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Abreviaturas

CSP — Cuidados de saude primarios

CV - Cardiovascular

CH — Cuidados Hospitalares

DGS - Direcao-Geral da Saude

ECD — Exames Complementares de Diagndstico

EF — Enfermeiro de Familia

HgA1C — Hemoglobina glicada

IMC — indice de Massa Corporal

MF — Médico de Familia

PAI - Processo Assistencial Integrado

PNV — Plano Nacional de Vacinacéo

TFG — Taxa de Filtracdo Glomerular

USF — Unidade de Saude Familiar
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Introducéo

O presente Manual constitui um resumo de uma analise multidisciplinar, integral
e integrada dos processos e intervencdes referentes a consulta de vigilancia de
diabetes. Pretende traduzir e espelhar uma atividade assistencial assente em
boas praticas: baseada na melhor evidéncia cientifica, adotando decisGes
orientadas pela custo-efetividade e respeitando a utilizacdo dos recursos
tecnoldgicos disponiveis.

Destinatarios

Este Manual destina-se aos profissionais de salde da USF envolvidos nas
consultas de vigilancia de Diabetes.

Objetivos
Sao objetivos principais deste documento:
e Uniformizar as boas praticas (de atendimento, vigilancia e de registo) na
consulta de diabetes.
e Promover a prestacdo de cuidados de saude de elevada qualidade aos
utentes com diagndstico de Diabetes inscritos na USF Mondego.
e Contribuir para a melhoria da comunicacdo e cooperacdo entre 0S

profissionais de saude, no sentido de evitar intervencdes episddicas, ndo
interligadas, e consequente desperdicio de tempo e de recursos.

Reflexao ética

Este Manual encontra-se em consonancia com 0s principios estratégicos e
indicadores constantes no Programa Nacional para a Diabetes, bem como nas
normas da DGS e guidelines internacionais emitidas no ambito do mesmo

programa.

Centra-se no circuito do utente com DM na Unidade de Saude, com enfoque nos

fatores que podem influenciar a qualidade dos cuidados prestados,
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nomeadamente o0s aspetos relacionados com o0s registos (médicos e de

enfermagem) e os papéis e competéncias atribuidas a cada grupo profissional.

N&o pretende, ainda assim, assumir-se como uma ferramenta de trabalho rigida,

mas antes como um instrumento orientador, com potencial de adaptacao, as

diferentes circunstancias e recursos disponiveis, e de constante e continuo

aperfeicoamento.
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CIRCUITO DO DOENTE COM DIABETES NA USF MONDEGO

Como?

Inscri¢cdo na
(o) Atendimento e | consulta
o informagao " (enfermagem e/ou
b7 médica)
o
g Sim
= g l
E b -Aconselhamento/ -Avaliagao da gestédo do -Histéria clinica;
LL ) E Monitorizagéo e Educag&o para a salde; regime terapéutico; -Avaliagao clinica;
(dp] 58 seguimento < -Planificagéo de Cuidados; < -Avaliag&o/rastreio de <——— Registo de dados no
-Referenciag&o hospitalar/ complicagdes; 2
: o 3 processo clinico
'§. % outros profissionais. -Estratificagdo do risco CV. &
S
&

|
-

Cuidados
Hospitalares



REPUBLICA i pr—
B PORTUGUESA 0 ‘ SNS UNIDADE LOCAL DE SAUDE o USf Versio
SAUDE DE SALIDE COIMBRA W oo o

DIABETES

ELABORADO POR

ANTONIO COSTA E SILVA; CRISTINA SERRA; VITOR FERREIRA;

SUSANA JORGE; ROSA FERREIRA ANO DE ELABORAGAO | 2018

REVISTO POR MARIANA MENDONCA; SUSANA JORGE

ANO DE REVISAO 2024

PROXIMA REVISAO 2026

Operacionalizacao das praticas

Competéncias por grupo profissional

Na USF Mondego as consultas de Diabetes funcionam no horario destinado a essa
atividade, mediante agendamento prévio para a respetiva equipa de familia
constituida pelo enfermeiro de familia (EF) e médico de familia (MF). Este horario de
atendimento é variavel, segundo o horario definido para cada equipa. Desta forma, a
Assistente Técnica, perante um(a) utente que se dirija a USF Mondego para realizar
a consulta de Diabetes previamente marcada, deve efetivar a consulta para o EF e
MF através do SClinico®. No dia da consulta, o(a) utente, apdés o contacto
administrativo no secretariado, dirige-se para a consulta de enfermagem, que é
realizada geralmente antes da consulta médica, e tem a duragédo de 20 minutos; o(a)
utente é posteriormente encaminhado para a consulta médica que tem uma duracgéo
de 30 minutos. Apds a consulta médica, o utente dirige-se ao secretariado clinico, se

necessario.

No ambito do programa de vigilancia da Diabetes, e indo de encontro as orientagfes
da DGS, durante o ano civil sdo programadas pelo menos 2 consultas de vigilancia
meédica, sempre precedidas por consulta de enfermagem. Contudo, a periodicidade
das consultas deve ser ajustada ao grau de controlo metabdlico de cada utente, sendo
gue os diabéticos mal controlados ou submetidos a ajustes terapéuticos devem ser
vigiados a intervalos de tempo mais reduzidos, com pelo menos 3 consultas de

vigilancia médica por ano.

A marcacédo das consultas de Diabetes deve ser realizada, de forma pro6-ativa, pela

equipa de familia ou pelo(a) utente.
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Assistente Técnico

Competéncias Descrigao

- Validagdo do cddigo de diabetes no
RNU e atualizacédo no SClinico.

- O utente com diabetes (ou o0 seu
familiar/cuidador) é devidamente
identificado no momento da inscrigdo
Rececdo e informacdo aos utentes para a consulta, garantindo privacidade.

- O utente com diabetes (ou o0 seu
familiar/cuidador) é atendido de forma
correta e recebe todas as informagdes ou
esclarecimentos de que necessita/
solicita.

- E realizada a confirmacao/ativacdo da

i _ consulta médica e de enfermagem.
Confirmacéo da consulta e Validagéo ) o ) .
de dados - O registo administrativo € realizado de

forma completa e ¢é devidamente
atualizado na base de dados do RNU.

- Marcacdo de consultas de forma
presencial, por e-mail ou telefonicamente
se solicitado pelo utente/cuidador de
acordo com o procedimento n° 23.

- O utente com diabetes é devidamente
informado sobre as varias modalidades
de marcacédo de consulta (via telefénica,
e-mail, através do e-agenda ou
presencialmente), quer a marcacdo seja
feita por si ou por terceira pessoa, e quer
se trate de consultas a realizar na
unidade de saude ou no seu domicilio.

- E realizada a convocatoria de utentes,
de acordo com o plano definido pela
equipa multidisciplinar e indo de encontro
as orientacbes da DGS relativamente a

Marcacé&o de consultas

Convocatéria de utentes
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Informacé&o adicional apds concluséo
da consulta

vigilancia da diabetes e das guidelines

internacionais.

- Remarcacdo e aviso aos utentes que
faltaram em cada semestre.

pelo utente/cuidador/familiar.

Equipa de Enfermagem

Competéncias Descrigao

- S&o prestadas informacdes acerca dos
locais de realizacdo de ECD se solicitado

Avaliacao e registo dos parametros
biométricos e HbAlc

Educacéo terapéutica

- Avaliagéo e registo da altura,

peso/IMC, perimetro abdominal, tenséo
arterial e HbAlc.

- Monitorizag&o do controlo metabalico.

Educacéo para a saude a pessoa com

diabetes:

- Promocao da autonomia e
responsabilizagdo no tratamento;
-Tratamento ndo farmacolégico:
intervengao nos estilos de vida,
prescricdo de alimentagédo saudavel,
informacgé&o sobre atividade fisica
adaptada as caracteristicas individuais;
-Promocao da moderagéo na ingestédo

de alcool e cessacao tabagica;

- Autovigilancia e autocontrolo: inicio da
autovigilancia e autocontrolo sempre
gue possivel em funcao dos objetivos
do controlo metabdlico e da
monitorizacao clinica;

- Se insulinotratados, decisao
individualizada sobre o tipo e 0 modelo

de glicbmetro e respetivas tiras de

glicémia, bem como do perfil glicémico

a pesquisar;

- Negociagdo com o utente com
diabetes acerca dos objetivos
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Rastreio das complica¢des cronicas
da Diabetes

Atualizagédo das vacinas de acordo
com o Plano Nacional de Vacinagéo

Cumprimento da periodicidade das
consultas, de acordo com a DGS

Equipa Médica

terapéuticos a definir para a proxima
consulta de vigilancia.

- Realiza¢do (no minimo anualmente)
do exame clinico do pé e sua
classificacdo. Inspecao periddica do
calcado e meias. Cuidados de
podologia.

- Identificacdo dos diabéticos com
complicacdes e limitagdes: numero de
diabéticos acamados, amputados e
com diminui¢éo da acuidade
visual/cegueira, e dos utentes
diabéticos em didlise.

- Administracéo da vacina Td, quando
indicado.

- Sensibilizacdo para a vacinag¢éo anual
contra a gripe, tendo em conta que 0s
diabéticos sao um grupo alvo prioritario
e identificacdo de quem é vacinado.
-Sensibilizacédo para a vacinagao
antipneumocaécica, quando indicado.

- Participacdo na convocatoéria dos
diabéticos que faltaram a consulta de
acordo com o plano de monitorizagéo
clinica definido pela equipa
multidisciplinar.

Competéncias

Consulta a pessoa com DM2

Descrigao

- Aquando do diagnéstico, procede-se
a explicacao do plano de vigilancia da
diabetes, seus objetivos e
componentes, bem como, o circuito do
utente diabético na USF.

- Andlise das queixas do diabético,
intercorréncias (registo no S do SOAP)
e 0s registos de autovigilancia
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Registos no processo clinico

Classificacéao e registo do tipo de
diabetes

Avaliacédo do risco cardiovascular

Gestéo integrada de fatores de risco
cardiovascular

(glicémias e tensao arterial) trazidos
pelos utentes (registo no O do SOAP).
- Realizacdo do exame médico parcial
ao utente com diabetes (registo no O
do SOAP).

- Analise e registo dos parametros
biométricos (altura, peso/IMC,
perimetro abdominal e tensao arterial),
avaliados e registados pela equipa de
enfermagem (registo no O do SOAP).
- Avaliagéao e registo de todas as
situacdes clinicas detetadas conforme
as boas préaticas clinicas,
nomeadamente intervencdes
cirargicas, internamentos, tratamentos
hospitalares, resultados da avaliagdo
oftalmoldgica e informagéo clinica de
retorno (registo no S do SOAP).

- Registo dos ECD no processo clinico
(campo Resultados do SOAP),
nomeadamente a HbAlc.
-Classificacao e registo do diagnostico
de diabetes segundo o ICPC-2 “T89 —
Diabetes insulinodependente” ou “T90
— Diabetes néo insulinodependente
(diagndstico ativo na lista de
problemas, com a data do diagnostico)
(registo no A do SOAP).

-Emisséo de informacéo ao assistente
técnico relativamente ao utente com
diagnostico de diabetes para que este
proceda ao seu registo no RNU.
-Estratificacéo do risco cardiovascular
global em “alto” ou “muito alto”
consoante a coexisténcia ou néo de
outros fatores de risco cardiovascular,
na ficha do programa de Diabetes
-Avaliacéo, registo e monitorizacéo de
fatores de risco cardiovascular e
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Educacéo terapéutica

Plano Nacional de Vacinacéao

Tratamento farmacoloégico e
informacéao /formagéo sobre o uso
seguro dos medicamentos

cumprimento de objetivos adequados
para os utentes diabéticos.

-Incentivo acerca de habitos de vida
saudaveis, nomeadamente prética de
atividade fisica regular, padrdes
alimentares adequados, abandono do
consumo de tabaco e da ingestao
excessiva de alcool.

-Verificagdo do cumprimento do PNV e
de outras vacinas.

-Definic¢éo clinica da indicacao para
vacinagao antipneumocécica.
-Definicdo dos objetivos terapéuticos
individualizados em termos de controlo
glicémico.

-Instituicdo de tratamento
farmacoldgico sempre que indicado,
apos a avaliagdo da implementacao e
resultado das medidas de modificagéo
de estilos de vida.

-Iniciagé@o da terapéutica com
metformina em monoterapia, desde
gue ndo haja contraindicacdes ou
intolerancia.

- Posteriormente, associacdo de outros
antidiabéticos orais se os objetivos
terapéuticos ndo forem atingidos.
-Ponderar a introducéo de
insulinoterapia se mau controlo
glicémico sob antidiabéticos orais.
-Aquando da instituicdo da terapéutica
ter em conta a efetividade terapéutica
no controlo da glicémia, as suas
eventuais complicactes, o seu perfil de
seguranca, a tolerabilidade, a facilidade
de administracdo e os custos do
tratamento.

-Informacdo clara e adequada acerca
do uso seguro dos medicamentos
prescritos, eventuais efeitos

10
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secundarios, conservacgao,
administracao e horarios das tomas,
esclarecendo todas as davidas ou
guestdes solicitadas.
-Disponibilizacdo de um guia de
terapéutica cronica atualizado.
-Referenciacdo anual para consulta de
Oftalmologia (via RSE SIGA).
Rastreio das complicagdes cronicas ~ -Colaboragdo com equipa de
da Diabetes (nefropatia, retinopatiae = enfermagem no exame clinico do pé
pé diabético) sempre que necessario.
-Avaliacdo anual da albuminuria em
amostra de urina ocasional e da fungéo
renal, pela estimativa do valor da TFG.
- Marcacao das faltas e agendamento,
em colaborag@o com o assistente
técnico, sempre que necessario, da
data da proxima consulta de acordo
com o plano de monitorizacao clinica
Continuidade de cuidados relativos definido pela equipa multidisciplinar.
ao plano de monitorizacao clinica - Averiguacgdo periodica da lista de
utentes ndo cumpridores de forma a
agilizar a convocatoria dos mesmos.
- Transmisséo adequada de informacéo
clinica aos profissionais dos CSP ou a
outro nivel de cuidados, de modo a
garantir a continuidade assistencial.
- Referenciagao para os diferentes
profissionais disponibilizados,
nomeadamente nutricionista e
assistente social, sempre que indicado,
por referenciacdo interna via SClinico®
(registo no P do SOAP).
- Referenciacdo para Oftalmologia,
Nefrologia, Endocrinologia, Medicina
Interna, Consulta de Pé Diabético,
entre outros, sempre que indicado
(registo no P do SOAP).

Referenciacdo a Recursos
Partilhados da ULS Coimbra

Referenciacdo Cuidados
Hospitalares

11
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Registos

Consulta de Enfermagem

Parametros biométricos a registar na consulta (tabela existente no icone do

Programa da Diabetes)

Altura corporal

HbAlc

indice de massa corporal (IMC) (automaticamente no quadro apds registo
do peso)

Albuminuria (uma vez/ano)

Perimetro abdominal

Peso corporal

Risco do pé diabético (se baixo risco > avaliacdo anual; se médio risco -
avaliacado semestral; se alto risco - avaliagéo trimestral)

Tensao arterial

Objetivos terapéuticos

Gestdo do regime terapéutico

Ensinar sobre a gestéo do regime terapéutico;

Ensinar sobre fisiopatologia da doenca;

Ensinar sobre habitos alimentares;

Ensinar e incentivar a pratica de atividade fisica;

Promover a adaptacao a novos estilos de vida;

Ensinar sobre complicac¢fes tardias da diabetes;

Ensinar sobre a importancia da vigilancia periédica dos 6rgaos-alvo;
Ensinar sobre complicagbes agudas;

Ensina sobre tratamento de hipoglicemias;

Ensinar sobre autovigilancia da glicemia capilar (se diabéticos
insulinotratados ou para avaliagdo do perfil glicémico, sempre que se
justifique).

Ensinar sobre autoadministragao de insulina.

Prevencao de lesdes

Inspecionar periodicamente os pés dos utentes com diabetes, calgado e
meias.

12
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e Estratificar o risco do pé diabético.

e Educar o utente e familiares, quando indicado.

e Ensinar sobre utilizacdo de meias e calcados adequados.

e Ensinar sobre autovigilancia e a prevencao de complicacdes relativas ao
pé diabético.

e Entrega de folheto “Cuidados com pé diabético” quando necessario

Consulta Médica

O registo dos parametros biométricos € habitualmente realizado na consulta de
enfermagem, podendo ocasionalmente haver interesse na repeticdo da medicao
dos mesmos durante a consulta médica, para reducdo de eventuais erros de
medicao ou vieses (e.g. hipertenséo da bata branca). Alguns registos podem ser
realizados por enfermeiros ou por médicos, de acordo com a organizacao de
cada equipa, como no caso da avaliacdo do pé diabético. Assim, os registos
meédicos incidem essencialmente sobre o registo da historia clinica e dos
resultados dos exames complementares de diagnostico, com atencdo aos
registos necessarios para cumprimentos dos indicadores constantes no Bilhete
de Identidade dos Indicadores.

Na tabela abaixo descrevem-se o0s principais registos a efetuar pela equipa
meédica de acordo como as secg¢des do SOAP.

13
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Campo Registos essenciais
do
SOAP

e Apesar de ndo ser mandatorio, a utilizagdo dos codigos T30, T31 ou T63
permite enquadrar retrospetivamente a tipologia da consulta. Estes cddigos
pressupdem, geralmente, uma avaliacdo presencial do utente — enquanto os
cbdigos T60 e T61, utilizados isoladamente, se utilizam habitualmente em
contexto ndo presencial.

Registar, em campo livre, os sintomas, evoluc¢do clinica ou pedidos dos
utentes, tanto os de caracter espontdneo como o0s evocados pelos
profissionais de salde. Sempre que possivel complementar os registos com a
codificagéo respetiva do ICPC-2.

S - SUBJETIVO

e Questionar, nos casos apropriados, a presenca de sintomas de isquemia,
nomeadamente em contexto de esforgo.

e Avaliar intercorréncias desde a Ultima consulta (homeadamente episodios de
hipoglicemia, ou contactos com os servigos de saude por motivos de vigilancia
ou doencga aguda).

e Registar a medicac¢ao habitual, bem como a adeséo terapéutica.

e Averiguar o cumprimento do plano nacional de vacinagao, incluindo a vacina
antipneumocdécica e a vacina da gripe.

e Auvaliar e registar a frequéncia e modalidade de atividade fisica.

e Se identificados, deve-se registar a presenca de erros alimentares,
nomeadamente na confecdo dos alimentos; a propor¢éo de alimentos no prato;
a repeticdo das doses; o abuso a nivel da fruta ou consumo de bebidas
acucaradas ou alcodlicas.

e Averiguar e registar sistematicamente os valores de tensdo arterial
ambulatoria.
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e Averiguar e registar sistematicamente os valores de glicemia capilar do
diabético insulinotratado. A auséncia de registos por parte do utente deve ficar
registada.

e Verificar a realizagédo de rastreio oftalmologico no ultimo ano, bem como dos
outros rastreios aplicaveis a populagdo geral.

e Devem ser preenchidos sistematicamente todos os campos de registo do
Programa de Diabetes. Para cumprimento dos indicadores, deve existir registo
semestral da pressdo arterial e anualmente do peso e da avaliagdo do pé
diabético. O registo da altura ap6s os 20 anos de idade deve ser confirmado.

¢ De forma a melhorar a eficiéncia e inteligibilidade da consulta e dos registos
clinicos, aconselha-se a transcricdo de alguns registos do programa de
diabetes para a seccédo “O” do SOAP, fazendo duplo clique sobre a area de
registo, que fica preenchida a verde. Em relag@o aos registos biométricos, &
especialmente Util transcrever o peso atual, IMC e presséo arterial, avaliando
e registando em campo livre se for detetada alteracdo significativa em relacéo
aos ultimos registos.

O - OBJECTIVO

e Os resultados dos ECDs podem igualmente migrar para o “O” do “SOAP”, se
essa opcéao for selecionada, sendo util para os resultados da hemoglobina
glicada e colesterol LDL, assim como para os parametros analiticos que se
encontram alterados.

e O exame objetivo do utente deve ser orientado, em primeiro lugar, pelas suas
especificidades individuais, e em segundo pelo risco condicionado pela
diabetes, com especial atencdo ao sistema cardiovascular. Aconselha-se o
registo do pulso do utente durante cerca de um minuto, para rastreio de
fibrilhag&o auricular nas pessoas com idade igual ou superior a 60 anos (na
presenca de arritmia de novo, solicitar estudo urgente por ECG ou Holter).
Perante suspeita de doenca cardiovascular, reforcar-se a importancia da
auscultacdo cardiaca, carotidea e abdominal e a avaliagdo dos membros
inferiores.

e A presenca de disfungéo eréctil, evocada pela historia clinica, esta fortemente
correlacionada com a presenga de doenga coronaria. Habitualmente os
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utentes ndo se queixam por sua iniciativa, pelo que deve ser ativamente
guestionado?.

¢ Na presenca de sintomas ou sinais sugestivos de doenca arterial periférica,
deve medir-se o IPTB (indice de pressdo tornozelo-brago) e ponderar
realizacdo de ecografia com doppler dos vasos arteriais dos membros.

~

A - AVALIACAO

e Ao abrir o programa de Diabetes, o codigo T90 é inserido automaticamente
nesta seccdo do SOAP, ndo sendo necessario qualquer registo adicional.

e Devem codificar-se os restantes diagndsticos ICPC-2, correspondentes aos
problemas / diagndsticos avaliados ou discutidos em consulta. O diagnéstico
diferencial e consideracdes sobre risco ou prognéstico devem ser registados
em campo livre.

P - PLANO

Introduzir sistematicamente os codigos T45 e T58, como tradutores de
Educacao para a Saude. Registar em campo livre o plano acordado com o
utente no que respeita a alteracfes de estilo de vida ou alteracdes na sua
autovigilancia.

Sempre que possivel, e no cumprimento dos indicadores, iniciar
terapéutica com metformina e iniciar insulina - em recém-diagnosticados
marcadamente sintométicos e/ou glicemias elevadas (300-350mg/dL) ou
HbAlc (>10%).

Registar sistematicamente todas as alteracdes propostas a nivel do plano
terapéutico, explicitando o esquema terapéutico, quando aplicavel.

Assegurar que o doente apresenta, pelo menos até a data de referéncia do
indicador (término do ano civil), um resultado de: colesterol total, colesterol
HDL, triglicéridos e albumindria (em amostra de urina); e pelo menos
semestralmente, um resultado de hemoglobina glicada.

1 - De forma a facilitar a abordagem ao utente, sugere-se questionar o utente na sequéncia de
uma breve revisdo de aparelhos e sistemas, através da seguinte ordem: 6rgdos sensoriais,
aparelho respiratério, cardiovascular, digestivo, génito-urinario e sexual, musculo-esquelético.
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Promover a realizacdo anual do rastreio da retinopatia diabética, através
da referenciacdo hospitalar a Oftalmologia ou consulta privada se for
manifestada esta preferéncia.

(Efetuando o pedido de exames ou a referenciacdo hospitalar, os
respetivos codigos ficam inseridos automaticamente, sem prejuizo da
utilidade de registos em campo livre)

Promover a atualizacdo do plano nacional de vacinacdo, incluindo a
vacinagdo anual para gripe e a vacinagdo antipneumocadcica.

Promover a realizacdo dos rastreios de base populacional do cancro do
colo do utero nas mulheres entre 0s 25 e os 60 anos, cancro da mama nas
mulheres entre os 50 e 0s 69 anos, e do cancro coloretal na populacdo
entre 0os 50 e 0s 74 anos.

Agendar a proxima consulta, de acordo com as necessidades e agenda do
utente, garantindo pelo menos uma consulta de vigilancia por semestre.

Recursos necessarios

Aplicativos informéticos (RNU; SClinico; RSE SIGA; SIMA Rastreios);
Computador e impressora,

Papel;
Telefone;

Esfingnomanémetro;

Balanca,

Fita métrica;

Estetoscopio;

Glucoémetro;

Aparelho de ecodoppler (se indicado);

Kit de avaliacdo do risco de pé diabético: monofilamento, diapaséo de 128
Hz, algodéo para avaliagédo da sensibilidade tatil; martelo de reflexos.
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Anexo 1 - Indicadores contratualizados na area da Diabetes

Gestdo da doencga:

Indcador 36 - Proporg¢ao utentes DM com registo de GRT
Indicador 37 - Propor¢do DM ¢/ cons. enf. vigil. DM Gltimo ano

Indicador 39 - Propor¢do DM ¢/ Gltima HbA1lc <= 8,0%

Indicador 261 - Proporgdo utentes DM c/ aval. risco Ulcera pé
Indicador 274 - Propor. DM2 ¢/ indic. insul., em terap. Adequada
Indicador 275 - Proporgdo novos DM2 em terap. ¢/ metform. monot.
Indicador 314 - Propor¢do DM com PA >= 140/90 mmHg

Indicador 315 - Proporgdo DM com C-LDL < 100 mg/dI

Indicador 382 - Prop. adultos com DM, com diagnéstico
Indicador 413 - Prop. DM2 ¢/ e HbAlc >9%, com insulina
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