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APRESENTACAO

A linha de cuidado a pessoa com diabetes mellitus (DM) e hipertensdo arterial
sistémica (HAS) no estado do Piaui € uma resposta estratégica aos desafios impostos por essas
condi¢des cronicas, que possuem alta prevaléncia e forte impacto na saude publica. A
abordagem regionalizada é essencial, considerando as quatro macrorregides (Meio-Norte,
Litoral, Cerrados e Semidrido) e as 12 regides de saude, que apresentam diferencas
significativas em termos de acesso, infraestrutura e capacidade de oferta de servicos. Esses
fatores influenciam diretamente na efetividade do cuidado e na redugdo de complicacdes
associadas a essas doencas, como insuficiéncia renal, AVC e infarto.

Atualmente, o Piaui enfrenta barreiras significativas, como a sobrecarga dos servigos
de saude, alta taxa de internacbes por complicacdes evitdveis e insuficiéncia de acdes
preventivas em municipios menores, especialmente nas regides do Cerrados e Semiarido. A
macrorregido Meio-Norte, que concentra a maior parte da populacdo, também lida com o
desafio de integrar os servigcos especializados a atencdo primaria. Essas desigualdades refletem
a necessidade de uma linha de cuidado que priorize acdes coordenadas, o fortalecimento da
atencdo basica e o planejamento regional, ajustado as necessidades epidemioldgicas e
geograficas de cada area.

A importancia da linha de cuidado estd em sua capacidade de integrar os niveis de
atencdo a saude, promovendo um modelo de cuidado continuo e eficiente. Ao priorizar a
prevencado, diagnostico precoce, tratamento adequado e reabilitacdo, a linha de cuidado busca
reduzir complicacGes graves, melhorar a qualidade de vida dos pacientes e otimizar os recursos
do sistema de saude. Estratégias como a ampliacdo do rastreamento ativo de casos,
fortalecimento do monitoramento clinico e capacitacdo das equipes multiprofissionais sdao
fundamentais para alcancar esses objetivos, com enfoque especial nas regides mais
vulneraveis.

Dessa forma, a implantagao da linha de cuidado para DM e HAS no Piaui nao apenas
enfrenta as disparidades regionais, mas também promove a equidade no acesso aos servicos
de saude. Com uma abordagem integrada e regionalizada, sera possivel diminuir os impactos
dessas doencas na populacdo e no sistema de salde, garantindo mais qualidade de vida aos
usudrios e melhorando os indicadores de saude publica em todas as regides do estado.
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1. INTRODUCAO

As Doencas Crdnicas Nao Transmissiveis (DCNT) sdo responsaveis pela maior parte da
carga de doencas no mundo, representando, assim, um desafio para os sistemas de saude, para
0s governos e para a sociedade. Recentemente, as Nacbes Unidas (em inglés, The United
Nations (UN) e a Organizacdo Mundial da Saude (em inglés, World Health Organization (WHOQ)
tém centrado esforgos em acdes de prevengao em cinco dos agravos compdem as DCNT: as
doencas cardiovasculares, o cancer, a doenga pulmonar obstrutiva crénica (DPOC), as doengas
mentais e a diabetes mellitus (DM) (REIS et al., 2022, WHO, 2019).

Diabetes Mellitus (DM) é uma sindrome de etiologia multipla, decorrente da falta de
insulina ou da incapacidade da mesma de exercer adequadamente seus efeitos. Caracteriza-se
por hiperglicemia crénica com disturbios do metabolismo dos carboidratos, lipidios e proteinas.
A hiperglicemia, ou aumento dos niveis de glicose no sangue, é um efeito comum do diabetes
ndo controlado e, com o tempo, causa sérios danos a muitos sistemas do corpo, especialmente
a0s Nervos e aos vasos sanguineos (SBD, 2002).

Entre os agravos supracitados, a DM é a DCNT que demonstrou maior crescimento
(mais de 70%) na carga de doenca nas Ultimas trés décadas. Em consonancia, pesquisas tém
demonstrado que a prevaléncia de DM tem crescido globalmente, especialmente em paises de
média e baixa renda. No Brasil, conforme dados da Pesquisa Nacional de Saude (PNS), estima-
se que a prevaléncia de DM passou de 6,2% (IC 95% 5,9%- 6,6%), em 2013, para 7,7% (IC 95%
7,4%-8%), em 2019 (BRASIL, 2019, REIS et al., 2022, MALTA et al., 2022).

Também o diabetes € comum e de incidéncia crescente, e a projecdo € que a maior
parte desse aumento se dard em paises em desenvolvimento, acentuando-se, nesses paises, o
padrdo atual de concentracdo de casos na faixa etdria de 45-64 anos. No Brasil, no final da
década de 1980, estimou-se que o diabetes ocorria em cerca de 8% da populagdo, de 30 a 69
anos de idade, residente em areas metropolitanas brasileiras. A prevaléncia nesse periodo de
1980 variava de 3% a 17% entre as faixas de 30-39 e de 60-69 anos. A prevaléncia da tolerancia
a glicose diminuida era igualmente de 8%, variando de 6 a 11% entre as mesmas faixas etarias.

Certo afirmar que coletivamente, cancer, DM, doengas pulmonares e cardiovasculares
matam 41 milhGes de pessoas a cada ano, respondendo por 71% de todas as mortes no mundo.
Desse numero, 15 milhdes de mortes ocorrem em pessoas com idades entre 30 e 70 anos
(OMS, 2018). O VIGITEL (Vigilancia de Fatores de Risco e Protecdo para Doencas Cronicas por
Inquérito Telefbnico), considerado o maior inquérito de satde do Brasil, tanto em ndmero de
edicBes quanto em nimero de entrevistas realizadas, tendo como objetivo principal monitorar
a prevaléncia de doencas cronicas transmissiveis e seus fatores de risco em adultos. Na série
histdrica realizada no ano de 2023, no periodo entre 2006 e 2023, apontou o aumento na
frequéncia dos diagndsticos auto-referidos no conjunto das 27 capitais pesquisadas de 9,2%
para 10,1% para Diabetes Mellitus e de 26,34% para 27,94% para Hipertensao Arterial (Vigitel,
2023). Com esses dados a estimativa sobre o nimero de pessoas com diabetes e hipertensao
no Brasil passaria a ser de aproximadamente 20 e 60 milhdes, respectivamente.

Ainda de acordo com dados do VIGITEL 2023, a prevaléncia de DM aumenta com a
avancar da idade, em pessoas entre 18 a 24 anos, a prevaléncia foi de 0,5% e em maiores de
65 anos foi de 30,3%. O Brasil ocupa o ranking de 42 lugar dentre os paises, com maior nimero
de adultos com DM e o0 32 lugar no nimero de criangas com DM tipo 1 (0—14 anos) (INSTITUTE
FOR HEALTH METRICS AND EVALUATION, 2015). Se as tendéncias mundiais persistirem, o
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numero de pessoas com DM poderad ser superior a 642 milhdes em 2040. Ja no Brasil, em 2015
tinhamos 14,3 milhdes, com projecdo para 23,3 milhdes em 2040 (SBD, 2017).

Em suma, nos paises desenvolvidos, o aumento da prevaléncia ocorrerd
principalmente nas faixas etarias mais avancadas, em decorréncia do aumento da expectativa
de vida e do crescimento populacional, ja nos paises em desenvolvimento, pessoas de todas as
faixas etarias serdo atingidas, com destaque para a faixa etaria de 20 a 44 anos, em que a
prevaléncia devera duplicar (SBD, 2017).

Em relacdo ao crescimento acelerado do nimero de casos de diabetes em paises em
desenvolvimento, pode-se afirmar, que consiste em um indicador macroeconémico relevante.
Nesse contexto, pessoas em atividade que compdem o setor produtivo sdo muito atingidas. A
morbimortalidade precoce, especialmente no que se refere a essa parcela da populacdo, gera
impactos negativos em razao do 6nus a previdéncia social, assim como a manutengao da
situacdo de pobreza e exclusdo social comum nesses paises (Salinet al., 2019). As demais
consequéncias econdmicas abrangem os custos do tratamento da doenca e sobretudo das
complicacGes, a exemplo de doencas cardiovasculares, dialise por insuficiéncia renal cronica e
procedimentos cirdrgicos para amputacdo de membros inferiores, sobrecarregando
notadamente os servicos de saude (Brasil, 2006). Além disso, o diabetes é uma doenca que
requer mudancas de comportamento, que exigem educacdo, desenvolvimento de habilidades,
aconselhamento e apoio da equipe de saude (Saad et al., 2018).

No ambito das DCNT, o Diabetes Mellitus (DM) configura um importante problema de
salde, uma vez que dados estatisticos apontam o crescente nimero de pessoas com essa
condicdo. O DM é uma condicdo crbénica de importancia para a saude publica, em virtude do
grande numero de casos e das repercussdes da condicdo ndo controlada, para a pessoa, a
familia e a sociedade.

Também trabalhado nesse plano, e ndo se deve trabalhar dissociado é a Hipertensao
Arterial — HA. Em relacdo a HA e o diabetes, ambos constituem os principais fatores de risco
populacional para as doencas cardiovasculares, motivo pelo qual constituem agravos de
importancia para saude publica. Considerando que cerca de 60% a 80% dos casos podem ser
tratados na atencdo primaria, faz-se necessario realizar um diagndstico situacional dos servigos
de atendimento a esta populagdo em todo o estado do Piaui. A partir desse diagndstico a Rede
de Crbnicas, as equipes técnicas do Grupo Condutor, Atengao Basica, Coordenagdo de Saude do
Adulto e Idoso, Supervisdo da Hipertensdo Arterial e Diabetes Mellitus da SESAPI estardo
empenhadas em organizar as linhas de cuidados para Hipertensdo Arterial e Diabetes Mellitus
a fim de organizar a Rede de Atencdo a Saude e garantir o acesso aos portadores desses agravos
aos servicos basicos de salde, com resolutividade em todo o estado do Piaui.

A abordagem integrada no controle da HA e Diabetes sdo essenciais para o manejo
adequado dessas condicdes cronicas. Ao promover a integracao de tratamentos e estratégias,
é possivel garantir uma assisténcia mais abrangente e eficaz para os pacientes. Neste contexto,
a compreensdao da fisiopatologia e das inter-relagdes entre hipertensdo e diabetes é
fundamental para embasar as praticas clinicas e terapéuticas.

A abordagem integrada reside na necessidade de tratar a hipertensdo e o diabetes de
forma conjunta, considerando suas interacBes e impactos no organismo. A integracdo de
cuidados permite uma gestao mais eficiente e personalizada, contribuindo para a melhoria da
qualidade de vida dos pacientes e reducdo de complicacdes decorrentes dessas condicdes
cronicas.

As diretrizes mais recentes da Sociedade Brasileira de Diabetes (SBD) e da Sociedade
Brasileira de Hipertensdo (SBH) enfatizam a prevencdo, diagndstico precoce e manejo
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adequado dessas condi¢des para reduzir complicacBes cardiovasculares e renais. No caso da
hipertensdo arterial, as diretrizes recomendam a estratificacdo do risco cardiovascular e
priorizam mudancas no estilo de vida, como dieta com baixo teor de sédio e pratica regular de
exercicios fisicos. O tratamento farmacoldgico deve ser iniciado com base nos niveis de pressao
arterial e fatores de risco associados, com preferéncia por inibidores da enzima conversora de
angiotensina (ECA), blogqueadores dos receptores de angiotensina, ou antagonistas dos canais
de cdlcio como primeira linha terapéutica.

Em relacdo ao manejo do diabetes, a abordagem é centrada em estratégias integradas
de autocuidado, incluindo monitoramento glicémico, orientagdo alimentar personalizada e uso
de medicamentos que favorecam controle glicémico e reducdo de risco cardiovascular. Os
andlogos de GLP-1 e os inibidores de SGLT-2 sdao recomendados para pacientes com diabetes
tipo 2 e alto risco cardiovascular ou insuficiéncia cardiaca, devido ao beneficio adicional na
reducdo de eventos adversos. As diretrizes reforcam a importancia da educa¢cdo em saude para
promover adesdo ao tratamento e prevenir complicagdes, como retinopatia, neuropatia e
insuficiéncia renal

Outro ponto a considerar é o PCDT (Protocolo Clinico e Diretrizes Terapéuticas) de
2024 para a Linha de Cuidado em Diabetes Mellitus, que oferece um conjunto atualizado de
orientacdes para a abordagem, diagndstico, tratamento e acompanhamento desses pacientes.
Enfatizando o diagndstico e classificacdo, inclui critérios atualizados, considerando o uso de
ferramentas modernas para medicdo e acompanhamento das patologias, além de uma
classificacdo mais detalhada dos estagios e riscos trazendo como necessidades:

a. Acompanhamento e Monitoramento: Destaca a importancia do monitoramento
continuo da pressdo arterial, glicemia e possiveis complicacGes associadas. Reforca o papel dos
exames de rotina e do autocuidado do paciente.

b. Tratamento Medicamentoso: Define os farmacos de primeira e segunda linha para
controle da pressdo arterial e glicemia, com recomendacdes baseadas em evidéncias. Também
considera a individualizacdo da terapia conforme a condicdo do paciente e comorbidades.

c. Mudangas de Estilo de Vida: Reforca a necessidade de intervengBes em
alimentacdo, atividade fisica e cessacdo do tabagismo como base do tratamento e prevencao
de complicagdes.

d. Educagdo e Gestdo do Cuidado: A importancia da educagao do paciente e da
integracdo da equipe de salde na gestdo do cuidado para melhores resultados em longo prazo.

Ainda se faz necessario informar que as condi¢cdes de saude podem ser definidas
como as circunstancias na saude das pessoas que se apresentam de forma mais ou menos
persistentes e que exigem respostas sociais reativas ou proativas, episodicas ou continuas e
fragmentadas ou integradas, dos sistemas de atencdo a salde, dos profissionais de salide e das
pessoas usudrias. (MENDES, 2012).

Nesse interim, o envelhecimento da populacdo, a crescente prevaléncia da obesidade
e do sedentarismo, e os processos de urbanizacdo sdo considerados os principais fatores
responsaveis pelo aumento da incidéncia e prevaléncia do diabetes em todo o mundo.
Atualmente, uma a cada onze pessoas desenvolvem DM, o que totaliza 425 milhdes de pessoas
com a doenca entre 20 a 79 anos em todo o mundo (INTERNACIONAL DIABETES FEDERATION,
2017).

Para a atencdo a saude das pessoas com diabetes e hipertensdo, a Rede de Atencdo a
Saude das pessoas com doencas cronicas, definida pela Portaria n? 483 de 01 de abril de 2014
(BRASIL, 2014), estabelece diretrizes para a organizacdo das suas Linhas de Cuidado. Ainda traz
gue a Linha de Cuidado (LC) deve estar definida e inserida no processo de trabalho, ja que é
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responsavel pelas acbes e servicos desenvolvidos nos diferentes pontos de atencdo da Rede de
Atencdo a Saude — RAS e nos sistemas de apoio e logistico.

O Ministério da Saude prioriza entre suas acdes do Mais Saude a estruturacdo das
RAS, assim como ag¢des de prevencao e atencdo do diabetes e da hipertensdo, uma vez que
representam para estados e municipios um alto custo, devido ao aumento da prevaléncia das
DCNT e suas complicagdes na populagao, assim como da morbidade e mortalidade associadas
a estas enfermidades.

Atualmente os problemas de salde, HA e DM, que demandam atendimento inicial na
atengdo primaria, sdo em geral pouco estruturados, pois estdo relacionados além de outros
motivos, com o modo de viver das comunidades e ndo respondem favoravelmente somente a
oferta de “consultas médicas- exames de apoio diagndstico — medicamentos”. Para enfrentar
e resolver estes problemas as equipes de saude devem trabalhar de maneira integrada e
interdisciplinar, utilizando conhecimentos dos varios nucleos profissionais, por meio de uma
clinica ampliada e a regulacdo com a atencdo especializada e os servicos de urgéncia e
emergéncia, criar um campo compartilhado de “saber fazer” que contribua para melhorar o
guadro de morbimortalidade e a qualidade de vida da populacdo do estado do Piaui.

A linha do DM e HAS tém como finalidade expandir a capacidade de atendimento da
estratégia de saude da familia (ESF) em DCNT e qualificar a rede de atencdo a saude através da
gestdo integral da linha de cuidado as pessoas com diabetes mellitus e hipertensao arterial.
Essas diretrizes formam a base para estruturar a linha de cuidado no estado, promovendo a
integracdo das unidades de saude e facilitando o acesso ao tratamento adequado para a
populagado.

Considerando a organizacdo do cuidado as pessoas com DCNT e incorporando os
elementos da RAS, a Secretaria de Estado da Saude do Piaui- SESAPI, por meio da Geréncia de
Atencdo a Saude/Coordenacdo de Saude do Adulto e Idoso, apresenta a Linha de Cuidado da
pessoa com Diabetes Mellitus e Hipertensdo Arterial.

Em suma, a linha de cuidado no estado do Piaui visa estruturar e integrar acdes de
promocgdo, prevencdo, diagnostico precoce, tratamento, reabilitacdo e monitoramento
continuo para pessoas, garantindo atencdo integral e de qualidade em todas as etapas do
cuidado. Considerando os altos indices de pessoas na regido que necessitam de assisténcia em
todos os niveis de atengdo, o plano inclui a ampliagdo do acesso a exames laboratoriais,
consultas especializadas e medicamentos, além de capacitacdo de profissionais para a gestdo
clinica e o uso de tecnologias para automonitoramento e telemonitoramento. A proposta é
fortalecer a rede de atencdo primaria como porta de entrada e promover a articulagdo entre
0s niveis de atencdo nas quatro macrorregides, alinhando-se aos principios da equidade,
integralidade e universalidade do SUS, com énfase na reducdo de complica¢des e internagdes
evitaveis, especialmente em areas de maior vulnerabilidade social.

1.1. Justificativa para implantacdo da Linha de Hipertensao Arterial e Diabetes no Piaui

A auséncia de uma linha de cuidado estruturada para diabetes e hipertensdo no
estado do Piaui tem gerado graves impactos a saude da populacdo, especialmente
considerando as peculiaridades das quatro macrorregides de saude (Meio Norte, Litoral,
Cerrados e Semiarido) e as 12 regides de saude. Essas condicGes cronicas sdo responsaveis por
complicacGes significativas, como insuficiéncia renal, doengas cardiovasculares, acidentes
vasculares cerebrais, amputacbes e retinopatia, que aumentam os indices de
morbimortalidade e a sobrecarga no sistema de saude.



—
GOVERNO DO
SECRETARIA

DA SAUDE - SESAPI % g!ﬁgg
== sUEImN

= LINHA DE CUIDADO DAS PESSOAS COM DIABETES
MELLITUS E HIPERTENSAO ARTERIAL DO ESTADO DO PIAUI

No plano elaborado no estado do Piaui da Rede de Atencdo as Pessoas com doencas
cronicas, traz na pagina 21, a necessidade de organizar as linhas conforme descricdo a seguir:

Em relacdo a RAPDC merece destaque além da hipertensdo o acompanhamento de
outras patologias tais como: a diabetes, doencas cardiovasculares, doencas
respiratdrias cronicas e doencas renais cronicas. Fatores como habitos alimentares
inadequados, sedentarismo, tabagismo e acesso limitado aos servicos de saude
contribuem para essa situagao.

Em relacdo a alta prevaléncia de diabetes no estado do Piaui observa-se que é
resultado de uma interacdo complexa de fatores individuais, sociais e estruturais.
Abordar essa questdo requer uma abordagem multifacetada que inclua educacao,
promocdo da saude, melhorias na infraestrutura de saude e politicas publicas eficazes
(grifo nosso).

Também o plano da RAPDC traz: Serdo priorizados na organizacdo da rede no Estado
do Piaui os seguintes eixos tematicos, dentro dos quais serdo desenvolvidas as linhas de
cuidado para as doencas/fatores de risco mais prevalentes: Doencas renocardiovasculares,
Diabetes, Obesidade, Doencas respiratérias crénicas e Cancer.

Também ndo pode deixar de mencionar o descrito na linha de cuidado do renal
crénico do estado do Piaui que traz na pagina 17, que:

A doenca renal em adultos é uma condicdo que afeta os rins, drgaos vitais responsaveis
pela filtragem do sangue, remocédo de residuos e regulacdo do equilibrio de fluidos no
corpo. Essa condicdo pode ser causada por uma variedade de fatores, incluindo
diabetes, pressdo alta, infec¢des renais, doengas autoimunes e uso prolongado de
certos medicamentos. Os sintomas podem variar de leve a grave e incluem fadiga,
inchaco nas pernas ou tornozelos, aumento da frequéncia urinaria, dificuldade para
urinar, pressdo alta e alteragGes na cor e na quantidade da urina. O diagnéstico precoce
e o tratamento adequado sdo essenciais para gerenciar a doenca renal em adultos e
prevenir complicagdes graves, como insuficiéncia renal cronica, que pode exigir didlise
ou transplante renal para sobrevivéncia (grifo nosso).

Considerando os dados epidemioldgicos mencionados na elaboracdo da linha da
RAPDC e do renal Cronico do estado, que apontam que o diabetes e a hipertensdo tém alta
prevaléncia no Piaui, afetando sobretudo populacdes vulneraveis em areas de dificil acesso. A
inexisténcia de uma linha de cuidado provoca:

e Diagnéstico tardio: Muitas pessoas descobrem a doenga apenas apos
complicagGes graves.

e Falta de acompanhamento continuo: A auséncia de redes integradas e
protocolos impede um manejo eficiente dos pacientes.

* Fragmentacdo da assisténcia: Falta de articulacdo entre atencdo primaria,
média e alta complexidade, dificultando o acesso ao tratamento adequado.

* Agravamento de complicagbes: O crescimento das doencas renais cronicas e
cardiovasculares é reflexo direto dessa lacuna no cuidado.

Em consulta a drea técnica da RUE/SESAPI responsavel pelo monitoramento da linha
de cuidado do Acidente Vascular Cerebral e Infarto Agudo do Miocardio — AVC/IAM, foi
informado que de setembro de 2023 a novembro de 2024, foram realizados na linha de AVC
3.154 atendimentos, 345 trombdlises. Na linha do IAM, 2.358 atendimentos e 327 trombdlise,
fato este, que justifica a intervencdo dos gestores para melhoria da qualidade de vida da
populagdo.



—
GOVERNO DO

casadoe S0 _—= PLAUI
== sUEImN

= LINHA DE CUIDADO DAS PESSOAS COM DIABETES
MELLITUS E HIPERTENSAO ARTERIAL DO ESTADO DO PIAUI

Ainda cabe mencionar as desigualdades na andlise das macrorregides de salde e até
particularmente por regido de salde em relacdo ao acesso aos servicos de salde que agravam
os indicadores conforme descri¢dao a seguir:

e Macrorregidao Semidrido: Regides de saude enfrentam déficit de profissionais
e infraestrutura inadequada para exames e tratamentos especializados.

» Macrorregido Meio Norte e Litoral: Areas urbanas apresentam alta demanda
gue sobrecarrega 0s servicos, enquanto dreas rurais enfrentam barreiras de acesso.

* Macrorregido Cerrados: Regides com baixa cobertura de atencdo primaria e
auséncia de servigos especializados préximos.

Portanto na linha de cuidado integrada para diabetes e hipertensdo no estado do Piaui
pode melhorar a situacdo atual de satde visto que pode minimizar agravos e trabalhar:

1. Prevengdo e promogao da saude: Fortalecer agdes de educagao em saude,
controle de fatores de risco e estimulo a habitos saudaveis.

2. Diagndstico precoce: Ampliar a oferta de exames, como glicemia e pressao
arterial, na atencdo primaria.

3. Acompanhamento continuo: Estabelecer protocolos clinicos padronizados e
fluxos entre os niveis de atencdo.

4. Redugdo de complicagBes: Implementar estratégias de monitoramento e
tratamento precoce para evitar agravos.

5. Cobertura regional: Considerar as especificidades de cada macrorregido,
garantindo equidade na oferta de servicos e reducdo de desigualdades.

Em sintese, a estruturacdo dessa linha de cuidado representa ndo apenas um avango
na gestao das condi¢des crénicas no estado, mas também um compromisso com os principios
do SUS, promovendo a integralidade e a equidade na assisténcia a saude.

1.2. Objetivos das Linhas de Cuidado no Estado do Piaui
1.2.1 Objetivo Geral

Fortalecer e qualificar o cuidado as pessoas com hipertensdo e diabetes na atencdo
primaria, gerindo e regulando de forma integrada suas a¢gdes com o0s servicos especializados,
de Urgéncia e Emergéncia, garantindo a avaliacdo continua e a melhoria da gestdo do cuidado,
através do enfoque multiprofissional e integral, por meio de cooperacdo técnica e
compartilhamento de experiéncias.

1.2.2 Objetivos Especificos

a. Realizar diagndstico situacional por regido e macrorregido de saude da populagdo
com diabetes e hipertensao;

b. Utilizar o conceito de territorializacdo como base para a gestdo municipal de
saude na linha de cuidado de hipertensdo e diabetes:

c. ldentificar e mapear as fragilidades para o planejamento na regido de saude e
enfrentamento dos principais problemas em diabetes e hipertensdo da populagao;

d. Atualizar e qualificar os profissionais de salde da atencdo primadria na prevencao
e cuidado ao diabetes e a hipertensao através da linha de cuidado;
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e. Construir em conjunto com 0Ss municipios e pacientes, estratégias para
adquirirem graus crescentes de autonomia para lidarem com seus processos de
adoecimento;

f. Promover campanhas educativas, incentivar a promoc¢do da saude e prevencdo
de doencgas cronicas e o autocuidado;

g. Utilizar o conceito de vulnerabilidade psicossocial para trabalhar a promocédo e
prevencao da HAS e DM;

h. Promover a disseminacdo de informacBes e seus fatores de risco para a
populagao visando promogdo da saude e prevencdo das referidas doengas;

i. Avaliar continuamente a qualidade do cuidado em diabetes e hipertensdo na
atencdo primaria;

j.Apoiar as atividades planejadas junto aos municipios, regionais de saude,
profissionais das equipes da atencdo primaria, com elaboragdao de modelos para a gestdo do
cuidado para a prevencdo e controle de hipertensdo e diabetes com base no Modelo de
Cuidados de Doencas Cronicas (MCC);

k. Integrar as acdes de APS com os demais niveis do Sistema, mediante a linha de
cuidado as pessoas com diabetes mellitus e hipertensdo arterial.

2. FUNDAMENTAGAO LEGAL

1. Constituicdo Federal de 1988 — CF/88: Estabelece o direito a saide como um dever
do Estado e determina que o SUS deve organizar o atendimento as pessoas com doencas
crénicas, garantindo acesso universal e igualitario aos servicos de saude.

2. Lei n2 8.080/1990: Define as diretrizes do SUS, estabelecendo principios como
integralidade, universalidade e equidade, que orientam a organizacdo da rede de atencdo as
pessoas com doencas cronicas.

3. Lei n2 8.142/1990: Regulamenta a participacdo da comunidade na gestdo do SUS e
estabelece que os conselhos de saude devem acompanhar a implantacdo da rede de atencdo
as pessoas com doengas cronicas.

4. Portaria GM/MS n2 4.279/2010: Institui as diretrizes para a organizacdo da rede de
atencdo a salde no ambito do SUS, estabelecendo a necessidade de estruturacdo de redes de
atencdo especificas para doencas cronicas.

5. Portaria GM/MS n2 2.436/2017: Aprova a Politica Nacional de Atencdo Bdsica
(PNAB), que enfatiza a importancia da atencdo primaria no cuidado as pessoas com doencas
cronicas e estabelece diretrizes para sua organizacao.

6. Portaria de Consolidacdo N2 03, Anexo IV, de 03/10/2017. Portaria GM/MS N2 483
de 01/04/2014 Redefine a Rede de Atencdo a Saude das Pessoas com Doencas Crdnicas no
ambito do Sistema Unico de Satde (SUS) e estabelece diretrizes para a organizacdo das suas
linhas de cuidado.

7. Plano de AcGes Estratégicas para o Enfrentamento das Doengas Crbnicas Ndo
Transmissiveis (DCNT) no Brasil, 2011-2022.

8. Plano de Ag¢des Estratégicas: para o Enfrentamento das Doengas Crdnicas e Agravos
Ndo Transmissiveis 2021-2030.

9. Plano Estadual de Saude 2024-2027 — PI, trata-se do principal instrumento de
planejamento no dmbito da Gestdo do SUS/Piaui, no qual estdo definidas todas as prioridades
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e estratégias da salde na esfera estadual e explicitados os compromissos do governo para a
setorial saude, refletindo as necessidades de satde da populagdo em funcdo das caracteristicas
regionais e macrorregionais do estado.

10. Programacgdo Anual de Saudde — PAS 2024: integra os Instrumentos de Gestdo do
Sistema Unico de Saude (SUS), é elaborada anualmente e visa operacionalizar as Metas
definidas no Plano Estadual de Saude (PES) 2024-2027, com alocagdo de recursos
orcamentarios na execucdo das a¢des propostas para o ano em curso, conforme estabelece o
Artigo 97, da Portaria de Consolidacdo n2 1, de 28 de setembro de 2017, normatizada pelo
Ministério da Saude.

11. PPA- Objetivos, Diretrizes e Indicadores de Resultados. define as diretrizes, os
objetivos e as metas da administracdo publica federal, contemplando as despesas de capital
(como, por exemplo, os investimentos) e outras delas decorrentes, além daquelas relativas aos
programas de duracdo continuada.

12. LOA- Lei Orgamentaria Anual da SESAPI —2024. é o orgamento propriamente dito,
uma lei que estima as receitas e fixa as despesas publicas para o periodo de um exercicio
financeiro.

13. Portaria de Consolidagdo N2 6, de 28 de setembro de 2017. Consolidacdo das
normas sobre o financiamento e a transferéncia dos recursos federais para as acdes e 0s
servicos de saude do Sistema Unico de Saude.

14. Portaria de Consolidacdo N2 1, de 28 de setembro de 2017.Consolidacdo das
normas sobre os direitos e deveres dos usuarios da saude, a organizacao e o funcionamento
do Sistema Unico de Saude.

15. Lei Estadual N2 7.670, de 13 de dezembro de 2021. Dispde sobre a prioridade de
atendimento as pessoas com diabetes nas repartices publica e empresas concessiondrias de
servicos publicos, estabelecimentos comerciais e instituicdes financeiras.

16. Lei Estadual N2 7.916, de 27 de dezembro de 2022. Altera a Lei de n2 7.660, de 13
de dezembro de 2021 que disp&e sobre a prioridade de atendimento as pessoas portadoras de
diabetes.

17. Lei Estadual N2 7.596, de 13 de outubro de 2021. Determina aos hospitais publicos
e particulares, clinicas e postos de salde credenciados a Rede Estadual de Saude que fornecam
aos pacientes diagnosticados com Diabetes Mellitus tipo 1, no¢des basicas sobre os cuidados
no tratamento antes de qualquer encaminhamento ao especialista.

18. Lei Estadual N2 7.648, de 09 de dezembro de 2021. Disp&e sobre o fornecimento
de merenda escolar diferenciada para os alunos com diagndstico de diabetes tipos 1 e 2 e
doenca celiaca nas escolas da rede publica do Estado.

19.Portaria SECTICS/MS N2 7, de Nenhuma entrada de indice de ilustracbes foi
encontrada.28 de fevereiro de 2024 torna publica a decisdo de atualizar, no ambito do Sistema
Unico de Saude- SUS, o Protocolo Clinico e Diretrizes Terapéuticas de Diabete Melito Tipo 2.

20. Portaria GM/MS n2 1.631 de 01 de outubro de 2015. Aprova critérios e parametros
para o planejamento e programacdo de ac¢des e servicos de saude no ambito do SUS.

21. Portaria GM/MS N2 3.492, de 8 de abril de 2024. Institui o Programa Nacional de
Expansdo e Qualificagdo da Aten¢do Ambulatorial Especializada, no 4mbito do Sistema Unico
de Saude (SUS).

22. Lei 14.915, de 05 de julho de 2024, que institui o Dia Nacional de Conscientizagdo
sobre as Doencas Cronicas. A norma foi publicada no Diario Oficial da Unido.

23. Plano da Rede de Atencdo as Pessoas com Doencgas Cronicas do Estado do Piaui —
RAPDC, aprovado pela Resolugdo CIB-PI N2 233/2024 em 15 de outubro de 2024.
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24. Linha de Cuidado da Ateng¢dao Oncolégica do Estado Do Piaui, aprovado pela
RESOLUCAO CIB-PI N2 241/2024 em 15 de outubro de 2024.

25. Linha de Cuidado da Pessoa com Doenga Renal Crénica do Estado do Piaui.
Aprovado pela Resolucdo CIB-PI N2 234/2024 em 15 de outubro de 2024.

26. Portaria n2 55, de 24 de fevereiro de 1999, dispde sobre a rotina do Tratamento
Fora de Domicilio no Sistema Unico de Sautide — SUS.

Além dessas normas, existem diversas outras portarias, decretos, resolucdes e
documentos técnicos emitidos pelo MS e outros 6rgdos competentes, que complementam e
detalham as diretrizes para a implementagdo da rede de atengdao as pessoas com doengas
crénicas no SUS. Essas normativas buscam garantir a qualidade, a integralidade e a equidade
no cuidado oferecido a essa populacao.

3. PARTICULARIDADES DA HIPERTENSAO E DIABETES

Diabetes e hipertensdo compartilham diversas particularidades que reforcam a
necessidade de abordagens integradas na linha de cuidado, especialmente no estado do Piaui.
Ambas s3o doencas cronicas de alta prevaléncia, frequentemente silenciosas em estagios
iniciais, mas associadas a complicacdes graves, como doencas cardiovasculares, renais e
cerebrovasculares. Elas possuem fatores de risco comuns, como sedentarismo, alimentagdo
inadequada, obesidade e predisposicdo genética, além de afetarem desproporcionalmente
populacBes vulnerdveis. O manejo adequado dessas condicbes exige acompanhamento
continuo, adesdao a tratamentos multidisciplinares e politicas de promocdo da saude, que
devem ser estruturadas considerando as especificidades das macrorregides e a necessidade de
fortalecer a rede de atencdo primaria no estado.

3.1 Diabetes

O diabetes é uma doenca metabdlica crénica caracterizada pela elevacdo persistente
dos niveis de glicose no sangue, resultante de defeitos na produgao ou na agao da insulina,
comumente classificada em diabetes tipo 1, tipo 2 e gestacional. Na linha de cuidados para o
diabetes no estado do Piaui, é essencial priorizar acdes de prevencao, diagndstico precoce,
manejo clinico e controle de complicacbes. A rede de atencdo deve ser estruturada para
fortalecer a atencdo primaria, com identificacdo e acompanhamento continuo dos pacientes,
acesso a medicamentos e exames essenciais, além de educacdo em salde para incentivar
habitos de vida saudaveis. Protocolos clinicos devem integrar os servicos de média e alta
complexidade para garantir o tratamento de complicacbes graves e o cuidado especializado,
considerando as especificidades regionais e os desafios de acesso enfrentados pelas
populacdes vulneraveis.

O diagndstico do diabetes mellitus (DM) é definido por um grupo de disturbios
metabdlicos, que resultam em niveis elevados de glicose no sangue. E uma doenca crdnica
grave, que ocorre quando o pancreas ndo produz insulina suficiente, ou quando o corpo ndo
usa eficazmente a insulina que produz. Existem trés tipos principais de DM: DM tipo 1, DM tipo
2, DM gestacional e outros tipos pouco diagnosticados (monogénicos (MODY), DM neonatal,
secundario a endocrinopatias, secundario a doencas do pancreas exdcrino, secundario a
infeccOes, e secundario a medicamentos) (AMERICAN DIABETES ASSOCIATION, 2017).
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Na linha de cuidados do diabetes no estado do Piaui, cada tipo de diabetes deve ser
abordado de forma especifica, respeitando suas particularidades e as necessidades da
populacdo local conforme descricdo conceitual a seguir:

1. Diabetes Tipo 1 —DM1.: Por ser uma condigdo autoimune que requer administracdo
continua de insulina, o cuidado deve priorizar o diagndstico precoce, especialmente em
criangas e jovens, com suporte multidisciplinar para acompanhamento. Deve-se garantir o
fornecimento regular de insumos, como insulina e glicosimetros, e promover a educacdo em
salde para capacitar pacientes e familiares no manejo da doenca, além de integrar servicos
especializados para tratar complicagdes agudas como cetoacidose diabética.

2. Diabetes Tipo 2 — DM2: Por ser mais prevalente em adultos e relacionados a fatores
de risco como obesidade e sedentarismo, o enfoque deve estar na promocdo de habitos
saudaveis e na prevencdo primaria, especialmente em populages vulneraveis. O diagndstico
precoce e o monitoramento continuo na atengao primaria sdo fundamentais, com manejo
clinico que inclui medicamentos, mudancas no estilo de vida e rastreamento regular de
complicacGes, como doencas renais, cardiovasculares e neuropatias.

3. Diabetes Gestacional: O cuidado deve comecar no pré-natal, com rastreamento e
monitoramento regular da glicemia de gestantes, especialmente daquelas em grupos de risco.
Deve-se priorizar o manejo nutricional e medicamentoso para prevenir complicacdes maternas
e fetais, além de acompanhar as mulheres apds o parto, pois estdo em risco aumentado de
desenvolver diabetes tipo 2.

Em relagdo essa patologia na gestante, observa-se que durante a gravidez, a mulher
passa por mudancas no equilibrio hormonal. A placenta, por exemplo, é uma fonte importante
de hormdnios que reduzem a acgdo da insulina, responsavel pela captacdo e utilizacdo da glicose
pelo corpo. O pancreas, consequentemente, aumenta a produgao de insulina para compensar
este quadro. Em algumas mulheres, entretanto, este processo ndo ocorre e elas desenvolvem
um quadro de Diabetes Mellitus Gestacional (DMG), caracterizado pelo aumento do nivel de
glicose no sangue. Quando o bebé é exposto a grandes quantidades de glicose ainda no
ambiente intrauterino, hd maior risco de crescimento excessivo (macrossomia fetal) e,
consequentemente, partos traumaticos, hipoglicemia neonatal e até de obesidade e DM na
vida adulta. O DMG, também é considerado um fator de risco para o desenvolvimento de DM
posteriormente (SBD, 2018).

Apenas 30%, das pessoas com DM apresentam sintomatologia, a maioria permanece
assintomatica por anos. Os sinais e sintomas cldssicos da doenca, que levantam a suspeita sao:
polilria, polidipsia, polifagia e perda inexplicavel de peso. Embora possam estar presentes no
DM2, esses sinais sdo mais agudos no DM1, podendo progredir para cetose, desidratacdo e
acidose metabdlica, especialmente na presenca de estresse agudo. Sintomas mais vagos
também podem estar presentes, como prurido, visdo turva e fadiga.

No DM2, o inicio é insidioso. Frequentemente, a suspeita da doenca é feita pela
presenca de uma complicacdo tardia, como proteinUria, retinopatia, neuropatia periférica,
doenca arteriosclerdtica ou entdo por infecges de repeticdo. Mesmo o DM estando presente
do ponto de vista laboratorial, seu diagndstico clinico pode tardar até anos, pelo fato da doenca
ser oligossintomatica em grande parte dos casos, por isso a importancia do rastreamento na
presenca dos fatores de risco. Ainda cabe lembrar que a Sociedade Brasileira de Diabetes,
recomenda que o diagndstico diferencial entre DM1 e DM2 deve ser considerado apenas em
bases clinicas. Exames complementares especificos sé sdo necessarios quando ha duvidas em
relacdo ao diagndstico conforme descrito no grafico 1.
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Quadro 1. Apresenta¢des que necessitam diagnostico diferencial entre DM 1 e DM 2 com exames
complementares.

*Apresentacao clinica insidiosa em criancas e adolescentes, especialmente com acantose nigricans,obesidade
e disglicemia leve.
» Apresentacdo abrupta em adultos, especialmente sem hiperglicemia prévia recente, sem fator desencadeante
para hiperglicemia (como medicamentos hiperglicemiantes ou infecgdes), sem obesidadee/ou com histdria de
autoimunidade pessoal ou familiar.
= Necessidade de inicio de insulinoterapia nos primeiros anos apds o diagndstico em adultos para controle
glicémico adequado.
= Cetoacidose diabética ao diagndstico em adultos, evoluindo subsequentemente com baixas doses deinsulina,
especialmente em associacdo com obesidade.

Fonte: Diretrizes da Sociedade Brasileira de Diabetes, 2024.

A integracdo entre os niveis de atencdo, educacdo permanente dos profissionais e
garantia de acesso aos insumos e tratamentos necessarios sdo fundamentais para o
funcionamento eficaz da linha de cuidados no estado.

A linha trabalhada no estado levou em consideracdo a classificacdo, rastreamento e
diagndsticos, bem como formas de tratamento medicamentoso e outras condutas clinicas para
tratamento e acompanhamento seguindo as diretrizes nacionais, tais como normas, portarias
e protocolos.

3.1.2. Rastreamento do Diabetes

Em relacdo ao diagndstico precoce do diabetes tipo 1 é fundamental para prevenir
complicacGes graves, como a cetoacidose diabética, e para iniciar rapidamente o tratamento
com insulina e a educacdo em saulde. Essas acBes devem ser integradas ao Sistema Unico de
Saude (SUS) para garantir equidade e acesso em todo o pais.

O rastreamento do diabetes tipo 1 no Brasil, conforme as orientacdes do Ministério da
Saude, ndo é indicado de forma ampla para toda a popula¢do devido a baixa prevaléncia da
doenca e a natureza autoimune de inicio abrupto. No entanto, o enfoque estd em identificar
precocemente casos suspeitos e grupos de risco especificos para garantir diagnostico e
tratamento imediatos. No quadro 2, segue as recomendagdes sugeridas para esse grupo
populacional:

Quadro 2: Recomendagdes para rastreamento da Diabetes tipo 1.

ACAO RECOMENDAGAO

Atengdo aos | Deve-se estar atento a sinais e sintomas sugestivos de diabetes tipo 1, como aumento da

Sintomas sede (polidipsia), aumento da micgdo (poliuria), perda de peso inexplicada e fadiga. Esses
casos devem ser avaliados com urgéncia.

Identificacdo de | Familiares de primeiro grau de pessoas com diabetes tipo 1 ou para individuos com

Grupos de Risco histérico de doencas autoimunes associadas, como tireoidite de Hashimoto, doenca
celiaca ou lupus eritematoso sistémico.

Exames Quando indicado, pode-se realizar a dosagem de glicemia em jejum, teste de glicemia

Diagndsticos casual ou glicemia pds-sobrecarga, exames autoanticorpos (anti-GAD, anti-lA2, ICA e anti-
insulina) e dosagem de peptideo C para diferenciagdo de outros tipos de diabetes.

Acompanhamento | Em criangas com fatores de risco conhecidos, como histérico familiar ou predisposi¢do

de Criancas e | genética (HLA especifico), pode ser indicado um acompanhamento em centros de

Jovens referéncia.

Fonte: elaboracdo propria
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E importante diferenciar individuos com DM1 e DM2. Individuos com DM1 apresentam
mais comumente sintomas classicos, como poliuria, polidipsia, polifagia, desidratacdo e perda
de peso, especialmente aqueles individuos sem excesso de peso. Ja criancas com DM2,
comumente sdo assintomaticas ou oligossintomaticas por longos periodos. Adolescentes em
gue haja duvida diagndstica devem ser encaminhados ao especialista.

Considerando o Protocolo Clinico e Diretrizes Terapéuticas- PCDT do DM2, recomenda-
se que todos os individuos assintomaticos, sem diagndstico de DM2, e com idade igual ou acima
de 45 anos, mesmo sem fator de risco, realizem rastreamento para DM2. Além disso, individuos
de qualquer idade com sobrepeso ou obesidade (indice de Massa Corporal- IMC > 25 kg/m?) e
gue apresentam um ou mais fatores de risco adicionais para o desenvolvimento da doenca,
também sdo elegiveis para o rastreamento de DM2; além de individuos com condicdes
associadas a resisténcia insulinica. O Quadro 3sumariza as caracteristicas dos individuos
assintomaticos, ndo gestantes, sem diagndstico prévio de DM2 com indicacdo de rastreamento.

Quadro 3. IndicagGes para rastreamento de DM2 em individuos assintomaticos, ndo gestantes, sem diagndstico
prévio da doenca.

IndicagGes para rastreamento
Individuos com idade a partir de 45 anos

Individuos de qualquer idade com sobrepeso ou obesidade e pelo menos um dos seguintes fatores de risco:
- Etnia negra, hispanico ou latina, asidtica ou indigena - HDL-c < 35 mg/dL;
- Histdria familiar de DM- parente de 12 grau com DM - Sedentarismo;

- Hipertensdo Arterial Sistémica (HAS). - Pré-diabete;

- Doenca cardiovascular prévia. - Triglicerideos > 250 mg/dL;

- Sindrome de ovarios policisticos. - Apneia obstrutiva do sono;

- Histdria prévia de diabete melito gestacional (DMG). - Presenca de acantose nigricans;

- FINDRISC alto ou muito alto
IndicagGes para rastreamento
Individuos vivendo com HIV/AIDS;?
- Individuos com fibrose cistica;- Individuos que realizaram transplante de 6rgdo. ¢¢

ElOutras condi¢des associadas a resisténcia insulinica, como obesidade grave e acantose nigricans.
Fonte: Elaboragdo prépria com base nas recomendacées da Sociedade Brasileira de Diabetes, American Diabetes
Association, Duncan et al, 2022 e Protocolo Clinico e Diretrizes Terapéuticasde DM2, MS, 2024.
Notas: @ Antes de inicio de terapia antirretroviral (TARV) ou 3 a 6 meses apds TARVY, o rastreamento deve ser
conduzido com teste de glicemia de jejum; P Rastreamento deve ser conduzido com o Teste Oral de Tolerdncia a
glicose (TOTG); ¢ Quando o individuo estiver estdvel em um regime imunossupressor e na auséncia de infecgéo
aguda. 4O TOTG com administracdo de 75 g de glicose para individuos com idade superior a 18 anos é considerado
0 padrdo-ouro um ano apos o transplante, mas glicemia de jejum ou hemoglobina glicada sdo mais convenientes,
podendo ndo ser necessario a realizagdo do TOTG.

Em relacdo ao Diabetes Mellitus Gestacional, que traz riscos tanto para a mde quanto
para o feto e o neonato, geralmente é diagnosticado no segundo ou terceiro trimestres da
gestacdo. Pode ser transitorio ou persistir apés o parto, sendo também, para a mae, um
importante fator de risco para o DM2 posteriormente. Varios fatores de risco estdo associados
ao desenvolvimento de DMG, conforme as Diretrizes da Sociedade Brasileira de Diabetes — SBD.
2024, a citar: Idade avancada da mae; sobrepeso, obesidade ou ganho de peso na gravidez
atual, Deposicdo central excessiva de gordura corporal, Histéria familiar de DM em parentes de
primeiro grau; Crescimento fetal excessivo, polidramnio; Hipertensdo ou pré-eclampsia na
gravidez atual; Antecedentes obstétricos de abortamentos de repeticdo, malformacdes, morte
fetal ou neonatal, macrossomia ou DMG; Sindrome de ovarios policisticos e hemoglobina
glicada 25,7% no primeiro trimestre.
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O rastreamento de DM2 deve ser realizado pela equipe responsavel pelo
acompanhamento de saude do individuo. O rastreamento populacional sem vinculo com
servico de salde ndo é recomendado, pois caso este seja positivo, é necessdria confirmacdo
diagndstica e, se o diagndstico de DM2 for confirmado, o individuo deve ser tratado e
acompanhado pelos servicos de saude.

3.2. Hipertensao Arterial — HA

A hipertensdo arterial (HA) é uma doenca crbénica ndo transmissivel (DCNT) definida
por niveis pressoricos, em que os beneficios do tratamento (ndo medicamentoso e/ou
medicamentoso) superam os riscos. Trata-se de uma condi¢do multifatorial, que depende de
fatores genéticos/epigenéticos, ambientais e sociais, caracterizada por elevacdo persistente da
pressdo arterial (PA), ou seja, PA sistdlica (PAS) maior ou igual a 140 mmHg e/ou PA diastdlica
(PAD) maior ou igual a 90 mmHg, medida com a técnica correta, em pelo menos duas ocasides
diferentes, na auséncia de medicacdo anti-hipertensiva (Segundo as Diretrizes Brasileira da
Hipertensdo Arterial, 2020). E aconselhavel, também, quando possivel, a validacdo de tais
medidas por meio de avaliacdo da PA fora do consultério por meio da Monitorizacdo
Ambulatorial da Pressdao Arterial (MAPA), da Monitorizacdo Residencial da Pressdo Arterial
(MRPA) ou da Automedida da Pressao Arterial (AMPA).

Na técnica de afericdo da Pressdo Arterial (PA) a primeira verificagdo deve ser realizada
em ambos bracos, 3 medidas com intervalo de 1 minuto (considerar a média da segunda e
terceira medida), se na primeira medida a PA estiver < 130/85 mmHg ndo é necessario medidas
adicionais. O braco com maior valor aferido deverd ser utilizado como referéncia para as
proximas medidas. Deve ser medida no braco, com manguito adequado a sua circunferéncia.
Na suspeita de HAS secunddria a coartacdo da aorta, a medicdo devera ser realizada nos
membros inferiores, utilizando-se manguitos apropriados. A medicdo da PA pode ser feita com
esfigmomandmetros manuais, semiautomaticos ou automaticos.

A hipertens3o arterial ou pressdo alta é uma doenca cronica caracterizada pelos niveis
elevados da pressdo sanguinea nas artérias. Ela acontece quando os valores das pressées
maxima e minima sdo iguais ou ultrapassam os 140/90 mmHg (ou 14 por 9). A pressao alta faz
com que o coragao tenha que exercer um esforco maior do que o normal para fazer com que
0 sangue seja distribuido corretamente no corpo. A pressdo alta € um dos principais fatores
de risco para a ocorréncia de acidente vascular cerebral, enfarte, aneurisma arterial e
insuficiéncia renal e cardiaca. O problema é herdado dos pais em 90% dos casos, mas ha varios
fatores que influenciam nos niveis de pressdo arterial, entre eles: fumo, consumo de bebidas
alcodlicas, obesidade, estresse, elevado consumo de sal, niveis altos de colesterol e falta de
atividade fisica. Além desses fatores de risco, sabe-se que a incidéncia da pressao alta é maior
na raga negra, em diabéticos, e aumenta com a idade.

O cuidado ao individuo portador de pressdo alta, com exames e procedimentos mais
complexos a complicagBes provenientes dessa doenga, é realizado no ambito da média e alta
complexidade do SUS. Estes individuos deverao ser encaminhados para pontos de atencdo de
densidade tecnoldgica equivalente e com equipes de salude preparadas para a abordagem. Os
métodos diagndsticos e terapéuticos para os quais ha evidéncias de eficacia e seguranca sdo
ofertados pelos SUS, mediante organizacdo da rede pelo gestor local e financiamento via teto
de Média e Alta Complexidade

A avaliacdo inicial de um paciente com hipertensdo arterial (HA) de acordo com o
Manual da Sociedade Brasileira de Hipertensao (2020) inclui a confirmacdo do diagndstico, a
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suspeita e a identificacdo de causa secundaria, além da avaliacdo do risco cardiovascular (CV)
e nesse contexto devem ser investigadas as lesdes de érgado-alvo (LOA) e as doengas associadas.

Em relagdo a HA a linha de cuidados do renal crénico traz na analise de situagao de
saude do Piaui, pagina 20 que:

A incidéncia da doencga renal no Piaui apresenta um cenario desafiador, com um
aumento significativo nos casos ao longo dos anos. Fatores como a falta de acesso a
agua potavel em algumas regides, condi¢cdes socioeconémicas desfavoraveis e uma
alta prevaléncia de doencas cronicas ndo transmissiveis, como diabetes e
hipertensdo, contribuem para o aumento dos casos de doencga renal cronica na
populagdo. Além disso, a escassez de politicas publicas voltadas para a prevencgdo e o
diagndstico precoce da doenga também pode estar impactando negativamente na
incidéncia (grifo nosso).

3.2.1 Classificacdo da Pressdo Arterial

Os valores que classificam o comportamento da PA em adultos por meio de medidas
casuais ou de consultério estdo expressos no Quadro X. Sdo considerados hipertensos os
individuos com PAS > 140 mmHg e/ou PAD > 90 mmHg. Quando utilizadas as medidas de
consultério, o diagndstico de HA deverd ser sempre validado por medi¢des repetidas, em
condigOes ideais, em duas ou mais visitas médicas em intervalo de dias ou semanas; ou de
maneira mais assertiva, realizando-se o diagndstico com medidas fora do consultério (MAPA
ou MRPA), excetuando-se aqueles pacientes que ja apresentem LOA ou doenca CV.A
classificacdo é definida de acordo com a PA do consultério e pelo nivel mais elevado de PA,
sistolica ou diastdlica. A seguir a tabelal com a classificacdo conforme as Diretrizes brasileiras
de hipertensdo arterial 2020:

Tabela 1: Classificagdo da pressdo arterial de acordo com a medigdo no consultdrio a partir de 18 anos de idade

Classificagdo * PAS (mmHg) PAD(mmHg)

PA 6tima <120 e <80

PA normal 120-129 e/ou 80-84
Pré-hipertensdo 130-139 e/ou  85-89
HA Estédgio 1 140-159 e/ou  90-99
HA Estégio 2 160-179 e/ou 100-109
HA Estagio 3 >180 e/ou >110

Fonte: Diretrizes Brasileiras de Hipertensdo Arterial. 2020

E importante salientar que o reconhecimento da HA — portanto, o diagndstico final —
ndo deve se embasar em uma Unica medida da PA, considerando-se que ela pode ser muito
variavel. Assim, niveis presséricos que ndo se enquadrem em estagio 3 em ambiente de
consultério devem ser reavaliados em medidas subsequentes para a confirmacdo diagndstica,
bem como para a definicdo do estagio de hipertensdo. Também a andlise da hipotensdo
postural é uma etapa importante na avaliacdo do paciente, principalmente em idosos,
individuos com disautonomia e nos pacientes em uso de medica¢des anti-hipertensivas.

Para observar a situacdo da HAS foi realizada uma tabulacdo utilizando o
TABNET/DATASUS considerando as internagdes hospitalares no periodo de 2018-2023 e
descrita conforme grafico 1 a seguir:
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Grafico 1- InternacGes hospitalares do SUS em carater de urgéncia, CID-10-Hipertensdo Primaria segundo Regido
de Saude e ano de atendimento. Piaui. 2018-2023
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Fonte: DATASUS/TABNET. Dados até Novembro de 2023* **Por local de residéncia

Na analise do grafico 1 observa-se que em 2023 o destaque nas internacdes é na
regido Entre Rios (1.829), e menos representativa foi na Serra da Capivara (200), fato que
precisa ser observado sobre varios aspectos, pois pode representar maior nimero de servico
e/ou acesso na primeira regido, fato que pode ndo acontecer na outra regido. No entanto, o
gue cabe suscitar é que esses numeros representam a necessidade de mais investimentos na
promocdo e prevencdo de salde.

3.2.2 Rastreamento da HAS

O rastreamento da HAS constitui uma ferramenta de acompanhamento e
monitoramento, a seguir o quadro com as ag¢les e prazo, conforme quadro 4:

Quadro 4: Agdes e prazo para rastreamento da HAS

Acao Prazo

Afericdo e registro da pressdo arterial Uma vez ao ano em todo adulto com 18 anos de idade ou mais.
Pressdo arterial (PA) deverd ser | A cada dois anos, se PA menor que 120/80 mmHg

novamente verificada A cada ano, se PAS entre 120 — 139 e/ou PAD entre 80 — 89 mmHg

nas pessoas sem outros fatores de risco para doenca cardiovascular

Em mais dois momentos, em um | PA maior ouiguala 140/90 mmHg ou
intervalo de 1 a 2 semanas PAS entre 120139 e/ou PAD 80— 89 mmHg na presencga de outros
fatores de risco para doenca cardiovascular

Fonte: Elaboracdo propria

4. ANALISE SITUACIONAL DE SAUDE NO ESTADO

4.1. Perfil Demografico

O Estado do Piaui esta localizado na regidao Nordeste do Brasil com area total de
251.755,485 km?, correspondendo a 16,2 % e 2,95% das dreas totais do Nordeste e do Brasil,
respectivamente (IBGE, 2020; CEPRO, 2020). De acordo com o IBGE, estima-se para 2024, a
populacdo do estado de 3.375.646 habitantes, enquanto a densidade demografica era de 12,39
hab/km? em 2010 para 13,40 em 2024.
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O Piaui se divide em quatro macrorregifes de saude: Litoral, Cerrado, Meio Norte e
Semidrido e 12 regides de saude. O Plano Estadual de Saude do Piaui 2024/2027 traz que a
populacdo do estado, cresceu de 3.118.360 em 2010 para 3.271.199 em 2020. Na tabela 2
também a estimativa de 2024 do IBGE.

Tabela 2. Populagdo total e densidade demografica do estado do Piaui, 2010 e 2024.

o Estimativa
ESTADO DO PIAUI 2010 2022 2024

Populagdo total 3.118.360 3.271.199 3.375.646
Densidade demogréfica (hab/km?) 12,39 12,99 13,40

Fonte: IBGE/2024

A tabela supracitada demonstra crescimento populacional e consequentemente, uma
demanda continua por servicos de salde e uma necessidade de distribuicdo equitativa de
recursos. E decisivo que o plano seja flexivel para se adaptar as mudancas demogrificas,
garantindo acesso universal e eficiente aos cuidados de salde, antecipando-se as demandas
emergentes e priorizando a prevencdo e assisténcia para todos os grupos populacionais,
considerando tanto dreas urbanas quanto rurais, no processo de urbanizacdo.

4.2. Piramide com Distribuigdo por Faixa Etaria

A piramide etdria do Piaui (Grafico 1), com base no Censo do IBGE de 2022, evidencia
um envelhecimento populacional acompanhado por nuances na distribuicdo por género.
Enquanto as faixas mais jovens apresentam uma diminuicdo gradual em ambos os sexos de 0 a
39 anos, as faixas superiores a 40 anos revelam um crescimento consistente, especialmente
entre as mulheres, refletindo um aumento expressivo na proporgao de pessoas idosas. Esse
fendmeno demografico implica desafios significativos para a prestacdo de servicos de salde,
demandando estratégias adaptativas para lidar com as necessidades especificas da populacdo
idosa, conforme demonstrado na figura 1:

Figura 1- Piramide populacional do estado do Piaui. IBGE. 2022

100 anos o mals A6
95 a 9 anos FLEE S
O 8 D4 arses 6357 4134
85 a 59 anos 13324 Az
B0 a B4 anos 23081 18235
F5 3 P9 ans 4395 18556
T0a T4 amors LTy Ty AR
B5 a &0 anog Gl203 SGHT
B0 2 b Ao TTIRZ GTRG
5% 2 59 anos 93353 82195
50 a 54 anos G665 HOE1a
45 2 49 anos 1007 83 1033032
#0a 44 ancs | 178342
35 & 30 Ao IR0
30 2 3 anos 1261
5 a 9 ans 122311
Hia M anos [fJIEEFI
15 2 19 ands 1725844
10 3 14 A 1i6877

5 @ W ans 110545
LU T 1&2a8

228
1199

122452
128024
1198846
119504
130264
131514
122695
115175
L1020

= hullferes = Homens

Fonte: IBGE. 2022
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4.3. indice de Envelhecimento

Também para subsidiar esse plano foi analisado o indice de envelhecimento, pois se
constitui em uma ferramenta valiosa para compreender a dinamica demografica e suas
implicagdes nas politicas publicas, especialmente na area da saude e previdéncia social. Este
indice, que expressa a proporgao entre pessoas com 60 anos ou mais e aquelas com menos de
15 anos, foi analisado nas quatro macrorregides de saude do Piaui. A macrorregido dos
Cerrados possui um indice de 49,3, o Litoral apresenta 48,4, o Meio-norte 50,6 e o Semiarido
61,7 (Gréfico 2).

Gréfico 2. indice de envelhecimento (Razdo) nas 4 Macrorregides de Satde do estado do Piaui,2022.
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Fonte de dados: IBGE.2020

Esse indice, ao expressar a relacdo entre os extremos etdrios da populacdo (idosos e
jovens), fornece uma visdo abrangente da transicdo demografica. Valores mais elevados
indicam um estdgio avancado nessa transicao, revelando uma propor¢cdo maior de idosos em
comparacgao aos jovens. No contexto do Piaui, a macrorregido do Semiarido se destaca com o
indice mais elevado, indicando uma tendéncia mais avancada de envelhecimento populacional.
Essa analise comparativa entre as macrorregides permite o acompanhamento das mudancas
na dinamica demografica, fornecendo subsidios importantes para a formulacdo, gestdao e
avaliacdo de politicas publicas direcionadas a saude. Uma sociedade envelhecida resulta em
geral em uma desestruturacdo social, com queda na produtividade. Essa analise evidencia a
diversidade do perfil demografico no Piaui e os desafios distintos que cada macrorregido e
regido de saude enfrentam em relacdo ao envelhecimento populacional.

Diante do supracitado, a seguir a tabela 4 apresenta dados por macrorregido e regido
de saude em relacdo a populacdo menor de 15 anos e de 60 anos a mais para compreensao
do indice de envelhecimento:
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Tabela 3: Indice de envelhecimento por macrorregido e regido de satide. 2023.

M s Regido de Satide (CIR) Menor del5anos 60anosemais I'ndice.de
Envelhecimento
Macro Litoral Cocais 93.539 53.205 56,9
Planicie Litoranea 63.526 34.067 53,6
Macro Meio Norte Carnaubais 34.864 25.379 72,8
Entre Rios 262.071 158.325 60,4
Vale do Canindé 24.131 15.238 63,1
Macro Semidrido Vale do Rio Guaribas 79.768 51.773 64,9
Vale do Sambito 21.646 18.154 83,9
Chapada das Mangabeiras 12.556 4.814 38,3
Macro Cerrados Serra da Capivara 21.080 14.900 70,7
Tabuleiros do Alto Parnaiba 721.675 433.439 60,1
Vale dos Rios Piaui e Itaueiras 93.539 53.205 56,9
Total 63.526 34.067 53,6

Fonte:DATASUS/SUPAT/DUVAS/GVS/COORD.ANALISE/2023.

A andlise do indice de envelhecimento no estado do Piaui, com base nos dados
apresentados, a Macrorregido Semiarido com maior indice de envelhecimento. O Vale do
Sambito apresenta o maior indice de envelhecimento do estado, com 83,9. Isso indica que,
para cada 100 jovens menores de 15 anos, ha aproximadamente 84 pessoas idosas. A
Macrorregidgo Cerrados com menor indice de envelhecimento. A Chapada das Mangabeiras
possui 0 menor indice de envelhecimento, com 38,3, indicando que a populacdao jovem ainda
é significativamente maior do que a idosa. Na Macro Litoral a Regido de saude de Cocais, o
indice de envelhecimento de 56,9, préximo da média estadual. A Planicie Litordnea o indice de
53,6, também dentro da média, indicando uma populagdo jovem ainda predominante. Na
Macro Meio Norte, Carnaubais com indice elevado de 72,8, apontando um envelhecimento
significativo na regido. No Entre Rios o indice de 60,4, mostrando uma transicdo demografica
em andamento. Na Macro Semidrido, Vale do Rio Guaribas com indice de 64,9, também
elevado. Na Vale do Canindé: indice de 63,1, refletindo envelhecimento semelhante ao Vale
do Rio Guaribas. Na Macro Cerrados com a Serra da Capivara com indice elevado de 70,7,
contrastando com o perfil mais jovem da Chapada das Mangabeiras. No Tabuleiros do Alto
Parnaiba com indice de 60,1, indicando envelhecimento moderado.

Em suma, a regido do Vale do Sambito, com o indice de 83,9, e a Serra da Capivara,
com 70,7, sdo areas de atencdo devido ao envelhecimento acelerado, indicando possiveis
desafios em termos de servicos de saude para a populacdo idosa e assisténcia social. A
Chapada das Mangabeiras, com 38,3, apresenta um perfil demografico mais jovem, o que pode
ser aproveitado para promover politicas voltadas ao crescimento econémico e educacional,
enguanto o envelhecimento ainda é baixo. Essa analise evidencia a diversidade do perfil
demografico no Piaui e os desafios distintos que cada macrorregidao e regido de saude
enfrentam em relacdo ao envelhecimento populacional.

4.4, Morbidade

Inicialmente cabe lembrar que morbidade é um conceito utilizado na epidemiologia e
nas ciéncias da saude para descrever a frequéncia ou a proporcdo de individuos em uma
populacdo que apresentam uma determinada doenca, condicdo de salde ou fator de risco em
um periodo especifico. Ela engloba tanto as doencas agudas quanto as crbnicas, podendo ser
medida por meio de indicadores como incidéncia (casos novos em um periodo) e prevaléncia
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(total de casos em um determinado momento). A morbidade é fundamental para entender o
impacto de enfermidades na populacdo, subsidiar o planejamento de politicas publicas e
orientar a alocacdo de recursos no sistema de saude, promovendo estratégias de prevencao,
diagndstico e tratamentos adequados.

A seguir e para compreensdo inicial da situacdo de saude do estado do Piaui foi
realizada um levantamento do nimero de pessoas cadastradas com condicao clinica de DM
segundo a faixa etdria na APS por regido de salde no estado do Piaui em 2023, e descrito na
tabela 5:

Tabela 4. Numero de pessoas cadastradas com condicdo clinica de diabetes mellitus segundo faixa etaria e sexo
na Atencdo Primaria por Regido de Saude, Piaui, 2023.

FAIXA ETARIA E SEXO
POP <18 anos 19-59 anos 60+ anos TOTAL %

TERRITORIOS Masc Fem Masc Fem Masc Fem

Vale do Sambito 106.810 31 11 822 1164 1523 2629 9984 9,3
Cocais 403.320 36 32 2948 4283 6316 7963 23660 5,9
Carnaubais 163.795 26 18 1320 1675 2066 3590 8695 5,3
Alto da Parnaiba 48.391 4 4 265 325 387 581 2476 5,1
Vale do Rio 111.180 15 12 820 1097 1108 2260 5312 4.8
Canindé

V Rios Pl e Itaueiras 217.680 26 25 1502 2049 2358 4300 10.260 4,7
V do Rio Guaribas 378.472 54 61 2759 3292 4139 6668 16973 4,5
Planicie Litoranea 281.840 28 22 1820 2714 2839 4808 12231 43
Chap. Mangabeiras 176.107 25 29 1067 1556 1657 2934 7268 4,1
Entre Rios 1.240.581 131 131 7559 10.022 | 11.978 @ 18.982 48.803 3,9
Serra Capivara 154.232 27 15 745 1022 1121 2229 5159 3,3
TOTAL 3.282.408 403 360 21.627 | 29.199 35492 56.944 150.821 5,1

Fonte: E- SUS-SISAB.2023

A maior concentracdo de casos esta na faixa etéria de 60 anos ou mais (35.492 homens
e 56.944 mulheres), reforcando o impacto do envelhecimento na prevaléncia do diabetes. A
faixa de 19 a 59 anos também apresenta numeros significativos, (21.627 homens e 29.199
mulheres), evidenciando a necessidade de acles preventivas para essa populagdo
economicamente ativa. Em menores de 18 anos, 0s casos sdao menos expressivos, (403 homens
e 360 mulheres), possivelmente refletindo uma menor incidéncia de diabetes tipo 1 em relagdo
ao diabetes tipo 2 em adultos. No entanto, ha predominancia de casos em mulheres em todas
as faixas etarias e regiGes, destacando a importancia de estratégias especificas de cuidado
voltadas a este grupo.Em relacdo as Regido de Saude, observa-se que na regido Entre Rios, a
regidao mais populosa, concentra o maior nimero absoluto de pessoas com diabetes (48.803),
mas tem o segundo menor numero de cadastro (3,9%), que precisa ser analisado sobre
diversos fatores, que incluem densidade populacional, atuacdo da APS, educacdo em saude,
dentre outros.Os dados sugerem a necessidade de fortalecer a atencdo primaria para cadastro,
diagndstico precoce e acompanhamento continuo. A ampliagdo de programas de educagdao em
salde, prevencdo de complicacBes e promocdo de habitos saudaveis pode reduzir a carga do
diabetes e suas consequéncias no estado do Piaui.

A hipertensdo arterial e o diabetes mellitus figuram entre as principais causas de
morbidade e mortalidade no estado do Piaui, refletindo tendéncias nacionais. Essas condicGes
crbnicas sdo responsaveis por altas taxas de internacdes hospitalares e complicaces graves,
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como acidentes vasculares cerebrais, infarto agudo do miocardio, insuficiéncia renal e
amputacBes. Segundo dados do SUS e da Secretaria de Saude do Piaui, a prevaléncia dessas
doencas esta associada a fatores de risco como sedentarismo, obesidade, dieta inadequada e
envelhecimento populacional. Além disso, a baixa adesdo ao tratamento e dificuldades no
acesso aos servicos de salde complicam a gestdo dessas enfermidades. Nesse contexto, é
essencial reforcar a APS, ampliar o rastreamento precoce e priorizar a¢des de promocao a
saude e prevencdo de complicagdes, especialmente nas regides mais vulneraveis.

Também se faz necessario seguir o mesmo caminho metodoldgico para conhecer o
numero de pessoas cadastradas com a condicdo clinica de hipertensdo arterial seguindo faixa
etdria e sexo na APS por regido de salde, em 2023 e descrita na tabela 6:

Tabela 5. Nimero de pessoas cadastradas com condigdo clinica de hipertensdo arterial segundo faixa etaria e sexo
na Atencao Primaria por Regido de Saude. Piaui. 2023.

FAIXAETARIA E SEXO

TERRITORIOS POP <18 anos 19-59 anos 60+ anos TOTAL %

Masc Fem Masc Fem Masc Fem
Vale do 106.810 6 2 2.712 4.147 6.081 8.433 25.530 23,9
Sambito
Vale do Rio 111.180 2 4 2.799 4518 5.133 7.571 20.027 18,0
Canindé
Carnaubais 163.795 10 6 3.804 6.070 8.041 11.462 29.393 17,9
Vale Rios 217.680 9 15 4.607 7.462 9.921 14.327 36.341 16,7
Piaui e
[taueiras
Chapada 176.107 27 20 4.072 7.090 7.585 10.261 29.055 16,5
Mangabeiras
Serra da 154.232 7 18 3.418 5.766 6.103 8.881 24.193 15,7
Capivara
Vale do Rio 348.472 14 13 7.530 12.380 | 15.744 | 22.515 58.196 15,4
Guaribas
Cocais 403.320 44 22 8.061 13.125 | 16.277 @ 23.055 60.582 15,0
Alto Parnaiba 48.391 5 3 961 1.458 1.577 2.016 6.020 12,4
Entre Rios 1.240.581 65 53 19.507 | 30.833 | 36.280 @ 55.207 141.945 11,4
Planicie 281.840 15 14 3.643 6.027 7.253 11.232 28.184 10,0
Litoranea
TOTAL 3.282.408 403 360 21.627 29.199 35.492 56.944 150.821 13,21

Fonte: e-SUS/SISAB. 2023

A tabela apresenta dados de pessoas cadastradas na atencao primaria com condicdo
clinica de hipertensdo arterial, distribuidos por faixa etaria, sexo e regido de saude. A Populacdo
Total do Estado analisada foi de 3.282.408 habitantes. Numero Total de Hipertensos
Cadastrados: 150.821 pessoas. Isso representa 4,6% da populacdo total do estado cadastrada
com hipertensdo arterial. A prevaléncia de cadastrados varia entre 10% (Planicie Litoranea) e
23,9% (Vale do Sambito). A prevaléncia de hipertensdo arterial aumenta com a idade, o que é
refletido nos dados: Idosos (60+ anos): Representam a maior parte dos casos cadastrados
(35.492 homens e 56.944 mulheres, totalizando 92.436). A distribuicdo regional dos
hipertensos cadastrados destaca desigualdades na proporcdo de hipertensos em relacdo a



—
GOVERNO DO
SECRETARIA

DA SAUDE - SESAPI / g!ﬁgg
% 80

| TEN FUTURD.

= LINHA DE CUIDADO DAS PESSOAS COM DIABETES
MELLITUS E HIPERTENSAO ARTERIAL DO ESTADO DO PIAUI

populacdo total: Vale do Sambito: 23,9% da populagdo cadastrada com hipertensdo (maior
proporc¢do). Maior contribuicdo dos idosos (14.514 casos).

Na regido Entre Rios apresenta o maior numero absoluto de hipertensos cadastrados
(141.945 pessoas). Proporcionalmente, representa apenas 11,4% da populacgdo, refletindo a
densidade populacional. Nas regides de Cocais e Vale do Rio Guaribas: Populag¢des significativas
e numeros elevados de hipertensos cadastrados (60.582 e 58.196, respectivamente).
Proporc¢do similar de hipertensos (15% e 15,4%). Nas regides da Planicie Litoranea e Alto
Parnaiba: Menor proporc¢ao de hipertensos cadastrados (10% e 12,4%, respectivamente). Pode
refletir lacunas no cadastro ou acesso limitado aos servicos de atencdo primaria. Nas regides
da Chapada das Mangabeiras e Serra da Capivara: Proporcdes intermediarias (16,5% e 15,7%).
Em todas as regies, mulheres predominam entre os hipertensos cadastrados, especialmente
nas faixas de idade mais avancada (60+ anos). Essa tendéncia é consistente com o padrdo
nacional, onde mulheres vivem mais e tém maior frequéncia de diagndsticos devido a maior
busca por servicos de saude.

Ainda para conhecer a situa¢do de saude do estado do Piaui e para conhecer o
adoecimento por hipertensao foi realizado uma tabulacdo da distribuicdo de internacdes por
hipertensdo por regido de saude, descrito na tabela 7:

Tabela 6. Morbidade Hospitalar do SUS- por local de internacdo — Piaui. InternagGes por Regido de Saude (CIR) e
Ano atendimento. Lista Morb CID-10: Hipertensdo essencial (primaria). Periodo:Jan/2018-Set/2024

Regido de Saude (CIR) PIAUf 2017 | 2018 | 2019 2020 | 2021 | 2022 | 2023 | 2024 | Total
22001 Carnaubais 1 276 228 157 98 13 10 10 | 793
22002 Chapada das Mangabeiras 5 214 128 50 51 74 44 25 | 591
22003 Cocais 2 162 146 176 205 | 165 | 103 | 46 |1.005
22004 Entre Rios 13 237 263 254 284 | 297 | 205 | 140 | 1.693
22005 Planicie Litoranea 5 108 133 93 55 51 44 37 | 526
22006 Serra da Capivara - 29 17 14 43 44 92 76 315
22007 Tabuleiros do Alto Parnaiba - 88 112 80 72 63 89 50 | 554
22008 Vale do Canindé 1 110 74 58 51 34 10 5 343
22009 Vale do Rio Guaribas - 6 10 13 4 10 3 1 47
22010 Vale do Sambito - 155 163 78 106 | 70 | 82 42 | 696
22011 Vale dos Rios Piaui e Itaueiras - 76 73 39 54 83 49 11 | 385
22012 Chapada Vale do Rio Itaim 3 27 12 3 5 5 93 41 189
Total 30 1.488| 1.359 | 1.015 |1.028| 909 | 824 | 484 |7.137

Fonte: Ministério da Saude- Sistema de Informacg&es Hospitalares do SUS (SIH/SUS)

Na tabela 7observam-se dados de 2017, mas justifica-se por motivo de
processamento dos dados nas competéncias de 2018. Na andlise o0 ano de 2018 foi observado
0 maior numero de internacdes, e as regiées com maior nimero de internacdes foram Entre
Rios, Cocais e Carnaubais em nUmero absoluto. No entanto a regido de Tabuleiros do Alto
Parnaiba proporcionalmente apresenta um quantitativo representativo, visto o contingente
populacional da regido. Regides com maior nimero de internacdo proporcional podem refletir
deficiéncias na cobertura de saude primaria, enquanto nimeros absolutos elevados indicam
maior densidade populacional ou capacidade hospitalar. Os dados reforcam a necessidade de
investir na APS e no fortalecimento das redes de cuidado para hipertensado, priorizando regides



=
GOVERNO DO
SECRETARIA

DA SAUDE - SESAPI _/_ PIAUi
_f R e

1 TRABAL

= T LINHA DE CUIDADO DAS PESSOAS COM DIABETES
MELLITUS E HIPERTENSAO ARTERIAL DO ESTADO DO PIAUI

com maiores taxas proporcionais, como Cerrados, e avaliando o impacto da concentracdo de
servicos em areas como Meio Norte.

A partir dos dados levantados de internacdo por regido de saude e ano de
atendimento, foi consolidado também, os dados relativos as macrorregides de internacdes por
faixa etdria de urgéncia por HAS no periodo de 2019 a 2024, colocados no boletim das Doencas
e Agravos Nao Transmissiveis — DANTS/SESAPI, conforme grafico3 a seguir:

Grafico 3: Distribuicdo das internagdes por Hipertensdo Arterial Sistémica- Urgéncia por Macrorregido segundo
faixa etaria entre os anos de 2019 e 2024*. SESAPI,2024.
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Fonte: Ministério da  Saude/ Sistema de InformagBes Hospitalares do SUS  (SIH/SUS)
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A quantidade de internacdes aumenta progressivamente com a idade, alcancando picos
nas faixas etarias mais avancadas, como esperado, ja que a hipertensdo é uma condic¢do cronica
que se torna mais prevalente com o envelhecimento. A analise por regidao de saude permite
concluir que a maior quantidade ocorre na regido meio norte (1.886), mas para analise precisa
citar que € a regido mais populosa e com maior quantidade de rede assistencial e referéncia
para as demais regides. A regido cerrados apresenta (1.429) essa regido ndo tem uma rede
assistencial como a meio norte e nem o contingente populacional e esse total de internacdo
pode representar uma fragilidade da APS, pois essa internacdo constitui uma rol de patologias
de internagBes por causa sensiveis a APS.
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Seguindo o mesmo raciocinio foi também utilizado os dados publicado no Boletim
Epidemioldgico do més de dezembro de 2024, elaborado DANTS/SESAPI, relativo a distribuicdo
de diabetes por faixa etdria e macrorregioes, disposto na grafico 4 a seguir:

Grafico 4: Distribuicdo das internagdes por Diabetes Mellitus- Urgéncia por Macrorregido segundo faixa etaria
entre os anos de 2019- 2024*. SESAPI, 2024.
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Fonte: Ministério da  Salude/ Sistema de InformacBes Hospitalares do  SUS  (SIH/SUS)
/DATASUS/SESAPI/Coordenagdo de Epidemiologia/Supervisdo DANTS. *Dados até ago 2024

Quando se observa as internagdes por Diabetes em cardter de urgéncia, observa-se
uma alta taxa de prevaléncia na macrorregido do Cerrados, litoral e semiarido, com 696,55(por
100mil/hab.) e 475,57(por 100mil/hab.) e 458,14 (por 100mil/hab.) respectivamente. Vé-se a
necessidade de investir em campanhas de conscientizacdo sobre os riscos e manejo do
diabetes.

4.5 Mortalidade

A mortalidade refere-se ao numero de dbitos ocorridos em uma populacdo em
determinado periodo, enquanto a taxa de mortalidade é uma medida que relaciona esses
Obitos ao tamanho da populacdo, geralmente expressa por mil ou cem mil habitantes,
permitindo comparacles entre diferentes grupos ou regides. Esses indicadores sdo
fundamentais para avaliar as condi¢des de saude de uma populagdo, monitorar o impacto de
doencas, identificar desigualdades regionais e orientar politicas publicas de saude. A analise da
taxa de mortalidade fornece subsidios para a priorizacdo de a¢des preventivas, planejamento
de recursos e avaliacdo da efetividade dos sistemas de salde na reducdo de mortes evitaveis.

A mortalidade na linha de cuidados da hipertensdo e diabetes no Piaui evidencia os
desafios do sistema de salde em oferecer cuidados efetivos e equitativos. Ela orienta a
priorizacdo de acles estratégicas que reduzam as desigualdades regionais e melhorem os
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desfechos clinicos da populagdo, contribuindo para a promogdo da saude e a reducdo das
mortes evitaveis.

Para compreensdo da importancia desses dados foi elaborada uma tabulacdo
utilizando o TABNET para conhecer o quantitativo de dbitos no Estado por local de internacdo
por macrorregiao e regido de salde, conforme tabela 8:

Tabela 7: Procedimentos hospitalares do SUS- por local de internacdo — Piaui. Obitos geral por Regido de Salde
(CIR) e Macrorregido de Satde. Periodo:Out/2023-Set/2024.

Regido de Saude (CIR) SEMI-ARIDO | MEIO NORTE | LITORAL | CERRADOS | Total
22001 Carnaubais - 344 - - 344
22002 Chapada das Mangabeiras - - - 300 300
22003 Cocais - - 614 - 614
22004 Entre Rios - 4.262 - - 4.262
22005 Planicie Litoranea - - 1.123 - 1.123
22006 Serra da Capivara - - - 341 341
22007 Tabuleiros do Alto Parnaiba - - - 61 61
22008 Vale do Canindé 197 - - - 197
22009 Vale do Rio Guaribas 585 - - - 585
22010 Vale do Sambito 94 - - - 94
22011 Vale dos Rios Piaui e Itaueiras - - - 553 553
22012 Chapada Vale do Rio Itaim 28 - - - 28
Total 904 4.606 1.737 1.255 8.502

Fonte: Ministério da Saude- Sistema de Informacg&es Hospitalares do SUS (SIH/SUS)

A analise da tabela 8 permite observar que Macrorregido Meio Norte concentra o
maior numero de procedimentos (4.606), com destaque para a Regido de Saude Entre Rios
(4.262 procedimentos), evidenciando a relevancia desta drea como principal centro de
internacgdes hospitalares no estado. A Macrorregido Litoral ocupa o segundo lugar em volume
de internagdes (1.737), sendo a Planicie Litoranea (1.123) a regido predominante. A
Macrorregido Cerrados registra um volume significativo (1.255), com destaque para as regides
de saude Vale dos Rios Piaui e ltaueiras (553) e Chapada das Mangabeiras (300). A
Macrorregido Semiarido, com 904 internacBes, apresenta maior distribuicdo entre varias
regiGes de saude, como Vale do Rio Guaribas (585) e Vale do Canindé (197). Algumas regides
de saude concentram a maior quantidade das interna¢des de suas macrorregiées, como Entre
Rios na Macrorregido Meio Norte e a Planicie Litoranea no Litoral, enquanto outras mostram
menor volume de procedimentos, como Tabuleiros do Alto Parnaiba (61) e Chapada Vale do
Rio Itaim (28), possivelmente refletindo menor densidade populacional ou acesso limitado aos
servicos de satde. O volume elevado de procedimentos nas regides mais centrais, como Entre
Rios, pode estar relacionado a maior capacidade instalada e complexidade dos servicos
disponiveis, enquanto as regides periféricas, com menor nimero de procedimentos, podem
apresentar dificuldades de acesso que impactam diretamente os desfechos clinicos e as taxas
de mortalidade.

Diante dos dados supracitados se fez também necessario observar a taxa de obitos
nessas regides de salde, que foi realizado utilizando o TABNET/DATASUS no periodo de outubro
de 2023 a setembro de 2024 e apresentado na tabela 8:
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Tabela 8: Procedimentos hospitalares do SUS- por local de internacdo — Piaui. Taxa mortalidade geral por Regido
de Saude (CIR) e Macrorregido de Satde. Periodo: Out/2023-Set/2024.

Regido de Saude (CIR) SEMI-ARIDO | MEIO NORTE | LITORAL | CERRADOS | Total

22001 Carnaubais 4,84 4,84
22002 Chapada das Mangabeiras 2,96 2,96
22003 Cocais 2,87 2,87
22004 Entre Rios 4,14 4,14
22005 Planicie Litoranea 4,88 4,88
22006 Serra da Capivara 3,54 3,54
22007 Tabuleiros do Alto Parnaiba 2,44 2,44
22008 Vale do Canindé 3,46 3,46
22009 Vale do Rio Guaribas 4,71 4,71
22010 Vale do Sambito 2,1 2,1
22011 Vale dos Rios Piaui e Itaueiras 3,93 3,93
22012 Chapada Vale do Rio Itaim 0,71 0,71
Total 3,41 4,18 3,91 3,45 3,91

Fonte: Ministério da Saude- Sistema de Informagdes Hospitalares do SUS (SIH/SUS)

A analise da tabela revela importantes desigualdades. A Macrorregido Meio Norte

apresenta a maior taxa de mortalidade (4,18), com destaque para Entre Rios (4,14), indicando
gue, embora essa regido concentre a maior parte dos procedimentos hospitalares, os
desfechos ainda sdo criticos, possivelmente refletindo alta complexidade dos casos atendidos.
A Macrorregido Litoral também registra taxas elevadas (3,91), destacando a Planicie Litoranea
(4,88) como a regido de maior mortalidade no estado. J& no Semiarido, a taxa geral (3,41) é
influenciada por indices altos no Vale do Rio Guaribas (4,71) e no Vale do Canindé (3,46),
enquanto o Cerrado apresenta a menor taxa entre as macrorregioes (3,45), com regiées como
Tabuleiros do Alto Parnaiba (2,44) e Chapada das Mangabeiras (2,96) mostrando indices
reduzidos. A Chapada Vale do Rio Itaim (0,71) tem a menor taxa de mortalidade.

Seguindo essa linha de raciocinio e apds conhecer a taxa de mortalidade por
macrorregido e por regido de saude, foi realizado uma nova tabulacdo para conhecer essa taxa
de mortalidade por diabetes, e apresentada a seguir:

Tabela 9: Procedimentos hospitalares do SUS- por local de internacdo — Piaui. Taxa mortalidade por Regido de
Saude (CIR) e Macrorregido de Saude. Procedimento: 0303030038 TRATAMENTO DE DIABETES MELLITUS.

Periodo:0Out/2023-Set/2024.

Regido de Saude (CIR) SEMI-ARIDO | MEIO NORTE | LITORAL | CERRADOS | Total

22001 Carnaubais 6,48 6,48
22002 Chapada das Mangabeiras 2,99 2,99
22003 Cocais 2,69 2,69
22004 Entre Rios 6,15 6,15
22005 Planicie Litoranea 8,18 8,18
22006 Serra da Capivara 9,09 9,09
22007 Tabuleiros do Alto Parnaiba 6,25 6,25
22008 Vale do Canindé 8,33 8,33
22009 Vale do Rio Guaribas 17,46 17,46
22010 Vale do Sambito 2,86 2,86
22011 Vale dos Rios Piaui e Itaueiras 7,48 7,48
22012 Chapada Vale do Rio Itaim 0,92 0,92
Total 6,02 6,2 4,5 5,42 5,64

Fonte: Ministério da Saude- Sistema de Informagdes Hospitalares do SUS (SIH/SUS)
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A anilise da tabela revela variagdes significativas na taxa de mortalidade entre as
regies de saude e macrorregides. O Semidrido apresenta a maior taxa geral (6,02),
destacando-se o Vale do Rio Guaribas com a maior taxa de mortalidade do estado (17,46),
indicando possiveis desafios no manejo de complicacdes relacionadas ao diabetes. O Meio
Norte segue com uma taxa elevada (6,2), liderada por Entre Rios (6,15) e Carnaubais (6,48). No
Litoral, a Planicie Litoranea registra uma das maiores taxas (8,18), enquanto o Cerrados
apresenta uma taxa moderada (5,42), mas com valores expressivos em Serra da Capivara (9,09)
e Tabuleiros do Alto Parnaiba (6,25). A Chapada Vale do Rio Itaim, com a menor taxa (0,92),
sugere melhor controle ou menor gravidade dos casos tratados. Esses dados refletem
desigualdades regionais e a necessidade de fortalecer a atencdo primaria e especializada,
especialmente nas dreas com maiores taxas de mortalidade, para melhorar o diagnodstico
precoce e o manejo do diabetes e suas complicagdes.

Seguindo essa mesma linha de raciocinio foi realizado um levantamento utilizando
dados do sistema de informacdo de mortalidade (SIM/SESAPI) disponibilizados até outubro de
2024 e apresentado conforme grafico 5:

Grafico 5. Mortalidade por Diabetes Mellitus segundo sexo por ano de atendimento. Piaui. 2018-2024.
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Fonte: Sistema de Informacdo de Mortalidade (SIM/SESAPI). Dados disponibilizados até out/2024.

O grafico permite observar que o maior nimero encontrado de mortalidade por ano
de atendimento no estado do Piaui, ¢ em mulheres, e como ja explicado em outras tabelas, as
mulheres apresentam uma expectativa de vida maior, e, portanto, apresenta também mais
suscetiveis as doencas crdnicas e consequentemente dbitos.

Nessa mesma perspectiva foi realizado um levantamento em relacdo a taxa de
mortalidade por hipertensdo arterial no TABNET/DATASUS e apresentado na tabela 11:
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Tabela 10: Procedimentos hospitalares do SUS- por local de internagdo — Piaui. Taxa mortalidade por Regido de
Saude (CIR) e Macrorregido de Saude. Procedimento: 0303060107 TRATAMENTO DE CRISE HIPERTENSIVA,
0303060174 TRATAMENTO DE HIPERTENSAO PULMONAR. Periodo:Out/2023-Set/2024.

Regido de Saude (CIR) SEMI-ARIDO | MEIO NORTE | LITORAL | CERRADOS | Total

22003 Cocais 0,881 ... 0,88
22004 Entre Rios 1,281 ... 1,28
22005 Planicie Litoranea 821 ... 8,2
22008 Vale do Canindé 7,691 ... 7,69
22010 Vale do Sambito 3,64 | ... 3,64
22011 Vale dos Rios Piaui e Itaueiras 1,67 1,67

Fonte: Ministério da Saude- Sistema de Informacg&es Hospitalares do SUS (SIH/SUS)

A analise da tabela que apresenta os procedimentos hospitalares do SUS no Piaui para
o tratamento de crise hipertensiva e hipertensdo pulmonar revela uma disparidade significativa
nas taxas de mortalidade por regido de salde e macrorregides, com a auséncia de dados para
varias regides. Entre as regides tabuladas, destaca-se a Planicie Litoranea com a maior taxa de
mortalidade (8,2), indicando possivel maior gravidade dos casos ou atrasos no acesso a
cuidados especializados. O Vale do Canindé (7,69) e o Vale do Sambito (3,64) também
apresentam taxas preocupantes. Em contrapartida, a taxa nos Cocais é a menor (0,88),
sugerindo melhores condi¢des de atendimento ou menor gravidade dos casos.

A auséncia de registros para algumas regides de salude pode ser atribuida a fatores
como a centralizacdo do atendimento em polos maiores, subnotificacdo de procedimentos, ou
mesmo auséncia de estrutura para realizacdo desses tratamentos em determinadas areas. Esse
cenario ressalta a necessidade de descentralizar os servigcos, melhorar o acesso ao diagndstico
precoce e fortalecer os sistemas de informacdo para garantir uma analise mais precisa e agdes
equitativas em saude.

A prevaléncia da hipertensdao arterial e diabetes mellitus tém aumentado
significativamente em todo o mundo, representando um importante desafio para os sistemas
de saude. Além disso, o impacto dessas doencas crénicas na morbimortalidade é substancial,
demandando a implementacdo de estratégias integradas e eficazes para seu controle e
prevencdo de complicacGes.

5. DESENHO MACRORREGIONAL

Conforme descrito no Boletim epidemiolégico de dezembro de 2024, elaborado pela
area técnica da DANTS/SESAPI, no estado do Piaui, assim como em diversas regides do Brasil, a
HAS e o DM representam graves problemas de saude publica, com indices de prevaléncia e
morbimortalidade que exigem atencdo continua das autoridades de saude. O Piaui atingiu
13.131 o&bitos por Diabetes Mellitus entre 2009-2019, sendo verificado o predominio de
mulheres 56%, em comparagdo com os homens que representam 44%, a prevaléncia mais alta
se deu na regido meio norte (Silva et al, 2022). Estudo realizado por Silva et al (2023) mostrou
que foram realizadas 6.822 internac¢des por HA em idosos no estado do Piaui entre os anos de
2010 e 2019, constatando-se a predominancia de pacientes do sexo feminino (58,0%), cor/raca
negra (87,6%), idade entre 60 e 69 anos (38,6%) e na macrorregido de saude Semiarido (31,7%).
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Para conhecimento da situacdo epidemioldgica das macrorregides de saude foi
realizado uma tabulacdo em relacdo a distribuicdo da média de permanéncia nas internacdes
por hipertensdo arterial conforme apresentado na figura a seguir apresentada no boletim das
DANTS/SESAPI de dezembro de 2024.

Grafico 6: Distribuicdo da média de permanéncia nas internagdes por Hipertensdo Arterial Sistémica nas
macrorregides entre os anos 2022-2024*. SESAPI, 2024.
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Fonte: Ministério da Saude. Sistema de Informacado hospitalar do SUS (SIH/SUS)/DATASUS/SESAPI/Coordenacgdo de
Epidemiologia/Supervisdo

Na analise da figura observa-se uma regularidade na regido meio norte entre
internacdes eletivas e de urgéncia e comparando com a média brasileira que fica entre 4 a 6
dias, a regido meio norte fica abaixo da média nacional que pode suscitar a presenca da APS
nessa regido, no entanto, a macrorregido litoral apresenta uma média de internacdo eletiva de
5,6, ainda na faixa da tendéncia nacional, mas a maior de todas as regides de saude do Estado,
que pode também estad relacionado a cobertura da APS, manejo inadequado, auséncia de
protocolos, dentre outros.

Nessa mesma perspectiva foi realizado uma tabulacdo em relacdo a situacdo da
diabetes e descrito na figura a seguir:

Grafico 7: Distribuicdo da média de permanéncia nas internacGes por Diabetes nas macrorregides entre os anos
2022-2024*. SESAPI, 2024.
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Fonte: Ministério da Saude. Sistema de Informac&o hospitalar do SUS (SIH/SUS)/DATASUS/SESAPI/Coordenacdo de
Epidemiologia/Supervisdo



—
GOVERNO DO
SECRETARIA

DA SAUDE - SESAPI / E
’%_ gy

LINHA DE CUIDADO DAS PESSOAS COM DIABETES
MELLITUS E HIPERTENSAO ARTERIAL DO ESTADO DO PIAUI

Em relacdo a figura cabe lembrar que a média de permanéncia em internagées por
diabetes no Brasil varia conforme o tipo de atendimento (eletivo ou de urgéncia). Em geral, no
ambito do SUS, a média de permanéncia por diabetes estd entre 5 e 7 dias, com internagdes
de urgéncia apresentando maior duracdo devido a gravidade dos casos conforme dados do
SIH/SUS. Em geral as hospitalizacdes eletivas tendem a ser mais curtas, enquanto as de urgéncia
envolvem complicacdes como cetoacidose diabética, infecgdes e outras condicbes criticas, o
gue aumenta o tempo de permanéncia. Em relacdo a figura em relacdo as macrorregides de
salde observa-se que em relacdo as cirurgias eletivas ndo segue a tendéncia nacional as
macrorregides meio norte e litoral, no entanto, ndo se pode deixar de mencionar que essas
macrorregides sao mais desenvolvidas e sdo referéncias de outras regides, como a regido meio
norte.

Ainda seguindo o raciocinio de trazer para conhecimento o desenho macrorregional,
um ponto a ser considerando no desenho da linha de cuidado da diabetes e da hipertensdo do
Estado é a rede assistencial existente na APS. Conforme tabulacdo utilizando TABNET/DATASUS
a seguir o quantitativo de estabelecimento da APS por macrorregido do Piaui e regido de saude:

Tabela 11: CNES - Estabelecimentos por nivel de aten¢do — Piaui. Quantidade Geral por Regido de Saude (CIR) e
Macrorregido de Saude. Tipo de Estabelecimento: POSTO DE SAUDE, CENTRO DE SAUDE/UNIDADE BASICA.
Periodo: Mar/2024.

Regido de Saude (CIR) SEMIARIDO | MEIO NORTE | LITORAL | CERRADOS | Total
22001 Carnaubais - 111 - - 111
22002 Chapada das Mangabeiras - - - 136 136
22003 Cocais - - 218 - 218
22004 Entre Rios - 349 - - 349
22005 Planicie Litoranea - - 105 - 105
22006 Serra da Capivara - - - 80 80
22007 Tabuleiros do Alto Parnaiba - - - 30 30
22008 Vale do Canindé 81 - - - 81
22009 Vale do Rio Guaribas 175 - - - 175
22010 Vale do Sambito 98 - - - 98
22011 Vale dos Rios Piaui e Itaueiras - - - 138 138
22012 Chapada Vale do Rio Itaim 79 - - - 79
Total 433 460 323 384 1.600

Fonte: Ministério da Salde/DATASUS/CNES, 2024.

Em relacdo a tabela supracitada, observa-se que em relacdo a APS existe uma
distribuicdo equitativa de estabelecimentos, chamando a aten¢do o quantitativo de
estabelecimentos na macrorregidao meio norte (460) e no semiarido (433). Sendo que a primeira
estd localizada a capital do Estado, portanto, mais populosa. Entre as regifes de salde,
destaque para o quantitativo de estabelecimentos no vale do rio guaribas (175), cocais (218) e
entre rios (349). O estado possui 1.600 estabelecimentos distribuidos entre as macrorregides
SEMIARIDO, MEIO NORTE, LITORAL e CERRADOS. Tabuleiros do Alto Parnaiba (30): Menor
numero de estabelecimentos, localizada na macrorregido CERRADOS. Serra da Capivara (80):
Segunda menor quantidade de unidades, também na macrorregido CERRADOS. Ha uma forte
desigualdade entre as regides de salde, o que pode indicar diferengas no acesso a APS,
especialmente em dreas com menor cobertura.

Considerando que as linhas de cuidados da Hipertensao e Diabetes necessitam de uma
APS fortalecida, se faz necessario o fortalecimento desses estabelecimentos com equipe
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capacitada e equipamentos minimos necessarios para atendimento qualificado e garantia de
acesso adequado a populacdo.

Também para estruturar o desenho macrorregional se faz necessario conhecer a
distribuicdo do estado e a seguir, apresenta-se a conformacao geografica e populacional das
MACRORREGIOES DE SAUDE do Estado do Piaui, aprovada na Resolugdo CIB(AD) n2 134/2015
de 22 de dezembro de 2015, reiterada na Resolugdo CIB n2 50/2018 de 08 de junho de 2018.

Figura 2: Mapa do Piaui com distribuicdo por macrorregido e por regido de saude.
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Fonte: Secretaria de Estado da Saude (SESAPI).

Desenhar uma linha de cuidados para diabetes e hipertensdo considerando o desenho
macrorregional e as regides de saude é essencial para garantir a equidade e a integralidade no
acesso aos servicos de saude, especialmente em estados com desigualdades regionais. Este
modelo permite organizar e articular os diferentes niveis de atenc¢do, desde a promogao da
salde e prevencdo até o tratamento e reabilitacdo, assegurando que cada macrorregido e
regidgo de saude disponha de recursos e servicos adequados as suas necessidades
epidemioldgicas. Além disso, essa abordagem favorece a descentralizacdo, a coordenacdo do
cuidado e a gestdo eficiente dos recursos, reduzindo lacunas no atendimento e fortalecendo a
capacidade resolutiva do SUS em locais com alta prevaléncia dessas condi¢es crénicas, mas
para tanto, se faz necessario conhecer essa distribuicdo de servicos ja existentes.
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6. SITUAGCAO DA REDE ASSISTENCIAL NO ESTADO

Foi realizado um levantamento da rede assistencial do estado por regido de saude e descrito nas tabelas conforme descricdo no CNES, para
conhecer os servigos existentes, a fim de planejar a expansdao e melhoria dos servicos existentes e garantir acesso a populagdo nas redes desenhadas.

Tabela 12: MACRORREGIAO LITORAL (REDE DE ATENGAO A SAUDE DO ESTADO)

ATEN
USB, CAo
MUNICIPIO UUBSS ESF PAS LRPD ;- AEL]'}E)SE E-MULTI UuoMm usa/ CEO CAPS CREAS l;:ﬁ HOSPITAL LEITOS DOM
SAMU CRAS UMS GERAL ICILI
ORD UTI
AR
1 Barras 24 21 1 T1 1 4 1A 1 1 1 1 2 1
2 Batalha 18 13 T1 1 1 1@ 1 1 1 1 1
3 Brasileira 5 4 T1 1 1 1 1
4 Campo Largo do Piaui 10 4 T1 1 1 1B 1
5 Capitdo de Campos 8 6 T1 1 1 1 1 1 1
6 Domingos Mourdo 3 6 T1 1 1 1
7 Esperantina 19 18 T2 1 3 1A 1 1 1 1 2 1
8 Joaquim Pires 8 7 T1 1 1 1 1
9 Joca Marques 7 3 1 T1 1 1A 1 1 1
10 Lagoa de Sdo Francisco 4 3 T1 1 1 1
11 Luzilandia 14 13 T1 1 2 1A 1 1 1 1 1
12 Madeiro 5 4 T1 1 1 1A 1 1
13 Matias Olimpio 6 5 T1 1 1 1 1
14 Milton Branddo 6 3 T1 1 1 1
15 Morro do Chapéu do Piaui 7 3 1 T1 1 1 1
16 Noss? Senhora dos 7 4 1 1 1 1 1 1
Remédios
17 Pedro Il 22 15 3 T1 1 1 1A 1 1 1 1 2 1
18 Piracuruca 16 14 T1 1 1 1 1 1 1 1
19 Piripiri 37 27 5 T1 1 5 ;Q 1 2 1 ! 2 201 1
20 Porto 6 6 T1 1 1A 1 1 1
21 Sdo Jodo da Fronteira 2 3 T1 1 1 1 1
22 Sdo Jodo do Arraial 6 4 T1 1 1 1
23 Sdo José do Divino 3 3 T1 1 1 1
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24 Bom Principio do Piauf 5 3 T1 1 1 1@ 1 1
25 Buriti dos Lopes 10 10 T1 1 2 1A 1 1 1 1 1
26 Cajueiro da Praia 6 4 3 T1 1 1 1A 1
27 Caraubas do Piauf 5 3 T1 1 1 1B 1
28 Caxingd 4 3 T1 1 1 1B 1
29 Cocal 15 14 T1 1 1 1A 1 1 1 1
30 Cocal dos Alves 3 3 T1 1 1 1 1
31 Ilha Grande 8 5 Tl 1 1 1A 1
32 Luis Correia 17 15 1 2 1B 1 1 1 1 1 1
33 Murici dos Portelas 5 5 1 T1 1 1 1
34 Parnaiba 42 43 T1 1 1 2A 1 2 1 1 4 3011
| Total 357 297 13 33 34 43 01 25 10 13 16 34 09 18 50 06
Tabela 13: MACRORREGIAO MEIO NORTE (REDE DE ATENCAO A SAUDE DO ESTADO)
SAMU
TELES usB UPA HOSPITAL LEITOS ATENCAO
2D MUNICIPIO Uen U = e D SAUDE LA e USA CEO CAPS CREAS CRAS ums 24h GERAL UTI DOMICILIAR
1 Agricoldndia 6 3 T1 1 1 1 1
2 Agua Branca 8 8 1 T1 1 1 1A 1 1 1 1 1
3 Alto Longd 7 7 T2 1 1 1 1
4 Altos 14 20 1 T1 1 4 2A 1 1 1 1
5 Amarante 15 9 T1 1 1 1A 1 1 1
6 Angical do 6 3 1 T1 1 1 1A 1 1 1 1
Piaui
7 Barro Duro 3 4 1 T1 1 1 1A 1 1
8 Beneditinos 11 5 T1 1 1 1A 1 1
9 Coivaras 4 2 T1 1 1 1
10 Curralinhos 3 2 T1 1 1 1
11 | Demenval 6 7 1 T2 1 1 2A ! 1
Lobdo
12 Hugo 4 2 1 T1 1 !
Napoledo
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Jardim do 1
13 Mulato 6 2 T1 1 1 1B
14 | Josede 19 20 1 T1 1 3 1A 1 1 1 1 1 1
Freitas
15 Lagoa Alegre 3 4 T1 1 1 1 1
16 Lagoa do 3 2 T1 1 1 !
Piaui
17 Lz_agollnha do 4 1 1 1 1 1
Piaui
. 1A
18 Miguel Alves 18 17 2 T1 1 2 1 1B 1 1 1 1
19 Miguel Ledo 2 1 T1 1 1 1
20 g’:lonse”hor 2 5 T1 1 1 1A 1 1 1
1 | Newriado 4 4 1 T1 1 1 1A !
Piaui
2y | OlhodAgua 5 1 T1 1 1 1
do Piaui
23 Palmeirais 7 7 1 T1 1 1 1 1A 1 1 1
Passagem 1
24 Franca do 2 2 T1 1 1 1
Piaui
25 Pau d’Arco 5 2 1 T1 1 2 1 1B 1
26 Regeneragdo 11 9 T1 1 1 1A 1 1 1 1
27 Santo Antonlo 5 1 1 1 1 1
dos Milagres
28 >do gor)galo 2 2 1 1 1
do Piaui
29 | SdoPedrodo 13 7 1 T2 1 1 1A 1 1 1 ! 1
Piaui
251
196 11
30 Teresina 89 262 T4 1 3 14A 3 6 1 19 2 3 25 3411 1/HUT
7B 4 COR
I
31 | Uniso 13 18 5 T1 1 1A 1 1 1 1 1 1
3 | Assunciodo 4 4 1 T2 1 1 1 18 !
Piaui
33 Boa Hora 3 3 T1 1 1 !
34 | Bogueirdodo 5 3 T1 1 1 1
Piaui




=

coverno Do

DA SAUDE - SESAR e PLAUI
=

AGUI TEM TRABALHG.
RGN TER FUTURD.

= LINHA DE CUIDADO DAS PESSOAS COM DIABETES
MELLITUS E HIPERTENSAO ARTERIAL DO ESTADO DO PIAUI

35 | Buritidos 4 4 1 T1 1 1 1 1
Montes
36 Cgbefce|ras do 4 5 1 1 1 1 1
Piaui
) 3A
37 Campo Maior 16 21 5 T1 1 4 18 1 1 1 1 101 1
3g | Castelodo 19 8 1 T2 1 1 1 1 1 1
Piaui
39 cocal de 4 2 T1 1 1 1 1 ! 5
Telha
4o | Jatobado 4 2 1 T1 1 1 ! 1
Piaui
4 | Juazeirodo 2 3 1 1 1 1 !
Piaui
Nossa 1
42 Senhora de 3 2 1 T1 1 1
Nazaré
43 | Novosanto 5 2 1 T1 1 1 1 1B !
Antonio
44 | S30Jododa 3 3 1 T1 1 1 1 1 1
Serra
45 | S0 Miguel 23 9 2 1 1 2 1 18 1 1 ! 2
do Tapuio
46 Sigefredo 5 5 1 1 1 1
Pacheco
Total 404 515 18 45 46 55 07 48 09 20 14 64 13 03 43 269 04
Tabela 14: MACRORREGIAO SEMIARIDO (REDE DE ATENCAO A SAUDE DO ESTADO)
usB
ORD MUNICIPIO us ESF PAS LRPD TEI;ES E-MULTI uoMm UsA/ CEO CAPS CREAS UPA HOSPITAL -
SAUDE 24h LEITOS UTI ATENCAO
ou SAMU CRAS UMS GERAL
DOMICILIAR
UBS
1 Bela Vista do Piaufi 2 2 T1 1 2 1
2 Cajazeiras do Piaui 4 2 1 T1 1 1 1A 1
3 Campinas do Piauf 5 3 1 T1 1 1 1B 1
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4 Coldnia do Piaui 3 4 T1 1 1
5 Conceigdo do Canindé 3 2 T1 1A 1 1
6 Floresta do Piauf 1 1 Tl 1
7 Isaias Coelho 4 4 Tl 1B 1 1 1
8 QOeiras 28 18 T aA 1 1 1 2 1011 1
9 Santa Rosa do Piaui 4 3 Tl 1 1
10 Santo Indcio do Piaui 2 2 T1 1A 1 1
11 Sdo Frarjcisco de Assis 3 3 n 1 1
do Piaui
12 Sdo Jodo da Varjota 7 2 T1 1
13 Simplicio Mendes 11 6 T1 3A 1 1 1
14 Tanque do Piauf 4 1 T1 1A 1
15 Aroazes 5 3 T1 1 1
16 Barra D’Alcantara 1 2 Tl 1
17 Elesbdo Veloso 10 7 Tl 1A 1 1 1
18 Francindpolis 7 3 T1 1 1
19 Inhuma 12 8 Tl 1A 1 1
20 Lagoa do Sitio 12 3 T1 1 1
21 Novo Oriente do Piauf 8 3 Tl 1
22 Pimenteiras 10 6 T2 1 1
23 Prata do Piaui 2 2 T1 1
AR E n :
25 Sdo Félix do Piaufi 2 1 T1 1 1
% Zérgnl\élieguel da Baixa 3 1 n 1
27 Valenga do Piaufi 19 9 T1 1A 1 1 1 1
28 Varzea Grande 5 2 Tl 1A 1 1
29 Alagoinha do Piauf 6 4 T1 1 1
30 Alegrete do Piaui 4 3 T1 1
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31 Aroeiras do Itaim 5 1 T1 1

32 Bocaina 9 2 Tl 1A 1 2

13 Cfm[po Grande do 4 3 1 1

Piaui

34 Dom Expedito Lopes 7 3 T1 1

35 Francisco Santos 5 5 T1 1 1 1

36 Fronteiras 9 6 T1 1 1

37 Geminiano 3 3 T1 1

38 Ipiranga do Piauf 11 5 T1 1A 1 1

39 Itaindpolis 6 6 T1 1A 1 1

40 Monsenhor Hipdlito 7 5 T1 1A 1 1 1

41 Paquetd 5 2 T1 1
101

42 Picos 36 36 T1 3A 1 2 5 1011
51

43 Pio IX 8 9 T2 1A 1 1 1 1

44 Santa Cruz do Piauf 3 3 Tl 1A 1 1

45 Santana do Piaui 5 2 T1 1

46 EZEE;AMMO de 6 3 T1 1A 1 1 1

47 S&o Jodo da Canabrava 4 2 T1 1

48 S&o José do Piauf 7 3 Tl 1A 1

49 Sdo Julido 3 3 Tl 1 1 1

50 S&o Luis do Piaui 5 1 T1 1

51 Sussuapara 4 3 T1 1

52 Vera Mendes 3 2 T1 1

53 Vila Nova do Piaui 4 1 T1 1

54 Wall Ferraz 6 2 Tl 1 1

56 Acaud 3 4 T1 1

57 Belém do Piauf 3 2 T1 1

58 Betania do Piauf 3 3 Tl 1B 1
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Caldeirdo Grande do

59 o 4 3 T1 1 1 1
Piaui
60 Caridade do Piauf 4 3 T1 1 1 1B 1
61 Curral Novo do Piaui 5 3 1 1 1
62 Francisco Macedo 3 2 T1 1 1 1
63 Jacobina do Piauf 3 3 T1 1 1 1B 1
64 Jaicds 10 10 Tl 1 1 2A 1 1 1 1
65 Marcolandia 4 4 T1 1 1 1 1 1
66 Massapé do Piauf 6 3 T1 1 1 1
67 Padre Marcos 7 3 T1 1 2 1 1
68 Patos do Piauf 2 3 T1 1 1 1
69 Paulistana 10 10 T1 1 1 1A 3 1 1 2
70 Queimada Nova 4 4 1 T1 1 1 ﬁ 1
71 Sim&es 7 7 T1 1 1 1A 1 1 1 2
Total 432 290 22 70 71 80 37 18 16 72 22 01 20 35 03
Tabela 15: MACRORREGIAO CERRADOS (REDE DE ATENCAO A SAUDE DO ESTADO)
TELES
ORD MUNICIPIO us ESF PAS LRPD SAUDE E-MULTI UoM SAMU CEO CAPS CREAS UPA 24h HOSPITAL HOSPITAL ATENCAO
ou CRAS UMS GERAL COM LEITOS DOMICILIAR
UBS UTI
1 Alvorada do 3 3 T1 1 1 1
Gurgueia
. 1A
2 Avelino Lopes 7 6 T1 1 18 1 1 1 1
3 Blarr?|ras do 3 2 T1 1 1
Piaui
3A
4 Bom Jesus 13 13 T1 1 38 2 1 1 1 9ll 1
2A
5 Corrente 20 13 T1 1 8 1 1 1 1
Cristalandia do 1B
6 Piaui 5 4 T1 1 1A 1 2
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- 1A
7 Cristino Castro 8 5 T1 18 1 1 1 1
. . 2B
8 Curimata 8 6 T1 A 1
1A
i 2 T1 1
9 Currais 3 1B
10 Guilbués 8 5 T1 ;g 1 1 1
11 Julio Borges 4 3 T1 1@ 1
Monte Alegre 1A
12 do Piaui 6 > T 1B ! !
13 Morro Cabeca 4 ) 1 1
no Tempo
14 Parnagua 7 5 1A 1 1
Palmeira do 1A
15 Piaui 7 3 T1 18 1 1
16 Redengdo do 6 4 1 1A 1 1
Gurgueia
17 Riacho Frio 3 2 T1 1A 1
18 santa 3 3 1 1A 1 1
Filomena
19 Santa Luz 8 3 T1 1A 1
20 sebastigo 6 2 1 1B 1
Barros
2 Sdo Gonga!o ) 1 1
do Gurgueia
22 Arraial 3 2 T1 1A 1 1
23 Bertolinia 5 3 2A 1 1
24 Brejo do Piaui 2 2 T1 1
25 Canavieira 2 2 T1 1 1
26 Canto do Buriti 9 11 T2 2A 1 1 1 1
27 Colénia do 2 3 T2 2A 1
Gurgueia
28 Elizeu Martins 4 2 1 1
29 Flores do Piaui 3 2 T1 1A 1 1
30 Floriano 25 26 T3 3A 1 1 1 2 1
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31 Francisco 4 2 T1 1 1A 1 1 2011
Ayres
32 Guadalupe 5 5 T1 1 1 1 1
33 [taueira 6 5 T1 1 1 1 1
34 Jerumenha 5 2 T1 1 1 1
35 Landri Sales 4 3 T1 1 1 1 1
36 Manoel 6 3 T1 1 1 1
Emidio
37 Marcos 3 2 1 1 1
Parente
38 Nazaré do 8 4 T1 1 1 1
Piaui
39 Paes Landim 3 2 T1 1 1 1
40 Pajeu do Piaui 7 2 T1 1 1
41 Pavussu 2 2 T1 1 1
42 Portp Allegre 2 1 1 1 1
do Piaui
43 Ribeira do 5 2 T1 1 1
Piaui
44 Rio Grande do 5 3 T1 1 1A 1 1
Piaui
45 5o Francisco 5 3 T1 1 2A 1 1 1
do Piaui
46 Sdo Jose do 4 2 T1 1 1 1
Peixe
47 530 Miguel do 3 9 1 1 1
Fidalgo
Socorro do
48 - 5 2 T1 1 1A 1 1
Piaui
49 Tamboril do 1 1 1 1
Piaui
50 Anisio de 2 5 T1 1 1A 1 1 1
Abreu
51 Bonfim do 2 3 T1 1 1
Piaui
Campo Alegre
52 do Fidalgo 3 3 T1 1 1
Capitdo
53 Gervasio 3 2 T1 1 1
Oliveira
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54 Caracol 4 5 T1 1 1A 1 1
56 coronel José 3 2 1 1 1A 1
Dias
57 Dirceu 4 4 T1 1 1A 1 1
Arcoverde
58 Dom Inocéncio 6 5 T1 1 1A 1 1
59 Fartura do 2 3 T1 1 1
Piaui
60 Guaribas 2 2 T1 1 1
61 Jodo Costa 3 2 T1 1 1
62 Lagoa do Barro 7 2 1 1 1A 1 1
do Piaui
63 Jurema 1 2 T1 1 1
64 Nova Santa 2 2 1 1 1
Rita
o Pedro 2 1 T1 1 1
Laurentino
66 530 Braz do 2 2 T1 1 1
Piaui
67 530 Jogo do 6 10 2 1 2A 1 1 1 1 1
Piaui
68 S40 Lourengo 7 2 T1 1 4A 1 4
do Piaui
69 5do Raimundo 15 13 T1 1 1B 1 1 1 1 1
Nonato
70 Vérzea Branca 3 2 T1 1 1 1011
Antbnio
71 Almeida 2 2 T1 1 1
Baixa Grande
72 do Ribeiro 8 2 T1 1 1 1 1
73 Ribeiro 5 4 T1 1 2A 1 1
Gongalves
74 Sebastido Leal 5 2 T1 1 1
75 Urugufi 10 10 1 1A 1 1 1 1
Total 381 292 69 77 70 14 18 75 29 02 14 39 06
Fonte: Adaptado da Linha de Cuidado a Pessoa Idosa/SESAP
LEGENDA:

APS AE (média complexidade) AE (alta complexidade) ‘ Atencdo Domiciliar
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7. LINHA DE CUIDADOS DIABETES

A padronizacdo técnica de uma linha de cuidado (LC) caracteriza-se por descrever o
itinerdrio da pessoa no sistema e por conter um conjunto de informacdes relativas as acdes e
atividades de promocado, prevencao, cura e reabilitacdo a serem desenvolvidas nas unidades de
atencdo a saude, bem como informacdes relativas aos recursos envolvidos nesses processos,
em cada uma dessas unidades. A finalidade da LC do DM2 é fortalecer e qualificar a atencdo a
pessoa com esta condigdo cronica, por meio da integralidade e da longitudinalidade do cuidado
em todos os pontos de atencdo. O cuidado deve levar em consideracdo as necessidades
individuais de cada pessoa apds identificar os fatores de risco, avaliar as condi¢cdes de salde e
solicitar exames necessarios e que possam contribuir para a decisdo terapéutica ou preventiva.

A formacdo de uma rede integrada e regionalizada tem se mostrado eficaz na
organizacao de sistemas de saulde, para responder desafios estruturais e epidemioldgicos,
trazendo melhores resultados nos indicadores de saude (BRASIL, 2013).Sua composicdo é
estruturada por niveis de atencdo (primaria e especializada), por pontos de atencdo e por
territérios sanitarios, tendo como finalidade a formacdo de relagBes horizontais entre os
diferentes pontos de atencdo, local onde sdo ofertados os servicos de saude. Alguns desses
pontos de atencdo estdo representados no Quadro 5.

Quadro 5: Composi¢do da RAS de DM

Nivel de Atengdo Ponto de Atengao Territério Sanitario
Atencdo especializada- AE Hospital com leitos de UTI, Unidade de Macrorregidao
(Alta complexidade) Nefrologia Regido de Saude
Atencdo especializada- AE Assisténcia ambulatorial e especializada,
(média complexidade) Hospital Geral, Policlinica, SAMU, UPA, Regido de Saude
Melhor em Casa Municipio
E-MULTI
~ e . ; - Municipio
Atencdo Primaria a Salde- | ESF, ESB, Telessalde/Teleconsultoria/ Telemedicina | . .
Area de Abrangéncia Micro
APS Atencdo Domiciliar/Escola Srag
(PSE)/Comunidade/IAF/Academia de satude

Fonte: SESAPI/PI
7.1 Agdes nos Pontos de Atengdo
7.1.1 Atencao Primaria

e Unidade Basica de Saude (UBS): acompanha a comunidade e articula agles de
educacdo em saude, identifica as necessidades de vida da populacdo, realiza a estratificacdo de
riscos, o tratamento, subsidiando a organizacdo do cuidado em toda a rede;

® Polo da Academia de Salde: potencializa a¢gdes de cuidados individuais e coletivos na
atencdo primaria, culturalmente inserido e adaptado aos territérios, contemplando praticas
corporais e atividades fisicas; producdo do cuidado e de modos de vida saudaveis; praticas
alternativas e complementares; praticas artisticas e culturais; educacdo em salde;
planejamento e gestdo; e mobilizagdo da comunidade.

e E-Multi: desenvolve o matriciamento e o plano de cuidados com atencdo
multiprofissional e interdisciplinar individual e coletiva;
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¢ Telessalide/Teleconsultoria/Telemedicina: apoio para a atencdo primaria, na
qualificacdo da atencdo por meio da educacdo permanente, como importante elemento de
regulacdo da RAS e também, como suporte para os profissionais, ampliando a oferta de
Servicos.

Para demonstrar a organizacao na linha de cuidados da DM tipo 2 a seguir descrito
fluxo de atendimento na atengdo bdsica conforme quadro a seguir:

a) Fluxo na Unidade de Atengdo Primaria na Diabetes Tipo 2

Figura 3- Fluxograma da linha de cuidado do diabetes mellitus na ateng¢do primaria
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Fonte: Elaboragdo prépria.

7.1.2- Atencao Especializada - Média Complexidade

¢ Assisténcia Ambulatorial e Especializada: Policlinicas e Ambulatérios especializados
e conveniados conforme a Programa Mais Acesso a Especialista (PMAE): compreende, dentre
outras, as seguintes acdes e servigos constantes em politicas e programas do Sistema Unico de
Saude: a atencdo ambulatorial especializada, incluindo os servicos de apoio diagndstico e
terapéuticos.

¢ Unidade de Pronto Atendimento (UPA): faz parte da Rede de Atencdo as Urgéncias e
Emergéncias. Seu objetivo é concentrar os atendimentos de salde de complexidade
intermediaria. A seguir o fluxo para atendimento

50
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b.1) Unidade de Pronto Atendimento

Figura 4: Fluxo da Linha Diabetes a partir da Unidade de Pronto Atendimento

Unidade de Pronto
Atendimento

Diabetes Mellitus tipo 2
(DM2) no adulto

|

.

DM2 Aguda

< Encaminhamento )
Hiperglicemia - ~
Planejamento
Terapéutico

S

( Manejo Inicial 3 Planejamento
- - Terapéutico

Chamar o Servigo de
Atendimento Movel /
SAMU (192)

Unidade Hospitalar
(emergéncia)

Fonte: Ministério da Saude
b.2 SAMU

Figura 5: Fluxo da Linha Diabetes a partir do SAMU

Servigo de Atendimento
Movel / SAMU (192)

Diabetes Mellitus tipo 2
(DM2) no adulto

i

DM2 Aguda

( Encaminhamento )

Hiperglicemia

Hipoglicemia

Planejamento
Terapéeutico

Manejo Inicial

<Encami nhamento)

Unidade Hospitalar
(emergeéncia)

Unidade de Atencao
Primaria

Fonte: Ministério da Saude
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e Hospital Geral: os pontos de atengdo hospitalar, junto a UPA e ao Servico de
Atendimento Movel de Urgéncia (SAMU), fardo a interlocucdo entre a Rede de Atencdo as
Pessoas com Doencas Cronicas e a Rede de Atencdo as Urgéncias e Emergéncias. Essa interface
¢ fundamental no intuito de promover a assisténcia integral aos casos de agudizacdo das
doencas crdnicas.

c.1 Unidade Hospitalar (emergéncia)

Figura 6: Fluxo da Linha Diabetes a partir da Unidade Hospitalar

Unidade
Hospitalar (emergéncia)

g

( Diabetes Mellitus tipo 2 \-
\ (DM2) no adulto /

!
b !

( DM2Aguda )

P
| Encaminhamento
S

!

( Hiperglicemia )

7 N\

Planejamento
" Terapéutico i

™ 7 planeiamento )

|- Planejamento ‘ [ Planejamento ‘
'\_ Terapéutico _/' \ Terapéutico _/'
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Primaria

e Melhor em Casa: realiza a¢cdes de tratamento de doencas e reabilitacdo, com
garantia da continuidade do cuidado a domicilio.

Fonte: Ministério da Saude

7.1.3 Atencao Especializada — Alta Complexidade

¢ Hospital com leitos de Unidade de Terapia Intensiva (UTIl): destinado ao acolhimento
de pessoas em estado grave, prestando suporte e monitoramento constante (24 horas) as
fungdes vitais, enquanto se recuperam por meio de procedimentos de alta complexidade.

e Servigo de Nefrologia: assisténcia especializada as pessoas com doengas renais, seja
na area de nefrologia clinica, com ou sem lesdo renal aguda, doenca renal crénica e tratamento
dialitico.

¢ Hospital e/ou Unidade de Cardiologia: assisténcia especializada ao paciente com
doencas cardiacas de alta complexidade, como: insuficiéncia coronariana aguda, insuficiéncia
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cardiaca avancada, arritmias, doencas inflamatdrias do miocardio e pericardio, hipertensdo
grave e cardiopatias congénitas.

7.2. Diretrizes e critérios da linha de cuidado da pessoa com diabetes por nivel de atengao

As diretrizes e critérios da linha de cuidado para pessoas com diabetes no estado do
Piaui devem considerar os diferentes niveis de atencdo (atencdo primaria e atencdo
especializada) e serem organizadas com base nas macrorregides e regides de salde do estado,
alinhadas as normas mais atuais da legislacdo brasileira. No quadro a seguir estdo os pontos

principais:

Quadro 6: Diretrizes por nivel de atenc¢do da linha de cuidados da pessoa com Diabetes

cuidado e atuar na prevencao,
diagndstico precoce e controle do
diabetes.

Diagnostico com glicemia capilar e
exames laboratoriais (glicemia de jejum e
hemoglobina glicada).

Monitoramento continuo de pessoas
com diabetes com protocolos clinicos
padronizados.

Educacdo em saude para autocuidado.

Nivel de atengdo Diretrizes Critérios

Atencdo Primaria a Saude (APS) Rastreamento populacional de fatores de | Distribuicdo de insumos
risco (ex.. obesidade, hipertensdo | pelo Programa de

Responsavel por coordenar o | arterial). Automonitoramento

Glicémico (PMG).

Grupos de apoio para
incentivo ao estilo de vida
saudavel.

Atengdo Especializada (Média

Complexidade)

Atencdo especializada para casos
de maior complexidade ou
complicagdes, incluindo nefropatia
diabética, neuropatia e retinopatia.

Encaminhamento a endocrinologistas ou
outros especialistas conforme
protocolos regionais.

Disponibilidade de exames diagndsticos,
como fundo de olho, microalbuminduria e
eletrocardiograma.

Servigos de acompanhamento
nutricional e psicoldgico.

Ampliacdo de
ambulatorios
especializados em

diabetes nas regides de
saude.

Oferta de atendimento
multiprofissional
(nutricionista, enfermeiro,
farmacéutico, etc.).

Atencdo Especializada (Alta
Complexidade)

Focada no  tratamento de
complicagdes graves, como
cirurgias para lesdes decorrentes
do pé diabético ou transplante de
rim em casos avangados de
nefropatia.

Referéncia aos centros de alta
complexidade para manejo  de
complicagdes criticas.

Garantia de acesso a insulina analoga de
acdo prolongada e outros medicamentos
de alto custo pelo Componente
Especializado da Assisténcia
Farmacéutica (CEAF).

Expansdo de centros de
nefrologia e oferta de
hemodialise nas
macrorregides com maior
caréncia.

Centros de cuidado ao pé
diabético e reabilitacdo
fisica para amputados.

Fonte: elaboracdo propria

7.3. Organizacgdo regional no Piaui da linha DM

Essa organizacdo permite atender as necessidades especificas de cada nivel de
atencdo e regido, garantindo a integralidade do cuidado ao diabetes no estado do Piaui. O Piaui
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é dividido em quatro macrorregides de saude: Meio-Norte, Litoral, Cerrados e Semiarido. Cada
macrorregidao deve garantir:
. Atencdo Primaria: Estruturacdo de Unidades Basicas de Saude (UBS) em todos os

municipios.

. Atengdo Especializada (média complexidade): Polos regionais para atendimento
ambulatorial especializado.
. Atencdo especializada (Alta Complexidade): Centros de referéncia estadual para
complica¢Ges avancadas.

Em relacdo as RegiGes de Saude (12 regides de saude), estas devem se articular em
rede para otimizar recursos e ampliar acesso.

7.4. Indicadores e Monitoramento da Linha de DM

Indicadores de monitoramento sdo meétricas utilizadas para avaliar a efetividade,
eficiéncia e qualidade das a¢cdes de saide em uma linha de cuidado, como a do diabetes. Diante
do supracitado a seguir quadro com indicadores chaves na linha de cuidado do diabetes.

Quadro 7: Indicadores de monitoramento da linha de cuidados da Diabetes

Indicador Definigdo Fonte para coleta | Meta a alcangar | Tipo de indicador
de informagdo
Internagdo por DM e | Taxa de hospitalizagdes SIH/SUS Reduzir 10% Impacto
suas complicagdes evitaveis por ano
complica¢Bes do
diabetes.
Insumos do programa | Cobertura de insumos do | SISAB e os registros | Garantir até Resultado
de autonitoramento Programa de do e-SUS AB 2027 em todas
Automonitoramento as
Glicémico. macrorregioes
Obitos precoces por Taxa de Obitos precoces SIM Reduzir 10% Impacto
DM (30- 60 anos) por DM ano
Controle glicémico Cifra <126 mg de glicose | SISAB e os registros | 80% até 2027 Resultado
do e-SUS AB intermedidrio
Hemoglobina Percentual de pessoas SISAB e os registros | 80% até 2027 Resultado
glicosilada com diabetes com do e-SUS AB intermediario
hemoglobina
glicada<6,5%
Registro de exame dos | Revisdo da pele, unhas, SISAB e os registros | 80% até 2027 Processo
pés temperatura, presenca de | do e-SUS AB
pulsos e reflexos dos pés
de pessoas com DM.

Fonte: elaboragdo propria

No estado do Piaui, considerando as macrorregifes e regides de salde, esses
indicadores sdo essenciais para identificar avancos, desafios e desigualdades no cuidado as
pessoas com diabetes. Eles permitem monitorar aspectos como controle glicémico, taxa de
hospitalizagGes evitaveis, acesso a insumos e medicamentos, e disponibilidade de servicos
especializados, fornecendo dados para tomada de decisdo e alocacdo de recursos. Dessa
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forma, os indicadores garantem que as agdes de promogdo, prevengdo e tratamento estejam
alinhadas as necessidades locais, promovendo uma gestdo mais eficiente e equitativa da linha
de cuidado do diabetes em todo o estado.

7.5. Equipe multiprofissional para atendimento a linha de cuidado do diabetes por nivel de
atencao.

A equipe multiprofissional é fundamental na linha de cuidados da diabetes por
integrar diferentes conhecimentos para um acompanhamento abrangente e eficaz.
Profissionais como médicos, enfermeiros, nutricionistas, psicélogos e educadores fisicos
contribuem para o controle glicEmico, a adesao ao tratamento, a prevencdo de complicacbes
e a promoc¢do de habitos saudaveis. Essa abordagem colaborativa melhora os resultados
clinicos e a qualidade de vida do paciente, fortalecendo o cuidado integral no SUS e a seguir o
quadro com atribuicGes especificas por nivel de atencdo e equipe:

Quadro 8: Equipe multiprofissional da linha de cuidados da Diabetes

Nivel de atengdo Profissional Atribuiges
Agente Realizar visita domiciliar de identificagdo, cadastro e
Comunitdrio de | acompanhamento das pessoas da comunidade;
Saude (ACS) Orientar a comunidade sobre aspectos gerais de promog¢do da
saude;
Identificar na populacdo em geral pessoas com fatores de risco
para DM;

Discutir em reunido de equipe as pessoas identificadas com fator
de risco para DM para organizacdo do cuidado;

APS Realizar e atualizar o cadastro dos usuarios com DM;

Estimular e reforgar orientagGes do plano de cuidados dos usuarios
com DM;

Registrar todas as visitas, intercorréncias, e internacées
hospitalares.

Auxiliar/Técnico Orientar as pessoas da comunidade sobre aspectos gerais de

de Enfermagem promocao da saude;

Agendar e reagendar consultas médicas e de enfermagem para os
casos indicados;

Registrar anotacGes do seu atendimento e técnicas realizadas na
ficha da pessoa com DM;

Encaminhar as solicitagdes de exames complementares para
servigos de referéncia;

Acolher a pessoa com DM que procura a unidade sem
agendamento prévio;

Encaminhar para o atendimento de enfermagem as pessoas com
DM.

Enfermeiro(a) Realizar consulta de enfermagem (de acordo com protocolo
ministerial ou outro) com estratificagdo de risco e avaliagdo dos
membros inferiores para identificacdo do pé diabético;
Acompanhar o cuidado das pessoas com os pés diabéticos;
Orientar o autocuidado e monitorar o tratamento dos pacientes
com DMV
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Acompanhar e monitorar todos os pacientes com DM de médio e
alto risco (lista de paciente por equipe);

Estabelecer junto com a equipe, estratégias que possam favorecer
a adesdo ao tratamento e participacdo de grupos;

Organizar com a equipe ag8es intersetoriais de promogdo da
saude;

Promover educacdo em saude.

Médico(a) Realizar consulta com estratificagdo de risco para diagndstico de
DM e seguimento;

Solicitar exames complementares minimos estabelecidos nos
consensos e quando necessario;

Tomar a decisdo terapéutica, definindo o inicio do tratamento
medicamentoso;

Prescrever tratamento ndo medicamentoso (o que inclui, avaliacdo
da capacidade para a realizacdo de atividade fisica, tendo como
referéncia valores glicémicos, estado geral e comorbidades) e
medicamentoso;

Participar de reunides de equipe para acompanhamento de
pessoas com DM;

Encaminhar para a unidade de referéncia secundaria (AAE) as
pessoas com DM de acordo com a avaliagdo clinica;

Encaminhar para a unidade de referéncia secundaria e tercidria, as
pessoas que apresentam lesdes importantes de érgdos-alvo, com
suspeitas de causas secundarias e aqueles em
urgéncia/emergéncia; 8. Encaminhar para a unidade de referéncia
secundaria (AAE) os casos de mulheres com DM gestacional,
gestantes com DM e que necessitam de consulta especializada
(cardiologia, oftalmologia, etc);

Motivar o paciente para o processo de educacgdo e saude que
auxilie a pessoa com DM a conviver melhor com a sua condi¢do
crénica, desenvolvendo habilidades para superar os problemas e se
responsabilizando pelo autocuidado;

Organizar com a equipe agGes intersetoriais de promocgédo da
saude;

Promover educagdo em saude.

Cururgido Realizar o cuidado em saude bucal da pessoa com DMV,;

Dentista Realizar avaliagdo em saude bucal para paciente acamado com DM;
Orientar a equipe sobre os cuidados em satde bucal de pessoas
com DM;

Participar de reunides de equipe para acompanhamento de
pessoas com DM;

Orientar a equipe sobre manifestages bucais observadas na
pessoa com DM: doenca periodontal, xerostomia e hiposalivacao,
candidiase oral, doengas da mucosa bucal, carie dentaria e
hipoplasia de esmalte.

Organizar com a equipe agles intersetoriais de promogdo da
saude;

Promover educagdo em saude.

Fisioterapeuta Realizar o trabalho na perspectiva da atenc¢do continuada,
compartilhada em grupos operativos e de praticas corporais;
Colaborar com a equipe multiprofissional da APS na organizacdo do
plano de cuidado (matriciamento) de pessoas com DM,;
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Atengdo Primaria Promover atividades nas Academias da Saude e apoiar os grupos de

a Salde —E-Multi- praticas corporais;

AB Orientar sobre cuidados com os pés, alongamento e reforgo
muscular;

Participar das reunides de equipe para realiza¢do de plano de
cuidado e atividades de educagdo permanente;

Organizar com a equipe agdes intersetoriais de promogado da
saude;

Promover educagdo em saude.

Farmacéutico Realizar trabalho integrado com a equipe de saude no atendimento
as pessoas com DM;

Dispensar medicamentos com apresentacdo de receita de acordo
com a prescricao;

Orientar sobre o uso correto das medicacGes, efeitos colaterais e
interagcdes medicamentosas;

Fornecer glicosimetro, tiras reagentes e lancetas, bem como
orientar sobre o uso;

Orientar sobre o uso correto do glicosimetro, preenchimento do
diario de automonitorizacdo;

Participar das reunides de equipe para realizacdo de plano de
cuidado e atividades de educagdo permanente;

Organizar com a equipe agdes intersetoriais de promogao da
saude;

Promover educacdo em saude.

Psicélogo Desenvolver capacitagdes com a equipe multidisciplinar para o
acolhimento e escuta;

Colaborar com a equipe multiprofissional da APS na organizagdo do
plano de cuidado (matriciamento) de pessoas com DM,;

Realizar Grupo de Apoio Psicoldgico para pessoas com DM
encaminhadas pela equipe;

Participar de grupos de reeducacdo alimentar para criangas,
adolescentes e adultos com diagndstico de sobrepeso ou
obesidade e suas familias bem como de outros grupos;

Realizar atendimento psicoldgico individual para pessoas com DM
encaminhas das pela equipe;

Participar das reunides de equipe para realizacdo de plano de
cuidado e atividades de educacdo permanente;

Organizar com a equipe a¢des intersetoriais de promocado da
saude.

Promover educagdo em saude.

Educador fisico Desenvolver atividades de grupo para a promogdo e integragdo
social, melhoria da aptidao fisica e capacidade funcional.

Colaborar com a equipe multiprofissional da APS na organizagdo do
plano de cuidado (matriciamento) de pessoas com DM;

Organizar atividades fisicas, em parceria com a equipe, de acordo
com a gravidade do DM;

Promover atividades nas Academias da Saude e apoiar os grupos de
praticas corporais;

Participar de grupos de reeducacdo alimentar para criangas,
adolescentes e adultos com diagndstico de sobrepeso ou
obesidade e suas familias, bem como de outros grupos;

Realizar atendimento individual para pessoas com DM
encaminhadas pela equipe;
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Participar das reunides de equipe para realizacdo de plano de
cuidado e atividades de educacdo permanente;
Organizar com a equipe agdes intersetoriais de promogao da

saude.
Promover educacdo em saude.
Atengao Endocrinologista* | Avaliar e confirmar a estratificagdo de risco do da pessoa com DM.
Ambulatorial Cardiologista* Identificar e explicitar no plano de cuidados de cada pessoa, os
Especializada Nefrologista* seus fatores de risco cardiovascular.
Oftalmologista* Tratar as comorbidades cardioldgicas (hipertensado arterial,

Assistente Social* | insuficiéncia cardiaca, etc.)
Solicitar e realizar os exames cardioldgicos, conforme cada

indicacdo.
*cada profissional | Instituir terapéutica especifica de prevencdo secundaria e terciaria,
executara se for o caso.
atividades Elaborar, em conjunto com a equipe multiprofissional o plano de
compativel com | cuidados.
formacao Pactuar com o usuario as metas do plano de autocuidado.
académica Registrar as informac&es no prontudrio.

Organizar, com a equipe multiprofissional, as atividades de
educacdo permanente a serem realizadas com a equipe da
APS/NASF AB.

Elaborar com a equipe multiprofissional as atividades de educagdo
em saude desenvolvidas na AAE.

Promover educacdo em saude.

Fonte: elaboragdo propria
7.5. Fluxo de acesso para consultas por telessaude/teleconsultoria na linha DM

A telessaude na linha de cuidado do diabetes no Piaui deve ser estruturada como uma
ferramenta integrada que conecta os diferentes niveis de atencdo a salde nas macrorregioes e
regides de salde, ampliando o acesso e a resolutividade do cuidado conforme quadro a seguir:

Quadro 9: Fluxo de acesso a telessaude da linha da Diabetes

NIVEL DE ATENGAO ACOES
Atencdo primaria a telessalde pode ser utilizada para capacitacdo continua de profissionais,
suporte técnico, e teleconsultas que auxiliem no diagndstico precoce e no
manejo inicial do diabetes
Atencdo Especializada deve apoiar o encaminhamento agil e a avaliacdo de casos mais complexos por
(Média Complexidade especialistas, como endocrinologistas, por meio de teleconsultorias,
telelaudos (exames como hemoglobina glicada e fundo de olho) e
acompanhamento remoto de pacientes com complicag&es.
Atencdo Especializada deve ser usada para monitoramento de casos graves e suporte em decisdes
(Média Complexidade clinicas para situagdes que envolvam internagdes ou tratamentos
especializados.

Fonte: elaboragdo propria

A telessalide desempenha um papel muito importante na linha de cuidados da
diabetes no estado do Piaui, especialmente devido a sua extensdo territorial e desigualdades
regionais no acesso aos servicos de saude. Por meio da teleconsulta, telemonitoramento e
capacitacdo remota de profissionais, é possivel ampliar o alcance do diagndstico,
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acompanhamento e educacdo em salde, mesmo em regifes mais remotas. Essa estratégia
permite o monitoramento continuo de pacientes, reduzindo deslocamentos desnecessarios,
promovendo a adesdo ao tratamento e prevenindo complicacdes. Além disso, a telessaude
fortalece a integracdo entre os niveis de atencdo e contribui para otimizar os recursos do SUS,
favorecendo a equidade e a eficiéncia no cuidado aos pacientes com diabetes.

Ainda considerando as desigualdades regionais no estado, a telessalde deve priorizar
a ampliacdo da infraestrutura tecnolédgica e conectividade nas regides mais remotas,
promovendo a equidade no acesso a informacdo e aos servicos, enquanto fortalece a
coordenacdo do cuidado entre as macrorregides Meio-Norte, Litoral, Cerrados e Semiarido.

7.6. Cuidados Paliativos

O desenho dos cuidados paliativos na linha da diabetes no Piaui deve ser organizado
de forma integrada, respeitando as necessidades de cada nivel de atencdo, as especificidades
das macrorregides (Meio-Norte, Litoral, Cerrados e Semidrido) e as 12 regifes de saude
conforme descricdo no quadro a seguir:

Quadro 10: AgGes por nivel de aten¢do da linha de Diabetes

Nivel de Atengdo Acgbes
Atencdo primaria Foco deve estar na identificacdo precoce de pacientes com complica¢des graves ou
avancadas da diabetes (como insuficiéncia renal terminal, Ulceras diabéticas graves
e neuropatias), oferecendo suporte para controle de sintomas, alivio de sofrimento
e educacdo das familias sobre os cuidados necessarios. Profissionais das Unidades
Bdsicas de Saude (UBS) devem ser capacitados para identificar sinais de progressdo
da doenca e orientar sobre o planejamento de cuidados.

As acOes e 0s servicos assistenciais de cuidados paliativos deverdo ser ofertados
em todos os pontos de atencdo da RAS, para todas as pessoas que tenham indicacao,
0 mais precocemente possivel.

Atencdo Os ambulatérios especializados devem contar com equipes multiprofissionais
Especializada treinadas (médicos, enfermeiros, psicélogos, nutricionistas e assistentes sociais)
(Média para oferecer manejo clinico e suporte emocional aos pacientes e suas familias.
Complexidade) Servigos como tratamento de lesdes complexas do pé diabético e manejo da dor
devem ser priorizados.
Atengado Os centros de referéncia estaduais devem disponibilizar leitos especificos para
Especializada cuidados paliativos, garantindo assisténcia humanizada e integral, incluindo o uso
(Alta de tecnologias avangadas para controle de sintomas em casos criticos. A articulacdo
Complexidade) entre os niveis de atencdo deve ser feita por meio de protocolos claros de referéncia

e contrarreferéncia, com suporte da telessalde para ampliar o alcance dos cuidados
paliativos em regides remotas.
Fonte: elaboragdo propria

Os cuidados paliativos sdo essenciais na linha de cuidado da diabetes, especialmente
para pacientes em situacdo cronica, tais como, em estagios avancados da doenca ou com
complicacGes irreversiveis, como insuficiéncia renal terminal, neuropatia severa ou ulceras de
dificil cicatrizacdo. Esses cuidados visam aliviar o sofrimento, controlar sintomas e melhorar a
qualidade de vida, tanto do paciente quanto de seus familiares, por meio de uma abordagem
integral que inclui suporte fisico, emocional, social e espiritual. Incorporar cuidados paliativos
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na linha da diabetes também contribui para evitar intervencdes desnecessarias, promover o
conforto e respeitar a dignidade do paciente, alinhando as decisGes terapéuticas as suas
necessidades e valores pessoais.

7.7. Plano de cuidado a pessoa com DM

O plano de cuidado para a pessoa com diabetes na linha de cuidado é um instrumento
personalizado que organiza e direciona as a¢des de saude para atender as necessidades
especificas do paciente de forma integral e continua. Ele considera o diagndstico clinico, as
comorbidades, os fatores de risco e o contexto social e cultural do individuo, envolvendo a
definicdo de metas terapéuticas, acdes de autocuidado, monitoramento glicémico, e
orientagdes sobre alimentacdo e atividade fisica. Desenvolvido de forma colaborativa entre a
equipe multiprofissional e o paciente, o plano garante a coordenacgdo do cuidado nos diferentes
pontos da rede de atencdo, promovendo a adesdo ao tratamento, a prevencdo de complicagdes
e a melhoria da qualidade de vida.

A seguir algumas questdes que devem ser monitoradas no manejo da pessoa com DM,
visto que o ideal é que ocorra o melhor cuidado possivel diante do contexto assistencial para a
qualidade de vida dos pacientes com diabetes.

Quadro 11: Aspectos relevantes para o plano de cuidado a pessoa com DM

HABITOS DE VIDA

Alimentacdo saudavel, pratica regular de
atividade fisica e abstinéncia de fumo.

Em todas as avaliacGes de
saude.

MEDIDAS CORPORAIS

Manter o peso saudavel:

IMC até 24,9 Kg/m? OU perda de 5 a 10%
do peso se houver sobrepeso ou
obesidade.

Manter circunferéncia abdominal < 80 cm
em mulheres e < 94 cm em homens ou
reducdo se
houver sobrepeso ou obesidade

Em todas as avaliacGes de
saude.

CONTROLE GLICEMICO

Glicemia jejum e pré-prandial: < 110
mg/dl.
Glicemia pds-prandial: < 140 mg/dl.
HbAlc < 7%.

A glicemia pré e pds-prandial

pode ser realizada na UBS ou

no domicilio quando em uso
de insulina.

PRESSAQ ARTERIAL

<130/80 mmHg.

Em todas as avaliacGes de
salde.

CONTROLE LIPIDICO

Colesterol total: < 200 mg/dl.
LDL-colesterol: < 100 mg/dl (se doenca
vascular presente,

LDL < 70 mmHg).
HDL-colesterol: > 45 mg/dl. Triglicerideos:
<150 mg/dl

Para maiores de 40 anos ou
dislipidemia ou FRCV
associados: iniciar AAS 100
mg/dia e sinvastatina 20
mg/dia (a noite) na auséncia
de contraindicacGes.

FUNCAO RENAL

TFG > 90 ml/min e relagdo albumina-
creatinina < 30 mg/g em urina).
ou Controle da doenga renal diabética.

Estdgio 0- anual.
Estdgio 1 e 2- semestral.
Estdgio 3, 4 e 5 — especialista.
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Na auséncia de retinopatia:
encaminhar anualmente para
avaliacdo com oftalmologista.

Perda subita de visdo,
suspeita de glaucoma ou
descolamento de retina

(flashes de luz, moscas
volantes, escotomas ou

sombras): Encaminhar
imediatamente.

Fundoscopia normal.
RETINA ou Controle de complicagdo microvascular
retiniana.

Pulsos presentes e simétricos, auséncia de| De acordo com o risco do pé

deformidades. diabético. baixo- anual.
PE DIABETICO . ou~ N moderado- 3 a 6 meses.
Controle de complica¢Bes neuropaticas ou alto- 1 a 3 meses.
vasculares, prevenindo Ulceras e OrientacgGes de cuidado com
amputacoes. 0s pés e calgados.
SAUDE MENTAL Prevencdo ou tratamento de transtornos Estratificacdo de risco de
mentais associados. sallde mental anual (Linha de
Cuidado de Saude Mental).
SAUDE BUCAL Prevencdo ou tratamento de caries e Estratificacdo de risco de
doenca periodontal. salde bucal anual (Linha de
Cuidado de Saude Bucal).
Orientar sobre importancia do
Promover o planejamento familiar. planejamento da gravidez.
PLANEJAMENTO FAMILIAR Reduzir o risco de complicagGes materno- Conversar sobre risco
infantis. gestacional e indicar métodos

contraceptivos.

Fonte: Adaptado, Linha Guia DM Parana (Parana, 2018).
7.8. Tratamento farmacolégico DM

Relagdo de medicamentos com base na Relacdo Nacional de Medicamentos Essenciais
(RENAME) 2020, que contempla os medicamentos e insumos disponibilizados no Sistema Unico
de Saude (SUS).

Quadro 12: Lista de medicamentos da linha de cuidados da Diabetes

DENOMINAGCAO GENERICA CONCENTRACAO E FORMA FARMACEUTICA
acido acetilsalicilico (AAS) 100 mg comprimido
500 mg comprimido
acido valproico (valproato de 250 mg cdpsula
sodio) 250 mg comprimido

50 mg/mL solucdo oral
50 mg/mL xarope
500 mg comprimido
atorvastatina calcica 10 mg comprimido
20 mg comprimido
40 mg comprimido
80 mg comprimido
bicarbonato de sddio 1 mEg/mL (8,4%) solucdo injetavel
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DENOMINAGAO GENERICA CONCENTRAGAO E FORMA FARMACEUTICA

carbamazepina 200 mg comprimido
400 mg comprimido
20 mg/mL suspensdo oral
carvedilol 3,125 mg comprimido
6,25 mg comprimido
12,5 mg comprimido
25 mg comprimido
cloridrato de metformina 500 mg comprimido
850 mg comprimido
dipirona 500 mg/mL solucdo injetavel
500 mg comprimido
500 mg/mL solugdo oral
gabapentina 300 mg cépsula
400 mg capsula
glibenclamida 5 mg comprimido
gliclazida - liberacdo prolongada 30 mg comprimido de liberacdo prolongada
60 mg comprimido de liberagdo prolongada
80 mg comprimido
glicose 50 mg/mL (5%) solugdo injetavel
100 mg/mL (10%) solugdo injetavel
500 mg/mL (50%) solugdo injetavel

insulina humana NPH 100 Ul/mL suspensdo injetavel
insulina humana regular 100 Ul/mL solugdo injetavel
metildopa 250 mg comprimido
sinvastatina 10 mg comprimido

20 mg comprimido

40 mg comprimido
paracetamol 200 mg/mL solugdo oral

500 mg comprimido
Fonte: Ministério da Salde

Também a seguir alguns medicamentos nao listados na RENAME estdo contemplados
uma vez que cada municipio é responsavel por suas aquisicdes. A utilizagdo é conforme a
contratualizacdo regional.

Quadro 13: Lista de medicamentos nado listado na RENAME

CONCENTRACAO E

FORMA
DENOMINACAO GENERICA  FARMACEUTICA OBSERVACAO
cloridrato de metformina - XR - 500 mg Listado no Programa farmacia popular do Brasil
liberagdo prolongada comprimido
cloridrato de tiamina 100 mg/mL SituagBes agudas - utilizagdo conforme contratualizagdo
solucdo injetavel regional
dapagliflozina 10 mg comprimido Incorporado no Sistema Unico de Satide em abril de 2020
glucagon 1mg(1Ul) SituagBes agudas - utilizagdo conforme contratualizagdo

solucdo injetdvel regional
Fonte: Ministério da Saude
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8. LINHA DE CUIDADOS HIPERTENSAO ARTERIAL

i

A justificativa para a implementacdo da linha de cuidado da hipertensdo arterial no
estado do Piaui baseia-se na elevada prevaléncia dessa condicdo crbnica, que representa um
dos principais fatores de risco para doencas cardiovasculares, principal causa de morte no
estado. A heterogeneidade das 12 regides de salde e os desafios de acesso a servigos
adequados em diferentes niveis de atengdo, especialmente na Atencdo Primaria a Saude (APS),
tornam imprescindivel a organizacdo de uma rede integrada de cuidado. A estratégia busca
garantir diagndstico precoce, manejo clinico adequado e acBes de promogdo a saude e
prevencdo de complicagBes, respeitando as particularidades de cada macrorregido — Meio
Norte, Litoral, Cerrados e Semiarido — e integrando a atencdo especializada de média e alta
complexidade para reduzir as desigualdades regionais e o impacto socioecondmico da doenca.

8.1 Fluxos nos pontos de atencdo

8.1.1 Atengdo Primaria

Figura 7: Fluxo da Linha Hipertensdo a partir da Unidade de Atenc¢do Primaria

Unidade de Atencao
Primaria

Hipertensao Arterial
Sistémica (HAS) no adulto

i
!

‘( Crise Hipertensiva )‘ HAS Cronica

Planejamento

Terapéutico
Sem Lesao de

Orgao-Alvo

v

Prevencéao
Secundaria

@

Chamar o Servigo de
Atendimento Movel / SAMU
(192}

SE
PAS > 180 mmHg e
PAD = 120 mmHg
persistente

Chamar o Servigo de
Atendimento Maével / SAMU
192)

Fonte: Ministério da Saude
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Os fluxos nos pontos de atengdo da hipertensdao referem-se a organizagdo e
integracdo dos servicos de saude para garantir que os pacientes tenham acesso continuo e
coordenado ao cuidado em todos os niveis da rede. Esse conceito envolve o direcionamento
dos usudrios desde a atencdo primaria, onde sdo realizados o diagndéstico, acompanhamento
clinico regular e a¢cdes de promocado e prevencao, até niveis mais complexos, como a atengao
especializada e hospitalar, para manejo de casos graves ou complicacdes. A definicdo clara
dos fluxos assegura que os pacientes sejam atendidos no ponto certo e no momento
adequado, evitando descontinuidades no cuidado, reduzindo complica¢cdes e otimizando
recursos dentro do sistema de saude.

8.1.2 Unidade de Pronto Atendimento — UPA

Figura 8: Fluxo da Linha Hipertensdo a partir da UPA

Unidade de Pronto
Atendimento

!
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[’ Hipertensao Arterial \-‘
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~— _

!

v !

( Crise Hipertensiva )

!

- “

[ Encaminhamento )
. A

Planejamento | ‘ Planejamento
\ Terapéutico PN Terapéutico J

|

N Unidade de Atencao by
t Primaria N

Fonte: Ministério da Saude
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8.1.3 SAMU

Figura 8: Fluxo da Linha Hipertensdo a partir do SAMU

Servigo de Atendimento
Mdvel / SAMU (192}

Hipertensao Arterial
Sistémica (HAS) no adulto

]

( Crise Hipertensiva )

( Encaminhamento )

Unidade de Atencao

Com Lesao de Sem Lesao de

Orgao-Alvo Orgao-Alvo

Primaria
( Manejo Inicial ) ( Manejo Inicial )
> Unidade de Pronto
Atendimento
w

Unidade Hospitalar
(emergéncia)

Fonte: Ministério da Saude
8.1.4 Unidade Hospitalar (Emergéncia)
Figura 9: Fluxo da Linha Hipertensdo a partir da Unidade hospitalar

Unidade Hospitalar
temergencia)

Hipertensao Arterial
Sistémica (HAS) no adulto

!

( Crise Hipertensiva )

( Encaminhamento )
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Orgao-Alvo

Planejamento Planejamento
Terapéutico Terapéutico

Unidade de Atengao
Primaria

Fonte: Ministério da Saude
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8.2. Diretrizes e critérios da linha de cuidado da pessoa com hipertensao por nivel de atencao

A organizagao da linha de cuidado da hipertensdo arterial no estado do Piaui segue as
diretrizes do SUS e é estruturada considerando as quatro macrorregides de saude (Meio Norte,
Litoral, Cerrados e Semiarido) e as 12 regifes de salde. A proposta abrange os niveis de atencdo
a saude, com foco na integralidade, equidade e resolutividade, contemplando as

especificidades de cada territorio conforme quadro descrito a seguir:

Quadro 14: Diretrizes da linha de cuidado da hipertensdo

NIVEL DE
ATENGAO

DIRETRIZES

CRITERIOS

Atencao
Primaria a
Saude (APS)

Prevencdo e Promocdo da Saude: Promocdo de
habitos saudaveis, educacdo em salde e estimulo a
pratica de atividade fisica.

Identificagdo Precoce: Rastreamento ativo da
hipertensdo em populagdes de risco e diagndstico
precoce por meio de afericdo regular da pressdo
arterial.

Manejo  Clinico:  Protocolo padronizado de
tratamento com enfoque no controle da pressdo
arterial, adesdo medicamentosa e seguimento
longitudinal.

Garantir a cobertura da
Estratégia Saude da Familia
em pelo menos 80% da
populagdo em cada regido de
salde.

Implementar programas de
salde para hipertensdo em
Unidades Basicas de Saude
(UBS) prioritdrias em areas de
maior vulnerabilidade social.

Atencgdo
Especializada
(Média
Complexidade)

Ampliacdo do Diagnostico Diferenciado:
Disponibilizacdo de exames complementares como
MAPA (Monitorizagdo Ambulatorial da Pressdo
Arterial) e Ecodoppler cardiaco nas unidades
especializadas.

Atendimento Multiprofissional: Inclusdo de equipes
com cardiologistas, endocrinologistas, nutricionistas
e psicologos.

Regulacdo Integrada: Fortalecimento do sistema de
regulacdo estadual para garantir o acesso oportuno
a consultas e exames especializados.

Disponibilizar servigos
especializados em pelo menos
uma cidade polo de cada
macrorregido, priorizando os
polos regionais como Teresina
(Meio Norte), Parnaiba
(Litoral), Picos (Semiarido) e
Floriano (Cerrados).

Reduzir o tempo de espera
para consultas especializadas
para menos de 60 dias.

Atencgdo
Especializada
(Alta
Complexidade)

Manejo de Casos Graves: Garantia de acesso a
centros de referéncia para  complicacdes
cardiovasculares, incluindo insuficiéncia cardiaca e
acidente vascular cerebral (AVC).

Rede de Urgéncia e Emergéncia: Integracdo com os
servicos de urgéncia, como as Unidades de Pronto
Atendimento (UPA) e hospitais de referéncia em
cardiologia.

Monitoramento e Avaliagdo: Implementacdo de
registros estaduais para monitorar internagdes e
desfechos relacionados a hipertensao.

Estruturar  centros  de
referéncia em cardiologia
em pelo menos dois polos
macrorregionais, com
suporte em telemedicina
para as regides mais
distantes.

Disponibilizar leitos de UTI
cardiovascular em hospitais
estratégicos para suporte a
complicagdes graves.

Fonte: elaboracdo propria

8.3. Organizagao regional no Piaui da linha HAS

A organizacdo regional da linha de cuidado para hipertensdo arterial no estado do Piaui
deve ser estruturada com base nas macrorregifes e regides de saude, considerando 0s
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principios do SUS (universalidade, integralidade e equidade) e as normas do Ministério da
Saude, especialmente as diretrizes para a Rede de Atencdo a Saude (RAS) e o cuidado as
condic¢des cronicas. Nessa perspectiva a seguir o quadro com a descricdo por nivel de atencdo
e responsabilidades em cada nivel

Quadro 15: Organizacao regional da linha da Hipertensdo no Piaui

Nivel de Atengdo Responsabilidades

Atencgdo Primaria Deve ser a principal porta de entrada e o eixo central do cuidado, com fortalecimento
das equipes de Saude da Familia (ESF), incluindo agentes comunitdrios de saude
capacitados para identificar e monitorar pacientes hipertensos.

Atencdo Ambulatdrios regionais especializados devem ser distribuidos estrategicamente

Especializada para atender a demandas especificas, como controle de hipertensdo refrataria,

Ambulatorial realizacdo de exames especializados (MAPA, eletrocardiograma, etc.) e
acompanhamento multidisciplinar.

Atencao Unidades de referéncia em cada macrorregido devem estar preparadas para atender

Especializada emergéncias hipertensivas e casos graves, incluindo suporte para pacientes que

Atengdo necessitam de UTI

Hospitalar

Fonte: elaboragdo propria

Também para melhor compreensdo se faz necessario descrever o conceito de vazio
assistencial, que refere-se a auséncia ou insuficiéncia de servicos de salude em determinada
regido ou populagdo, resultando em dificuldades de acesso aos cuidados necessarios. Os vazios
assistenciais, como a falta de unidades proximas, profissionais especializados ou exames, devem
ser mapeados e enfrentados com base nas seguintes acdes conforme quadro a seguir:

Quadro 16: Agdes em relacdo aos vazios assistenciais na linha da HA

O QUE DEVE SER FEITO COMO DEVE SER FEITO

Mapeamento dos Levantamento das regides sem equipes suficientes de satde da familia.
vazios por regido Identificacdo de localidades sem acesso regular a exames basicos e
especializados.

Auséncia de ambulatérios especializados em hipertensdo e doencas
cardiovasculares.

Acdes para suprir os Expansdo da Atencdo Primaria: Criacdo de novas equipes da ESF, com
vazios incentivos para fixacdo de médicos e enfermeiros em regides mais remotas.
Telessaude: Uso da telessaude para consultas com cardiologistas em regides
onde ndo ha especialistas.

Centros de Referéncia Regionais: Estabelecimento de pelo menos um
ambulatério de especialidades por macrorregido, com cardiologista e

nefrologista.

Fonte: elaboracdo propria

O Piaui possui quatro macrorregites de saude (Meio Norte, Litoral, Cerrados e
Semiarido) e 12 regides de saude. A linha de hipertensdo deve ser estruturada de forma que:
. Macrorregides: Garantir servicos de alta complexidade para os casos mais graves
de hipertensdo, incluindo acompanhamento de pacientes com comorbidades (diabetes,
doencas renais cronicas e cardiovasculares).
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. Regides de Saude: Atender as demandas de atengdo primaria e média
complexidade, com foco na identificacdo precoce, diagndstico, tratamento continuo e a¢des

preventivas.

O Piaui para efetivacdo dessa linha necessita trabalhar estratégias especificas,

conforme descrigao:

1. Promogao e Prevencao:
Campanhas educativas sobre fatores de risco (tabagismo, sedentarismo,
alimentacdo inadequada) em escolas, empresas e comunidades.
AcBes preventivas nas Unidades Basicas de Saude (UBS) com aferigdo de

pressao regular.

2.  Gestdo da Linha de Cuidado:
Criacdo de protocolos regionais baseados nas diretrizes do Ministério da

Saude.

Monitoramento continuo com uso de indicadores como taxa de controle
da hipertensao, cobertura de ESF, e internag¢des por complicacdes cardiovasculares.

3.  Fortalecimento da Regulagao:
Implantacdo de sistemas de regulagdo para garantir encaminhamentos
ageis entre niveis de atencdo.
Priorizacdo de consultas e exames para pacientes de alto risco.
4.  Capacitagdo Profissional:
Treinamento permanente de equipes de saude em manejo clinico da
hipertensdo e promocgdo da saude.

8.4. Indicadores e Monitoramento da Linha HA

A seguir a descricdo de alguns indicadores que devem ser acompanhados e

monitorados:

Quadro 17: Indicadores e monitoramento da Linha HAS

Indicador Definigdo Fonte para coleta Meta a alcangar Tipo de indicador
de informagdo

Cobertura Total populagédo E-SUS AB 100% até 2027, Impacto

populacional da ESF | coberta pela APS pelo menos 25%

por regido de saude. por ano

Percentual de | Percentual de SISAB 100% até 2027, , Impacto

hipertensos hipertensos pelo menos 25%

cadastrados e em | cadastrados por ano a partir

acompanhamento de 2025

regular.

Redugdo de Taxa de internagdo por | SIH/SUS 10% ao ano Impacto

internagdes por AVC e
infarto relacionados a
hipertensdo.

AVC da populacdo
residente.

Taxa de internacdo por
IAM da populacdo
residente
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Obitos precoces por Taxa de Obitos SIM Reduzir 30 a 50% | Impacto

AVC precoces (30-69 anos) por ano a partir
por AVC de 2025

Controle glicémico Cifra <126 mg de SISAB e os registros | 100% da Resultado
glicose do e-SUS AB populagdo até intermedidrio

2027

Pressdo arterial Taxa de controle da|SISAB e os registros | 100% da Resultado
pressdo arterial em | doe-SUS AB populagdo até intermediario
pacientes 2027, pelo menos
acompanhados. 25% por ano
(Cifra < 140/90 mmHg)

Fonte: elaboracdo propria

As acOes da linha de cuidado serdo monitoradas por meio de indicadores de qualidade,
como a taxa de controle da pressdo arterial, reducdo de internacbes por complicacdes
hipertensivas e aumento na adesdo ao tratamento. A articulagdo entre os niveis de atencdo sera
feita por meio das ComissGes Intergestores Regionais (CIR) e apoio das Centrais de Regulacdo
para assegurar a continuidade do cuidado em todas as regifes de salde do estado.

Com a organizacdo adequada e enfrentamento dos vazios assistenciais, o Piaui podera
oferecer uma linha de cuidado eficiente e acessivel para pacientes hipertensos, reduzindo
complicacGes e melhorando a qualidade de vida da populacao.

8.5. Equipe multiprofissional para atendimento a linha de cuidado do diabetes por nivel de
atencao.

Equipe multidisciplinar minima: médico (de preferéncia com residéncia em medicina
de familia e comunitaria) e enfermeiro.

Equipe multidisciplinar conforme disponibilidade local.

Referéncia para Atencdo Especializada: cardiologia, nefrologia, oftalmologia,
endocrinologia.

8.6. Fluxo de acesso para consultas por telessaude/teleconsultoria na linha HA

O fluxo de acesso para consultas por telessaude/teleconsultoria na linha de cuidado
da hipertensdo no estado do Piaui deve ser organizado de forma a integrar os niveis de atengdo
a saude (primaria especializada), garantindo acesso oportuno e resolutivo, conforme os
principios da integralidade e regionalizacdo do SUS. A seguir uma proposta de organizagao:

Quadro 18: Fluxo de acesso da linha da HAS

NIVEL DE ACOES
ATENCAO
Atencdo 1. Identificagdo dos casos:
Primdria a Afericdo da pressdo arterial em consultas regulares na Unidade Basica de Saude (UBS).
Saude (APS) Identificacdo de hipertensdo ndo controlada, casos complexos ou dividas no manejo
clinico.
Ponto de 2. Agdo do profissional da APS:
entrada e
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coordenacdo O médico ou enfermeiro da Estratégia de Saude da Familia (ESF) realiza o primeiro
do cuidado atendimento e, caso necessario, solicita teleconsultoria.
A solicitacdo € registrada no sistema de telessalde, detalhando a situacgdo clinica,
exames disponiveis e motivo do pedido.
3. Teleconsultoria sincrona ou assincrona:
Assincrona (via plataforma): O profissional envia a consulta para especialistas em
cardiologia ou medicina da familia, recebendo orienta¢Bes no prazo estabelecido
(geralmente 48 horas).
Sincrona (ao vivo): Agendamento de teleconsulta com especialista, utilizando
tecnologias de video quando o caso exige interagdo direta ou decisdo imediata.
Atengdo 1. Encaminhamento pela APS:
Especializada Casos de hipertensdo refrataria, presenca de comorbidades (como diabetes ou
(Ambulatdrios insuficiéncia renal) ou suspeita de danos a drgdos-alvo (coragdo, rins ou cérebro) sdo
Especializados) encaminhados para avaliacdo especializada via teleconsultoria.
2. Consultas por telessaide em ambulatérios regionais:
Apoio em Caso ndo haja especialista presencial na regido, o paciente pode ser atendido em
casos de maior telessalas conectadas a cardiologistas ou nefrologistas localizados em outra regido.
complexidade A equipe da UBS ou ambulatério organiza a estrutura para exames necessarios (ECG,
ou sem MAPA, etc.), enviando resultados previamente a consulta.
controle na 3. Plano de cuidado especializado:
APS Apods a consulta, o especialista orienta ajustes terapéuticos, necessidade de exames
complementares ou encaminhamentos.
Atencdo 1. Emergéncias hipertensivas:
Especializada Pacientes com complicagdes agudas, como acidente vascular cerebral (AVC) ou
(Alta insuficiéncia cardiaca, devem ser atendidos presencialmente em unidades de alta
Complexidade) complexidade.
No entanto, a telessalde pode ser utilizada para teleconsultas de acompanhamento poés-
Casos graves alta, evitando deslocamentos frequentes.
ou 2. Seguimento por equipe especializada:
complicados Pacientes com hipertensdo refrataria e complicagGes cronicas podem realizar consultas
que regulares por telemedicina, desde que estabilizados e com apoio da APS.
necessitam de
suporte
especializado

Fonte: elaboracdo propria

O uso da telessaude na linha de cuidados HA permite ao estado do Piaui:

a) Acesso ampliado: Reducgdo de deslocamentos de pacientes em regides remotas.

b) Qualificagdo do cuidado: Suporte técnico aos profissionais da APS e redugdo de filas
para especialistas presenciais.

c) Integragdo da rede: Garantia de continuidade do cuidado entre niveis de atencdo.

8.7 Cuidados paliativos na linha Hipertensao

A abordagem dos cuidados paliativos na linha de cuidado da hipertensdo no estado do
Piaui deve considerar as especificidades de cada nivel de atencdo e sua integracdo nas
macrorregides e regides de saude. O objetivo é garantir uma assisténcia humanizada e integral
para pacientes em estagios avangados da doenca hipertensiva, com complicacdes irreversiveis,
ou que apresentem condicdes associadas que demandem cuidado paliativo.

As estratégias por Macrorregides e Regides de Saude no estado do Piaui envolve:

70



LINHA DE CUIDADO DAS PESSOAS COM DIABETES
MELLITUS E HIPERTENSAO ARTERIAL DO ESTADO DO PIAUI

—
GOVERNO DO
SECRETARIA

DA SAUDE - SESAPI / ETIEAUE
%‘_ A TR RS

1 TRABALML

—

1. Mapeamento e regionalizagao dos servigos:
 identificar os servicos disponiveis em cada macrorregidao (Meio Norte, Litoral,
Cerrados e Semiarido) e nas 12 regiGes de saude.
* integrar os servicos existentes de cuidados paliativos, como unidades
hospitalares, atencao domiciliar e ambulatorios, as redes de atengdo a hipertensao.
2.  Capacitagdo regionalizada:
etreinar equipes multiprofissionais em cuidados paliativos com enfoque nas
necessidades dos pacientes hipertensos.
e implementar protocolos regionais para manejo de sintomas, controle da dor
e suporte emocional.
3.  Centralizacdo de servicos especializados:
e criar centros de referéncia por macrorregido para pacientes que necessitam de
cuidados paliativos especializados.
egarantir transporte sanitario para facilitar o acesso aos centros de referéncia.
A organizacdo dos cuidados paliativos por Nivel de Atencdo segue o descrito no quadro

abaixo:

Quadro 19: Organizagdo dos cuidados paliativos na Hipertensdo

NIVEL DE ACOES
ATENGCAO
Atencdo Identificagdo precoce: Capacitar os profissionais da APS para identificar pacientes
Primaria a hipertensos com necessidades paliativas.
Saude (APS) Acompanhamento longitudinal: Implementar planos de cuidado individualizados, com
foco na prevencdo de agravos, manejo da dor e apoio psicoldgico.
Educacdo do paciente e da familia: Promover orientacdo sobre a evolugdo da doenga,
cuidados no domicilio e direitos dos pacientes.
Apoio psicossocial e espiritual: Oferecer acompanhamento psicolégico e suporte
espiritual, respeitando as crengas do paciente e sua familia.
Integra¢do com a rede de atencdo domiciliar (Melhor em Casa): Fortalecer o
atendimento domiciliar como alternativa ao internamento hospitalar.
Monitoramento e avalia¢do: Criar indicadores regionais para avaliar a qualidade dos
cuidados paliativos oferecidos.
Atengao Ambulatdrios especializados: Criar ou fortalecer ambulatérios regionais para suporte
Especializada paliativo em hipertensdo grave.
(Média Teleconsultorias: Disponibilizar suporte remoto para profissionais da APS sobre cuidados
Complexidade) paliativos.
Intervengdes paliativas: Realizar procedimentos para alivio de sintomas, como controle
de dispneia ou manejo de edema avancado.
Apoio psicossocial e espiritual: Oferecer acompanhamento psicolégico e suporte
espiritual, respeitando as crencas do paciente e sua familia.
Integragdo com a rede de atengdo domiciliar (Melhor em Casa): Fortalecer o
atendimento domiciliar como alternativa ao internamento hospitalar.
Monitoramento e avalia¢do: Criar indicadores regionais para avaliar a qualidade dos
cuidados paliativos oferecidos.
Atencgdo Unidades hospitalares de referéncia: Estruturar hospitais macrorregionais para oferecer
Especializada cuidados paliativos especializados, com leitos dedicados.
(Alta Equipes de suporte paliativo intra-hospitalar: Formar equipes multiprofissionais para
Complexidade) atuar em casos complexos, garantindo manejo adequado.
Cuidados no fim da vida: Implementar protocolos para proporcionar dignidade ao
paciente em seus ultimos dias, incluindo sedacdo paliativa quando necessario.

71



LINHA DE CUIDADO DAS PESSOAS COM DIABETES

= Ui MELLITUS E HIPERTENSAO ARTERIAL DO ESTADO DO PIAUI

SECRETARIA /
DA SAUDE - SESAPI _/ =
== =

—

Apoio psicossocial e espiritual: Oferecer acompanhamento psicolégico e suporte
espiritual, respeitando as crencas do paciente e sua familia.

Integragdo com a rede de atengdo domiciliar (Melhor em Casa): Fortalecer o
atendimento domiciliar como alternativa ao internamento hospitalar.

Monitoramento e avaliagdo: Criar indicadores regionais para avaliar a qualidade dos

cuidados paliativos oferecidos.

Fonte: elaboragdo propria

A aplicacdo dos cuidados paliativos na linha HA pode: Reduzir de internagdes
desnecessarias, Melhorar na qualidade de vida dos pacientes e suas familias e Otimizar os
recursos do SUS, com reducdo de custos em estagios avancados da doenca. Essa abordagem
integrada e regionalizada deve assegurar que todos os pacientes hipertensos em estado
avancgado, independentemente da macrorregido ou do nivel de atengdao, tenham acesso a
cuidados paliativos humanizados e de qualidade.

8.8. Plano de cuidado para a linha HA
8.8.1 Estratégias de mudancas a serem implementadas

1.0rganizar capacitacdo das Equipes de Saude da Familia (ESF) e E-multi, utilizando
atividades presenciais e a distancia com base nos principios de Rede de Atencdo a Saude das
Pessoas com Doencas Cronicas.

2. Estimular a educa¢do em salde no municipio aos usudrios em cada UBS e elaborar
um programa de educagao com base nas necessidades de saude dapopulagdao e monitorar as
atividades desenvolvidas.

3. Identificar grupos de pacientes com maior risco de complicacdes e oferecer cuidado
diferenciado (sobrepeso e obesos, hiperglicemia, ndo adesdo ao tratamento, alto Framinghan
ou risco renal).

4. Fazer a gestdo do cuidado na APS, registrando e monitorando as referéncias e
contrarreferéncia.

5. Implantar apoio matricial com especialistas para os casos de dificil manejo.

6. Divulgar e monitorar o seguimento dos protocolos elaborados pelo Estado do Piaui
e os estabelecidos pelo MS.

7. Incentivar todos os municipios com seus usuarios com HA e DM em
acompanhamento na UBS a participarem de programas de educacdo em salde, e outras
atividades desenvolvidas na unidade — atividade fisica, alimentacdo saudavel, etc.

9. Monitorar os indicadores do sistema de monitoramento e informacdo a ser
implantado, para verificacdo da melhoria da qualidade da atencdo e emitir relatdrios a cada
quadrimestre.

8.9 Tratamento farmacolégico HA
Relagdo de medicamentos com base na Relacdo Nacional de Medicamentos Essenciais

(RENAME), que contempla os medicamentos e insumos disponibilizados no Sistema Unico de
Saude (SUS).
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8.9.1. Medicamentos HAS Cronica

Quadro 20: Medicamentos HAS Cronica na HA

DENOMINAGAO GENERICA

CONCENTRACAO E FORMA FARMACEUTICA

Anlodipino

5 mg comprimido
10 mg comprimido

Atenolol 50 mg comprimido
100 mg comprimido

Captopril 25 mg comprimido

Carvedilol 3,125 mg comprimido

6,25 mg comprimido
12,5 mg comprimido

Cloridrato de propranolol

10 mg comprimido
40 mg comprimido

Cloridrato de verapamil

80 mg comprimido
120 mg comprimido

Maleato de Enalapril

5 mg comprimido
10 mg comprimido
20 mg comprimido

Espironolactona

25 mg comprimido
100 mg comprimido

Furosemida

40 mg comprimido

Cloridrato de Hidralazina

25 mg comprimido
50 mg comprimido

Hidroclorotiazida

12,5 mg comprimido
25 mg comprimido

Losartana

50 mg comprimido

Metildopa

250 mg comprimido

Succinato de metoprolol

25 mg comprimido de liberacdo prolongada
50 mg comprimido de liberagdo prolongada
100 mg comprimido de liberagdo prolongada

Tartarato de metoprolol

100 mg comprimido

Nifedipino

10 mg cdpsula
10 mg comprimido

Fonte: Ministério da Satude

8.9.2. Medicamentos da Crise Hipertensiva

Quadro 21: Medicamentos da Crise Hipertensiva na HA

DENOMINAGAO GENERICA

CONCENTRAGAO E FORMA FARMACEUTICA

Anlodipino 5 mg comprimido
10 mg comprimido

Captopril 25 mg comprimido

Clonidina* 0,1 mg comprimido

0,2 mg comprimido

Diazepam 5 mg comprimido

10 mg comprimido

Esmolol* 100 mg / 10 mL solucgdo injetavel

2500 mg / 10 mL solugdo injetavel
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DENOMINAGAO GENERICA

CONCENTRAGAO E FORMA FARMACEUTICA

Furosemida

10 mg / mL solugdo injetavel

Cloridrato de Hidralazina

25 mg comprimido
50 mg comprimido

Tartarato de Metoprolol*

5 mg solugdo injetavel

Nitroglicerina*

25 mg /5 mL solucdo injetavel

Nitroprussiato de sédio*

50 mg solugdo injetavel

Maleato de Enalapril

5 mg comprimido
10 mg comprimido
20 mg comprimido

Nifedipino 10 mg cépsula
10 mg comprimido
Labetalol* 5 mg/ mlsolugdo injetavel
Glicose 500 mg / mL (50%) solucdo injetavel

Fonte: ministério da Saude

Alguns medicamentos ndo listados na RENAME estdo contemplados uma vez que cada
municipio € responsavel por suas aquisicbes. A utilizacdo é conforme a contratualizacdo
regional.

Em suma, espera-se com as linha de hipertensdo e diabetes garantir acesso a
populacdo a servicos e acOes de saude a seguir a figura do mapa do Piaui por macrorregides e

sinteses das acdes desenvolvidas em cada regido de salde:

Figura 10: Desenho macrorregional com ac¢des a ser trabalhada na macrorregido de satude

Macrorregioes
de Saude
Secretaria de Estado

MEIO NORTE da Saude / SESAPI

vFORTALECER T

APS

Il MeioNorte
- Semiarido

vAMBULATORIOS
DE
ESPECIALIDADES
vPMAE

v TELESSAUDE

-
—

Fonte: elaboragdo propria

LITORAL
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9. ESTIMATIVA POPULACIONAL CONFORME ESTRATIFICACAO PARA O ATENDIMENTO NA
REDE DE ATENCAO A SAUDE

O Diabetes Mellitus (DM) e a Hipertensdo Arterial Sistémica (HAS) sdo doencas
frequentes, de prevaléncia crescente no Distrito Federal, no Brasil e no mundo. Hoje se
configuram como importantes causas de morbimortalidade e incapacidades, atingindo as
Comissdo Permanente de Protocolos de Atencdo a Saude da SES-DF- CPPAS Pagina 2 pessoas
em plena vida produtiva, sendo responsavel por um alto custo para o sistema de saude, bem
como para a sociedade, familias e individuos. 1,2Em virtude disso, a prevencdo do DM e da HAS
e de suas complicacGes deve ser considerada prioridade em salde publica. Para os parametros
de prevaléncia total e por estrato de risco de individuos com DM e HAS, temos os dados do
quadro a seguir:

Quadro 22: Parametros da prevaléncia da HA e Diabetes

RISCO | PARAMET RO DE PREVALENCIA
DIABETES
Total de diabéticos T% da populacio acima de 18 anos
Diabéticos de baixo risco 20% do total de diabéticos
Diabéticos de moderado risco 50% do total de diabéticos
Diabéeticos de alto e muito alto risco 30% do total de diabéticos
HIPERTENSAO
Total de Hipertensos 20.4% da populacao acima de 18 anos
Hipertensos de baixo risco 40% do total de hipertensos
Hipertensos de moderado risco 35% do total de hipertensos
Hipertensos de alto e muito alto risco 25% do total de hipertensos

Fonte: Ministério da Saude

Importante para as linhas é a Classificagdo Estatistica Internacional de Doencgas e
Problemas Relacionados a Saude (CID-10) que traz o CID a seguir: E10- Diabetes mellitus
insulino-dependente; E11- Diabetes mellitus ndo-insulino-dependente; 110 - Hipertensdo
essencial (primaria); E78 —Dislipidemia E780 - Hipercolesterolemia pura; E781 -
Hipergliceridemia pura; E782 - Hiperlipidemia mista; E783 — Hiperquilomicronemia; E784 -
Outras hiperlipidemias; E785 - Hiperlipidemia ndo especificada; E786 - Deficiéncias de
lipoproteinas; E788- Outros disturbios do metabolismo de lipoproteinas; N18- Insuficiéncia
Renal Cronica; 024 - Diabetes Gestacional; 014 - Hipertensdo gestacional (induzida pela
gravidez)

Os exames de rotina de exames complementares com periodicidade dos exames
minimos comuns aqueles com diagndstico de DM e/ou HAS (podem ser solicitados pelo
enfermeiro)

a) Exames no diagndstico e nas reavaliagbes periddicas (de acordo com a
estratificacdo de risco)

Glicemia em jejum

Creatinina sérica — calcular a taxa de filtracdo glomerular (TFG) estimada pelas formula
CKD-EPI para TODOS os pacientes diabéticos e/ou hipertensos
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Exame de urina tipo 1 (EAS)

b)  No diagnéstico e anualmente

Colesterol total (CT), HDL e triglicerideos (TG)- Calcular LDL — férmula de Friedewald:
LDL = CT — HDL- TG/5 (para TG menor que 400 mg/dI

Acido Urico sérico

Rela¢do albumina/creatinina urinarias o Microalbumindria (apenas para: diabéticos;
hipertensos diabéticos; hipertensos com Comissdo Permanente de Protocolos de Atencdo a
Saude da SES-DF- CPPAS Pagina 14 sindrome metabdlica e hipertensos com 2 ou mais fatores
de risco cardiovascular)

c) Fundoscopia: Para realizagdao o paciente devera ser encaminhado a oftalmologia.
No diagndstico de HAS e/ou DM, com reavaliaces:

A cada 2 anos para hipertensos e/ou diabéticos bem compensados e sem queixas
visuais

A cada ano para diabéticos e/ou hipertensos classificados como de alto risco

A cada ano para pacientes com nefropatia hipertensiva e/ou diabética, bem como no
momento da identificagao da disfungdo renal.

d) Exames minimos especificos para Diabetes (podem ser solicitados pelo enfermeiro):
HbA1C — no diagndstico e duas vezes por ano
e) Exames minimos especificos para Hipertensdo (podem ser solicitados pelo enfermeiro):
Eletrocardiograma — no diagndstico e anualmente
Dosagem de sédio e potdssio — no diagndstico e nas reavaliagdes periddicas

Alguns outros exames podem ser solicitados para avaliacdo de pacientes hipertensos.
O quadro a seguir apresenta os exames e suas indicagdes.

Quadro 23 . Avaliagdo complementar para o paciente hipertenso

EXAMES RECOMENDADOS POPULAGAO INDICADA

Radiografia de térax Pacientes com suspeita clinica de insuficiéncia cardiaca, quando demais exames
ndo estdo disponiveis; e para avaliacdo de acometimento pulmonar (sinais de
hipertensdo venocapilar) e dilatacdo de aorta.

Ecocardiograma Hipertensos estagios 1 e 2 sem hipertrofia ventricular esquerda ao ECG, mas
com dois ou mais fatores de risco; hipertensos com suspeita clinica de
insuficiéncia cardiaca.

Albumindria Pacientes hipertenso diabéticos, com sindrome metabdlica ou com 2 ou mais
fatores de risco (FR) para doenca cardiovascular (DCV).

Ultrassom de carotida Pacientes com sopro carotideo, com sinais de doenga cerebrovascular, ou com
doenca aterosclerdtica em outros territorios.

Teste ergométrico Suspeita de doenga coronariana estavel, diabetes ou antecedente familiar para
doenca coronariana em paciente com pressdo arterial controlada.

US Renal ou com Doppler Pacientes com massas abdominais ou com sopro abdominal

Ressondncia Magnética do | para deteccdo de infartos silenciosos e micro hemorragias Pacientes com

cérebro disturbios cognitivos e deméncia

Fonte: elaboracdo propria

A partir dos dados supracitados e da estimativa populacional do estado do Piaui de
2024 que totaliza 3.375.646 foi elaborado o nimero de exames ambulatoriais para a linha do
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9.1. Atencdo a Doengas Cronicas / Diabetes Mellitus (DM) para a populacdo do estado do Piaui

a) Ac¢des para Risco Baixo (agdes para 1.000 hab)

Tabela 16 : Exames no baixo risco da DM

|Exames Parametro Total de exames
0202010473 — Dosagem de glicose em jejum 1500 47.157
0202010295 — Dosagem de colesterol total 500 15.719
0202010279 — Dosagem de colesterol HDL 500 15.719
0202010287 — Dosagem de colesterol LDL 500 15.719
0202010678 — Dosagem de triglicerideos 500 15.719
0202010503 — Dosagem de hemoglobina glicosilada 1000 31.438
0202010317 — Dosagem de creatinina com estimativa da Taxa de 31438
filtragcdo Glomerular — TFG 1000

0202050017 — Analise de caracteres fisicos, elementos e sedimento da

urina 1000 31.438
0202050092 — Dosagem de microalbumina na urina 1000 31.438
0202010600 — Dosagem de Potdssio 500 15.719
0211020036 — Eletrocardiograma 1000 31.438
Fonte: Estimasus/MS

b)AgBes para Risco Médio (agbes para 1.000 hab)

Tabela 17: Exames no médio risco da DM

|Exames Parametro Total de exames
0214010015 — Glicemia capilar 3000 235.782
0202010295 — Dosagem de colesterol total 1000 78.594
0202010279 — Dosagem de colesterol HDL 1000 78.594
0202010287 — Dosagem de colesterol LDL 1000 78.594
0202010678 — Dosagem de triglicerideos 1000 78.594
0202010503 — Dosagem de hemoglobina glicosilada 2000 157.188
0202010317 — Dosagem de creatinina com estimativa da Taxa de 28.594
filtracdo Glomerular — TFG 1000

0202050017 — Anélise de caracteres fisicos, elementos e sedimento da

urina 1000 78.594
0202050092 — Dosagem de microalbumina na urina 1000 78.594
0202010600 — Dosagem de Potdssio 2000 157.188
0211060127 — Mapeamento de Retina 600 47.156
0211060100 — Fundoscopia 600 47.156
0211060178 — Retinografia colorida binocular 600 47.156
0405030045 — Fotocoagulagdo a laser 200 15.718
0211020036 — Eletrocardiograma 1000 78.594

Fonte: Estimasus/MS
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c) AgGes para Risco Alto (a¢Ges para 1.000 hab)

Tabela 18: Exames no alto risco da DM

soverno Bo MELLITUS E HIPERTENSAO ARTERIAL DO ESTADO DO PIAUI

Total de
Exames Parametro exames
0214010015 — Glicemia capilar 1000 39.297
0202010295 — Dosagem de colesterol total 1000 39.297
0202010279 — Dosagem de colesterol HDL 1000 39.297
0202010287 — Dosagem de colesterol LDL 1000 39.297
0202010678 — Dosagem de triglicerideos 1000 39.297
0202010503 — Dosagem de hemoglobina glicosilada 4000 157.188
0202010317 — Dosagem de creatinina com estimativa da Taxa de filtracdo Glomerular
- TFG 2000 78.594
0202050017 — Analise de caracteres fisicos, elementos e sedimento da urina 1000 39.297
0202050092 — Dosagem de microalbumina na urina 1000 39.297
0202010600 — Dosagem de Potdssio 4000 157.188
0211060127 — Mapeamento de Retina 600 23.578
0211060100 — Fundoscopia 600 23.578
0211060178 — Retinografia colorida binocular 600 23.578
0405030045 — Fotocoagulagdo a laser 200 7.859
0211020036 — Eletrocardiograma 1000 39.297

Fonte: Estimasus/MS

9.2. Atengdo a Doengas Cronicas / Hipertensdo Arterial para a populagdo do estado do Piaui

(agdes para 1.000 hab)

Tabela 19: Exames na linha de HA

|Exames Parametro Total de exames
0202010473 — Dosagem de glicose 1000 542.552
0202010295 — Dosagem de colesterol total 1000 542.552
0202010279 — Dosagem de colesterol HDL 1000 542.552
0202010287 — Dosagem de colesterol LDL 1000 542.552
0202010678 — Dosagem de triglicerideos 1000 542.552
0202010317 — Dosagem de creatinina 1000 542.552
0202050017 — Analise de caracteres fisicos, elementos e sedimento da

urina 1000 242:552
0202050092 — Dosagem de microalbumina na urina 1000 542.552
0202010600 — Dosagem de potdssio 1000 542.552
0202060098 — Dosagem de Aldosterona 50 27.127
0202060314 — Dosagem de Renina 50 27.127
0202060136 - Dosagem de Cortisol [22 50 27.127
0202060446 - Teste de supressdo do cortisol apés Dexametasona 50 27.127
0202010244 - Dosagem de Catecolaminas (epinefrina, norepinefrina e 27127

dopamina) 50
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0205010040 - Ultrassonografia Doppler Colorido de Vasos (Artérias

Renais) 50 27.127
0211060100 — Fundoscopia 1000 542.552
0211020036 — Eletrocardiograma 1000 542.552
0205010032 — Ecocardiografia transtoracica 100 54.255

Fonte: Estimasus/MS

10. TRANSPORTE SANITARIO E TRATAMENTO FORA DE DOMICILIO — TFD NAS LINHAS DE
CUIDADOS DM E HA

As atribuicGes do transporte sanitario e do Tratamento Fora de Domicilio (TFD) na
linha de cuidado da diabetes e hipertensdo incluem assegurar o deslocamento adequado e
seguro dos pacientes para consultas, exames e tratamentos ndo disponiveis em seus
municipios de origem. O transporte sanitario é responsavel por atender a pacientes que
necessitam de acesso continuo aos servicos de saude, garantindo condices de conforto e
seguranca, especialmente para aqueles com limitacGes fisicas ou complicacdes associadas.
Enquanto o TFD é responsdvel para atender os tratamentos ndo disponiveis nos municipios de
residéncia do pacientes, oferecendo suporte logistico e financeiro para viabilizar o tratamento
em outros municipios ou estados. Ambas as iniciativas sdao essenciais para garantir a
continuidade do cuidado, a integralidade da atencdo e a equidade no acesso aos servicos,
especialmente em contextos de vazios assistenciais.

A organizacdo do transporte sanitario e do TFD é fundamental para garantir o acesso
dos pacientes da linha de cuidados da diabetes e hipertensdo aos servicos de salde que ndo
estdo disponiveis em suas localidades de origem. Muitos desses pacientes, especialmente
aqueles em regides com vazios assistenciais, necessitam de deslocamentos para consultas
especializadas, exames ou tratamentos de média e alta complexidade.

Em suma, o transporte sanitario é voltado ao deslocamento local ou regional e estd
restrito a servicos basicos e continuos, enquanto o TFD é mais abrangente, englobando logistica
e suporte para tratamentos complexos fora da localidade do paciente.

A organizagdo do transporte sanitario e do TFD para as linhas de cuidado do diabetes
e da hipertensdo no estado do Piaui deve considerar as particularidades do desenho
macrorregional e as 12 regides de saude, garantindo o acesso equitativo a servicos
especializados e de alta complexidade para os usuarios do SUS. Lembrando o disposto na
Portaria 55/99 que traz que o paciente deve ser atendido no local mais préximo de sua
residéncia.

10.1. Transporte Sanitario

E um servico que garante o deslocamento de pacientes entre os pontos de atencdo a
saude dentro ou fora do municipio de origem, para atendimentos que ndo requerem
internacdo ou longas distdncias. Geralmente, atende casos como consultas, exames ou
tratamentos ambulatoriais regulares. O transporte sanitario é focado no deslocamento seguro
e eficiente, podendo incluir veiculos adaptados para pacientes com limitacdes fisicas.
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A organizacdo por Nivel de Atengdao e Desenho Regional no estado do Piaui sera
demostrado no quadro a seguir:

Quadro 24: Organizagao por nivel de atenc¢do e desenho regional no estado do Piaui

NIVEL DE ATENGAO

DESENHO REGIONAL

ESTRATEGIAS OPERACIONAIS

Atengdo Primdaria a

Transporte local e regionalizado:

Veiculos adaptados para pacientes que
precisem de consultas regulares em unidades
de saude ou exames especializados dentro da
mesma regido de saude.

Apoio  prioritario para pacientes com
mobilidade reduzida.

Rotas fixas intermunicipais:

Implementacdo de linhas regulares de

Gestdo descentralizada:
Organizacdo do transporte sanitario
pelas regides de saude, com
controle e financiamento
compartilhado entre municipios e
estado.

Uso de tecnologias:

Implementacdo de sistemas digitais
para agendamento e

Saude (APS) transporte sanitario nas regides de saude para | monitoramento das viagens,
consultas e exames ambulatoriais em unidades | priorizando pacientes crénicos em
secundarias. estagios avancgados.
Financiamento:
Recursos estaduais e federais para
custeio do transporte sanitdrio, com
apoio financeiro do Ministério da
Saude para transporte de alta
complexidade.

Transporte inter-regional:

Organizacdo de transporte para servicos de

média e alta complexidade (ex.: hemodialise,

angioplastia, cirurgias vasculares) disponiveis

Atengao nos hospitais de referéncia macrorregionais.

Especializada (Média
e Alta Complexidade)

Transporte em veiculos apropriados, como
ambuldncias equipadas, para pacientes em
condigdes clinicas instaveis.

Centralizagdo nas macrorregides:

Garantir que cada macrorregido tenha uma
base central de transporte sanitdrio com rotas
para os servicos de referéncia, considerando as
longas distancias no Semiarido e Cerrados.

Fonte: elaboragdo propria
10.2. Tratamento Fora de Domicilio (TFD)

E um programa que oferece suporte logistico e financeiro para pacientes que
necessitam de tratamentos especializados de média ou alta complexidade fora do municipio
ou estado de residéncia, por inexisténcia do servico no local de residéncia, como terapias
avancgadas ou atendimentos especializados. Além do transporte, o TFD pode incluir despesas
com alimentagdo para o paciente e, se necessario, um acompanhante.

a) Organizacdo por Macrorregido e Regido de Saude:

Garantir acesso ao tratamento em centros especializados de cada macrorregido (ex.:
Hospital Universitario em Teresina, HGV, ou hospitais regionais de Floriano, Piririri, Picos e
Parnaiba) e seguindo a légica de atendimento mais préximo de sua residéncia, que deve ser
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orientado primeiro o atendimento na regido de salde e macrorregido de residéncia do paciente
e somente quando ndo existir deve ser encaminhado para outra macrorregido e até outros
estados.

Os pacientes que utilizam o TFD necessitam garantia de cuidado continuado no
municipio de origem no p6s-TFD, com implementagdo de planos de acompanhamento pela APS
para pacientes que retornam ao municipio apods o tratamento fora do domicilio.

Os critérios e prioridades para acesso ao TFD incluem: Os Critérios clinicos, ou seja,
hipertensos e diabéticos com risco iminente de complicacBes graves, como insuficiéncia
cardiaca, AVC ou pé diabético avancado que necessitem de tratamento. O TFD ndo pode ser
utilizado para realizacdo de consultas e exames, nem para atendimento realizado pela APS.

Os impactos esperados na utilizagdo do TFD incluem:

a) Reducdo das barreiras de acesso a servigos especializados, sobretudo em regides
periféricas e vulnerdveis como o Semiarido.

b) Melhoria da qualidade de vida dos pacientes com complicagdes graves de
hipertensdo e diabetes.

c) Otimizagdo do uso de recursos do SUS, reduzindo internagbes desnecessarias por
agravos evitaveis.

Essa estrutura deve ser acompanhada por monitoramento continuo e ajustes
conforme as demandas regionais, garantindo que o transporte sanitario e o TFD sejam
integrados e eficazes no atendimento as linhas de cuidado do diabetes e hipertensdo no Piaui.

11. GOVERNANCA NA LINHA DE CUIDADO DM E HA

A governanca nas linhas de cuidado da hipertensdo e diabetes no Piaui envolve a
articulacdo de diferentes niveis de gest3o e atores do Sistema Unico de Saude (SUS) para
promover o planejamento, a execugao e o monitoramento das a¢es voltadas a prevengao,
diagndstico precoce, tratamento e reabilitagdo dessas condigdes cronicas. Essa governanga
deve ser estruturada com base na regionalizagcdo e nos principios do SUS, considerando as
peculiaridades das macrorregides (Meio Norte, Cerrados, Semiarido e Litoral) e das 12 regides
de saude do estado.

11.1. Principios Fundamentais da Governanca

a) Regionalizagdo: Organizagdo da rede de atencdo a saude (RAS) por macrorregides
e regides de saude, garantindo acesso equitativo e integrado.

b) Integralidade: Promocdo de cuidados coordenados entre a atencdo primaria,
secundaria e tercidria, assegurando a continuidade do cuidado.

c) Participagdo social: Envolvimento dos conselhos de saude na definicio de
prioridades e na fiscalizacdo das ac¢des.

d) Transparéncia e eficiéncia: Uso racional de recursos e tomada de decisdo baseada
em evidéncias.
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fazendo parte na governanca e com responsabilidades conforme descrito no quadro a seguir:

Quadro 25: Estrutura de governanga no Piaui

Bipartite (CIB)

ATORES RESPONSABILIDADES
Secretaria Responsavel pela coordenacdo geral das linhas de cuidado da hipertensado e diabetes.
Estadual  de | Planejamento estratégico, financiamento e monitoramento das a¢ées em nivel estadual.
Saude do Piaui | Elaboracdo e disseminacdo de protocolos clinicos baseados em evidéncias.
(SESAPI):
CoordenacBes | Atuam como intermediarias entre a SESAPI e os municipios, ajustando as acles as
Regionais de | necessidades de cada regido de saude.
Saude (CIR) e | Oferecem apoio técnico aos municipios.
Comissdo
Intergestora

Secretarias
Municipais de
Saude

Gerenciam a atencdo primaria a saude (APS), que é a principal porta de entrada para o

atendimento a hipertensos e diabéticos.

Sdo responsaveis pela implementacdo de programas locais de saude e pelo encaminhamento

para niveis de maior complexidade.

Hospitais e

Hospitais regionais e unidades de referéncia estadual, como o HGV e hospitais regionais,

Servicos oferecem suporte especializado e atendem casos de maior complexidade.

Especializados | Servicos ambulatoriais e de apoio diagndstico também integram a rede de cuidado.

Controle Conselhos de saude estaduais, regionais e municipais garantem a participacdo da sociedade
Social no planejamento e na fiscalizacdo das a¢Ges.

Fonte: elaboracdo propria

11.3. Componentes da Governanga

Quadro 26: Componentes da Governanga do Piaui

considerando as peculiaridades epidemioldgicas do
estado.

Capacitagdo permanente das equipes de saude em
todas as macrorregioes.

Coordenagdo do Cuidado: Organizacdo de fluxos
assistenciais entre APS e niveis secundario/terciério para
garantir a integralidade.

TIPO DE DIRETRIZES PRIORIDADES PARA O PIAUI
GOVERNANCA
Governanca Protocolos e Diretrizes: Adog¢do de protocolos clinicos | Fortalecimento da APS: Ampliacdo
Clinica padronizados para o diagndstico, manejo e | da cobertura da ESF, garantindo
acompanhamento de hipertensos e diabéticos, | acesso ao diagndstico e

tratamento precoces.

Expansdo de Servigos
Especializados: Implantagdo de
ambulatdrios especializados para
diabetes e hipertensdo em cada
macrorregiao.

Educagdo em Saude: Promocdo de
acbes de prevencdo e controle,
como campanhas para
alimentagdo saudavel e pratica de
atividade fisica.

Financiamento Adequado:
Alocacdo de recursos estaduais e
federais para suporte as a¢des das
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Governanga
Operacional

Regionalizagdo e Organizagdo da Rede: Distribui¢do dos
servicos conforme a capacidade instalada nas
macrorregides e a demanda de cada regido de saude.
Garantia de transporte sanitdrio e TFD para pacientes
gue necessitem de servicos fora de sua regido.

Gestdao de Recursos: Monitoramento continuo da
disponibilidade de medicamentos e insumos, como
insulina, antihipertensivos e equipamentos para
diagndstico.

Sistemas de Informagdo: Uso de sistemas como o SISREG
e e-SUS APS para monitorar a demanda por servicos e o
acompanhamento dos pacientes.

Governanga
Estratégica

Planejamento Integrado: Construcdo de planos
regionais e estaduais baseados no Plano Estadual de
Saude e nas demandas identificadas nas regiGes de
saude.

Monitoramento e Avaliagdo: Uso de indicadores de
salde especificos para hipertensdo e diabetes, como:
Taxa de controle de pressdo arterial e glicemia; Taxa de
internagdo por complicagBes evitaveis; Cobertura da
Estratégia Saude da Familia (ESF).

Articulagdo Intersetorial: Parcerias com educacdo,
assisténcia social e outros setores para abordar fatores
determinantes da hipertensdo e diabetes, como
alimentac¢do inadequada e sedentarismo.

linhas de cuidado.

Fonte: elaboragdo propria

Com essa governanca estruturada, o Piaui pode melhorar o controle de hipertensdo e
diabetes, reduzir complicacBes graves e proporcionar mais qualidade de vida para a populacdo.

12. PLANO DE INVESTIMENTO PARA LINHA DM E HA

O plano de investimento para as linhas de cuidado da diabetes e hipertensdo no
estado do Piaui contempla as quatro macrorregides e as 12 regifes de saude, com base nas
prioridades identificadas: fortalecimento da atencdo primaria, expansdao dos servicos
especializados, educacdo em saulde e financiamento adequado. Cada etapa foi estruturada
considerando o periodo de 2024 a 2027, com atividades especificas, dreas de abrangéncia,
investimentos necessarios, fontes de financiamento e os responsaveis pela execucgdo,
conforme quadro a seguir:

Quadro 27: Plano de Investimento da LC no estado do Piauf

ANO PRIORIDADE DO | AREA DE | ATIVIDADES INVESTIMENTO FONTE RESPONSAVEL
PIAUI ABRANGENCIA
Estado Elaboracdo  do | 100.000,00 Ministério | SESAPI
Elaboracdo do | (SESAPI) plano de acdo da Saude /
2024 | Plano e Inicio regionalizado e Tesouro
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(exames
laboratoriais e
imagem)

__,__%: SEU TR
das Acdes capacitacao Estadual
inicial
12 regides d | Diagndstico 100.000,00 Tesouro SESAPI /
saude situacional  das Estadual / | Coordenagdes
unidades de Municipios | Regionais
salide
Estado e | Capacitacdo 100.000,00 Ministério | SESAPI /
Macrorregioes | inicial para da Saude / | Secretarias
equipes de APS Programas | Municipais
sobre manejo Federais
clinico
12 Regides de | CadastrodaESFe | 5.000.000,00 Ministério | Secretarias
Saude ampliacdo da da Saude / | Municipais
cobertura da Emendas
2025 Estratégia Saude Parlament
da Familia (ESF) ares
Fortalecimento | Macrorregides | Implantagdo de | 4.000.000,00 Tesouro SESAPI /
da Atencdo polos de Estadual / | Parcerias
Primaria e educagao em Parcerias
Educagdo em saude para com ONGs
Saude diabetes e
hipertensdo
12 Regides de | Aquisicdo de | 20.000.000,00 | Programas | SESAPI /
Saude insumos basicos Federais / | Coordenacdes
(glicosimetros, Contrapart | Regionais
tiras de teste, ida
esfigmomanéme Municipal
tros) para APS
Estado Campanhas 300.000,00 Tesouro SESAPI
(SESAPI) estaduais de Estadual
educacao em
saude
(alimentacgdo
saudavel e
atividade fisica)
2026 | Expansdo dos | Macrorregides | Implantagdo de | 15.000.000,00 | Ministério | SESAPI
Servigos ambulatorios da Saude /
Especializados especializados BID
e Educacdo para diabetes e
Permanente hipertensdo
Macrorregides | Capacitacdo 600.000,00 Tesouro SESAPI /
permanente das Estadual InstituicGes de
equipes Ensino
multiprofissionai
s (APS e média
complexidade)
12 Regides de | Ampliacao de | 5.000.000,00 Parcerias SESAPI /
Saude servigos de apoio Publico- Secretarias
diagndstico e Privadas Municipais
terapéutico (PPP)
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2027 | Consolidagdo Estado e | Implantagdo de | 8.000.000,00 BID / | SESAPI /
das AcbBes e | Macrorregibes | sistema de Tesouro Coordenacdes
Monitorament monitoramento Estadual Regionais
0 e avaliacdo das

linhas de cuidado
MacrorregiGes | Expansdo de | 5.000.000,00 Ministério | SESAPI /
teleconsultas da Saude Telemedicina

para apoio a APS
e regides mais

remotas
12 Regides de | Campanha final | 2.000.000,00 Tesouro SESAPI /
Saude de Estadual / | Parcerias
conscientizacao ONGs
populacional

Fonte: elaboracdo propria

O quadro supracitado trouxe valores que poderdo ser reavaliados para
implementacdo das linhas de cuidados.

12.1 Resultados Esperados com o plano de investimento nas linhas DM e HA

a)  Ampliagdo da cobertura da ESF para 100% da populagdo do Piaui.

b)  Implantacdo de pelo menos um ambulatério especializado por regido de saude.

c) Reducdo das complicacGes por diabetes e hipertensao.

d)  Melhoria nos indicadores de qualidade de vida e reducdo de internacdes
evitaveis.

12.2. Matriz Consolidada de investimento das Linhas DM e HA

A Matriz GUTI (Gravidade, Urgéncia, Tendéncia e Impacto) permite organizar e
priorizar as acles de investimento para diabetes e hipertensdo, considerando as prioridades
estratégicas para o estado do Piaui.

12.2.1. Parametros da Matriz GUTI

a) Gravidade (G): Avalia o impacto da ndo realizagdo da a¢do sobre a saude da
populacdo (1 a 5).

b) Urgéncia (U): Mede o tempo necessario para implementar a acdo (1 = longo prazo;
5 = imediato).

c) Tendéncia (T): Analisa a possibilidade de agravamento da situagdo se a a¢do ndo
for realizada (1 a 5).

d) Impacto (I): Mede o beneficio da agdo na melhoria do cuidado (1 a 5).

O indice GUTI é calculado como: GUTI=Gx U x T x |
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12.2.2 Matriz Consolidada

=

Quadro 28: Matriz GUTI da LC

PRIORIDADE ACAO G U T | GUTI
Fortaleciment | Cadastro e ampliagdo da coberturada ESFemtodasas | 5 | 5 5 5 125
o da APS 12 regides de saude
Aquisicdo de insumos para diagnéstico e |4 |4 5 4 80
monitoramento
Expansdo de | Implantacdo de ambulatdrios especializados 5 |4 5 5 100
Servigos
Ampliacdo de servicos de apoio diagnodstico e | 5 3 4 5 75
terapéutico
Educacdo em | Implantacdo de polos regionais de educacdo em saude | 4 4 4 4 64
Saude
Realizacdo de campanhas estaduais de | 3 3 4 4 48
conscientizagao
Financiament | Implantacdo de sistema de monitoramento e avaliagdo | 4 | 4 5 4 80
o Adequado
Expansdo de teleconsultas para dreas remotas 3 |4 5 4 60
Fonte: elaboragdo propria
12.2.3. Analise Consolidada por Prioridade
1. Fortalecimento da Atenc¢do Primaria
. Acdes prioritarias: Cadastro e ampliagao da ESF e aquisicdo de insumos.
. Motivo: Alta gravidade e impacto direto no acesso a atencdo primaria,
prevenindo complicagdes.
2. Expansdo dos Servigos Especializados
. Acdes prioritarias: Implantacdo de ambulatdrios especializados e ampliacdo de
servicos de apoio diagndstico.
. Motivo: Atender casos complexos e reduzir a necessidade de tratamento fora
do domicilio.
3. Educacdo em Saude
. Acdes prioritarias: Polos regionais e campanhas educativas.
. Motivo: Promocdo de mudancas comportamentais em longo prazo e prevencao.
4, Financiamento Adequado
. Acdes prioritarias: Sistema de monitoramento e teleconsultas.
. Motivo: Gestdo eficiente e melhoria do acesso em areas remotas.

12.2.4. Resultados Esperados

1. Reducdo de complicagdes graves por diabetes e hipertensdo.

2. Ampliagdao da cobertura da ESF para 100% da populagao.

3. Implantacdo de pelo menos um ambulatério especializado por regido de saude.

4. Melhoria nos indicadores de qualidade de vida e prevencdo de internagdes
evitaveis.
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13. CONSIDERAGOES FINAIS

As linhas de cuidado da diabetes e da hipertensdo no estado do Piaui sdo instrumentos
fundamentais para a organizagao da assisténcia em saude, considerando a necessidade de um
sistema integrado, eficiente e equitativo. A priorizagdo das macrorregioes e regides de saude
permite o fortalecimento da descentralizacdo das acgdes e servicos, garantindo maior
proximidade dos cuidados as populacdes mais vulneraveis e respeitando as caracteristicas
epidemioldgicas e socioecondmicas de cada territério.

A APS é a base central das linhas de cuidado, destacando-se como a porta de entrada
para a prevencao, diagndstico precoce e acompanhamento continuo de pessoas com diabetes
e hipertensdo. A ampliacdo da cobertura da Estratégia Saude da Familia (ESF) e a capacitacdao
das equipes multiprofissionais sdo estratégias essenciais para reduzir as complicacdes
associadas a essas doencgas.

A implantacdo de ambulatdérios especializados nas macrorregides e a ampliacdo dos
servicos de apoio diagndstico e terapéutico nas 12 regifes de salude promovem maior
resolutividade no cuidado as condi¢cdes mais complexas, reduzindo o fluxo de pacientes para
outras regides e melhorando a eficiéncia do sistema.

A educacdo em salde é um eixo transversal que visa engajar a populacdo no
autocuidado e na adoc¢do de habitos saudaveis, além de promover a formacdao continua dos
profissionais de saude. A criacdo de polos regionais e campanhas educativas direcionadas as
comunidades sdo estratégias prioritarias para alcancar esses objetivos.

A sustentabilidade das linhas de cuidado requer um financiamento adequado e
continuo, aliado a implementacdo de sistemas de monitoramento e avaliacdo que garantam a
eficiéncia e a qualidade dos servigos ofertados. O fortalecimento da governanga nas
macrorregides e regides de saude é indispensavel para a coordenacdo integrada entre estado
e municipios, assegurando o cumprimento das metas estabelecidas.

Em suma, as linhas de cuidado da diabetes e da hipertensdo no Piaui devem ser vistas
como uma oportunidade estratégica para consolidar um sistema de saude mais eficiente,
centrado na pessoa e orientado pelas necessidades de saude do estado. A colaboracdo entre
gestores, profissionais de salde e a sociedade serd indispensavel para alcancar os resultados
esperados e transformar o cuidado as condicGes cronicas no Piaui em um modelo de referéncia
nacional.
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