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I. APRESENTACAD

o longo dos dois ultimos

séculos, a revolugao tecno-

|6gica e industrial, com con-
seqliéncias econdmicas e sociais, re-
sultaram em uma mudanca drastica
do perfil de morbimortalidade da
populacao com grande predominio
das doencas e mortes devidas as do-
encas 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 Hipertensao é
de 23.000.000; cerca de 1.700.000
pessoas tém doenca renal crénica
(DRC), sendo o diabetes e a hiperten-
sao arterial responsaveis por 62,1%
do diagndstico primario dos subme-
tidos a dialise.

Essas taxas tendem a crescer nos pro-
Ximos anos, ndo s pelo crescimento
e envelhecimento da populacao,
mas, sobretudo, pela persisténcia de
habitos inadequados de alimentac¢do
e atividade fisica, além do tabagismo.

O Ministério da Saude vém adotan-
do varias estratégias e a¢des para re-
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duzir o &dnus das doencas cardiovas-
culares na populacao brasileira como
as medidas anti-tabagicas, as politi-
cas de alimentacdo e nutricdo e de
promoc¢ado da salde com énfase na
escola e, ainda, as acdes de atencado
a hipertensdo e ao diabetes com ga-
rantia de medicamentos basicos na
rede publica e, aliado a isso, a
capacita¢do de profissionais. A cam-
panha do Pratique Saude é um bom
exemplo como estratégia de massa
para a disseminacdo da informacao
e sensibilizagdo da populagdo para
a adocao de habitos saudaveis de vida.

E importante registrar que a adocéo
da estratégia Saude da Familia como
politica prioritaria de aten¢do 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 doencgas cronicas nao
transmissiveis (DCNT) exige.

Esse protocolo € uma proposi¢ao do
Departamento de Atencdo Basica/
Departamento de Atenc¢ao Especi-
alizada da Secretaria de Atencdo a
Saude, sendo a primeira iniciativa 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 e municipais,
sociedades cientificas, instituicdes de
ensino, profissionais de saude e soci-
edade em geral para o completo éxi-
to na prevencado e controle das do-
encas cardiovasculares e renais do
Nosso pais.

José Gomes Temporao
Secretario de Atencao a Saude
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Il. INTRODUCAD

s doencas circulatorias sao

responsaveis por impacto

expressivo na mortalidade
da populagao brasileira, correspon-
dendo a 32% dos 6bitos em 2002, o
equivalente a 267.496 mortes. As
doencgas 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 adicao as
doengas com comprometimento
vascular, as doencgas renais crénicas
tém também um &nus importante na
saude da populacdo, sendo estimado
que 1.628.025 individuos sejam
portadores de doenca renal cronica
(DRC) no Brasil, e 65.121 estdo em
dialise.

Sdo inUmeros os fatos que podem
estar relacionados com a importancia
cada vez maior destas doencas. Parte
pode ser devida ao envelhecimento
da populacdo, sobrevida das
doencas infecciosas, incorporacgdo de
novas tecnologias com diagndstico
mais precoce das doencas e reducgao
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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 presenga 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 sao 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, sao 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
populag¢do 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 diagndstico
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 diagnéstico e
apenas 2/3 destes individuos estdo
em acompanhamento nas unidades
de atencdo basica.

H4& consenso sobre a importancia da

adocdo de estratégias de atencéo
integral, cada vez mais precoces ao
longo do ciclo de vida, focadas na
prevencao do aparecimento de HAS
e DM e suas complica¢des. Estao bem
estabelecidas as a¢des de saude que
devem ser implementadas para um
efetivo controle desses fatores de
risco visando a prevencdo da doenga
e de seus agravos. O principal desafio
é traduzir em ag¢des concretas de
cuidado integral a individuos e
comunidades o conhecimento
cientifico e os avangos tecnolégicos
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
identificar as pessoas com maior risco
de doencas, 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
indesejaveis e a
necessidade de otimizar os recursos
para cuidados de saude.

crescente de se

de efeitos

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 op¢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
atencao continuada para as
novidades, tanto nos esquemas de
classificacdo de risco quanto nas
intervencdes
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Este Manual tem como objetivo
nortear planos de a¢do 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
aterosclerdticas, cerebrovas culares e
renais, aqui denominadas conjunta-
mente de doencas cardiovasculares,
se ndo especificadas. E parte da
Politica Nacional de Atenc¢ao Integral
a HAS e DM, seus fatores de risco e
suas complicacdes e é dirigido aos
profissionais da rede publica do
Sistema Unico de Saude, visando
reduzir o impacto destes agravos na
populacdo brasileira. A identificacdo,
manejo e respectivas condutas
preventivas em individuos com
doeng¢a manifesta sdo importantes,
mas serdo abordados nos Manuais
especificos de cada doenca.
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I1l. RISCO GLOBAL -

ais importante do que
diagnosticar no
individuo uma patologia
diabetes,
hipertensdao ou a presenca de

isoladamente, seja

dislipidemia, é avalia-lo em termos de
seu risco cardiovascular,

cerebrovascular e renal global.

A prevencao baseada no conceito de
risco cardiovascular global significa
que os esforcos para a prevencao de
novos eventos cardiovasculares serao
orientados, nao 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 intervencéao
terapéutica ou preventiva. O
beneficio de uma terapia na
prevencdo de desfechos néo
desejaveis pode ser expresso em
termos relativos (p. ex., pela reducao
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 redugdes relativas de
morbimortalidade sejam atrativas, o
uso racional de intervencgdes,
levando em consideracdo equidade
no sistema de salde, 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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IV. RISCO CARDIOVASCULAR -

CLASSIFICACAO

intensidade das intervencgoes

preventivas deve ser determi-

nada pelo grau derisco 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 anos ousempre
que eventos clinicos apontarem a
necessidade de reavaliacdo.
Estratificacao de Risco

Avalia¢ao Clinica

Conforme demonstrado no Quadro

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

Indicadores de alto risco

Infarto do miocardio prévio

Acidente vascular cerebral ou ataque

isquémico transitoério prévio

Doenca aneurismatica de aorta

Doenga vascular periférica

Insuficiéncia cardiaca congestiva de etiologia

isquémica

Angina de peito

Doenca renal cronica

Indicadores intermediarios de risco

Idade > 45 anos homens, > 55 anos mulheres

Manifestagdes de aterosclerose:
m Sopros arteriais carotideos

m Diminuicdo ou auséncia de pulsos
periféricos

Histéria familiar de infarto agudo do
miocardio, morte subita ou acidente vascular
cerebral em familiares de 10. grau ocorrido
antes dos 50 anos

Diagnostico prévio de diabete melito,
toleréncia a glicose diminuida, glicemia de
jejum alterada, diabete gestacional.

Diagnostico prévio de dislipidemia

Diagnostico prévio de sindrome do ovério
policistico

Tabagismo

Obesidade (IMC >30 kg/m2) ou obesidade
central (cintura medida na crista iliaca: > 88
cm em mulheres; > 102 cm em homens)

Hipertensao (>140/90 mmHg) ou histéria de
pré-eclampsia

Historia de doenca renal na familia (para risco
de insuficiéncia renal)

histéria clinica (principalmente, em
relagdo a manifestacdes vasculares,
sintomas de diabetes), pressdo
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
descritos no Quadro 2 sao
caracterizados como sendo de BAIXO
RISCO (Figura 1). Estes individuos ndo
se beneficiam de exames
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 avalia¢do clinica como de alto
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Figura 1. Fluxograma de classificagdo de risco
cardiovascular.

CLASSIFICACAD DE RISCO
CARMOVASCULAR

J!'.'JALIAI:J-!;D CLIMICA
INICIAL
Indicadores de risco®

Doenga vascular
ateroscleroticaestabelecida
o Doenga renal orénica

Homem < 45 anos, mulher
< 55 anos & auséncia de
indicadores de risco

A'u'.-ﬁ.ll.ﬁm{.ﬁuﬂ CLINICOD-LABDORATORIAL
Glicemia de [ejum & perfil lipldico
Para HAS & DM - + ECG, creatinina
, exame de urina
Para DM -= + teste Alc, microalbumindria 1

BAIXD RISCD RISCO MODERADD ALTO RISCO
< 10% em 10 anos 10-20% em 10 = 20% am 10 anos
Intervengoes de anosintervengoes do Intarvenidas da
Alta Intensidade | Moderads Intenssdads | Baiza Intensidade

risco também devem ser avaliados do
ponto de vista laboratorial para
orientacdo terapéutica, embora ja
sejam candidatos a intervenc¢des 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
o0 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 determinacao de risco exige a
obtencdo de pelo menos 2 exames
complementares: glicemia de jejum e
colesterol total. A determina¢do do
perfil lipidico completo, com dosagem
de triglicerideos, HDL-C e estimativa de
LDL-C" torna a predi¢do 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. Classificacdo de risco global, segundo
Escore de Framingham.

Evento cardiovascular maior (ECV)

<10%/ 10 anos

10 a2 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 Hipertensdao Arterial e
Diabete Melito para SUS). Naqueles
com diabete ainda deve ser
solicitado teste Hemoglobina glicada
(A1c) e microalbuminuria, se
auséncia de proteinuria no exame de
urina. A presenca de qualquer uma
das condi¢des abaixo também indica
alto risco:

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

¢ 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 tolerancia 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 sdao assim
classificados. A avaliacdo e manejo
destes casos esta detalhada nos
Manuais especificos.

Escores de Risco Global
As principais variaveis relacionadas

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

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

O célculo do Escore de Framingham
esta descrito nas Figuras 2 e 3 para
homens e mulheres, respectiva-
mente. Inicialmente sdo coletadas
informagdes 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
cardiovascularem 10 anos [ETAPA 3].
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Figura 2. Escore de Framingham Revisado para Homens
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35-39 0
40-44 1
45-49 2
55-590 “
65-69 (7]

LDL- colesterol

mg/dl pontos
130-159 (1]
160-169 1
>=190 2

HDL- colesterol
pontos

Pressdo Arterial

Diabete

pontos

Sim 2

Tabagismo

pontos

Sim 2

Sistolica Diastolica

<B0O BO0-84 B85-89 90-99 =100

130-139

>=160

0
1
2
3

ﬂ

_J

ETAPA 2

R

Soma dos pontos

ETAPA 3

v

Total Risco ECV
Pontos 10 anos
<-3 1%

PREVENCAO CLINICA DE DOENCAS CARDIOVASCULARES, CEREBROVASCULARES E RENAIS



Figura 3. Escore de Framingham Revisado para Mulheres
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V. RISCO DE DOENGA RENAL

CRONICA - DRC

doenca renal crbnica

consiste em lesao, perda

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

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

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

O diagndstico da DRC baseia-se na
identificacdo de grupos de risco,
presenca de alteracdes 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 depuracgao
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Quadro 4. Classificacao estagio da DRC

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

O uso isolado da creatinina para
avaliacdo da funcao renal ndo deve
ser utilizado, pois somente alcancara
valores acima do normal apos perda
de 50-60% da funcao renal.

Existem diferentes férmulas que
podem ser empregadas para estimar
o clearance da creatinina (Clcr) a
partir da creatinina sérica. A equacao
mais simplificada e conhecida é a
Equacado 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 estdgios, que
orientardo medidas preventivas e
encaminhamento para especialista
(Quadro 4).
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Avaliacao da progressao da doenca
renal

Afiltracdo glomerular, estimada pela
depuracao 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 avaliacdo 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 intervenc¢des para
reduzir a progressao ou exposi¢ao a
fatores de risco para perda da
funcdo aguda e quando se detecta
fatores de risco para progressao mais
rapida. As acdes recomendadas para
reducdo de risco estao descritas
adiante.

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

PREVENTIVAS

proposta de Estratégia

Global para a Promocao da

Alimentacao Saudavel,
Atividade Fisica e Saude da
Organizacdao Mundial da Saude
sugere a formulag¢ao e implemen-
tacdo de linhas de acao efetivas para
reduzir substancialmente as doencas
em todo o mundo por meio de
medidas preventivas. Existem
inumeras interven¢des 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 prevencéao
cardiovascular sao habitos de vida
saudaveis, incluindo alimentacao
saudavel, cujas diretrizes sao
estabelecidas pela Politica Nacional
e Alimentacdo e Nutricdo (PNAN) e
pelo Guia Alimentar para a
Populacdo Brasileira e corroboram as
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recomendac¢des da Organizacao
Mundial da Saude, no ambito da
Estratégia Global de Promoc¢do da
Alimentac¢do Saudavel, Atividade
Fisica e Saude. Basicamente, definem
gque 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
populagdo encontram-se descritas
no Quadro 5. Além destas, algumas
estratégias dietéticas especifica-
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mente orientadas para a prevencao
das doencgas cardiovasculares séo
apresentadas a seguir.

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

Além dessas diretrizes gerais,
algumas interveng¢des nutricionais
mostraram-se efetivas na reducao de
eventos cardiovasculares em
individuos de alto risco. Dietas
protetoras sdao baseadas em
alimentos de origem vegetal em
abundéancia (frutas, legumes e
verduras, cereais integrais, gréos 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
industrializados. Além disso, um
elemento importante nessas dietas é
o teor mais elevado de acidos graxos
omega 3, ingestdo aumentada deste
esta relacionada a reducao de risco
cardiovascular. Oleos vegetais, como
os de canola e de soja, 6leo de peixes,
especialmente de aguas frias e
gordurosos, representam fontes

alimentos

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 fracdo LDL-C em
magnitude similar aquela obtida
com estatinas. A dieta ideal para
paciente com hipertensdo --
caracterizada por ser pobre em sal,
rica em potassio e com grande
quantidade de frutas, legumes,
verduras e produtos lacteos, reduziu
0s 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 associacdo entre
peso e risco cardiovascular. Em
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individuos acima do peso ideal, a
reducao 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, pressao 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? sdo 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
meses de tratamento, com
manutenc¢do 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

fisica deve ser gradual, 10 min/3x/
semana até 30-60 minutos
diariamente. Orientacdes especificas
sobre reducédo 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 manutencdo 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 é necessario comer menos
e/ou exercitar-se mais do que fazia
antes do emagrecimento, para
manter o novo peso alcancado.

1.3. Alcool

A ingestao 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 doencga cardiovascular.
Vale lembrar, entretanto, que a
ingestdo 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 ndo 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 doenga
cardiovascular. A recomendacado da
atividade fisica como ferramenta de
promocao de saude e prevencdo de

doencas baseia-se em parametros de

freqUéncia, duracdo, intensidade e
modo de realiza¢do. 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
prevencao de doencas e agravos nao
transmissiveis, com a redugdo 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
domésticas dentro e fora de casa,
optar sempre que possivel pelo
transporte ativo nas fun¢des diarias,
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 sessdo ou em duas sessoes
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
aquisicdo do habito darealizacdo 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 conversacao.
Por exemplo, uma caminhada com o
passo acelerado, com a percepgao
do aumento da freqUéncia cardiaca
e da freqUéncia respiratoéria, sem
impedir a possibilidade de diadlogo
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 atividades
moderadas ndo ha necessidade
da realizag¢do de avaliacao
cardiorrespiratéria de esforco para
individuos iniciarem um programa
de atividades fisicas incorporado as
atividades do dia- a- dia. A avalia¢do
médica e de esforco 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 relagdo a criangas e adolescentes
em idade escolar recomenda-se que
devam estar envolvidos em
atividades fisicas de intensidade
moderada e vigorosa de 60 minutos
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 horario
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 situacdes especificas de
agravos a saude, nunca se deve
afastar essas criangas e adolescentes
das aulas de educacéo 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

\2

Maioria dos RECOMENDACAO
dias da , i
DE ATIVIDADE FiSICA —> ContinuaOU
semana acumulada

2

Moderada

1.5. Tabagismo para efetivo abandono do

A recomendacdo para abandono tabagismo. A farmacoterapia
do tabagismo deve ser universal, melhora, de maneira clinicamente
sendo particularmente atil na importante, a cessagdo do habito de
prevencao de doencga cardiovascular, fumar. Para o sucesso do tratamento,
cerebro-vascular e renal. Diversas entretanto, é fundamental que o
interven¢des farmacoldgicas e ndo paciente esteja disposto a parar de
farmacolégicas, inclusive o simples fumar. No Quadro 6 esta descrita a
aconselhamento de parar de fumar, abordagem inicial de qualquer
possuem beneficio comprovado individuo fumante.
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Quadro 6. Abordagem do individuo que tabagista

1. PERGUNTE Viock fuma? | | Nde | ___ | Reforce mensagem gue
tabagismo aumenta risco
de doenca cardio,

l cerebrovascular

2. ACONSELHE 5ina
Aconselhe a parar de fumar de
modo claro, forte e personalizado,

"0 uso do tabaco aumenta o risco
de doenga cardiaca ou derrame,
Parar de fumar & uma das atitudes
mais importante que vocé pode
adotar para proteger a sua salide,
voodk deve parar de fumar agoral”

-

3. AVALIE Vook estd disposto a parar de fumar agora?
4. PREPARE Sim Nao
Prepare um plano de agdo Forneca
» Defina data de cessacio * Informagdes sobre
# [nforme familia e amigos 05 prejuizos para a
* Peca apoio sua sadide,
* Remova objetos e situagbes que preferencialmente
propiciem o fumo material educativo
» Marque consultas de acompanhamento adicional.
(rmensal por 4 meses & em 1 ano)

!

5. ACOMPANHE Visita de seguimento

s Congratule o sucesso e ofereca reforgo

# 5 o paciente tiver recaida, 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 cessagdo de
fumar, que é minimizar os sintomas
da sindrome de abstinéncia quando
estes representam uma importante
dificuldade para o fumante deixar de
fumar. Algumas medicacdes tém
eficdcia comprovada em auxiliar o
fumante a deixar de fumar. Os
medicamentos nicotinicos, também
chamados de Terapia de Reposi¢cdo
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 sao considerados
medicamentos de 12 linha, e devem
ser utilizados preferencialmente. A
nortriptilina e a clonidina séao
medicamentos de 22 linha, e sé
devem ser utilizados apds insucesso
das medicacdes de 12 linha.

1.5.1. Farmacoterapia

Segundo orienta¢do 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 por dia;

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 avalia¢do 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-indica¢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 hipertensdo arterial sistémica é
fator de risco cardiovascular de alta
prevaléncia no Brasil. Estd bem
documentado que o risco pode ser
controlado pela da reducdo dos
niveis pressérios, e de terapia
farmacolégica especifica.

Dos farmacos disponiveis o que se
mostrou mais efetivo na prevencéo
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. Ndo havendo controle sé
com diurético, deve ser introduzido
Bloqueadores (propranolol) ou iECA
(captopril, enalapril) como terapia
adicional. Estas sequéncias, diurético
baixa dose mais beta-bloqueador ou
iIECA, sdao convenientes para a
maioria dos individuos, incluindo

aqueles portadores de co-

morbidades.

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

2.2. Aspirina

O uso de antiplaguetarios, em
especial a aspirina em dose baixa
(100 mg/dia), reduz a
morbimortalidade cardiovascular de
pacientes que apresentam
cardiopatia isquémica em suas
manifestacdes agudas e cronicas,
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
questiondvel, 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 alterac¢des pouco significativas
do perfil lipidico. A recomendacéo
atual para uso de estatinas na
prevenc¢ao 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 adocdo de medidas nao-
farmacoldégicas, com dieta pobre em
colesterol e atividade fisica.

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

niveis de colesterol basal. Da mesma
forma aqueles sem doenca
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

CADERNOS DE ATENCAO BASICA




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 apdés 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
cronica com elevacao basal de
transaminases antes do inicio do
tratamento é contra-indicacdo para
o uso de estatinas. Além disso,
pacientes que apresentarem
eleva¢des superiores a 3 vezes os
valores normais de referéncia, devem
ter a dose da medica¢do reduzida ou
suspensa.

A elevacdo de CK (creatinoquinase)
acompanhada ou nao de dores
musculares é pouco frequente, de
modo que a sua dosagem de rotina
ndo 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 suspensao do tratamento.

niveis de
triglicerideos elevados (>200mg/dl)
também apresentam risco elevado

Individuos com

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
reducao eventos cardiovascu-lares é
controversa, entretanto, niveis
>500mg/dl 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 esta detalhado nos
Protocolos do Ministério da Saude

para Medicamentos Excepcionais.
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2.4. Vacinacdo Contra Influenza

Existe uma associacdo clinicamente
importante entre influenza e doenga
aterotrombdtica, sugerindo que a
vacinagao contra esse agente
infeccioso poderia exercer efeito
protetor importante contra
desfechos relevantes (p. ex. de
mortalidade e taxa de hospitalizacdo
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 nado esta definido
se essa recomendac¢do deve ser
estendida também como uma forma
de prevenc¢do 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
esta associada a um aumento na
incidéncia de eventos isquémicos

cardiovasculares bem como de
tromboembolismo venoso e de
neoplasia ginecoldgica. Dessa forma,
no momento, ndo existe indicagao
para o uso de qualquer forma ou
dosagem de terapia hormonal com
estrobgenos e progesterona como
medida de prevencao 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. Intervencdes recomen-
dadas em prevencao cardiovascular
de acordo com a classificacdo de risco
global.
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Acoes de Intensidade Baixa

As intervenc¢des de baixa intensidade
incluem aconselhamento quanto a
realizacdo de atividade fisica regular
de intensidade moderada a intensa,
por no minimo 30 minutos, na 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 esté
indicada farmacoterapia, deve-se
favorecer o uso de um diurético
tiazidico.

Adultos com idade maior do que 60
anos devem receber vacina¢ao anual
contrainfluenza.

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 moderacéo e junto as
refei¢cdes; e um estimulo ao aumento
nas quantias ingeridas de fitosterdis,
graos e feijdes.

Interveng¢des farmacoldégicas desti-
nadas a cessac¢ao do tabagismo
devem ser consideradas, caso o
simples aconselhamento do médico
nao tenha sido efetivo. O uso de
antiplaquetarios (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 pds-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 vacinacao 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. INTERVENQIEIES PREVENTIVAS

RENAIS

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

atencao primaria, tais como:

1) Programa de promocdo a saude e
prevenc¢ao primaria (grupos de risco
para DRC);

2) Identificacdo precoce da
disfuncdo renal;

3) Deteccdo e correc¢do de causas
reversiveis da doenca renal;

4) Instituicdo de intervenc¢des para
retardar a progressao da DRC;

5) Identificacdo de pacientes que
necessitam avaliacdo com especialis-

ta para diagnéstico etioldgico e

estadiamento da funcdo renal;

6) Acompanhamento em conjunto
com especialista para prevencdo das
complicagdes crénicas da doenca e

comorbidades em comum.

Alguns fatores de risco estdo
relacionados com taxa de declinio da
filtracdo glomerular com evolucao
mais rapida, como: controle
glicémico ineficaz, hipertensao
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/dlI
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

Condicao Pressao Tratamento
arterial 1a. escolha
ideal

Sem <140/90 hidrocloro-

proteindria mmHg  tiazida

Proteinuria < 130/80 Captopril ou

< 1gr/24h mmHg Enalapril
Proteinuria <125/75 Captopril ou
> 1gr/24h mmHg  Enalapril

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

da DRC. Para isso se recomenda:

B Prevenir distUrbios
hemodinamicos: evitar desidratagao
(diarréia, vomitos, diminuicdo da
ingestao liquida, uso excessivo de
laxantes e diuréticos) e hipotensao

arterial;

l Evitar o uso de agentes
nefrotdxicos especialmente
antibiodticos aminoglicosideos
(gentamicina, garamicina, amicacina)
e anti-inflamatérios ndo esterdides

de qualquer espécie;

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

[ Realizar hidratacdo nos pacientes
com indicacdo de uso de contraste
radioldgico endovenoso. Solicitar a
dosagem de «creatinina nos
portadores de insuficiéncia renal,
idosos,

cardiaca, hepatica e
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lembrando que nesses casos a
hidratacdo é realizada com cautela;

Além destas medidas gerais, é
importante ressaltar que pacientes
com DRC devem ser encaminhados
precocemente ao nefrologista. As
indica¢des 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

B Proteinuria de qualquer nivel na
auséncia de retinopatia diabética ou
hipertensiva

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

[ Hiper ou hipopotassemia,
hematuria sem causa aparente.
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Vill. ATRIBUIQIEIES 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 niveis de
competéncia bem estabelecidos, na
abordagem da avaliacao de risco
cardiovascular, medidas preventivas
primarias e atendimento a
hipertensao arterial e diabete melito.

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 popula¢do 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
ao nascer e pessoas que tém ou
tiveram pais, irmaos e/ou outros
parentes diretos com doenga
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 salude,
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para avaliacdo clinica adicional e
exame laboratoriais, as pessoas com
fatores de risco para doenca
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 orienta¢des de dieta,
atividades fisicas, controle de peso,
cessacdo do habito de fumar e da
ingestdo de bebidas alcodlicas, e
nagueles hipertensos e ou diabético
se estd aderindo a terapia prescrita.

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

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 saude.

2) Orientar a comunidade sobre a
importancia das mudancas 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 hipertensao arterial e

diabetes.

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

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

6) Cuidar dos equipamentos
(tensiometros e glicosimetros) e
solicitar sua manutenc¢do, quando
necessaria.

7) Encaminhar as solicita¢des de
exames complementares para
servicos de referéncia.

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

impossibilidade do farmacéutico.

CADERNOS DE ATENCAO BASICA




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,
adesao e possiveis intercorréncias ao
tratamento, encaminhando o
individuo ao médico, quando
necessario;

3) Desenvolver atividades educativas
de promocao de salde 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

necessarios pelo médico da equipe;

como possiveis e

6) Repetir a medicacao 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 lesdes em
érgaos-alvo (cérebro, coragao, 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 lesbes em érgaos-alvo

ou co-morbidades;

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

Médico

1) Realizar consulta para
confirmacdo diagnédstica, avaliacdo

dos fatores de risco, identificacdo de
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possiveis lesdes em érgados-alvo e
comorbidades, visando a estratifi-
cacao de risco cardiovascular e renal
global;

2) Solicitar exames complementares,
quando necessario;

3) Prescrever tratamento néao-
medicamentoso;

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

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

6) Encaminhar as unidades de
referéncia secundaria e terciaria as
pessoas que apresentam doenca
cardiovascular instavel, de inicio recente
sem avaliacdo, hipertensédo arterial
grave e refratdria ao tratamento, com
lesdes importantes em érgaos-alvo, com
suspeita de causas secundéarias 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 complicag¢des
cronicas, quando da impossibilidade
de realiza-lo na unidade basica;

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

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

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,
odontdlogos, 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 situacoes, 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
(1ICO)

B Insuficiéncia renal crénica (IRC)
B Angina do peito

B Suspeita de HAS e diabetes
secundarios

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

[ HAS e DM em criangas e
adolescentes

[l Edema agudo de pulmé&o prévio
Il 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

[l Diabéticos de dificil controle

[ Diabéticos para rastreamento de
complicagdes cronicas (se isto ndo
for possivel na unidade basica)

B Dislipidemia de dificil controle

[l Doenca aneurismatica de aorta
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