor que 35 mg/dL; trigiicerideos maior que 250 mg/dL;
sindrome de ovarios policisticos; sedentarismo; historia prévia de diabete melito gestacional; pré-diabete melito; apneia obstrutiva do sono; individuos
vivendo com HIV/Aids, fibrose cistica e que tenham realizado transplante de orgdos, e; outras condicbes

c Se individuos com fibrose cistica, o rastreamento deve ser conduzido com o teste oral de tolerdncia a glicose

9 Critérios para o rastreamento anual Presenca de mais de um fator de risco para diabete melito tipo 2, ganho de peso acelerado ou mudanca em
fatores de risco, doengas associadas & diabete secunddrio como endocrinopatias, doencas pancredticas ou condicdes frequentemente associadas a
DM, como doenca periodontal e esteatose hepatica.

Legenda: TOTG: teste oral de tolerdncia & glicose

Fonte: Ministério da Saude 2024

Critérios diagnésticos:

Critérios Normal Pré-DM DM2

Glicemia de Jejum (mg/dl) <100 100 a 125 2126

Glicemia ao acaso (mg/dl) - - 2200

Glicemia 2h apés - TOTG (mg/dl) <140 140 a 199 2200

Hemoglobina glicada (%) <5,7 5,7a64 26,5
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Conduta em pacientes pré-diabéticos:

-> Pacientes com pré-diabetes devem realizar o teste oral de tolerancia a glicose
(2h ap6s 75g de glicose) ou encorajar mudangas no estilo de vida e repetir

exames de rastreio (glicemia de jejum e hemoglobina glicada) em 90 dias.

-> Devem alterar seu estilo de vida, com modificacdo dos habitos alimentares,
perda ponderal (redugao de, ao menos, 5% a 10% do peso corporal) caso

apresentem sobrepeso ou obesidade, bem como aumento da atividade fisica.

=> O uso da metformina € recomendado em pacientes obesos ou com passado
de diabetes gestacional ou com HbA1c > 6,0 ou para aqueles nos quais a

HbA1c aumenta mesmo com a mudancga no estilo de vida.

Metas no tratamento de diabetes:

A meta ideal de hemoglobina glicada para pessoas adultas e na auséncia de
gravidez continua sendo ao redor de 7%. No entanto, um controle mais flexivel pode
ser apropriado para pacientes com maior risco de hipoglicemia, duragdo longa da

doencga, com idade mais avangada e menor expectativa de vida.

Alvos no controle DM 2:

HbA1c % Glicemia | Glicemia 2h
Jejum po6s prandial

Adultos <7% 80-130 <180
Idoso saudavel: sem comorbidades ou com poucas <7,5% 80-130 <180
comorbidades cronicas, estado funcional e cognitivo
preservados
Idoso comprometido: multiplas comorbidades < 8% 90-150 <180
cronicas, comprometimento funcional leve a
moderado, comprometimento cognitivo moderado
Idoso muito comprometido: expectativa de vida | Evitar hiper | 100-180 110-200
muito curta, cancer com metastases, cuidados ou
paliativos, doencas cronicas irreversiveis graves, hipoglicemia
deméncia grave, paciente terminal.

Fonte: Estabelecido de acordo com as recomendagdes da Sociedade Brasileira de Diabetes 2024
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Classificacao de Risco no paciente diabético:

ESTRATIFICAGAO DE RISCO DE INDIVIDUOS COM RELAGAO AO DIABETES MELLITUS

RISCO

Controle da A1C + Comorbidades

Baixo

Glicemia de jejum alterada e intolerancia a sobrecarga de glicose

Médio

Controle metabdlico e pressérico adequado (A1C menor que 7,5)
Sem internagéo por complicagdes agudas nos ultimos 12 meses
Sem complicagdes crdnicas (micro ou macroangiopaticas)

Alto

Controle metabdlico ou pressoérico inadequado (A1C entre 7,6 e 9,0)
Internacgao por complicagdes agudas nos ultimos 12 meses e/ou
Complicag6es cronicas (micro ou macroangiopaticas)

Pé dibético de risco avangado

Muito
Alto

Mau controle metabdlico ou pressoérico inadequado (A1C maior que 9,0)

Multiplas internagdes por complicagées agudas nos ultimos 12 meses

Sindrome arterial aguda, AVC, AIT, DAOP com intervencao cirirgica, angina instavel
Complicagdes crénicas severas, renal estagio 4 ou 5, cancer, doenga neurolégica
degenerativa

Pé diabético ulcerado, infectado com necrose

Parametros SUS — Brasilia 2015

Tratamento de Diabetes mellitus:

O sucesso no tratamento depende de medidas farmacoldgicas e nao

farmacoldgicas, como mudancgas no estilo de vida (combate ao sedentarismo,

ao tabagismo e alimentagdo saudavel) e gestdo do autocuidado com

automonitorizagao da glicemia conforme terapéutica instituida. A mudanga do

estilo de vida reduziu a incidéncia de DM2 em 58% em 3 anos e em 34% ao

longo de 10 anos.

O atendimento aos diabéticos deve ter a participacdo de uma equipe

interdisciplinar, composta por profissionais de saude de diferentes areas.
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e Conduta inicial conforme a condigéo clinica atual:

Manifestacoes leves

+

A1C <7,5%

* Glicemia <200 mg/dL

* Auséncia de outras doencgas agudas

concomitantes

Modificagdes do estilo de vida +

Metformina em monoterapia

Manifestacbes moderadas

* Glicemia entre 200 mg/dL e 299

Modificagao do estilo de vida +

+ mg/dL + metformina em terapia combinada

7,5% < A1C <9,0% * Auséncia de critérios para com sulfoniluréia

manifestacao grave

Manifestagdes graves * Glicemia >300mg/dL e/ou Modificagédo do estilo de vida +
+ « Perda significante de peso e/ou insulinoterapia parcial ou intensiva,
A1C >9,0% « Sintomas graves e significantes SEMIITINE © CEED
Nas seguintes condigdes: Insulinoterapia na internagao e
+ Cetoacidose diabética e estado apos a alta iniciar a terapia
Hospitalizagao hiperosmolar e/ou ambulatorial

* Doenca grave intercorrente ou

comorbidade.

e Para a maioria dos pacientes a metformina € a droga de primeira escolha. A

dose deve ser ajustada gradualmente de acordo com a hemoglobina glicada e
glicemia de jejum. Em média, a metformina reduz a HbA1c em 1,5 a 2%, mas
pode promover intolerancia gastrintestinal, neste caso, pode-se tentar a

metformina de liberagéo prolongada (XR) que tem melhor tolerancia.

No caso de intolerancia a metformina sugere-se iniciar sulfonilureia como
alternativa. Das sulfoniluréias, a preferéncia é pela glicazida devido ao menor
risco de hipoglicemia que a glibenclamida. Além disso, a glibenclamida esta
associada ao aumento do risco de mortalidade cardiovascular quando

comparado ao tratamento com metformina e glicazida.

Primeiro retorno em pelo menos 3 meses, dependendo das condi¢des clinicas

e laboratoriais do paciente.

Se a meta glicémica nao for atingida com um unico agente, associar os dois,

metformina com glicazida, se houver critério pode associar a dapagliflozina
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indica-se o inicio da insulina NPH.

(40 anos ou mais com doenga cardiovascular estabelecida que n&o
responderam ao tratamento otimizado com metformina e sulfonilureia). E se

mesmo apos doses maximas das medicagdes ndo houver controle adequado,

e Segue abaixo as doses e posologias das medicagdes orais disponiveis:

Medicacgoes Biguanidas Sulfoniluréias iSLGT2
orais (Metformina) (Gliclazida) (Dapagliflozina)
Acéao Reducao da producgao hepatica | Aumentam a secrecao de | Blogueia a reabsorgao de
de glicose insulina glicose no tubulo proximal,

reduzindo o limiar renal de
glicose levando a glicosuria
substancial

Dose - Metformina XR 500 a 2000 mg | Glicazida MR 30 a Dapagliflozina 10 mg 1x/dia

por dia (dose Unica apds jantar
ou 2x ao dia)

- Metformina 850 a 2550 mg por
dia (1 a 3x ao dia)

120mg por dia (dose

Unica pela manha).

independentemente das

refeicoes

Ajuste para

Fungao Renal

TFG entre 30-45 ml/min: dose

maxima 1.000mg/dia

Nao usarem TFG < 25

ml/min

Comentarios Menores complicagbes Reducéao da HbA1c: Reduziu mortalidade,
cardiovasculares, baixo risco de | 1,5-2,0% melhora da fungéo cardiaca
hipoglicemia, melhora o perfil e renal.
lipidico. Reducéo da HbA1c:
1,5-2,0%

Efeitos Nauseas e diarréia, além de Hipoglicemia e ganho de | Disturbios genito urinarios

colaterais perda ponderal, acidose latica peso

Contraindicacao

Insuficiéncia renal grave (TFG
<30 ml/min), hepatica e acidose

grave

Insuficiéncia renal grave
(TFG <30 ml/min) e

hepatica

Insuficiéncia renal grave
(TFG<25 ml/min)

Local disponivel

Farmacia municipal e popular

Farmacia municipal e

popular

Farmacia Alto Custo Estado
SP

apresentarem anemia e neuropatia periférica.

Importante: pacientes que fazem uso de metformina devem dosar vitamina B12, especialmente se
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A dapagliflozina reduziu a mortalidade por todas as causas, bem como a
incidéncia de DRC Terminal (grau V), e também reduziu o risco de um
declinio de 50% ou mais na Taxa de Filtragdo Glomerular. O efeito benéfico
da dapagliflozina foi semelhante em pacientes com Doenga Renal Diabética
e em pacientes com outras formas de doenca renal, reforcando o conceito

de que os efeitos benéficos sdo independentes do controle glicémico.

Protocolo para prescrever Dapagliflozina pelo Alto Custo do Estado SP:

e O que precisa: Glicemia de Jejum, HbA1c, Laudo/relatério médico contendo

as seguintes informagdes: idade do paciente, presenga de comorbidades,

resposta aos tratamentos prévios. CID 10: E11.(2a9)

*MULHERES e HOMENS TRANS:

> 40 anos a 59 anos e 11 meses: laudo/Relatério descrevendo a

presenca de doenga cardiovascular estabelecida (infarto agudo do
miocardio prévio, cirurgia de revascularizagdo do miocardio prévia,
angioplastia prévia das coronarias, angina estavel ou instavel, acidente
vascular cerebral isquémico prévio, ataque isquémico transitério prévio e
insuficiéncia cardiaca com fragao de ejecao abaixo de 40%).

> 60 anos ou mais: laudo de exame ou relatério médico descrevendo alto
risco de desenvolver doenca cardiovascular (hipertensao arterial sistémica,

dislipidemia ou tabagismo).

*HOMENS E MULHERES TRANS:

> 40 anos a 54 anos e 11 meses: laudo/relatério médico descrevendo a

presenca de doenga cardiovascular estabelecida (infarto agudo do
miocardio prévio, cirurgia de revascularizagdo do miocardio preévia,
angioplastia prévia das coronarias, angina estavel ou instavel acidente
vascular cerebral isquémico prévio, ataque isquémico transitério prévio e
insuficiéncia cardiaca com fracao de ejecédo abaixo de 40%).

> 55 anos ou mais: laudo/relatério médico descrevendo alto risco de
desenvolver doenga cardiovascular (hipertensdo arterial sistémica,

dislipidemia ou tabagismo).
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ATENGAO: Além do critério idade, risco de DCV ou DCV estabelecida:

- E obrigatério que a taxa de filtracdo glomerular seja maior que 25
ml/min/1,73 m2.
- Justificar o nao controle adequado apesar do tratamento otimizado

com metformina e sulfoniluréias.

Escolha do agente antidiabético oral:

A escolha do medicamento deve levar em consideragéo:

Estado geral, peso e idade do paciente;

Comorbidades presentes (complica¢des do diabetes ou outras);
Valores das glicemias de jejum e pos-prandial, bem como da HbA1c;
Eficacia do medicamento;

Risco de hipoglicemia;

20 25 2 2 7

Possiveis interagdes com outros medicamentos, reacdes adversas e

contraindicagdes;

N

Preferéncia do paciente.

e Insulinizacdo no Diabetes tipo 2:
Quando a combinagdo de drogas orais ndo for eficaz em atingir as metas

individualizadas, ou em situagbes com sintomas importantes de hiperglicemia
associada a perda de peso ou na presenca de intercorréncias médicas, deve-se
iniciar o tratamento com insulina, e realizando-se a titulagao progressiva das doses
com base na evolugao dos resultados de glicemia capilar e hemoglobina glicada.

A insulinoterapia no DMZ2 deve ser intensificada de forma progressiva e
adequada, para facilitar a adesdo e evitar reagdes hipoglicémicas que podem ser
uma barreira para alcancar o bom controle metabdlico. Na verdade, a insulinoterapia
pode ser necessaria a qualquer tempo durante a evolugado natural do DM2, sempre
que se constatar um descontrole glicémico acentuado com o tratamento em vigor.

Algumas condi¢des clinicas ja requerem o tratamento insulinico desde o
diagndstico: emagrecimento rapido e inexplicado, hiperglicemia grave +
cetonemia/cetonuria, doenca renal (TFG<30ml/min) ou hepatica, gravidez, infecgao,

cirurgia, pos-IAM ou AVC.
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-> Etapa 1:
Dose unica de insulina humana NPH ao deitar associada a agentes orais. A

dose noturna de insulina visa reduzir a produgcdo hepatica de glicose e, assim,
melhorar a glicemia, principalmente de jejum. Dose inicial sugerida: 10 Ul ou 0,1-0,2
Ul/kg, devendo ser ajustada de acordo com a glicemia de jejum. Os ajustes de dose
devem ser feitos a cada 15 dias, aumentando de 2-4 U, até o maximo de 30U. A

partir dai deve ser fracionada (etapa 2).

Adequacéao da dose de insulina NPH noturna de acordo com a glicemia capilar:

Achado Adequacao

Glicemia de jejum acima da meta. Aumentar a cada 3 dias:

> 120 mg/dI > |2U

> 140 mg/dI > |4U

> 160 mg/dI » |6U

Glicemia de jejum < 80 mg/dI » | Diminuir2 U

Hipoglicemia noturna » | Diminuir 2 a 4 U da dose noturna total

Glicemia de jejum dentro da meta, mas HbA1c >7% | Checar a glicemia 2h ap6s almoco,
jantar

% Hipoglicemia: glicemia <70mg/dl, Hipoglicemia severa: glicemia < 50mg/dI
% Sintomas de Hipoglicemia:

Produzidos pelos horménios contrarreguladores: tremores, tonturas, palidez,
suor frio, nervosismo, palpitagdes, taquicardia, nauseas, vémitos, fome. Produzidos
pela diminuicdo da glicose cerebral: confusdo mental, alteragbes do nivel de
consciéncia, perturbacdes visuais e de comportamento que podem ser confundidas

com embriaguez, cansaco, fraqueza, sensagao de desmaio e convulsoes.

-> Etapa 2
Associar insulina NPH da manha. Deve-se dividir a dose aplicando 2/3 pela

manha e 1/3 ao deitar. Os ajustes na NPH ao deitar sdo baseados na glicemia de
jejum e os ajustes na NPH manha sao baseados na glicemia da tarde e da noite
(antes do jantar). Se ap6s NPH fracionada 2 vezes ao dia (Dose total > 1U/Kg) nao

houver controle adequado deve-se encaminhar ao especialista.
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* Importante: ao iniciar a terapia de combinacgao injetavel, o tratamento com
metformina deve ser mantido. Dependendo do risco de hipoglicemia deve-se

suspender ou reduzir a dose de sulfonilureia.

1) Automonitorizac&o:
E uma ferramenta util para orientar a terapia e a atividade fisica, prevenindo
hipoglicemia e facilitando o ajuste de medicamentos. A frequéncia que os testes

devem ser feitos dependem da condigao clinica do paciente.

Necessidade maior de testes: Necessidade menor de testes:

e |nicio do tratamento. e Condicao clinica estavel.

e Ajuste da dose do medicamento.

o e Baixa variabilidade nos resultados dos
e Mudanca de medicacgéo.

. o . . testes, com A1C normal ou quase

eEstresse clinico e cirurgico (infecgdes,

] ) normal.
cirurgias etc.)

e Terapias com drogas diabetogénicas

(corticosterdides).

e Episddios de hipoglicemia graves.

e A1C elevada com glicemia de jejum normal.

Perfil glicémico: 6 testes por dia, em Frequéncia variavel:
3 dias na semana, durante 2 semanas:

e Testes pré-prandiais: antes do café da [e Tipo 1 ou 2 usuarios de insulina: pelo

manha, do almogo e do jantar. menos dois testes por dia em diferentes

e Testes pos-prandiais: 2 horas apds o café, o | horarios.

almogo e o jantar. e Tipo 2: pelo menos dois testes por

e Testes adicionais para pacientes do tipo 1 | semana, em diferentes horarios.
ou 2 usuarios de insulina:

- Na hora de dormir.
- De madrugada (3 horas da manha).

O Programa de Automonitorizagdo glicémica da Unidade de Gestdo de
Promocédo de Saude (UGPS), fornece glicosimetro, tiras de glicemia, lancetas e
lancetadores para todo diabético em uso de insulina conforme portaria 2583

(Protocolo de Dispensagao de insumos para diabéticos).
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Critérios de inclus&o no programa - Art. 2° Os insumos do inciso Il do artigo 1°

devem ser disponibilizados aos usuarios do SUS, portadores de diabetes mellitus

insulinodependentes e que estejam cadastrados no cartdo SUS e/ou no Programa

de Hipertensao e Diabetes — Hiperdia.

1. Os usuarios deverao residir em Jundiai

2. Possuir cadastro na Unidade de Gestdo e Promogdo da Saude: Sistema
Integrado de Informagdes Municipais (SIIM)

3. Possuir Cartdo Nacional de Saude (CNS)

4. Apresentar receita médica, contendo prescricdo de insulina (posologia) e
controle glicémico (frequéncia / horario). Receita valida por 6 meses. (Modelo
disponivel em todas Unidades de Saude).

5. Apresentar relatério médico de inclusdo, devidamente preenchido pelo
médico responsavel pelo acompanhamento do paciente, SUS ou nao.
(Modelo disponivel em todas Unidades de Saude).

6. Assinar termo de responsabilidade ao receber o glicosimetro e devolvé-lo em
caso de Obito ou suspensdo da insulina (Modelo disponivel em todas
Unidades de Saude).

Recomendacgoes gerais

1.

DM2, com insulina NPH 1 ou 2 vezes ao dia recebera até uma caixa com 50
tiras/més.

DM2, plenamente insulinizados (NPH e R) ou outras combinag¢des de insulinas
de acao rapida e lenta, deverao solicitar aumento de tiras, com justificativa

meédica e encaminhar a Coordenagao de Insumos/SMS.

. Pacientes diabéticos usando corticbides em altas doses, drogas

imunossupressoras, pos transplantes ou outras comorbidades que necessitem
de maior controle glicémico, deverao fazer solicitagdo de maior numero de tiras
com relatério médico e entregar na Unidade Marechal.

DMI, receberao até 4 caixas por més, conforme frequéncia de testes prescritos e
terapéutica instituida.

O fornecimento de lancetas sera proporcional ao consumo de tiras.

A troca de bateria é responsabilidade do paciente.
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7. Aparelhos com defeito, ndo caracterizando mau uso, serdo trocados na Central
de Dispensacéo.

8. Em caso de roubo ou perda é necessario fazer boletim de ocorréncia (BO) e

apresentar na Central de Dispensacgao para reposicédo do aparelho.

Frequéncia dos Testes

A frequéncia dos testes deve ser individualizada, dependendo do esquema
terapéutico, das condi¢des clinicas do paciente, da motivagcao e disponibilidade para
fazé-lo, assim como da conduta a ser tomada diante do resultado. Respeitando a

quantidade de até 50 tiras/més para DM2 e no maximo 200 tiras/més para DM1.

Pacientes diabéticos tipo 2 (DM2), estaveis, poderao realizar os testes da

seqguinte forma (25 tiras/ més):

e Diariamente: realizar 1 teste em horarios alternados.

e 2 vezes por semana: realizar um teste em jejum e outro 2h apds as refeigcoes

(almogo e jantar intercalando).

tiras/por més)

e 2 testes ao dia (em horarios alternados): jejum e pds almogo ou jejum e pos
jantar ou ainda pré e pos a mesma refeicdo. Respeitando as 50 tiras.

e Dias alternados; jejum e pos-prandial (almogo e jantar).

e Seria interessante, antes do retorno médico, realizar 1 perfil glicémico (6

testes: pré e pos refeigdes: café, almogo e jantar). Respeitando as 50 tiras.

Pacientes diabéticos tipo 1 ou tipo 2 plenamente insulinizados, usando
insulinas de corre¢ao. poderao receber até 200 tiras /més

e 3 a4 testes ao dia: pré prandial, (antes do café da manha, antes do almocgo e
antes do jantar) e ao deitar.

e 5 testes ao dia: pré prandiais (café, almocgo e jantar) ,1 pds prandial (alternado
as refeicdes) e ao deitar.

e 6 a 7 testes ao dia: pré e pos refeicdo e um ou dois testes semanais na

madrugada.
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Local de entrega de glicosimetros: Farmacia Marechal (Rua Marechal Deodoro da

Fonseca, 836 / 2°andar). Primeira vez: das 8h as 11hs, mediante senha.

Orientacoes Nutricionais:

A terapia nutricional é parte fundamental do plano terapéutico do diabetes,

podendo reduzir a hemoglobina glicada entre 1-2%. Baseia-se nos mesmos

principios basicos de uma alimentagao saudavel:

A quantidade energética ingerida deve ser adequada para a manutengao
de um peso saudavel, considerando o IMC atual, a frequéncia e a
intensidade de exercicios fisicos realizados pelo paciente. A dieta deve ser
planejada e distribuida ao longo do dia, geralmente fracionada em 3
refeicbes grandes e 2 a 3 pequenas (lanches intermediarios) para evitar

episddios de hiperglicemia e hipoglicemia.

A ingestao diaria deve conter de 45 a 60% de carboidratos, sendo a maior
parte em forma complexa. Para tanto, os pacientes devem ser encorajados
a comer alimentos ricos em fibras, como frutas, verduras, legumes, feijdes

e cereais integrais.
A ingestao diaria deve conter de 20 a 35% de gordura.

Sacarose (agucar comum) e alimentos que contém sacarose nao sao
proibidos para individuos com diabetes, pode ser ingerida no contexto de
uma alimentacdo saudavel. A OMS 2015 recomenda que a ingestao de
sacarose nao ultrapasse 5% do valor energético total diario. A
recomendagdo ndo € encoraja-los a comer doces, mas, auxilid-los a,

quando usar esses alimentos, fazé-lo de modo que néo os prejudique.

A ingestdo de alcool, quando consumido, deve ser moderada e de
preferéncia com as refei¢cées. O limite diario € de uma dose para mulheres
e duas doses para homens. Considerando 1 dose: 150ml de vinho (uma
taca), 360ml cerveja ou 45 ml de destilados (uma dose com dosador
padrdo). Pacientes com hipertrigliceridemia ou mau controle metabdlico

nao devem ingerir bebidas alcodlicas.
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O uso moderado de adogantes nao-nutritivos (ciclamato, sucralose,
sacarina, aspartame, acesulfame-K, isomaltitol, neotame, taumatina, xilitol
e stévia) é seguro quando consumido em quantidades adequadas
(ingestdo diaria aceitavel IDA). Os alimentos dietéticos diet, light ou zero
podem ser recomendados, mas, é preciso ficar atento sobre seu conteudo
caldérico e de nutrientes. Alimentos diet sdo isentos de sacarose, quando
destinados a individuos diabéticos, mas, podem ter valor calérico elevado,
por seu teor de gorduras ou outros componentes. Alimentos light s&o
aqueles com reducdo de calorias ou de determinados nutrientes e néo
necessariamente o acgucar, portanto, deve-se ficar atento a sua
recomendacgao. Alimentos e bebidas industrializadas adicionados de
agucares tais como: doces, refrigerantes, as bebidas de frutas, as

energéticas devem ser evitados.

E importante que haja moderacdo no consumo de alimentos processados e
ultraprocessados. A alimentagao deve ser baseada em alimentos in natura
e minimamente processados, assegurando o consumo de todos os grupos
alimentares: hortalicas, leguminosas, frutas, cereais (principalmente
integrais), carnes magras, aves, peixes, ovos, leite e/ou derivados mais

magros.

2) Acompanhamento do paciente diabético:

Em recém diagnosticados, solicitar:

0]

o

Exame sangue: hemograma, glicose, hemoglobina glicada, colesterol total
e HDL, triglicerideos, uréia e creatinina;

Urina 1 (infecgdo urinaria, proteinuria, corpos cetdnicos, sedimento); se
proteinuria negativa, solicitar microalbuminuria em amostra isolada;
Eletrocardiograma;

Exame oftalmoldgico.

Metas de Controle Metabdlico:

o LDL <100mg/dl, ou <70 mg/dl se ocorrer doenga macrovascular;

o HDL > 40mg/dl no homem, > 50mg/dl na mulher;

o Colesterol total < de 200 mg/dI;
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o Triglicérides: < 150mg/dl.

Tabela de periodicidade da realizagcao dos exames de acordo com o Risco

Exames Risco Baixo Risco Médio Risco Alto
Glicemia de jejum Anual Semestral Quadrimestral
Glicemia pés prandial Anual Semestral Quadrimestral
Hemoglobina Glicada Anual Semestral Semestral
Creatinina e TFG Anual Anual Anual
Colesterol e triglicerideos Anual Anual Anual
Potassio Anual Anual Anual

Rotina de urina Anual Anual Anual
Microalbumindria Anual Anual Anual
Fundoscopia Anual Anual Anual
Eletrocardiograma a cada 2 anos Anual Anual

Em caso de alteragdo nos exames, eles deverao ser repetidos com maior frequéncia dependendo do tipo

e do grau de alteragao

° Controle da Pressao Arterial: manter < 130/80 mmHg

° Exame oftalmoldgico: para DM2, no momento do diagndstico. Para DM1,

apos 5 anos de diagnostico.

Situagoes

Avaliagao Oftalmologista

Dor importante nos olhos e/ou

Perda subita de visdo uni ou bilateral e/ou

Suspeita de descolamento de retina com
percepgao de flashes de luz, “moscas volantes”
ou sombras e escotomas

Imediatamente

Suspeita de glaucoma

Por indicagao do servigo de oftalmologia

Semestralmente ou em
periodo inferior

Para os demais casos

Anualmente

e Exames para prevenir e detectar doencga renal diabética:

Urina | (jato médio): para identificagdo de proteinuria nas pessoas com DM2

no momento do diagnédstico. Nos casos com proteinuria presente ao exame, deve-se
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afastar outras causas (p.ex. ITU) e repetir o exame em outra oportunidade. Caso

persista a proteinuria, a pessoa deve ser encaminhada ao nefrologista. Na auséncia

de proteinuria, indica-se a pesquisa de microalbuminuria anual. Vide Protocolo

Nefrologia.
Classificagao Relacao Albumina/Creatinina Interpretacao
Normoalbuminuria <30 mg/g de creatinina Sem doenca renal
aparente
Microalbuminuria 30-300 mg/g de creatinina Doenca renal incipiente
Macroalbuminuria 2300 mg/g de creatinina Doenca renal manifesta

Os inibidores da ECA geralmente reduzem a excregéo de proteinas em
aproximadamente 30 a 35%

Os antagonistas dos receptores mineralocorticoides, espironolactona
(geralmente 25 mg/dia), reduzem ainda mais a excregao proteica
quando adicionados a um inibidor da ECA e/ou BRA.

Pacientes com microalbuminuria A2 e A3 ou proteinuria devem fazer
uso de anti-proteinurico (iECA ou BRA e/ou espironolactona) por 6
meses para rever se houve diminuigdo da perda proteica. Nao se deve
associar IECA com BRA

Observacao: Atencdo aos pacientes acima de 70 anos uma vez que
sao mais propensos a ter efeitos adversos da terapia, incluindo leséo
renal aguda (IRA) e hipercalemia. Maior cuidado na associacao de

IECA/BRA com espironolactona.
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e Pé diabético:
Condigdes de risco:
Relacionados ao diabetes Mau controle glicémico

Duracéo superior a 10 anos do DM
Presenca de microangiopatia, neuropatia,
retinopatia e doenca renal

Outros fatores maiores de risco Tabagismo

Cardiovascular Dislipidemia
HAS

Riscos Sociais Baixa renda

Calgados inadequados ou de ma qualidade
Mas condi¢bes de higiene

Isolamento social

Instituicdes de longa permanéncia

Outros Género masculino

Idade maior de 63 anos

Baixa acuidade visual

Limitacoes fisicas para o cuidado dos pés
Limitagdes no entendimento das

orientagdes

O rastreamento do pé diabético deve ser realizado em todas as pessoas com
DM2 no momento do diagndstico e repetir no minimo 1 vez por ano, se nao houver
fatores de risco. Toda equipe de saude pode realizar a avaliagao dos pés.

Se o0 usuario ndo apresenta histéria de ulceras ou amputagdo, tem
sensibilidade protetora plantar (monofilamento 10g) e vibratéria (diapasao 128 Hz)
presentes em todos os pontos do teste, pulsos palpaveis em ambos 0s pés e néo
tem deformidades dsseas, o pé é classificado como de BAIXO RISCO e a avaliagao
pode ser repetida em 1 ano.

Na presenga de UPD (ulceras em pé diabético), histéria de ulceras ou
amputagdes, perda de sensibilidade protetora associada a deformidades dsseas ou
pulsos ausentes ou diminuidos, com suspeita de DAP (doencga arterial periférica) o
pé é classificado como de RISCO MODERADO OU ALTO e o usuario deve ser
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encaminhado para ambulatério de especialidades no Nucleo Integrado de Saude
(NIS) — para AVALIACAO DO PE DIABETICO, para avaliacdo e condutas.

Encaminhamento a emergéncia:

PO - Cetoacidose diabética
- Sindrome hiperosmolar hiperglicémica nao cetdtica;

- Hipoglicemia grave (corrigir na UBS e encaminhar)

Prioridades no encaminhamento:

P1 - Pacientes em tratamento com grande variabilidade glicémica
(episddios frequentes de hiper e hipoglicemia) e/ou

- Multiplas internagdes por descompensacéao do Diabetes.

P2 - Hemoglobina glicada = 9 em pacientes com tratamento ja
otimizado (Insulina mais de 1U/KQ);

- Presenca de comorbidades ou complicagdes relacionadas ao
diabetes como nefropatia, neuropatia, retinopatia e doencas

cardiovascular instalada;

- E imprescindivel que o paciente esteja inserido em grupos educativos para
Diabetes e consultas interdisciplinares na Atengao Basica, assim como que

haja adesao ao tratamento medicamentoso e ndo medicamentoso.

-> O encaminhamento para endocrinologia devera conter: exames laboratoriais
(glicemia jejum, hemoglobina glicada, creatinina, colesterol total e triglicérides)
e terapéutica medicamentosa (insulinas, antidiabéticos orais e demais

medicacoes).
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DOENCAS GONADAIS

Prioridades no encaminhamento:

P1 - Nao se aplica

P2 - Ginecomastia no homem acima de 18 anos
- Hipogonadismo masculino acima de 18 anos
- Hipogonadismo feminino acima de 18 anos

- Amenorreia primaria e secundaria

- Hiperandrogenismo (hirsutismo, virilizagao)

-> Exames complementares sugeridos: testosterona, prolactina, LH, FSH,

estrogénio, BHCG (para mulheres).

HIPERTIREOIDISMO

Hipertireoidismo

Hipertireoidismo é o excesso de funcdo da glandula tiredide. E a principal
causa de tireotoxicose, que, por sua vez, € a manifestagao clinica do excesso de
horménios tireoidianos. O hipertireoidismo é mais comum em mulheres do que em
homens, com razdo de 5:1. Suas principais causas sao a Doencga de Graves (60% a
80%), etiologia tipica em mulheres jovens com idade entre 20 a 40 anos, e o bdcio
multinodular toxico (10% a 30%), mais frequente em idosos. O adenoma toxico e as
tireoidites s&o menos comuns (1%). Essa condicdo deve ser investigada em
pacientes com manifestacbes clinicas, nao havendo recomendagao para
rastreamento populacional.

Hipertireoidismo e tireotoxicose podem ser induzidos por medicamentos como
amiodarona, interferon, levotiroxina e litio e por isso, os pacientes em uso dessas
medicagcbes precisam ter avaliagdo periédica (a cada 6 meses) da fungéo
tireoidiana.

Sintomas e sinais clinicos possiveis: intolerdncia ao calor, sudorese, pele
quente e umida, palpitagdo, ansiedade/irritabilidade, ins6nia, perda de peso,
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aumento de apetite, aumento do numero de evacuacgodes, taquicardia, fibrilacdo
atrial, angina, insuficiéncia cardiaca, hiperreflexia e alteragdo no ciclo menstrual. No
exame fisico, pode-se identificar aumento da temperatura corporal, fraqueza
muscular e atrofia tenar/hipotenar, hipertenséo arterial, pressdo de pulso alargada,
taquicardia, fibrilagdo atrial, taquipnéia, tremores, alopecia, hiperidrose, pele quente,
bocio difuso ou nddulo tireoidiano. Descolamento das unhas e proptose ocular sao
achados especificos da Doenga de Graves; retragao palpebral pode acontecer em
hipertireoidismo por qualquer etiologia.

Devido a sua alta concentragao de iodo, a amiodarona pode induzir disfungao
tireoideana (hipertireoidismo ou hipotireoidismo) em até 36% dos pacientes que
fazem uso cronico desta medicagao. A incidéncia de hipertireoidismo varia de 2% a
18%, e a de hipotirecidismo de 5%-22%. O hipotireoidismo induzido pela
amiodarona é de menor gravidade que o hipertireoidismo e tem tratamento mais
simples. Nos casos de hipotireoidismo nao € necessaria a retirada da amiodarona, e
o tratamento pode ser feito apenas com a introdugdo da levotiroxina. Em alguns
casos subclinicos o ajuste (redug¢ao) da dosagem da amiodarona pode ser suficiente
para que ocorra a normalizacado da funcao tireoidiana.

A exposicao prolongada a altos niveis de horménios tireoidianos pode levar
ao aparecimento de arritmias e a uma rapida deterioragdo da fungao cardiaca. A
tireotoxicose induzida por amiodarona pode ser classificada em tipo |, quando ha
sintese e liberagao excessiva de horménio tireoidiano, ou tipo Il, que é uma tireoidite
destrutiva. Quando possivel, a amiodarona deve ser suspensa. No entanto, devido
sua meia-vida longa e falta de resposta com a retirada da amiodarona, o tratamento
medicamentoso em geral deve ser instituido. O tipo | deve ser tratada com doses
elevadas de antitireoidianos, pois o conteudo aumentado de iodo intratireoidiano
reduz a eficacia dessas drogas. No tipo Il, a suspensdo da amiodarona algumas

vezes é suficiente, sendo o eutireoidismo alcangado dentro de trés a cinco meses

Tratamento sintomatico na Atencao Basica
Pacientes com hipertireoidismo franco ou hipertireoidismo subclinico devem
ser encaminhados ao endocrinologista. Contudo, deve-se avaliar a necessidade de

iniciar o tratamento sintomatico até a consulta com especialista.
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Tratamento sintomatico: o uso de betabloqueadores, como propranolol,
atenolol e metoprolol, é indicado para controle sintomatico de pacientes com
sintomas de ativagao adrenérgica, como palpitagdes, tremores, agitacdo e insénia.
Propranolol costuma ser o medicamento preferencial pela maior experiéncia de uso,
por em doses altas (>160 mg ao dia) inibir a conversdo de T4 em T3 e por ser
lipossoluvel e cruzar a barreira hematoencefalica, controlando parte dos sintomas
neuropsiquiatricos. Estdo contraindicados em caso de broncoespasmo, Fenémeno
de Raynaud, bloqueio atrioventricular de segundo ou terceiro grau.

A dose inicial dos betabloqueadores depende da gravidade dos sintomas,
frequéncia cardiaca e pressao arterial. Sugestbes de doses:

e Propranolol 10 a 40 mg, 2 a 3 vezes ao dia;

e Atenolol 25 a 100 mg, 1 a 2 vezes ao dia;

e Metoprolol tartarato 25 a 50 mg, 2 a 3 vezes ao dia;

e Metoprolol succinato 25 a 200 mg, 1 vez ao dia.

Quando o hipertireoidismo & controlado, a dose do betabloqueador deve ser

progressivamente reduzida.

Hipertireoidismo Subclinico

O Hipertireoidismo Subclinico é definido pela combinacdo de concentracdes
de TSH baixo e T4 (total ou livre) e T3 normais.

Costuma ser mais frequente em mulheres, fumantes e idosos com
prevaléncia girando em torno de 1%, em contraste ao hipotiroidismo subclinico, cuja
prevaléncia é em torno de 6%. Pode ser transitério ou permanente. O termo
subclinico sugere a auséncia de manifestagées clinicas de tireotoxicose, no entanto,
elas podem estar presentes, em frequéncia e intensidade variaveis.

As causas mais comuns sdo aquelas associadas ao uso de levotiroxina, no
seguimento pos-cirurgico do cancer diferenciado de tireoide ou no tratamento do
hipotireoidismo. E dentre as causas enddgenas mais comuns estdo a doenga de
Graves, o adenoma toxico, o bdécio multinodular toxico e as tireoidites agudas e

subagudas.
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Para confirmagdo do diagnostico as dosagens hormonais devem ser
repetidas em periodo de, aproximadamente, 3 meses, objetivando-se verificar seu

carater persistente.

TasLE 10. SuscLiNICAL HYPERTHYROIDISM: WHEN TO TREAT

Factor TSH (<0.1 mU/L) TSH (0.1-0.4 mU/L)*
Age >63 years Yes Consider treating
Age <63 years with comorbidities
Heart disease Yes Consider treating
Osteoporosis Yes Consider treating
Menopausal, not on estrogens or bisphosphonates Yes Consider treating
Hyperthyroid symptoms Yes Consider treating
Age <65 years, asymptomatic Consider treating Observe

“Where 0.4 mU/L is the lower limit of the normal range

Encaminhamento a emergéncia:

PO Crise Tireotdxica

Prioridades no encaminhamento a endocrinologia:

P1 Hipertireoidismo clinico

Hipertireoidismo subclinico em paciente com 65 anos ou mais

P2 Hipertireoidismo subclinico, abaixo de 65 anos, assintomaticos e sem

comorbidades

HIPOTIREOIDISMO

Hipotireoidismo € wuma condicdo clinica caracterizada pela producao
insuficiente de horménios tireoidianos T3 (triiodotironina) e T4 (tiroxina) pela
glandula tiredide. E mais comum em mulheres, mas pode acometer qualquer
pessoa, independente de género ou idade, até mesmo recém-nascidos — o chamado
hipotireoidismo congénito.

Em adultos, na maioria das vezes, o hipotireoidismo é causado por uma
doenca autoimune da tireoide, denominada Tireoidite de Hashimoto, podendo,

também, ser provocada pela falta ou pelo excesso de iodo na dieta.

Os sintomas mais comuns do hipotireoidismo sao: cansaco, intoleréncia ao

frio, dispneia aos esforcos, ganho de peso, alteracdo da memdria e do raciocinio,
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constipacdo, depressao, irreqularidade menstrual, falta de libido e mialgia. Ao exame
fisico pode ser evidenciado ressecamento da pele, movimentos e fala lentificados,

madarose, queda de cabelo, hipertensao diastodlica, bradicardia ou bocio.

Devem ser investigados bioquimicamente para hipotireoidismo todos os
pacientes que apresentam isoladamente ou em combinacdo as manifestacdes
citadas, além de mulheres com disturbios menstruais e de infertilidade e portadores
de hipercolesterolemia. O TSH é o exame de escolha utilizado no rastreamento para
disfungdo tireoidiana. E possivel detectar alteragcdes minimas ou subclinicas de
deficiéncia de hormonios tireoidianos com a dosagem sérica do TSH. A dosagem de
TSH é essencial para o diagnostico de hipotireoidismo porque os sintomas clinicos
nao sao especificos. Nao ha sinal patognoménico para claramente distinguir um
paciente com hipotireoidismo.

Deve-se confirmar elevagdo do TSH com um segundo exame, principalmente
se nao houver alteracdo do T4L, pela incidéncia variavel de reversdao do TSH
elevado para TSH normal, como ocorre espontaneamente em doenga sistémica
prévia, tireoidite subaguda e uso de alguns medicamentos, como glicocorticéides,
somatostatina, dopamina, entre outros

Mesmo em se tratando de uma doenca autoimune, quanto aos anticorpos
antitireoidianos, ndo ha indicacdo de monitorizar seus niveis séricos durante o curso
do tratamento do hipotireoidismo, mas como informagao complementar, a dosagem
sérica de anti-tireoglobulina e anti-TPO auxilia na demonstracdo da natureza
autoimune da disfungao tireoidiana e deve ser associada a dosagem do TSH e T4L.
A prevaléncia de anti-TPO € maior que anti-tireoglobulina, sendo o anti-TPO mais
sensivel para detectar doenga autoimune da tireoide.

A levotiroxina € recomendada como a preparacdo de escolha para o
tratamento do hipotireoidismo devido a sua eficacia na resolugdo dos sintomas do
hipotireoidismo, experiéncia a longo prazo de seus beneficios, perfil de efeitos
colaterais favoraveis, facilidade de administracédo, boa absorcéao intestinal, meia-vida
sérica longa e baixo custo. Uma vez que a coadministragdo de alimentos e
levotiroxina é susceptivel de prejudicar a absor¢ado de levotiroxina, recomendamos
que, se possivel, a levotiroxina seja consistentemente ingerida 30 minutos antes do
café da manha. A dose diaria recomendada para hipotireoidismo clinico em

pacientes < 60 anos é de 1,6-1,8 pg/kg de peso corporal ideal. Outras variaveis
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interindividuais (etiologia e gravidade de hipotireoidismo inicial), também devem ser
consideradas para decidir a dose inicial. No hipotireoidismo subclinico, uma dose
menor (1,1-1,2 ug/kg) tem sido sugerida. Recomenda-se iniciar a Levotiroxina em
doses baixas, 25 a 50 mcg e ir ajustando de acordo com os niveis de TSH. O
objetivo da terapia é normalizar os niveis de TSH. Recomendag¢des mais atuais
sugerem considerar o alvo do TSH idade—dependente. Assim, pacientes mais
jovens (< 60 anos) devem manter niveis de TSH de 1-2.5 mU/L; pacientes entre
60-70 anos o alvo de TSH deve ser 3-4 mU/L e entre 4-6 mU/L nos pacientes acima
dos 70 anos.

No inicio do tratamento, o paciente deve ser monitorizado com TSH a cada 2
a 4 meses até atingir nivel dentro dos padrdes de normalidade. Apds isso, a revisao
clinica e de TSH pode ser a cada 6 meses por 1 ano e, apos estabilizada a dose, a
revisdo pode entdo ser anual. Ndo € necessario solicitar T4-livre ou T4 total para
acompanhamento do tratamento com levotiroxina. Pacientes com doses maiores de
2,5 mcg/kg/dia devem ser avaliados em relacdo a adesdo, uso de medicamentos
que interferem na absorcdo (ferro, carbonato de calcio, suplementos minerais,
hidroxido de aluminio, omeprazol) e metabolizacdo da levotiroxina (fenobarbital,
fenitoina e carbamazepina) e doengas que cursem com redugéo da acidez gastrica
(necessaria para absorgdo da tiroxina) ou ma absorcdo intestinal, como doenca

celiaca e doenca inflamatdria intestinal.

Hipotireoidismo Subclinico

O hipotireoidismo subclinico é definido pela presenca de niveis séricos
elevados do horménio estimulador da tireoide (TSH) com concentragbes séricas
normais dos hormonios tireoidianos. Estima-se que a prevaléncia na populagao geral
seja em torno de 4% a 10%, sendo maior no sexo feminino, em idosos e
inversamente proporcional ao conteudo de iodo na dieta.

Em geral, a investigacao laboratorial das disfungbes tireoidianas é
direcionada a individuos com suspeita clinica de tireopatia. O hipotireoidismo
subclinico pode estar associado a sintomas de hipotireoidismo, mas as
manifestagdes clinicas costumam ser inespecificas. Assim, a investigacdo seria
realizada em situagdes nas quais existe a suspeita para o hipotireoidismo subclinico
ou como screening em grupos especificos de individuos: mulheres acima de 35 anos
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a cada cinco anos), pacientes com histéria prévia ou familiar de doenca tireoidiana

submetidos a cirurgia de tiredide, terapia prévia com iodo radioativo ou radiacio

externa no pescoco, diabetes tipo 1, historia pessoal ou familiar de doenca

autoimune, sindrome de Down e Turner, tratamento com litio ou amiodarona

depressao, dislipidemia e hiperprolactinemia.

Em idosos, o hipotireoidismo subclinico ndo se associou com efeitos
sobre a funcdo cognitiva, depressédo e ansiedade. Com relagdo a associagdo com
dislipidemia, parece que ha fatores que contribuem para essa associagéo: niveis de
TSH > 10,0 mU/L, tabagismo e resisténcia insulinica.

Somente pacientes com hipotireoidismo subclinico persistente devem ser
considerados para tratamento. E ndo esquecer das situagdes associadas a elevagao
transitéria do TSH como: recuperacgao da tireoidite subaguda, apés administragao de
radioiodo para tratamento de doenca de Graves e na fase de recuperacido de
doencgas debilitantes. Uma proporgao significativa de pacientes com HSC apresenta
normalizacdo das concentracbes de TSH durante os primeiros 2 a 5 anos de
seguimento, particularmente aqueles com valores séricos do TSH < 10,0 mUJ/L.
Assim, tem sido proposto que, na suspeita de hipotireoidismo subclinico, a
determinagcdo do TSH seja repetida em periodo de 3 a 6 meses para excluir erro
laboratorial ou causas transitorias de elevagcao do TSH.

Essa condig¢éo clinica pode progredir para o hipotireoidismo clinico, manter-se
relativamente estavel por longos periodos ou regredir para normalizagdo da fungao
tireoidiana, na dependéncia de caracteristicas individuais e da populacao.

Nesse sentido, pacientes com hipotireoidismo subclinico persistente,
particularmente com concentragdes séricas de TSH = 10 mU/L, anti-TPO positivo
e/lou com alteragdes ultrassonograficas sugestivas de autoimunidade tireoidiana
(aumento da glandula com bordas arredondadas, textura heterogénea e com areas
pseudonodulares hipoecogénicas), seriam candidatos ao tratamento, em razédo das
caracteristicas associadas com maior taxa de progressdo ao hipotireoidismo
manifesto. Em estudos de coorte populacional, o tratamento do hipotireoidismo
subclinico ndo mostrou efeito favoravel na redugao de risco cardiovascular e/ou de

mortalidade em pacientes idosos, mas sim para individuos adultos jovens.
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Tabela 5. Racomandacdsas (R para o fratamento do hipatirecidismo subclinico persistente

Parimetro TSH (> 4,5 < 10 mU/L) TSH (= 10 mU/L)

Idade = 65 ancs
Sem comorbidades (R18) Nio Sim '
Risco de progressao ao hipotirecidismo franco (R 18-4) Considerar fratamento Sim
Doenca cardiovascular pregxistante ou risco cardiovascular B 19-8) Considerar tratamento 28 TSH = 7.0 mUL Sim
Sintomas de hipotireoidismo (R 19-C) Considerar teste teraputico Sim h

Iade > 65 anos 20, R21) Nao Sim

Fonte: Arq Bras Endocrinol Metab. 2013;57(3):166-83.

Encaminhamento a emergéncia:

PO - Coma Mixedematoso

Prioridades no encaminhamento a endocrinologia:

P1 - Nao se aplica
P2 - Suspeita de hipotireoidismo central (TSH normal ou baixo e T4 livre
baixo)

- Hipotireoidismo usando mais de 2,5 mcg/kg de levotiroxina, quando
ja avaliada adeséao e uso de medicagdes ou condigdes que cursam

com alteracdo de metabolismo/absorcao de T4.
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NODULO DA TIREOIDE E BOCIO

Os noédulos de tireoide sdo encontrados em 6,4% das mulheres e 1,5% dos
homens em exames fisicos de rotina. Se avaliada por ecografia, a prevaléncia
aumenta para cerca de 68%. A principal preocupagdao com relagdo a eles é a
possibilidade de neoplasia maligna. Apesar da alta prevaléncia dos nddulos, apenas
cerca de 5% a 15% deles sdo malignos. Além disso, a maioria dos pacientes com o
diagndstico de cancer de tireoide costuma ter um bom progndstico ja que mais de
90% das neoplasias s&o tumores bem diferenciados, papilares ou foliculares, e

apresentam comportamento indolente.

Para quem solicitar ecografia de tire6ide?

e Nodulo palpavel

e Hipertireoidismo

e Linfonodomegalia cervical sem outras causas definidas

e Sindromes hereditarias neoplasicas associadas a cancer de tireoide
e Rouquidao persistente sem causa definida

e |Irradiagao pregressa em regiao cervical
Avaliacao:

A avaliagdo do paciente com nddulo de tireoide envolve alguns

aspectos:

1. Pesquisar hiperfungao tireoidiana com a medida de TSH. Se o TSH
estiver suprimido ou valores baixos de TSH (e que ndo estdo usando
levotiroxina) devem ser encaminhados para endocrinologista como prioridade

(hipertireoidismo).

2. Nodulos iguais ou maiores que 1 cm, independentemente do
TIRADS, devem ser encaminhados a endocrinologia. Se TIRADS 5, deve ser

encaminhado com prioridade.

3. Para nddulos menores que 1 cm, a ecografia de tiredide deve ser

repetida na atencao basica anualmente por 5 anos.
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4. Pacientes com sintomas compressivos atribuiveis a tiredide

(ortopneia e/ou disfagia alta e/ou rouquidao e/ou sinais de compressao na

radiografia cervical/toracica) recomenda-se o0 encaminhamento para

especialidade Cirurgia Cabecga e Pescogo, como prioridade.

Observacao:

*A presenca de sinais de tireoidopatia difusa na ultrassonografia ndo muda o

seguimento anual nesses casos.

* Cistos sem componentes solidos ou TIRADS 1 independente do tamanho

n&o precisam ser encaminhados a endocrinologista.

Encaminhamento a emergéncia:

PO

Bocio com insuficiéncia respiratéria aguda

Prioridades no encaminhamento a endocrinologia:

P1

Ndédulo igual ou maior que 1 cm com classificagdo de TIRADS 5
Nédulo de tireoide igual ou maior que 1 cm sem classificagcao
de TIRADS mas com caracteristicas suspeitas na
ultrassonografia (hipoecdicos ou bordas irregulares ou
microcalcificagdes ou vascularizagao central ou mais alto que
largo)

P2

Noédulo igual ou maior que 1 cm com classificagdao de TIRADS
2,30u4
Nédulos maiores que 1 cm sem classificacdo de TIRADS e sem

caracteristicas suspeitas na ultrassonografia.

Prioridades no encaminhamento a Cirurgia Cabeca e Pescoc¢o:

P1

Bocio com sintomas compressivos

P2

Nao se aplica
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ALTERAGAO NO METABOLISMO OSSEO

e Hiperparatireoidismo primario: aumento da producao de paratormdnio pela

paratiredide. Ha elevagao do Calcio sérico e do Paratormdnio (PTH)
Hiperparatireoidismo secundario: causa mais comum €& consequente a
doenca renal avancada que leva a uma diminuicdo da forma ativa da vitamina
D o que acarreta na diminuicdo da absor¢cao do calcio intestinal e renal
gerando hipocalcemia o que estimula o aumento da producdo de
paratorménio (PTH) - € acompanhada pelo nefrologista
Hipoparatireoidismo: diminuicdo do Paratorménio (PTH) e calcio sérico,

aumento do fosforo sérico. Sintomas: parestesias, caimbras, tetania

Encaminhamento a emergéncia:

PO

- Hipocalcemia com sintoma (parestesia, caimbra, tetania)

- Hipoparatireoidismo sintomatico

Prioridades no encaminhamento a endocrinologia:

P1 - Hipocalcemia assintomatico
- Hipoparatireoidismo assintomatico
P2 - Hiperparatireoidismo primario

-> Exames complementares sugeridos: calcio sérico, fésforo, magnésio, PTH e

vitamina D
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HIPOFISE - ADRENAL — DOENGAS NEUROENDOCRINAS

Acromegalia: excesso de horménio do crescimento (GH) e IGF1. Ha
crescimento excessivo das maos, pés, nariz, labios, lingua, queixo, testa e
orelhas; Dores articulares; Suor excessivo; Hipertensao arterial; Diabetes
mellitus; Apneia do sono; Insuficiéncia cardiaca. Em pessoas jovens, que
ainda nao tiveram o fechamento da cartilagem de crescimento, a acromegalia
pode causar gigantismo. Na suspeita encaminhar ao especialista.

Diabetes insipidus: incapacidade de concentragdao do filtrado urinario, com

consequente desenvolvimento de urina hipotbénica e aumento de volume
urinario. Pode ocorrer por deficiéncia do horménio antidiurético (Central ou
neurogénico) ou por resisténcia a sua acado nos tubulos renais (renal ou
nefrogénico). Sintomas classicos sado poliuria (mais de 3L/24hs) e
consequente polidipsia. Na suspeita encaminhar ao especialista.

Feocromocitoma: hipertensdo arterial paroxistica com triade classica de

cefaléia + sudorese profusa + palpitacdo. Na suspeita encaminhar ao
especialista.

Hiperprolactinemia: os sintomas mais comuns s&o galactorréia e amenorréia.
Na suspeita, descartar gravidez e solicitar prolactina e se aumentada
encaminhar ao especialista

Insuficiéncia adrenal: deficiéncia na produgcdo de horménios esterdides
(cortisol, androgénios e aldosterona). Sintomas mais comuns incluem:
desidratacéo, diarreia, hipotensdo postural, perda de apetite, hipoglicemia,
fraqgueza muscular, nduseas, manchas escuras na pele (especialmente em
torno de cicatrizes, dobras de pele e articulagdes), perda de peso inexplicavel,
vomitos, fadiga e cansago extremo. As analises laboratoriais podem revelar
hiponatremia, hipoglicemia ou hipercalemia. Na suspeita solicitar cortisol
sérico matinal. Se cortisol diminuido encaminhar ao especialista e se
sintomas exacerbados avaliar encaminhar ao pronto atendimento.
Incidentaloma adrenal: lesdo expansiva adrenal em exame de imagem (USG,
TC, RNM). Encaminhar ao especialista.

Lesdo expansiva em hipdfise vista em exame de imagem. Encaminhar ao

especialista.
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- Sindrome de Sheehan: hipopituitarismo pds-parto secundario a necrose
hipofisaria decorrente de hipotensdo ou choque devido a hemorragia macica
durante ou apods o parto. Sintomas: sonoléncia, anorexia, nausea, anemia,
fadiga fisica e mental. Na suspeita encaminhar ao especialista.

- Sindrome de Cushing/Hipercortisolismo: face em lua com uma aparéncia

pletérica, obesidade do tronco, bolsas de gordura cervicais dorsais (giba de
bufalo), estrias violaceas e extremidades distais finas. Na suspeita
diagndstica, encaminhar para a especialidade, exceto causas exogenas.

- Hiperaldosteronismo: Suspeitar em casos de hipertensao refrataria com

hipocalemia. Na suspeita encaminhar ao especialista.

Prioridades no encaminhamento a endocrinologia:

P1 - Todas as suspeitas de doengas neuroenddcrinas, adrenal e
hipdfise
P2 - Nao se aplica
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CLASSIFICAGAO DE RISCO

PO (Pronto Atendimento)

e Cetoacidose diabética

e Sindrome hiperosmolar hiperglicémica nao cetética;

e Hipoglicemia grave (corrigir na UBS e encaminhar)

e Crise Tireotdxica

e Coma Mixedematoso

e Bodcio com Insuficiéncia Respiratéria Aguda

e Hipocalcemia com sintoma (parestesia, caimbra, tetania)

e Hipoparatireoidismo sintomatico

P1

e DM I: todos os casos.

e DM2: Pacientes em tratamento com grande variabilidade glicémica
(episédios frequentes de hiper e hipoglicemia) e/ou Multiplas internagdes

por descompensacao do Diabetes.

e Hipertireoidismo: Hipertireoidismo clinico ou Hipertireoidismo subclinico em

paciente com 65 anos ou mais

e Nodulo de tireoide: Nodulo igual ou maior que 1 cm com classificacdo de
TIRADS 5 ou Nédulo de tireoide igual ou maior que 1 cm sem classificagéo
de TIRADS mas com caracteristicas suspeitas na ultrassonografia
(hipoecdicos ou bordas irregulares ou microcalcificagdes ou vascularizagao

central ou mais alto que largo)

e Alteragdo no Metabolismo 06sseo: Hipocalcemia assintomatico e/ou
Hipoparatireoidismo assintomatico

e Todas as suspeitas de doencas neuroenddcrinas, adrenal e hipdfise
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P2

Obesidade: IMC maior ou igual a 35 com endocrinopatias primarias ou
secundarias descompensadas, IMC maior ou igual a 40 com ou sem

comorbidades, Suspeita de obesidade secundaria (endocrinopatia)

Dislipidemia: Pacientes com terapéutica medicamentosa ja em dose
maxima toleravel e mudancga do estilo de vida ha 6 meses sem resposta
satisfatéria, ou seja, mantendo LDL acima do alvo de acordo com o risco
cardiovascular e/ou Hipertrigliceridemia (acima de 500mg/dl) persistente
com fibrato ja em dose maxima otimizada e mudanca do estilo de vida ha 6

meses

DM2: Hemoglobina glicada = 9 em pacientes com tratamento ja otimizado
(Insulina mais de 1U/Kg) e/ou Presenga de comorbidades ou complicagbes
relacionadas ao diabetes como nefropatia, neuropatia, retinopatia e

doencgas cardiovascular instalada;

Doengas gonadais: Ginecomastia no homem acima de 18 anos ou
Hipogonadismo masculino acima de 18 anos ou Hipogonadismo feminino
acima de 18 anos ou Amenorreia primaria e secundaria ou

Hiperandrogenismo (hirsutismo, virilizagao).

Hipertireoidismo: Hipertireoidismo subclinico, abaixo de 65 anos,

assintomaticos e sem comorbidades

Hipotireoidismo: Suspeita de hipotireoidismo central (TSH normal ou baixo e
T4 livre baixo) ou Hipotireoidismo usando mais de 2,5 mcg/kg de
levotiroxina, quando ja avaliada adesao e uso de medicacgdes ou condi¢des

que cursam com alteragao de metabolismo/absorcao de T4.

Nédulo de Tiredide: Nédulo igual ou maior que 1 cm com classificagao de
TIRADS 2, 3 ou 4, Nodulos maiores que 1 cm sem classificagao de TIRADS

e sem caracteristicas suspeitas na ultrassonografia.

Alteragdes no metabolismo dsseo: Hiperparatireoidismo primario
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ANEXOS

Anexo 1:

SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE DO ESTADO DE SAO PAULO

Coordenadoria de Regioes de Saiide

Departamento Regional da Saide - DRS

FICHA DE SOLICITACAO PARA AVALIACAO DE CIRURGIA BARIATRICA

TODA DOCUMENTACAO CITADA DEVERA SER ASSINADA E CARIMBADA PELO PROFISSIONAL RESPONSAVEL E ANEXADA NO SITEMA CROSS PARA A
REGULAGAO MEDICA , BASEADA NAS DIRETRIZES CLINICAS DO MINISTERIO DA SAUDE DA LINHA DE CUIDADOS DE PACIENTES COM SOBREPESO E
OBESIDADE

DATA DA SOLICITACAO: __/ /__. DATA DA INSERCAO NO CDR DA CROSS: __/ /

IDENTIFICAGAO DA UNIDADE SOLICITANTE

SMS Solicitante:
UNIDADE DA ATENCAO BASICA SOLICITANTE: CNES:

TEMPO DE SEGMENTO:

IDENTIFICAGCAO DO PACIENTE:

Nome do (a) Paciente:

Data de Nasc.: CODIGO CROSS: CNS:
Endereco:
Bairro: Cidade: UF:

Nome da Mie:

Data da Primeira Avaliacdo: Peso: Kg Est: cm IMC:Kg/m2

Data da Ultima Avaliagio: Peso: Kg IMC:Kg/m2

PACIENTE APRESENTA COMORBIDADES? SIM () NAO ()

PATOLOGIA: CID:
MEDICAMENTOS UTILIZADOS:
NOME DA UNIDADE ESPECIALIZADA QUE FAZ TRATAMENTO:

TEMPO DE SEGMENTO:

RELATORIO COM CONCLUSAO DO ESPECIALISTA DATADA E ASSINADA DEVERA SER ANEXADA: PATOLOGIA:
CID: MEDICAMENTOS

UTILIZADOS:

NOME DA UNIDADE ESPECIALIZADA QUE FAZ TRATAMENTO:

TEMPO DE SEGMENTO:

ANEXAR RELATORIO COM CONCLUSAO DO ESPECIALISTA DATADO E ASSINADO, COM CONCLUSAO DOS EXAMES
RELEVANTES.

AVALIACAO - PACIENTE SEM COMORBIDADE:
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RELATORIO COM CONCLUSAO DO CLINICO DATADO E ASSINADO DEVERA SER ANEXADO, COM CONCLUSAO DOS
EXAMES RELEVANTES.

Quantas?

Paciente participou de reuniées com Equipe Multiprofissional? SIM () NAO ()

ANEXAR RELATORIO COM CONCLUSAO DA NUTRIGAO DATADO E ASSINADO

ANEXAR RELATORIO COM CONCLUSAO DA PSICOLOGIA/PSIQUIATRIA DATADO E ASSINADO

CRM: CNES:

Assinatura do médico solicitante CARIMBO:

Compromisso consciente do paciente em participar de todas as etapas de programagao pré-operatéria: Aceito e concordo: SIM () NAO ( )

Assinatura do paciente:
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