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Apresentacao

Estimado Profissional de Saude,

Um dos maiores desafios da salide hoje em Diadema é melhorar a qualidade da atencao
basica, e trabalhar com maior integracao entre os servicos, construindo linhas de cuida-
do e avancando no sentido da integralidade.

Para enfrentar este desafio é necessario contar com trabalho interdisciplinar das equi-
pes, investir na maior resolutividade das UBS, com oferta de acdes 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 comunitéria, grupos de atividade fisica, atividades comunitarias, entre outros.

A implementacao deste trabalho exige processos de Educacao Permanente, que propde
mudancas das praticas profissionais baseadas na reflexdo critica sobre o processo de
trabalho e incorporacao de novos saberes no cotidiano das equipes.

Considerando o aumento expressivo da incidéncia e prevaléncia da Hipertensao Arte-
rial e do Diabetes Mellitus, a Secretaria Municipal de Saude de Diadema decidiu priorizar
em 2010 a reorganizagdo de linhas de cuidados destes pacientes em todo sistema local
de saude.

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

Com o estabelecimento de parcerias com o Ministério da Saude, com a OPAS (Organi-
zacao Pan-Americana de Saude) e com a Faculdade de Medicina do ABC, iniciamos esse
Projeto que visa o diagndstico atual de nossos servicos, reorganizacao dos processos de
trabalho, educacdo permanente e a pactuacao 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-
pertensao Arterial e do Diabetes Mellitus, realizando diagnéstico precoce, tratamento
adequado, prevencao de seqtielas e diminuicdo de internagdes, através de projetos
terapéuticos individualizados, com linhas de cuidados que permeiem todos 0os nossos
servicos, e que contribuam para a autonomia dos pacientes.

Aparecida Linhares Pimenta
Secretaria de Saude de Diadema
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Justificativa

O Plano Municipal de Saude de Diadema 2009/ 2012 foi aprovado pelo Conselho Muni-
cipal de Saude em 22/10/2009, e tem como finalidade estabelecer o que vai ser realiza-
do na Salide em Diadema no periodo de quatro anos, para garantir a atencdo em saude
aos usuarios, segundo os preceitos de universalidade, equidade e integralidade do SUS.
No Plano esta expresso o compromisso politico com a estruturacdo e implantacao das
linhas de cuidado para DM e HA. Assim sendo, parte do texto do presente Projeto foi
extraido do Plano de Saude de Diadema, e complementado pela parceria com OPAS.

O Plano, além de aprofundar o diagnéstico da situacao de satide da populacdo residen-
te em Diadema e detalhar as diretrizes, objetivos e a¢des prioritarias a serem desenvol-
vidas pelos servicos, programas e setores do Sistema Municipal de Saude de Diadema
- SMSD, explicita as referéncias de Média e Alta Complexidade, de Urgéncia e Emergén-
cia, Hospitalar, e define as referéncias pactuadas regionalmente no Colegiado de Gestao
Regional - CGR e na Programacao Pactuada Integrada (PPI). O Plano de Saude foi elabo-
rado pelo Colegiado Gestor da SMSD, que é responsavel pelo planejamento e gestao da
Saude no municipio e pela execucao do Plano (PMD, 2010)

Diadema pertence a Regiao Metropolitana de Sao Paulo, mais especificamente a Regido
do Grande ABC, formada por sete Municipios: Santo André, Sao Bernardo do Campo,
Sao Caetano do Sul, Mau3, Ribeirao Pires e Rio Grande da Serra e Diadema. Possui uma
area total de 30,7 Km2, e apresenta uma densidade demografica de 12.687 habitantes
por Km2, uma das maiores do pais. Para efeitos de comparacao a Regidao do Grande ABC
apresenta uma densidade demogréfica de 3.078 habitantes por Km2, e a Regido Metro-
politana de Sao Paulo, 2.410 habitantes por Km2.

Os dados no Censo 2000 mostram que a taxa de urbaniza¢ao do municipio corresponde
a 100%, e a taxa de alfabetizacdo a 80,9%. No que diz respeito ao saneamento basico,
99,1% dos residentes recebem abastecimento de agua publico, 92,0% possuem rede
esgoto e agua pluvial e 99,6% tém coleta publica de lixo.

O municipio vem acompanhando a transicdo demogréfica apresentada no Brasil, com
mudancas rapidas na composicao etaria que evidenciam o envelhecimento populacio-
nal acelerado. A populacao residente estimada é de 397.734 habitantes, na proporcao
de 93,1 homens para cada 100 mulheres, segundo proje¢ées divulgadas pelo DATASUS
- IBGE, para 0 ano de 2009, como pode ser observado na tabela a seguir (Tabela 1).
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Tabela 1: Distribuicao demografica do municipio de Diadema em 2009, por idade
e sexo (segundo projecdes DATASUS/IBGE)

I T T R

0a 09 anos 34.116 33.095 67.211
102 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 propor¢cao dos menores
de 15 anos na populagao se reduziu de 38,2% para 29,6%. Em Diadema essa queda tam-
bém foi observada visto que em 1980 a proporcao de menores de 15 anos era de 37,8%
e em 2000 passou para 28,45%.

Quanto as principais causas de internacao hospitalar (morbidade) no municipio de Dia-
dema, verifica-se que nos dois ultimos anos (2007 e 2008) a distribuicdo foi muito se-
melhante: 12 causa relacionada a gravidez, parto e puerpério com 20,7%, em 2007, e
20,6% em 2008; seguida das causas respiratérias com 12,8%, em 2007, e 12,7% em 2008;
doencas circulatérias 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 as doencas do aparelho circulatério houve predominancia das insu-
ficiéncias cardiacas com 20,21%, sendo a maioria em homens com idade acima de 50
anos, seguida de 15,71% de causas por doencas varicosas de membros inferiores em
mulheres de 30 a 59 anos de idade, e 11,7% relacionadas a outras doencas isquémicas
do coracdao 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 doencas do aparelho circulatério ocupam o primeiro lugar
(35,4% em 2008) seguidos de causas externas e neoplasias.

Tabela 2: Mortalidade em residentes no municipio de Diadema, segundo causas
mais freqlientes por capitulo do CID-10, no periodo de 2004 a 2008

Causa Capitulo

(CID 10)

Il. Neoplasias 317 158 300 153 320 16,7 311 156 165

IX. Doencas do aparelho

. L2 575 286 595 30,3 599 31,2 690 34,7 480 354
circulatorio

X. Doengas do aparelho

N 205 102 192 98 197 103 193 97 154 113
respiratorio

XI. Doengas do aparelho

- 127 63 119 61 130 68 118 59 74 55
digestivo

XX. Causas externas de
morbidade e mortalidade
Qutras causas 387 193 346 176 351 18,3 381 19,2 303 223

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

396 19,7 409 209 321 16,7 296 149 181 133

Fonte: SEADE

Com relacao as doencas do aparelho circulatério, 56% dos ébitos ocorreram no sexo
masculino, sendo as doencas isquémicas do coracdo responsaveis por 44,2% dos 6bitos
entre os homens e 33,4% entre as mulheres (tabela 3). Em ambos os sexos a mortali-
dade por essa causa é mais freqliente apds 45 anos de idade.
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Tabela 3: Mortalidade por Doencas do Aparelho Circulatério em residentes no
municipio de Diadema, por sexo, segundo grupos mais significativos de
causas (CID-10), no ano de 2007.

Homens Mulheres

120-125 doencas isquémicas do coragdo 173 44,2 100 33,4
160-169 doencas cérebro vasculares 89 22,8 81 27,1
[10-115 doencas hipertensivas 18 4,6 24 8,0
outras causas de doencas cardiovasculares 111 28,4 94 31,4
100-199 doencas do aparelho circulatério 391 100,0 299 100,0
TOTAL GERAL 690

Fonte: SEADE

Esse cenario local, também é observado no Brasil, onde a hipertensao arterial e o diabe-
tes sao responsaveis pela primeira causa de mortalidade (DCV) e, nas hospitaliza¢des e
procedimentos de alto custo do SUS, sao responsaveis por grande parte de amputacgoes
de membros inferiores, didlises (representam mais da metade do diagnéstico primario
em pessoas com insuficiéncia renal cronica que sao submetidas a dialise) e procedimen-
tos cardiovasculares.

A analise epidemioldgica, econdmica e social do nimero crescente de pessoas que vi-
vem com ou em risco de desenvolver HA e DM estabelece a necessidade de estabelecer
programas e politicas publicas de saude que minimizem as dificuldades dessas pessoas,
de suas familias e de seus amigos, e propiciem a manutencéo da sua qualidade de vida.
Fatores de risco, como o aumento do sobrepeso, obesidade e sedentarismo e a mudan-
ca de estilo de vida da populacdo observados nos ultimos anos estdo associados ao
incremento na prevaléncia e complicagbes da HA e DM (OMS, 2005).

As acdes integradas de prevencao e cuidado a Hipertensao Arterial e ao Diabetes Melli-
tus ocorrem prioritariamente na atencao primadria, que no Brasil se d3, principalmente,
através da Estratégia de Saude da Familia (ESF), funcionando como a porta de entrada
do Sistema de Saude e onde as a¢bes de carater comunitario apresentam possibilidade
de serem muito mais eficazes. Os processos de trabalho para producédo do cuidado na
ESF pressupdem que os profissionais de satde capacitados trabalhem de forma inter-

10 Organizacdo Pan-Americana da Satde/ Organizacao Mundial da Satide, Representagdo no Brasil e Secretaria Municipal de Satide de Diadema




disciplinar, que estabelecam vinculos com os usudrios e que se responsabilizem pela
Atencdo Integral dos cidadaos.

Quando se trata do cuidado de DCNT, o modelo tradicional,“hospitalocéntrico’, de orga-
nizacao dos servicos ndo consegue trazer a resolutividade e eficiéncia necesséria a ges-
tdo. A proposta de Mendes (2009) é que o sistema de salide seja organizado de forma a
uma rede polidrquica, onde a atencdo primaria de saide (APS) ocupe a posicdo central,
devendo trabalhar de forma articulada e organizando a rede de atencao dentro de uma
linha de cuidado pactuada entre todos os niveis envolvidos.

Figura 1: Organizacao polidrquica em rede

Urgéncia e
Emergéncia

Atencgao Ateng.:?\o_
Hospitalar Especiali-

Vigilancia

Vigilancia e

Sanitaria Monitoramento

Fonte: Mendes, 2009

Linhas de Cuidados: Hipertensao Arterial e Diabetes 11




O Sistema Municipal de Saude de Diadema esta estruturado da seguinte maneira:

19 Unidades Basicas de saude — UBS com 67 equipes de Saude da Familia, 44 equipes
de saude bucal, e 6 Nucleos de Apoio em Saude da Familia - NASF (ver figura 1 abai-
xo a distribuicao territorial no municipio);

03 Unidades de Pronto Atendimento- UPA;

Um Pronto Socorro Central, que funciona no prédio do Quarteirao da Saude;

Um Hospital Municipal de 206 leitos, com Pronto Socorro;

Servico de Atendimento Moével de Urgencia- SAMU

Quarteirdo da Saude, onde funcionam o Centro Médico de Especialidades ( CEMED),
o Centro de Especialidades Odontoldgicas (CEO), o Laboratério Municipal de Ana-
lises Clinicas, Servico de Fisioterapia e Reabilitagcao; Servicos de Apoio Diagnético,
Centro Cirdrgico;

Trés Centros de Atencao Psicossocial — CAPS tipo lli;

Um CAPS de Alcool e Drogas;

Um CAPS Infantil;

Centro de Referéncia em DST/AIDS e Hepatites;

Centro de Referéncia de Saude do Trabalhador;

Vigilancia a Saude: Vigilancia Sanitdria e Vigilancia Epidemiolégica;

Centro de Controle de Zoonoses;

Setor de Transporte de Pacientes;

Central Municipal de Regulacao, Avaliacao, Controle e Auditoria

Para construir, equipar e colocar em funcionamento esta ampla e complexa rede de ser-
vicos, o municipio vem investindo valores significativos de seu orcamento préprio em
Saude — em torno de 30%, o que representa o dobro do percentual definido na emenda
Constitucional 29.
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Figura 2: Mapa das areas de abrangéncia das Unidades Basicas de Saude (UBS) do
municipio de diadema

UBS Jardim Paineiras

UBS Jardim das Nacoes
UBS Mara Tereza UBS Jardim das ABC
UBS Jardim Canhema
UBS Vila Séo José
UBS Parque Reid
UBS Vila Nova Conquista
ﬁw UBS Piraporinha

UBS Vila Nogueira

UBS Centro ¥ ‘! UBS Jardim Promissao
UBS Casa Grande
UBS Parque Real

UBS Serraria

UBS Jardim Ruyce

UBS Eldorado

UBS Jardim Inamar

UBS Vila Paulina

Os servicos e acdes oferecidas nesta rede de Atencdo a Saude sao desenvolvidas por
cerca de 4000 profissionais, incluindo 550 médicos, 293 enfermeiros, 550 profissionais
de nivel universitario de outras cataegorias; 1.000 auxiliares e técnicos de enfermagem,
450 agentes comunitarios de salde, 500 administrativos, entre outros.

O grande desafio do SUS de Diadema hoje é investir na melhoria da qualidade da aten-
cao oferecida a populacao, aperfeicoando o acolhimento dos usudrios, aumentando a
resolutividade em toda a rede de servicos, incentivando a responsabilizacdo dos profis-
sionais e equipes de saude pelo cuidado dos pacientes, integrando os servicos através
de linhas de cuidado e maior articulacao entre os varios niveis do sistema local de saude.
Neste sentido a qualificacdo da atencao aos usudrios com DCNT é fundamental, tendo
em vista a morbimortalidade do municipio.
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Para esta qualificacao a Secretaria Municipal da Saude de Diadema estara combinando
estratégias de capacitacdo para todos os profissionais de saude, de pactuacado das linhas
de cuidado na rede de atencéo e de planificacao de a¢des/ intervengdes. Na capacita-
cao, foi iniciado a implementacao do Telessalde no més de marco de 2010, em articula-
¢do com o Nucleo de Sao Paulo, estruturado pela Faculdade de Medicina da Universida-
de de Sao Paulo. Ja foram realizadas as capacitacdes das equipes de todas as UBS, para
que os profissionais possam acessar e utilizar os recursos do programa. Nessa etapa de
implementacdo a SMS centrou suas demandas por cursos e capacitacdes nos temas da
Hipertensao 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
elaboracao de propostas e operacionalizacao da integracao entre os varios niveis do
Sistema (Anexo 4).

O modelo de gestdo que hoje se apresenta como mais apropriado para o cuidado de
doencas crdnicas, por ter sido validado e estar sendo utilizado em mais de 10 paises, é
o Modelo de Cuidado de Doencas Cronicas (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 saude, para incentivar a alta qualidade do
cuidado: a comunidade, a organizacao do sistema de saude; o apoio ao autocuidado; o
desenho da linha de cuidado para a gestdo integrada, o apoio a decisao clinica e o siste-
ma de informacéo clinica (WARNER, 1998; OMS, 2003).

O MCC faz uma abordagem organizacional da gestéo integral de pessoas com doencas
crénicas e avalia-se que poderd ser utilizado em municipios brasileiros para a imple-
mentacao de atividades de estruturacao, capacitacdo e avaliacdo de linhas de cuidado.
Por este motivo se propds como modelo a ser desenvolvido no projeto em Diadema,
que contard com 0 apoio e a cooperacao técnica da OPAS e do Ministério da Saude, que
estarao colaborando tecnicamente nas suas etapas de implementacao.
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Finalidade, propésito e objetivos

O Brasil detém uma forte estrutura para integrar a prevencdo e controle do diabetes e
hipertensao, com protocolos estabelecidos e um sistema nacional de cadastro de pes-
soas com diabetes. O Ministério da Salde prioriza entre suas acdes do Mais Saude a es-
truturacdo de redes de atencao, assim como acdes de prevencdo e atencdo do diabetes
e da hipertensao, uma vez que representam para estados e municipios um alto custo,
devido ao aumento da prevaléncia das DCNT e suas complicacdes na populacdo, assim
como da morbidade e mortalidade associadas a estas enfermidades. Os problemas de
saude como a HA e DM, que demandam atendimento na AB sao em geral pouco estru-
turados, estdo relacionados com o modo de viver das comunidades e ndo respondem
favoravelmente somente a oferta de “consultas médicas - exames de apoio diagnéstico
- medicamentos”. Para enfrentar e resolver estes problemas as equipes de salde de-
vem trabalhar de maneira interdisciplinar, utilizando conhecimentos dos varios nucleos
profissionais para, por meio de uma clinica ampliada e a regulacdo com a atencéao es-
pecializada e os servicos de urgéncia e emergéncia, criar um campo compartilhado de
“saber fazer” que contribua para melhorar o quadro de morbimortalidade e a qualidade
de vida da populagao.

Finalidade

Expandir a capacidade da estratégia de saude da familia (ESF) em DCNT em Diadema
e qualificar a rede de atencdo a saude através da gestdo integral de linhas de cuidado.
Propdsito e objetivos

Fortalecer e qualificar o cuidado as pessoas com hipertensao e diabetes na Atencao Ba-
sica, gerindo e regulando de forma integrada suas agées com os servicos especializados,
de Urgéncia e Emergéncia, garantindo a avaliacdo continua e a melhoria da gestao do

cuidado, através do enfoque multiprofissional e integral, por meio de cooperacao técni-
ca e compartilhamento de experiéncias.
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Os objetivos sdo:

1. utilizar o conceito de territério como base para a gestao municipal de saude na
linha de cuidado de hipertensao e diabetes: identificar debilidades, planejamen-
to local e para o enfrentamento dos principais problemas de saude;

2. atualizar e qualificar os profissionais de saide da atencdo primdria na prevencao
e cuidado ao diabetes e a hipertensao;

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 promocao e
prevencao da HAS e DM;

5. promover a disseminacdo de informacodes sobre a doenca e seus fatores de risco
para a populacdo visando promocao da saude e prevencao das referidas doen-
cas;

6. avaliar continuamente a qualidade do cuidado em diabetes e hipertensao na
atencao primaria;

7. estimular a formulacdo de solucdes através da colaboracao dos profissionais das
equipes de saude locais, com elaboragao de modelos para a gestdao do cuidado
para a prevencao e controle de hipertensao e diabetes com base no Modelo de
Cuidados de Doencas Cronicas (MCC);

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

A organizacgao do projeto consistira de um comité executivo, um comité consultivo
de especialistas locais e nacionais, um coordenador geral, consultores técnicos con-
tratados e pontos focais locais.

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

Coordenacao Geral: Terd a funcdo de assegurar a sustentabilidade politica-estraté-
gica do projeto no municipio de Diadema e articular com as diferentes instancias da
SMS. Dra. Aparecida Pimenta, Secretaria de Saude.

Comité Executivo: Terd como funcéo planejar e tomar as decisdes sobre o projeto
e assegurar o cumprimento dos processos de acordo ao cronograma de atividades
estabelecido. O comité terd como membros Secretéaria/SMS Diadema, CAB/SMS, Re-
gulagao/SMS, Quarteirao da Saude/SMS, CNHD/MS e OPAS/OMS - Brasil.

Comité Consultivo de Especialistas: Membros deste comité incluem especialistas
da area de diabetes, hipertensao, nefrologia, educacéo, etc. Este comité apoiard o
comité executivo na tomada de decisdes relativas ao projeto, proporcionard e va-
lidara materiais técnicos, educativos etc, necessarios para o desenvolvimento do
projeto.

Grupo de Coordenacao Local: Terd como func¢des coordenar as diferentes acdes e
atividades estabelecidas pelo comité executivo e relacionadas aos resultados espe-
rados, de forma a garantir o cumprimento do cronograma, supervisionar as ativida-
des dos apoiadores, elaborar os relatdrios técnicos do projeto e garantir a dissemina-
¢do de documentos e experiéncias por meio de diferentes veiculos de comunicacao.

Grupo de Apoiadores das UBS: Profissionais da CAB responsdveis pelo desenvol-
vimento de atividades com as Unidades de Saude, como oficinas e levantamentos
locais. Darao assessoria ao Grupo de Coordenacao Local na supervisdo e monitora-
mento dos compromissos e metas assumidos pelas UBS para os periodos de acao
do projeto, apoio aos gerentes de UBS no preenchimento dos relatérios mensais, o
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preenchimento das fichas de avaliacdo de progresso e a coordenacao de oficinas e
reunides locais.

Pontos Focais locais: Profissionais de saude das Unidades Basicas de Saude, in-
seridos no projeto e terdo como funcdo desenvolver as atividades no nivel local,
coordenando os planos de agao, as estratégias de capacitacdes locais, os grupos
terapéuticos de pacientes.
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Resultados de Diadema para a Avaliacao do
Cuidado as Doencas Cronicas (ACIC)

Uma ferramenta pratica para medir a melhoria da qualidade

Os sistemas de saude requerem ferramentas praticas de avaliacdo para guiar os esfor-
¢os de melhoria da qualidade e para avaliar mudancas feitas na atencdo as doencas
crénicas. Em resposta a esta necessidade, desenvolveu-se o Questiondrio de Avaliacao
da Atencdo a Doencas Cronicas (Assessment of Chronic lliness Care - ACIC) (Bonomi e
outros, 2002).

O ACIC é proposto para ser utilizado por equipes de saude para: (1) identificar areas para
a melhoria da atencdo em doencas cronicas antes da implementacgao de acdes/ projetos
de melhoria de qualidade, e (2) avaliar o nivel e a natureza das melhorias feitas em res-
posta as intervencdes adotadas.

O questionario ACIC derivou de intervencdes especificas, baseadas em evidéncia, para
os seis componentes do modelo de atencdo para doencas crénicas, conforme figura 3
(recursos da comunidade, organizacao do sistema de saude, apoio para o auto-cuidado,
desenho da linha de cuidado, suporte para decisdes clinicas e sistema de informacodes
clinicas) (Wagner, 1998). Como o modelo, o ACIC aborda os elementos basicos para me-
Ihorar o cuidado as doencas cronicas na comunidade, no sistema de salde, na pratica
clinica e no nivel do paciente.
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Figura 3: Modelo de cuidado para doencas cronicas

SISTEMA DE SAUDE

Organizagao da
Atencao a Saude
COMUNIDADE
Recursos & Apoio para
Politicas Auto-cuidado
Desenho da
Linha de Cuidado
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. 4 >
Paciente Interagbes Equipe de Saude
Informado e Produtivas Preparada e
“Empoderado” < > Proativa

MELHORIA DOS RESULTADOS

A atividade de avaliacdo foi realizada através do preenchimento do questiondrio ACIC
Versao 3.5 por todas as 19 unidades basicas de satde (UBS) e pela Coordenacao da Aten-
¢ao Basica da SMS de Diadema durante o més de dezembro de 2009.

Os resultados demonstram uma perspectiva de um local (UBS) e municipal (CAB/SMS),
quanto a disponibilidade dos servicos que se oferecem nas unidades de saude para o
cuidado das pessoas com hipertensao e diabetes e estao representadas por valores que
variaram de 0 a 11, onde “0” corresponderia a ndo desenvolvido e “11” plenamente de-
senvolvido, com estagios que sao representados pelos niveis D, C, B ou A (3 em cada
nivel).

Conforme pode ser observado no Gréfico 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 questionario, que foi a média de cada membro da equi-
pe/ UBS e ndo o consenso apos a discussao de cada componente. O valor médio para o
municipio foi de 4.

Grafico 1: Escore médio final do ACIC por UBS/CAB do municipio de Diadema
11 7
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Quanto aos resultados médios do municipio de Diadema para cada um dos componen-
tes do modelo, pode-se observar no gréfico 3, que a média variou entre 5 (organizacdo
do sistema de salide, apoio para o auto-cuidado e desenho da linha de cuidado) e 4 para
os demais componentes.
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Grafico 2: Escore médio final do ACIC por componente do modelo no municipio

de Diadema
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De acordo com os componentes do modelo de doencas cronicas, os indicadores

que tiveram menores pontuacgoes entre as unidades de satde foram:

Organizacao do Sistema de Saude
- Capacitacdes, materiais educativos e de apoio

- Metas organizacionais para a atencao as DC

Recursos Comunitarios:
- Planos de Saude Regionais ou Locais

- Associar os pacientes com recursos da comunidade (externos)

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

- Avaliacdo e documentacdo das necessidades de auto-cuidado e atividades realizadas

3b — Desenho da linha de cuidado
- Educagéo das Equipes em Atengao as DC

- Informacdo aos Pacientes sobre as Diretrizes

3¢ — Suporte para Decisées Clinicas
- Sistema de Agendamento

- Monitoramento

3d - Sistema de Informacao Clinica
- Registro (lista de pacientes com condicdes especificas)

- Planos Terapéuticos dos Pacientes

Estes indicadores foram levados em consideracdo no momento de se programar as in-
tervencoes que serdo realizadas pela SMS de Diadema, para implementar a melhoria da
qualidade de atencao nas linhas de cuidado da hipertensao e diabetes.
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Ferramenta de mudancas

Linhas de
/ cuidado para \
HA e DM

Capacitacéo e i
Implementacéo
de Protocolos
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MELHORIA DO e Insumos
-~ CUIDADO A HA e DM (=

I

Programas de

Educagao em Alcancar Metas Sistema de
Saude ao Terapéuticas Informagao
Usuario

§

Prevencao de
Complicagdes

Objetivo Geral

Fortalecer e qualificar o cuidado as pessoas com hipertensao e diabetes na Atencdo Ba-
sica, gerindo e regulando de forma integrada suas agées com os servicos especializados,
de Urgéncia e Emergéncia, garantindo a avaliacdo continua e a melhoria da gestao do
cuidado, através do enfoque multiprofissional e integral, por meio de cooperacao técni-
ca e compartilhamento de experiéncias.
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Objetivos Especificos

1. Utilizagcao do conceito de territério como base para a gestdao municipal de saude
na linha de cuidado de hipertensao e diabetes: identificar debilidades, planeja-
mento local e para o enfrentamento dos principais problemas de saude;

2. Atualizar e qualificar os profissionais de saude da atencao primaria na prevencao
e cuidado ao diabetes e a hipertensdo e promover a disseminacao de informa-
¢6es sobre a doenca e seus fatores de risco para a populacao visando promocao
da saude e prevencao primaria;

3. Avaliar continuamente a qualidade do cuidado em diabetes e hipertensao na
atencao primaria;

4. Estimular a formulacédo de solucdes através da colaboracdo dos profissionais das
equipes de saulde locais, com elaboracao de modelos para a gestao do cuidado
para a prevencao e controle de hipertensao e diabetes com base no Modelo de
Cuidados de Doencas Cronicas (MCC);

5. “Empoderar”usuarios e familiares: implementar programa de educacao em sau-
de para o auto-cuidado as pessoas com HA e DM e estimular a participagao em
grupos de apoio (terceira idade, atividade fisica, etc) na comunidade de forma a
contribuir com aspectos emocionais e estimular habitos de vida saudaveis;

6. Buscar o controle dos niveis glicémicos e presséricos entre os usuarios (A1c < 7%
e pressao arterial < 130X85mmHg) para prevenir ou retardar o desenvolvimento
de complicacbes cronicas.

Estratégias de mudancas a ser implementadas

1. Organizar capacitacao das equipes de saude utilizando atividades presenciais e a
distancia:
Médicos e enfermeiros
Técnicos e auxiliares de enfermagem
Agentes Comunitarios de Saude (ACS)

2. Priorizar educagao em saude aos usuarios em cada UBS e elaborar um programa
de educacao e monitorar as atividades desenvolvidas.

3. Identificar grupos de pacientes com maior risco de complicacdes e oferecer cui-
dado diferenciado (obesos, alto valor de glicemia, ndo adesao ao tratamento,
alto Framinghan ou risco renal).
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4. Fazer a gestao do cuidado na APS, registrando e monitorando as referéncias e
contrarreferéncia.

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

6. Distribuir e monitorar o seguimento dos protocolos estabelecidos pelo MS (CAB
14,15 e 16).

7. Contribuir para a construcao de redes sociais, identificando recursos comunita-
rios para oferecer apoio aos usudrios.

8. Incentivar todos os usudarios HA e DM em acompanhamento na UBS a participa-
rem de programas de educagao em saude, e outras atividades desenvolvidas na
unidade - atividade fisica, alimentacao saudavel, etc.

9. Monitorar os indicadores do sistema informatizado, para verificagdo da melhoria
da qualidade da atencdo e emitir relatérios a cada 6 meses.

Outras estratégias que poderao ser implementadas nas UBS

a) Prevencao de complicagoes
Dialogar e pactuar com o usudrio em cada consulta suas metas terapéuticas;
Garantir seu controle mensal: glicose capilar ou PA nas atividades de educacao em
saude ou consultas médicas ou enfermagem.
Garantir o acesso a medicamentos e insumos e monitorar a adesdo ao tratamento.
Garantir a realizacao anual exames de urina (Creatinina/ Proteindria) assim como
perfil lipidico.
Realizar Exame dos pés dos diabéticos nas consultas médicas ou de enfermagem.
Encaminhar o usuario para consulta especializada quando necessario.
Orientar e anotar no prontuario, em cada consulta, as mudancas de estilos de vida
(alimentacéo e atividade fisica).

b) Integracao da equipe

Garantir, na medida do possivel, a presenca de um paciente nas reunides
Nomear um relator que anote acordos e compromissos nas reunioes
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c) Apoio ao usuario
Promover a inclusdo de usudrios e familiares em atividades comunitérias identifica-
das no territério.
Incluir nas atividades de Educacao em Saude estagiarios ou residentes de Nutricao,
Educacao Fisica, Psicologia, etc.
Oferecer ao usudrio e sua familia avaliacdo e apoio psicolégico.
Disponibilizar material educativo aos pacientes.
Implementar consultas coletivas utilizando os grupos de auto-ajuda.

d) Vigilancia e monitoramento de informacao
Verificar a qualidade dos registros nos prontuarios clinicos (claros e completos)
Documentar todas as atividades desenvolvidas pelas ESF, ACS e Educagao/ grupos.
Elaborar relatérios e discutir resultados de cada equipe.
Apoiar as supervisoes e avaliar seus resultados.
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Indicadores

Indicadores a serem utilizados para medir o impacto da implantacdo das Linhas de Cui-
dado de HA e DM em Diadema

Indicador

Definicao

Fonte para
a coleta da
informacao

Tipo de
indicador

Internacao por
AVC

Internagao
por DM e suas
complicagbes

Obitos precoces
por AVC

Obitos precoces
por DM

Controle
glicémico

Hemoglobina
glicosilada

Pressao arterial

Registro de
exame dos pés

Taxa de internacao
por AVC da
populacdo residente
em Diadema

Taxa de internacdo
por DM e suas
complicagdes da
populagdo residente
em Diadema

Taxa de 6bitos
precoces ( em < de
60 anos) por AVC

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

Cifra menor a 126 mg
de glicose

Cifra menor que 7%

Cifra menor a 140/90
mm de Hg

Revisdo da pele,
unhas, temperatura,
presenca de pulsos e
reflexos dos pés de
pessoas com DM.

Pacto de Saude

Pacto de Salde

SMS de
Diadema

SMS de
Diadema

Sistema
Informatico ou
Hiperdia

Sistema
Informatico ou
Hiperdia

Sistema
Informatico ou
Hiperdia

Prontuario
Clinico

Impacto

Impacto

Impacto

Impacto

Resultado
intermedidrio

Resultado
intermediario

Resultado
intermedidrio

Processo
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Indicador

Definicao

Fonte para
a coleta da
informacao

Meta a
alcancar

Tipo de
indicador

Participacao em
atividades de
Capacitacao

Participacao em
atividades de
atividade fisica

Grau de adeséo
as consultas

Dispensacdo de
medicamentos

Cobertura de
usuarios com HA
acompanhados
nas UBS

Cobertura de
usuarios com DM
acompanhados
nas UBS

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

Adesao do usuario
a0 tratamento nao
farmacoldgico

Interacdo/ adesdo de
usuario ao SS

Medicamentos
dispensados
aos pacientes
em tratamento
/ medicamentos
prescritos

Capacidade da UBS
em diagndstico
precoce e busca ativa
de usuarios com HA

Capacidade da UBS
em diagndstico
precoce e busca ativa
de usuarios com DM

Registro e
Controle de
presenca

Registro e
Controle de
presenca

Registro e
Controle de
presenca

Sistema
Informatico
ou Hiperdia e
Sistema Horus

SIAB (linha de
base)

Sistema
Informatico ou
Hiperdia

SIAB (linha de
base)

Sistema
Informatico ou
Hiperdia

Processo

Processo

Processo

Estrutural

Estrutural

Estrutural
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Fluxograma de atividades
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Fluxogramas de atendimento de usuarios com
hipertensao no municipio de Diadema

A Secretaria Municipal de Saude de Diadema, no ambito da Atencao Basica, adota como
parte integrante de seus protocolos os seguintes documentos:

Cadernos de Atencao Basica — n° 14 / Prevencao Clinica de Doenca Cardiovascu-
lar, Cerebrovascular e Renal Cronica

Cadernos de Atengao Basica — n° 15 / Hipertensao Arterial Sistémica

Cadernos de Atencao Basica — n° 16 / Diabetes Mellitus

Em relacdo as atribuicdes dos profissionais das equipes e os fluxos de atencao classifica-
¢ao e estratificacao de risco, a SMS resolve:

1. Manter as atribui¢cbes e competéncias da equipe de saude estabelecidas nos Ca-
dernos de Atencao Basica.

2. Adotar os Critérios Diagnésticos, Classificacao e Estratificacdo de Risco adotadas
nos referidos Cadernos de Atencéo Basica.

Investigacao clinico - laboratorial

A investigacao clinico — laboratorial tem como objetivo confirmar o diagnéstico de hi-
pertensdo e/ou diabetes; identificar fatores de risco cardiovasculares; avaliar lesdes de
6rgao alvo e presenca de doenca cardiovascular; diagnosticar doencas associadas a hi-
pertensdo; estratificar o risco cardiovascular do paciente e diagnosticar HA secundaria.

Para atingir tais objetivos, sdo fundamentais:

- historia clinica
- exame fisico
- avaliacdo laboratorial inicial e complementar se houver indicacao.

1. Exames laboratoriais iniciais (ap6s confirmacao do diagnéstico):
urina | (em diabéticos se proteina negativa solicitar microalbuminduria e se posi-
tiva, solicitar proteinuria de 24 horas)
potassio
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creatinina (utilizar férmula de Cockcroft-Gault para estimar a depuracao)
glicemia de jejum

hemoglobina glicada (se for diabético)

colesterol total, fracdes (LDL e HDL) e triglicérides

acido urico plasmatico

Eletrocardiograma(ECG) convencional

RX de térax

Para investigacdo da FUNCAO RENAL realizar o calculo da filtracdo glomerular es-
timada pela formula Cockroft-Gault:

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

Funcéo renal normal: > 90ml/min

Disfuncao renal leve: 60-90ml/min

Disfuncao renal moderada: 30-60ml/min

Disfuncao renal grave: < 30ml/min

2. Exames de rotina para seguimento:
2.1 Para usudrios com hipertensao arterial, solicitacao anual dos seguintes exames:

urina | (em diabéticos se proteina negativa solicitar microalbuminuria e se posi-
tiva, solicitar proteinuria de 24 horas)

potassio

creatinina

glicemia de jejum

colesterol total, fracdes (LDL e HDL)

triglicerideos

acido urico (a critério clinico)

eletrocardiograma - ECG (a critério clinico)

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

1.1. Fluxograma de atendimento do usuario com suspeita de
hipertensao (usuario nao diagnosticado)

Busca Ativa
Demanda espontanea

v v v v

PA <120x80 PA 120-139x80-89 PA >140-179x90-109 PA =180x=110
Solicitar . ™
. 2
Dispensar e Sintomatico?
Ol diaria por
Orientagﬁes uma semana * *
it Agendar cE <{{E)
I 3 medidas : genaar @
I alteradas? T 1
f _ f_er_a ai ! I Orientagdes: 1 cM
e V | - Historia familiar | == L = ]
| - Solicitar aferigdgo p _‘medela
I da presséo arterial 1 r . 1!
1 sy 1 1 Orientagdes: 1
. diaria por uma . I Solicitar \
Encaminhar | semana 1 : exames GLI, :
ara a ke el -
epui e \ CT, LDL, HDL, |
quip | TGC, K, Cr, .
F:;L}It_ﬂ: ;Sae:'a 1 TGO, TGP, U1, 1
mitia p 1 ECGe I
orientagoes F_——————— ! radiografiado !
sobre estilo I 3 medidas : torax :
1 1

]
de vida ? * alteradas? :->

T

CE
Orientages 1 ! CM com
sobr.e estilo - Classificar HAS resultados
de vida pelo escore de de exames
Framingham

medicamentoso e
n&o-edicamentoso
- Orientacdes sobre
estilo de vida

eSF: equipe de Saude da Familia
CE: Consulta de Enfermagem
CM: Consulta Médica

1
| 1
| 1
| 1
| 1
| (fluxograma 2) 1
| - Iniciar tratamento |
1
. I
| 1
| 1
| 1
. 1
1
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1.2. Fluxograma de Avaliacao de risco de Framingham modificado
para usuarios com hipertensao

Avaliagao Clinica Inicial (CM)

\4

Doenca vascular aterosclerética
estabelecida ou doenga renal crénica

v

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

do torax.
Escore de risco Nefropatia
individual global Hipertrofia de
de Framingham ventriculo esquerdo

|
v L v

BAIXO RISCO RISCO MODERADO ALTO RISCO
<10% em 10 anos 10% a 20% em 10 >20% em 10 anos

Intervengdes de anos Intervencgdes de Intervencgdes de alta
baixa intensidade moderada intensidade intensidade

Adicionar:

- Intensificacdo de alvos de
tratamento para hipertensao
- Prescricdo médica:

! 1
Adicionar: " '
: :
! 1
1 1
! 1
-+ Estatinas; '
| :
! 1
! 1
1 1
! 1
1 1
1 1

- Intensificacdo de conselhos sobre
estilo de vida

- Nutrigao: dieta com caracteristi-
cas cardioprotetoras

1

1
Aconselhamento quanto a: 1
1
1
1
1
1
1
1
1 - Considerar programa estruturado
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1

Fumo

- Nutricdo: alimentagao saudavel
- Manutengéo de peso/cintura

- Atividade fisica

- Enfase em medidas no

1
1
1
1
1
1
1
:
: * Beta-bloqueadores para
1 farmacoldgicas

1

1

1

1

1

1

1

1

1

1

pacientes pos-infarto, angina;
« IECA para pacientes diabéticos
e com doenga renal cronica.

de atividade fisica

- Prescricdo médica: considerar
farmacoterapia contra tabagismo
- Prescricdo médica: aspirina em
baixa dose

- Prescricdo médica: diurético de
baixa dose para hipertensao,
estagio 1, quando presente

- Vacinagao anual contra influenza
em adultos >60 anos
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1.3. Fluxograma de tratamento medicamentoso de hipertensao
(somente para médicos)

Mudancas de Estilo de Vida

\

Fora da meta de presséao arterial (<140x90 mmHg ou <130x80 mmHg para
portadores de diabetes ou doenga renal cronica

\/

Medicamentos de primeira escolha

|
v v

Auséncia de Presenca de
indicadores de indicadores de
lesdo em 6rgao- lesdo em 6rgéo-
alvo alvo

Hipertensao estagio 1 Hipertensao estagio 2

(140-159x90-99 mmHg)  (=160-159x =100 mmHg) - Medicamentos direcionados
para lesdes de 6rgao-alvo

- Outros anti-hipertensivos

(diuréticos, considerar inibidores

! 1
! 1
! 1
! 1
! 1
! 1
- - Diuréticos para a i .
1
I da ECA, inibidores dos '
' '
! 1
! 1
! 1
! 1
! 1
! 1
! 1

maioria
- Pode-se considerar
IECA, inibidores de

1
' - Combinagéo de dois
1

1

1

1

1

H receptores de

1

1

1

1

1

1

1

1

1

medicamentos
(usualmente diuréticos
tiazidicos e inibidores da
ECA ou inibidores de
receptores de
angiotensina,
beta-bloqueadores,
bloqueadores de canais
de calcio)

receptores de angiotensina,
beta-bloqueadores, bloque-
adores de canais de calcio),

angiotensina, segundo necessidade

beta-bloqueadores,
bloqueadores de canais
de calcio ou combinagéo

Meta pressorica ndo-alcancada

\d

« Otimizar as dosagens ou adicionar medicamentos até a meta pressoérica ser atingida

« Considerar encaminhamento ao cardiologista caso trés ou mais medicamentos sejam
necessarios

Fonte: Seventh Hypertension Joint, 2003

Linhas de Cuidados: Hipertensdo Arterial e Diabetes 43




1.4. Fluxograma de atendimento do usuario com hipertensao
diagnosticado

PA>140x90

Sintomatico? . CN.I
imediata

Adesédo ao
tratamento?

Retorno em
uma semana

Discussao Curva
do caso em pressorica
equipe alterada?

Dispensar com

CE: Consulta de Enfermagem
CM: Consulta Médica
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1.5. Fluxograma de acompanhamento do do usuario com

hipertensao
Niveis pressoricos controlados?
Sim & Nao
CM mensal intercalada
com CE até controle

. i N i
! Sugere-se CM | ! Sugere-se CM !
1 semestral : : anual intercalada 1
1 intercalada com M;I:?:do 1> BR?;)((:% com CE e grupo 1
1 CE e grupo HAS v HAS '
e m i Alto R i

Risco

[ .-

Sugere-se CM
trimestral
intercalada com
CE e grupo HAS

CE: Consulta de Enfermagem
CM: Consulta Médica

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

2.1. Fluxograma de atendimento do usuario com suspeita de

diabete (usuario nao diagnosticado)

Busca Ativa
Demanda espontanea

—

Sintomas: polidipsia, politria,

v

folc) )

polifagia e perda inexplicada de peso

v

GC >70 e <100

v

CM
(considerar
outras causas)

v

GC >100 a <200

v

CE: Solicitar glicemia de

jejum

\/

CE com resultado

v

GC 2200

v

Solicitar glicemia casual
CM imediata

v

<100

\d

CM
(considerar
outras
causas)

v

>100 a <125

\ 4

CM
Solicitar:

A1c, CT, LDL, HDL,

TG, Cr, U1
Microalbuminuria
(DM 2) e ECG

v

v

2126 a < 200
CM

Solicitar:

GJ, A1c, CT, LDL,
HDL, TG, Cr, U1
Microalbuminuria
(DM 2) e ECG

¥

CM com resultados de exames

v

2 200

v

CM imediata

CE: Consulta de Enfermagem
CM: Consulta Médica
Exames:

A1c: Hemoglobina glicada
Cr: Creatinina

CT: Colesterol total

GC: Glicemia capilar

GJ: Glicemia de jejum

TG: Triglicerideos

U1: Urina tipo 1
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2.2. Fluxograma de Avaliacao de risco de Framinghan modificado
para usudrios com diabete

Avaliacao Clinica Inicial (CM)

!

Doenca vascular aterosclerotica
estabelecida ou doenga renal cronica

!

Avaliacgao Inicial Laboratorial
GLI, CT, LDL, HDL, TGC, K, Cr, U1, A1c,
microalbuminuria e ECG

Nefropatia
Hipertrofia de ventriculo
. Esgorg ,de esquerdo
risco individual
global de
Framingham

I
v v v

BAIXO RISCO RISCO MODERADO ALTO RISCO
<10% em 10 anos 10% a 20% em 10 anos >20% em 10 anos

Intervencdes de Intervencgdes de Intervencdes de alta
baixa intensidade moderada intensidade intensidade

Adicionar:

- Intensificagdo de alvos de
tratamento para hipertensao

- Consulta médica: estatinas;
beta-bloqueadores para
pacientes pés-infarto, angina;
IECA para pacientes diabéticos e
com doenga renal cronica

Adicionar:
- Intensificagédo de conselhos
sobre estilo de vida

Aconselhamento quanto a: i

- Fumo -

- Nutricgo: alimentacéo saudavel ! |

- Manutencgéo de peso/cintura 11 - Nutric&o: dieta com

- Atividade fisica | 1 caracteristicas cardioprotetoras

- Enfase em medidas nao ! | - Considerar programa
farmacologicas ! | estruturado de atividade fisica

- Consulta medica: se hipertenso ! | - Consulta médica: considerar

e /ou diabético seguir protocolos 1 ! farmacoterapia contra tabagismo;
de tratamento | 1 aspirina em baixa dose

- Vacinagéo anual contra i
influenza em adultos >60 anos vl
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2.3. Fluxograma de tratamento
(somente para médicos)

Considerar Diagnostico de
metformina, se DM2
IMC=30kg/m?

l

Mudanca efetiva de esti

medicamentoso de diabete

Considerar insulina, se
hipergligemia severa
(2270mg/dl), cetonuria e
cetonemia, doenga renal,
infecgao, cirurgia e
emagrecimento rapido e

(por 1 a 3 meses)

v

Alc27%
v

+ Metformina

v

A1c27%

@
/4_

Manter a
SR ou (por&a 12 mes
+ Insulina
@D - Ate=
Insulina

Me

+ Sulfoniluréia

inexplicado
lo de vida
amd Sim

-~

(por 2 a 3 meses)

. Sim

es)

Iniciar com 10U de insulina NPH ao deitar-se.
Em pacientes idosos, considerar dose inicial
menor. As doses podem ser ajustadas
conforme controle glicémico (ver Caderno de
Atencéo Basica n°16)

intensificada
+
tformina
+

Sulfoniluréia
(ou outro farmaco)
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2.4. Fluxograma de atendimento do usuario com diabete

diagnosticado
GC
v i
Sintomatico (V) Assintomatico

v I
cu I I I

Avaliar outras
causas (CM a
critério da
Enfermeira)

(CM a critério
da Enfermeira)

el <70 ou = 270 >70e< 160 > 160 e < 270

¥ 4 ¥
CM CE CE

imediata . R !

Orientagbes i Orientagbes E

Verificar E Verificar H

adeséo ao i adesdoao

tratamento ' tratamento !

CE: Consulta de Enfermagem
CM: Consulta Médica

M Hiperglicemia: polidpsia, polifagia, poliuria, desidratacéo, vémitos, alteragcao do nivel de
consciéncia, visao turva, fadiga, nauseas, hiperventilagao e dor abdominal.

Hipoglicemia: tontura, taquicardia, sudorese, alteracdo do nivel de consciéncia, fraqueza,
tremores, cefaléia, convulsao e coma.

Outros sintomas: considerar a possibilidade de lesdo em 6rgéo-alvo e outras patologias.

- Usuario compensado - Intercalar CM e CE a cada 90 dias

- Usuario descompensado — intervalo de avaliagao critério clinico com CM e CE
intercalada

Os encaminhamentos para o Centro de Especialidades Médicas (CEMED)
deverao ser feitos mediante consulta aos Protocolos de Regulagéo e deverao ser
realizados somente por profissionais médicos.
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3. Alta de internacao do pronto socorro ou hospital municipal

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

a) Uma vez por semana o HM enviara para as UBS's relatérios de alta hospita-
lar, via malote.

b) Os relatdrios serao feitos em duas vias. Uma das vias sera entregue para o
usuario na sua alta junto com os exames realizados durante a internagao e
a outra via serd enviada para a UBS. Ficou acordado que o relatério devera
ter o nome completo e o endereco do usuario.

¢) Nos casos em que os profissionais (responsaveis pela internacé identifica-
rem a necessidade de seguimento, em breve, como consulta na UBS ou vi-
sita domiciliar ap6s a alta, 0 agendamento serd feito por telefone.

d) A Coordenacédo da Atencdo Basica (CA ficara responsavel pela discussdo
do fluxo pactuado e pela elaboracao da relacao de profissionais (por UB
que ficardo responsaveis pelo recebimento das ligacdes e agendamento de
consultas.

e) Em relacdo aos medicamentos, o usuario saird de alta com prescricao de
medicamentos continuos para 30 dias. Nos casos agendados por telefone a
prescricao devera ser da alta até a data da consulta.

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

a) Pronto Socorro Municipal
Enviara para cada UBS relacdo dos usudrios com nome e endereco, de 15
em 15 dias, via malote. Inicio a partir de 17/08/2010.
b) Pronto Socorro do Hospital Municipal
Enviara para cada UBS relagdo dos usudrios com nome e endereco a
partir da implantacao da classificacao de risco, prevista para agosto de
2010.
c) Os relatérios serao feitos em duas vias. Uma das vias serd entregue para o
usuario na sua alta junto com os exames realizados durante a internacdo e
a outra via serd enviada para a UBS. Ficou acordado que o relatério devera
ter o nome completo e o endereco do usuario.
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d) Nos dois Prontos Socorros os profissionais encaminharao os usudrios para
as UBS e fardo a prescricao dos medicamentos continuos sera para sete (07)
dias.
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Anexos

Cadernos de Atencao Basica (14, 15 e 16)
Integracao da rede municipal de atencao
Formulario ACIC

Folha de Compromisso

Relatério Mensal

Ficha de Avaliacao
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I. APRESENTAGCAO

o longo dos dois ultimos

séculos, a revolucao tecno-

l6gica e industrial, com con-
seqléncias econdémicas e sociais, re-
sultaram em uma mudanca drastica
do perfil de morbimortalidade da
populacdo com grande predominio
das doencas e mortes devidas as do-
engas crénicas nao transmissiveis
(DCNT), dentre elas o cancer e as do-
encas cardiovasculares.A carga eco-
némica das DCNT produz elevados
custos para os sistemas de saude e da
previdéncia social devido a mortali-
dade e invalidez precoces, e, sobre-
tudo para a sociedade, familias e as
pessoas portadoras dessas doencas.

A doenca cardiovascular representa
hoje no Brasil a maior causa de mor-

tes; o numero estimado de portado-
res de Diabetes e de Hipertensdo é
de 23.000.000; cerca de 1.700.000
pessoas tém doenca renal cronica
(DRCQ), sendo o diabetes e a hiperten-
sao arterial responsaveis por 62,1%
do diagnostico primario dos subme-
tidos a dialise.

Essas taxas tendem a crescer nos pré-
Ximos anos, ndo sé pelo crescimento
e envelhecimento da populacdo,
mas, sobretudo, pela persisténcia de
habitos inadequados de alimentacao
e atividade fisica, além do tabagismo.

O Ministério da Saude vém adotan-
do varias estratégias e acdes para re-
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duzir o 6nus das doencas cardiovas-
culares na populagéo brasileira como
as medidas anti-tabagicas, as politi-
cas de alimentacdo e nutricdo e de
promoc¢ao da saude com énfase na
escola e, ainda, as a¢des de atencao
a hipertensdo e ao diabetes com ga-
rantia de medicamentos basicos na
rede publica e, aliado a isso, a
capacitagao de profissionais. A cam-
panha do Pratique Saude é um bom
exemplo como estratégia de massa
para a dissemina¢do da informacéo
e sensibilizacdo da populacdo para
a adocao de habitos saudaveis de vida.

E importante registrar que a adocéo
da estratégia Saude da Familia como
politica prioritaria de atencdo basica,
por sua conformacdo e processo de
trabalho, compreende as condi¢des
mais favoraveis de acesso as medidas
multissetoriais e integrais que a abor-
dagem das doencas crénicas nao
transmissiveis (DCNT) exige.

Esse protocolo é uma proposicao do
Departamento de Atencdo Basica/
Departamento de Atencdo Especi-
alizada da Secretaria de Atencao a
Saude, sendo a primeirainiciativa bra-
sileira de acdo estruturada e de base

populacional para a prevencao pri-
maria e secundaria das doencas
cardiovasculares (DCV) e renal créni-
ca em larga escala. Foi rigorosamen-
te baseado nas evidéncias cientificas
atuais e teve a contribuicdo efetiva de
profissionais de reconhecido saber e
das sociedades cientificas da area.
Deve ser implementado na rede pu-
blica de saude, sobretudo, nas cerca
de 25 mil Equipes Saude da Familia
hoje existentes no Brasil. Isso exige um
esforco conjunto dos gestores publi-
cos federal, estaduais € municipais,
sociedades cientificas, instituicdes de
ensino, profissionais de saude e soci-
edade em geral para o completo éxi-
to na prevencdo e controle das do-
encas cardiovasculares e renais do
NOsso pais.

José Gomes Temporao
Secretario de Atencdo a Saude
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Il. INTRODUGADO

s doencas circulatorias sao

responsaveis por impacto

expressivo na mortalidade
da populacao brasileira, correspon-
dendo a 32% dos 6bitos em 2002, o
equivalente a 267.496 mortes. As
doencas do aparelho circulatério
compreendem um espectro amplo
de sindromes clinicas, mas tém nas
doencas relacionadas a aterosclerose
a sua principal contribuicao,
manifesta por doenca arterial
coronariana, doenca 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

populacdo adulta. Em adicdo as
doeng¢as com comprometimento
vascular, as doencas renais crénicas
tém também um &nus importante na
saude da populacdo, sendo estimado
que 1.628.025 individuos sejam
portadores de doenca renal crénica
(DRC) no Brasil, e 65.121 estdo em
dialise.

Sdo inumeros os fatos que podem
estar relacionados com aimportancia
cada vez maior destas doencas. Parte
pode ser devida ao envelhecimento
da populagdo, sobrevida das
doencas infecciosas, incorporacdo de
novas tecnologias com diagndstico
mais precoce das doencas e reduc¢ao
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Quadro 1. Fatores de risco para doenca cardio-
vascular.

de letalidade, mas uma parcela
importante pode ser atribuida ao
controle inadequado, e por vezes em
ascensdo, dos fatores associados ao
desenvolvimento destas doencas.

Os principais fatores de risco estdo
descritos no Quadro 1. A presenca de
9 destes fatores explica quase 90%
do risco atribuivel de doenca na
populacdo ao redor do mundo. Vale
ressaltar que muitos desses fatores de
risco sdo responsaveis também pelas
doencas renais, sendo que a
hipertensao arterial sistémica (HAS)
e o diabete melito (DM) respondem
por 50% dos casos de DRC terminal.

Dos fatores potencialmente
controlaveis, HAS e DM, s&o criticos
do ponto de vista de saude publica.
No Brasil, dados do Plano de
Reorganizacdo da Atencdo a
Hipertensdo Arterial e ao Diabete
Melitus de 2001 apontaram para
uma prevaléncia destes fatores na
populacdo brasileira acima de 40
anos de idade de 36% e 10%,
respectivamente. Estima-se que mais
de 15 milhdes de brasileiros tém HAS,
sendo aproximadamente 12.410.753
usuarios do SUS. Mais de um 1/3
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desconhecem a doenca e menos de
1/3 dos hipertensos com diagnéstico
apresentam niveis adequados de
pressdo arterial com tratamento
proposto. Em relacdo ao diabete
melito, dos 3.643.855 estimados
como usuarios do SUS, quase metade
desconhecia este diagnodstico e
apenas 2/3 destes individuos estdo
em acompanhamento nas unidades
de atencao basica.

Ha consenso sobre a importancia da

adoc¢do de estratégias de atencao
integral, cada vez mais precoces ao
longo do ciclo de vida, focadas na
prevencao do aparecimento de HAS
e DM e suas complica¢des. Estdo bem
estabelecidas as acdes de saude que
devem ser implementadas para um
efetivo controle desses fatores de
risco visando a prevencdo da doenca
e de seus agravos. O principal desafio
é traduzir em a¢des concretas de
cuidado integral a individuos e
comunidades o conhecimento
cientifico e os avancos tecnoldgicos
hoje disponiveis e coloca-los no
ambito populacional ao alcance de
um maior numero possivel de
individuos.

Com um espectro amplo de terapias
preventivas de beneficio comprova-
do hoje existentes e com uma
capacidade crescente de se
identificar as pessoas com maior risco
de doengas, a escolha deve obedecer
a critérios racionais de eficacia e
eficiéncia, ndo sendo possivel e nem
conveniente prescrever "tudo para
todos", levando-se em conta o risco
de efeitos indesejaveis e a
necessidade de otimizar os recursos
para cuidados de saude.

Para maximizar beneficios e
minimizar riscos e custos, é preciso
organizar estratégias especificas para
diferentes perfis de risco, levando em
conta a complexidade e a
disponibilidade das intervencdes.
Felizmente, ha muito que pode ser
feito na prevencao cardiovascular de
menor custo e maior eficiéncia. A
diversidade de opc¢des preventivas
reitera a necessidade de uma escolha
racional, levando em conta o risco
absoluto global, as preferéncias e os
recursos do paciente. A velocidade
de mudancas nessa area requer
atencdo continuada para as
novidades, tanto nos esquemas de
classificacdo de risco quanto nas
intervengées_
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Este Manual tem como objetivo
nortear planos de acdo de cuidado
integral, com foco na prevencéo
destas doencas, sistematizando as
condutas atuais recomendadas com
base em evidéncias cientificas para a
identificacdo e manejo de individuos
sem doenc¢a manifesta e em risco de
desenvolverem doencas cardiacas
ateroscleréticas, cerebrovas culares e
renais, aqui denominadas conjunta-
mente de doencgas cardiovasculares,
se ndo especificadas. E parte da
Politica Nacional de Atencao Integral
a HAS e DM, seus fatores de risco e
suas complica¢des e é dirigido aos
profissionais da rede puUblica do
Sistema Unico de Saude, visando
reduzir o impacto destes agravos na
populacdo brasileira. A identificagao,
manejo e respectivas condutas
preventivas em individuos com
doenca manifesta sdo importantes,
mas serao abordados nos Manuais
especificos de cada doenca.
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I1l. RISCO GLOBAL -

ais importante do que
diagnosticar no
individuo uma patologia
isoladamente, seja diabetes,
hipertensdo ou a presenca de
dislipidemia, é avalia-lo em termos de
seu risco cardiovascular,

cerebrovascular e renal global.

A prevencdo baseada no conceito de
risco cardiovascular global significa
que os esforcos para a prevengao de
novos eventos cardiovasculares serao
orientados, ndo de maneira
independente pelos riscos da
elevacao de fatores isolados como a
pressao arterial ou o colesterol, mas

pelo resultado da soma dos riscos

CONCEITO

imposta pela presenca de multiplos
fatores, estimado pelo risco absoluto
global de cada individuo.

Sob o enfoque preventivo, quanto
maior o risco, maior o potencial
beneficio de uma intervencao
terapéutica ou preventiva. O
beneficio de uma terapia na
prevencdo de desfechos néo
desejaveis pode ser expresso em
termos relativos (p. ex., pela reducéo
relativa de risco com o uso de
determinado farmaco), ou em
termos absolutos que levam em
conta o risco individual ou a
probabilidade de um individuo de
ter eventos em um periodo de tempo
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(p. ex., 2% de mortalidade em 3
anos). Embora tradicionalmente
terapias com reducdes relativas de
morbimortalidade sejam atrativas, o
uso racional de intervencdes,
levando em consideragao equidade
no sistema de saude, deve incorporar
estimativa absoluta de risco.

Por meio desta estimativa é possivel
otimizar o uso de intervencdes
implemantadas de acordo com o
risco cardiovascular global de cada
individuo, uma vez que o grau de
beneficio preventivo obtido
depende da magnitude desse risco.
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V. RISCO CARDIOVASCULAR -

CLASSIFICACADO

intensidade das intervenc¢oes

preventivas deve ser determi-

nada pelo grau de risco cardio-
vascular estimado para cada
individuo e nao pelo valor de um
determinado fator. Em termos
praticos, costuma-se classificar os
individuos em trés niveis de risco -
baixo, moderado e alto - para o
desenvolvimento de eventos
cardiovasculares maiores. Os eventos
tradicionalmente computados
incluem morte por causa vascular,
infarto do miocardio e acidente

vascular cerebral.

A Estratificacdo de Risco baseia-se na
classificacdo inicial levando-se em

conta o exame clinico e avanca para
a indicacdo de exames comple-
mentares quando o exame clinico
apontar que o grau de risco sugere
risco moderado a alto (Figura 1).

A classificacdo de risco pode ser
repetida a cada 3 a5 anosousempre
que eventos clinicos apontarem a
necessidade de reavalia¢do.
Estratificacao de Risco

Avalia¢do Clinica

Conforme demonstrado no Quadro

2, a classificagdo inicial baseia-se em
dados clinicos como idade e sexo,
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Quadro 2. Avaliagao clinica: Achados no
exame clinico indicativos de alto risco ou da
necessidade de exames laboratoriais.

Indicadores de alto risco

Indicadores intermediarios de risco

histéria clinica (principalmente, em
relacdo a manifesta¢des vasculares,
sintomas de diabetes), pressao
arterial, circunferéncia abdominal,
peso e altura (indice de massa
corporal), e um exame clinico
focalizado em manifestacdes de
aterosclerose.

Individuos mais jovens (homens com
menos de 45 anos e mulheres com
menos de 55 anos), sem manifestacdo
de doenca ou sintomas e sem
nenhum dos fatores intermediarios
no Quadro 2 séao
caracterizados como sendo de BAIXO
RISCO (Figura 1). Estes individuos nao
se beneficiam de exames

descritos

complementares, entrentanto,
devem ser encorajados a manterem
um perfil de vida saudavel.

Homens com idade superior a 45
anos e mulheres com mais de 55 anos
requerem exames laboratoriais para
estimar mais precisamente o risco
cardiovascular. Individuos mais
jovens que ja apresentam um ou
mais fatores de risco devem passar
para a avaliacdo clinico-laboratorial
subsequente. Pacientes identificados
nessa avaliacdo clinica como de alto
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Figura 1. Fluxograma de classificacdo de risco

cardiovascular.
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risco também devem ser avaliados do
ponto de vista laboratorial para
orientagao terapéutica, embora ja
sejam candidatos a intervencdes de
alta intensidade ou mais agressivas,
conforme descrito adiante.

Avaliacao Clinico-Laboratorial

O risco cardiovascular de pacientes
com os fatores clinicos no grupo
intermediario é bastante hete-
rogéneo. Para estimar mais
precisamente esse risco pode-se usar
escores de predicdo. Infelizmente, até
o momento nenhum dos instrumentos
disponiveis para a estratificacdo de
risco foi desenvolvido ou adaptado
para o contexto brasileiro. Embora
nao exista consenso no escore a ser
utilizado para estimativa de risco
global, recomenda-se aplicar o modelo
de Framingham, utilizado no Manual
de Capacitacdo dos Profissionais de
Saude da Rede Basica, revisto em 2005.

A partir deste instrumento, os
individuos sdo classificados em risco
de desenvolver um evento
cardiovascular maior (ECV), definido
por infarto do miocardio ou morte
por causa cardiovascular, conforme
Quadro 3.
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Essa determinac¢do de risco exige a
obtencdo de pelo menos 2 exames
complementares: glicemia de jejume
colesterol total. A determinacédo do
perfil lipidico completo, com dosagem
de triglicerideos, HDL-C e estimativa de
LDL-C" torna a predicdo 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.

Quadro 3. Classificacao de risco global, segundo
Escore de Framingham.

Evento cardiovascular maior (ECV)

<10%/ 10 anos

10 a 20%/ 10 anos

>20%/ 10 anos

Para pacientes com HAS ou DM,
solicita-se ainda creatinina, exame de
urina tipo | e eletrocardiograma (ver
Manual de Hipertensdo Arterial e
Diabete Melito para SUS). Naqueles
com diabete ainda deve ser
solicitado teste Hemoglobina glicada
(A1c) e microalbuminduria, se
auséncia de proteindria no exame de
urina. A presenca de qualquer uma
das condi¢des abaixo também indica
alto risco:

* nefropatia (proteinuria >300mg/
dia ou 200mg proteina/g Cr urinaria
ou Cr>1,5 mg/dl para homens e 1,3
mg/d| para mulheres OU albuminuria
> 30mg/24 horas ou 30mg/gr Cr
urinaria)

e hipertrofia de ventriculo 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

'Férmula de Friedwald para estimativa de LDL-colesterol [valida para niveis de triglicerideos <400 mg/dL]

LDL = colesterol total - (HDL + triglicerideos/5).
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rastreamento de diabete por teste
de toleréancia a glicose (TTG 75 gr).
Nestes casos, a identificacdo de DM
muda a classificacdo para grupo de
alto risco. E importante ressaltar que
embora a maioria dos pacientes com
diabete se enquadre na categoria de
alto risco, nem todos sdo assim
classificados. A avaliacdo e manejo
destes casos estad detalhada nos
Manuais especificos.

Escores de Risco Global
As principais variaveis relacionadas

com risco sao: pressao arterial sistélica,
tabagismo, colesterol total, HDL-C,

LDL-C, intolerancia a glicose, indice
de massa corporal e idade. Na sua
maioria ou em combinacdo elas sao
incorporadas em escores preditivos
globais, como o Escore de Risco de
Framingham.

O calculo do Escore de Framingham
estd descrito nas Figuras 2 e 3 para
homens e mulheres, respectiva-
mente. Inicialmente sdo coletadas
informacdes sobre idade, LDL-C, HDL-
C, pressao 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 DOENGCA RENAL

CRONICA - DRC

doenca renal crénica

consiste em lesdao, perda

progressiva e irreversivel
da funcdo dos rins. Os principais
grupos de risco para o
desenvolvimento desta patologia
sdo diabete mellitus, hipertensao
arterial e histoéria familiar . Além
destes, outros fatores estao
relacionados a perda de funcao
renal, como glomerulopatias, doenca
renal policistica, doengas auto-
imunes, infeccdes sistémicas,
infec¢des urindrias de repeticao,
litiase urinaria, uropatias obstrutivas
e neoplasias.

Vale a pena ressaltar que indepen-
dente do diagnéstico etioldgico da

DRC, a presenca de dislipidemia,
obesidade e tabagismo acelera a
progressao da doenca.

O diagnéstico da DRC baseia-se na
identificacdo de grupos de risco,
presenca de altera¢des de sedimento
urinario (microalbuminduria, pro-
teindria, hematuria e leucocituria) e
na reducdo da filtracdo glomerular
avaliado pelo clearance de creatina.

Todo paciente pertencente ao
chamado grupo de risco, mesmo que
assintomatico deve ser avaliado
anualmente com exame de urina
(fita reagente ou urina tipo 1),
creatinina sérica e depuracao
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Quadro 4. Classificacao estagio da DRC

estimada de creatinina e microalbu-
minuria. A microalbuminuria é
especialmente Util em pacientes com
diabetes, hipertensdo e com histéria
familiar de DRC sem proteinuria
detectada no exame de urina.

O uso isolado da creatinina para
avaliacdo da funcdo renal ndo deve
ser utilizado, pois somente alcancara
valores acima do normal ap&s perda
de 50-60% da fungdo renal.

Existem diferentes féormulas que
podem ser empregadas para estimar
o clearance da creatinina (Clcr) a
partir da creatinina sérica. A equacao
mais simplificada e conhecida é a
Equacdo de Cockcroft-Gault:

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

72 * Cr sérica (mg/dl)

De acordo com o clearance de
creatinina, os individuos podem ser
classificados em 6 estagios, que
orientardo medidas preventivas e
encaminhamento para especialista
(Quadro 4).
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Avaliacao da progressao da doenca
renal

A filtragdo glomerular, estimada pela
depuracdo de creatinina, deve ser
realizada pelo menos uma vez ao
ano nos pacientes de risco no estagio
0 e 1 e semestralmente no estagio 2
da DRC.

A avaliacao trimestral é recomen-
dada para todos os pacientes no
estagio 3, para aqueles com declinio
rapido da filtracdo glomerular (acima
de 4ml/min/1,73m2/ano), nos casos
onde houve intervencdes para
reduzir a progressao ou exposic¢ao a
fatores de risco para perda da
fun¢do aguda e quando se detecta
fatores de risco para progressao mais
rapida. As acdes recomendadas para
reducdo de risco estdo descritas
adiante.

Os pacientes nos estagios 4 e 5
apresentam um risco maior de
deterioracdo da funcado renal e
devem OBRIGATORIAMENTE ser
encaminhados ao nefrologista.
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V. INTERVENgﬁIES

PREVENTIVAS

proposta de Estratégia

Global para a Promocao da

Alimentacdao Saudavel,
Atividade Fisica e Saude da
Organizacao Mundial da Saude
sugere a formulacdo e implemen-
tacdo de linhas de a¢do efetivas para
reduzir substancialmente as doencas
em todo o mundo por meio de
medidas preventivas. Existem
inumeras intervencdes protetoras
vasculares e renais de beneficio
comprovado. Entre elas destacam-se
adocao de habitos alimentares
adequados e saudaveis, cessacao do
tabagismo, pratica de atividade fisica
regular, controle da pressao arterial-

manejo das dislipidemias, manejo do
diabete com controle da glicemia e
uso profilatico de alguns farmacos.

1.PREVENCAO NAO-FARMACOLOGICA

1.1 Alimentacao Saudavel

Um dos pilares da prevencao
cardiovascular sdo habitos de vida
saudaveis, incluindo alimentacao
saudavel, cujas diretrizes sao
estabelecidas pela Politica Nacional
e Alimentacao e Nutricdo (PNAN) e
pelo Guia Alimentar para a
Populac¢do Brasileira e corroboram as
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recomendac¢des da Organizacao
Mundial da Saude, no dmbito da
Estratégia Global de Promocdo da
Alimentacdo Saudavel, Atividade
Fisica e Salde. Basicamente, definem
que a energia total deve ser
distribuida nos macronutrientes de
gorduras, carboidratos e proteinas,
sendo o consumo de colesterol total

inferior a 300mg/dia e de sédio < 2,0
grde 2 a4 gr(equivalente a5 gramas
de cloreto de sédio).

Recomendac¢des praticas para a
populacdo encontram-se descritas
no Quadro 5. Além destas, algumas
estratégias dietéticas especifica-
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mente orientadas para a prevenc¢ao
das doencas cardiovasculares sao
apresentadas a seguir.

Quadro 5. Orientacoes de Dieta
Saudavel
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-¢ 1.1.1 Dietas Cardioprotetoras

Além dessas diretrizes gerais,
algumas intervenc¢des nutricionais
mostraram-se efetivas na reducdo de
eventos cardiovasculares em
individuos de alto risco. Dietas
protetoras sdao baseadas em
alimentos de origem vegetal em
abundancia (frutas, legumes e
verduras, cereais integrais, graos e
leguminosas, nozes e semelhantes),
azeite de oliva e 6leos vegetais
(milho, soja, canola) como a principal
fonte de gordura (com substituicdo
de manteiga e cremes), carne
vermelha em pouca quantidade e
bebidas alcodlicas em quantidades
ndo mais do que moderadas, de
preferéncia com as refei¢des.
Salienta-se que as dietas sdo 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 acidos graxos
omega 3, ingestdo aumentada deste
esta relacionada a redugdo de risco
cardiovascular. Oleos vegetais, como
os de canola e de soja, 6leo de peixes,
especialmente de aguas frias e
gordurosos, representam fontes

alimentares ricas nesses nutrientes.

¢ 1.1.2. Dietas Hipocolesterolémicas
e Anti-Hipertensivas

Uma dieta rica em fitoesterdis
(substancias vegetais presentes nos
graos comestiveis como sementes,
soja, cereais, especialmente milho,
legumes, frutos secos), proteina de
soja, fibras solUveis e améndoas é
capaz de reduzir niveis de colesterol
total e sua fragdo LDL-C em
magnitude similar aquela obtida
com estatinas. A dieta ideal para
paciente com hipertensdao --
caracterizada por ser pobre em sal,
rica em potdassio e com grande
quantidade de frutas, legumes,
verduras e produtos |lacteos, reduziu
os niveis presséricos e as taxas de
hipertensdo em magnitude
comparavel aquela obtida com o
emprego de alguns farmacos anti-
hipertensivos. Para maiores detalhes,
ver o Manual de Hipertensao
Arterial Sistémica.

1.2. Controle do peso

Existe uma clara associacao entre
peso e risco cardiovascular. Em
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individuos acima do peso ideal, a
reducdo de peso reduz o risco
cardiovascular e a incidéncia de
diabete melito. Além disso, o
tratamento da obesidade a curto e
médio prazo reduz os niveis de
glicemia, presséo arterial e melhora
o perfil lipidico. O diagnéstico de
obesidade é feito a partir do indice
de massa corporal (IMC = peso/
altura?), sendo o ponto de corte > 30
kg/m2. Individuos com IMC entre 25
e 29,9 kg/m? sao considerados pré-
obesos e se associados com
obesidade central (cintura >88
mulheres e >102 para homens) ou
outros fatores de risco, devem ter
intervencdo e serem acompanhados.

O tratamento inicial do individuo
obeso ou pré-obeso, mas com outros
fatores de risco visa promover perdas
de 5a 10% do peso inicial em até seis
tratamento, com
manutencao 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
orientacdo de uma dieta com déficit
de 500 a 1000 kcal/dia (valor
energético total 1000 a 1800 kcal/
dia), associado com atividade fisica
regular. O aumento da atividade

meses de

fisica deve ser gradual, 10 min/3x/
semana até 30-60 minutos
diariamente. Orientag¢des especificas
sobre reducdo de peso encontram-
se no Manual de Obesidade do
Ministério da Saude.

E importante salientar que além da
dieta e da atividade fisica, o manejo
da obesidade envolve abordagem
comportamental, que deve focar a
motivacdo, condi¢des para seguir o
tratamento, apoio familiar,
tentativas e insucessos prévios,
tempo disponivel e obstaculos para
as mudancas no estilo de vida.

Para individuos que atingiram o peso
ideal ou estdo neste nivel é
importante enfatizar a necessidade
de manutencado deste alvo, por meio
da ingesta energética adequada e
atividade fisica regular. O paciente
obeso que perdeu peso deve ser
alertado de que, para manter o seu
NOVO peso & necessario comer menos
e/ou exercitar-se mais do que fazia
antes do emagrecimento, para
manter o novo peso alcancado.

1.3. Alcool

A ingestdo leve a moderada de
bebidas alcodlicas, equivalente a
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duas doses para homens e uma dose
para mulheres (dose = 1/2 uma
cerveja, ou 1 calice de vinho ou 1/2
drinque de destilado por dia) pode
estar associada com menor
incidéncia de doenca cardiovascular.
Vale lembrar, entretanto, que a
ingestao excessiva de alcool é um
importante fator de risco para morbi-
mortalidade em todo o mundo, além
de ser fator de risco para acidente
vascular cerebral, fibrilacdo atrial e
insuficiéncia cardiaca, de forma que
o consumo de alcool nao deve ser
estimulado de forma generalizada.
Para pacientes que optem por
manter ingestao regular de alcool, os
profissionais de saude devem
recomendar a restricdo para
quantidades menos deletérias

(Quadro 5).

1.4. Atividade Fisica

A pratica de atividade fisica
regularmente promove efeito
protetor para a doencga
cardiovascular. A recomendacdo da
atividade fisica como ferramenta de
promocao de salde e prevencao de

doencas baseia-se em parametros de

freqUéncia, duracdo, intensidade e
modo de realizacdo. Portanto, a
atividade fisica deve ser realizada por
pelo menos 30 minutos, de
intensidade moderada, na maior
parte dos dias da semana (5) de
forma continua ou acumulada.
Realizando-se desta forma, obtém-se
os beneficios desejados a saude e a
prevencdo de doengas e agravos nao
transmissiveis, com a redug¢do do risco
de eventos cardio-circulatoérios,
como infarto e acidente vascular
cerebral.

A orientacdo ao paciente deve ser
clara e objetiva. As pessoas devem
incorporar a atividade fisica nas
atividades rotineiras como caminhar,
subir escadas, realizar atividades
domeésticas dentro e fora de casa,
optar sempre que possivel pelo
transporte ativo nas funcdes didrias,
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 continua, isto &, os trinta
minutos podem ser realizados em
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uma Unica sessao ou em duas sessdes
de 15 minutos (p.ex. manha e tarde)
ou ainda, em trés sessdes de dez
minutos (p.ex. manh3, tarde e noite).
Dessa maneira, atenua-se ou
elimina-se a principal barreira a
aquisicao do habito da realizacdo da
atividade fisica devido a falta de
tempo (Figura 4).

De forma pratica, atividade fisica
moderada é aquela que pode ser
realizada mantendo-se a conversacdo.
Por exemplo, uma caminhada com o
passo acelerado, com a percepgao
do aumento da frequéncia cardiaca
e da freqUéncia respiratéria, sem
impedir a possibilidade de didlogo
com outra pessoa. Em outras
palavras, a atividade ndo deve ser
fatigante, pois ai ela deixaria de ser
moderada e passaria a ser intensa.
Para pratica de
moderadas ndo ha necessidade

atividades

da realizacdo de avaliacédo
cardiorrespiratéria de esforco para
individuos iniciarem um programa
de atividades fisicas incorporado as
atividades do dia- a- dia. A avaliacéo
médica e de esfor¢co em individuos
assintomaticos deve se restringir
apenas a pacientes com escore de

Framingham alto ou aqueles que
desejem desenvolver programas de
exercicios estruturados ou atividades
desportivas que exijam niveis de
atividade fisica de alta intensidade.

Em relacdo a criancas e adolescentes
em idade escolar recomenda-se que
devam
atividades fisicas de intensidade
moderada e vigorosa de 60 minutos

estar envolvidos em

ou mais diariamente, que sejam
apropriadas ao estagio de
crescimento e desenvolvimento,
variadas e que propiciem prazer.
Deve-se estimular a pratica de
atividades fisicas fora do horério
escolar em um contexto ludico e
desestimular o habito de assistir TV,
video-game e uso computadores
como forma de lazer. Na escola,
incentivar o fortalecimento das aulas
de educacédo fisica como estratégia
de aumento do gasto energético. A
ndo ser em situa¢des especificas de
agravos a saude, nunca se deve
afastar essas criangas e adolescentes
das aulas de educacdo fisica. As
criancas e adolescentes com
sobrepeso devem ser estimuladas a
se integrar aos grupos de pratica de
atividade fisica fortalecendo-se
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vinculos sociais e afetivos.

Figura 4. Orientagdes chaves para pratica de
atividade fisica.

Pelo menos 30
minutos/dia

\

Maioria dos RECOMENDACAO
dias da " Continua OU
DE ATIVIDADE FiSICA —> tontinua
semana acumulada
Moderada
1.5. Tabagismo .
9 para efetivo abandono do
A recomendacdo para abandono tabagismo. A farmacoterapia

do tabagismo deve ser universal,
sendo particularmente util na
prevencao de doenca cardiovascular,
cerebro-vascular e renal. Diversas
intervencdes farmacoldgicas e ndo
farmacoldgicas, inclusive o simples
aconselhamento de parar de fumar,
possuem beneficio comprovado

melhora, de maneira clinicamente
importante, a cessacdo do habito 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
individuo fumante.
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Quadro 6. Abordagem do individuo que tabagista

1. PERGUMTE Viock fuma? | __, | Mo | __ | Reforce mensagem gue
tabagismo aumenta risco
de doenca cardio,

l cerebrovascular

2. ACONSELHE SinA
Aconselhe a parar de fumar de
modo claro, forte e personalizado,

0 uso do tabaco aumenta o risco
de deoenca cardlaca ou derrame,
Farar de fumar & uma das atitudes
mais importante que vocé pode
adotar para proteger a sua satde,
vocd deve parar de fumar agoral”

.

3. AVALIE Vocd esta disposto a parar de fumar agora?
4. PREPARE Sim ET]
Prepare um plano de agdo Fornega
» Defina data de cessacio » Informagbes sobre
* |nforme familla e amigos 05 prejuizos para a
* Peca apoio sua satde,
* Remova objetos e situagdes que preferencialmente
propiciem o fumo material educativo
» Marque consultas de acompanhamento adicional.
(mensal por 4 meses ¢ em 1 ana)

!

5. ACOMPANHE Visita de seguimento

» Congratule o sucesso e ofereca reforgo

* 5¢ 0 paclente tiver recalda, considere apoio mals Intenso +
terapia farmacoldgica adicional
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E importante salientar que o apoio
farmaco-terapico tem um papel bem
definido no processo de cessacdo de
fumar, que é minimizar os sintomas
da sindrome de abstinéncia quando
estes representam uma importante
dificuldade para o fumante deixar de
fumar. Algumas medica¢des tém
eficacia comprovada em auxiliar o
fumante a deixar de fumar. Os
medicamentos nicotinicos, também
chamados de Terapia de Reposicao
de Nicotina (TRN), se apresentam nas
formas de adesivo e goma de
mascar. Os medicamentos nao-
nicotinicos sdo os antidepressivos
bupropiona e nortriptilina, e o anti-
hipertensivo clonidina. A TRN
(adesivo e goma de mascar) e a
bupropiona sdo considerados
medicamentos de 12 linha, e devem
ser utilizados preferencialmente. A
nortriptilina e a clonidina sdo
medicamentos de 2?2 linha, e sé
devem ser utilizados apos insucesso
das medicac¢des de 12 linha.

1.5.1. Farmacoterapia

Segundo orientacdo do INCA -

Ministério da Saude (www.inca.gov.br/
tabagismo), a prescricdo de apoio
medicamentoso, deve seguir os
critérios abaixo:

1. fumantes, que fumam 20 ou mais
cigarros pordia;

2. fumantes que fumam o 1° cigarro
até 30 minutos apds acordar e
fumam no minimo 10 cigarros por
dia;

3. fumantes muito dependentes
(com escore do teste de Fagerstrom
>5, ou avaliacdo individual do
profissional);

4. fumantes que ja tentaram parar de
fumar anteriormente apenas com a
abordagem cognitivo-comporta-
mental, mas ndo obtiveram éxito,
devido a sintomas da sindrome de
abstinéncia;

5.sem contra-indicag¢des clinicas.

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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Quadro 7. Farmacoterapia anti-
tabagica.

2. PREVENCAO FARMACOLOGICA

2.1. Anti-Hipertensivos

A hipertensado arterial sistémica é
fator de risco cardiovascular de alta
prevaléncia no Brasil. Estd bem
documentado que o risco pode ser
controlado pela da reducgdo dos
niveis pressérios, e de terapia
farmacolégica especifica.

Dos farmacos disponiveis o que se
mostrou mais efetivo na prevencao
de desfechos cardiovasculares foi o
diurético tiazidico em doses baixas.
Os tiazidicos mostraram-se eficazes
em um amplo espectro de pacientes
hipertensos e, em conjunto com
inibidores da enzima conversora de
angiotensina (iECA), até em
pacientes pds-acidente vascular
cerebral e com niveis de pressao
arterial considerados normais. Os 3-
bloqueadores reduzem o risco para
mortalidade coronariana e total bem
como para re-infarto, quando
administrados para pacientes com
infarto prévio.

Em decorréncia desse beneficio
comprovado, do custo relativamente
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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-
|6gico do risco cardiovascular.

Recomenda-se iniciar com diurético
tiazidico (hidroclorotiazida), na dose
de 12,5mg a 25mg ao dia, pela
manha. Nao havendo controle sé
com diurético, deve ser introduzido
Blogueadores (propranolol) ouiECA
(captopril, enalapril) como terapia
adicional. Estas sequéncias, diurético
baixa dose mais beta-bloqueador ou
iIECA, sdo convenientes para a

maioria dos individuos, incluindo
aqueles
morbidades.

portadores de co-

O manejo e acompanhamento dos
individuos hipertensos esta descrito em
detalhes no Manual de Hipertensédo
Arterial Sistémica para o SUS.

2.2. Aspirina

O uso de antiplaquetarios, em
especial a aspirina em dose baixa
(100 mg/dia), reduz a
morbimortalidade cardiovascular de
pacientes que apresentam
cardiopatia isquémica em suas
manifesta¢des agudas e crdnicas,
acidente vascular cerebral e doenca
vascular periférica. O emprego de
aspirina em pacientes sem doenca
isquémica manifesta, principalmente
naqueles considerados de alto risco
cardiovascular, também se mostrou
benéfico. Cabe ressaltar, que o
beneficio deve ser balancado com os
efeitos adversos associados a esta
terapia, como AVCs hemorragicos e
hemorragias gastrintestinais. Em
individuos de menor risco,
principalmente em individuos jovens,
o uso de aspirina é bastante
questionavel, uma vez que a
reducdo de eventos cardiovasculares

praticamente se equipara ao
aumento de sangramentos maiores.
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2.3. Hipolipemiantes

Os farmacos hipolipemiantes
estatinas sdo efetivas em reduzir os
niveis séricos de colesterol e
especialmente os eventos vasculares
maiores e mortalidade total.
Atualmente, as estatinas fazem parte
do arsenal terapéutico e preventivo
para pacientes com alto risco
cardiovascular, mesmo para aqueles
com alteracdes pouco significativas
do perfil lipidico. A recomendacdo
atual para uso de estatinas na
prevencao primaria depende do risco
global, sendo menos relevante o
nivel de colesterol-LDL. Quanto
maior o risco, maior o beneficio
clinico e mais custo-efetivo o
tratamento.

Todos individuos com niveis elevados
de colesterol LDL-c, independente do
risco global devem ser orientados
para adoc¢do de medidas nao-
farmacolégicas, com dieta pobre em
colesterol e atividade fisica.

Individuos de alto risco com doencga
cardiovascular, especialmente com
manifestagdes de doenga
aterosclerética como cardiopatia
isquémica, doenca cerebrovascular,
devem ser considerados para terapia
com estatinas independente dos

niveis de colesterol basal. Da mesma
forma aqueles sem doenga
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 referéncia é a
sinvastatina, sendo preconizada dose
Unica de 40 mg/dia, administrada a
noite. Diversas estatinas estdo
disponiveis, sendo aceito um efeito
semelhante entre os farmacos da
classe, desde que respeitada a
equipoténcia da dose, conforme
Quadro 8.

Quadro 8. Equivaléncia de doses das

estatinas.
Estatina Dose Dose
equivalente maxima
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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Os efeitos adversos incluem miosite
e aumento das transaminas
hepaticas. Por causa destes efeitos, as
transaminases (TGO e TGP) devem ser
monitoradas antes do inicio do
tratamento e apds 6-12 semanas do
inicio do tratamento e repetidas
pelo menos em uma ocasidao em 3-6
meses ou quando ha incremento da
dose. Doenca hepatica ativa ou
crénica com elevacao basal de
transaminases antes do inicio do
tratamento é contra-indicacdo para
o uso de estatinas. Além disso,
pacientes que apresentarem
elevacdes superiores a 3 vezes os
valores normais de referéncia, devem
ter a dose da medicacdo reduzida ou
suspensa.

A elevacdo de CK (creatinoquinase)
acompanhada ou ndo de dores
musculares é pouco frequente, de
modo que a sua dosagem de rotina
nao esta indicada no acompa-
nhamento dos pacientes em uso de
estatinas. Entretanto, pacientes com
suspeita clinica (dores musculares e/
ou articulares difusas, tipo fadiga e
pressdo) ou com uso de farmacos que
aumentam a incidéncia de miopatia
devem ser avaliados com dosagem

de CK. Os fibratos, acido nicotinico e
ciclosporina aumentam o risco de
rabdomidlise. A presenca de dor
muscular ou aumento de CK superior
a 10 vezes o valor normal deve
orientar suspensdo do tratamento.

Individuos com niveis de
triglicerideos elevados (>200mg/dl)
também apresentam risco elevado
para complica¢des vasculares, sendo
mais importante em portadores de
diabetes. Em todos os casos devem
ser afastadas causas secundarias
(diabete descontrolada, hipotireoi-
dismo e ingesta abusiva de alcool) e
instituida dieta especifica. Individuos
devem ser orientados a ingestdo
pobre de agucares, amido, carboidra-
tos e alcool.

Em individuos sem diabetes, a terapia
com farmacos como medida para
reducdo eventos cardiovascu-lares é
controversa, entretanto, niveis
>500mg/d| apresentam risco de
pancreatite aguda e trombose e
devem receber terapia farmaco-légica
especifica, com fibratos ou acido
nicotinico, se ndo respon-derem a
dieta. O manejo da hipertriglice-
ridemia estd detalhado nos
Protocolos do Ministério da Saude
para Medicamentos Excepcionais.
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2.4. Vacinagado Contra Influenza

Existe uma associa¢do clinicamente
importante entre influenza e doenca
aterotrombdtica, sugerindo que a
vacinacdo contra esse agente
infeccioso poderia exercer efeito
protetor importante contra
desfechos relevantes (p. ex. de
mortalidade e taxa de hospitaliza¢do
por causas cardiovasculares). O
Ministério da Saude recomenda que
individuos com idade superior ou
igual a 60 anos bem como individuos
com doenga cardiovascular sejam
vacinados. Ainda ndo estd definido
se essa recomendacdo deve ser
estendida também como uma forma
de prevencdo de eventos cardio-
vasculares em individuos < 60 anos
sem doenca cardiovascular e com
perfil de risco cardiovascular
moderado ou alto.

2.5. Terapia Hormonal com

Estrégenos

Atualmente, é reconhecido que a
terapia hormonal com estrégenos
estd associada a um aumento na
incidéncia de eventos isquémicos

cardiovasculares bem como de
tromboembolismo venoso e de
neoplasia ginecolégica. Dessa forma,
no momento, ndo existe indicacdo
para o uso de qualquer forma ou
dosagem de terapia hormonal com
estrbgenos e progesterona como
medida de prevencdo cardiovascular.

3. ABORDAGEM INTEGRADA DAS
INTERVENCOES

O Quadro 9 resume uma abordagem
integrada das intervenc¢des baseadas
na estratificacdo de risco global.
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Quadro 9. Intervenc¢des recomen-
dadas em prevencao cardiovascular
de acordo com a classificacdo de risco
global.
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Acoes de Intensidade Baixa

As intervencdes de baixa intensidade
incluem aconselhamento quanto a
realizacdo de atividade fisica regular
de intensidade moderada a intensa,
por no minimo 30 minutos, ha maior
parte dos dias; orienta¢des gerais
sobre dieta saudavel; abandono do
tabagismo; e manutencdo de peso e
cintura nas faixas consideradas
saudaveis.

Individuos hipertensos, mas de baixo
risco global devem ter seus niveis
presséricos tratados, sempre que
possivel, a partir de medidas nao
farmacolégicas. Quando esta
indicada farmacoterapia, deve-se
favorecer o uso de um diurético
tiazidico.

Adultos com idade maior do que 60
anos devem receber vacina¢do anual
contra influenza.

Acoes de Intensidade Moderada

Interven¢des de intensidade
moderada iniciam com a intensi-
ficacdo de habitos de vida saudaveis.
Recomendacdes nutricionais incluem
uma dieta com caracteristicas

nutricionais cardioprotetoras; o uso

de alcool em moderacao e junto as
refeicdes; e um estimulo ao aumento
nas quantias ingeridas de fitosterdis,
graos e feijoes.

Interven¢des farmacoldgicas desti-
nadas a cessacdo do tabagismo
devem ser consideradas, caso o
simples aconselhamento do médico
ndo tenha sido efetivo. O uso de
antiplaguetarios (aspirina, se
possivel) estd indicado, especial-
mente naqueles com risco maior e
com um nitido interesse em prevenir
doenca.

Acoes de Intensidade Alta

Além das intervenc¢des de intensi-
dade moderada, as intervenc¢des de
alta intensidade incluem o uso de
farmacos como estatinas e inibidores
da ECA. O uso de beta-bloqueadores
é indicado em pacientes pés-infarto
do miocardio, bem como insuficiéncia
cardiaca, tais doencas sdo abordadas
nos Manuais especificos. O manejo da
HAS deve ser intensificado em
pacientes que apresentam diabete
melito, evidéncia de proteinuria e
perda de funcdo renal.
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A vacinacdo anual contra a
influenza, por ser uma medida
pontual, de baixo custo (especialmente
quando feita em formato de
campanha) e com beneficios ndo-
cardiovasculares adicionais, é
indicado em pacientes menores de
60 anos com doencas cardiacas.
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Vil. INTERVENI;:IEIES PREVENTIVAS

RENAIS

O tratamento de pacientes
portadores de DRC pode ser dividido
em varios componentes, sendo
alguns de competéncia do médico de

atencdo primaria, tais como:

1) Programa de promocdo a saude e
prevencao primaria (grupos de risco
para DRC);

2) Identificacdo precoce da
disfuncéo renal;

3) Deteccdo e correcdo de causas
reversiveis da doenca renal;

4) Instituicdo de intervencdes para
retardar a progressdo da DRC;

5) Identificacdo de pacientes que
necessitam avaliagdo com especialis-

ta para diagnoéstico etioldgico e

estadiamento da fungao renal;

6) Acompanhamento em conjunto
com especialista para prevencéo das
complica¢des crénicas da doenca e
comorbidades em comum.

Alguns fatores de risco estdo
relacionados com taxa de declinio da
filtragdo glomerular com evolucdo
mais rapida, como: controle
glicémico ineficaz, hipertenséao
arterial, maior proteindria,
hipoalbuminemia, dislipidemia e
tabagismo. Além destes é conhecido
que sexo masculino e idade avancada

conferem maior risco.
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Para o individuo 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 presenca de microalbuminuria com
ou sem hipertensao deve ser tratada
com um iECA (captopril, enalapril).

Da mesma forma, deve ser realizado
o controle rigoroso da pressao
arterial em todos os pacientes. A
intensidade do controle da pressao
arterial e os niveis alvo variam de
acordo com a presenca de
proteinuria, conforme descrito no
Quadro 10.

Quadro 10. Manejo da Hipertensao
Arterial Sistémica

Prevenir a agudizacdo da
insuficiéncia renal em popula¢des de
risco é importante, pois modifica de
modo favoravel a evolu¢do natural

da DRC. Para isso se recomenda:

B Prevenir disturbios
hemodinamicos: evitar desidratacao
(diarréia, vomitos, diminuicao da
ingestao liquida, uso excessivo de
laxantes e diuréticos) e hipotensao

arterial;

[ Evitar o uso de agentes
nefrotéxicos especialmente
antibiéticos aminoglicosideos
(gentamicina, garamicina, amicacina)
e anti-inflamatérios ndo esterdides

de qualquer espécie;

[ Prescrever antibidticos com
cautela em pacientes portadores de
insuficiéncia renal, idosos e consultar
se ha necessidade de correcdo da
droga pelo clearance estimado de
creatinina;

B Realizar hidratagdo nos pacientes
com indicacdo de uso de contraste
radiolégico endovenoso. Solicitar a
dosagem de <creatinina nos
portadores de insuficiéncia renal,
idosos,

cardiaca, hepatica e
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lembrando que nesses casos a
hidratacao é realizada com cautels;

Além destas medidas gerais, é
importante ressaltar que pacientes
com DRC devem ser encaminhados
precocemente ao nefrologista. As
indicacbes para avaliacdo por um
especialista incluem:

B Clearance da creatinina abaixo de
30 ml/min/1,73m?2 - RISCO IMINENTE
- encaminhamento prioritario

B Reducdo acelerada do clearance
de creatinina acima de 4 ml/min/ano

B Clearance da creatinina abaixo de
60 ml/min/1,73m?2

[l Proteinuria de qualquer nivel na
auséncia de retinopatia diabética ou
hipertensiva

B Hipertensdo arterial de dificil
controle, litiase renal, infeccdo
urinaria de repeticao (acima de 3
episédios ao ano)

B Hiper ou hipopotassemia,
hematuria sem causa aparente.
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Vill. ATRIBUII;IEIES E COMPETENCIAS
DA EQUIPE DE SAUDE

equipe minima de Saude

da Familia é constituida por

um médico, um enfermeiro,
um a dois auxiliares de enfermagem
e quatro a seis agentes comunitarios
de saude, devendo atuar, de forma
integrada e com
competéncia bem estabelecidos, na
abordagem da avaliacdo de risco
cardiovascular, medidas preventivas
primarias e
hipertensao arterial e diabete melito.

niveis de

atendimento a

Agente Comunitario de Saude

1) Esclarecer a comunidade sobre os
fatores de risco para as doencas
cardiovasculares, orientando-a sobre
as medidas de prevencao.

2) Identificar, na populacdo em geral
pessoas com fatores de risco para
doenca cardiovascular, ou seja: idade
igual ou superior a 40 anos, vida
sedentaria, obesidade, hipertensao,
colesterol elevado, mulheres que
tiveram filhos com mais de 4 quilos
a0 nascer e pessoas que tém ou
tiveram pais, irmaos e/ou outros
parentes diretos com doenca
cardiovascular, doenca renal ou
diabetes.

3) Encaminhar a consulta de
enfermagem os individuos
rastreados como suspeitos de serem

de risco para doenca cardiovascular.

4) Encaminhar a unidade de salde,
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para avaliacdo clinica adicional e
exame laboratoriais, as pessoas com
fatores de risco para doencga
cardiovascular, renal ou diabete
(Quadro 2).

5) Verificar o comparecimento desses
individuos as consultas agendadas na
unidade de saude, retorno para
resultado de exames e acompanha-
mento periddico.

6) Perguntar, se o individuo esta
seguindo as orientacdes de dieta,
atividades fisicas, controle de peso,
cessacdo do habito de fumar e da
ingestdo de bebidas alcodlicas, e
naqueles hipertensos e ou diabético
se esta aderindo a terapia prescrita.

7) Registrar, em sua ficha de
acompanhamento, o diagndstico de
doencas cardiovasculares ou fatores
de risco importantes,
tabagismo, obesidade, hipertensao,

como

diabetes de cada membro da familia.

Auxiliar de Enfermagem

1) Verificar os niveis da pressao
arterial, peso, altura e circunferéncia
abdominal, em individuos da
demanda espontanea da unidade

de salde.

2) Orientar a comunidade sobre a
importancia das mudancgas nos
habitos
alimentacdo e a pratica de atividade

de vida, ligadas a

fisica rotineira.

3) Orientar as pessoas da
comunidade sobre os fatores de risco
cardiovascular, em especial aqueles
ligados a hipertensdo arterial e

diabetes.

4) Agendar consultas e reconsultas
médicas e de enfermagem para os
casos indicados.

5) Proceder as anotac¢des devidas em
ficha clinica.

6) Cuidar dos equipamentos
(tensidmetros e glicosimetros) e
solicitar sua manutencdo, quando
necessaria.

7) Encaminhar as solicitagbes de
exames complementares para
servicos de referéncia.

8) Controlar o estoque de
medicamentos e solicitar reposicao,
seguindo as orienta¢des do
enfermeiro da unidade, no caso de

impossibilidade do farmacéutico.
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9) Fornecer medicamentos para o
paciente em tratamento, quando da
impossibilidade do farmacéutico.

Enfermeiro

1) Capacitar os auxiliares de
enfermagem e os agentes
comunitarios e supervisionar, de
forma permanente, suas atividades;

2) Realizar consulta de enfermagem,
abordando fatores de risco,
tratamento ndo-medicamentoso,
adesdo e possiveis intercorréncias ao
tratamento, encaminhando o
individuo ao médico, quando
necessario;

3) Desenvolver atividades educativas
de promocao de saude com todas as
pessoas da comunidade;
desenvolver atividades educativas
individuais ou em grupo com os
pacientes hipertensos e diabéticos;

4) Estabelecer, junto a equipe,
estratégias que possam favorecer a
adesdo (grupos com dislipidemia,
tabagistas, obesos, hipertensos e
diabéticos);

5) Solicitar, durante a consulta de
enfermagem, os exames minimos

estabelecidos nos consensos e

definidos como possiveis e

necessarios pelo médico da equipe;

6) Repetir a medica¢do de individuos
controlados e sem intercorréncias;

7) Encaminhar para consultas
mensais, com o médico da equipe, os
individuos ndo-aderentes, de dificil
controle e portadores de lesGes em
érgdos-alvo (cérebro, coracao, rins,
olhos, vasos, pé diabético, etc.) ou
com co-morbidades;

8) Encaminhar para consultas
trimestrais, com o médico da equipe,
os individuos que mesmo
apresentando controle dos niveis
tensionais e do diabetes, sejam
portadores de lesdes em érgaos-alvo

ou co-morbidades;

9) Encaminhar para consultas
semestrais, com o médico da equipe,
os individuos controlados e sem
sinais de lesdes em 6rgdos-alvo e sem
co-morbidades;

Médico

1) Realizar consulta para
confirmacdo diagndstica, avaliacdo
dos fatores de risco, identificacdo de
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possiveis lesdes em o6rgdos-alvo e
comorbidades, visando a estratifi-
cacao de risco cardiovascular e renal

global;

2) Solicitar exames complementares,
quando necessario;

3) Prescrever tratamento néo-
medicamentoso;

4) Tomar a decisao terapéutica,
definindo o inicio do tratamento
medicamentoso;

5) Programar, junto a equipe, estratégias
para a educacdo do paciente;

6) Encaminhar as unidades de
referéncia secundaria e terciaria as
pessoas que apresentam doenca
cardiovascularinstavel, de inicio recente
sem avaliacdo, hipertensdo arterial
grave e refratdria ao tratamento, com
lesdesimportantes em érgaos-alvo, com
suspeita de causas secundarias e
aqueles que se encontram em estado
de urgéncia e emergéncia hipertensiva;

7) Encaminhar a unidade de
referéncia secundaria, uma vez ao
ano, todos os diabéticos, para
rastreamento de complicacdes
crénicas, quando da impossibilidade
de realiza-lo na unidade basica;

8) Encaminhar a unidade de
referéncia secundaria os pacientes
diabéticos com dificuldade de
controle metabélico;

9) Encaminhar a unidade de
referéncia secundaria os casos de
dislipidemia grave que ndo responde
a terapia ndo medicamentosa e
farmacolégicainicial;

10) Perseguir, obstinadamente, os
objetivos e metas do tratamento
(niveis pressoricos, glicemia pré-
prandial, hemoglobina glicada,
controle dos lipideos e do peso,
abstinéncia do fumo e atividade
fisica regular).

Equipe multiprofissional

A insercdo de outros profissionais,
especialmente nutricionistas,
assistentes sociais, psicélogos,
odontélogos, professores de
educacao fisica, é vista como bastante
enriquecedora, destacando-se a

importancia da acao interdisciplinar

para a prevencao dos fatores de risco,
do DM e da HA, das doencas cardio,
cerebrovasculares e renais.
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IX. CRITERIOS DE

ENCAMINHAMENTOS PARA

REFERENCIA E

CONTRA-REFERENCIA

om a finalidade de garantir

a atencdo integral ao

portador de Risco Cardiovas-
cular e renal, faz-se necessaria uma
normatizacdo para acompanha-
mento, mesmo na unidade basica de
saude. Em algumas situacdes, havera
necessidade de uma consulta
especializada em unidades de
referéncia secundaria ou terciaria,
devendo-se, nesses casos, ser
estabelecida uma rede de referéncia
e contra-referéncia.

Critérios de encaminhamento para
unidades de referéncia

B Insuficiéncia cardiaca congestiva
(1CO

B 'nsuficiéncia renal crénica (IRC)
B Angina do peito

B Suspeita de HAS e diabetes
secundarios

[l HAS resistente ou grave
[l HAS e DM em gestantes

B HAS e DM em criangas e
adolescentes

[l Edema agudo de pulméo prévio
B Complicacdes oculares

B Lesdes vasculares das

extremidades, incluindo o pé
diabético
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B AVE prévio com déficit sensitivo
e ou motor

B Infarto agudo do miocardio
prévio

B Diabéticos de dificil controle

B Diabéticos para rastreamento de
complicagdes crénicas (se isto nao
for possivel na unidade basica)

[l Dislipidemia de dificil controle

[l Doenca aneurismatica de aorta

CADERNOS DE ATENCAO BASICA




X. BIBLIOGRAFIA

Referéncias citadas no texto

1. MRC/BHF Heart Protection Study
of cholesterol lowering with
simvastatin in 20,536 high-risk
individuals: a randomised placebo-
controlled trial. Lancet 2002; 360:7-
22.

2. Collaborative meta-analysis of
randomised trials of antiplatelet
therapy for prevention of death,
myocardial infarction, and stroke in
high risk patients. BMJ 2002; 324:71-
86.

3. Yusuf S, Sleight P, Pogue J, Bosch

J, Davies R, Dagenais G. Effects of an
angiotensin-converting-enzyme
inhibitor, ramipril, on cardiovascular
events in high-risk patients. The
Heart Outcomes Prevention
Evaluation Study Investigators. N

Engl J Med 2000; 342:145-153.

4, Randomised trial of a perindopril-
based blood-pressure-lowering
regimen among 6,105 individuals
with previous stroke or transient
ischaemic attack. Lancet 2001;
358:1033-1041.

5. The EURopean trial On reduction
of cardiac events with Perindopril in
stable coronary Artery disease

PREVENCAO CLINICA DE DOENCAS CARDIOVASCULARES, CEREBROVASCULARES E RENAIS



Investigators. Efficacy of perindopril
in reduction of cardiovascular events
among patients with stable coronary
artery disease: randomised, double-
blind, placebo-controlled, multicentre
trial (the EUROPA study). Lancet
2003; 362:782-788.

6. Scottish Intercollegiate Guideline
Network. Lipids and the primary
prevention of coronary heart
disease. Scottish Intercollegiate
Guideline Network. Disponivel
em:http://www.sign.ac.uk/pdf/
qrg40.pdf . Acesso em: 27 julho 2003.

7. Executive Summary of The Third
Report of The National Cholesterol
Education Program (NCEP) Expert
Panel on Detection, Evaluation, And
Treatment of High Blood Cholesterol
In Adults (Adult Treatment Panel lll).
JAMA 2001; 285:2486-2497.

8. U.S. Preventive Services Task Force
(USPSTF). Agency for Healthcare
Research and Quality. Disponivel
em:http://www.ahcpr.gov/clinic/
uspstfix.ntm. Acesso em: 12 setembro
2003.

9. Preventive Health Care. Canadian
Task Force on Preventive Health
Care. Disponivel em:http://

www.ctfphc.org/. Acesso em: 12
setembro 2003.

10.Santos RD. Il Diretrizes Brasileiras
Sobre Dislipidemias e Diretriz de
Prevencdo da Aterosclerose do
Departamento de Aterosclerose da
Sociedade Brasileira de Cardiologia.
Arq Bras Cardiol 2001; 77 Suppl 3:1-
48. [atualizar]

11. Risk assessment tool for
estimating your 10-year risk of having
a heart attack. National Heart, Lung
and Blood Institute. Disponivel
em:http://hin.nhlbi.nih.gov/atpiii/
calculator.asp?usertype=pub. Acesso
em: 26 julho 2003.

12. Joint British societies coronary risk
prediction chart. British Hypertension
Society. Disponivel em:http://
www.hyp.ac.uk/bhs/resources/
prediction_chart.htm. Acesso em: 26
julho 2003.

13. Estimating Coronary Heart
Disease (CHD) Risk Using
Framingham Heart Study Prediction
Score Sheets. National Heart, Lung
and Blood Institute. Disponivel
em:http://www.nhlbi.nih.gov/about/
framingham/riskabs.htm. Acesso em:
12 setembro 2003.

14. D'Agostino RB, Sr., Grundy S,
Sullivan LM, Wilson P. Validation of
the Framingham coronary heart
disease prediction scores: results of a

multiple ethnic groups investigation.
JAMA 2001; 286:180-187.

CADERNOS DE ATENCAO BASICA




15. Cardiovascular Disease
WHO  CVD-risk
management package for low- and

Programme.

medium-resource settings. World
Health Organization. Disponivel
em:whglibdoc.who.int/publications/
2002/9241545852.pdf . Acesso em: 28
julho 2003.

16. Chobanian AV, Bakris GL, Black
HR, Cushman WC, Green LA, |zzo JL,
Jr. et al. The Seventh Report of the
Joint National Committee on
Prevention, Detection, Evaluation,
and Treatment of High Blood
Pressure: the JNC 7 report. JAMA
2003; 289:2560-2572.

17. Report of the Joint WHO/FAO
Expert Consultation on Diet,
Nutrition and the Prevention of
Chronic Diseases. WHO Technical
Report Series No. 916. Nutrition for
Health and Development, World
Health Organization. Disponivel
em:http:// www.who.int/nut/
index.htm. Acesso em: 18 julho 2003.

18. Singh RB, Dubnov G, Niaz MA,
Ghosh S, Singh R, Rastogi SS et al.
Effect of an Indo-Mediterranean diet
on progression of coronary artery
disease in high risk patients (Indo-

Mediterranean Diet Heart Study): a
randomised single-blind trial. Lancet
2002; 360:1455-1461.

19. Hayden M, Pignone M, Phillips C,
Mulrow C. Aspirin for the primary
prevention of cardiovascular events:
a summary of the evidence for the
U.S. Preventive Services Task Force.
Ann Intern Med 2002; 136:161-172.

20. Meyers DG.
infarction, stroke, and sudden

Myocardial

cardiac death may be prevented by
influenza vaccination. Curr
Atheroscler Rep 2003; 5:146-149.

21. Gurfinkel EP, de la Fuente RL,
Mendiz O, Mautner B. Influenza
vaccine pilot study in acute coronary
syndromes and planned
percutaneous coronary
interventions: the FLU Vaccination
Acute Coronary Syndromes
(FLUVACS) Study. Circulation 2002;

105:2143-2147.

22. Manson JE, Hsia J, Johnson KC,
Rossouw JE, Assaf AR, Lasser NL et al.
Estrogen plus progestin and the risk
of coronary heart disease. N Engl J
Med 2003; 349:523-534.

23. Psaty BM, Smith NL, Siscovick DS,

PREVENCAO CLINICA DE DOENCAS CARDIOVASCULARES, CEREBROVASCULARES E RENAIS



Koepsell TD, Weiss NS, Heckbert SR
et al. Health outcomes associated
with antihypertensive therapies used
as first-line agents. A systematic
review and meta-analysis. JAMA
1997; 277:739-745.

24. Li PKT. Report with Consensus
Statements of the International
Society of Nephrology 2004
Consensus Workshop on Prevention
of Progression of Renal Disease.
Kidney Int 2005, 67:52-S7.

25. Dirks JH, Zeeuw D, Agarwal SK et
al. Prevention of Chronic Kidney and
Vascular Disease: Toward Global
Health Equit - The Bellagio 2004
Declaration. Kidney Int 2005, 68:51-S6.

26. Rodriguez-Iturbe B, Bellorin-Font
E. End-Stage
Prevention Strategies in Latin
American. Kidney Int 2005, 68:530-
S36.

renal Disease

27. Sociedade
Nefrologia. Diretrizes Brasileiras de

Brasileira de

Doenca Renal Crénica. J Bras Nefrol
2004, 24:1-49.

28. Brasil. Ministério da Saude -
Politica Nacional de Atenc¢do ao
Portador de Doenca Renal. Caderno

de Atencao Especializada. Brasilia DF.
www.saude.gov.br/svs, 2004.

29. American Diabete Association.
Nephropathy in Diabetes. Diabete
Care 2004, 27:579-S83.

30. Ruilope LM. New European
guidelines for management of
hypertension: what is relevant for the
nephrologists. Nephrol Dial
Transplant 2004, 19:524-528.

31. Brown WW, Collins A, Chen SC,
King K, Molony D, Gannon MR,
Politoski G, Keane WF. Identification
of persons at high risk for kidney
disease via targeted screening: the
NKF Kidney Early Evaluation Program.
Kidney Int Suppl 2003, 83:550-S55.

32.Zatz R, Romao Jr JE, Noronha IL.
Nephrology in Latin American, with
emphasis on Brazil. Kidney Int 2003,
83:5131-5134.

33.Eknoyan G, Hostetter T, Bakris GL,
Hebert L, Levey AS, Parving HH,
Steffes MW, Toto R. Proteinuria and
other markers of chronic kidney
disease: a position statement of the
national kidney foundation (NKF)
and the national institute of diabete
and digestive and kidney diseases
(NIDDK). Am J Kidney Dis 2003,
42:617-622.

CADERNOS DE ATENCAO BASICA




34. SarnaK MJ, Levey AS,
Schoolwerth AC et al. Kidney Disease
as a risk factor for development of
cardiovascular disease: a statement
from the American Heart Association

Councils on Kidney in Cardiovascular
Disease, High Blood Pressure
Research, Clinical Cardiology and
Epidemiology and Prevention.
Circulation 2003, 108:2154-2169.

35. K/DOQI clinical practice guidelines
for chronic kidney disease. Am J
Kidney Disease 2002, 39:51-5246.

36. Coresh J, Longenecker JC, Miller
ER. Epidemiology of cardiovascular
risk factors in chronic renal disease. J
Am Soc Nephrol 1998, 9:524-S30.

Referéncias complementares

1. Cardiovascular Disease Program.
WHO CVD-Risk management
package for low- and medium-
Organization. Disponivel em:
whqglibdoc.who.int/publications/
2002/9241545852.pdf . Acesso em: 12
setembro 2003.

2. Brasil. Ministério da Saude.
Secretaria de Politicas de Saude.
Departamento de Acdes
Programaticas Estratégicas. Plano de

reorganizacdo da atencdo a
hipertensdo arterial e ao diabete
melito: hipertensao arterial e
diabete melito / Departamento de
Acbes Programaticas Estratégicas. -

Brasilia: Ministério da Saude,
2001:104p.

3. Duncan BB, Schmidt MI, Giugliani
ERJ. Medicina
condutas de atenc¢do primaria
baseadas em evidéncias. 3a. ed. Porto
Alegre: Artmed, 2004:1577p.

ambulatorial:

4. Brasil. Ministério da Saude.
Secretaria de Atencdo a Saude.
Coordenacdo-Geral da Politica de
Alimentac¢do e Nutricdo. Guia
alimentar para a populacdo
brasileira: Promovendo a alimenta-
¢do saudavel / Ministério da Saude,
Secretaria de Atencdo a Saude,
Coordenacdo-Geral da Politica de
Alimentacdo e Nutricdo - Brasilia:
Ministério da Saude, 2005: 236p.

5. World Health Organization.
Global strategy on diet, physical
activity and health. Fifty-seventh
World Health Assembly. WHA 57
170.

6. Ministério da Saude. Secretaria de
Assisténcia a Saude. Coordenacado
Geral da Politica de Alimentacdo e
Nutricdo. Guia Alimentar para a
2005.
<www.saude/

Populacdo Brasileira,
Disponivel em

alimentacaoenutricaol/

PREVENCAO CLINICA DE DOENCAS CARDIOVASCULARES, CEREBROVASCULARES E RENAIS



documentos>. Acesso em 3 de
novembro de 2005.

7. Ministério da Saude. Andlise da
Estratégia Global para Alimentacéo
Saudavel, Atividade Fisica e Saude.
Brasilia, abril de 2004. Disponivel em
<www.saude/alimentacaoenutricao/
documentos>. Acesso em 13 de maio
de 2005.

8. IV Diretriz Brasileira de
Hipertensdo. Hipertensao
2002;5:123-63. Disponivel em
www.sbh.org.br/documentos/
index.asp.

9. Ministério da Saude. Secretaria de
Assisténcia a Saude. Protocolos
Clinicos e Diretrizes Terapéuticas.
Medicamentos Expecionais. Brasilia:
Ministério da Saude, 2002.

CADERNOS DE ATENCAO BASICA




.BADERNCIS DE'
.ATENL;:AI:I BASIEA.

MINISTERIO DA SAUDE
Secretaria de Atencdo a Saude
Departamento de Atencao Basica

HIPERTENSAO
ARTERIAL SISTEMICA

Cadernos de Atencao Basica - n.° |5

Brasilia - DF
2006



© 2006 Ministério da Sadde

Todos os direitos reservados. E permitida a reproducdo parcial ou total desta obra, desde que citada a
fonte e que ndo seja para venda ou qualquer fim comercial. A responsabilidade pelos direitos autorais
de textos e imagens desta obra é de responsabilidade da area técnica. A colecdo institucional do

Ministério da Satde pode ser acessada na integra na Biblioteca Virtual em Satide do Ministério da Satde:
http://www.saude.gov.br/bvs



VI.
VIL.

VI,

APreSENTACAOD . . . o oot 7
Epidemiologia da hipertensao ........... ... . . .. . . 9
Medida da pressdo arterial ........... . ... ... ... 11
Tamanho do manguito e medida da pressao arterial . ............... ... ... .. ... .. ..... 12
Situagdes especiais: em criancas, idosos e gestantes . ......... ... ... ... 13
Critérios diagnosticos e classificacdo da hipertensao arterial . ..................... 14
Avaliacdo clinica .. ... ... . . . 15
Investigacdo clinico-laboratorial ....... ... . . . . ... 15
Outros métodos de afericdo da pressdo arterial ........ ... ... ... ... ... ... ... ........ 18
Hipertensdo arterial secundaria . ......... ... ... . .. . . . . . . . ... 20
Estratificacdo do risco cardiovascular .......... ... .. ... . . . ... .. 22
0 Processo de decisao terapéutica na hipertensao arterial ....................... 23
A abordagem multiprofissional no tratamento da hipertensdo arterial .................... 24
Tratamento ndo-farmacoldgico ................ .. ... ... 25
Controle do excesso de PESO . . ... i 25
Adocdo de habitos alimentares saudaveis . .......... .. ... ... .. 25
Reducdo do consumo de bebidas alcodlicas ............ .. ... ... .. .. ... ... ... 26
Abandono do tabagismo .. ... ... 27
Pratica de atividade fisica regular ......... . .. . . . . 27
Tratamento farmacol6gico .. ... ... . . . 28
Agentes anti-hipertensivos ... ........ . 29
Esquemas terapéuticos: monoterapia ou terapia combinada? . ............ ... ... ... . ..... 31
Terapia anti-agregante plaquetaria . ........... ... ... 32
Consideracdes sobre a hipertensdo em populacdes especiais ..................... 33
Negros € MisCigenados . ... ... 33
(A0SO © . oot 33
Criancas e adolescentes . . ... .. 34
Anticoncepcionais ou terapia hormonal com estrégenos ................................ 34
Obesidade ... .. ... 34

Diabete melito ... ... 34



XI.
XIl.
XIIl.
XIV.
XV.

Dislipidemia . . ..o 35

Acidente vascular cerebral . ... ... ... 35
DOENGA COTONATIANG . ..o\ttt ettt e e e e e e e e e 35
Insuficiéncia cardiaca ... .......... i 36
Doenca renal CrONICa ... ... 36
Emergéncia e urgéncia hipertensiva ............... ... . . . . 37
AtribuicOes e competéncias da equipe desadde ........... .. ... ... .. .. ........ 39
Critérios de encaminhamentos para referéncia e contra-referéncia ................ 43
ANEXO . .o 44



|
1

Il.hll || Im I“l Iml I | I"'l

A Hipertensdo Arterial Sistémica é a mais freqiiente das doencas cardiovasculares. E também o

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

agudo do miocardio, além da doenca renal cronica terminal.

No Brasil sao cerca de 17 milhdes de portadores de hipertensao arterial, 35% da populacdo de 40
anos e mais. E esse niimero € crescente; seu aparecimento estd cada vez mais precoce e estima-se que
cerca de 4% das criancas e adolescentes também sejam portadoras. A carga de doencas representada
pela morbimortalidade devida a doenca é muito alta e por tudo isso a Hipertensao Arterial € um problema
grave de salide publica no Brasil e no mundo.

Por ser na maior parte do seu curso assintomatica, seu diagnéstico e tratamento é freqlientemente
negligenciado, somando-se a isso a baixa adesao, por parte do paciente, ao tratamento prescrito. Estes
sdo os principais fatores que determinam um controle muito baixo da HAS aos niveis considerados
normais em todo o mundo, a despeito dos diversos protocolos e recomendacdes existentes e maior acesso

a medicamentos.

Modificacdes de estilo de vida sdo de fundamental importancia no processo terapéutico e na
prevencao da hipertensdo. Alimentacao adequada, sobretudo quanto ao consumo de sal, controle do
peso, pratica de atividade fisica, tabagismo e uso excessivo de dlcool sdo fatores de risco que devem ser
adequadamente abordados e controlados, sem o que, mesmo doses progressivas de medicamentos ndo
resultardo alcancar os niveis recomendados de pressdo arterial.

Apesar dessas evidencias, hoje, incontestaveis, esses fatores relacionados a habitos e estilos de vida
continuam a crescer na sociedade levando a um aumento continuo da incidéncia e prevaléncia da HAS,
assim como do seu controle inadequado. A despeito da importancia 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 hipertensao arterial. Uma reforca a outra e sdo complementares.

Evidencias suficiente demonstram que estratégias que visem modificacdes de estilo de vida sdo mais
eficazes quando aplicadas a um nlimero maior de pessoas geneticamente predispostas e a uma comu-
nidade. A exposicao coletiva ao risco e como conseqiiéncia da estratégia, a reducdo dessa exposicao, tem
um efeito multiplicador quando alcancada por medidas populacionais de maior amplitude.

Obviamente, estratégias de satde pUblica sdo necessarias para a abordagem desses fatores relativos

a habitos e estilos de vida que reduzirdo o risco de exposicao, trazendo beneficios individuais e coletivos
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para a prevencao da HAS e reducdo da carga de doencas devida as doencas cardiovasculares em
geral.

Levando-se em conta todos esses fatores intimamente relacionados, é de fundamental importancia
a implementacdo de modelos de atencdo a satide que incorporem estratégias diversas-individuais e cole-
tivas a fim de melhorar a qualidade da atencéo e alcancar o controle adequado dos niveis pressoricos.

Este desafio é sobretudo da Atencdo Basica, notadamente da Sadde da Familia, espaco prioritdrio e
privilegiado de atencdo 4 satde que atua com equipe multiprofissional e cujo processo de trabalho
pressupde 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 Atencdo Basica, este dedicado a Hipertensao Arterial Sistémica atualiza
conhecimentos e estratégias e visa melhorar a capacidade da atencao basica para a abordagem integral
desse agravo, baseia-se nas evidencias cientificas atuais e sdo economicamente sustentaveis para a
grande maioria da populacdo brasileira dependente do Sistema Publico de Satide. Tem como grande
desafio reduzir a carga dessa doenca e reduzir o impacto social e econémico decorrentes do seu continuo
crescimento.

José Gomes Temporao
Secretdrio de Atencdo a Satide



|. A EPIDEMIOLOGIA DA
HIPERTENSAO

Hipertensdo Arterial Sistémica (HAS) é um problema grave de salde publica no Brasil e no
mundo. Ela é um dos mais importantes fatores de risco para o desenvolvimento de doencas
cardiovasculares, cerebrovasculares e renais, sendo responsavel por pelo menos 40% das mortes
por acidente vascular cerebral, por 25% das mortes por doenca arterial coronariana e, em combinacao
com o diabete, 50% dos casos de insuficiéncia renal terminal. Com o critério atual de diagndstico de
hipertensao arterial (PA 140/90 mmHg), a prevaléncia na populacdo urbana adulta brasileira varia de
22.3% a 43,9%, dependendo da cidade onde o estudo foi conduzido. A principal relevancia da identifi-

cacdo e controle da HAS reside na reducao das suas complicacoes, tais como:
» Doenca cérebro-vascular
* Doenca arterial coronariana
* Insuficiéncia cardiaca
 Doenca renal cronica
* Doenca arterial periférica

Os profissionais de salide da rede basica tém importancia primordial nas estratégias de controle da
hipertensao arterial, quer na definicao do diagndstico clinico e da conduta terapéutica, quer nos esforcos

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

E preciso ter em mente que a manutencdo da motivacdo do paciente em ndo abandonar o tratamen-
to é talvez uma das batalhas mais drduas que profissionais de satide enfrentam em relacdo ao paciente
hipertenso. Para complicar ainda mais a situacao, é importante lembrar que um grande contingente de
pacientes hipertensos também apresenta outras comorbidades, como diabete, dislipidemia e obesidade,
o que traz implicacdes importantes em termos de gerenciamento das acdes terapéuticas necessarias para
o controle de um aglomerado de condicdes cronicas, cujo tratamento exige perseveranca, motivacao e

educacado continuada.
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0 objetivo deste Manual Pratico sobre Hipertensao Arterial é proporcionar uma visao pratica e didati-
ca sobre os principais conceitos vigentes sobre hipertensdo arterial. E parte da Politica Nacional de
Atencao Integral a HAS e DM, seus fatores de risco e suas complicacdes e é dirigido aos profissionais de
satide, notadamente aos da rede basica do Sistema Unico de Satde, visando reduzir o impacto destes

agravos na populacdo brasileira.



