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Apresentação

Estimado Profissional de Saúde,

Um dos maiores desafios da saúde hoje em Diadema é melhorar a qualidade da atenção 
básica, e trabalhar com maior integração entre os serviços, construindo linhas de cuida-
do e avançando no sentido da integralidade. 

Para enfrentar este desafio é necessário contar com trabalho interdisciplinar das equi-
pes, investir na maior resolutividade das UBS, com oferta de ações diversas e que com-
provadamente colaboram com a melhoria da qualidade de vida e autonomia dos pa-
cientes nos seus processos de adoecimento, tais como acolhimento, grupos educativos, 
terapia comunitária, grupos de atividade física, atividades comunitárias, entre outros. 

A implementação deste trabalho exige processos de Educação Permanente, que propõe 
mudanças das práticas profissionais baseadas na reflexão crítica sobre o processo de 
trabalho e incorporação de novos saberes no cotidiano das equipes.

Considerando o aumento expressivo da incidência e prevalência da Hipertensão Arte-
rial e do Diabetes Mellitus, a Secretaria Municipal de Saúde de Diadema decidiu priorizar 
em 2010 a reorganização de linhas de cuidados destes pacientes em todo sistema local 
de saúde.   

Baseado nos dados do VIGITEL 2008, pesquisa telefônica realizada pelo Ministério da 
Saúde em todas as capitais brasileiras, Diadema conta atualmente com uma população 
estimada de 71.037 pacientes portadores de Hipertensão Arterial e 17.557 pacientes 
portadores de Diabetes Mellitus, levando-se em conta a população com idade igual ou 
superior a 18 anos.

Com o estabelecimento de parcerias com o Ministério da Saúde, com a OPAS (Organi-
zação Pan-Americana de Saúde) e com a Faculdade de Medicina do ABC, iniciamos esse 
Projeto que visa o diagnóstico atual de nossos serviços, reorganização dos processos de 
trabalho, educação permanente e a pactuação de protocolos e condutas das equipes mul-
tiprofissionais. 
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Construir um novo paradigma no sentido de responsabilizar as equipes pelo cuidado 
integral, superando a idéia de que nosso papel é tratar determinadas patologias é parte 
essencial de nosso plano de trabalho. 

Nosso objetivo com este projeto é melhorar o cuidado oferecido aos portadores de Hi-
pertensão Arterial e do Diabetes Mellitus, realizando diagnóstico precoce, tratamento 
adequado, prevenção de seqüelas e diminuição de internações, através de projetos 
terapêuticos individualizados, com linhas de cuidados que permeiem todos os nossos 
serviços, e que contribuam para a autonomia dos pacientes.

Aparecida Linhares Pimenta
Secretária de Saúde de Diadema
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Justificativa 
O Plano Municipal de Saúde de Diadema 2009/ 2012 foi aprovado pelo Conselho Muni-
cipal de Saúde em 22/10/2009, e tem como finalidade estabelecer o que vai ser realiza-
do na Saúde em Diadema no período de quatro anos, para garantir a atenção em saúde 
aos usuários, segundo os preceitos de universalidade, equidade e integralidade do SUS. 
No Plano está expresso o compromisso político com a estruturação e implantação das 
linhas de cuidado para DM e HA. Assim sendo, parte do texto do presente Projeto foi 
extraído do Plano de Saúde de Diadema, e complementado pela parceria com OPAS. 

O Plano, além de aprofundar o diagnóstico da situação de saúde da população residen-
te em Diadema e detalhar as diretrizes, objetivos e ações prioritárias a serem desenvol-
vidas pelos serviços, programas e setores do Sistema Municipal de Saúde de Diadema 
– SMSD, explicita as referências de Média e Alta Complexidade, de Urgência e Emergên-
cia, Hospitalar, e define as referências pactuadas regionalmente no Colegiado de Gestão 
Regional - CGR e na Programação Pactuada Integrada (PPI). O Plano de Saúde foi elabo-
rado pelo Colegiado Gestor da SMSD, que é responsável pelo planejamento e gestão da 
Saúde no município e pela execução do Plano  (PMD, 2010) 

Diadema pertence à Região Metropolitana de São Paulo, mais especificamente à Região 
do Grande ABC, formada por sete Municípios: Santo André, São Bernardo do Campo, 
São Caetano do Sul, Mauá, Ribeirão Pires e Rio Grande da Serra e Diadema. Possui uma 
área total de 30,7 Km2, e  apresenta uma densidade demográfica de 12.687 habitantes 
por Km2, uma das maiores do país. Para efeitos de comparação a Região do Grande ABC 
apresenta uma densidade demográfica de 3.078 habitantes por Km2, e a Região Metro-
politana de São Paulo, 2.410 habitantes por Km2. 

Os dados no Censo 2000 mostram que a taxa de urbanização do município corresponde 
a 100%, e a taxa de alfabetização a 80,9%. No que diz respeito ao saneamento básico, 
99,1% dos residentes recebem abastecimento de água público, 92,0% possuem rede 
esgoto e água pluvial e 99,6% têm coleta pública de lixo.

O município vem acompanhando a transição demográfica apresentada no Brasil, com  
mudanças rápidas na composição etária que evidenciam o envelhecimento populacio-
nal acelerado. A  população residente estimada é de 397.734 habitantes, na proporção 
de 93,1 homens para cada 100 mulheres, segundo projeções divulgadas pelo DATASUS 
– IBGE, para o ano de 2009, como pode ser observado na tabela a seguir (Tabela 1).
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Tabela 1:	 Distribuição demográfica do município de Diadema em 2009, por idade 
e sexo (segundo projeções DATASUS/IBGE)

Faixa Etária Masculino Feminino Total

0 a 09 anos 34.116 33.095 67.211

10 a 19 anos 33.352 33.090 66.442

20 a 29 anos 36.950 39.289 76.239

30 a 39 anos 33.561 36.552 70.113

40 a 49 anos 24.747 27.780 52.527

50 a 59 anos 16.313 19.476 35.789

60 a 69 anos 8.354 9.997 18.351

70 a 79 anos 3.351 4.796 8.147

80 anos e mais 1.035 1.880 2.915

Total 191.779 205.955 397.734

Fonte: DATASUS/IBGE

Os dados dos censos de 1980 a 2000 mostram que no Brasil a proporção dos menores 
de 15 anos na população se reduziu de 38,2% para 29,6%. Em Diadema essa queda tam-
bém foi observada visto que em 1980 a proporção de menores de 15 anos era de 37,8% 
e em 2000 passou para 28,45%.

Quanto às principais causas de internação hospitalar (morbidade) no município de Dia-
dema, verifica-se que nos dois últimos anos (2007 e 2008) a distribuição foi muito se-
melhante: 1ª causa relacionada à gravidez, parto e puerpério com 20,7%, em 2007, e 
20,6% em 2008; seguida das causas respiratórias com 12,8%, em 2007, e 12,7% em 2008; 
doenças circulatórias com 9,8%, em 2007, e 9,7% em 2008, e causas externas com 7,7% 
em 2007 e 8,7% em 2008.

No que se refere às doenças do aparelho circulatório houve predominância das insu-
ficiências cardíacas com 20,21%, sendo a maioria em homens com idade acima de 50 
anos, seguida de 15,71% de causas por doenças varicosas de membros inferiores em 
mulheres de 30 a 59 anos de idade, e 11,7% relacionadas a outras doenças isquêmicas 
do coração em homens com idade acima de 50 anos.
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No caso de dados de mortalidade geral (tabela 2), segundo as causas mais frequen-
tes, pode-se observar que as doenças do aparelho circulatório ocupam o primeiro lugar 
(35,4% em 2008) seguidos de causas externas e neoplasias.

Tabela 2:	 Mortalidade em residentes no município de Diadema, segundo causas 
mais freqüentes por capítulo do CID-10, no período de 2004 a 2008

Causa Capítulo 
(CID 10)

Ano

2004 2005 2006 2007 2008

Nº % Nº % Nº % Nº % Nº %

II. Neoplasias 317 15,8 300 15,3 320 16,7 311 15,6 165 12,2

IX. Doenças do aparelho 
circulatório

575 28,6 595 30,3 599 31,2 690 34,7 480 35,4

X. Doenças do aparelho 
respiratório

205 10,2 192 9,8 197 10,3 193 9,7 154 11,3

XI. Doenças do aparelho 
digestivo

127 6,3 119 6,1 130 6,8 118 5,9 74 5,5

XX. Causas externas de 
morbidade e mortalidade

396 19,7 409 20,9 321 16,7 296 14,9 181 13,3

Outras causas 387 19,3 346 17,6 351 18,3 381 19,2 303 22,3

Total 2007 100,0 1961 100,0 1918 100,0 1989 100,0 1357 100,0

Fonte: SEADE 

Com relação às doenças do aparelho circulatório, 56% dos óbitos ocorreram no sexo 
masculino, sendo as doenças isquêmicas do coração responsáveis por 44,2% dos óbitos 
entre os  homens e 33,4% entre as mulheres (tabela 3). Em ambos os sexos a mortali-
dade por essa causa é mais freqüente após 45 anos de idade.
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Tabela 3:	 Mortalidade por Doenças do Aparelho Circulatório em residentes no 
município de Diadema, por sexo,  segundo grupos mais significativos de 
causas (CID-10), no ano de 2007.

CID-10
Homens Mulheres

N % N %

I20-I25 doenças isquêmicas do coração 173 44,2 100 33,4

I60-I69 doenças cérebro vasculares 89 22,8 81 27,1

I10-I15 doenças hipertensivas 18 4,6 24 8,0

outras causas de doenças cardiovasculares 111 28,4 94 31,4

I00-I99 doenças do aparelho circulatório 391 100,0 299 100,0

TOTAL GERAL 690
Fonte: SEADE 

Esse cenário local, também é observado no Brasil, onde a hipertensão arterial e o diabe-
tes são responsáveis pela primeira causa de mortalidade (DCV) e, nas hospitalizações e 
procedimentos de alto custo do SUS, são responsáveis por grande parte de amputações 
de membros inferiores, diálises (representam mais da metade do diagnóstico primário 
em pessoas com insuficiência renal crônica que são submetidas à diálise) e procedimen-
tos cardiovasculares. 

A análise epidemiológica, econômica e social do número crescente de pessoas que vi-
vem com ou em risco de desenvolver HA e DM estabelece a necessidade de estabelecer 
programas e políticas públicas de saúde que minimizem as dificuldades dessas pessoas, 
de suas famílias e de seus amigos, e propiciem a manutenção da sua qualidade de vida. 
Fatores de risco, como o aumento do sobrepeso, obesidade e sedentarismo e a mudan-
ça de estilo de vida da população observados nos últimos anos estão associados ao 
incremento na prevalência e complicações da HA e DM (OMS, 2005). 

As ações integradas de prevenção e cuidado à Hipertensão Arterial e ao Diabetes Melli-
tus ocorrem prioritariamente na atenção primária, que no Brasil se dá, principalmente, 
através da Estratégia de Saúde da Família (ESF), funcionando como a porta de entrada 
do Sistema de Saúde e onde as ações de caráter comunitário apresentam possibilidade 
de serem muito mais eficazes. Os processos de trabalho para produção do cuidado na 
ESF pressupõem que os profissionais de saúde capacitados trabalhem de forma inter-
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disciplinar, que estabeleçam vínculos com os usuários e que se responsabilizem pela 
Atenção Integral dos cidadãos.

Quando se trata do cuidado de DCNT, o modelo tradicional, “hospitalocêntrico”, de orga-
nização dos serviços não consegue trazer a resolutividade e eficiência necessária à ges-
tão. A proposta de Mendes (2009) é que o sistema de saúde seja organizado de forma a 
uma rede poliárquica, onde a atenção primária de saúde (APS) ocupe a posição central, 
devendo trabalhar de forma articulada e organizando a rede de atenção dentro de uma 
linha de cuidado pactuada entre todos os níveis envolvidos.

Figura 1:	 Organização poliárquica em rede 

APS 

Atenção 
Especiali-

zada
 

Urgência e 
Emergência

Atenção
Hospitalar

Vigilância e 
Monitoramento  

Vigilância
Sanitária   

 

Fonte: Mendes, 2009
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O Sistema Municipal de Saúde de Diadema está estruturado da seguinte maneira:

•	 19 Unidades Básicas de saúde – UBS com 67 equipes de Saúde da Família, 44 equipes 
de saúde bucal, e 6 Núcleos de Apoio em Saúde da Família – NASF (ver figura 1 abai-
xo a distribuição territorial no município); 

•	 03 Unidades de Pronto Atendimento- UPA;
•	 Um Pronto Socorro Central, que funciona no prédio do Quarteirão da Saúde; 
•	 Um Hospital Municipal de 206 leitos, com Pronto Socorro;
•	 Serviço de Atendimento Móvel de Urgencia- SAMU
•	 Quarteirão da Saúde, onde funcionam o Centro Médico de Especialidades ( CEMED), 

o Centro de Especialidades Odontológicas (CEO), o Laboratório Municipal de Aná-
lises Clínicas, Serviço de Fisioterapia e Reabilitação; Serviços de Apoio Diagnótico, 
Centro Cirúrgico;

•	 Três Centros de Atenção Psicossocial – CAPS tipo III;
•	 Um CAPS de Alcool e Drogas;
•	 Um CAPS Infantil;
•	 Centro de Referência em DST/AIDS e Hepatites;
•	 Centro de Referência de Saúde do Trabalhador;
•	 Vigilância à Saúde: Vigilância Sanitária e Vigilância Epidemiológica;
•	 Centro de Controle de Zoonoses;
•	 Setor de Transporte de Pacientes;
•	 Central Municipal de Regulação, Avaliação, Controle e Auditoria

Para construir, equipar e colocar em funcionamento esta ampla e complexa rede de ser-
viços, o município vem investindo valores significativos de seu orçamento próprio em 
Saúde – em torno de 30%, o que representa o dobro do percentual definido na emenda 
Constitucional 29.
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Figura 2:	 Mapa das áreas de abrangência das Unidades Básicas de Saúde (UBS) do 
município de diadema
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UBS Jardim das Nações

UBS Jardim Paineiras

Os serviços e ações oferecidas nesta rede de Atenção à Saúde são desenvolvidas por 
cerca de 4000 profissionais, incluindo 550 médicos, 293 enfermeiros, 550 profissionais 
de nível universitário de outras cataegorias; 1.000 auxiliares e técnicos de enfermagem, 
450 agentes comunitários de saúde, 500 administrativos, entre outros. 

O grande desafio do SUS de Diadema hoje é investir na melhoria da qualidade da aten-
ção oferecida à população, aperfeiçoando o acolhimento dos usuários, aumentando a 
resolutividade em toda a rede de serviços, incentivando a responsabilização dos profis-
sionais e equipes de saúde pelo cuidado dos pacientes, integrando os serviços através 
de linhas de cuidado e maior articulação entre os vários níveis do sistema local de saúde. 
Neste sentido a qualificação da atenção aos usuários com DCNT é fundamental, tendo 
em vista a morbimortalidade do município.
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Para esta qualificação a Secretaria Municipal da Saúde de Diadema estará combinando 
estratégias de capacitação para todos os profissionais de saúde, de pactuação das linhas 
de cuidado na rede de atenção e de planificação de ações/ intervenções. Na capacita-
ção, foi iniciado a implementação do Telessaúde no mês de março de 2010, em articula-
ção com o Núcleo de São Paulo, estruturado pela Faculdade de Medicina da Universida-
de de São Paulo. Já foram realizadas as capacitações das equipes de todas as UBS, para 
que os profissionais possam acessar e utilizar os recursos do programa. Nessa etapa de 
implementação a SMS centrou suas demandas por cursos e capacitações nos temas da 
Hipertensão Arterial e da Diabetes. Para apoiar o desenvolvimento de todo o projeto a 
SMS criou um grupo assessor formado com profissionais de toda a rede municipal para 
elaboração de propostas e operacionalização da integração entre os vários níveis do 
Sistema (Anexo 4). 

O modelo de gestão que hoje se apresenta como mais apropriado para o cuidado de 
doenças crônicas, por ter sido validado e estar sendo utilizado em mais de 10 países, é 
o Modelo de Cuidado de Doenças Crônicas (MCC) desenvolvido por Wagner e colabo-
radores no MacColl Institute for Health Inovation de Seatle, EUA. Esse modelo identifica 
como elementos essenciais de um sistema de saúde, para incentivar a alta qualidade do 
cuidado: a comunidade, a organização do sistema de saúde; o apoio ao autocuidado; o 
desenho da linha de cuidado para a gestão integrada, o apoio à decisão clínica e o siste-
ma de informação clínica (WARNER, 1998; OMS, 2003). 

O MCC faz uma abordagem organizacional da gestão integral de pessoas com doenças 
crônicas e avalia-se que poderá ser utilizado em municípios brasileiros para a imple-
mentação de atividades de estruturação, capacitação e avaliação de linhas de cuidado. 
Por este motivo se propôs como modelo a ser desenvolvido no projeto em Diadema, 
que contará com o apoio e a cooperação técnica da OPAS e do Ministério da Saúde, que 
estarão colaborando tecnicamente nas suas etapas de implementação.  
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Finalidade, propósito e objetivos 
O Brasil detém uma forte estrutura para integrar a prevenção e controle do diabetes e 
hipertensão, com protocolos estabelecidos e um sistema nacional de cadastro de pes-
soas com diabetes. O Ministério da Saúde prioriza entre suas ações do Mais Saúde a es-
truturação de redes de atenção, assim como ações de prevenção e atenção do diabetes 
e da hipertensão, uma vez que representam para estados e municípios um alto custo, 
devido ao aumento da prevalência das DCNT e suas complicações na população, assim 
como da morbidade e mortalidade associadas a estas enfermidades.   Os problemas de 
saúde como a HA e DM, que demandam atendimento na AB são em geral pouco estru-
turados, estão relacionados com o modo de viver das comunidades e não respondem 
favoravelmente somente à oferta de “consultas médicas - exames de apoio diagnóstico 
– medicamentos”. Para enfrentar e resolver estes problemas as equipes de saúde de-
vem trabalhar de maneira interdisciplinar, utilizando conhecimentos dos vários núcleos 
profissionais para, por meio de uma clínica ampliada e a regulação com a atenção es-
pecializada e os serviços de urgência e emergência, criar um campo compartilhado de 
“saber fazer” que contribua para melhorar o quadro de morbimortalidade e a qualidade 
de vida da população.

Finalidade

Expandir a capacidade da estratégia de saúde da família (ESF) em DCNT em Diadema 
e qualificar a rede de atenção à saúde através da gestão integral de linhas de cuidado.   

Propósito e objetivos

Fortalecer e qualificar o cuidado às pessoas com hipertensão e diabetes na Atenção Bá-
sica, gerindo e regulando de forma integrada suas ações com os serviços especializados, 
de Urgência e Emergência, garantindo a avaliação contínua e a melhoria da gestão do 
cuidado, através do enfoque multiprofissional e integral, por meio de cooperação técni-
ca e compartilhamento de experiências. 

16 Organização Pan-Americana da Saúde/ Organização Mundial da Saúde, Representação no Brasil e Secretaria Municipal de Saúde de Diadema



Os objetivos são:

1.	 utilizar o conceito de território como base para a gestão municipal de saúde na 
linha de cuidado de hipertensão e diabetes: identificar debilidades, planejamen-
to local e para o enfrentamento dos principais problemas de saúde;  

2.	 atualizar e qualificar os profissionais de saúde da atenção primária na prevenção 
e  cuidado ao diabetes e à hipertensão;

3.	 construir, em conjunto com os pacientes, estratégias para adquirirem graus cres-
centes de autonomia para lidarem com seus processos de adoecimento;

4.	 utilizar o conceito de vulnerabilidade psicossocial para trabalhar a promoção e 
prevenção da HAS e DM; 

5.	 promover a disseminação de informações sobre a doença e seus fatores de risco 
para a população visando promoção da saúde e prevenção das referidas doen-
ças;

6.	 avaliar continuamente a qualidade do cuidado em diabetes e hipertensão na 
atenção primária;

7.	 estimular a formulação de soluções através da colaboração dos profissionais das 
equipes de saúde locais, com elaboração de modelos para a gestão do cuidado 
para a prevenção e controle de hipertensão e diabetes com base no Modelo de 
Cuidados de Doenças Crônicas (MCC);

8.	 integrar as ações de APS com os demais níveis do Sistema, mediante as linhas 
de cuidado. 
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Estrutura do projeto

A organização do projeto consistirá de um comitê executivo, um comitê consultivo 
de especialistas locais e nacionais, um coordenador geral, consultores técnicos con-
tratados e pontos focais locais. 

 Durante os primeiros 2 meses do projeto, será criada a infra-estrutura necessária 
para o desenvolvimento das atividades propostas e a elaboração do plano de tra-
balho. 

Coordenação Geral: Terá a função de assegurar a sustentabilidade política-estraté-
gica do projeto no município de Diadema e articular com as diferentes instâncias da 
SMS. Dra. Aparecida Pimenta, Secretária de Saúde.

Comitê Executivo: Terá como função planejar e tomar as decisões sobre o projeto 
e assegurar o cumprimento dos processos de acordo ao cronograma de atividades 
estabelecido. O comitê terá como membros Secretária/SMS Diadema, CAB/SMS, Re-
gulação/SMS, Quarteirão da Saúde/SMS, CNHD/MS e OPAS/OMS – Brasil. 

Comitê Consultivo de Especialistas: Membros deste comitê incluem especialistas 
da área de diabetes, hipertensão, nefrologia, educação, etc. Este comitê apoiará o 
comitê executivo na tomada de decisões relativas ao projeto, proporcionará e va-
lidará materiais técnicos, educativos etc, necessários para o desenvolvimento do 
projeto.

Grupo de Coordenação Local:  Terá como funções coordenar as diferentes ações e 
atividades estabelecidas pelo comitê executivo e relacionadas aos resultados espe-
rados, de forma a garantir o cumprimento do cronograma, supervisionar as ativida-
des dos apoiadores, elaborar os relatórios técnicos do projeto e garantir a dissemina-
ção de documentos e experiências por meio de diferentes veículos de comunicação.

Grupo de Apoiadores das UBS:  Profissionais da CAB responsáveis pelo desenvol-
vimento de atividades com as Unidades de Saúde, como oficinas e levantamentos 
locais. Darão assessoria  ao Grupo de Coordenação Local na supervisão e monitora-
mento dos compromissos e metas assumidos pelas UBS para os períodos de ação 
do projeto, apoio aos gerentes de UBS no preenchimento dos relatórios mensais, o 
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preenchimento das fichas de avaliação de progresso e a coordenação de oficinas e 
reuniões locais. 

Pontos Focais locais: Profissionais de saúde das Unidades Básicas de Saúde, in-
seridos no projeto e terão como função desenvolver as atividades no nível local, 
coordenando os planos de ação, as estratégias de capacitações locais, os grupos 
terapêuticos de pacientes.  
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Resultados de Diadema para a Avaliação do 
Cuidado às Doenças Crônicas (ACIC) 
Uma ferramenta prática para medir a melhoria da qualidade

Os sistemas de saúde requerem ferramentas práticas de avaliação para guiar os esfor-
ços de melhoria da qualidade e para avaliar mudanças feitas na atenção às doenças 
crônicas. Em resposta a esta necessidade, desenvolveu-se o Questionário de Avaliação 
da Atenção a Doenças Crônicas (Assessment of Chronic Illness Care - ACIC) (Bonomi e 
outros, 2002). 

O ACIC é proposto para ser utilizado por equipes de saúde para: (1) identificar áreas para 
a melhoria da atenção em doenças crônicas antes da implementação de ações/ projetos 
de melhoria de qualidade, e (2) avaliar o nível e a natureza das melhorias feitas em res-
posta às intervenções adotadas. 

O questionário ACIC derivou de intervenções específicas, baseadas em evidência, para 
os seis componentes do modelo de atenção para doenças crônicas, conforme figura 3 
(recursos da comunidade, organização do sistema de saúde, apoio para o auto-cuidado, 
desenho da linha de cuidado, suporte para decisões clínicas e sistema de informações 
clínicas) (Wagner, 1998). Como o modelo, o ACIC aborda os elementos básicos para me-
lhorar o cuidado às doenças crônicas na comunidade, no sistema de saúde, na prática 
clínica e no nível do paciente. 
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Figura 3:	 Modelo de cuidado para doenças crônicas
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A atividade de avaliação foi realizada através do preenchimento do questionário ACIC 
Versão 3.5 por todas as 19 unidades básicas de saúde (UBS) e pela Coordenação da Aten-
ção Básica da SMS de Diadema durante o mês de dezembro de 2009. 

Os resultados demonstram uma perspectiva de um local (UBS) e municipal (CAB/SMS), 
quanto à disponibilidade dos serviços que se oferecem nas unidades de saúde para o 
cuidado das pessoas com hipertensão e diabetes e estão representadas por valores que 
variaram de 0 a 11, onde “0” corresponderia a não desenvolvido e “11” plenamente de-
senvolvido, com estágios que são representados pelos níveis D, C, B ou A (3 em cada 
nível). 

Conforme pode ser observado no Gráfico 2, existem resultados bastante discrepantes en-
tre as unidades - valores compreendidos entre 2,5 e 7,7 -, que devem refletir o processo 
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que foi utilizado para preencher o questionário, que foi a média de cada membro da equi-
pe/ UBS e não o consenso após a discussão de cada componente. O valor médio para o 
município foi de 4.

Gráfico 1:	 Escore médio final do ACIC por UBS/CAB do município de Diadema
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Quanto aos resultados médios do município de Diadema para cada um dos componen-
tes do modelo, pode-se observar no gráfico 3, que a média variou entre 5 (organização 
do sistema de saúde, apoio para o auto-cuidado e desenho da linha de cuidado) e 4 para 
os demais componentes.
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Gráfico 2:	 Escore médio final do ACIC por componente do modelo no município 
de Diadema
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De acordo com os componentes do modelo de doenças crônicas, os indicadores 
que tiveram menores pontuações entre as unidades de saúde foram:

Organização do Sistema de Saúde
·· Capacitações, materiais educativos e de apoio

·· Metas organizacionais para a atenção às DC

Recursos Comunitários:  
·· Planos de Saúde Regionais ou Locais

·· Associar os pacientes com recursos da comunidade (externos)

3a – Apoio para o Auto-cuidado 
·· Suporte psicossocial aos pacientes e familiares

·· Avaliação e documentação das necessidades de auto-cuidado e atividades realizadas 

3b – Desenho da linha de cuidado
·· Educação das Equipes em Atenção às DC

·· Informação aos Pacientes sobre as Diretrizes

3c – Suporte para Decisões Clínicas  
·· Sistema de Agendamento 

·· Monitoramento

3d – Sistema de Informação Clínica 
·· Registro (lista de pacientes com condições específicas)

·· Planos Terapêuticos dos Pacientes

Estes indicadores foram levados em consideração no momento de se programar as in-
tervenções que serão realizadas pela SMS de Diadema, para implementar a melhoria da 
qualidade de atenção nas linhas de cuidado da hipertensão e diabetes.
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Ferramenta de mudanças
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Objetivo Geral 

Fortalecer e qualificar o cuidado às pessoas com hipertensão e diabetes na Atenção Bá-
sica, gerindo e regulando de forma integrada suas ações com os serviços especializados, 
de Urgência e Emergência, garantindo a avaliação contínua e a melhoria da gestão do 
cuidado, através do enfoque multiprofissional e integral, por meio de cooperação técni-
ca e compartilhamento de experiências.
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Objetivos Específicos 

1.	 Utilização do conceito de território como base para a gestão municipal de saúde 
na linha de cuidado de hipertensão e diabetes: identificar debilidades, planeja-
mento local e para o enfrentamento dos principais problemas de saúde;  

2.	 Atualizar e qualificar os profissionais de saúde da atenção primária na prevenção 
e cuidado ao diabetes e à hipertensão e promover a disseminação de informa-
ções sobre a doença e seus fatores de risco para a população visando promoção 
da saúde e prevenção primária;

3.	 Avaliar continuamente a qualidade do cuidado em diabetes e hipertensão na 
atenção primária;

4.	 Estimular a formulação de soluções através da colaboração dos profissionais das 
equipes de saúde locais, com elaboração de modelos para a gestão do cuidado 
para a prevenção e controle de hipertensão e diabetes com base no Modelo de 
Cuidados de Doenças Crônicas (MCC);

5.	 “Empoderar” usuários e familiares:  implementar programa de educação em saú-
de para o auto-cuidado às pessoas com HA e DM e estimular a participação em 
grupos de apoio (terceira idade, atividade física, etc) na comunidade de forma a 
contribuir com aspectos emocionais e estimular hábitos de vida saudáveis; 

6.	 Buscar o controle dos niveis glicêmicos e pressóricos entre os usuários (A1c < 7% 
e pressão arterial < 130X85mmHg) para prevenir ou retardar o desenvolvimento 
de complicações crônicas.

Estratégias de mudanças a ser implementadas

1.	 Organizar capacitação das equipes de saúde utilizando atividades presenciais e à 
distância: 
•	 Médicos e enfermeiros 
•	 Técnicos e auxiliares de enfermagem
•	 Agentes Comunitários de Saúde (ACS)

2.	 Priorizar educação em saúde aos usuários em cada UBS e elaborar um programa 
de educação e monitorar as atividades desenvolvidas.

3.	 Identificar grupos de pacientes com maior risco de complicações e oferecer cui-
dado diferenciado (obesos, alto valor de glicemia, não adesão ao tratamento, 
alto Framinghan ou risco renal).
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4.	  Fazer a gestão do cuidado na APS, registrando e monitorando as referências e 
contrarreferência. 

5.	 Implantar apoio matricial com especialista para os casos de difícil manejo. 
6.	 Distribuir e monitorar o seguimento dos protocolos estabelecidos pelo MS (CAB 

14, 15 e 16).
7.	 Contribuir para a construção de redes sociais, identificando recursos comunitá-

rios para oferecer apoio aos usuários.
8.	  Incentivar todos os usuários HA e DM em acompanhamento na UBS a participa-

rem de programas de educação em saúde, e outras atividades desenvolvidas na 
unidade – atividade física, alimentação saudável, etc. 

9.	 Monitorar os indicadores do sistema informatizado, para verificação da melhoria 
da qualidade da atenção e emitir relatórios a cada 6 meses. 

Outras estratégias que poderão ser implementadas nas UBS

a) Prevenção de complicações 
•	 Dialogar e pactuar com o usuário em cada consulta suas metas terapêuticas; 
•	 Garantir seu controle mensal: glicose capilar ou PA nas atividades de educação em 

saúde ou consultas médicas ou enfermagem.  
•	 Garantir o acesso a medicamentos e insumos e monitorar a adesão ao tratamento.
•	 Garantir a realização anual exames de urina (Creatinina/ Proteinúria) assim como 

perfil lipídico. 
•	 Realizar Exame dos pés dos diabéticos nas consultas médicas ou de enfermagem. 
•	 Encaminhar  o usuário para consulta especializada quando necessário.  
•	 Orientar e anotar no prontuário, em cada consulta,  as mudanças de estilos de vida 

(alimentação e atividade física). 

b) Integração da equipe  
•	 Garantir, na medida do possível, a presença de um paciente nas reuniões 
•	 Nomear um relator que anote acordos e compromissos nas reuniões  
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c) Apoio ao usuário 
•	 Promover a inclusão de usuários e familiares em atividades comunitárias identifica-

das no território.  
•	 Incluir nas atividades de Educação em Saúde estagiários ou residentes de Nutrição, 

Educação Física, Psicologia, etc. 
•	 Oferecer ao usuário e sua família avaliação e apoio psicológico. 
•	 Disponibilizar material educativo aos pacientes. 
•	 Implementar consultas coletivas utilizando os grupos de auto-ajuda.  

d) Vigilância e monitoramento de informação 
•	 Verificar a qualidade dos registros nos prontuários clínicos (claros e completos) 
•	 Documentar todas as atividades desenvolvidas pelas ESF, ACS e Educação/ grupos. 
•	 Elaborar relatórios e discutir resultados de cada equipe.
•	 Apoiar as supervisões e avaliar seus resultados. 
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Indicadores
Indicadores a serem utilizados para medir o impacto da implantação das Linhas de Cui-
dado de HA e DM em Diadema

Indicador Definição 
Fonte para 
a coleta da 
informação 

Nivel 
basal 

Meta a 
alcançar 

Tipo de 
indicador

Internação por 
AVC

Taxa de internação 
por AVC da 
população residente 
em Diadema

Pacto de Saúde Impacto

Internação 
por DM e suas 
complicações

Taxa de internação 
por DM e suas 
complicações da 
população residente 
em Diadema

Pacto de Saúde Impacto

Óbitos precoces 
por AVC

Taxa de óbitos 
precoces ( em < de 
60 anos) por AVC 

SMS de 
Diadema

Impacto

Óbitos precoces 
por DM

Taxa de óbitos 
precoces ( em < de 
60 anos) por

SMS de 
Diadema

Impacto

Controle 
glicêmico 

Cifra menor a 126 mg 
de glicose 

Sistema 
Informático ou 
Hiperdia

Resultado 
intermediário

Hemoglobina 
glicosilada

Cifra menor que 7% Sistema 
Informático ou 
Hiperdia

Resultado 
intermediário

Pressão arterial Cifra menor a 140/90 
mm de Hg 

Sistema 
Informático ou 
Hiperdia

Resultado 
intermediário

Registro de 
exame dos pés 

Revisão da pele, 
unhas, temperatura, 
presença de pulsos e 
reflexos dos pés de 
pessoas com DM. 

Prontuário 
Clínico 

Processo
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Indicador Definição 
Fonte para 
a coleta da 
informação 

Nivel 
basal 

Meta a 
alcançar 

Tipo de 
indicador

Participação em 
atividades de 
Capacitação 

Interesse do usuário 
em conhecimentos 
para o auto-
monitoramento da 
enfermidade 

Registro e 
Controle de 
presença

Processo

Participação em 
atividades de 
atividade física

Adesão do usuário 
ao tratamento não 
farmacológico

Registro e 
Controle de 
presença

Processo

Grau de adesão 
às consultas 

Interação/ adesão de 
usuário ao SS 

Registro e 
Controle de 
presença 

Processo

Dispensação de 
medicamentos 

Medicamentos 
dispensados 
aos pacientes 
em tratamento 
/ medicamentos 
prescritos

Sistema 
Informático 
ou Hiperdia  e 
Sistema Horus 

Estrutural

Cobertura de 
usuários com HA 
acompanhados 
nas UBS

Capacidade da UBS 
em diagnóstico 
precoce e busca ativa 
de usuários com HA

SIAB (linha de 
base)
Sistema 
Informático ou 
Hiperdia 

Estrutural

Cobertura de 
usuários com DM 
acompanhados 
nas UBS

Capacidade da UBS 
em diagnóstico 
precoce e busca ativa 
de usuários com DM

SIAB (linha de 
base)
Sistema 
Informático ou 
Hiperdia

Estrutural
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Fluxogramas de atendimento de usuários com 
hipertensão no município de Diadema

A Secretaria Municipal de Saúde de Diadema, no âmbito da Atenção Básica, adota como 
parte integrante de seus protocolos os seguintes documentos:

•	 Cadernos de Atenção Básica – nº 14 / Prevenção Clínica de Doença Cardiovascu-
lar, Cerebrovascular e Renal Crônica 

•	 Cadernos de Atenção Básica – nº 15 / Hipertensão Arterial Sistêmica
•	 Cadernos de Atenção Básica – nº 16 / Diabetes Mellitus

Em relação às atribuições dos profissionais das equipes e os fluxos de atenção classifica-
ção e estratificação de risco, a SMS resolve:

1.	 Manter as atribuições e competências da equipe de saúde estabelecidas nos Ca-
dernos de Atenção Básica.

2.	 Adotar os Critérios Diagnósticos, Classificação e Estratificação de Risco adotadas 
nos referidos  Cadernos de Atenção Básica.

Investigação clínico – laboratorial 

A investigação clínico – laboratorial  tem como objetivo confirmar o diagnóstico de hi-
pertensão e/ou diabetes; identificar fatores de risco cardiovasculares; avaliar lesões de 
órgão alvo e presença de doença cardiovascular; diagnosticar doenças associadas à hi-
pertensão; estratificar o risco cardiovascular do paciente e diagnosticar HA  secundária.

Para atingir tais objetivos, são fundamentais:

•	 -	 história clínica 
•	 -	 exame físico
•	 -	 avaliação laboratorial inicial e complementar se houver indicação.

1. Exames laboratoriais iniciais (após confirmação do diagnóstico):
•	 urina I (em diabéticos se proteína negativa solicitar microalbuminúria e se posi-

tiva, solicitar proteinúria de 24 horas)
•	 potássio
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•	 creatinina (utilizar fórmula de Cockcroft-Gault para estimar a depuração)
•	 glicemia de jejum
•	 hemoglobina glicada (se for diabético)
•	 colesterol total, frações (LDL e HDL) e triglicérides
•	 acido úrico plasmático 
•	 Eletrocardiograma(ECG)  convencional 
•	 RX de tórax

Para investigação da FUNÇÃO RENAL realizar o cálculo da filtração glomerular es-
timada pela fórmula Cockroft-Gault:

TFGE (ml/min) = [140 – idade] x peso (kg) / creatinina plasmática (mg/dl)  X 0,85 ( 
se mulher)

•	 Função renal normal: > 90ml/min
•	 Disfunção renal leve: 60-90ml/min
•	 Disfunção renal moderada: 30-60ml/min
•	 Disfunção renal grave: < 30ml/min

2. Exames de rotina para seguimento:

2.1 Para usuários com hipertensão arterial, solicitação anual dos seguintes exames:

•	 urina I ( em diabéticos se proteína negativa solicitar microalbuminúria e se posi-
tiva, solicitar proteinúria de 24 horas)

•	 potássio
•	 creatinina
•	 glicemia de jejum
•	 colesterol total, frações (LDL e HDL)
•	 triglicerídeos
•	 ácido úrico (a critério clínico)
•	 eletrocardiograma - ECG (a critério clínico)

2.2 Para portadores de diabetes, realizar os exames anuais propostos para os portadores 
de hipertensão ( relacionados acima ) e hemoglobina glicada semestral.
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1.	Hipertensão

1.1.	 Fluxograma de atendimento do usuário com suspeita de 
hipertensão (usuário não diagnosticado) 

Busca Ativa 
Demanda espontânea 

PA 120x80 

Dispensar 
com 

orientações 

PA 120-139x80-89 

Solicitar 
aferição 

diária por 
uma semana 

3 medidas 
alteradas? 

Sim 
Não 

Encaminhar 
para a 

equipe de 
Saúde da 

Família para 
orientações 
sobre estilo 

de vida 

PA 180x 110 PA >140-179x90-109 

Sintomático? 

Sim Não Agendar CE 

  

 

 

CM 
imediata 

3 medidas 
alteradas? Sim Não

CE
Orientações 
sobre estilo 
de vida

CM com 
resultados 
de exames

 

 

 

 

eSF: equipe de Saúde da Família
CE: Consulta de Enfermagem
CM: Consulta Médica

- Classificar HAS 
pelo escore de 
Framingham 
(fluxograma 2)
- Iniciar tratamento 
medicamentoso e 
não-edicamentoso
- Orientações sobre 
estilo de vida

Orientações:
- História familiar
- Solicitar aferição 
da pressão arterial 
diária por uma 
semana

Orientações: 
Solicitar 
exames GLI, 
CT, LDL, HDL, 
TGC, K, Cr, 
TGO, TGP, U1, 
ECG e 
radiografia do 
tórax
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1.2.	 Fluxograma de Avaliação de risco de Framingham modificado 
para usuários com hipertensão 

Avaliação Inicial Laboratorial
GLI, CT, LDL, HDL, TGC, K, Cr, U1, ECG e radiografia 

do tórax.

Aconselhamento quanto a:
Fumo
- Nutrição: alimentação saudável
- Manutenção de peso/cintura
- Atividade física
- Ênfase em medidas não 
farmacológicas
- Prescrição médica: diurético de 
baixa dose para hipertensão, 
estágio 1, quando presente
- Vacinação anual contra influenza 
em adultos >60 anos

Adicionar:
- Intensificação de conselhos sobre 
estilo de vida
- Nutrição: dieta com característi-
cas cardioprotetoras
- Considerar programa estruturado 
de atividade física
- Prescrição médica: considerar 
farmacoterapia contra tabagismo
- Prescrição médica: aspirina em 
baixa dose

Adicionar:
- Intensificação de alvos de 
tratamento para hipertensão
- Prescrição médica: 
   • Estatinas;
   • Beta-bloqueadores para 
pacientes pós-infarto, angina;
   • IECA para pacientes diabéticos 
e com doença renal crônica.

Escore de risco 
individual global 
de Framingham

Intercalar com CE

BAIXO RISCO
<10% em 10 anos
Intervenções de 

baixa intensidade

RISCO MODERADO
10% a 20% em 10 

anos Intervenções de 
moderada intensidade

ALTO RISCO 
>20% em 10 anos

Intervenções de alta 
intensidade

Nefropatia
Hipertrofia de 

ventrículo esquerdo

Avaliação Clínica Inicial (CM)

Doença vascular aterosclerótica 
estabelecida ou doença renal crônica
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1.3.	 Fluxograma de tratamento medicamentoso de hipertensão 
(somente para médicos)

- - Diuréticos para a 
maioria
- Pode-se considerar 
IECA, inibidores de 
receptores de 
angiotensina, 
beta-bloqueadores, 
bloqueadores de canais 
de cálcio ou combinação

- Combinação de dois 
medicamentos 
(usualmente diuréticos 
tiazídicos e inibidores da 
ECA ou inibidores de 
receptores de 
angiotensina, 
beta-bloqueadores, 
bloqueadores de canais 
de cálcio)

- Medicamentos direcionados 
para lesões de órgão-alvo
- Outros anti-hipertensivos 
(diuréticos, considerar inibidores 
da ECA, inibidores dos 
receptores de angiotensina, 
beta-bloqueadores, bloque-
adores de canais de cálcio), 
segundo necessidade

Mudanças de Estilo de Vida 

Fora da meta de pressão arterial (<140x90 mmHg ou <130x80 mmHg para 
portadores de diabetes ou doença renal crônica 

Medicamentos de primeira escolha 

Ausência de 
indicadores de 

lesão em órgão-
alvo 

Hipertensão estágio 1 
(140-159x90-99 mmHg) 

Hipertensão estágio 2 
( 160-159x 100 mmHg) 

Presença de 
indicadores de 

lesão em órgão-
alvo 

Meta pressórica não-alcançada  

 
 

 

Fonte: Seventh Hypertension Joint, 2003

• Otimizar as dosagens ou adicionar medicamentos até a meta pressórica ser atingida
• Considerar encaminhamento ao cardiologista caso três ou mais medicamentos sejam 
necessários
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1.4.	 Fluxograma de atendimento do usuário com hipertensão 
diagnosticado

CE: Consulta de Enfermagem
CM: Consulta Médica

PA>140x90  

Sintomático?  Sim  Não  CM 
imediata

Adesão ao 
tratamento?  

CE  

Não  

Discussão 
do caso em 

equipe  

Sim  Não  

Curva
pressórica 
alterada?  

Dispensar com 
orientações

 

Retorno em 
uma semana 

Sim  

CM  
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1.5.	 Fluxograma de acompanhamento do do usuário com 
hipertensão

 
 
 
 
 
 

Níveis pressóricos controlados?
 

Não 

CM mensal intercalada 
com CE até controle 

Sim 

Sugere -se CM 
semestral 
intercalada com 
CE e grupo HAS  

Sugere-se CM 
anual intercalada 
com CE e grupo 
HAS 

Risco 
Moderado 

Baixo 
 Risco 

Sugere-se CM 
trimestral 
intercalada com 
CE e grupo HAS 

Alto
Risco

  
 

CE: Consulta de Enfermagem
CM: Consulta Médica 

Os encaminhamentos para o CEMED - Centro de Especialidades Médicas - deverão 
ser feitos mediante consulta aos Protocolos de Regulação e deverão ser realizados 
somente por profissionais médicos.
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2.	Diabete 

2.1.	 Fluxograma de atendimento do usuário com suspeita de 
diabete (usuário não diagnosticado) 

CE: Solicitar glicemia de 
jejum 

Solicitar glicemia casual
CM imediata

 

 
 

< 100  126 a < 200 200> 100 a  125 

CM 
(considerar 

outras 
causas) 

 

 

 

 

 
 

 

CM imediata 

CE com resultado 

CM 
(considerar 

outras causas)  

 
 

 Busca Ativa
Demanda espontânea  

CG ) 

 

Sintomas: polidipsia, poliúria, 
polifagia e perda inexplicada de peso

GC >70 e ≤100 GC >100 a <200 GC ≥200

CM 
Solicitar:
 A1c, CT, LDL, HDL, 
TG, Cr, U1
 Microalbuminúria 
(DM 2) e ECG

CM com resultados de exames

CE: Consulta de Enfermagem
CM: Consulta Médica
Exames:
A1c: Hemoglobina glicada
Cr: Creatinina
CT: Colesterol total
GC: Glicemia capilar
GJ: Glicemia de jejum
TG: Triglicerídeos
U1: Urina tipo 1

CM 
Solicitar:
GJ, A1c, CT, LDL, 
HDL, TG, Cr, U1
 Microalbuminúria 
(DM 2) e ECG
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2.2.	 Fluxograma de Avaliação de risco de Framinghan modificado 
para usuários com diabete

Avaliação Clínica Inicial (CM) 

Doença vascular aterosclerótica 
estabelecida ou doença renal crônica 

 
 

 
 

Nefropatia 
Hipertrofia de ventrículo 

esquerdo Escore de 
risco individual 

global de 
Framingham 

BAIXO RISCO 
<10% em 10 anos 
Intervenções de 

baixa intensidade 

Aconselhamento quanto a: 
- Fumo 
- Nutrição: alimentação saudável 
- Manutenção de peso/cintura 
- Atividade física 
- Ênfase em medidas não 
farmacológicas 
- Consulta médica: se hipertenso 
e /ou diabético seguir protocolos 
de tratamento 
- Vacinação anual contra 
influenza em adultos >60 anos 

RISCO MODERADO 
10% a 20% em 10 anos 

Intervenções de 
moderada intensidade 

Adicionar: 
- Intensificação de conselhos 
sobre estilo de vida 
- Nutrição: dieta com 
características cardioprotetoras 
- Considerar programa 
estruturado de atividade física 
- Consulta médica: considerar 
farmacoterapia contra tabagismo; 
aspirina em baixa dose 

ALTO RISCO  
>20% em 10 anos 

Intervenções de alta 
intensidade 

Adicionar: 
- Intensificação de alvos de 
tratamento para hipertensão 
- Consulta médica: estatinas; 
beta-bloqueadores para 
pacientes pós-infarto, angina; 
IECA para pacientes diabéticos e 
com doença renal crônica 

Avaliação Inicial Laboratorial
GLI, CT, LDL, HDL, TGC, K, Cr, U1, A1c,

microalbuminúria e ECG
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2.3.	 Fluxograma de tratamento medicamentoso de diabete 
(somente para médicos)

 Diagnóstico de 
DM2 

Considerar 
metformina, se 
IMC 30kg/m2 

Considerar insulina, se 
hipergligemia severa 
( 270mg/dl), cetonúria e 
cetonemia, doença renal, 
infecção, cirurgia e 
emagrecimento rápido e 
inexplicado 

Mudança efetiva de estilo de vida 
(por 1 a 3 meses) 

A1c  7% Não Sim 

+ Metformina 
(por 2 a 3 meses) 

A1c  7% Não Sim 

+ Sulfoniluréia 

ou 

A1c  7% Não Sim 

(por 6 a 12 meses) 

Insulina intensificada 
+ 

Metformina 
+ 

Sulfoniluréia  
(ou outro fármaco) 

Manter a 
prescrição 

anterior 

Iniciar com 10U de insulina NPH ao deitar-se. 
Em pacientes idosos, considerar dose inicial 
menor. As doses podem ser ajustadas 
conforme controle glicêmico (ver Caderno de 
Atenção Básica nº16) 

+ Insulina 
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2.4.	 Fluxograma de atendimento do usuário com diabete 
diagnosticado  

GC  

Sintomático (1) 

Orientações  
Verificar 

adesão ao 
tratamento  

(CM à critério 
da Enfermeira)  

CE: Consulta de Enfermagem 
CM: Consulta Médica  

Assintomático  

CM 
imediata  70 ou  270 

CM 
imediata 

> 160 e < 270  

CE 

> 70 e < 160  

CE 

Orientações  
Verificar 

adesão ao 
tratamento  

Avaliar outras 
causas (CM à 

critério da 
Enfermeira)  

(1) Hiperglicemia: polidpsia, polifagia, poliúria, desidratação, vômitos, alteração do nível de 
consciência, visão turva, fadiga, náuseas, hiperventilação e dor abdominal.
Hipoglicemia: tontura, taquicardia, sudorese, alteração do nível de consciência, fraqueza, 
tremores, cefaléia, convulsão e coma.
Outros sintomas: considerar a possibilidade de lesão em órgão-alvo e outras patologias.

- Usuário compensado - Intercalar CM e CE a cada 90 dias
- Usuário descompensado – intervalo de avaliação critério clínico com CM e CE 
intercalada
Os encaminhamentos para o Centro de Especialidades Médicas (CEMED) 
deverão ser feitos mediante consulta aos Protocolos de Regulação e deverão ser 
realizados somente por profissionais médicos.
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3.	Alta de internação do pronto socorro ou hospital municipal

3.1.	 Fluxograma para os usuários hipertensos e/ou diabéticos que 
ficaram internados no HOSPITAL MUNICIPAL (HM) 

a)	 Uma vez por semana o HM enviará para as UBS’s relatórios de alta hospita-
lar, via malote.

b)	 	Os relatórios serão feitos em duas vias. Uma das vias será entregue para o 
usuário na sua alta junto com os exames realizados durante a internação e 
a outra via será enviada para a UBS. Ficou acordado que o relatório deverá 
ter o nome completo e o endereço do usuário.

c)	 	Nos casos em que os profissionais (responsáveis pela internaçã identifica-
rem a necessidade de seguimento, em breve, como consulta na UBS ou vi-
sita domiciliar após a alta, o agendamento será feito por telefone.

d)	 	A Coordenação da Atenção Básica (CA ficará responsável pela discussão 
do fluxo pactuado e pela elaboração da relação de profissionais (por UB 
que ficarão responsáveis pelo recebimento das ligações e agendamento de 
consultas.

e)	 	Em relação aos medicamentos, o usuário sairá de alta com prescrição de 
medicamentos contínuos para 30 dias. Nos casos agendados por telefone a 
prescrição deverá ser da alta até a data da consulta.

3.2.	 Fluxograma para os usuários hipertensos e/ou diabéticos que 
ficaram internados nos PRONTOS SOCORROS: 

a)	 Pronto Socorro Municipal 
•	 Enviará para cada UBS relação dos usuários com nome e endereço, de 15 

em 15 dias, via malote. Início a partir de 17/08/2010.
b)	 	Pronto Socorro do Hospital Municipal 

•	 Enviará para cada UBS relação dos usuários com nome e endereço a 
partir da implantação da classificação de risco, prevista para agosto de 
2010.

c)	 	Os relatórios serão feitos em duas vias. Uma das vias será entregue para o 
usuário na sua alta junto com os exames realizados durante a internação e 
a outra via será enviada para a UBS. Ficou acordado que o relatório deverá 
ter o nome completo e o endereço do usuário.
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d)	 	Nos dois Prontos Socorros os profissionais encaminharão os usuários para 
as UBS e farão a prescrição dos medicamentos contínuos será para sete (07) 
dias.
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I. APRESENTAÇÃO

A
o longo dos dois últimos

séculos, a revolução tecno-

lógica e industrial, com con-

seqüências econômicas e sociais, re-

sultaram em uma mudança drástica

do perfil de morbimortalidade da

população com grande predomínio

das doenças e mortes devidas às do-

enças crônicas não transmissíveis

(DCNT), dentre elas o câncer e as do-

enças cardiovasculares.A carga eco-

nômica das DCNT produz elevados

custos para os sistemas de saúde e da

previdência social devido à mortali-

dade e invalidez precoces, e, sobre-

tudo para a sociedade, famílias e as

pessoas portadoras dessas doenças.

A doença cardiovascular representa

hoje no Brasil a maior causa de mor-

tes; o número estimado de portado-

res de Diabetes e de Hipertensão é

de 23.000.000; cerca de 1.700.000

pessoas têm doença renal crônica

(DRC), sendo o diabetes e a hiperten-

são arterial responsáveis por 62,1%

do diagnóstico primário dos subme-

tidos à diálise.

Essas taxas tendem a crescer nos pró-

ximos anos, não só pelo crescimento

e envelhecimento da população,

mas, sobretudo, pela persistência de

hábitos inadequados de alimentação

e atividade física, além do tabagismo.

 O Ministério da Saúde vêm adotan-

do várias estratégias e ações para re-
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duzir o ônus das doenças cardiovas-

culares na população brasileira como

as  medidas anti-tabágicas, as políti-

cas de alimentação e nutrição e  de

promoção da saúde com ênfase na

escola e, ainda, as ações de atenção

à hipertensão e ao diabetes com ga-

rantia de medicamentos básicos na

rede pública e, aliado a isso, a

capacitação de profissionais. A cam-

panha do  Pratique Saúde é um bom

exemplo como estratégia de massa

para a disseminação da informação

e sensibilização da população para

a adoção de hábitos saudáveis de vida.

É importante registrar que a adoção

da estratégia Saúde da Família como

política prioritária de atenção básica,

por sua conformação e processo de

trabalho, compreende as condições

mais favoráveis de acesso às medidas

multissetoriais e integrais que a abor-

dagem das doenças crônicas não

transmissíveis (DCNT) exige.

Esse protocolo é uma proposição do

Departamento de Atenção Básica/

Departamento de Atenção Especi-

alizada da Secretaria de Atenção à

Saúde, sendo a primeira iniciativa bra-

sileira de ação estruturada e de base

populacional para a prevenção pri-

mária e secundária das doenças

cardiovasculares (DCV) e renal crôni-

ca em larga escala. Foi rigorosamen-

te baseado nas evidências científicas

atuais e teve a contribuição efetiva de

profissionais de reconhecido saber e

das sociedades cientificas da área.

Deve ser implementado na rede pú-

blica de saúde, sobretudo, nas cerca

de 25 mil Equipes Saúde da Família

hoje existentes no Brasil. Isso exige um

esforço conjunto dos gestores públi-

cos federal, estaduais e municipais,

sociedades científicas, instituições de

ensino, profissionais de saúde e soci-

edade em geral para o completo êxi-

to na prevenção e controle das do-

enças cardiovasculares e renais do

nosso país.

José Gomes Temporão

Secretário de Atenção à Saúde
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II. INTRODUÇÃO

A
s doenças circulatórias são

responsáveis por impacto

expressivo na mortalidade

da população brasileira, correspon-

dendo a 32% dos óbitos em 2002, o

equivalente a 267.496 mortes. As

doenças do aparelho circulatório

compreendem um espectro amplo

de síndromes clínicas, mas têm nas

doenças relacionadas à aterosclerose

a sua principal contribuição,

manifesta por doença arterial

coronariana, doença cerebro-

vascular e de vasos periféricos,

incluindo patologias da aorta, dos

rins e de membros, com expressiva

morbidade e impacto na qualidade

de vida e produtividade da

população adulta. Em adição às

doenças com comprometimento

vascular, as doenças renais crônicas

têm também um ônus importante na

saúde da população, sendo estimado

que 1.628.025 indivíduos sejam

portadores de doença renal crônica

(DRC) no Brasil, e 65.121 estão em

diálise.

São inúmeros os fatos que podem

estar relacionados com a importância

cada vez maior destas doenças. Parte

pode ser devida ao envelhecimento

da população, sobrevida das

doenças infecciosas, incorporação de

novas tecnologias com diagnóstico

mais precoce das doenças e redução
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de letalidade, mas uma parcela

importante pode ser atribuída ao

controle inadequado, e por vezes em

ascensão, dos fatores associados ao

desenvolvimento destas doenças.

Os principais fatores de risco estão

descritos no Quadro 1. A presença de

9 destes fatores explica quase 90%

do risco atribuível de doença na

população ao redor do mundo. Vale

ressaltar que muitos desses fatores de

risco são responsáveis também pelas

doenças renais, sendo que a

hipertensão arterial sistêmica (HAS)

e o diabete melito (DM) respondem

por 50% dos casos de DRC terminal.

Dos fatores potencialmente

controláveis, HAS e DM, são críticos

do ponto de vista de saúde pública.

No Brasil, dados do Plano de

Reorganização da Atenção à

Hipertensão Arterial e ao Diabete

Melitus de 2001 apontaram para

uma prevalência destes fatores na

população brasileira acima de 40

anos de idade de 36% e 10%,

respectivamente. Estima-se que mais

de 15 milhões de brasileiros têm HAS,

sendo aproximadamente 12.410.753

usuários do SUS. Mais de um 1/3

Quadro 1. Fatores de risco para doença cardio-

vascular.

� História familiar de DAC prematura (familiar

1º. grau sexo masculino <55 anos e sexo

feminino <65 anos)

� Homem >45 anos e mulher >55 anos

� Tabagismo

� Hipercolesterolemia (LDL-c elevado)

� Hipertensão arterial sistêmica

� Diabete melito

� Obesidade ( IMC  > 30 kg/m²)

� Gordura abdominal

� Sedentarismo

� Dieta pobre em frutas e vegetais

� Estresse psico-social
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desconhecem a doença e menos de

1/3 dos hipertensos com diagnóstico

apresentam níveis adequados de

pressão arterial com tratamento

proposto. Em relação ao diabete

melito, dos 3.643.855 estimados

como usuários do SUS, quase metade

desconhecia este diagnóstico e

apenas 2/3 destes indivíduos estão

em acompanhamento nas unidades

de atenção básica.

Há consenso sobre a importância da

adoção de estratégias de atenção

integral, cada vez mais precoces ao

longo do ciclo de vida, focadas na

prevenção do aparecimento de HAS

e DM e suas complicações. Estão bem

estabelecidas as ações de saúde que

devem ser implementadas para um

efetivo controle desses fatores de

risco visando à prevenção da doença

e de seus agravos. O principal desafio

é traduzir em ações concretas de

cuidado integral a indivíduos e

comunidades o conhecimento

científico e os avanços tecnológicos

hoje disponíveis e colocá-los no

âmbito populacional ao alcance de

um maior número possível de

indivíduos.

Com um espectro amplo de terapias

preventivas de benefício comprova-

do hoje existentes e com uma

capacidade crescente de se

identificar  as pessoas com maior risco

de doenças, a escolha deve obedecer

a critérios racionais de eficácia e

eficiência, não sendo possível e nem

conveniente prescrever "tudo para

todos", levando-se em conta o risco

de efeitos indesejáveis e a

necessidade de otimizar os recursos

para cuidados de saúde.

Para maximizar benefícios e

minimizar riscos e custos, é preciso

organizar estratégias específicas para

diferentes perfis de risco, levando em

conta a complexidade e a

disponibilidade das intervenções.

Felizmente, há muito que pode ser

feito na prevenção cardiovascular de

menor custo e maior eficiência. A

diversidade de opções preventivas

reitera a necessidade de uma escolha

racional, levando em conta o risco

absoluto global, as preferências e os

recursos do paciente. A velocidade

de mudanças nessa área requer

atenção continuada para as

novidades, tanto nos esquemas de

classificação de risco quanto nas

intervenções.
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Este Manual tem como objetivo

nortear planos de ação de cuidado

integral, com foco na prevenção

destas doenças, sistematizando as

condutas atuais recomendadas com

base em evidências científicas para a

identificação e manejo de indivíduos

sem doença manifesta e em risco de

desenvolverem doenças cardíacas

ateroscleróticas, cerebrovas culares e

renais, aqui denominadas conjunta-

mente de doenças cardiovasculares,

se não especificadas. É parte da

Política Nacional de Atenção Integral

a HAS e DM, seus fatores de risco e

suas complicações e é dirigido aos

profissionais da rede pública do

Sistema Único de Saúde, visando

reduzir o impacto destes agravos na

população brasileira. A identificação,

manejo e respectivas condutas

preventivas em indivíduos com

doença manifesta são  importantes,

mas serão abordados nos Manuais

específicos de cada doença.
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III. RISCO GLOBAL - Conceito

M
ais importante do que

diagnosticar no

indivíduo uma patologia

isoladamente, seja diabetes,

hipertensão ou  a presença de

dislipidemia, é avaliá-lo em termos de

seu risco cardiovascular,

cerebrovascular e renal global.

A prevenção baseada no conceito de

risco cardiovascular global significa

que os esforços para a prevenção de

novos eventos cardiovasculares serão

orientados, não de maneira

independente pelos riscos da

elevação de fatores isolados como a

pressão arterial ou o colesterol, mas

pelo resultado da soma dos riscos

imposta pela presença de múltiplos

fatores, estimado pelo risco absoluto

global de cada indivíduo.

Sob o enfoque preventivo, quanto

maior o risco, maior o potencial

benefício de uma intervenção

terapêutica ou preventiva.  O

benefício de uma terapia na

prevenção de desfechos não

desejáveis pode ser expresso em

termos relativos (p. ex., pela redução

relativa de risco com o uso de

determinado fármaco), ou em

termos absolutos que levam em

conta o risco individual ou a

probabilidade de um indivíduo de

ter eventos em um período de tempo
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(p. ex., 2% de mortalidade em 3

anos). Embora tradicionalmente

terapias com reduções relativas de

morbimortalidade sejam atrativas, o

uso racional de intervenções,

levando em consideração equidade

no sistema de saúde, deve incorporar

estimativa absoluta de risco.

Por meio  desta estimativa é possível

otimizar o uso de intervenções

implemantadas de acordo com o

risco cardiovascular global de cada

indivíduo, uma vez que o grau de

benefício preventivo obtido

depende da magnitude desse risco.
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IV. RISCO CARDIOVASCULAR -

Classificação

A
intensidade das intervenções

preventivas deve ser determi-

nada pelo grau de risco cardio-

vascular estimado para cada

indivíduo e não pelo valor de um

determinado fator. Em termos

práticos, costuma-se classificar os

indivíduos em três níveis de risco -

baixo, moderado e alto - para o

desenvolvimento de eventos

cardiovasculares maiores. Os eventos

tradicionalmente computados

incluem morte por causa vascular,

infarto do miocárdio e acidente

vascular cerebral.

A Estratificação de Risco baseia-se na

classificação inicial levando-se em

conta o exame clínico e avança para

a indicação de exames comple-

mentares quando o exame clínico

apontar que o grau de risco sugere

risco moderado a alto (Figura 1).

A classificação de risco pode ser

repetida a cada 3 a 5 anos ou sempre

que eventos clínicos apontarem a

necessidade de reavaliação.

Estratificação de Risco

Avaliação Clínica

Conforme demonstrado no Quadro

2, a classificação inicial baseia-se em

dados clínicos como idade e sexo,
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história clínica (principalmente, em

relação a manifestações vasculares,

sintomas de diabetes), pressão

arterial, circunferência abdominal,

peso e altura (índice de massa

corporal), e um exame clínico

focalizado em manifestações de

aterosclerose.

Indivíduos mais jovens (homens com

menos de 45 anos e mulheres com

menos de 55 anos), sem manifestação

de doença ou sintomas e sem

nenhum dos fatores intermediários

descritos no Quadro 2 são

caracterizados como sendo de BAIXO

RISCO (Figura 1). Estes indivíduos não

se beneficiam de exames

complementares, entrentanto,

devem ser encorajados a manterem

um perfil de vida saudável.

Homens com idade superior a 45

anos e mulheres com mais de 55 anos

requerem exames laboratoriais para

estimar mais precisamente o risco

cardiovascular. Indivíduos mais

jovens que já apresentam um ou

mais fatores de risco devem passar

para a avaliação clínico-laboratorial

subseqüente. Pacientes identificados

nessa avaliação clínica como de alto

Quadro 2. Avaliação clínica: Achados no

exame clínico indicativos de alto risco ou da

necessidade de exames laboratoriais.

Indicadores de alto risco

Infarto do miocárdio prévio

Acidente vascular cerebral ou ataque

isquêmico transitório prévio

Doença aneurismática de aorta

Doença vascular periférica

Insuficiência cardíaca congestiva de etiologia

isquêmica

Angina de peito

Doença renal crônica

Indicadores intermediários de risco

Idade > 45 anos homens, > 55 anos mulheres

Manifestações de aterosclerose:

� Sopros arteriais carotídeos

� Diminuição ou ausência de pulsos

periféricos

História familiar de infarto agudo do

miocárdio, morte súbita ou acidente vascular

cerebral em familiares de 1o. grau ocorrido

antes dos 50 anos

Diagnóstico prévio de diabete melito,

tolerância à glicose diminuída, glicemia de

jejum alterada, diabete gestacional.

Diagnóstico prévio de dislipidemia

Diagnóstico prévio de síndrome do ovário

policístico

Tabagismo

Obesidade (IMC >30 kg/m2) ou obesidade

central (cintura medida na crista ilíaca: > 88

cm em mulheres; > 102 cm em homens)

Hipertensão (>140/90 mmHg) ou história de

pré-eclampsia

Historia de doença renal na família (para risco

de insuficiência renal)
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Figura 1. Fluxograma de classificação de risco

cardiovascular.
risco também devem ser avaliados do

ponto de vista laboratorial para

orientação terapêutica, embora já

sejam candidatos a intervenções de

alta intensidade ou mais agressivas,

conforme descrito adiante.

Avaliação Clínico-Laboratorial

O risco cardiovascular de pacientes

com os fatores clínicos no grupo

intermediário é bastante hete-

rogêneo. Para estimar mais

precisamente esse risco pode-se usar

escores de predição. Infelizmente, até

o momento nenhum dos instrumentos

disponíveis para a estratificação de

risco foi desenvolvido ou adaptado

para o contexto brasileiro. Embora

não exista consenso no escore a ser

utilizado para estimativa de risco

global, recomenda-se aplicar o modelo

de Framingham, utilizado no Manual

de Capacitação dos Profissionais de

Saúde da Rede Básica, revisto em 2005.

A partir deste instrumento, os

indivíduos são classificados em risco

de desenvolver um evento

cardiovascular maior (ECV), definido

por infarto do miocárdio ou morte

por causa cardiovascular, conforme

Quadro 3.
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1Fórmula de Friedwald para estimativa de LDL-colesterol [válida para níveis de triglicerídeos < 400 mg/dL]

LDL = colesterol total - (HDL + triglicerídeos/5).

Quadro 3. Classificação de risco  global, segundo

Escore de Framingham.

Categoria Evento cardiovascular maior (ECV)

Baixo <10%/ 10 anos

Moderado 10 a 20%/ 10 anos

Alto >20%/ 10 anos

Essa determinação de risco exige a

obtenção de pelo menos 2 exames

complementares: glicemia de jejum e

colesterol total. A determinação do

perfil lipídico completo, com dosagem

de triglicerídeos, HDL-C e estimativa de

LDL-C1 torna a predição um pouco

mais precisa para a maioria dos

pacientes. Havendo disponibilidade

desses exames, em pacientes com

fatores que sugerem risco mais

elevado é recomendado o perfil

completo, embora o risco possa ser

estimado de modo adequado sem

estes dados.

Para pacientes com HAS ou DM,

solicita-se ainda creatinina, exame de

urina tipo I e eletrocardiograma (ver

Manual de Hipertensão Arterial e

Diabete Melito para SUS). Naqueles

com diabete ainda deve ser

solicitado teste Hemoglobina glicada

(A1c) e microalbuminúria, se

ausência de proteinúria no exame de

urina. A presença de qualquer uma

das condições abaixo também indica

alto risco:

• nefropatia (proteinúria >300mg/

dia ou 200mg proteína/g Cr urinária

ou Cr>1,5 mg/dl para homens e 1,3

mg/dl para mulheres OU albuminúria

> 30mg/24 horas ou 30mg/gr Cr

urinária)

• hipertrofia de ventrículo esquerdo

ao eletrocardiograma ou

ecocardiograma

 Em pacientes com glicemia de jejum

> 100 mg/dL e < 126 mg/dL, com risco

calculado pelo escore de

Framingham moderado (entre 10 e

20% em 10 anos), recomenda-se
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rastreamento de diabete por teste

de tolerância à glicose (TTG 75 gr).

Nestes casos, a identificação de DM

muda a classificação para grupo de

alto risco. É importante ressaltar que

embora a maioria dos pacientes com

diabete se enquadre na categoria de

alto risco, nem todos são assim

classificados. A avaliação e manejo

destes casos está detalhada nos

Manuais específicos.

Escores de Risco Global

As principais variáveis relacionadas

com risco são: pressão arterial sistólica,

tabagismo, colesterol total, HDL-C,

LDL-C, intolerância a glicose, índice

de massa corporal e idade. Na sua

maioria ou em combinação elas são

incorporadas em escores preditivos

globais, como o Escore de Risco de

Framingham.

O cálculo do Escore de Framingham

está descrito nas Figuras 2 e 3 para

homens e mulheres, respectiva-

mente. Inicialmente são coletadas

informações sobre idade, LDL-C, HDL-

C, pressão arterial, diabete e

tabagismo [ETAPA 1]. A partir da

soma dos pontos de cada fator

[ETAPA 2] é estimado o risco

cardiovascular em 10 anos [ETAPA 3].
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Figura 2. Escore de Framingham Revisado para Homens
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Figura 3. Escore de Framingham Revisado para Mulheres
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V. RISCO DE DOENÇA RENAL

CRÔNICA - DRC

A
 doença renal crônica

consiste em lesão, perda

progressiva e irreversível

da função dos rins. Os principais

grupos de risco para o

desenvolvimento desta patologia

são diabete mellitus, hipertensão

arterial e história familiar . Além

destes, outros fatores estão

relacionados à perda de função

renal, como glomerulopatias, doença

renal policística, doenças auto-

imunes, infecções sistêmicas,

infecções urinárias de repetição,

litíase urinária, uropatias obstrutivas

e neoplasias.

Vale a pena ressaltar que indepen-

dente do diagnóstico etiológico da

DRC, a presença de dislipidemia,

obesidade e tabagismo acelera a

progressão da doença.

O diagnóstico da DRC baseia-se na

identificação de grupos de risco,

presença de alterações de sedimento

urinário (microalbuminúria, pro-

teinúria, hematúria e leucocitúria) e

na redução da filtração glomerular

avaliado pelo clearance de creatina.

Todo paciente pertencente ao

chamado grupo de risco, mesmo que

assintomático deve ser avaliado

anualmente com exame de urina

(fita reagente ou urina tipo 1),

creatinina sérica e depuração
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Quadro 4. Classificação estágio da DRC

Estágio Função renal Clcr

(ml/min/1,73m²)

0 Grupo  de risco:

sem lesão renal

função  normal. > 90

1 Lesão  renal (mi-

croalbuminúria,pro-

teinúria), função

preservada, com

fatores de risco > 90

2 Lesão  renal com

insuficiência  renal

leve 60-89

3 Lesão  renal com

insuficiência  renal

 moderada 30-59

4 Lesão  renal com

insuficiência  renal

 severa 15-29

5 Lesão  renal com

insuficiência  renal

 terminal ou

dialítica < 15

estimada de creatinina e microalbu-

minúria. A microalbuminúria é

especialmente útil em pacientes com

diabetes, hipertensão e com história

familiar de DRC sem proteinúria

detectada no exame de urina.

O uso isolado da creatinina para

avaliação da função renal não deve

ser utilizado, pois somente alcançará

valores acima do normal após perda

de 50-60% da função renal.

Existem diferentes fórmulas que

podem ser empregadas para estimar

o clearance da creatinina (Clcr) a

partir da creatinina sérica. A equação

mais simplificada e conhecida é a

Equação de Cockcroft-Gault:

De acordo com o clearance de

creatinina, os indivíduos podem ser

classificados em 6 estágios, que

orientarão medidas preventivas e

encaminhamento para especialista

(Quadro 4).

Ccr ml/in = (140-idade) * peso * (0,85, se mulher)

72 * Cr sérica (mg/dl)
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Avaliação da progressão da doença

renal

A filtração glomerular, estimada pela

depuração de creatinina, deve ser

realizada pelo menos uma vez ao

ano nos pacientes de risco no estágio

0 e 1 e semestralmente no estágio 2

da DRC.

A avaliação trimestral é recomen-

dada para todos os pacientes no

estágio 3, para aqueles com declínio

rápido da filtração glomerular (acima

de 4ml/min/1,73m²/ano), nos casos

onde houve intervenções para

reduzir a progressão ou exposição a

fatores de risco para perda da

função aguda e quando se detecta

fatores de risco para progressão mais

rápida. As ações recomendadas para

redução de risco estão descritas

adiante.

Os pacientes nos estágios 4 e 5

apresentam um risco maior de

deterioração da função renal e

devem OBRIGATORIAMENTE ser

encaminhados ao nefrologista.
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VI. INTERVENÇÕES

PREVENTIVAS

A
proposta de Estratégia

Global para a Promoção da

Alimentação Saudável,

Atividade Física e Saúde da

Organização Mundial da Saúde

sugere a formulação e implemen-

tação de linhas de ação efetivas para

reduzir substancialmente as doenças

em todo o mundo por meio de

medidas preventivas. Existem

inúmeras intervenções protetoras

vasculares e renais de benefício

comprovado. Entre elas destacam-se

adoção de hábitos alimentares

adequados e saudáveis, cessação do

tabagismo, prática de atividade física

regular, controle da pressão arterial,

manejo das dislipidemias, manejo do

diabete com controle da glicemia e

uso profilático de alguns fármacos.

1. PREVENÇÃO NÃO-FARMACOLÓGICA

1.1 Alimentação Saudável

Um dos pilares da prevenção

cardiovascular são hábitos de vida

saudáveis, incluindo alimentação

saudável, cujas diretrizes são

estabelecidas pela Política Nacional

e Alimentação e Nutrição (PNAN) e

pelo Guia Alimentar para a

População Brasileira e corroboram as
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recomendações da Organização

Mundial da Saúde, no âmbito da

Estratégia Global de Promoção da

Alimentação Saudável, Atividade

Física e Saúde. Basicamente, definem

que a energia total deve ser

distribuída nos macronutrientes de

gorduras, carboidratos e proteínas,

sendo o consumo de colesterol total

inferior a 300mg/dia e de sódio < 2,0

gr de 2 a 4 gr(equivalente a 5 gramas

de cloreto de sódio).

� Carboidratos totais: 55% a 75%

do valor energético total (VET).

Desse total, 45% a 65% devem ser

provenientes de carboidratos

complexos e fibras e menos de

10% de açúcares livres (ou

simples) como açúcar de mesa,

refrigerantes e sucos artificiais,

doces e guloseimas em geral.

� Gorduras: 15% a 30% do VET da

alimentação. As gorduras (ou

lipídios) incluem uma mistura de

substâncias com alta

concentração de energia (óleos e

gorduras), que compõem

alimentos de origem vegetal e

animal. São componentes

importantes da alimentação

humana, contudo o consumo

excessivo de gorduras saturadas

está relacionado a várias doenças

crônicas não-transmissíveis

(doenças cardiovasculares,

diabetes, obesidade, acidentes

cerebrovasculares e câncer). A

gordura saturada não deve

ultrapassar 10% do VET e as

gorduras trans não devem passar

de 2g/dia (1% do VET).

� Proteínas: 10% a 15% do VET. São

componentes dos alimentos de

origem vegetal e animal que

fornecem os aminoácidos,

substâncias importantes e

envolvidas em praticamente

todas as funções bioquímicas e

fisiológicas do organismo

humano. As fontes alimentares

mais importantes são as carnes em

geral, os ovos e as leguminosas

(feijões).

Recomendações práticas para a

população encontram-se descritas

no Quadro 5. Além destas, algumas

estratégias dietéticas especifica-
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mente orientadas para a prevenção

das doenças cardiovasculares são

apresentadas a seguir.

Quadro 5. Orientações de Dieta

Saudável

� SAL

Restringir a menos 5 gramas de

cloreto de sódio (1 colher de chá) por

dia

Reduzir sal e temperos prontos na

cozinha, evitar comidas industriali-

zadas e lanches rápidos.

� AÇUCAR

Limitar a ingestão de açúcar livre,

açúcar de mesa, refrigerantes e sucos

artificiais, doces e guloseimas em

geral.

� FRUTAS, LEGUMES e VERDURAS

5 porções (400-500gr) de frutas,

legumes e verduras por dia

1 porção = 1 laranja, maçã, banana

ou 3 colheres de vegetais cozidos

� CEREAIS

Aumentar consumo de cereais

integrais e leguminosas (feijões,

ervilha, lentilha, grão de bico)

� GORDURA

Reduzir o consumo de carnes

gordurosas, embutidos, leite e

derivados integrais. Preferir óleos

vegetais como soja, canola, oliva (01

colher (sopa/dia)

Retirar a gordura aparente de

carnes, pele de frango e couro de

peixe antes do preparo.

� PEIXE

Incentivar o consumo de peixes;

comer pelo menos 03 vezes por

semana.

� ÁLCOOL

Evitar ingesta excessiva de álcool

Homens: Não mais que 2 doses por dia

Mulheres: Não mais que 1 dose por

dia



PREVENÇÃO CLÍNICA DE DOENÇAS CARDIOVASCULARES, CEREBROVASCULARES E RENAIS29

-• 1.1.1 Dietas Cardioprotetoras

Além dessas diretrizes gerais,

algumas intervenções nutricionais

mostraram-se efetivas na redução de

eventos cardiovasculares em

indivíduos de alto risco. Dietas

protetoras são baseadas em

alimentos de origem vegetal em

abundância (frutas, legumes e

verduras, cereais integrais, grãos e

leguminosas, nozes e semelhantes),

azeite de oliva e óleos vegetais

(milho, soja, canola) como a principal

fonte de gordura (com substituição

de manteiga e cremes), carne

vermelha em pouca quantidade e

bebidas alcoólicas em quantidades

não mais do que moderadas, de

preferência com as refeições.

Salienta-se que as dietas são ricas em

fibras alimentares e pobres em

alimentos com carboidratos simples

refinados e em alimentos

industrializados. Além disso, um

elemento importante nessas dietas é

o teor mais elevado de ácidos graxos

omega 3, ingestão aumentada deste

esta relacionada a redução de risco

cardiovascular. Óleos vegetais, como

os de canola e de soja, óleo de peixes,

especialmente de águas frias e

gordurosos, representam fontes

alimentares ricas nesses nutrientes.

• 1.1.2. Dietas Hipocolesterolêmicas

e Anti-Hipertensivas

Uma dieta rica em fitoesteróis

(substâncias vegetais presentes nos

grãos comestíveis como sementes,

soja, cereais, especialmente milho,

legumes, frutos secos), proteína de

soja, fibras solúveis e amêndoas é

capaz de reduzir níveis de colesterol

total e sua fração LDL-C em

magnitude similar àquela obtida

com estatinas. A dieta ideal para

paciente com hipertensão --

caracterizada por ser pobre em sal,

rica em potássio e com grande

quantidade de frutas, legumes,

verduras e produtos lácteos, reduziu

os níveis pressóricos e as taxas de

hipertensão em magnitude

comparável àquela obtida com o

emprego de alguns fármacos anti-

hipertensivos. Para maiores detalhes,

ver o Manual de Hipertensão

Arterial Sistêmica.

1.2. Controle do peso

Existe uma clara associação entre

peso e risco cardiovascular. Em
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indivíduos acima do peso ideal, a

redução de peso reduz o risco

cardiovascular e a incidência de

diabete melito. Além disso, o

tratamento da obesidade a curto e

médio prazo reduz os níveis de

glicemia, pressão arterial e melhora

o perfil lipídico. O diagnóstico de

obesidade é feito a partir do índice

de massa corporal (IMC = peso/

altura²), sendo o ponto de corte > 30

kg/m². Indivíduos com IMC entre 25

e 29,9 kg/m² são considerados pré-

obesos e se associados com

obesidade central (cintura >88

mulheres e >102 para homens) ou

outros fatores de risco, devem ter

intervenção e serem  acompanhados.

O tratamento inicial do indivíduo

obeso ou pré-obeso, mas com outros

fatores de risco visa promover perdas

de 5 a 10% do peso inicial em até seis

meses de tratamento, com

manutenção do novo peso em longo

prazo.  Espera-se uma perda média

de peso de 0,5 a 1kg/semana. O

tratamento inicial pode ser feito com

orientação de uma dieta com déficit

de 500 a 1000 kcal/dia (valor

energético total 1000 a 1800 kcal/

dia), associado com atividade física

regular. O aumento da atividade

física deve ser gradual, 10 min/3x/

semana até 30-60 minutos

diariamente. Orientações específicas

sobre redução de peso encontram-

se no Manual de Obesidade do

Ministério da Saúde.

É importante salientar que além da

dieta e da atividade física, o manejo

da obesidade envolve abordagem

comportamental, que deve focar a

motivação, condições para seguir o

tratamento, apoio familiar,

tentativas e insucessos prévios,

tempo disponível e obstáculos para

as mudanças no estilo de vida.

Para indivíduos que atingiram o peso

ideal ou estão neste nível é

importante enfatizar a necessidade

de manutenção deste alvo, por meio

da ingesta energética adequada e

atividade física regular. O paciente

obeso que perdeu peso deve ser

alertado de que, para manter o seu

novo peso é necessário comer menos

e/ou exercitar-se mais do que fazia

antes do emagrecimento, para

manter o novo peso alcançado.

1.3. Álcool

A ingestão leve a moderada de

bebidas alcoólicas, equivalente a
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duas doses para homens e uma dose

para mulheres (dose = 1/2 uma

cerveja, ou 1 cálice de vinho ou 1/2

drinque de destilado por dia) pode

estar associada com menor

incidência de doença cardiovascular.

Vale lembrar, entretanto, que a

ingestão excessiva de álcool é um

importante fator de risco para morbi-

mortalidade em todo o mundo, além

de ser fator de risco para acidente

vascular cerebral, fibrilação atrial e

insuficiência cardíaca, de forma que

o consumo de álcool não deve ser

estimulado de forma generalizada.

Para pacientes que optem por

manter ingestão regular de álcool, os

profissionais de saúde devem

recomendar a restrição para

quantidades menos deletérias

(Quadro 5).

1.4. Atividade Física

A prática de atividade física

regularmente promove efeito

p r o t e t o r  p a r a  a  d o e n ç a

cardiovascular. A recomendação da

atividade física como ferramenta de

promoção de saúde e prevenção de

doenças baseia-se em parâmetros de

freqüência, duração, intensidade e

modo de realização. Portanto, a

atividade física deve ser realizada por

pelo menos 30 minutos, de

intensidade moderada, na maior

parte dos dias da semana (5) de

forma contínua ou acumulada.

Realizando-se desta forma, obtém-se

os benefícios desejados à saude e a

prevenção de doenças e agravos não

transmissíveis, com a redução do risco

de eventos cardio-circulatórios,

como infarto e acidente vascular

cerebral.

A orientação ao paciente deve ser

clara e objetiva. As pessoas devem

incorporar a atividade física nas

atividades rotineiras como caminhar,

subir escadas, realizar atividades

domésticas dentro e fora de casa,

optar sempre que possível pelo

transporte ativo nas funções diárias,

que envolvam pelo menos 150

minutos/semana (equivalente a pelo

menos 30 minutos realizados em 5

dias por semana). O efeito da

atividade de intensidade moderada

realizada de forma acumulada é o

mesmo daquela realizada de

maneira contínua, isto é, os trinta

minutos podem ser realizados em
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uma única sessão ou em duas sessões

de 15 minutos (p.ex. manhã e tarde)

ou ainda, em três sessões de dez

minutos (p.ex. manhã, tarde e noite).

Dessa maneira, atenua-se ou

elimina-se a principal barreira à

aquisição do hábito da realização da

atividade física devido a falta de

tempo (Figura 4).

De forma prática, atividade física

moderada é aquela que pode ser

realizada mantendo-se a conversação.

Por exemplo, uma caminhada com o

passo acelerado, com a percepção

do aumento da freqüência cardíaca

e da freqüência respiratória, sem

impedir a possibilidade de diálogo

com outra pessoa. Em outras

palavras, a atividade não deve ser

fatigante, pois aí ela deixaria de ser

moderada e passaria a ser intensa.

Para prática de atividades

moderadas não há necessidade

d a  r e a l i z a ç ã o  d e  a v a l i a ç ã o

cardiorrespiratória de esforço para

indivíduos iniciarem um programa

de atividades físicas incorporado às

atividades do dia- a- dia. A avaliação

médica e de esforço em indivíduos

assintomáticos deve se restringir

apenas a pacientes com escore de

Framingham alto ou aqueles que

desejem desenvolver programas de

exercícios estruturados ou atividades

desportivas que exijam níveis de

atividade física de alta intensidade.

Em relação a crianças e adolescentes

em idade escolar recomenda-se que

devam estar envolvidos em

atividades físicas de intensidade

moderada e vigorosa de 60 minutos

ou mais diariamente, que sejam

apropriadas ao estágio de

crescimento e desenvolvimento,

variadas e que propiciem prazer.

Deve-se estimular a prática de

atividades físicas fora do horário

escolar em um contexto lúdico e

desestimular o hábito de assistir TV,

video-game e uso computadores

como forma de lazer. Na escola,

incentivar o fortalecimento das aulas

de educação física como estratégia

de aumento do gasto energético. A

não ser em situações específicas de

agravos à saúde, nunca se deve

afastar essas crianças e adolescentes

das aulas de educação física. As

crianças e adolescentes com

sobrepeso devem ser estimuladas a

se integrar aos grupos de prática de

atividade física fortalecendo-se
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vínculos sociais e afetivos.

RECOMENDAÇÃO

DE ATIVIDADE FÍSICA
Contínua OU

acumulada

Maioria dos

dias da

semana

Pelo menos 30

minutos/dia

Moderada

Figura 4. Orientações chaves para prática de

atividade física.

1.5. Tabagismo

 A recomendação para abandono

do tabagismo deve ser universal,

sendo particularmente útil na

prevenção de doença cardiovascular,

cerebro-vascular e renal. Diversas

intervenções farmacológicas e não

farmacológicas, inclusive o simples

aconselhamento de parar de fumar,

possuem benefício comprovado

para efetivo abandono do

tabagismo. A farmacoterapia

melhora, de maneira clinicamente

importante, a cessação do hábito de

fumar. Para o sucesso do tratamento,

entretanto, é fundamental que o

paciente esteja disposto a parar de

fumar. No Quadro 6 esta descrita a

abordagem inicial de qualquer

indivíduo fumante.
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Quadro 6. Abordagem do indivíduo que tabagista
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É importante salientar que o apoio

farmaco-terápico tem um papel bem

definido no processo de cessação de

fumar, que é minimizar os sintomas

da síndrome de abstinência quando

estes representam uma importante

dificuldade para o fumante deixar de

fumar. Algumas medicações têm

eficácia comprovada em auxiliar o

fumante a deixar de fumar. Os

medicamentos nicotínicos, também

chamados de Terapia de Reposição

de Nicotina (TRN), se apresentam nas

formas de adesivo e goma de

mascar. Os medicamentos não-

nicotínicos são os antidepressivos

bupropiona e nortriptilina, e o anti-

hipertensivo clonidina. A TRN

(adesivo e goma de mascar) e a

bupropiona são considerados

medicamentos de 1ª linha, e devem

ser utilizados preferencialmente. A

nortriptilina e a clonidina são

medicamentos de 2ª linha, e só

devem ser utilizados após insucesso

das medicações de 1ª linha.

1.5.1. Farmacoterapia

Segundo orientação do INCA -

Ministério da Saúde (www.inca.gov.br/

tabagismo), a prescrição de apoio

medicamentoso, deve seguir os

critérios abaixo:

1. fumantes, que fumam 20 ou mais

cigarros por dia;

2. fumantes que fumam o 1º cigarro

até 30 minutos após acordar e

fumam no mínimo 10 cigarros por

dia;

3. fumantes muito dependentes

(com escore do teste de Fagerström

>5, ou avaliação individual do

profissional);

4. fumantes que já tentaram parar de

fumar anteriormente apenas com a

abordagem cognitivo-comporta-

mental, mas não obtiveram êxito,

devido a sintomas da síndrome de

abstinência;

5. sem contra-indicações clínicas.

Em geral, a monoterapia é suficiente

para a maioria dos pacientes, sendo

recomendada para pacientes mais

dependentes (> 20 cigarros/dia) a

posologia descrita no Quadro 7.
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2. PREVENÇÃO FARMACOLÓGICA

2.1. Anti-Hipertensivos

A hipertensão arterial sistêmica é

fator de risco cardiovascular de alta

prevalência no Brasil. Está bem

documentado que o risco pode ser

controlado pela  da redução dos

níveis pressórios, e de terapia

farmacológica específica.

Dos fármacos disponíveis o que se

mostrou mais efetivo na prevenção

de desfechos cardiovasculares foi o

diurético tiazídico em doses baixas.

Os tiazídicos mostraram-se eficazes

em um amplo espectro de pacientes

hipertensos e, em conjunto com

inibidores da enzima conversora de

angiotensina (iECA), até em

pacientes pós-acidente vascular

cerebral e com níveis de pressão

arterial considerados normais. Os ß-

bloqueadores reduzem o risco para

mortalidade coronariana e total bem

como para re-infarto, quando

administrados para pacientes com

infarto prévio.

Em decorrência desse benefício

comprovado, do custo relativamente

Quadro 7. Farmacoterapia anti-

tabagica.

Goma de mascar de nicotina (2-4

mg):

utilizar goma de mascar com o

seguinte esquema:

� semana 1 a 4:

1 tablete a cada 1 a 2 horas

� semana 5 a 8:

1 tablete a cada 2 a 4 horas

� semana 19 a 12:

1 tablete a cada 4 a 8 horas

Adesivo de nicotina:

� semana 1 a 4:

adesivo de 21 mg a cada 24 horas

� semana 5 a 8:

adesivo de 14 mg a cada 24 horas

� semana 9 a 12:

adesivo de 7 mg a cada 24 horas

Bupropiona

� 1 comprimido de 150 mg pela

manhã por 3 dias,

� 1 comprimido de 150 mg pela

manhã e outro comprimido de 150

mg, 8 horas após, a partir do 4º dia

até completar 12 semanas



PREVENÇÃO CLÍNICA DE DOENÇAS CARDIOVASCULARES, CEREBROVASCULARES E RENAIS37

baixo de genéricos anti-hipertensivos

e da taxa pequena de efeitos

adversos na maioria dos pacientes,

esses medicamentos formam a linha

de frente para o manejo farmaco-

lógico do risco cardiovascular.

Recomenda-se iniciar com diurético

tiazídico (hidroclorotiazida), na dose

de 12,5mg a 25mg ao dia, pela

manhã. Não havendo controle só

com diurético, deve ser introduzido

Bloqueadores (propranolol) ou iECA

(captopril, enalapril) como terapia

adicional. Estas seqüências, diurético

baixa dose mais beta-bloqueador ou

iECA, são convenientes para a

maioria dos indivíduos, incluindo

aqueles portadores de co-

morbidades.

É recomendado para que todo

paciente com Hipertensão Arterial

Sistêmica atinja controle dos níveis

pressóricos de <140/90 mmHg, sendo

inferiores a 130/80 mmHg naqueles

com diabete melito e doença renal

crônica.

O manejo e acompanhamento dos

indivíduos hipertensos está descrito em

detalhes no Manual de Hipertensão

Arterial Sistêmica para o SUS.

2.2. Aspirina

O uso de antiplaquetários, em

especial a aspirina em dose baixa

(100 mg/dia), reduz a

morbimortalidade cardiovascular de

pacientes que apresentam

cardiopatia isquêmica em suas

manifestações agudas e crônicas,

acidente vascular cerebral e doença

vascular periférica. O emprego de

aspirina em pacientes sem doença

isquêmica manifesta, principalmente

naqueles considerados de alto risco

cardiovascular, também se mostrou

benéfico. Cabe ressaltar, que o

benefício deve ser balançado com os

efeitos adversos associados a esta

terapia, como AVCs hemorrágicos e

hemorragias gastrintestinais. Em

indivíduos de menor risco,

principalmente em indivíduos jovens,

o uso de aspirina é bastante

questionável, uma vez que a

redução de eventos cardiovasculares

praticamente se equipara ao

aumento de sangramentos maiores.

Em indivíduos com risco cardiovas-

cular moderado e alto, é recomenda-

do o uso de aspirina profilática (100

mg/dia), após controle ideal ou

próximo do alvo da pressão arterial

(<140/90 mmHg).



38CADERNOS DE ATENÇÃO BÁSICA

2.3. Hipolipemiantes

Os fármacos hipolipemiantes

estatinas são efetivas em reduzir os

níveis séricos de colesterol e

especialmente os eventos vasculares

maiores e mortalidade total.

Atualmente, as estatinas fazem parte

do arsenal terapêutico e preventivo

para pacientes com alto risco

cardiovascular, mesmo para aqueles

com alterações pouco significativas

do perfil lipídico. A recomendação

atual para uso de estatinas na

prevenção primária depende do risco

global, sendo menos relevante o

nível de colesterol-LDL. Quanto

maior o risco, maior o benefício

clínico e mais custo-efetivo o

tratamento.

Todos indivíduos com níveis elevados

de colesterol LDL-c, independente do

risco global devem ser orientados

para adoção de medidas não-

farmacológicas, com dieta pobre em

colesterol e atividade física.

Indivíduos de alto risco com doença

cardiovascular, especialmente com

manifestações de doença

aterosclerótica como cardiopatia

isquêmica, doença cerebrovascular,

devem ser considerados para terapia

com estatinas independente dos

níveis de colesterol basal. Da mesma

forma aqueles sem doença

manifesta, mas com risco pelo escore

de Framingham superior a 20% em

10 anos também devem ser

considerados para terapia com

estatina.

A estatina de referência é a

sinvastatina, sendo preconizada dose

única de 40 mg/dia, administrada a

noite. Diversas estatinas estão

disponíveis, sendo aceito um efeito

semelhante entre os fármacos da

classe, desde que respeitada a

equipotência da dose, conforme

Quadro 8.

Quadro 8. Equivalência de doses das

estatinas.

Estatina Dose Dose

equivalente máxima

a 40 mg/dia

Sinvastatina

Lovastatina 80 mg 80 mg

Fluvastatina 80 mg 80 mg

Pravastatina 40 mg 80 mg

Atorvastatina 10 mg 80 mg

Rosuvastatina 10 mg 40 mg
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de CK. Os fibratos, ácido nicotínico e

ciclosporina aumentam o risco de

rabdomiólise. A presença de dor

muscular ou aumento de CK superior

a 10 vezes o valor normal deve

orientar suspensão do tratamento.

Indivíduos com níveis de

triglicerídeos elevados (>200mg/dl)

também apresentam risco elevado

para complicações vasculares, sendo

mais importante em portadores de

diabetes. Em todos os casos devem

ser afastadas causas secundárias

(diabete descontrolada, hipotireoi-

dismo e ingesta abusiva de álcool) e

instituída dieta específica. Indivíduos

devem ser orientados a ingestão

pobre de açucares, amido, carboidra-

tos e álcool.

Em indivíduos sem diabetes, a terapia

com fármacos como medida para

redução eventos cardiovascu-lares é

controversa, entretanto, níveis

>500mg/dl apresentam risco de

pancreatite aguda e trombose e

devem receber terapia farmaco-lógica

específica, com fibratos ou ácido

nicotínico, se não respon-derem a

dieta. O manejo da hipertriglice-

ridemia está detalhado nos

Protocolos do Ministério da Saúde

para Medicamentos Excepcionais.

Os efeitos adversos incluem miosite

e aumento das transaminas

hepáticas. Por causa destes efeitos, as

transaminases (TGO e TGP) devem ser

monitoradas antes do início do

tratamento e após 6-12 semanas do

inicio do tratamento e repetidas

pelo menos em uma ocasião em 3-6

meses ou quando há incremento da

dose. Doença hepática ativa ou

crônica com elevação basal de

transaminases antes do inicio do

tratamento é contra-indicação para

o uso de estatinas. Além disso,

pacientes que apresentarem

elevações superiores a 3 vezes os

valores normais de referência, devem

ter a dose da medicação reduzida ou

suspensa.

A elevação de CK (creatinoquinase)

acompanhada ou não de dores

musculares é pouco freqüente, de

modo que a sua dosagem de rotina

não está indicada no acompa-

nhamento dos pacientes em uso de

estatinas. Entretanto, pacientes com

suspeita clínica (dores musculares e/

ou articulares difusas, tipo fadiga e

pressão) ou com uso de fármacos que

aumentam a incidência de miopatia

devem ser avaliados com dosagem
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2.4. Vacinação Contra Influenza

Existe uma associação clinicamente

importante entre influenza e doença

aterotrombótica, sugerindo que a

vacinação contra esse agente

infeccioso poderia exercer efeito

protetor importante contra

desfechos relevantes (p. ex.  de

mortalidade e taxa de hospitalização

por causas cardiovasculares). O

Ministério da Saúde recomenda que

indivíduos com idade superior ou

igual a 60 anos bem como indivíduos

com doença cardiovascular sejam

vacinados. Ainda não está definido

se essa recomendação deve ser

estendida também como uma forma

de prevenção de eventos cardio-

vasculares em indivíduos < 60 anos

sem doença cardiovascular e com

perfil de risco cardiovascular

moderado ou alto.

2.5. Terapia Hormonal com

Estrôgenos

Atualmente, é reconhecido que a

terapia hormonal com estrógenos

está associada a um aumento na

incidência de eventos isquêmicos

cardiovasculares bem como de

tromboembolismo venoso e de

neoplasia ginecológica.  Dessa forma,

no momento, não existe indicação

para o uso de qualquer forma ou

dosagem de terapia hormonal com

estrógenos e progesterona como

medida de prevenção cardiovascular.

3. ABORDAGEM INTEGRADA DAS

INTERVENÇÕES

O Quadro 9 resume uma abordagem

integrada das intervenções baseadas

na estratificação de risco global.
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Quadro 9. Intervenções recomen-

dadas em prevenção cardiovascular

de acordo com a classificação de risco

global.

Baixa

Média

Alta

Intervenção*

Aconselhamento quanto a :

Fumo

Nutrição: Alimentação saudável

Manutenção de peso/cintura

Atividade física

Ênfase em medidas não farmacológicas e diurético de baixa
dose para hipertensão, estágio 1, quando presente

Vacinação anual contra influenza em adultos > 60 anos

Adicionar:

Intensificação de conselhos sobre estilo de vida

Nutrição

Dieta com características cardio-protetoras

Considerar farmacoterapia contra tabagismo

Considerar programa estruturado de atividade física

Aspirina em baixa dose

Adicionar:

Intensificação de alvos de tratamento para hipertensão

Estatinas

Beta-bloqueadores para pacientes pós-infarto, angina

IECA para pacientes diabéticos e com DRC

Intensidade
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Ações de Intensidade Baixa

As intervenções de baixa intensidade

incluem aconselhamento quanto à

realização de atividade física regular

de intensidade moderada a intensa,

por no mínimo 30 minutos, na maior

parte dos dias; orientações gerais

sobre dieta saudável; abandono do

tabagismo; e manutenção de peso e

cintura nas faixas consideradas

saudáveis.

Indivíduos hipertensos, mas de baixo

risco global devem ter seus níveis

pressóricos tratados, sempre que

possível, a partir de medidas não

farmacológicas. Quando está

indicada farmacoterapia, deve-se

favorecer o uso de um diurético

tiazídico.

Adultos com idade maior do que 60

anos devem receber vacinação anual

contra influenza.

Ações de Intensidade Moderada

Intervenções de intensidade

moderada iniciam com a intensi-

ficação de hábitos de vida saudáveis.

Recomendações nutricionais incluem

uma dieta com características

nutricionais cardioprotetoras; o uso

de álcool em moderação e junto às

refeições; e um estímulo ao aumento

nas quantias ingeridas de fitosteróis,

grãos e feijões.

Intervenções farmacológicas desti-

nadas à cessação do tabagismo

devem ser consideradas, caso o

simples aconselhamento do médico

não tenha sido efetivo. O uso de

antiplaquetários (aspirina, se

possível) está indicado, especial-

mente naqueles com risco maior e

com um nítido interesse em prevenir

doença.

Ações de Intensidade Alta

Além das intervenções de intensi-

dade moderada, as intervenções de

alta intensidade incluem o uso de

fármacos como estatinas e inibidores

da ECA. O uso de beta-bloqueadores

é indicado em pacientes pós-infarto

do miocárdio, bem como insuficiência

cardíaca, tais doenças são abordadas

nos Manuais específicos. O manejo da

HAS deve ser intensificado em

pacientes que apresentam diabete

melito, evidência de proteinúria e

perda de função renal.
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A vacinação anual contra a

influenza, por ser uma medida

pontual, de baixo custo (especialmente

quando feita em formato de

campanha) e com benefícios não-

cardiovasculares adicionais, é

indicado em pacientes menores de

60 anos com doenças cardíacas.
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VII. INTERVENÇÕES PREVENTIVAS

RENAIS

O tratamento de pacientes

portadores de DRC pode ser dividido

em vários componentes, sendo

alguns de competência do médico de

atenção primária, tais como:

1) Programa de promoção à saúde e

prevenção primária (grupos de risco

para DRC);

2) Identificação precoce da

disfunção renal;

3) Detecção e correção de causas

reversíveis da doença renal;

4) Instituição de intervenções para

retardar a progressão da DRC;

5) Identificação de pacientes que

necessitam avaliação com especialis-

ta para diagnóstico etiológico e

estadiamento da função renal;

6) Acompanhamento em conjunto

com especialista para prevenção das

complicações crônicas da doença e

comorbidades em comum.

Alguns fatores de risco estão

relacionados com taxa de declínio da

filtração glomerular com evolução

mais rápida, como: controle

glicêmico ineficaz, hipertensão

arterial, maior proteinúria,

hipoalbuminemia, dislipidemia e

tabagismo. Além destes é conhecido

que sexo masculino e idade avançada

conferem maior risco.
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Para o indivíduo com diabete é

recomendado um controle rigoroso

da glicemia, com valores alvo de
glicemia de jejum entre 80-120mg/dl

e hemoglobina glicada (A1c) < 7%.
A presença de microalbuminúria com

ou sem hipertensão deve ser tratada
com um iECA (captopril, enalapril).

Da mesma forma, deve ser realizado
o controle rigoroso da pressão

arterial em todos os pacientes. A
intensidade do controle da pressão

arterial e os níveis alvo variam de
acordo com a presença de

proteinúria, conforme descrito no
Quadro 10.

Quadro 10. Manejo da Hipertensão

Arterial Sistêmica

Condição Pressão Tratamento
arterial 1a. escolha

ideal

Sem <140/90 hidrocloro-

proteinúria mmHg tiazida

Proteinúria < 130/80 Captopril ou
< 1gr/24h mmHg  Enalapril

Proteinúria <125/75 Captopril ou

> 1gr/24h mmHg Enalapril

Prevenir a agudização da

insuficiência renal em populações de

risco é importante, pois modifica de

modo favorável a evolução  natural

da DRC. Para isso se recomenda:

� Prevenir distúrbios

hemodinâmicos: evitar desidratação

(diarréia, vômitos, diminuição da

ingestão líquida, uso excessivo de

laxantes e diuréticos) e hipotensão

arterial;

� Evitar o uso de agentes

nefrotóxicos especialmente

antibióticos aminoglicosídeos

(gentamicina, garamicina, amicacina)

e anti-inflamatórios não esteróides

de qualquer espécie;

� Prescrever antibióticos com

cautela em pacientes portadores de

insuficiência renal, idosos e consultar

se há necessidade de correção da

droga pelo clearance estimado de

creatinina;

� Realizar hidratação nos pacientes

com indicação de uso de contraste

radiológico endovenoso. Solicitar a

dosagem de creatinina nos

portadores de insuficiência renal,

cardíaca, hepática e idosos,
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lembrando que nesses casos a

hidratação é realizada com cautela;

Além destas medidas gerais, é

importante ressaltar que pacientes

com DRC devem ser encaminhados

precocemente ao nefrologista. As

indicações para avaliação por um

especialista incluem:

� Clearance da creatinina abaixo de

30 ml/min/1,73m² - RISCO IMINENTE

- encaminhamento prioritário

� Redução acelerada do clearance

de creatinina acima de 4 ml/min/ano

� Clearance da creatinina abaixo de

60 ml/min/1,73m²

� Proteinúria de qualquer nível na

ausência de retinopatia diabética ou

hipertensiva

� Hipertensão arterial de difícil

controle, litíase renal, infecção

urinária de repetição (acima de 3

episódios ao ano)

� Hiper ou hipopotassemia,

hematúria sem causa aparente.
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VIII. ATRIBUIÇÕES E COMPETÊNCIAS

DA EQUIPE DE SAÚDE

A
equipe mínima de Saúde

da Família é constituída por

um médico, um enfermeiro,

um a dois auxiliares de enfermagem

e quatro a seis agentes comunitários

de saúde, devendo atuar, de forma

integrada e com níveis de

competência bem estabelecidos, na

abordagem da avaliação de risco

cardiovascular, medidas preventivas

primárias e atendimento a

hipertensão arterial e diabete melito.

Agente Comunitário de Saúde

1) Esclarecer a comunidade sobre os

fatores de risco para as doenças

cardiovasculares, orientando-a sobre

as medidas de prevenção.

2) Identificar, na população em geral

pessoas com fatores de risco para

doença cardiovascular, ou seja: idade

igual ou superior a 40 anos, vida

sedentária, obesidade, hipertensão,

colesterol elevado, mulheres que

tiveram filhos com mais de 4 quilos

ao nascer e pessoas que têm ou

tiveram pais, irmãos e/ou outros

parentes diretos com doença

cardiovascular, doença renal ou

diabetes.

3) Encaminhar à consulta de

enfermagem os indivíduos

rastreados como suspeitos de serem

de risco para doença cardiovascular.

4) Encaminhar à unidade de saúde,
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para avaliação clínica adicional e

exame laboratoriais, as pessoas com

fatores de risco para doença

cardiovascular, renal ou diabete

(Quadro 2).

5) Verificar o comparecimento desses

indivíduos às consultas agendadas na

unidade de saúde, retorno para

resultado de exames e acompanha-

mento periódico.

6) Perguntar, se o indivíduo esta

seguindo as orientações de dieta,

atividades físicas, controle de peso,

cessação do hábito de fumar e da

ingestão de bebidas alcoólicas, e

naqueles hipertensos e ou diabético

se está aderindo à terapia prescrita.

7) Registrar, em sua ficha de

acompanhamento, o diagnóstico de

doenças cardiovasculares ou fatores

de risco importantes, como

tabagismo, obesidade, hipertensão,

diabetes de cada membro da família.

Auxiliar de Enfermagem

1) Verificar os níveis da pressão

arterial, peso, altura e circunferência

abdominal, em indivíduos da

demanda espontânea da unidade

de saúde.

2) Orientar a comunidade sobre a

importância das mudanças nos

hábitos de vida, ligadas à

alimentação e à prática de atividade

física rotineira.

3) Orientar as pessoas da

comunidade sobre os fatores de risco

cardiovascular, em especial aqueles

ligados à hipertensão arterial e

diabetes.

4) Agendar consultas e reconsultas

médicas e de enfermagem para os

casos indicados.

5) Proceder as anotações devidas em

ficha clínica.

6) Cuidar dos equipamentos

(tensiômetros e glicosímetros) e

solicitar sua manutenção, quando

necessária.

7) Encaminhar as solicitações de

exames complementares para

serviços de referência.

8) Controlar o estoque de

medicamentos e solicitar reposição,

seguindo as orientações do

enfermeiro da unidade, no caso de

impossibilidade do farmacêutico.
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9) Fornecer medicamentos para o

paciente em tratamento, quando da

impossibilidade do farmacêutico.

Enfermeiro

1) Capacitar os auxiliares de

enfermagem e os agentes

comunitários e supervisionar, de

forma permanente, suas atividades;

2) Realizar consulta de enfermagem,

abordando fatores de risco,

tratamento não-medicamentoso,

adesão e possíveis intercorrências ao

tratamento, encaminhando o

indivíduo ao médico, quando

necessário;

3) Desenvolver atividades educativas

de promoção de saúde com todas as

pessoas da comunidade;

desenvolver atividades educativas

individuais ou em grupo com os

pacientes hipertensos e diabéticos;

4) Estabelecer, junto à equipe,

estratégias que possam favorecer a

adesão (grupos com dislipidemia,

tabagistas, obesos, hipertensos e

diabéticos);

5) Solicitar, durante a consulta de

enfermagem, os exames mínimos

estabelecidos nos consensos e

definidos como possíveis e

necessários pelo médico da equipe;

6) Repetir a medicação de indivíduos

controlados e sem intercorrências;

7) Encaminhar para consultas

mensais, com o médico da equipe, os

indivíduos não-aderentes, de difícil

controle e portadores de lesões em

órgãos-alvo (cérebro, coração, rins,

olhos, vasos, pé diabético, etc.) ou

com co-morbidades;

8) Encaminhar para consultas

trimestrais, com o médico da equipe,

os indivíduos que mesmo

apresentando controle dos níveis

tensionais e do diabetes, sejam

portadores de lesões em órgãos-alvo

ou co-morbidades;

9) Encaminhar para consultas

semestrais, com o médico da equipe,

os indivíduos controlados e sem

sinais de lesões em órgãos-alvo e sem

co-morbidades;

Médico

1) Realizar consulta para

confirmação diagnóstica, avaliação

dos fatores de risco, identificação de
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possíveis lesões em órgãos-alvo e

comorbidades, visando à estratifi-

cação de risco cardiovascular e renal

global;

2) Solicitar exames complementares,

quando necessário;

3) Prescrever tratamento não-

medicamentoso;

4) Tomar a decisão terapêutica,

definindo o início do tratamento

medicamentoso;

5) Programar, junto à equipe, estratégias

para a educação do paciente;

6) Encaminhar às unidades de

referência secundária e terciária as

pessoas que apresentam doença

cardiovascular instável, de início recente

sem avaliação, hipertensão arterial

grave e refratária ao tratamento, com

lesões importantes em órgãos-alvo, com

suspeita de causas secundárias e

aqueles que se encontram em estado

de urgência e emergência hipertensiva;

7) Encaminhar à unidade de

referência secundária, uma vez ao

ano, todos os diabéticos, para

rastreamento de complicações

crônicas, quando da impossibilidade

de realizá-lo na unidade básica;

8) Encaminhar à unidade de

referência secundária os pacientes

diabéticos com dificuldade de

controle metabólico;

9) Encaminhar à unidade de

referência secundária os casos de

dislipidemia grave que não responde

a terapia não medicamentosa e

farmacológica inicial;

10) Perseguir, obstinadamente, os

objetivos e metas do tratamento

(níveis pressóricos, glicemia pré-

prandial, hemoglobina glicada,

controle dos lipídeos e do peso,

abstinência do fumo e atividade

física regular).

Equipe multiprofissional

A inserção de outros profissionais,

especialmente nutricionistas,

assistentes sociais, psicólogos,

odontólogos, professores de

educação física, é vista como bastante

enriquecedora, destacando-se a

importância da ação interdisciplinar

para a prevenção dos fatores de risco,

do DM e da HA,  das doenças cardio,

cerebrovasculares e renais.
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C
om a finalidade de garantir

a atenção integral ao

portador de Risco Cardiovas-

cular e renal, faz-se necessária uma

normatização para acompanha-

mento, mesmo na unidade básica de

saúde. Em algumas situações, haverá

necessidade de uma consulta

especializada em unidades de

referência secundária ou terciária,

devendo-se, nesses casos, ser

estabelecida uma rede de referência

e contra-referência.

Critérios de encaminhamento para

unidades de referência

� Insuficiência cardíaca congestiva

(ICC)

� Insuficiência renal crônica (IRC)

� Angina do peito

� Suspeita de HAS e diabetes

secundários

� HAS resistente ou grave

� HAS e DM em gestantes

� HAS e DM em crianças e

adolescentes

� Edema agudo de pulmão prévio

� Complicações oculares

� Lesões vasculares das

extremidades, incluindo o pé

diabético

IX. CRITÉRIOS DE

ENCAMINHAMENTOS PARA

REFERÊNCIA E

CONTRA-REFERÊNCIA
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� AVE prévio com déficit sensitivo

e ou motor

� Infarto agudo do miocárdio

prévio

� Diabéticos de difícil controle

� Diabéticos para rastreamento de

complicações crônicas (se isto não

for possível na unidade básica)

� Dislipidemia de difícil controle

� Doença aneurismática de aorta
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A Hipertensão Arterial Sistêmica é a mais freqüente das doenças cardiovasculares. É também o

principal fator de risco para as complicações mais comuns como acidente vascular cerebral e infarto

agudo do miocárdio, além da doença renal crônica terminal.

No Brasil são cerca de 17 milhões de portadores de hipertensão arterial, 35% da população de 40

anos e mais. E esse número é crescente; seu aparecimento está cada vez mais precoce e estima-se que

cerca de 4% das crianças e adolescentes também sejam portadoras. A carga de doenças representada

pela morbimortalidade devida à doença é muito alta e por tudo isso a Hipertensão Arterial é um problema

grave de saúde pública no Brasil e no mundo.

Por ser na maior parte do seu curso assintomática, seu diagnóstico e tratamento é freqüentemente

negligenciado, somando-se a isso a baixa adesão, por parte do paciente, ao tratamento prescrito. Estes

são os principais fatores que determinam um controle muito baixo da HAS aos níveis considerados

normais em todo o mundo, a despeito dos diversos protocolos e recomendações existentes e maior acesso

a medicamentos.

Modificações de estilo de vida são de fundamental importância no processo terapêutico e na

prevenção da hipertensão. Alimentação adequada, sobretudo quanto ao consumo de sal, controle do

peso, prática de atividade física, tabagismo e uso excessivo de álcool são fatores de risco que devem ser

adequadamente abordados e controlados, sem o que, mesmo doses progressivas de medicamentos não

resultarão alcançar os níveis recomendados de pressão arterial.

Apesar dessas evidencias, hoje, incontestáveis, esses fatores relacionados a hábitos e estilos de vida

continuam a crescer na sociedade levando a um aumento contínuo da incidência e prevalência da HAS,

assim como do seu controle inadequado. A despeito da importância da abordagem individual, cada vez

mais se comprova a necessidade da abordagem coletiva para se obter resultados mais consistentes e

duradouros dos fatores que levam a hipertensão arterial. Uma reforça a outra e são complementares. 

Evidencias suficiente demonstram que estratégias que visem modificações de estilo de vida são mais

eficazes quando aplicadas a um número maior de pessoas geneticamente predispostas e a uma comu-

nidade. A exposição coletiva ao risco e como conseqüência da estratégia, a redução dessa exposição, tem

um efeito multiplicador quando alcançada por medidas populacionais de maior amplitude. 

Obviamente, estratégias de saúde pública são necessárias para a abordagem desses fatores relativos

a hábitos e estilos de vida que reduzirão o risco de exposição, trazendo benefícios individuais e coletivos
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para a prevenção da HAS e redução da carga de doenças devida às doenças cardiovasculares em

geral.

Levando-se em conta todos esses fatores intimamente relacionados, é de fundamental importância

a implementação de modelos de atenção à saúde que incorporem estratégias diversas-individuais e cole-

tivas a fim de melhorar a qualidade da atenção e alcançar o controle adequado dos níveis pressóricos.

Este desafio é sobretudo da Atenção Básica, notadamente da Saúde da Família, espaço prioritário e

privilegiado de atenção á saúde que atua com equipe multiprofissional e cujo processo de trabalho

pressupõe vinculo com a comunidade e a clientela adscrita, levando em conta diversidade racial, cultural,

religiosa e os fatores sociais envolvidos.

Na série dos Cadernos de Atenção Básica, este dedicado a Hipertensão Arterial Sistêmica atualiza

conhecimentos e estratégias e visa melhorar a capacidade da atenção básica para a abordagem integral

desse agravo, baseia-se nas evidencias científicas atuais e são economicamente sustentáveis para a

grande maioria da população brasileira dependente do Sistema Público de Saúde. Tem como grande

desafio reduzir a carga dessa doença e reduzir o impacto social e econômico decorrentes do seu contínuo

crescimento.

José Gomes Temporão
Secretário de Atenção à Saúde



A
Hipertensão Arterial Sistêmica (HAS) é um problema grave de saúde pública no Brasil e no

mundo. Ela é um dos mais importantes fatores de risco para o desenvolvimento de doenças

cardiovasculares, cerebrovasculares e renais, sendo responsável por pelo menos 40% das mortes

por acidente vascular cerebral, por 25% das mortes por doença arterial coronariana e, em combinação

com o diabete, 50% dos casos de insuficiência renal terminal. Com o critério atual de diagnóstico de

hipertensão arterial (PA 140/90 mmHg), a prevalência na população urbana adulta brasileira varia de

22,3% a 43,9%, dependendo da cidade onde o estudo foi conduzido. A principal relevância da identifi-

cação e controle da HAS reside na redução das suas complicações, tais como:

• Doença cérebro-vascular

• Doença arterial coronariana

• Insuficiência cardíaca

• Doença renal crônica

• Doença arterial periférica

Os profissionais de saúde da rede básica têm importância primordial nas estratégias de controle da

hipertensão arterial, quer na definição do diagnóstico clínico e da conduta terapêutica, quer nos esforços

requeridos para informar e educar o paciente hipertenso como de fazê-lo seguir o tratamento.

É preciso ter em mente que a manutenção da motivação do paciente em não abandonar o tratamen-

to é talvez uma das batalhas mais árduas que profissionais de saúde enfrentam em relação ao paciente

hipertenso. Para complicar ainda mais a situação, é importante lembrar que um grande contingente de

pacientes hipertensos também apresenta outras comorbidades, como diabete, dislipidemia e obesidade,

o que traz implicações importantes em termos de gerenciamento das ações terapêuticas necessárias para

o controle de um aglomerado de condições crônicas, cujo tratamento exige perseverança, motivação e

educação continuada.

I. A EPIDEMIOLOGIA DA 
HIPERTENSÃO
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O objetivo deste Manual Prático sobre Hipertensão Arterial é proporcionar uma visão prática e didáti-

ca sobre os principais conceitos vigentes sobre hipertensão arterial. É parte da Política Nacional de

Atenção Integral à HAS e  DM, seus fatores de risco e suas complicações e é dirigido aos profissionais de

saúde, notadamente aos da rede básica do Sistema Único de Saúde, visando reduzir o impacto destes

agravos na população brasileira.


