Secao 7

Desenvolvendo conceitos e habilidades




Nesta secdo 7 vamos compilar os textos de aprofundamento conceitual
e operacional que sao apoio aos casos relatados nas secbes anteriores.
A partir de citagbes que vocé viu nos textos, vocé foi remetido para a
leitura das partes desta secao. Podera, também, em qualguer momento,
retomar e aprofundar esses temas, com suas notas pessoais, citacoes

e referéncias importantes — escreva suas observacdes nas margens do
maodulo.

Assim, veremos:

Parte 1 - Check up e Avaliagéao Periddica de Saude

Parte 2 - Programa de atividade fisica

Parte 3 - Programa de alimentacao saudavel

Parte 4 - Programa de prevencao e controle do tabagismo

Parte 5 - Programa de prevencao e controle do uso prejudicial de bebi-
das alcodlicas

Parte 6 - Quadro clinico de infeccédo do trato urindrio

Parte 7 - Hipertenséao arterial sistémica

Parte 8 - Avaliacao do risco cardiovascular

Parte 9 - Falando de diabetes mellitus



Parte

Check up e Avaliacao Periddica
de Saude

Check up é expressao amplamente utilizada pelos pacientes. No pas-
sado, consistia num exame periddico de salde, de carater geral, do qual
constavam extensa entrevista e a realizacdo de uma bateria de exames
complementares. O check up néo levava em consideragao o intervalo de
tempo a ser realizado, nem as especificidades inerentes a cada um dos
individuos que a ele se submetia. Além disso, implicava altos custos para o
sistema de salde ou para os proprios individuos. OQutro aspecto relevante
€ o0 que se referia aos riscos de uma pratica sistematica e indiscriminada
de realizacdo de exames complementares, que nao levava em conta fa-
tores relacionados aos testes diagndésticos.

Em vez de check up, atualmente propde-se a expressao Avaliacdo
Periédica de Saude (AvPS) ou Reviséo periédica de saude (RvPS). Trata-se
de uma abordagem que visa, principalmente, a preservar ou melhorar a
saude dos individuos, além de detectar e prevenir precocemente as doen-
cas. A AvPS tem caréater seletivo, orientado pela idade/fases do ciclo de
vida, sexo e fatores de risco especificos de cada individuo. Sua periodici-
dade, portanto, é dependente do perfil de risco de cada pessoa.

Sao componentes da AvPS:

¢ A entrevista e 0 exame clinico seletivos;

¢ a deteccado de padroes de autocuidado e fatores de risco;

¢ 0 rastreamento de doengas em fase inicial ou de fatores de risco pas-
siveis de modificacao;

e 0 aconselhamento e intervencdes cognitivo-comportamentais que
promovam habitos saudaveis;

® a imunizagao;

® a quimioprevengao.

Para implementar agoes de AvPS no contexto da equipe de salde, de-



vem ser revistas as discussodes sobre os modulos Modelo Assistencial
e Atencdo Bésica a Saude (FARIA et al., 2009), Processo de Trabalho em
Saude (FARIA et al.,, 2009), Planejamento e Avaliacao das Agdes de Saude
(CAMPQS,; FARIA; e SANTOS, 2009) e Praticas Educativas em Atencao
Béasica em Saude (VASCONCELOS, ; GRILLO; e SOARES, 2009), para fun-
damentar o planejamento, a estruturacao, o desenvolvimento e a avaliacéo
do programa de AvPS na unidade de saude. Além disso, é de fundamental
importancia que a equipe tome a educacao permanente em saude como
uma pratica constante, pois somente ela pode viabilizar a atualizacao dos
conceitos, a revisao de literatura, o treinamento da equipe e a avaliacao
critica desse processo, que deve ser conduzido pela unidade como um
todo. Finalmente, hd de se lembrar que a incorporacao da AvPS requer
consideracdes de ordem técnico-politico-financeira, sem as quais nao se
sustentam como um programa permanente da UBS.



Parte

Programa de atividade fisica

De acordo com Buchner (2009), um programa de atividade fisica regu-
lar traz numerosos beneficios e constitui um componente essencial do es-
tilo de vida saudéavel. Para o referido autor, as caracteristicas do individuo
e do ambiente social e fisico vao influenciar os niveis de atividade fisica
para cada pessoa.

A Equipe Verde tem para si, de forma muito clara, que a atividade fisica
re- gular reduz o risco de mortalidade prematura, doenca cardiovascular,
acidente vascular encefélico, hipertensao arterial, alguns transtornos lipidi-
cos, diabetes mellitus, osteoporose, cancer de célon, cdncer de mama e
obesidade.

No Programa de Atividade Fisica, a Equipe Verde adota as seguintes
terminologias:

e Atividade fisica — referindo-se a movimento do corpo, produzido por
musculo-esqueléticos, com consequente gasto de energia;

e exercicio fisico — refere-se a um subconjunto da atividade fisica, en-
volvendo um programa estruturado e planejado com o objetivo de melho-
rar um ou mais componentes da aptidao fisica.

¢ aptidao fisica — refere-se a capacidade de um individuo para realizar
atividade fisica.

¢ aptidao fisica relacionada com a salde — refere-se aos componentes
da aptiddo que influenciam o risco de doenca e/ou produzem limitagoes
funcionais, tais como capacidade aerdbica, forga, resisténcia muscular,
composicao corporal e flexibilidade.

Para que o protocolo de atividade fisica possa ser preenchido adequa-
damente pela equipe, alguns termos sdo consensuados, tais como:

¢ Tipo — referindo-se a espécie/qualidade da atividade/exercicio (camin-
hada, natacdo, alongamento, etc.).

e Frequéncia — refere-se ao numero/quantidade de vezes em que a




Os beneficios da atividade aerébi-
ca para a salde sdo muito mais
evidentes e extensos, quando
comparados aos outros tipos de
atividade. Isto ndo implica que
alongamentos e outros exercicios
nao possam ser realizados isolada-
mente — quando se constitui numa
opcédo individual ou mesmo em
uma indicacédo terapéutica — ou em
conjunto com exercicios aerébicos.

atividade € executada na semana.

e Duracao — relaciona-se com o tempo destinado a atividade cada vez
em gue ela é executada.

¢ |Intensidade — refere-se ao gasto metabdlico, ao consumo de oxigénio
implicado na atividade. Na pratica, a frequéncia cardiaca (FC) maxima é
usada como estimativa da intensidade relativa da atividade, podendo esta
ser classificada em leve, moderada e intensa, em que 0s percentuais da
FC maxima se encontram nas faixas até 54, 69 e 89%, respectivamente,
para cada individuo que, regra geral, é estimada com base na féormula:
FCméx= 220 - idade.

Finalmente, e para que o protocolo de atividade fisica da Equipe Verde
possa proporcionar informacdes que possibilitem o acompanhamento
sistematico dos usudrios, as atividades fisicas sdo classificadas de acordo
com seus principais efeitos fisioldgicos em: aerdbicas ou cardiacas, de
fortalecimento muscular, de flexibilidade ou de equilibrio.

O Colégio Americano de Medicina do Esporte e o Departamento de
Saude do Reino Unido estabelecem que os individuos adultos devam prati-
car pelo menos 30 minutos de atividade fisica de moderada intensidade,
cinco ou mais vezes por semana, para que possam se beneficiar em ter-
mos de reducao da incidéncia de morbidade e mortalidade (CFM/AMB). O
Quadro 5 apresenta algumas modalidades de atividade fisica, de acordo
com o grau de intensidade das mesmas.

Quadro 5. Atividades fisicas classificadas de acordo com a intensidade

Baixa intensidade — Caminhar lentamente, pedalar bicicleta ergométrica lentamente, nadar lenta-
mente, varrer o chao da casa, exercicios de alongamento, trabalho de carpintaria.

Moderada intensidade — Caminhar rapidamente, passear de bicicleta, nadar com moderado es-

forco, limpar a casa.

Alta intensidade — Caminhar com carga no plano, rapidamente; correr; pedalar bicicleta rapidam-

ente; nadar rapidamente; ginastica aerdbica, ténis simples.

Fonte: adaptado de Duncan (2004).

Alguns aspectos sdo absolutamente importantes quando nos referi-
mos a pratica sistematica da atividade fisica quando prescrita: para quem
indicar, como indicar e como estimular a manutencdo da atividade. A
prescricdo de atividade fisica para adultos, de forma geral, deve ser feita



levando-se em conta idade e/ou fatores de risco ou doencas que impegam
sua pratica. Recomenda-se, portanto, realizar triagens orientadas por pro-
tocolos da unidade de saulde.

Outro aspecto a ser observado é o que se refere a orientacéo para
iniciar a atividade fisica, quando o individuo é considerado apto a fazé-la.
Falta de uma pratica sistematica e tempo de sedentarismo séo fatores
que devem ser levados em consideracdo, de forma que a atividade fisi-
ca seja orientada objetivando-se atingir graus progressivos de evolucao
e atentando-se para quaisquer sintomas durante sua pratica. A atividade
fisica deve ser precedida por atividades de alongamento e aquecimento e
finalizada por atividades de esfriamento (relaxamento). As orientagoes de-
vem considerar, ainda, o uso de vestimentas adequadas e também locais
e horarios adequados para efetiva préatica da atividade fisica.

Tendo em vista os baixos percentuais de manutencéo da atividade fisi-
ca prescrita, recomenda-se aos profissionais que se fagam rastreamentos
constantes de tal pratica e que, em conjunto com o poder publico local,
definam estratégias para aumentar o contingente da populacdo fisica-
mente ativa nas comunidades.

A meta é aumentar, mesmo que pouco, a atividade fisica para todos
os individuos, estimulando que os sedentarios passem a ser um pouco
ativos, os pouco ativos se tornem regularmente ativos, os regularmente
ativos passem a ser muito ativos e 0s muitos ativos mantenham esse nivel
de atividade fisica.




Parte

Programa de alimentacao
saudavel

A Equipe Verde reconhece a importancia da alimentagdo saudavel e
trabalha para que estratégias direcionadas para esse fim sejam adotadas
nao somente na unidade de salde — para serem praticadas com os indi-
viduos e familias —, mas também conjugada com politicas publicas como,
por exemplo, as adotadas nas escolas, centros de referéncia, instituicoes
para idosos.

Protocolo para uma dieta saudavel

Ciente de que o papel da equipe de atencédo primaria € orientar a ali-
mentacao no tocante aos seus principios basicos e ndo necessariamente
estabelecer célculos referentes ao conteldo calérico dos alimentos, a
Equipe Verde estabeleceu assim o protocolo do programa de alimentacéo
saudavel:

1% etapa: conduzir uma entrevista com o usuério sobre os héabitos ali-
mentares, objetivando a realizacao de inventario dietético que contemple
numero, horarios, composicéo, quantidades, frequéncia e duracéo das re-
feicoes, ndo se esquecendo de relatar como se alimenta, onde e como
-- sozinho ou acompanhado. Esse inventario deve conter informacodes so-
bre o padréao alimentar de alguns dias consecutivos, englobando, nestes,
fins de semana e/ou feriados. O relato deve contemplar os seguintes ali-
mentos: paes e cereais, vegetais (frutas, folhas, legumes, raizes), carnes
(vermelhas e/ou brancas — com ou sem gordura, peixes), ovos, laticinios
(integral, desnatado, light, diet), gorduras (liquidas, solidas), refrigerantes,
bebidas alcodlicas, outras bebidas (suco, café, chas), aclcares (refinados,
nao refinados, adocantes), sal e outros temperos.

2° etapa: classificar a dieta — balanceada ou nao balanceada (quanto ao
aporte calérico, em geral; de carboidratos, de proteinas, de gorduras, de



fibras).

3% etapa: realizar orientacdes. Se o usudrio estd com a dieta balanceada,
com peso dentro da faixa da normalidade e nao apresenta morbidades, re-
forcar os principios da dieta saudavel. Caso o usudrio nao apresente mor-
bidades, mas se encontre em dieta ndo balanceada, orienta-lo em relagéao
a correcdo. Se o usuario apresentar morbidades, como, por exemplo, dia-
betes, gota, dislipidemia, hipertensao, a equipe de saude deve proceder
as orientacdes especificas de acordo com o quadro. Cabe ressaltar que
todo esse processo precisa ser conduzido de acordo com os principios
estabelecidos na entrevista motivacional — levando-se em conta o tempo
e 0 acompanhamento do peso. Tendo em vista que em muitos casos o pa-
pel da equipe consiste no estimulo aos habitos saudaveis, a Equipe Verde
prescreve as seguintes orientagoes:

1. Realizar em torno de cinco a seis refeicoes ao dia;

2. ajustar o aporte calérico ao peso desejavel (IMC inferior a 25 kg/m?2);

3. limitar a ingesta de gordura a até 25% do aporte caldrico, em média,
sobretudo a saturada e as trans (hidrogenadas), substituindo-a, sempre
que possivel, por insaturadas;

4. manter ingesta de carboidratos em torno de 60% do aporte caldrico,
em média;

5. ingerir alimentos que contenham carboidratos complexos e fibras
(em torno de sete porcdes didrias de combinacao vegetais e frutas e em
torno de seis porcoes de alimentos ricos em amidos nao refinados e le-
guminosas);

6. consumir proteinas em quantidades moderadas (até 15% do aporte
caloérico, em média);

7. consumir laticinios com moderagao (em torno de duas a trés porgoes
diarias de laticinios com baixo teor de gorduras);

8. ingerir sal em quantidades pequenas (limitada a, no maximo, 5a 6 g/
dia, 0 que corresponde a aproximadamente 2,0 a 2,4 g de sdédio);

9. priorizar sucos naturais, em vez de refrigerantes;

10. evitar uso abusivo de bebidas cafeinadas e alcodlicas;

11. fazer atividade fisica todos os dias (realizando caminhadas, andando
a pé, subindo escadas, praticando esportes, dangando, realizando ativi-
dades domeésticas, etc.).

De outra forma, a Equipe Verde esta atenta aos habitos comportamen-
tais mais comumente observados em individuos que néo atendem a uma
dieta saudavel e balanceada e nao equiliboram suas ingestas com seus
gastos, quais sejam: comem grandes porcoes de alimentos; preferem ali-

Para saber mais...

Para aprendizado e reflexdo sobre
as possibilidades das intervencoes
comportamentais, recomendamos
a seguinte leitura:

DIAS, R.B. Diretrizes de interven-
¢ao quanto a mudanca de compor-
tamento: a entrevista motivacional.
In: DIAS, R.B.; PEREIRA, A.A. (org.).
Diretrizes clinicas para atuacdo em
salide mental na atengao bésica (sé-
rie Nescon de Informes Técnicos,n.
3). NESCON/UFMG - Curso de Es-
pecializacdo em Atencao Basica em
Saude da Familia. Belo Horizonte:
NESCON/UFMG, 2009. 44 p.




Para saber mais...

A piramide alimentar & um instru-
mento de orientagdo nutricional
utilizado por profissionais com o
objetivo de promover mudancas de
habitos alimentares visando a salde
global do individuo e a prevencéo de
doencas. Trata-se de uma represen-
tacao grafica facilitadora para a visu-
alizacao dos alimentos, assim como
a sua escolha nas refeicées do dia-
a-dia (PHILIPPI et al., 1999).

mentos de alta densidade caldrica, ricos em gordura saturada, acucares
simples e sédio; ingerem pouca quantidade de alimentos ricos em fibras;
beliscam alimentos frequen- temente; ingerem grandes quantidades de
doces; ingerem alimentos compulsivamente ou comem exaustivamente
em situacoes de estresse emocional; e se mantém em absoluta inativi-
dade fisica (BRASIL, 2007).

Com o propésito de tornar a orientagao sobre a alimentacao saudav-
el uma atividade préatica, flexivel e que contemple o universo cultural,
econdmico e as preferéncias do usuario, a Equipe Verde lanca mao da
piramide alimentar, conforme demonstrado na Figura 3.

Figura 3: Piramide alimentar.
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Entendidos os principios que regem a representacédo da piramide ali-
mentar, o profissional de salde deveré tragar, em conjunto com o usuario,
um plano alimentar didrio que contemple suas necessidades e preferéncias.



Parte

Programa de prevencao e
controle do tabagismo

A partir do programa de educacdo permanente, levado a efeito pela
equipe de Saude da Familia, todos os trabalhadores da salde possuem
um razoavel conhecimento acerca dos programas orientados para reducao
ou cessacao de vicios. Neste sentido, alguns termos devem ter clara com-
preensdo para toda a equipe, favorecendo a comunicagdo mais fluida e
resolutiva entre os profissionais de saude.

Ao promover o rastreamento em relacao a exposicao ao tabaco, o pro-
grama de prevencao e controle do tabagismo da Equipe Verde considera
0s seguintes itens, que se encontram dispostos em seu protocolo: forma,
tipo, tempo e frequéncia de exposicdo. Com base nesses dados é possivel
calcular, inclusive, a carga tabdagica, que guarda relacao bastante direta
com os efeitos, em longo prazo, da exposicdo ao fumo. De outra forma, e
para identificar usuéarios dependentes de nicotina, a equipe aplica o teste
de Fagestrom (Quadro 6), que possibilita, entre outras informacoes, avaliar
a necessidade de tratamento farmacoldgico da dependéncia da nicotina.

Obviamente que o protocolo da Equipe Verde para abordagem do ta-
bagismo, além das informacdes ja assinaladas, considera as varias possi-
bilidades de intervencao, os papéis dos profissionais de salde nesse pro-
cesso e a forma de acompanhamento por parte da equipe — considerando
todas as possibilidades de intervencoes terapéuticas.




Quadro 6. Teste de Fagestrom

Quanto tempo depois de acordar vocé fuma o primeiro cigarro?

apo6s 60 minutos — 0 ponto 0
entre 31 e 60 minutos — 1 ponto 1
entre seis e 30 minutos — 2 pontos 2
nos primeiros cinco minutos — 3 pontos 3

Vocé encontra dificuldades em evitar fumar em locais proibidos,

como por exemplo: igrejas, local de trabalho, cinemas, shoppings,

etc.?

nao - 0 ponto 0
sim — 1 ponto 1
Qual o cigarro mais dificil de largar de fumar?

qualquer outro — 0 ponto 0
o primeiro da manha - 1 ponto 1
menos de 10 cigarros — 0 ponto 0
entre 11 e 20 cigarros — 1 ponto 1
entre 21 e 30 cigarros — 2 pontos 2
mais de 30 cigarros — 3 pontos 8

Vocé fuma mais frequentemente nas primeiras horas do dia do

que durante o resto do dia?

nao - 0 ponto 0

sim — 1 ponto 1

Vocé fuma mesmo estando doente a ponto de ficar acamado na
maior parte do dia?

nao - 0 ponto

Sim - 1 ponto

Soma dos pontos: 0 a 4 — dependéncia leve; 5 a 7 — dependéncia
moderada e 8 a 10 —dependéncia grave

Fonte:

laptado do Il C Brasileiro de Doenca Pul Obstrutiva Cronica (CONSENSO, 2004).



Vale ressaltar a importancia que as agoes de carater comunitario tém
no processo de prevencao do uso do tabaco. Essas acdes requerem a par-
ticipagao nao somente das equipes de atencao basica, mas a mobilizacao
de todo o poder publico e da comunidade civil.

Lembre-se de que a exposicao ao fumo € responsavel por um quadro
alarmante, em todo o mundo, relacionado a carga de doencas, de incapa-
cidade e de mortalidade. E, entre todas as acoes passiveis de prevengao,
as que se relacionam com esse importante fator de risco sdo as que mais
beneficios trazem a populagao exposta, ao sistema de salde e a sociedade.

Para saber mais...

Se sua equipe deseja conhecer
mais sobre agdes relacionadas a
prevencgao e controle do uso de tab-
aco consulte as recomendacdes do
Instituto Nacional do Cancer: passo
a passo para deixar de fumar. Dis-
ponivel em: http://www.inca.gov.br/
tabagismo/folder/index.html




Parte

Programa de prevencao e
controle do uso prejudicial de
bebidas alcodlicas

Algumas das razoes para a sinalizacao da questao do etilismo como
prioridade e responsabilidade de toda uma equipe de Saude da Familia
podem ser vistas a seguir:

e Historicamente, etilismo é atribuido a problemas relacionados a falta
de carater e/ou de forca de vontade. A abordagem ao alcoolismo, por mui-
to tempo, esteve fora da agenda dos profissionais de saude;

e 0 problema do alcoolismo esteve ligado as classes marginalizadas e
ao submundo das contravencoes, portanto, ndo sendo considerado uma
questao que comprometesse a populacao, em sua maioria;

¢ nos dias atuais, sabe-se que os problemas ligados ao &lcool — entre
todos os fatores de risco passiveis de prevencdo —assumem a posiGao pri-
meira quando se consideram gastos com saude, incapacidades e mortali-
dade por causa direta e indireta, auséncia, improdutividade e acidentes no
trabalho, acidentes no transito, homicidios, suicidios e agressoes fisicas e
transtornos sociais e familiares;

¢ 0s problemas ligados ao alcool talvez figurem como o mais “democrati-
co” de todos os fatores de risco, haja vista ndo escolherem sexo, idade,
raca, classe socioecondmica ou nacionalidade;

® hoje, os conhecimentos sobre a abordagem aos problemas relacio-
nados ao alcool estdao ao alcance de todos os profissionais de salde —
uma vez que é considerado uma doenca/transtorno e, considerado como
0 maior problema de saude publica no mundo, passou a ser alvo das politi-
cas de saude;

¢ 0s profissionais de salde, ao largo de todo o mundo, vém abandonan-
do suas posicoes céticas a respeito dos problemas relacionados ao al-
cool e assumindo postura de acolhimento aos usuarios dessa substancia.



Dessa forma, os conhecimentos cientificos, as estratégias de abordagem
e os efeitos destas vém indicando importante avango em relacédo a uma
condicao que até ha bem pouco tempo era ignorada pelas politicas de
saude;

e finalmente, cumpre alertar que os problemas relacionados ao é&lcool
devem estar na agenda de todos os profissionais de saude — qualquer que
seja o nivel de cuidado, da atencédo primaria ao cuidado terciario — e de
todas as instituicoes do poder publico e privado, haja vista sua magnitude
e sua dimensao epidemioldgica, exigindo de todos os envolvidos uma pos-
tura ética, profissional, humana e livre de preconceitos.

Com o objetivo de tornar as acoes mais eficazes e eficientes, a Equi-
pe Verde estruturou os principios para a elaboracdo de seu protocolo de
abordagem ao alcoolismo, apds sucessivas reunides de equipe, conforme
demonstrado no Quadro 7.

Quadro 7. Principios para elaboracao de protocolo de abordagem
do alcoolismo

1. Investigar o consumo de alcool por parte de todo usuario que
for assistido pela unidade de saude;

2. levantar o padrao de consumo por parte dos usuarios confirma-
dos de alcool;

3. caracterizar o modo de utilizagao do alcool (critérios diagnosti-
cos);

4. definir a estratégia de abordagem, de acordo com a caracteriza-
c¢ao do modo de utilizagao;

5. exercer a coordenacgao do cuidado em relagao a todo usuario
que recebe atencao no programa;

6. utilizar da rede de suporte social — Alcodlicos Anénimos, Centros
de Atencao Psicossocial, Igrejas, Organizagoes ndo governamen-
tais, e outros recursos da comunidade;

7. dispensar suporte as familias e aos usuarios em regime de inter-
nacao ou reclusao.

Para saber mais...

Na Ameérica Latina, em torno de
16% dos anos potenciais de vida
util perdidos o sdo em decorrén-
cia do consumo de alcool — indice
quatro vezes mais alto que no res-
tante do mundo, segundo dados da
Organizacdo Mundial de Saude (O’
CONNOR, 2009).




Para saber mais...

Para aprofundar seus conhecimen-
tos sobre alcoolismo e ou- tras dro-
gas consulte:

Associacao Brasileira de Estudos do
Alcool e Outras Drogas (http://www.
abead.com.br); Secretaria Nacional
de Politicas sobre Drogas (http://
www.senad.gov.br) e o Modulo de
Saude Mental (PEREIRA; VIANNA,
2009).

Chamamos a atencao para alguns aspectos de grande importancia
no manejo de usuarios com problemas relacionados ao consumo de al-
cool: o primeiro se refere a histoéria natural do processo de instalagao da
dependéncia; e o segundo enfatiza a importancia da identificacdo, pela
equipe, de usuarios de bebidas alcodlicas em situacao de risco, haja vista
o prognostico mais favoravel, quando a abordagem é feita nessa fase.

A historia natural dos problemas relacionados ao uso de alcool pode ser
pontuada com o inicio do consumo atrelado as atividades sociais, a partir
das quais o individuo passa a consumir bebidas alcodlicas com frequén-
cia e quantidades cada vez maiores. Segue-se 0 CONSUMO excessivo que,
entao, passa a se responsabilizar pelos problemas de ordem familiar, so-
cial, psicologica e fisica. Imerso no universo de um beber excessivo, de es-
tereotipia e de compulséao, o individuo se encontra, nessa fase, totalmente
em estado de dependéncia do alcool.

Embora se reconheca a importancia de, a qualguer momento, os pro-
fissionais de saude estarem habilitados a fazer diagnésticos de problemas
relacionados ao uso de élcool, é de fundamental importancia que, no am-
bito da atencao priméria, a equipe esteja capacitada para identificar os de-
nominados bebedores de risco, qual seja, aqueles inclusos nas categorias
de bebedores excessivos e de uso nocivo.

A identificacdo de usuarios nessas categorias possibilita a equipe abor-
dagem mais eficaz, quando muitos dos problemas psicossociais ainda sao
passiveis de sofrerem intervengoes satisfatérias e os problemas clinicos
serem, se nao curados, ao menos atenuados. Nesse sentido, é impre-
scindivel abordagem multiprofissional, contando, assim, com os profis-
sionais do NASF e as redes sociais.



Parte Ia

Quadro clinico de infeccao do
trato urinario

A infeccao do trato urinério (ITU) figura como o segundo tipo mais fre-
quente de infeccao na populagao geral, com predominio, em adultos, do
sexo feminino. Estima-se que cerca de 40 a 50% das mulheres adultas
terdo pelo menos um episoédio de ITU durante a vida e em cerca de 20%
dos casos as mulheres desenvolverao recorréncias. Na maioria dos casos,
as mulheres se apresentam com trato urinario aparentemente normal (SO-
CIEDADE BRASILEIRA DE INFECTOLOGIA; SOCIEDADE BRASILEIRA DE
UROLOGIA, 2005).

A ITU pode comprometer o trato urindrio inferior — neste caso, denomi-
nada ITU baixa ou cistite — ou afetar simultaneamente o trato superior e
inferior — neste caso denominada de ITU alta ou pielonefrite, ocasionando
bacteriuria sintomatica ou assintomatica.

Quanto a forma de apresentacéo, as ITUs podem ser agudas ou croni-
cas, de origem comunitaria ou hospitalar, ocasional, recorrente ou persis-
tente e complicada ou ndo. Infeccdes recorrentes sao definidas pela ocor-
réncia de dois episddios em seis meses ou trés em um ano de infeccao
urindria sintomatica. As infecgcdes recorrentes podem se apresentar como
recidiva — quando o agente infeccioso é suprimido pelo agente antibacte-
riano e, apds a suspensao deste, 0 organismo reaparece — ou reinfeccao —
quando o organismo ¢é erradicado pelo tratamento e, apds sua suspensao,
novo agente ¢ identificado. Regra geral, essa ultima condicdo é mais fre-
quente que a recidiva (SOCIEDADE BRASILEIRA DE INFECTOLOGIA; SO-
CIEDADE BRASILEIRA DE UROLOGIA, 2005; BARROS; THOME, 2004).

Vérios fatores predispoem a ITU, porém, no sexo feminino existe, em
grande parte dos casos, correlacdo com as especificidades anatoémicas,
episddios prévios de cistite, ato sexual, uso de espermicidas e higiene
precaria.

O agente etiolégico responsavel por cerca de 70 a 90% dos episo-
dios de ITU adquiridas na comunidade € a Escherichia coli. Uropatége-




nos tais como o Staphylococcus saprophyticus, cepas Gram-negativas
como Proteus, Klebsiella, Enterobacter, Serratia, Pseudomonas e outros
tém participacdo menos frequente nos casos de ITU nao complicada, mas
aumentam sua incidéncia nas ITUs do idoso, de criangas (SOCIEDADE
BRASILEIRA DE INFECTOLOGIA; SOCIEDADE BRASILEIRA DE UROLO-
GIA, 2005; BARROS; THOME, 2004).

O diagnostico de cistite sintomatica apoia-se no quadro clinico de dis-
Uria, urgéncia miccional, polaciulria, nicturia, sensacao de esvaziamento
incompleto da bexiga e desconforto suprapubico. Febre nao é comum.
A urina pode se revelar turva ou avermelhada. Ja a pielonefrite pode se
iniciar ou nao como um quadro de cistite acompanhada de febre, calafrios
e dor lombar uni ou bilateral. O cortejo clinico de um quadro infeccioso
agudo pode estar presente.

Deve-se fazer diagnostico diferencial com vaginites, uretrites, cistites
inflamatdrias, doencas sexualmente transmissiveis (DST) e diverticulos da
uretra.

Na atencao primaria, com o intuito de antecipar evolucdo desfavoravel,
é prudente que se considerem alguns fatores de risco que aumentam a
chance da infeccao urinaria se tornar complicada, tais como: fatores ob-
strutivos, doencas metabdlicas, imunodeficiéncias, infeccao refratéria ao
tratamento e infeccoes em homens.

Diagnostico laboratorial de ITU nao complicada

Na maioria dos casos de ITUs ocasionais, nao complicadas, em paci-
entes jovens do sexo feminino, o exame de urina tipo |, com leucocituria,
bacteriuria e, eventualmente, hematuria, além do quadro clinico, é sufici-
ente para selar o diagndstico. Alguns autores advogam até mesmo a néo
necessidade, nessas circunstancias, do exame de urina tipo || (POMPEO
et al.,, 2004). A urocultura tem sua importancia diante da falha de trata-
mento empirico, de forma a orientar nova conduta terapéutica, a partir da
realizacao do teste de sensibilidade in vitro (SOCIEDADE BRASILEIRA DE
INFECTOLOGIA; SOCIEDADE BRASILEIRA DE UROLOGIA, 2005).

Diante dos fatores de risco assinalados, uma investigacao orientada e
exames complementares adicionais podem estar recomendados.

Tratamento de ITU nao complicada

Evidéncias demonstram que tratamentos de curta duracdo na cistite
nao complicada, em individuos imunocompetentes, sdo bastante eficazes.
Atencéao especial deve ser dispensada as gravidas, aos hipersensiveis, aos



imunocomprometidos, as infeccdes recorrentes, aos diabéticos, aos idosos
e as infecgcdes no homem.

Bacteriuria assintomética — definida pela presenca de 100.000 ou mais
UFC/mL da mesma bactéria em duas amostras consecutivas de urina, na
mulher assintomatica, sexualmente ativa, ndo gravida, sem fatores de risco
- nao requer tratamento (BARROS; THOME, 2004).

Pacientes jovens, do sexo feminino, com ITU priméria, ocasional, sem
fatores agravantes, com base no diagnéstico clinico e nos achados do exame
de urina tipo | podem ser tratadas empiricamente, dispensando-se a realiza-
¢cao da cultura de urina e o teste de sensibilidade aos antibacterianos (RORIZ-
FILHO, 2010).

O protocolo das Sociedades Brasileira de Infectologia e Brasileira de Uro-
logia (2005) refere que esquemas utilizando antibacterianos cotrimoxazol,
fluorquinolonas ou fosfomicina trometamol, com duracdo de trés dias, em
geral, tem eficacia superior a 90% nas cistites ndo complicadas. Atendendo
a critérios de disponibilidade, custo e efeitos adversos, tal protocolo reco-
menda:

Tratamento da ITU ndo complicada na mulher jovem, regime de trés dias
e Sulfametoxazol-trimetoprim: dois comprimidos (400/80 mg), de 12/12 h.
e Norfloxacino: um comprimido (400 mg), de 12/12 h.

e Ciprofloxacino: um comprimido (5600 mg), de 12/12 h.

Esquemas alternativos para tratamento da ITU ndo complicada na mulher
jovem

e Amoxicilina: um comprimido (500 mg), de 8/8 h, durante trés dias;

e Cefalexina: um comprimido (500 mg), de 6/6 h ou 8/8 h, durante trés
dias;

¢ Nitrofurantoina: um comprimido (100 mg), de 6/6 h, durante sete dias;

e Acido pipemidico: um comprimido (400 mg), de 12/12 h, durante sete
a 10 dias.

A recidiva de ITU sintoméatica deve ser tratada por periodo mais longo de
tempo; em geral, sete a 14 dias.

Em casos de falha terapéutica ou de recorréncia do quadro, atentar para
uso inadequado da medicacao, resisténcia ao antibacteriano ou quadro com-
plicado. Exames de imagem somente se justificam caso haja suspeita de
ITU complicada.

Nos casos de ITUs recorrentes, ndo complicadas, em mulheres jovens,
estd indicada a quimioprofilaxia. Caso a recorréncia se faga a intervalos cur-




tos, a preferéncia pode recair sobre o tratamento regular. Nos casos em
que se recorre a quimioprofilaxia, a opcdo pode ser feita entre nitrofuran-
toina (50 a 100mg), norfloxacin (200 a 400 mg) ou sulfametoxazol-trime-
toprim (800/160 mg), em dose Unica didria, pelo periodo de seis meses,
com larga experiéncia na literatura em relacao a primeira. A opcao por uma
dessas drogas esta condicionada a escolha por parte das pacientes, bem
como a eventuais intolerancias ou hipersensibilidade as mesmas. Nestes
casos, em funcao do alto percentual de desenvolvimento de resisténcia,
estéa indicada a urocultura.

Cabe ressaltar que a quimioprofilaxia ndo necessariamente impede
o desenvolvimento de novo episédio de ITU; porém, ha evidéncias da
reducao da frequéncia dos mesmos.

Nos casos em que ha clara relacao dos episédios de ITU com o ato
sexual, a droga pode ser usada antes das relacdes sexuais.

O tratamento da ITU nao complicada, ocasional, em homens, deve ser
mais prolongado, com duracdo, em média, de sete a 14 dias.

Prevencao de ITU em mulheres

OrientacoOes preventivas, embora caregam de evidéncias sistematicas,
referem-se a ingestao regular de liquidos, miccdes periddicas e comple-
tas, principalmente apés o ato sexual e em mulheres que usam diafragma.
Deve-se recomendar as mulheres evitar o uso de absorventes internos e
orienta-las quanto a higiene local. Atividade sexual, alto numero de par-
ceiros, uso de diafragma e espermicidas comprovadamente se constituem
em fatores de risco. Em caso de uso de lubrificante durante o ato sexual,
a escolha deve recair sobre os preparados a base de agua.



Parte

Hipertensao Arterial Sistéemica

A hipertensao arterial sistémica (HAS) é um fator de risco bem-estabe-
lecido para todas as manifestacoes da doenca aterosclerética, podendo
ocasionar diversas complicagoes para o individuo, entre as quais: acidente
vascular encefdlico, insuficiéncia cardiaca, insuficiéncia renal e infarto do
miocardio. A deteccdo, o tratamento e o controle da HAS sao fundamen-
tais para a reducao dos eventos cardiovasculares.

1. Classificando a Presséo Arterial
Para a classificacdo da HAS podem ser usados os dados do Quadro 8.

Quadro 8. Recomendacoes para seguimento baseadas na medida inicial da pressao arterial,
para adultos sem lesdes em dérgao-alvo

Pressio Arte Pressao Arte- Pressao Arte-
. - rial Sistdlica rial Diastélica Seguimento**
rial Inicial*
(mmHg) (mmHg)
Normal Até 120 Até 80 Reavaliar em dois anos
Pré-hiperten-
sio 4 120-139 ou 80-89 Reavaliar em um ano***
Hipertensao . , .
o 140-159 ou 90-99 Confirmar no periodo de dois meses***
estagio 1

Avaliar ou referir no periodo de um més.
Para aqueles com PA. mais elevada (ex-
. . emplo: acima de 180/110 mmHg), avaliar e
L. 160 ou mais ou 100 ou mais . . )
estagio 2 tratar imediatamente ou no periodo de uma
semana, dependendo das condicoes clini-

cas e complicacoes.

* Se as pressoes sistélica e diastoélica forem diferentes, classificar pela mais alta.

**Modificar o seguimento planejado de acordo com informagbes confidveis sobre medidas de PA prévias, outros fa-
tores de risco ou doenca em o6rgéo-alvo.

*** Aconselhar sobre as mudancgas no estilo de vida.

Hipertensao

Fonte: JNC VII- JAMA 2003, May 21; 289:2560-72.



2. Avaliacao clinica e laboratorial

Objetivos da avaliagao clinico-laboratorial

Confirmar o diagnostico de HAS por afericdo da PA.

Identificar fatores de risco para doencas cardiovasculares.
Pesquisar lesdes em érgaos-alvo, clinicas ou subclinicas.
Pesquisar presenca de outras doencas associadas.

Estratificar o risco cardiovascular global.

Avaliar indicios do diagndéstico de hipertensao arterial secundaria.

Anamnese dirigida

Deve-se obter historia clinica completa, com especial atencao aos da-
dos relevantes referentes ao tempo e tratamento prévio de hipertensao,
fatores de risco, indicios de hipertensao secundéaria e de lesdes de érgaos-
alvo, histérico familiar de doenca cardiovascular, aspectos socioeconémi-
cos e caracteristicas do estilo de vida do paciente (atividade fisica, habitos
alimentares), consumo pregresso ou atual de medicamentos ou drogas
gue podem interferir em seu tratamento (anti-inflamatérios, anorexigenos,
descongestionantes nasais, entre outros).

Exame Fisico

O exame fisico deve ser minucioso, buscando sinais sugestivos de
lesdes de oérgaos-alvo e de hipertensao secundaria. Dados relevantes do
exame fisico:



Quadro 9. Exame fisico no paciente hipertenso

Sinais vitais: afericao da pressao arterial e frequéncia cardiaca

Medidas antropométricas:

Obtencao de peso e altura e calculo do indice de massa corporal [IMC = peso (kg) /altura2 (m2)].
Sobrepeso: IMC de 25 a 30 kg/m2 e obesidade: IMC igual ou superior a 30 kg/m2.

Circunferéncia da cintura (C = no ponto médio entre a Ultima costela e a crista iliaca lateral): mul-
heres: C até 88 cm; homens: C até102 cm.

Inspecao
Exame do pescoco

Exame do precodrdio
Exame do pulmao

Exame do abdome

Extremidades: no exame fisico, a razao das pressoes sistélicas do tornozelo e braquial — indice
tornozelo braquial (ITB) — pode ser util. ITB < 0,9 correlaciona-se com eventos cardiovasculares
graves e aumento da mortalidade geral.

Indicacoes: idade 50-69 e tabagismo ou diabetes; idade > 70 anos; dor na perna com exercicio;
alteragao de pulsos em membros inferiores; doenca arterial coronaria, carotidea ou renal; risco
cardiovascular intermediario.

Calculo do ITB: utilizar os valores da pressao arterial sistélica do brago e tornozelo, sendo con-
siderado o valor mais alto braquial para célculo. ITB direito = pressao tornozelo direito/pressao
brago direito. ITB esquerdo = pressao tornozelo esquerdo/pressao brago esquerdo.
Interpretacao: normal = acima de 0,90; obstrucao leve = 0,71-0,90; obstrucao moderada = 0,41-
0,70; Obstrugao grave = 0,00-0,40.

Exame neurolégico sumario

Fundo de olho
Fonte: VI Diretrizes Brasileiras de Hipertensao (DIRETRIZES, 2010).



Para saber mais...

Atencao...

Pacientes com hipertensédo apre-
sentam elevado risco de desen-
volver insuficiéncia renal crénica. A
avaliacdo da funcao renal em paci-
entes com hipertensdo tem vérios
propdsitos. O primeiro é estabel-
ecer se o paciente tem nefropa-
tia como causa da hipertensdo. O
segundo é definir a natureza e a
atividade da nefropatia. O terceiro é
avaliar o grau de alteracéao na funcéo
renal. A medida da taxa de filtragao
glomerular (TFG) € amplamente
aceita como a melhor quantificacdo
do funcionamento renal. Existem
varias maneiras de se calcular aTFG
e uma delas é pela equacéo ou for-
mula de Cockcroft-Gault. A doenca
renal cronica é definida e classifica-
da pela medida da TFG.

Avaliacao laboratorial: vamos revisar a rotina laboratorial bésica em
atencao primaria para o paciente hipertenso

e Exame de urina rotina (tipo 1)

e Dosagem de potassio

® Hematocrito

e Glicemia de jejum

e Acido urico plasmético

e Colesterol total, lipoproteina de baixa densidade (LDL), lipoproteina
de alta densidade (HDL) e triglicérides

e Eletrocardiograma convencional

e Dosagem de creatinina

Quando solicitar outros exames na propedéutica em hipertensos?

Radiografia de térax: recomendada para pacientes com suspeita clinica
de insuficiéncia cardiaca, quando demais exames nao estao disponiveis, e
para avaliacao pulmonar e de aorta.

Microalbuminuria: pacientes hipertensos diabéticos, hipertensos com
sindrome metabdlica e hipertensos com dois ou mais fatores de risco.

Hemoglobina glicada: na impossibilidade de realizar hemoglobina gli-
cada, sugere-se a realizacao do teste oral de tolerancia a glicose em paci-
entes com glicemia de jejum entre 100 e 125 mg/dL.

Ecocardiograma: hipertensos estagios um e dois sem hipertrofia ven-
tricular esquerda ao ECG, mas com dois ou mais fatores de risco, hiperten-
s0s com suspeita clinica de insuficiéncia cardiaca.

Teste ergométrico: suspeita de doenca coronariana estavel, diabe-
tes ou antecedente familiar para doenca coronariana em paciente com
pressao arterial controlada.

Outros exames: investigacao de hipertensdo secundaria, quando in-
dicada pela histéria, exame fisico ou avaliacao laboratorial inicial.

3. Definindo a terapéutica na hipertensao arterial
Veja no Quadro 10 os parametros para a decisdo terapéutica levando-se
em conta a estratificacdo de risco e 0s niveis pressoéricos.



Quadro 10. Decisao terapéutica baseada na estratificacao do
risco e nos niveis de pressao

Presséo arte-
ri

Pelo menos LOAs, DCV
um fator de e/ou diabe-

Tipo do Sem fatores de . B
. . risco, nao tes, com ou
paciente risco, sem LOAs e . . .
incluindo dia- sem outros
sem DCV
betes, sem fatores de
DCV. risco
Pré-hiperten-
A MEV MEV MEV*
sao
MEV** . .
Hipertensao (até seis Terapia medi-
p’ . MEV (até 12 meses) camentosa +
estagio 1 meses) MEV

Terapia medi- Terapia medi-
camentosa + camentosa +
MEV MEV

Hipertensao Terapia medica-
estagio 2 mentosa + MEV

Fonte: JNC VII- JAMA 2003, May 21; 289:2560-72.

* Tratamento medicamentoso deve ser instituido na presenca de lesao de 6rgao-
alvo ou diabetes mellitus.

** Pacientes com multiplos fatores de risco podem ser considerados para o trata-
mento medicamentoso inicial.

LOA - Lesoes de 6rgéao alvo; DCV - doenca cardiovascular; MEV - Modificacdes no
estilo de vida



Tratamento nao medicamentoso

Quadro 11. Algumas modificacoes de estilo de vida e redu¢ao aproximada da pressao arterial
sistélica PAS*

Efeito aproximado

Modificacao Recomendacao na reducao na
PAS**

5 a 20 mmHg para

cada 10 kg de peso

Controle de Manter o peso corporal na faixa normal :

peso (indice de massa corporal entre 18,5 e 24,9 kg/m ) .
reduzido
Consumir dieta rica em frutas e vegetais e alimentos com
Padrao ali- baixa densidade caldrica e baixo teor de gorduras satura- 8 a 14 mmHg
mentar das e totais. Adotar dieta DASH - Dietary Approaches to Stop
Hypertension

Reducao do Reduzir a ingestao de sodio para ndao maisque2g ——5g
consumo de  de sal/dia = no maximo trés colheres de café rasas de sal (= 2 a8 mmHg
sal 3 g) + 2 g de sal dos proprios alimentos

Moderacao .. .
Limitar o consumo a 30 g/dia de etanol para os homens e

no consumo . 2 a4 mmHg
15 g/dia para mulheres

*(0L0Z “S3ZIY.13HIA) oesuapadiy ap seaidjiselg sazulaaq |A :93uo4

de alcool
Habituar-se a pratica regular de atividade fisica aerébica,
Exercicio como caminhada trés vezes/semana durante no minimo 4a9 Y
.. . . ~ . a 9 mmHg
fisico 30 minutos por dia, para prevencao, e diariamente para,

tratamento
* Associar abandono do tabagismo para reduzir o risco cardiovascular. ** Pode haver efeito aditivo para algu-

mas das medidas adotadas.



Tratamento medicamentoso

O objetivo primordial do tratamento da hipertenséo arterial € a reducao
da morbidade e da mortalidade cardiovasculares. Assim, os anti-hiperten-
sivos devem nao sé reduzir a pressao arterial, mas também os eventos
cardiovasculares fatais e nao-fatais, e, se possivel, a taxa de mortalidade.

1. Principios gerais do tratamento

A terapéutica anti-hipertensiva deve:

e ser eficaz por via oral;

® ser bem tolerada;

e permitir a administragdo em menor numero possivel de tomadas
diarias, com preferéncia para posologia de dose Unica diaria.

Recomendacdes:

e |niciar com as mais baixas doses efetivas preconizadas para cada
situacao clinica, podendo ser aumentadas gradativamente. Deve-se levar
em conta que quanto mais alta a dose, maiores serao as probabilidades
de efeitos adversos.

e Considerar o uso combinado de medicamentos anti-hipertensivos.

® Respeitar o periodo minimo de quatro semanas, salvo em situacoes
especiais, para aumento de dose, substituicdo da monoterapia ou mudan-
ca da associacdo de farmacos.

e Instruir o paciente sobre a doenca hipertensiva, particularizando a ne-
cessidade do tratamento continuado, a possibilidade de efeitos adversos
dos medicamentos utilizados, a planificacdo e os objetivos terapéuticos.

¢ Considerar as condigdes socioecondmicas dos pacientes portadores
de hipertensao estagio dois.

Os principais grupos de anti-hipertensivos comercialmente disponiveis
estao listados no Quadro 12.

Para saber mais...

O padrao dietético DASH (Dietary
Approaches to Stop Hypertension),
rico em frutas, hortalicas, fibras,
minerais e laticinios com baixos
teores de gordura, tem importante
impacto na reducdo da presséo ar-
terial. Mais detalhes sobre como
recomendar uma dieta ao estilo
DASH: VI Diretrizes Brasileiras de
Hipertensao (DIRETRI- ZES, 2010).




Quadro 12. Classes de anti-hipertensivos disponiveis para uso clinico

Diuréticos

O mecanismo de acao anti-hipertensiva dos diuréticos relaciona-se inicialmente aos seus efeitos diuréti-
cos e natriuréticos, com diminuicao do volume extracelular. Posteriormente, apds cerca de quatro a seis
semanas, o volume circulante praticamente se normaliza e ha reducao da resisténcia vascular periférica.
Sao eficazes no tratamento da hipertensao arterial, tendo sido comprovada sua eficacia na reducao

da morbidade e da mortalidade cardiovasculares. Para uso como anti-hipertensivos, sao preferidos os
diuréticos tiazidicos e similares, em baixas doses. Principais representantes do grupo: hidroclorotiazida,
espironolactona e furosemida.

Inibidores adrenérgicos

Acao central ** — agonistas alfa-2 centrais: atuam estimulando os receptores alfa-2 adrenérgicos preé-
sinapticos no sistema nervoso central, reduzindo o tbnus simpatico. Principais representantes do grupo:
alfametildopa, a clonidina.

Beta-bloqueadores (BB) — bloqueadores beta-adrenérgicos: seu mecanismo anti-hipertensivo envolve
diminuicao inicial do débito cardiaco, redugao da secrecao de renina, readaptacao dos barorreceptores
e diminuicao das catecolaminas nas sinapses nervosas.

Principais representantes do grupo: propranolol, atenolol, carvardilol, metoprolol.

Alfa-bloqueadores** — bloqueadores alfa-1 adrenérgicos: como monoterapia, devendo, portanto, ser as-
sociados a outros anti-hipertensivos. Podem induzir o aparecimento de tolerancia, o que exige o uso de
doses gradativamente crescentes.

Principais representantes do grupo: doxazosina, prazosina.

Vasodilatadores diretos **

Atuam sobre a musculatura da parede vascular, promovendo relaxamento muscular com consequente
vasodilatacao e reducao da resisténcia vascular periférica. Sao utilizados em associacao com diuréticos
e/ou beta-bloqueadores.

Principais representantes do grupo: Hidralazina, Minoxidil.

Bloqueadores dos canais de calcio (BCC)

Sua agao anti-hipertensiva decorre da redugao da resisténcia vascular periférica por diminuicao da con-
centracao de calcio nas células musculares lisas vasculares. Deve-se dar preferéncia aos bloqueadores
dos canais de célcio de longa duracao, de acao intrinseca, como o anlodipino.

Principais representantes do grupo: Anlodipino, nifedipino.

Inibidores da enzima conversora da angiotensina (I-ECA)

Agem fundamentalmente pela inibicdo da enzima conversora da angiotensina (ECA), bloqueando a
transformacao da angiotensina | em Il no sangue e nos tecidos, embora outros fatores possam estar
envolvidos nesse mecanismo de acao. Sao eficazes no tratamento da HAS, reduzindo a morbidade e a
mortalidade cardiovasculares nos hipertensos.

Principais representantes do grupo: Captopril, Enalapril.

Bloqueadores do receptor AT1 da angiotensina Il (ARA II)

Bloqueadores dos receptores AT1 da angiotensina Il (BRA 1l) antagonizam a agao da angiotensina Il por
meio do bloqueio especifico de seus receptores AT1.

Principais representantes do grupo: Losartana, Irbersartana, Candesartana

**Preferencialmente ndo devem ser usados como monoterapia



O Quadro 13 orienta sobre o uso de anti-hipertensivos em situagoes
especiais.

Quadro 13. Escolha do anti-hipertensivo conforme situagoes especiais

Drogas Recomendadas

SituacOes Especiais Diuréti-
BB IECA ARA I BCC AA
coS
X X X X

2

£

g

Insuficiéncia cardiaca X g
2

Pés-infarto do miocardio X X X £
S

Alto risco coronariano X X X X g
<

Diabetes X X X X X g

o

2

Doenca renal cronica X X 2
Prevencao de AVC recorrente X X £

BB - Beta-bloqueadores

[-ECA - Inibidores da enzima conversora da angiotensina
ARA Il - Blogueadores do receptor AT1 da angiotensina Il
BCC - Bloqueadores dos canais de célcio

AA -

2. Monoterapia ou terapia combinada?

Com base em evidéncias recentes de que em quase dois tercos dos
casos a monoterapia nao foi suficiente para atingir as reducoes pressori-
cas previstas, ha clara tendéncia atual a introducao mais precoce de ter-
apéutica combinada de anti-hipertensivos, diante da demonstragcao de que
valores da pressao arterial mais baixos (130/80 mmHg) podem ser benéfi-
COS para pacientes com caracteristicas peculiares:

¢ De alto e muito alto risco cardiovascular;

e diabéticos;

e com doenca renal cronica mesmo que em fase incipiente;

® em prevencao primaria e secundaria de acidente vascular encefalico,
héa clara tendéncia atual a introducédo mais precoce de terapéutica combi-
nada de anti-hipertensivos como primeira medida medicamentosa, sobre-
tudo nos pacientes com hipertensdo em estagios dois.

3. Uso de AAS no paciente hipertenso: quando?
Paciente de moderado e alto risco ou lesao estabelecida de 6rgao-alvo
(desde que a pressao arterial esteja controlada).



4. Uso de hipolipemiantes no paciente hipertenso: quando?

Todos os pacientes com dislipidemia isolada e aqueles com alto ris-
co cardiovascular devem ser orientados para a adesdo de medidas nao
farmacologicas (Modificagbes do Estilo de Vida — MEV). O tratamento
farmacologico deve ser iniciado naqueles de risco baixo (seis meses apods
MEV) ou intermediéario (trés meses apds MEV) que nao atingirem as me-
tas (Quadro 14) apés medidas ndo farmacolégicas. Nos individuos de alto
risco as medidas nao farmacolégicas e o tratamento com hipolipemiantes

devem ser iniciados simultaneamente.

Quadro 14. Medidas terapéuticas iniciais e periodo de reavaliagao das dislipidemias

Medida terapéutica inicial Reavaliacao de metas

Baixo risco seis meses
Risco intermediario MEV trés meses
Alto risco MEV + tratamento farmacolégico trés meses
Aterosclerose manifesta MEYV + tratamento farmacologico Individualizada
Fonte: IV Diretriz Brasileira Sobre Dislipidemias e Pr caodaA 1 (DIRETRIZ, 2007).

As metas terapéuticas para o uso de hipolipemiantes sdo consideradas
no quadro abaixo.

Quadro 15. Metas para terapéutica preventiva com hipolipemiantes

Risco em 10 anos Meta terapéutica (mg/dL)
LDL-Colesterol

Baixo risco <10% <160 <190
Risco intermediario 10 a <130 <160

20%
Alto risco ou diabéti- >20% < 100 (opcional < < 130 (opcional <
cos 70) 100)
Aterosclerose mani- > 20% <70 <100
festa

HDL-Colesterol Triglicérides

Homens >40 < 150
Mulheres > 50 < 150

Fonte: IV Diretriz Brasileira Sobre Dislipidemias e P! ao da Aterosclerose (DIRETRIZ, 2007).
também em http://189.28.128.100/dab/docs/publicacoes/cadernos_ab/abcad29.pdf




Parte

ldentificando fatores de risco
cardiovascular

Para o célculo do risco cardiovascular global deve-se fazer a avaliacéo
clinica do individuo baseada em dados da histéria e do exame clinico,
como idade, sexo, antecedentes familiares de doenca cardiovascular,
peso, pressao arterial, tabagismo, sintomas sugestivos de diabetes e
manifestacdes clinicas da doenca aterosclerdtica. Essa avaliagao permite a
identificacao de individuos com indicadores de risco, conforme Quadro 16.

O risco em um individuo é consequéncia da presenca, interacdo e po-
tencializacdo de todos os fatores que contribuem para o desenvolvimento
de doenca aterosclerética, salientando que o risco cardiovascular € muito
mais alto do que a somatdria do risco de cada um dos fatores isolados.




Quadro 16. Fatores de risco cardiovascular e lesdes em 6rgaos-alvo ou doencgas cardiovascu-
lares

Fatores de risco cardiovascular

Idade (homem com mais de 55 e mulheres com mais de 65 anos)

Tabagismo

Dislipidemias: triglicérides > 150 mg/dL; LDL colesterol > 100 mg/dL; HDL < 40 mg/dL
Diabetes mellitus

Historia familiar prematura de doenca cardiovascular: homens com menos de 55 anos e mul-
heres com menos de 65 anos

Sedentarismo

Obesidade (> 30 kg/m?)

Microalbuminuria

Taxa de filtracao glomerular (TFG) < 60 mL/min.

LesGes em 6rgaos-alvo ou doencas cardiovasculares

Coracao: hipertrofia do ventriculo esquerdo; angina do peito ou infarto agudo do miocardio
prévio; revascularizagao miocardica prévia; insuficiéncia cardiaca

Cérebro: acidente vascular encefalico; isquemia cerebral transitéria
Doenga renal cronica
Doenca arterial periférica

Retinopatia hipertensiva

O objetivo do célculo do risco cardiovascular global é identificar os
individuos que devem ser aconselhados e receber tratamento para prevenir
a doenca cardiovascular, bem como estabelecer o nivel de agressividade
das acdes baseadas no risco (intervencoes de baixa, moderada ou alta
intensidade).

Foram criadas escalas de avaliacdo do risco cardiovascular global,
instrumentos que permitem quantificar o risco de determinado individuo,
resultante da presenca simultanea de varios fatores de risco cardiovascular.
Optou-se por utilizar o instrumento escore de risco de Framingham (ERF).

Os preditores utilizados no ERF séo: idade, sexo, diabetes, tabagismo,
presséao arterial tratada e nao tratada, colesterol LDL e HDL. Deve ser feito
0 somatdério dos pontos encontrados em cada passo e o escore final levado
a ultima etapa daré o risco estimado de desenvolver doencga coronariana



em 10 anos, em homens e mulheres.
Entre os individuos sem indicadores de alto risco, podem-se estimar,
pelo ERF, aqueles de:

Risco baixo (probabilidade abaixo de 10% de infarto ou morte por
doenca coronaria no periodo de 10 anos).

Risco intermediario (probabilidade entre 10 e 20% de infarto ou morte
por doenca coronaria no periodo de 10 anos).

Risco alto (probabilidade acima de 20% de infarto ou morte por doenca
coronaria no periodo de 10 anos).

Vale ressaltar que testes laboratoriais e de imagem para a deteccao
de aterosclerose subclinica ndo sao preconizados rotineiramente como
ferramentas na estratificagcdo de risco, mas podem ser incorporados em
individuos que sejam considerados de risco intermediario segundo o
escore de Framingham ou que possuam indicadores de risco.

Para fazer avaliagdo online veja: http://dab.saude.gov.br/cnhd/score_framingham.php




Figura 4: Escore de Framingham para homens.

Prevencao clinica de doenca cardiovascular, cerebrovascular e renal cronica
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Figura 5: Escore de Fr. mulheres.

Prevencdo clinica de doenca cardiovascular, cerebrovascular e renal cronica
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Quadro 17. Classificagao de risco coronariano pelo escore de
Risco de Framingham

Categoria Risco Coronariano em 10 anos

Baixo < 10%
Moderado 10 a 20%
Alto > 20%

Quadro 18. Indicadores de Risco cardiovascular

Idade > 45 anos homens, > 55 anos mulheres
Manifestacoes de aterosclerose:

Sopros arteriais carotideos

Diminuicao ou auséncia de pulsos periféricos

Historia familiar de infarto agudo do miocardio, morte subita ou acidente vascular cerebral em
familiares de 1° grau, ocorrido antes dos 50 anos

Diagnodstico prévio de tolerancia a glicose diminuida, glicemia de jejum alterada, diabetes gesta-
cional

Diagndstico prévio de dislipidemia
Diagndstico prévio de sindrome do ovario 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)

Fonte: MS: Cadernos de Atencao Basica n°14 (BRASIL, 2006).

De quem se deve calcular o risco cardiovascular global?

O risco cardiovascular global deve ser calculado naqueles individuos
considerados de risco de desenvolver doenca aterosclerética, ou seja, tém
fatores de risco, mas sem doenca estabelecida.

Nos casos considerados de alto risco (com doenca aterosclerdtica es-
tabelecida), o calculo do risco cardiovascular global ndo é utilizado para




avaliar o grau de risco, uma vez que este ja é conhecido, mas pode ser Util
para avaliar o beneficio das intervencoes terapéuticas usadas, ao permitir
comparar um valor prévio de risco com um segundo, obtido apds terapéu-
tica.

Embora a escala de Framingham seja muito utilizada para a estima-
tiva do risco cardiovascular, ela tem algumas limitacdes, como nao per-
mitir a combinagao de mais de cinco variaveis, tornando a estimativa de
eventos coronarianos menos precisa nos individuos de risco intermedidrio
(nos quais acontece a maioria dos eventos), na avaliagao cardiovascular de
curto prazo, nos jovens e nas mulheres.

Portanto, é necessario considerar os fatores agravantes de risco (ob-
serve na Tabela). Os pacientes de baixo e intermediario risco que apre-
sentem fatores agravantes podem ser classificados em uma categoria de
risco acima daquela estimada isoladamente pelo escore (exemplo: um in-
dividuo com ERF intermediario e com histéria familiar de doenca isquémi-
ca prematura passa a ser considerado de alto risco). Observe a seguir,
no Quadro 19, os critérios para identificacdo de individuos com alto risco
cardiovascular e os fatores agravantes de risco.



Quadro 19. Critérios de risco e fatores agravantes para eventos coronarianos

Critérios para identificacao de pacientes com alto risco de eventos coronarios

Doenca arterial coronaria manifesta atual ou prévia (angina estavel, isquemia silenciosa, sin-
drome coronaria aguda ou cardiomiopatia isquémica)

Doenca arterial cérebro-vascular (acidente vascular cerebral isquémico ou ataque isquémico
transitorio)

Doenga aneurismatica ou estendtica de aorta abdominal ou seus ramos
Doenca arterial periférica

Doenca arterial carotidea (estenose > 50%)
Diabetes mellitus

Fatores Agravantes de Risco

Insuficiéncia renal cronica (creatinina maior ou igual que menor que 1,5 mg/dL ou clearance de
creatinina < 60 mL/min.)

Sindrome metabdlica
Nefropatia - micro ou macroalbuminuria (> 30 pg/min.)
Hipertrofia de ventriculo esquerdo

Historia familiar de doenca coronaria prematura (parente de primeiro grau masculino com menos
de 55 anos ou feminino com menos de 65 anos)

Fonte: IV Diretriz Brasileira Sobre Dislipid

P

e P cao da Aterosclerose (DIRETRIZ, 2007).




Parte

Falando sobre o diabetes
mellitus...

O diabetes mellitus (DM) é um dos problemas mais importantes em
salide publica no mundo, com incidéncia crescente, sobretudo em paises
em desenvolvimento. O numero de individuos diabéticos estd aumentan-
do devido ao crescimento e ao envelhecimento populacional, a expandida
urbanizacéo, a crescente prevaléncia de obesidade e sedentarismo, bem
como a maior sobrevida do paciente com DM.

ABORDAGEM CLINICA

No Brasil, observa-se prevaléncia do diabetes e da intolerancia a gli-
cose, entre adultos (30 a 69 anos), de 76 e 7.8%, respectivamente.

O diabetes apresenta alta morbimortalidade, com perda importante na
qualidade de vida. E uma das principais causas de mortalidade, insuficién-
cia renal, amputacao de membros inferiores, cegueira e doenca cardiovas-
cular.

O DM néo é uma Unica doenga, mas um grupo heterogéneo de dis-
turbios metabdlicos que apresentam, em comum, a hiperglicemia. Essa
hiperglicemia é o resultado de defeitos na acdo da insulina, na secrecdo
de insulina ou em ambos.

A classificacdo proposta pela Organizacao Mundial da Saude (OMS) e
pela Associagcdo Americana de Diabetes (ADA) inclui quatro classes clini-
cas: DM tipo 1, DM tipo 2, outros tipos especificos de DM e diabetes
mellitus gestacional. Ainda existem duas categorias, referidas como pré-
diabetes, que sao a glicemia de jejum alterada e a tolerdncia a glicose
diminuida (Quadro 20). Essas categorias ndo sao entidades clinicas, mas
fatores de risco para o desenvolvimento do DM e de doencas cardiovas-
culares (DCV).



Quadro 20. Critérios laboratoriais para o diagnéstico de diabetes

1. Sintomas classicos de hiperglicemia ou crise hiperglicémica (poliuria, polidipsia, polifagia e
perda de peso) com glicemia casual > 200 mg/dL (realizada a qualquer hora do dia, indepen-

dentemente do horario das refeicoes) OU
2. Glicemia de jejum > 126 mg/dL (8 h de jejum) OU

3. Glicemia 2 h apés 75 de glicose (TTG*) = 200 mg/dL

* Teste de Tolerancia Oral a Glicose (TTG).

Os principais fatores de risco de DM tipo 2 sdo a obesidade e a sin-
drome metabdlica. Ainda sdo considerados também fatores de risco a
histéria familiar, o ganho de peso, o sedentarismo e a idade.

Observe, no Quadro 21, os critérios aceitos para o diagnéstico de DM
segundo a Sociedade Brasileira de Diabetes (2008).

Quadro 21. Interpretacao dos resultados da glicemia de jejum e
do teste de tolerancia a glicose

L Glicemia de Glicemia 2h apos
Classificagao o
jejum TTG-75 g

Normal < 110 mg/dL < 140 mg/dL

Pré-Diabetes
Glicemia de Jejum alterada
ieernia e Jejtim alteraca = 119 125 mg/dL 140 -199 mg/dL
Tolerancia a glicose diminui-
da

Diabetes mellitus > 126 mg/dL > 200 mg/dL

Fonte: Adaptado de Cadernos de Atencéao Basica — Diabetes mellitus (BRASIL, 2006).

Rastreamento de diabetes na populacao assintomatica. Quando?

De acordo com os Cadernos de Atencdo Bésica - Diabetes mellitus
(BRASIL, 2006):

1. O rastreamento de DM deve ser considerado em todos os pacientes
que estdo acima do peso (IMC = 22 kg/m *) e que tenham um ou mais dos
fatores de risco adicionais:

e |natividade fisica.

e Parente de primeiro grau com diabetes.

Fonte: American Diabetes Association (2009).




e Membros de uma populacdo étnica de alto risco.

e Histéria de diabetes gestacional ou mae de crianca com peso ao nas-
cimento > 4 kg.

e Hipertensao arterial (= 140/90 mmHg ou em tratamento de hiperten-
Sa0).

e HDL < 35 mg/dL e/ou triglicérides > 250 mg/dL.

e Mulher com sindrome dos ovéarios policisticos.

e Qutras condicdes clinicas associadas a resisténcia a insulina (ex.:
obesidade grave (IMC > 40 e acantose nigricans).

2. Na auséncia dos critérios, o rastreamento de diabetes deve se iniciar
aos 45 anos de idade.

3. Os intervalos de rastreamento para DM, de acordo com o resultado
do teste, devem ser:

A cada trés anos, se glicose normal (glicemia de jejum < 110 ou TTG <
140).

A cada ano, se pré-diabetes (glicemia de jejum entre 110 e 125 ouTTG
entre 140 e 199).

Avaliacao clinica do individuo com diabetes

A avaliacao do paciente diabético deve contemplar a anamnese, com
revisdo da histoéria pregressa, medicamentosa e familiar, além de exame
fisico direcionado para a identificagcdo das principais alteracoes e compli-
cacoes associadas ao diabetes. Deve-se estar atento para os sintomas
dessa doenca que, quando presentes, podem incluir: polilria, polidipsia,
polifagia, emagrecimento rapido, dorméncia ou formigamento em maos
e pés, fadiga, pele seca e prurido, feridas de dificil cicatrizacdo, infecgoes
frequentes, visdo borrada, disfuncao erétil, disfuncao intestinal e da bexiga
e raramente prurido genital (candidiase). A avaliacao laboratorial deve in-
cluir: glicemia de jejum, hemoglobina glicada (A1C), colesterol total e fra-
coes, triglicérides, creatinina, urina rotina, microalbuminuria (se proteinuria
negativa), TSH e ECG.

TRATAMENTO DO DIABETES MELLITUS

O tratamento do diabetes mellitus envolve uma série de cuidados nao
medicamentosos, no qual sera dada mais énfase, e uma fase medicamen-
tosa para a qual pode ser necessdria a orientacdo de profissionais de nivel
de referéncia secundaria.



Tratamento nao medicamentoso

Atividade fisica

A pratica regular de atividade fisica é indicada a todos os pacientes
com diabetes, pois melhora o controle metabdlico, reduz a necessidade
de hipoglicemiantes, ajuda a promover o emagrecimento nos pacientes
obesos, diminui os riscos de doenca cardiovascular e melhora a qualidade
de vida. O paciente com DM2 deve realizar pelo menos 30 minutos diarios
de atividade fisica aerébica, de intensidade moderada a vigorosa.

Acompanhamento nutricional

A orientagao nutricional e o estabelecimento de dieta para controle de
pacientes com diabetes mellitus, quando associados a mudangas no estilo
de vida, incluindo a atividade fisica, sédo considerados terapias de primeira
escolha. A adogao de um plano alimentar saudavel é fundamental no trata-
mento do DM.

Controle de fatores de risco

Nos individuos com diabetes é fundamental o controle de fatores de
risco para doenca cardiovascular tais como hipertensao arterial, dislipid-
emia, tabagismo, sedentarismo e obesidade. O controle desses fatores
de risco também reduz o risco de desenvolvimento de complicacoes do
diabetes.

Tratamento medicamentoso

O tratamento medicamentoso dos componentes da sindrome
metabdlica deve ser considerado — quando nao ha melhora destes, apesar
das mudancas de estilo de vida —, para que haja diminuicao do risco de
doenca aterosclerdtica.

Tratamento da crise hipoglicémica

Paciente:

Para saber mais...

Para saber mais sobre orientacao
nutricional e atividade fisica no
diabetes...

consulte o Caderno de Aten-
cao Basica - Diabetes mellitus
(BRASIL, 2006), disponivel no
site:  <http://dab.saude.gov.br/
docs/publicacoes/cadernos_ab/
abcad16.pdf> e as Diretrizes da
Sociedade Brasileira de Diabetes
(DI- RETRIZES, 2008).

Paciente Ingerir 10 a 20g de carboidrato de absorcgao rapida; repetir em 10 a 15 minutos se
necessario.

Amigo ou
familiar

(criangas<3 anos, dar 1/2 dose).

Se o paciente ndo conseguir engolir, nao forgar: injetar glucagon Img SC ou IM

Se nao for disponivel, colocar aciicar ou mel embaixo da lingua ou entre a gengiva
e a bochecha e levar o paciente imediatamente a um servico de saude.



Se sinais de hipoglicemia grave, administrar glucagon SC ou IM ou 20mL de gli-
cose a 50% e manter veia com glicose a 10% até recuperar plenamente a conscién-
Siclpuleerels - cia ou glicemia >60mg/dL; manter entdao esquema oral, observando o paciente
saude enguanto perdurar o pico da insulina; pacientes que recebem sulfoniluréias (es-
pecialmente clorpropamida e glibenclamida) devem ser observados por 48 a 72h
para detectar possivel recorréncia.

COMPLICAGCOES CRONICAS DO DIABETES

Pé diabético

A Organizacdo Mundial da Saude define “pé diabético” como uma
condicdo em que a pessoa com diabetes apresenta infecgao, ulceragao
e/ou destruicdo dos tecidos profundos associados a anormalidades neu-
rolégicas e varios graus de doenca vascular periférica nos membros in-
feriores. Neuropatia e/ou doenca arterial periférica sdo fatores de risco
para ulceracdo dos pés nos pacientes diabéticos, podendo evoluir para
infeccdo, gangrena e amputacdo. Todos os pacientes diabéticos devem
ter rastreamento anual dos pés e naqueles casos em que seja identificada
neuropatia periférica e/ou histérico de amputacgao/ulcera, a frequéncia dos
rastreamentos deve ser aumentada.

Retinopatia diabética

Essa complicacao tardia € comum nos individuos diabéticos, sendo
encontrada apés 20 anos de doenca em mais de 90% das pessoas com
diabetes mellitus tipo 1 (DM1) e em 60% dos de tipo 2 (DM2), muitos com
formas avancadas de retinopatia e ainda assintomaticos.

O risco de perda visual e de cegueira é substancialmente reduzido com
a detecgao precoce — em que as alteracoes irreversiveis na retina ainda
nao estao presentes e desde que o paciente tenha rapido acesso ao trata-
mento.

Na retinopatia, 0 paciente pode apresentar-se assintomatico ou relatar
borramento visual e até perda sUbita da visdo. Por essa razao o consenso
€ de que se realize 0 acompanhamento anualmente. Por ser uma doenga,
em elevado numero de pacientes, assintomatica até suas formas mais
graves e pela necessidade de inicio de tratamento antes que alteracdes
irreversiveis estejam presentes, é essencial o encaminhamento do indi-
viduo com diabetes para acompanhamento oftalmoldgico.

Sao recomendacodes gerais para inicio de acompanhamento:



e Diabético tipo 1 deve iniciar o acompanhamento apds a puberdade e
cinco anos de doenca;

e diabético tipo 2 deve iniciar o exame dos olhos apés o diagnéstico do
diabetes;

¢ o intervalo entre os exames € anual, podendo ser menor, dependen-
do do grau de retinopatia encontrado, ou maior, de acordo com orientacao
do oftalmologista;

e durante a gravidez os exames devem ser trimestrais;

e pacientes com queixa de queda de visao devem ser encaminhados
para o oftalmologista com urgentemente.

Nefropatia diabética

E uma complicacdo frequente do diabetes mellitus, representando a
principal causa de insuficiéncia renal terminal em programas de didlise,
com elevadas taxas de mortalidade. Convencionou-se dividir a evolucédo
da nefropatia diabética em trés estéagios: incipiente ou fase de microalbu-
mindria, clinica ou fase de macroalbuminuria e insuficiéncia renal terminal
(Quadro 22).

Quadro 22 . Classificacao da albuminuria de acordo com valores excretados em 24 horas

Classificagao Valores mg/24 h

Normal <30
Microalbuminduria (incipiente) 30-299

. . L. maior ou igual que enor que maior ou igual
Macroalbuminuria (evidente/clinica)
que enor que 300

Fonte: Adaptado de American Diabetes Association (2009).

O rastreamento para nefropatia diabética deve ser realizado anual-
mente com avaliacao da excrecao urinaria de albumina e de creatinina séri-
ca. Veja, a seguir, algumas estratégias de prevencao do desenvolvimento
e progressao da nefropatia diabética:

e Pressao arterial < 130/80 mmHg.

e Controle glicémico intensivo.

e Controle da dislipidemia (LDL < 100 mg/dL e < 70 mg/dL na presenca
de doenca cardiovascular).

e Controle do tabagismo.

e Controle na ingestao diaria de proteinas.



e Nos casos de microalbuminuria ou formas mais avancadas de ne-
fropatia devem-se usar inibidores de enzima conversora da angiotensina
(IECAs) ou bloqueadores dos receptores da angiotensina Il, mesmo na
auséncia de HAS concomitante.

Neuropatia diabética

A neuropatia diabética apresenta um quadro variado, com multiplos
sinais e sintomas, dependentes de sua localizacdo em fibras nervosas
sensoriais, motoras e/ou autonémicas. A neuropatia pode variar de assin-
tomatica até fisicamente incapacitante. Seu diagndstico € importante para
a identificacdo de individuos em risco de desenvolver lesdes e, conse-
guentemente, amputacdes de membros inferiores.

Formas clinicas:

1- Neuropatias sensitivo-motoras:

¢ Polineuropatia sensitivo-motora simétrica distal: apresentagao mais
comum, subdividida em:

a) Inicial: assintomatico ou diminuicao sensitiva;

b) sintomaética: perda sensitiva, dorméncia, parestesias, dor;

¢) grave: envolvimento motor com limitacéao.

e Neuropatias focais (mononeuropatias, amiorradiculopatias, neurites
compressivas).

2- Neuropatias autondmicas, que podem acometer diferentes siste-
mas:

e Cardiovascular (resposta anormal da frequéncia cardiaca a diversos
estimulos — taquicardia de repouso, hipotensao postural);

e gastrointestinal (gastroparesia, diarreia noturna, incontinéncia fecal e
constipacao);

e urogenital (bexiga neurogénica — retencao, incontinéncia e infeccao
urinarias).

3- Outras:

- Neuropatia sudomotora (anidrose plantar com pele seca, fissuras e
hiperceratose dos pés).

- Neuropatia pupilar causando dificuldade para visao noturna / perda ou
deficiéncia na percepcao da hipoglicemia.

Todos os pacientes diabéticos devem ser rastreados anualmente para
as neuropatias sensitivo-motoras, iniciando no momento do diagnéstico



do diabetes. O diagnostico das formas mais comuns de neuropatia di-
abética baseia-se em sintomas e sinais clinicos mais tipicos (dorméncia,
formigamento, pontadas, choques nas pernas e pés e queixas de diminu-
icao ou perda da sensibilidade térmica, tatil ou dolorosa) e na realizagao de
testes neurolégicos. Os testes neurolégicos basicos envolvem a avaliacéo
da sensibilidade, pesquisa dos reflexos tendinosos, medida da pressao
arterial (deitado e em pé) e frequéncia cardiaca. E importante destacar que
a auséncia de sintomas e sinais de parestesia ndo exclui a neuropatia, pois
alguns pacientes evoluem direto para a perda total de sensibilidade, o que
reforca a necessidade da realizacao dos testes neuroldgicos.

Devem ser rastreados para neuropatia autonémica:

e Pacientes portadores de DM tipo 1: cinco anos apds o diagnostico.

e Pacientes portadores de DM tipo 2: no momento do diagndstico.

Doenca arterial obstrutiva periférica

A doenca arterial obstrutiva periférica (DAOP) caracteriza-se pela ob-
strucao aterosclerética progressiva das artérias dos membros inferiores.
Muitos individuos sao assintomaticos e aproximadamente 1/3 desen-
volve claudicacdo intermitente e alguns evoluem com isquemia critica do
membro e risco de amputagcao. Anamnese e exame fisico, em geral, sdo
suficientes para o diagnéstico de DAOR geralmente evidenciado por dor
nas panturrilhas a deambulacao, com melhora em repouso, auséncia ou
reducdo dos pulsos arteriais periféricos e, mais tardiamente, dor em re-
pouso ou ferida que nao cicatriza. O indice tornozelo-braco (ITB) é teste
nao invasivo, reprodutivel e razoavelmente acurado para a identificagao e
determinacao da gravidade da DAOPR

Imunizacao no individuo diabético

Pacientes com diabetes mellitus tém alto risco presumido de infeccéo
pneumocdcica grave e complicacoes de influenza, sendo recomendada
atencéo especial a essas vacinas. Todos os adultos com histéria de vaci-
nagao antitetanica incerta ou incompleta deverao iniciar ou completar seu
esquema vacinal.




Conclusao do moddulo

O campo de estudo em relacdo a saude do adulto é extenso. Neste
modulo procuramos atender as condigdes mais frequentes, em lingua-
gem apropriada a médicos e enfermeiros, principalmente, mas extensivel
a outros profissionais da equipe e do Nucleo de Apoio a Saude da Familia.

Como parte integrante do Curso de Especializagdo em Atengao Bésica
em Saude da Familia, os profissionais tém a oportunidade de acesso a
outros moédulos que tratam das necessidades do adulto, como a Saude
da Mulher (COELHO; PORTO, 2009), Educacgédo Fisica: atencdo a saude
do adulto (MYOTIN; BORGES), Saude Bucal: aspectos bésicos e atengao
ao adulto (PALMIER et al.), Saude Mental (PEREIRA; VIANNA), Saude do
Trabalhador (SILVEIRA), além das referéncias de Diretrizes, Consensos e
dos Cadernos de Atencado Primaéria a Saude.

A abordagem tem um limite para a Atencdo Primaria a Saude, mas
abrindo-se a complexidade da referéncia clinica e da organizacdo do Ser-
vico de Saude.

Em termos de flexibilidade, cada profissional pdde concentrar seu foco
de estudo considerando as possibilidades de ampliacao da leitura utilizan-
do as vérias citagdes no texto e respectivas referéncias apresentadas.

Assim, este mdédulo procurou atender ao principio pedagdgico do pro-
tagonismo - profissional sujeito de seu proprio processo de aprendizagem
- que o adulto deve ter em sua educacéao permanente. E que essa opor-
tunidade tenha sido de abrir caminhos, muito mais que ensinar.



Apéndice A

glossario




Alcoolismo - A pessoa que consome bebidas
alcoolicas de forma excessiva, ao longo do tempo,
pode desenvolver dependéncia do alcool. Os fa-
tores que podem levar ao alcoolismo sao variados,
podendo envolver fatores de origem bioldgica, psi-
colégica, sociocultural.

Abstinéncia - E um quadro que aparece pela
reducéo ou parada brusca da ingestao de bebidas
alcodlicas ou outras drogas ( cocaina, heroina, LSD
e crack) apés um periodo de consumo continuo,
gerando sintomas desagradaveis. Uma sindrome
desconfortével que ocorre quando os niveis tecid-
uais e sanguineos da substéncia abusada dimin-
uem numa pessoa gque usou a droga de maneira
pesada por um periodo prolongado. Os sintomas
de abstinéncia podem fazer a pessoa voltar a tomar
a droga para aliviar os sintomas contribuindo, por-
tanto, para o uso repetido da droga.

Alucinogeno - Sao substancias psicoativas
que estimulam o SBC alterando a percepcédo da
realidade do usuario, resultando em alucinagoes.
Alucinacbes séo falsas percepcoes da realidade,
ocorre a percepgao sensorial na auséncia de es-
timulo externo.

Anticorpos - Defesas produzidas pelo sistema
imunolégico contra infecgoes.

Aptidao fisica - Refere-se a capacidade de
um individuo para realizar atividade fisica.

Aptidao fisica relacionada com a

saude - Relaciona-se com os componentes da
aptiddo que influenciam o risco de doenca e/ou pro-
duzem limitacdes funcionais, tais como capacidade
aerobica, forca, resisténcia muscular, composicao
corporal e flexibilidade.

Atividade fisica - Movimento do corpo,
produzido por musculos esqueléticos, com conse-
guente gasto de energia

Autoestima - Conjunto de idéias e sentimen-
tos que possuimos a respeito do que Imaginamos

ser; refere-se ao que admiramos e valorizamos em
noés. Permitem a identidade propria e fazem do in-
dividuo sujeito de suas acoes.

Bloqueio subjetivo - Resposta a vivéncias
emocionais dolorosas, das quais a pessoa se de-
fende “esquecendo’ evitando lembrar ou revelar a
outros.

Centrado no cliente - O cliente ¢ o centro
do atendimento; o didlogo deve primar pela aten-
cao as necessidades do cliente, consideradas a
partir da sua histéria pessoal, sem colocar juizos
de valor.

Compulséo - Compulséo (urgéncia irresistivel
de realizar um ato motor aparentemente sem mo-
tivo, repetitivo, estereotipado, reconhecido como
sem significado; rituais, limpeza e ordem exagera-
dos, evitacdes)

Demanda - Refere-se as necessidades, as dav-
idas, as preocupacoes, as angustias, aos medos
etc., manifestos ou latentes, vivenciados durante
o atendimento.

Dependéncia quimica - E o uso compul-
sivo e repetido de uma droga psicoativa acarretan-
do toleréncia aos efeitos da droga e sintomas de
abs- tinéncia ao ser reduzido ou suspenso o0 uso
da droga.

Dependéncia fisica - £ um estado de adap-
tacdo do corpo manifestado por transtornos fisicos
quando o usa da droga é interrompido.

Dependéncia psiquica - Constitui uma
compulsédo ao uso da droga, buscando o individuo
obtencao de prazer ou a diminuicao do desconforto.

Desintoxicacao

Droga psicoativa - E uma substancia quimi-
ca que, quando inserida, modifica uma ou vérias
fungdes do sistema nervoso central(SNC), produz-
indo efeitos psiquicos e comportamentais



Escuta Ativa - Essa ligacdo s6 podera acon-
tecer se houver disponibilidade de aceitagdo do
outro em sua postura em que a pessoa estimula
e acolhe o discurso do outro, interagindo pessoal
e socialmente.

Fobias - Fobia é um medo persistente de um
objeto, animal, situacdo ou atividade. Este medo
€ tdo intenso que a pessoa pode evitar qualquer
situacdo em que possa estar exposta a causa do
medo.

Imunizacao ativa - E a aquisicdo de pro-
tecdo imunoldgica contra uma doenca infec-
ciosa, pela inducdo ao aumentar a resisténcia de
um individuo.E administrada por meio de vacina,
usada para induzir a imunidade ativa: sua admin-
istracdo resulta numa resposta biolégica ativa de
producdo de anticorpos especificos, protetores
contra futuras infecgdes pelo mesmo microorgan-
ismo. A imunidade ativa dura muitos anos.

Imunizacao passiva - £ a aquisicso de
protegdo imunolégica contra doenca infecciosa
particular, com aumento da resisténcia pela ad-
ministracdo de imunoglobulina ou por soro de
anticorpos, recebidos de forma passiva, sem
producéo ativa de anticorpos. Os anticorpos colhi-
dos dos humanos sdo chamados imunoglobulina
e o0s dos animais, soros. A imunidade passiva dura
apenas algumas semanas.

Imunoprevencao - E a utilizagao da imuni-
zacado ativa ou passiva na prevencdo de doencas
infecciosas.

Integralidade - De risco e da adogao de prati-
cas preventivas e de apoio emocional.no contexto
da relagado entre o profissional de saude e o cli-
ente, é o resgate da condicao do cliente enquanto
pessoa total com corpo, mente, emocdes, historia

Janela Imunoladgica - Tempo que o siste-
ma imunolégico leva para produzir anticorpos su-
ficientes, que possam ser detectados pelo teste
anti-HIV.

Periodo de laténcia - Os efeitos terapéu-
ticos dos psicofarmacos néo se consolidam nos
primeiros dias de uso; ao contrario, alguns desses
medicamentos apresentam um periodo de vérias
semanas para que seus efeitos sejam percebidos.

Pos-Teste - E a sessao de aconselhamento
de entrega do resultado, de reforco da percepcéo
de risco e da adocao de préaticas preventivas e de
apoio emocional.

Pré-Teste - E a sessdo de aconselhamento
que antecede o teste e ajuda o cliente a decidir se
ir4 realizd-lo ou néo.

Psicotropicos - Sao aquelas que agem no
Sistema Nervoso Central (SNC) produzindo alte-
racbes de comportamento, humor e cognigao,
possuindo grande propriedade reforcadora sendo,
portanto, passiveis de auto-administracao.

Reabilitacao psicossocial - Deve ser
entendida como uma exigéncia ética, um pro-
cesso de recons- trugdo, um exercicio pleno de
cidadania e, também, de plena contratualidade
nos trés grandes cenarios: habitat, rede social e
trabalho com valor social.

Rebote - E a tendéncia de um medicamento
para provocar o retorno (reaparecimento) dos sin-
tomas que estdo sendo tratados. Em casos extre-
mos de efeito rebote, os sintomas poderdo ser
mais graves que no inicio da doenca. Isso € muito
comum na enxagueca.

Recaida - E o retorno a uma situacao anterior
indesejavel, quando suas manifestacdes ja nao se
faziam presentes ou estavam controladas. Aplica-
se a doengas, uso de drogas e alcool, saude men-
tal, etc.

Recursos internos - Bagagem vivencial e
emocional de cada individuo para resolver mitos,
crencas e sentimentos.



Relacoes intersubjetivas - Relagées en-
tre sujeitos singulares nas quais realizam trocas
de suas vivéncias subjetivas.

Sindrome de abstinéncia - Apareci-
mento de sintomas desagraddveis apos ter ficado
algumas horas sem uso de alcool ou outras dro-
gas.

Somatizacoes - Presenca de queixas fisicas
freqlientes, geralmente mutdveis no tempo, sem
substrato fisiopatogénico aparente.

Soroconversao - E o periodo em que an-
ticorpos séricos, produzidos em resposta a uma
infeccao tornam-se detectaveis por um teste labo-
ratorial. Pode ser imediata ou tardia.

Testagem sorologica - E a verificacao, por
meio de uma metodologia de testes laboratoriais,
da presenca ou nao dos anticorpos no sangue (por
exemplo, anti-HIV).

TOC (transtorno obsessivo-com-

pulsivo) E um transtorno de ansiedade car-
acterizado por pensamentos obsessivos, que
sao pensamentos desagradaveis, que surgem na
mente, espontaneamente, contra a vontade do
paciente, geralmente envolvendo alguma ameaca
(por exemplo, pensamentos relacionados ao adoe-
cimento ou morte do paciente ou de algum famil-
iar) e por atos compulsivos, que sao realizados
pelo paciente como uma maneira de aliviar a an-
siedade causada pelos pensamentos obsessivos.

Tolerancia - E a necessidade de beber cada
vez maiores quantidades de éalcool para obter os
mesmos efeitos.

Toxoide

Transgressoes - Quebra de normas e va-
lores de uma determinada cultura.

Uso abusivo - Ocorre quando ha o uso de
uma substancia psicoativa que € lesivo ou exces-
sivo, ocasional ou persistente, em desacordo com
os padrdes culturais e com a pratica médica vi-
gente.

Uso nocivo de alcool e drogas - A
definicdo de uso nocivo (CID-10) baseia-se nos se-
guintes critérios:

1. Evidéncia clara de que o uso foi responsavel (ou
contribuiu consideravelmente) por dano fisico ou
psicoldgico, incluindo capacidade de julgamento
comprometida ou disfuncédo de comportamento;
2. A natureza do dano é claramente identificavel,
3. O padréo de uso tem persistido por pelo menos
um més ou tem ocorrido repetidamente dentro
de um periodo de 12 meses; 4. Ndo satisfaz cri-
térios para qualquer outro transtorno relacionado
a mesma substancia no mesmo periodo (exceto
intoxicagao aguda). Pode ser entendido como um
padréao de uso em que aumenta o risco de conse-
qléncias prejudiciais para o usudrio. Na DSM-IV,
utiliza-se o termo “abuso’ definido de forma mais
precisa e considerando também conseqiéncias
sociais de um uso problematico, na auséncia de
compulsividade e fendbmenos como tolerancia e
abstinéncia.

Vicio - Habito repetitivo que degenera ou causa
algum prejuizo ao viciado e aos que com ele con-
vivem.

Vinculo -Ea ligacéo afetiva que pode ser gera-
da no encontro entre duas ou mais pessoas.



