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RESUMO

A hipertensdo arterial sisttmica € uma das principais causas de consulta em
servicos de atencdo primaria a saude. A mudanca no estilo de vida é parte
fundamental na prevencéo e no tratamento da hipertensdo arterial sistémica. A
avaliacdo do risco cardiovascular € uma ferramenta importante na definicdo de
metas e na instituicdo do tratamento. Pessoas com risco cardiovascular alto
necessitam de intervencdes mais agressivas e precoces. A doenca renal cronica
provoca grandes custos econdmicos tanto para 0s servicos de saude publicos
guanto para o paciente, diminuindo a qualidade de vida do mesmo e obrigando-o a
utilizar os servicos de hemodidlise pelo resto da vida ou até conseguir uma doacgéo
renal. Com base nestes conceitos, este trabalho objetivou propor um plano de
intervencdo com vistas a reducdo da incidéncia de pacientes portadores de doenca
renal crbnica intervindo nos fatores de risco, comorbidades e, principalmente, na
doenca arterial hipertensiva. Para fundamentar o plano foi realizada pesquisa por
meio de busca digital nas bases de dados da SciELO com os descritores:
Insuficiéncia Renal Crbnica, Dialise Renal e Terapia de Substituicdo Renal e dados
estatisticos dos pacientes cadastrados na Unidade Béasica de Saude . Pretende-se
gue esse estudo contribua para que os profissionais possam explicar de forma clara
e detalhada sobre a hipertenséo e seus riscos, enfatizar os objetivos do tratamento e
a meta pressorica, esclarecer davidas com o paciente, discutir as expectativas e
construir junto ao individuo, um plano terapéutico factivel de forma a contribuir para
0 sucesso terapéutico.

Palavras-chave: Hipertensdo. Insuficiéncia Renal Cronica. Didlise Renal. Terapia de
Substituicdo Renal



ABSTRACT

Hypertension is one of the biggest causes of consultation in primary care health
services. The change in lifestyle is a fundamental part in the prevention and
treatment of systemic artery hypertension. The assessment of cardiovascular risk is
an important tool in setting goals and institution of treatment. People with high
cardiovascular risk require more aggressive and early intervention. Chronic kidney
disease causes large economic costs for both public health services and for the
patient, reducing the quality of life of the same and forcing to use hemodialysis
services for life or until a kidney donation. Based on these concepts, this work deals
with hypertension in the Health Center Vila Cemig in view of the large number of
patients without pressure control. The silent nature of the disease and the fact often
be asymptomatic which suggests that the patient is not sick adopting harmful
lifestyles that, over the years, leaving irreversible consequences. Similarly happens
with the patient already diagnosed to know the severity of the disease and does not
continue the treatment prescribed nor the guidelines and changes in lifestyle that the
provider offers. This study was conducted obtaining scientific data through digital
search in the databases SCIELO (Scientific Electronic Library), Up-to-date, health
portal (saude.gov.br), statistical data of patients registered at Health Center. The
main objective is the reduction of sequels that hypertensive disease causes,
addressing chronic kidney disease as a major complication of hypertension. It is
intended that this study will contribute to the professionals to explain clearly and in
detail on hypertension and its risks, emphasize the goals of treatment and the BP
goal, answer questions with the patient, discuss the expectations and build with the
individual, a feasible treatment plan in order to contribute to the therapeutic success.

Keywords: Hypertension. Chronic kidney disease. Renal dialysis. Renal
replacement therapy.
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1 INTRODUCAO

Formado ha dois anos na Escola Latino Americana de Medicina (ELAM) na
cidade de Holguin-Cuba, natural de Santa Cruz de La Sierra — Bolivia, trabalhei
durante seis meses na atencdo primaria a saude numa regido rural do interior da
minha cidade.

Através da experiéncia médica no Programa mais Médicos do Brasil, na
cidade de Belo Horizonte, tive a oportunidade de ingressar no Programa de
Especializacdo em Saude da Familia (CEESF) promovido pelo Nucleo de Educacgéo
em Saude Coletiva ( NESCON) da Faculdade de Medicina da Universidade Federal
de Minas Gerais (UFMG). Esse curso oferece aos profissionais formados em
medicina a continuidade de conhecimentos se especializando, que é uma forma
didatica e pratica de conhecer e aprofundar-se em temas importantes para a
Estratégia Saude da Familia.

Trabalhando cotidianamente ha pouco mais de um ano na comunidade Vila
Cemig e na unidade basica, formei, em conjunto com meus colegas, uma equipe. No
local, a partir do diagnoéstico situacional elaborado como atividade do Médulo de
Planejamento e avaliacdo de acdes em saude (CAMPOS: FARIA: SANTOS, 2010)
reparou-se que existe um numero elevado de pacientes hipertensos e foi
considerado prioritario abordar o tema “insuficiéncia renal crénica como principal
complicagdo da doenca hipertensiva”. A equipe percebeu que existe uma
desinformacéo e desinteresse por uma grande parte dos pacientes em controlar
essa doenca que ameaca lentamente a saude, provocando danos irreversiveis nos
diferentes sistemas e 6rgaos.

Assim, decidi fazer o Trabalho de Conclusdo de Curso (TCC) fazendo uma
sintese de pesquisas relacionadas ao tema e uma revisdo bibliografica, focalizando
estudos com enfoque na complicacéo renal, fato que leva todos os anos a aumentar
as taxas incidéncia de pacientes em hemodialise diminuindo a qualidade de vida dos
individuos.

A Estratégia Saude da Familia tem como objetivo principal abordar a doenca
hipertensiva e manté-la controlada e compensada na atencdo primaria, fazendo

acompanhamento e dando continuidade ao tratamento do individuo , englobando
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todas suas comorbidades, detectando fatores de risco e fazendo prevencdo de
agravos, praticando os principios de universalidade e integralidade em saude.

A Hipertenséao Arterial Sistémica (HAS) € um problema que atinge um nuamero
elevado de pacientes diabéticos, obesos, fumantes e sedentarios, sendo estes o0s
principais fatores de risco da doenca. Mudancas nos fatores de risco ja
mencionados S&80 aspectos essenciais para manter controlada a doenca e o
seguimento rigoroso das orientacdes especialmente enfocadas no aspecto dietético,
atividade fisica regular, abandono/diminuicdo do tabagismo, abandono/diminuicdo
do consumo de alcool e perda de peso séo fatores fundamentais para manter os
alvos pressoricos desejaveis evitando futuras complicagdes. ( ITEMAR, 2011)

O fato de a hipertesdo arterial ser frequentemente assintomatica pode
prejudicar a deteccdo da doenca por parte da pessoa, ou seja, a pessoa geralmente
nao se sente doente. Isso pode dificultar a ado¢cdo de mudancas no estilo de vida e
0 uso regular das medicacbes, uma vez que a pessoa pode encontrar dificuldades
em modificar seus habitos sem perceber um beneficio concreto como alivio de
sintomas. Explicar de forma clara e detalhada, sobre a hipertensdo e seus riscos,
enfatizar os objetivos do tratamento e a meta pressorica, esclarecer duvidas e
construir junto ao paciente um plano terapéutico factivel sdo acbes que podem
contribuir para o sucesso terapéutico.

Pela natureza assintomatica desta doenca, parte da populacdo hipertensa
nao é diagnosticada até apresentar seu primeiro evento cardiovascular- geralmente
um AVE isquémico. Isso nos mostra a natureza traicoeira da doenca que transforma

a mesma em um grande problema de saude publica. A HAS é

[...] um dos mais importantes fatores de risco para o desenvolvimento
de doencas cardiovasculares, cerebrovasculares e renais, sendo
responsavel por pelo menos 40% das mortes por Acidente Vascular
Cerebral, por 25% das mortes por doenca arterial coronariana e, em
combinag&o com o diabetes por 50% dos casos de insuficiéncia renal
terminal ( BRASIL,2006, p.9).

No Centro de Saude Vila Cemig, assume-se a responsabilidade de 299
pacientes hipertensos que fazem tratamento e estdo sob controle clinico e
laboratorial por parte na equipe da qual fago parte. Muitos desses pacientes sofrem
de outras doencas e comorbidades que, acrescentado a HAS, piora o progndstico e

tratamento.
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Percebe-se que além dos pacientes ja diagnosticados, outro namero
consideravel esta prestes a padecer dessas doencas, ja que este grupo de pessoas
até o momento saudaveis, adquiriu ao longo do tempo fatores de risco, na maioria
modificaveis como a obesidade, sedentarismo, tabagismo, alto consumo de sédio e
colesterol.

Uma porcentagem menor de pacientes sofre de descompensacdes agudas e
transitorias da doenca produto do mau controle medicamentoso e irregularidade do
acompanhamento na atencéo primaria.

O fato do desconhecimento por parte do paciente, o descontrole metabdlico,
acompanhamento e seguimento irregulares das doencas e fatores de risco, motivou-
se a intervir e atuar neste problema que afeta a comunidade.

Adotar estilos de vida saudaveis e dar continuidade ao acompanhamento das
doencas e comorbidades é fundamental para diminuir as crises de
descompensacdes agudas e evitar a evolugcdo até doenca renal crbnica e/ou
insuficiéncia renal, além de melhorar a qualidade de vida destas pessoas.

Assim, por meio deste trabalho busca-se contribuir para o retardo da
progressdo até a doenca renal cronica em estadios avancados em trés tipos
especiais de populacdo alvo. Para isso, houve abordagem com suas respectivas
acOes especificas sob cada grupo populacional, tais como:: pacientes com fatores
de risco para HAS (obesidade, sedentarismo, tabagismo, alcoolismo) com acfes
puramente preventivas e orientadoras, pacientes portadores da doenca arterial
hipertensiva com a¢des de acompanhamento e seguimento dando continuidade a
doenca e outras comorbidades que poderiam levar a doenca renal crbnica e, no
altimo caso, o paciente ja portador de algum grau de nefropatia fazendo um
acompanhamento especializado evitando a progressdo até etapas mais avangadas
da doenca como o caso da insuficiéncia renal em estadio terminal e necessidade de
terapia de substituic&do renal.

A quantidade de pacientes com doenca renal crbnica é pequena em
comparacao com outras doencgas crénicas ndo transmissiveis, porém a qualidade de
vida do portador de tal doenca se vé afetada e diminuida de forma importante, uma
vez que o paciente passa a depender de programas de dialise e hemodiélise para o

resto da vida.
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A equipe concordou em fazer a abordagem do tema e chegamos a concluséo
de que ndo é uma tarefa facil, pois se trata de uma populagéo carente de recursos
econdbmicos, alguns deles sdo idosos e moram sozinhos ou com 0 parceiro. A
maioria ndo faz o seguimento regular na unidade, o que dificulta fazer o controle e
orientagfes em relagdo ao tratamento e mudancas no estilo de vida, isso é muito
importante para manter compensada a doenca e assim evitar danos a saude do

paciente.
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2 JUSTIFICATIVA

Durante a realizacdo de trabalho como médico da Equipe de Saude da
Familia no Centro de Saude da Vila Cemig, localizada na regido do Barreiro,
reparou-se uma grande quantidade de individuos saudaveis, porém, com muitos
fatores de risco para adquirir a doenca arterial hipertensiva, além dos ja
diagnosticados nédo fazendo um controle e acompanhamento rotineiro da doenca. A
equipe preocupou-se com o prejuizo em longo prazo e a perda de qualidade de vida
destas pessoas, provocando descompensacdes e, no pior dos casos, sequelas
duradouras e/ou irreversiveis para as pessoas.

Este estudo tem importancia no ambito da saude publica, por se tratar de um
problema presente em nossa populacdo, que sdo as doencas cardiovasculares,
principalmente entre as pessoas com poder aquisitivo menor . Na atualidade o que
se destaca é a atencao bésica, seja ela como a primeira opcdo de atendimento ou,
em outras palavras, a porta de entrada dos servicos de saude, atuando na
conducao, prevencao, recuperacao e reabilitacdo da saude.

A prevaléncia da hipertenséo arterial como fator de risco para doenga renal
cronica tende a aumentar como decorréncia do envelhecimento da populacdo
brasileira, tornando um problema de saude publica a nivel nacional.

Os profissionais que atuam na atencdo primaria do Centro de Saude Vila
Cemig estédo diretamente envolvidos com as ac¢des que visam reduzir danos a saude
da populacéo local, através de registros, podemos afirmar se é possivel ou nao
alcancar as metas preconizadas pelo programa de hipertensédo arterial e doenca
renal crénica no setor publico.

Ressalta-se que todo este contexto caracteriza-se um verdadeiro desafio para
equipe de saude do Centro de Saude Vila Cemig, pois, sdo situacdes que
necessitam de intervencdes imediatas e acompanhamento constante pela sua alta
prevaléncia e pelo grau de incapacidade que provocam. No cotidiano, o que se quer
€ atencdo especial e investimentos na area da saude publica, na prevencao,
diminuindo as taxas de interna¢gdes hospitalares e investimentos na area curativa,
pois precisamos, como profissionais de saude, nos envolver nesse desafio e ser

agentes de transformacgfes na &rea da saude.
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3 OBJETIVOS

3.1 Objetivo geral

Propor um plano de intervengdo com vistas a reducdo da incidéncia de
pacientes portadores de doenca renal cronica intervindo nos fatores de risco,

comorbidades e, principalmente, na doenca arterial hipertensiva.

3.2 Objetivos Especificos

e |dentificar os fatores determinantes para a evolugdo até a doenca renal
cronica nos pacientes portadores de HAS na area de abrangéncia da Equipe de
Saude da Familia numero trés (ESF3) do Centro de Saude Vila Cemig.

¢ Definir planos e estratégias nos individuos com fatores de risco, individuos
portadores de HAS e individuos com doenca renal cronica para evitar a progressao
até doenca renal em estadio terminal.

e Aplicar medidas de controle e acompanhamento continuo de todos os
pacientes com fatores de risco e portadores de HAS.
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4 ABORDAGEM METODOLOGICA

Para a realizacdo deste plano de intervencdo, foi feita uma pesquisa
bibliografica selecionando artigos publicados em portugués e espanhol, disponiveis
na integra que retratassem a tematica referente a doenca renal hipertensiva,
publicados nos ultimos dez anos. A base de dados utilizada foi a Scientific
Electronic Library Online (SciELO) e dois livros: “Tratado de Medicina de Familia e
Comunidade”, de Gustavo Gusso e José Mauro Ceratti Lopes e.

Os descritores utilizados na busca das publicagcbes foram: Hipertenséo,
Insuficiéncia Renal Crbnica, Didlise Renal e Terapia de Substituicdo Renal.

ApoOs a selecdo das publicacbes e bibliografias, realizou-se uma leitura
criteriosa, analisando os contetudos pertinentes que abordaram a doenca renal
cronica e sua relagdo com a doenca arterial hipertensiva no Brasil sendo que tanto a
andlise quanto a sintese dos dados extraidos dos artigos foram realizadas de forma
descritiva, possibilitando observar, contar, descrever e classificar os dados com o
intuito de reunir o conhecimento produzido sobre o tema explorado na reviséo.
Também foi realizada uma analise e levantamento de dados sobre as mencionadas

O plano de intervencdo também se baseou em alguns passos do
Planejamento Estratégico Situacional (PES) conforme Campos, Faria e Santos
(2010) bem como em observacdes de pacientes saudaveis com fatores de risco,
hipertensos e com doenca renal crénica atendidos pela ESF trés da nossa area de
abrangéncia.

Foi realizada uma pesquisa ativa de pacientes nos bancos de dados da
unidade basica por meio de consultas individuais e pesquisa de cadastro Unico dos
pacientes. Os critérios de inclusdo foram: sujeitos de ambos os sexos, idade
superior a 18 anos, em acompanhamento pela equipe e portadores das
mencionadas doencas. Para mensuracao dos fatores de risco, foram utilizadas as
seguintes variaveis: sexo, idade, alimentagdo, procedéncia, estado civil,
escolaridade, tabagismo, alcoolismo, atividade fisica, tratamento medicamentoso e

historico de doencas autoimunes.
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5 REVISAO DA LITERATURA

5.1 Conceituando Hipertenséo Arterial Sistémica (HAS)

5.1.1 Hipertenséao Arterial Sistémica (HAS)

Hipertensao arterial sistémica (HAS) é a mais freqliente das doencas
cardiovasculares. E também o principal fator de risco para as
complicagbes como Acidente Vascular Cerebral (AVC) e Infarto
Agudo do Miocéardio (IAM), além da Doenca Renal Crénica (DRC)
(BRASIL, 2006, p. 7).

Os principais fatores que determinam um controle muito baixo da HAS séao:
curso assintomético na maior parte dos casos, subdiagnéstico e tratamentos

inadequados, além da baixa adeséo por parte dos pacientes.

5.1.2 Classificagcao da Hipertensao Arterial Sistémica

A Classificacdo da HAS tem sido freqientemente revista e publicada em

formatos diferentes nos Gltimos consensos nacionais e/ou internacionais.

A Hipertenséao Arterial é definida como presséo arterial sistélica maior
ou igual a 140 mmHg e uma presséo arterial diast6lica maior ou igual
a 90 mmHg, em individuos que n&o estdo fazendo uso de medicacdo
anti-hipertensiva. A partir de 2003, a literatura e a midia comentaram
muito sobre o individuo “pré-hipertenso”. A SMSA-BH optou por ndo
trabalhar com esse termo, por considerar que individuos com PAS
entre 120 e 139 e PAD entre 80 e 89 pertencem a um grupo grande e
heterogéneo, que pode demandar condutas individuais muito
diferentes. Além disso, o termo pré-hipertensdo pode acarretar
consultas médicas e propedéuticas excessivas em pacientes de
baixo risco, alguns dos quais nunca se tornardo hipertensos (como
idosos com PA 130/85 mmHg) (BELO HORIZONTE, 2011, p. 14).

Quando se tem estabelecida a PA usual do individuo, recomenda-se a
classificagdo conforme se encontra apresentado no Quadro 1, para pessoas acima

de 18 anos.
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Quadro 1 — Classificacdo de Hipertensao Arterial Sistémica

Otima <120 <80
Normal <130 <85
Limitrofe 130-139 85-89
HAS estadio 1 140-159 90-99
HAS estéadio 2 160-179 100-109
HAS estéadio 3 >180 >110
HAS sistolica isolada >140 <90

Fonte: Belo Horizonte.(2011, p. 15)

O Protocolo da Prefeitura de Belo Horizonte ainda aconselha que :

Se as pressdes sistdlica e diastdlica estiverem em categorias
diferentes, deve-se considerar a categoria mais alta para a
classificagdo. Os individuos portadores de HA sistdlica isolada
devem ser classificados dentro dos estagios acima considerados,
utilizando-se as cifras encontradas. Mais importante do que
diagnosticar no individuo uma patologia isoladamente, seja diabetes,
hipertensé@o ou a presenca de dislipidemia, € avalid-lo em termos de
seu risco cardiovascular, cerebrovascular e renal global (BELO
HORIZONTE, 2011, p. 15).

s

Dessa forma, € imprescindivel que se faca prevencdo fundamentada no

conceito de risco cardiovascular global com vistas a que a prevengao antecipe novos

eventos cardiovasculares, mas buscando cuidados integrais e interdependentes

como os riscos da elevacdo de fatores isolados como a pressao arterial ou o
colesterol, dentre outros (BELO HORIZONTE, 2011, p. 15).

Sob o enfoque preventivo, quanto maior o risco, maior o potencial
beneficio de uma intervencao terapéutica ou preventiva. O beneficio
de uma terapia na prevencédo de desfechos ndo desejaveis pode ser
expresso em termos relativos (p. ex., pela reducéo relativa de risco
com o uso de determinado farmaco), ou em termos absolutos que
levam em conta o risco individual ou a probabilidade de um individuo
de ter eventos em um periodo de tempo (p. ex., 2% de mortalidade
em 3 anos). Embora tradicionalmente terapias com reducdes
relativas de morbi-mortalidade sejam atrativas, o uso racional de
intervencdes, levando em consideracdo equidade no sistema de
saude, deve incorporar estimativa absoluta de risco. Por meio desta
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estimativa €& possivel aperfeicoar o0 uso de intervengdes
implementadas de acordo com o risco cardiovascular global de cada
individuo, uma vez que o grau de beneficio preventivo obtido
depende da magnitude desse risco. (BELO HORIZONTE, 2011, p.
15).

A literatura apresenta diversas propostas para a estimativa do risco
cardiovascular global e expde as vantagens e os obsticulos para cada uma delas.
Destaca-se, porém, que todas elas foram baseadas em estudos que n&o
contemplaram a populacéo brasileira.

No protocolo estudado, a Secretaria Municipal de Saude de Belo Horizonte
(SMSA/BH) adaptou modelos existentes em V Diretrizes Brasileiras de Hipertenséo
Arterial e ESC!-ESH? Guidelines, pela sua simplicidade e facilidade de adequacéo
aos nossos recursos (BELO HORIZONTE, 2011, p. 15).

Os dados do Quadro 2 mostram os fatores de risco a serem trabalhados
possibilitando assim, planejar o acompanhamento de cada paciente

Quadro 2- Fatores de risco para doencas cardiovasculares

Fatores de Risco

Tabagismo

Dislipidemia

Idade > 55ano0s para homens e >65anos para mulheres

hipercolesterolemia familiar (HF) de doenca cardiovascular precoce em parentes de 1° grau (homens
<55anos e mulheres <65anos)

Obesidade

Diabetes

Fonte: Belo Horizonte ( 2011, p. 16).

5.1.3 Tratamento da Hipertensao Arterial Sistémica
Os tratamentos ndo medicamentosos e medicamentosos sdo partes
fundamentais no controle da HAS e também de outros fatores de risco para Doencas

Cardiovasculares (DCV), como obesidade e dislipidemia.

5.1.3.1Tratamentos ndo medicamentosos
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Os habitos e estilos de vida deletérios continuam a crescer na sociedade,
levando a um aumento continuo da incidéncia e prevaléncia da HAS, além de
dificultar seu controle adequado (BELO HORIZONTE, 2011, p. 10).

Esse tratamento envolve Mudancas no Estilo de Vida (MEV) que

acompanham o tratamento do paciente por toda a sua vida. (BRASIL, 2013, p. 57).

Entre as MEV esta a reducdo no uso de bebidas alcodlicas. O alcool
¢ fator de risco reconhecido para hipertensao arterial e pode dificultar
o controle da doenca instalada. A redugcdo do consumo de alcool
reduz discretamente a pressédo arterial, promovendo reducdo de
3,3mmHg (IC95%1: 2,5 - 4,dmmHg) em pressdo sistdlica e
2,0mmHg (1C95%: 1,5 — 2,6mmHg) em diastdlica (BRASIL, 2013, p.
57).

O tabagismo também aumenta o risco de complicacdes cardiovasculares
secundarias em hipertensos e aumenta a progressao da insuficiéncia renal. Além
disso, a cessacdo do tabagismo pode diminuir rapidamente o risco de doenca
coronariana entre 35% e 40% (KAPLAN, 2010 apud BRASIL, 2013, p. 57).

Entre as MEV esté a reducéo no uso de bebidas alcodlicas. O alcool é fator
de risco reconhecido para hipertenséo arterial e pode dificultar o controle da
doenca instalada. A reduc¢do do consumo de alcool reduz discretamente a
pressdo arterial, promovendo reducdo de 3,3mmHg (IC95%1: 2,5 —
4,AmmHg) em pressao sistblica e 2,0mmHg (IC95%: 1,5 — 2,6mmHg) em
diastélica. (NATIONAL INSTITUTE FOR HEALTH AND CLINICAL
ExCELLENCE, 2011; MOREIRA et al, 1999 apud BRASIL, 2013, p. 57).

De acordo ainda com o Ministério da Saude, deve-se atentar para pacientes
gue fazem uso de anticoncepcionais hormonais orais uma vez que sua substituicdo
por outros métodos contraceptivos reduz a pressao arterial em pacientes
hipertensas (LUBIANCA et al., 2005; ATTHOBARI et al., 2007 apud BRASIL, 2013).

Ndo se tem ainda comprovado que o fumo é fator de risco para o
desenvolvimento de DCV. Contudo, pesquisa feita na india mostrou uma relagéo
significativa do tabaco com a prevaléncia da HAS. Sabe-se que “ o cigarro aumenta
a resisténcia as drogas anti-hipertensivas, fazendo com que elas funcionem menos
gue o esperado” (FERREIRA et al., 2009; CHOBANIAN et al., 2003 apud BRASIL,
2013, p. 57).
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2.1.3.2 Tratamentos medicamentosos

Segundo o Ministério da Saude, quando for iniciada uma medicacdo anti-
hipertensiva deve ser considerada a avaliacao da preferéncia da pessoa, o seu grau
de motivacdo para mudanca de estilo de vida, os niveis pressoéricos e 0 risco
cardiovascular. (BRASIL, 2013, p. 58).

Pessoas com alto risco cardiovascular ou niveis pressoricos no estagio 2
(PA = 160/100mmHg) beneficiam-se de tratamento medicamentoso desde o
diagnéstico para atingir a meta pressérica, além da mudanca de estilo de vida
(BRITISH HYPERTENSION SOCIETY, 2008 apud BRASIL, 2013, p. 58).

Pessoas que ndo se enquadram nos critérios acima e que decidem,
em conjunto com o meédico, ndo iniciar medicacdo neste momento,
podem adotar habitos saudaveis para atingir a meta por um periodo
de trés a seis meses. Durante esse intervalo de tempo devem ter a
pressdo arterial avaliada pela equipe, pelo menos, mensalmente.
Quando a pessoa ndo consegue atingir a meta pressorica pactuada
ou ndo se mostra motivada no processo de mudanca de habitos, o
uso de anti-hipertensivos deve ser oferecido, de acordo com o
método clinico centrado na pessoa. (BRASIL, 2013, p. 58).

Em relacdo ao tratamento medicamentoso, este se utiliza de diversas classes de
farmacos para atender a necessidade de cada pessoa, que se pauta em avaliacdes
clinicas e laboratoriais com levantamento de comorbidades, dentre outros
fatores/sintomas. Pela caracteristica multifatorial da HAS, seu tratamento demanda
agregacéao de dois ou mais anti-hipertensivos (BRASIL, 2010 apud 2013).

A Figura 1 a seguir traz as medicacdes anti-hipertensivas disponiveis no Rename

2013 dose maxima, dose minima e quantidades de tomadas por dia.



Figura 1 — Medicamentos disponiveis no Rename 2013

simples

Hidroclorotiazida 12,5 Comprimido | 12,5 -25 S0 1
Diuréticos tiazidicos |— > 2.5mp foico 112 e 2
Hidroclorotiazida 25 mg Comprimido [125-25mg (50mg {1
Diuréticos (de Alga)
- Sulfonamidas Furosemida 40 mg Comprimido {20 mg varidvel |1-2
simples
Agentes poupadores | Espironolactona 25 mg Comprimido |25 mg 100mg {1-2
de potassio Espironolactona 100 mg Comprimido |25 mg 100mg (1-2
Atenolol 50 mg Comprimido |25 mg 100 mg -2
Atenolol 100 mg Comprimido |25 mg 100 mg -2
: Comprimido
S":'::;n.::;:. 25 mg de liberagéo [25-100mg [200mg [1-2
pr controlada
Betabloqueadores : Comprimido
seletivos Succinato de 50 mg de liberagio (25-100mg 200mg |1-2
Metoprolol
controlada
: Comprimido
::::;nar:a::. 100 mg de liberagdo |25-100mg [200mg |1-2
P controlada
Tartarato de Metropolol | 100 mg Comprimido [25-100mg (200 mg |1-2
Carvedilol 3,125 mg Comprimido | 12,5 mg 50 mg 1-2
Agentes alfa e Carvedilol 6,25 mg Comprimido | 12,5 mg 50 mg 1-2
betabloqueadores Carvedilol 12,5 mg Comprimido | 12,5 mg S0 mg 1-2
Carvedilol 25 mg Comprimido | 12,5 mg 50 mg 1-2
Betabloqueadores Propranolol 10 mg Comprimido |40 mg 240mg |[2-3
nao seletivos Propranolol 40 mg Comprimido |40 mg 240 mg |2-3
Antiadrenérgicos de i S 1.500
agdo central Metildopa 250 mg Comprimido | 500 mg mg 2-3
Bloqueadores Besilato de Anlodipino |5 mg Comprimido |5 mg 10 mg 1
seletivos dos canais | Besilato de Anlodipino | 10 mg Comprimido |5 mg 10 mg 1
de célcio — Derivados | o Capsula ou
da diidropiridina Nifedipino 10 mg comprimido 20 - 40 mg 60 mg 3
Bloqueadores Cloridrato de Verapamil | 80 mg Comprimido |80~ —120mg (480 mg |2-3
seletivos dos canais
de célcio — Derivados | Cloridrato de Verapamil | 120 mg Comprimido 80-120mg |4B0mg |2-3
da fenilalgquilamina
Agentes que atuam S’;‘::Iroa;;:e 25 mg Comprimido |25 mg 200 mg |2
no muasculo liso Cloridrato de
arteriolar Hidralazina 50 mg Comprimido |25 mg 200mg |2
Inibidores da Captopril 25 mg Comprimido |25 mg 150mg [2-3
enzima conversora Maleato de Enalapril 5 mg Comprimido |5 mg 40 mg 1-2
d_e angiotensina, Maleato de Enalapril 10 mg Comprimido |5 mg 40 mg 1-2
simples Maleato de Enalapril 20 mg Comprimido | Smg 40 mg 1-2
Antagonistas da
angiotensina I, Losartana potassica 50 mg Comprimido |25 mg 100 mg |1

Fonte: (BRASIL, 2013, p. 59).
* O termo “Tomadas ao dia” refere-se a quantidade de vezes em que o paciente utilizar a
medica¢cdo. Mais de um comprimido podera ser ingerido durante uma tomada, atentando-se

para as doses minimas e maximas da medicacgao.

** A dose inicial para idosos € de 40 Mg.

a
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Segundo o Ministério da Saude, qualquer medicamento dos grupos de anti-

hipertensivos disponiveis, desde que resguardadas as indicacbes e contra-

indicacdes especificas, pode ser utilizado para o tratamento da hipertensdo arterial.

(BRASIL, 2013, p.

60).
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5.2. Conceituando Doenca Renal Cronica

5.2.1 Sistema Renal

Segundo o Ministério da Saude, sdo func¢des dos rins: expelir as toxinas do
metabolismo corporal, (uréia, creatina, &cido Urico); controlar o equilibrio hidrico do
organismo, eliminando o excesso de agua, sais e eletrélitos, evitando, assim, o
aparecimento de edemas e aumento da pressdo arterial; atuar como Orgaos
produtores de hormdnios, (eritropoetina), que participa na formacdo de globulos
vermelhos e a vitamina D, que ajuda a absorver o célcio para fortalecer os 0ssos; e
a renina, que intervém na regulacédo de presséo arterial sdo funcdes dos dois rins,
localizados nos lados da coluna vertebral que fica atrds das ultimas costelas e
medem aproximadamente 12 centimetros e pesam cerca de 150 gramas cada
(BRASIL, 2014)

nal

i»w

Figura 2 — Sistema re
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Fonte: Adaptado de Haddad Junior, Hamilton. Vis&o geral do sistema renal, (s.d.).
Universidade de S&o Paulo.

Existem diversas formas de aferir as funcdes renais, mas do ponto
de vista clinico, a funcdo excretora é aquela que tem maior
correlacdo com os desfechos clinicos. Todas as fungBes renais
costumam declinar de forma paralela com a sua funcéo excretora. Na
pratica clinica, a funcdo excretora renal pode ser medida através da
Taxa de Filtracdo Glomerular (TFG). Para o diagnéstico da DRC séo

utilizados os seguintes parametros i. TFG alterada;

ii. TFG normal ou proxima do normal, mas com evidéncia de dano
renal parenquimatoso ou alteracdo no exame de imagem. (BRASIL,
2014, p. 10).
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5.2.2. Classificacédo e Estagios da Doenca Renal Crénica

Em 2002, a Kidney Disease Outcome Quality Initiative (KDOQ)I), patrocinada

pela National Kidney Foundation, publicou uma diretriz sobre DRC que compreendia

avaliacao, classificacao e estratificacao de risco (K/DOQI, 2002).

Nesse importante documento, uma nova estrutura conceitual para o
diagnéstico de DRC foi proposta e aceita mundialmente nos anos
seguintes. (KDOQI, 2002 apud BASTOS; KIRSZTAJN, 2011). A
definicho é baseada em trés componentes: um componente
anatdmico ou estrutural (marcadores de dano renal); (SAYDAH et al.,
2007 apud BASTOS; KIRSZTAJN, 2011) um componente funcional
(baseado na TFG) e um componente temporal. (SESSO et al., 2009
apud BASTOS; KIRSZTAJN, 2011). Com base nessa definicéo, seria
portador de DRC qualquer individuo que, independente da causa,
apresentasse TFG < 60 mL/min/1,73m2 ou a TFG > 60
mL/min/1,73m2 associada a pelo menos um marcador de dano renal
parenquimatoso (por exemplo, proteindria) presente ha pelo menos 3
meses (BASTOS; KIRSZTAJN, 2011, p.94).

A KDOQ recomendou a classificacdo da DRC em estagios abalizados na

Taxa de Filtracdo Glomerular (TFG) de acordo com dados da Tabela 1. Assim, a

Proteinuria (ou albumindria) € apresentada como marcador de dano renal tendo em

vista ser a mais comumente utilizada para esse fim

Tabela 1 — Estadiamento da doenca renal cronica pelo KDOQI e atualizado

pelo National Collaborating Centre for Chronic Condition

Estagio da DRC Taxa de filtracdo glomerular” Proteindria

1 =90 Presente

2 60-89 Presente

3A 45-59

3B 30-44 Presente ou ausente

4 15-29

5 <15 Presente ou ausente
Presente ou ausente

O mL/min/1,73m”

Fonte: ( BASTOS; KIRSZTAJN, 2011)

Esse sistema de classificacdo da DRC é util, porque padroniza a
terminologia, evitando dessa forma a ambiglidade e a sobreposicao
dos termos que estdo atualmente em uso. Isso por sua vez facilita a
comunicacao entre os profissionais de saude envolvidos no cuidado
ao paciente. (BASTOS; KIRSZTAJN, 2011, p. 94).


http://www.scielo.br/img/revistas/jbn/v33n1/a13tab01m.jpg
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Para melhor estruturacéo do tratamento dos pacientes com DRC, bem como
para estimativa de prognostico, é necessario que, apos o diagndstico, todos os

pacientes sejam classificados, de acordo com a tabela 1.

Essa classificacdo tem estreita relagcdo com prognéstico, levando-se
em consideracdo principalmente os principais desfechos da DRC:
doenca cardiovascular, evolugcédo para TRS e mortalidade. Por haver
uma relacdo estreita entre o estdgio da DRC com os desfechos,
conforme mencionado acima, o cuidado clinico no controle dos
fatores de progressdo da DRC deve ser sempre intensificado, de
acordo com a evolugéo da DRC.

Além disso, a classificagdo deve ser aplicada para tomada de
decis@o no que diz respeito ao encaminhamento para 0s servigos de
referéncias e para o especialista. Para fins de organizagdo do
atendimento integral ao paciente com DRC, o tratamento deve ser
classificado em conservador, quando nos estagios de 1 a 3, pré-
didlise quando 4 e 5-ND (nédo dialitico) e TRS quando 5-D (didlitico).
O tratamento conservador consiste em controlar os fatores de risco
para a progressdo da DRC, bem como para o0s eventos
cardiovasculares e mortalidade, com o objetivo de conservar a TFG
pelo maior tempo de evolugdo possivel. A pré-dialise, para fins dessa
diretriz, consiste ha manutencdo do tratamento conservador, bem
como no preparo adequado para o inicio da TRS em paciente com
DRC em estagios mais avancados. (BRASIL, 2014, p. 14).

As TRS, como definidas anteriormente, sao uma das modalidades de

substituicdo da funcédo renal: hemodialise, didlise peritoneal e transplante renal”
(BRASIL, 2014, p. 14).

O diagnéstico tardio da DRC resulta na perda de oportunidade para a
implementagcdo de medidas preventivas. Nos Estados Unidos atribuiu-se, em parte,
“0 subdiagndstico e o subtratamento a caréncia de padronizagéo e protocolos para a
definicédo e classificacao da progressao da doenca” (K/DOQI, 2002 apud BASTOS et
al. 2007, p. 3).

Em 1995, a National Kidney Foundation (NKF), através do Disease
Outcome Quality Initiative (DOQI), desenvolveu diretrizes para o0s
cuidados oferecidos aos pacientes em dialise. No curso do
desenvolvimento do DOQI tornou-se evidente que, para melhorar os
resultados da didlise, seria necessario melhorar as condicfes de
saude dos individuos que ingressam nas TRS, através do
diagnéstico precoce e adequado acompanhamento durante a
progressdo da doenca. Estas foram as bases para a proposta de
ampliacdo das diretrizes para todas as fases da doenca renal,
especialmente as mais precoces, quando as intervencdes podem
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prevenir a perda da funcédo renal, protelar sua progressao e amenizar
as disfuncbes e comorbidades naqueles que progridem para faléncia
renal. Esta nova iniciativa foi denominada Kidney Disease Outcomes
Quality Initiative (K/DOQI, 2002). Contou com uma equipe
multidisciplinar, composta por nefrologistas, pediatras,
epidemiologistas, bioquimicos, nutricionistas, assistentes sociais,
gerontologistas, médicos de familia, além de uma equipe
responsavel pela reunido de evidéncias e revisdo sistemética da
literatura. Os objetivos do K/DOQI, entre outros, foram o de
apresentar uma nova definicdo de DRC e estagiamento da doenca
baseada na filtracdo glomerular. Assim, em 2002, o K/DOQI propos
gue a DRC seja definida através dos seguintes critérios: presenca de
FG< 60ml/min/m2 por um periodo igual ou superior a 3 meses ou
FG>60ml/min/m2 associado a presenca de um marcador de lesdo da
estrutura renal (albumindria, alteragdo da imagem ou histologica)
também por um periodo igual ou superior a 3 meses (K/DOQI, 2002
apud BASTOS et al. 2007, p. 3-4).

e Esta recomendado paratodos os pacientes no estagio 1:

1. Diminuir a ingestédo de sédio (menor que 2 g/dia) correspondente a
5 g de cloreto de sodio, em adultos, a ndo ser se contra indicado;

2. Atividade fisica compativel com a saulde cardiovascular e
tolerancia: caminhada de 30 minutos 5x por semana para manter
IMC < 25;

3. Abandono do tabagismo.

Para o controle da hipertenséo os alvos devem ser 0s seguintes:

i. Nao diabéticos e com RAC < 30: PA < 140/90 mmHg

ii. Diabéticos e com RAC > 30: PA < 130/80 mmHg

iii. Todos os pacientes diabéticos e/ou com RAC = 30 devem utilizar
IECA ou BRA.

Para pacientes diabéticos, deve-se manter a hemoglobina glicada em
torno de 7%. (BRASIL, 2014, p. 15).

e Esta recomendado para todos o0s pacientes no estagio 2:

1. Diminuir a ingestédo de sédio (menor que 2 g/dia) correspondente a
5 g de cloreto de sddio, em adultos, a ndo ser se contra indicado;

2. Atividade fisica compativel com a salde cardiovascular e
tolerancia: caminhada de 30 minutos 5x por semana para manter
IMC < 25;

3. Abandono do tabagismo.

Para o controle da hipertensdo os alvos devem ser 0s seguintes:

i. Nao diabéticos e com RAC < 30: PA < 140/90 mmHg;

ii. Diabéticos e com RAC > 30: PA < 130/80 mmHg;

iii. Todos os pacientes diabéticos e/ou com RAC = 30 devem utilizar
IECA ou BRA.
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Para pacientes diabéticos, deve-se manter a hemoglobina glicada em
torno de 7%. (BRASIL, 2014, p. 16).

e Estd recomendado para todos 0s pacientes no estagio 3A:

1. Diminuir a ingestao de sodio (menor que 2 g/dia) correspondente a
5 g de cloreto de sodio, em adultos, a ndo ser se contra indicado;

2. Atividade fisica compativel com a saude -cardiovascular e
tolerancia: caminhada de 30 minutos 5x por semana para manter
IMC < 25;

3. Abandono do tabagismo;

4. Corregéo da dose de medicagBes como antibidticos e antivirais de
acordo com a TFG. Para o controle da hipertenséo os alvos devem
ser 0s seguintes:

i. Nao diabéticos e com RAC < 30: PA < 140/90 mmHg;

ii. Diabéticos e com RAC > 30: PA < 130/80 mmHg;

iii. Todos os pacientes diabéticos e/ou com RAC = 30 devem utilizar
IECA ou BRA.

Para pacientes diabéticos, deve-se manter a hemoglobina glicada em
torno de 7%. (BRASIL, 2014, p. 17).

e Esta recomendado para todos os pacientes no estagio 3B:

1. Diminuir a ingestéo de sodio (menor que 2 g/dia) correspondente a
5 g de cloreto de sddio, em adultos, a ndo ser se contra indicado;

2. Atividade fisica compativel com a salde cardiovascular e
tolerdncia: caminhada de 30 minutos 5x por semana para manter
IMC < 25;

3. Abandono do tabagismo;

4. Correcéo da dose de medicagfes como antibioticos e antivirais de
acordo com a TFG. Para o controle da hipertenséo os alvos devem
ser 0s seguintes:

i. Nao diabéticos e com RAC < 30: PA < 140/90 mmHg;

ii. Diabéticos e com RAC > 30: PA < 130/80 mmHg;

iii. Todos os pacientes diabéticos e/ou com RAC = 30 devem utilizar
IECA ou BRA.

Para pacientes diabéticos, deve-se manter a hemoglobina glicada em
torno de 7%. (BRASIL, 2014, p. 18).

e Esta recomendado paratodos os pacientes no estagio 4:

1. Diminuir a ingestédo de sédio (menor que 2 g/dia) correspondente a
5 g de cloreto de sodio, em adultos, a ndo ser se contra indicado;

2. Atividade fisica compativel com a saude cardiovascular e
tolerdncia: caminhada de 30 minutos 5x por semana para manter
IMC < 25;

3. Abandono do tabagismo;
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4. Corregéo da dose de medicagBes como antibidticos e antivirais de
acordo com a TFG;

5. Reduc¢do da ingestdo de proteinas para 0,8 g/Kg/dia em adultos,
acompanhado de adequada orientacéo nutricional, devendo-se evitar
ingestdo maior do que 1,3g/kg/dia nos pacientes que necessitarem,
por outra indicagao, ingesta acima de 0,8 g/kg/dia;

6. Reposicdo de bicarbonato via oral para pacientes com acidose
metabdlica, definida por nivel sérico de bicarbonato abaixo de 22
mMEQ/L na gasometria venosa.

Para o controle da hipertensé&o os alvos devem ser 0s seguintes:

i. Nao diabéticos e com RAC < 30: PA < 140/90 mmHg;

ii. Diabéticos e com RAC > 30: PA < 130/80 mmHg;

iii. Todos os pacientes diabéticos e/ou com RAC = 30 devem utilizar
IECA ou BRA.

Para pacientes diabéticos, deve-se manter a hemoglobina glicada em
torno de 7%. (BRASIL, 2014, p. 19).

e Esta recomendado paratodos os pacientes no estagio 5-ND (N&o Dialitico):

1. Diminuir a ingestédo de sédio (menor que 2 g/dia) correspondente a
5 g de cloreto de sodio, em adultos, a ndo ser se contra indicado;

2. Atividade fisica compativel com a saude cardiovascular e
tolerancia: caminhada de 30 minutos 5x por semana para manter
IMC < 25;

3. Abandono do tabagismo;

4. Corregéo da dose de medica¢gBGes como antibidticos e antivirais de
acordo com a TFG;

5. Reduc¢éo da ingestdo de proteinas para 0,8 g/Kg/dia em adultos,
acompanhado de adequada orientacéo nutricional, devendo-se evitar
ingestdo maior do que 1,3g/kg/dia nos pacientes que necessitarem,
por outra indicacao, ingesta acima de 0,8 g/kg/dia;

6. Reposicado de bicarbonato via oral para pacientes com acidose
metabdlica, definida por nivel sérico de bicarbonato abaixo de 22
mEQg/L na gasometria venosa.

Para o controle da hipertensdo os alvos devem ser 0s seguintes:

i. Nao diabéticos e com RAC < 30: PA < 140/90 mmHg;

ii. Diabéticos e com RAC > 30: PA < 130/80 mmHg;

iii. Todos os pacientes diabéticos e/ou com RAC = 30 devem utilizar
IECA ou BRA.

Para pacientes diabéticos, deve-se manter a hemoglobina glicada em
torno de 7%. (BRASIL, 2014, p. 20-21).

e Esta recomendado paratodos os pacientes no estagio 5-D (em Dialise):

1. Diminuir a ingestao de sodio (menor que 2 g/dia) correspondente a
5 g de cloreto de sodio, em adultos, a ndo ser se contra indicado;
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2. Atividade fisica compativel com a saude -cardiovascular e
tolerancia: caminhada de 30 minutos 5x por semana para manter
IMC < 25;

3. Abandono do tabagismo;

4. Correcéo da dose de medicacBes como antibidticos e antivirais de
acordo com a modalidade de dialise;

5. Adequacdo da ingestao de proteinas de acordo com o estado
nutricional, avaliacdo da hiperfosfatemia e da adequacéao da dialise.
Para o controle da hipertensédo o alvo deve ser PA < 140/90 mmHg
Para pacientes diabéticos, deve-se manter a hemoglobina glicada em
torno de 7%. (BRASIL, 2014, p. 21).

e Estagio 5-D em Hemodialise - os exames minimos realizados para pacientes

em hemodidlise devem seguir a seguinte programacao:

a) Mensalmente: hematdcrito, hemoglobina, ureia pré e pds a sesséo
de hemodialise, sbédio, potassio, calcio, fosforo, transaminase
glutdmica piravica (TGP), glicemia para pacientes diabéticos e
creatinina durante o primeiro ano.

i. Quando houver elevacdo de TGP deve-se solicitar: AntiHBc IgM,
HbsAg e AntiHCV.

i. A complementacdo diagnostica e terapéutica nos casos de
diagnostico de hepatite viral deve ser assegurada aos pacientes e
realizada nos servicos especializados.

b) Trimestralmente: hemograma completo, indice de saturacdo de
transferrina, dosagem de ferritina, fosfatase alcalina, PTH, Proteinas
totais e fracoes e hemoglobina glicosilada para diabéticos.

c) Semestralmente: Vitamina D e AntiHBs. Para pacientes
susceptiveis, definidos como AntiHBC total ou IgG, AgHBs ou
AntiHCV inicialmente negativos, fazer AgHbs e AntiHCV.

d) Anualmente: Colesterol total e fracdes, triglicérides, aluminio
sérico, glicemia, TSH, T4, dosagem de anticorpos para HIV, Rx de
torax em PA e perfil, ultrassonografia renal e de vias urinarias,
eletrocardiograma.

e) Exames eventuais: hemocultura na suspeita de infeccdo da
corrente sanguinea e teste do desferal na suspeita de intoxicacédo
pelo aluminio. (BRASIL, 2014, p. 22).

e Estagio 5-D em Didlise Peritoneal - 0s exames minimos realizados para

pacientes em dialise peritoneal devem seguir a seguinte programacao:

a) Mensalmente: hematdcrito, hemoglobina, sédio, potassio, célcio,
fésforo, creatinina e glicemia para pacientes diabéticos.

b) Trimestralmente: hemograma completo, indice de saturacdo de
transferrina, dosagem de ferritina, fosfatase alcalina, PTH, glicemia,
Proteinas totais e fragcdes e hemoglobina glicosilada para diabéticos.

c) Semestralmente: Vitamina D, Colesterol total e fraces,
triglicérides. Realizar o KT/V semanal de uréia, através da dosagem
da uréia sérica e no liquido de didlise peritoneal. Para pacientes que
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apresentam funcédo renal residual, realizar depuracdo de creatinina,
através da coleta de urina de 24 horas e depuracéo de uréia, através
de coleta de urina de 24 horas.

d) Anualmente: aluminio sérico, TSH, T4, Rx de térax em PA e perfil,
ultrassonografia renal e de vias urinarias, eletrocardiograma.

e) Exames eventuais: teste do desferal na suspeita de intoxicacéo
pelo aluminio; na suspeita de peritonite, analise do liquido peritoneal
com contagem total e diferencial de leucécitos, bacterioscopia por
gram e cultura; teste de equilibrio peritoneal, no inicio do tratamento
e repetir nos casos de reducéo de ultrafiltracdo e/ou inadequacéo de
dialise. Para o teste de equilibrio peritoneal € necessario realizar uma
dosagem sérica de creatinina e duas dosagens de creatinina no
liquido peritoneal, em tempos diferentes, e trés dosagens de glicose
no liquido peritoneal, em tempos diferentes. (BRASIL, 2014, p. 23-
24).

“‘As unidades de atencdo especializada em DRC devem assegurar aos
pacientes 0s antimicrobianos para o0 tratamento de peritonite e infeccbes

relacionadas ao uso de cateteres” (BRASIL, 2014, p. 24).

5.2.3 Avaliacdo da Taxa de Filtracdo Glomerular (TFG)

Os recursos diagndsticos utilizados para identificar o paciente com DRC sao a
TFG, o exame sumario de urina (EAS) e um exame de imagem, preferencialmente a
ultrassonografia dos rins e vias urinarias.

Para a avaliacdo da TFG, deve-se evitar o uso da depuracdo de
creatinina medida através da coleta de urina de 24 horas, pelo
potencial de erro de coleta, além dos inconvenientes da coleta
temporal. Deve-se, portanto, utilizar férmulas baseadas na creatinina
sérica, para estimar a TFG.

A formula de Cockcroft-Gault®, que foi a mais utilizada no passado
para estimar a depuracao de creatinina, ndo é recomendada, porque
necessita da correcdo para a superficie corpérea, além de apresentar
vieses na correlacdo com a TFG. O calculo da TFG é recomendado
para todos os pacientes sob o risco de desenvolver DRC. Todos os
pacientes que se encontram no grupo de risco para a DRC devem
dosar a creatinina sérica e ter a sua TFG estimada. As alteragdes
parenquimatosas devem ser pesquisadas através do exame sumario
de urina (EAS) ou da pesquisa de albumindria, que é a presenca de

® A féormula de Cockcroft-Gault (CG) foi desenvolvida no ano de 1976 para calcular a liberagdo de
creatinina e ndo a TFG. Uma vez que utiliza a creatinina sérica, € sabido que esta depende de
fatores como idade, peso e sexo e por isso esses fatores estdo expressos na equacdo. A proporgéo
de massa muscular no peso corporal é relativamente menor em mulheres que em homens:
Homem: liberacdo de Creatinina = [((140-ldade) x Peso(kg)) / (Creatinina Sérica x 72)];
Mulher: liberagcéo de Creatinina = [((140-ldade) x Peso(kg)) / (Creatinina Sérica x 72)] x 0,85.
Tem sido considerada como referéncia normal para homens valores entre 55 e 146mL/min/1,73m?
e, para mulheres, valores entre 52 e 134mL/min/1,73m2 (25).
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albumina na urina. O EAS deve ser feito para todos os pacientes sob
o risco de DRC. Nos pacientes diabéticos e hipertensos com EAS
mostrando auséncia de proteindria, esta indicada a pesquisa de
albuminuria em amostra isolada de urina corrigida pela creatinindria,
a Relacao Albuminaria Creatinindria (RAC). Os valores de referéncia,
bem como a classificacdo da RAC estdo apresentados na tabela 1.
Em relac@o a hematdria, deve-se considerar a hematuria de origem
glomerular, definida pela presenca de cilindros hematicos ou
dimorfismo eritrocitario, identificados no EAS. Analise através de
biopsia renal (histologia) ou alteracdes eletroliticas caracteristicas de
lesBes tubulares renais seréo feitas pelo especialista ( BRASIL, 2014,
p.12)

Na tabela 2 encontram-se apresentadas a classificacdo e categoria da RAC

Tabela 2. Classificacdo e Categoria RAC

Categoria RAC (mg/q)
Normal <30
Microalbumindria 30 — 300
Macroalbuminuria >300

(BRASIL, 2014, p. 12-13).

Avaliacdo de imagem: deve ser feita para individuos com historia de DRC
familiar, infeccdo urinaria de repeticdo e doencas urologicas. O exame de imagem
preferido € a ultrassonografia dos rins e vias urinarias ( BRASIL, 2014).

2.2.6 Insuficiéncias Renais

A Insuficiéncia renal Aguda (IRA), quando ocorre subita e rapida perda da

funcéo renal, ou cronica (IRC), quando esta perda é lenta, progressiva e irreversivel.
(BRASIL, 2011).

A insuficiéncia renal crénica (IRC) é doenca de elevada morbidade e
mortalidade. A incidéncia e a prevaléncia da IRC em estagio terminal
(IRCT) tem aumentado progressivamente, a cada ano, em
“proporgcdes epidémicas”, no Brasil e em todo o mundo. O custo
elevado para manter pacientes em tratamento renal substitutivo
(TRS) tem sido motivo de grande preocupacdo por parte de 6rgaos
governamentais, que em nosso meio subsidiam 95% desse
tratamento. Em 2002 estimava-se terem sido gastos R$ 1,4 bilhdes
no tratamento de pacientes em didlise crénica e com transplante
renal. A despeito de inUmeros esforcos para se coletar dados a
respeito de pacientes com IRCT no Brasil, ainda ndo temos um
sistema nacional de registro que forneca anualmente dados
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confiaveis do ponto de vista epidemiologico. Além disso 0 nosso
conhecimento de dados a respeito de pacientes com IRC em estadio
nao terminal, € ainda muito mais precario (SESSO, s.d., p. 1).

A maioria das pessoas nao apresenta sintomas graves até que a insuficiéncia

renal esteja avancada. Porém, o paciente pode observar que:

- sente-se mais cansado e com menos energia;

- tem dificuldades para se concentrar;

- esta com o apetite reduzido;

- sente dificuldade para dormir;

- sente caibras a noite;

- esta com os pés e tornozelos inchados;

- apresenta inchaco ao redor dos olhos, especialmente pela manhé;

- estd com a pele seca e irritada;

- urina com mais freqiiéncia, especialmente a noite (BRASIL, 2011).

2.2.6.2 Tratamento conservador

2.2.6.3 Prevencao

E o tratamento realizado por meio de orientacdes importantes,
medicamentos e dieta, visando conservar a funcdo dos rins que ja
tém perda crbnica e irreversivel, tentando evitar, 0 maximo possivel,
o inicio da didlise - tratamento realizado para substituir algumas das
funcbes dos rins, ou seja, retirar as toxinas e 0 excesso de agua e
sais minerais do organismo (BRASIL, 2011, s/p).

Conforme o Ministério da Saude, a prevencao para a DRC no paciente sob o

risco de desenvolver a doenga esta nas seguintes estratégias:

Tratar e controlar os fatores de risco modificaveis: diabetes,
hipertensdo, dislipidemia, obesidade, doenca cardiovascular e
tabagismo, cujo controle e tratamento devem estar de acordo com as
normatizagfes e orientagdes do Ministério da Saude. Em relacdo ao
uso de medicamentos, deve-se orientar que o uso crbnico de
qualquer tipo de medicacdo deve ser realizado apenas com
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orientacdo médica e deve-se ter cuidado especifico com agentes
com efeito reconhecidamente nefrotéxico (BRASIL, 2014, p. 11).

Os principais medicamentos, com efeito, nefrotoxico estdo listados no Anexo

A do presente trabalho.

A progressdo da DRC é entendida como a perda progressiva da
funcdo renal, avaliada por meio da TFG. A linha de cuidado para a
DRC visa a manutencdo da funcao renal, e quando a progressao &
inexoravel, a lentificacdo na velocidade de perda da funcéo renal. A
reducdo progressiva da TFG, como referido acima, estd associada
ao declinio paralelo das demais fungdes renais, portanto com a
progressdao da DRC é esperado o desenvolvimento de anemia,
acidose metabdlica e alteracdes do metabolismo mineral e 6sseo.
Além disso, ha uma relacao inversamente proporcional entre a TFG e
0 risco de morbidade cardiovascular, mortalidade por todas as
causas e, especialmente, mortalidade cardiovascular. Por fim, outro
desfecho que pode ocorrer em pacientes com DRC é a DRCT,
guando ha necessidade de uma das TRS. (KDIGO, 2013, p. 5-14
apud BRASIL, 2014, p. 11-12).

Pacientes com TFG entre 30 e 45 ml/min, quando comparados com
aqueles com TFG acima de 60 ml/min, tem aumento no risco de
mortalidade de 90% maior e de mortalidade cardiovascular de 110%
maior. Quando o desfecho para essa comparacao € a DRCT, ha um
risco 56 vezes maior entre os pacientes com pior TFG (LEVEY et al.,
2005, p. 2089-2100 apud BRASIL, 2014, p. 11-12).

“Os desfechos clinicos mais temidos da DRC séo a doenca cardiovascular, a
necessidade de TRS e a mortalidade por todas as causas, especialmente a
mortalidade cardiovascular” (BRASIL, 2014, p. 12).

Prevenir a progressao da DRC, utilizando todos os esforcos clinicos para a
conservacao da TFG, tem impacto positivo.

Outros procedimentos preventivos sao:

- realizar periodicamente exames com acompanhamento médico;

- seguir o tratamento prescrito para diabetes e/ou presséao alta.

- perder excesso de peso seguindo uma dieta saudavel e um programa de
exercicios periddicos;

- nao fumar;

- evitar o uso de grandes quantidades de analgésicos vendidos sem receita;

- fazer mudancas na dieta, como reduzir o sal e a proteina;

- limitar a ingestao de bebidas alcodlicas (BRASIL, 2014).
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A nefrologia tem passado por mudancas desde a década de sessenta,

quando emergiu como especialidade médica.

Inicialmente, o foco da nefrologia foi a terapia renal substitutiva (TRS)
- dialise e transplante renal - como forma estabelecida de tratamento
para os pacientes que evoluiam para doenca renal crdonica em
estagio terminal (DRET). Foi quando proliferaram os varios
programas de TRS, tanto na rede de saude publica como na rede
privada. A Nefrologia brasileira rapidamente alcancou os niveis de
exceléncia internacionais. Contudo, nesse periodo, muito pouca
atencdo foi dada as medidas preventivas de perda da taxa de
filtragéo glomerular (TFG). (BASTOS; KIRSZTAJN, 2011, p.94).

De acordo com Bastos e Kirsztajn (2011), a partir da década passada,

comprovou-se a progressdo da Doenca Renal Crbnica (DRC) em pacientes com

diversas doencas renais poderia ser adiada ou até cessada com medidas que

obtivessem controle rigoroso da presséao arterial e uso de terapéutica bloqueadora

do Eixo Renina-Angiotensina-Aldosterona (ERAA), dentre outras.

5.2.8 Doencas Cronicas Nao Transmissiveis (DCNT) e seus fatores de risco

O Ministério da Saulde esclarece que o0s principais monitoramentos da

prevaléncia dos fatores de risco para Doencas Crbnicas Nao Transmissiveis

(DCNT), séao:

Os de natureza comportamental, dieta, sedentarismo, dependéncia quimica
(de tabaco, alcool e outras drogas), cujas evidéncias cientificas de
associacdo com doencas crbnicas estejam comprovadas é uma das acgoes
mais importantes da vigilancia; sobre essas evidéncias observadas, podem-
se implementar acdes preventivas de maior poder custo-efetivo. No ano
2000, o Centro Nacional de Epidemiologia da Fundacédo Nacional de Saude
(Cenepi/Funasa), sucedido pela atual Secretaria de Vigilancia em Saude do
Ministério da Saude (SVS/MS), iniciou, em parceria com o Inca/MS, o
planejamento do primeiro inquérito nacional para fatores de risco de DCNT.
Concluido em 2004, esse inquérito teve seus resultados publicados e, como
consequéncia, o estabelecimento de uma linha de base para monitoramento
dos fatores de risco em nivel nacional. A necessidade de adequagédo
orcamentdria limitou a abrangéncia do inquérito a 16 das 27 capitais de
Estados, escolhidas em todas as macrorregides do Pais: Regido Norte —
Manaus e Belém; Regido Nordeste — Fortaleza, Natal, Jodo Pessoa, Recife
e Aracaju; Regido Sudeste — Vitoria, Rio de Janeiro, Belo Horizonte e Séo
Paulo; Regido Sul — Curitiba, Florianépolis e Porto Alegre; e Regido Centro-
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Oeste — Campo Grande e Brasilia. Foram entrevistadas 23.457 pessoas de
15 e mais anos de idade (MALTA et al., 2006, p.53)

O processo de mobilizacdo e participacdo em sua execugado motivou equipes a se
engajarem na estruturacdo da vigilancia das doencas e agravos ndo transmissiveis

em seus Estados.

5.2.8.1 Excesso de peso

Na pesquisa feita pelo Ministério da Saude, a prevaléncia de excesso de peso
(indice de massa corporal (IMC >25kg/m?), a partir das medidas de peso e altura

relatadas pelos entrevistados.

Nas capitais das Regides Sudeste (Belo Horizonte, Vitéria, Rio de
Janeiro e S&ao Paulo), Sul (Curitiba, Florianépolis e Porto Alegre),
Centro-Oeste (Campo Grande e Distrito Federal), Nordeste (Recife e
Aracaju) e Norte (Manaus), observaram-se maior prevaléncia no
grupo de menor escolaridade. Em Belém (Norte), Natal e Jo&o
Pessoa (Nordeste), contrariamente, a maior prevaléncia de excesso
de peso foi encontrada na populacdo de maior escolaridade. Apenas
em Fortaleza, Regido Nordeste, as prevaléncias foram iguais entre
os dois grupos (MALTA et al. , 2006, p.53)

A Secretaria Municipal de Saude de Belo Horizonte sobre o excesso de peso diz

que:

E importante que a circunferéncia abdominal ndo seja superior a 102
cm para os homens e 88 cm para as mulheres. Quando houver
sobrepeso ou obesidade, a perda de 5% a 10% do peso inicial j& traz
beneficios. A prevengdo e reducdo da obesidade podem ser
alcangcadas com o aumento do consumo de fibras, reducdo de
alimentos com alta densidade caldrica, reducdo de bebidas
acucaradas, restricdo de alimentos com alto indice glicémico e
preferéncia por alguns alimentos de origem vegetal (BELO
HORIZONTE, 2011, p. 51).

Conforme a SMSA/BH, a manutencao do indice de massa corporal entre 18,5 e 24,9
kg/m? é o ideal.
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Tabela 3 — Prevaléncia de excesso de peso na populacao de estudo de 15 anos ou
mais, por escolaridade

Ensino Fundamental
Cidades Incompleto Completo e mais
Manaus 41 38
Belém 31 37
Fortaleza 39 39
Natal 32 35
Joéo Pessoa 33 39
Recife 41 40
Aracaju 35 31
Campo Grande 41 34
Distrito Federal 37 33
Belo Horizonte 40 35
Vitéria 44 35
Rio de Janeiro 53 44
Séo Paulo 49 33
Curitiba 45 37
Florian6polis 48 34
Porto Alegre 49 41

Fonte: (BRASIL,. 2006)

Segundo o Ministério da Saude, os resultados disponiveis por cidade, estédo
divididos em duas categorias: ensino fundamental (até oito anos de estudo)
incompleto e ensino fundamental completo ou mais anos de escolaridade (vide
Tabela e Graficos supracitados). Optou-se pela variavel escolaridade porque, além
de espelhar o nivel educacional, associa-se a renda, de forma indireta; trata-se,
portanto, de uma medida indireta da prevaléncia de DCNT nos estratos sociais de
menor renda (BRASIL, 2006).

Conforme o Ministério da Saude, as condicdes clinicas para excesso de peso com
necessidade de encaminhamento:

* pacientes com suspeita de obesidade secundaria (provocada por
problema endocrinoldgico).

— Condicao clinica que indica a necessidade de encaminhamento
para cirurgia bariatrica:

* pacientes com indicacdo clinica (IMC acima de 35 com alguma
comorbidade , ou acima de 40 sem a presenca de comorbidades)

( BRASIL, 2015, p.13)
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Conteudo descritivo minimo que o encaminhamento deve ter:

1. Sinais e sintomas;

2. IMC;

3. Peso do paciente em quilogramas (kg);

4. Estatura, em metros;

5. Breve descrigdo do tratamento clinico longitudinal (realizado por,
no minimo, dois anos);

6. Risco cardiovascular (em %), ou doenca cardiovascular (sim/ndo).
Se sim, informar qual doenga cardiovascular;

7. Diabetes mellitus de dificil controle (sim/ndo). Se sim, informar
medicacdes em uso, com dose;

8. Hipertenséo arterial de dificil controle (sim/n&o). Se sim, informar
medicacdes em uso, com dose;

9. Apneia do sono (sim/ndo). Se sim, informar como foi o diagndstico;
10. Doengas articulares degenerativas (sim/ndo). Se sim, informar
qual;

11. Numero da tele consultoria, se caso discutido com Telessaude.
(BRASIL, 2015, p. 13).

5.2.8.2. Consumo de tabaco

O tabagismo é mais frequente entre homens de todas as capitais.

A menor proporcdo desse consumo por homens foi encontrada em
Aracaju (16,9%), Regido Nordeste; e a maior, em Porto Alegre
(28,1%), Regido Sul. Para as mulheres, a menor e a maior
prevaléncia de fumantes foram identificadas, também, nessas
mesmas capitais: Aracaju (10,0%) e Porto Alegre (22,9%) (dados néao
apresentados ( MALTA et al. , 2006, p.54).

Grafico 1 - Regides do Brasil com 0s maiores e menores consumo de tabaco

Brasil - Menor proporgdo de consumo de cigarro por regido Brasil - Maior proporgéo de consumo de cigarro por regido

Regiao Nordeste
Mulheres

10,0%

Regiso Sul

Mulheres

22,9%

Fonte: Brasil ( 2006)

Segundo a SMSA/BH, o tabagismo é uma dependéncia quimica, cujas

consequéncias sao doencas que acometem praticamente todos o0s sistemas
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organicos e levam cerca da metade dos fumantes a procurar um profissional de

saude por ano.

Portanto, o tabagismo deve ser sempre abordado por todos os
profissionais de salude, por ocasido do contato com 0s pacientes,
sendo item imprescindivel em qualquer anamnese. De modo geral,
guando conseguem parar definitivamente de fumar, as pessoas ja
fizeram 3 a 5 tentativas, sem éxito. Cerca de 80% dos fumantes
querem parar de fumar, mas somente 3% conseguem a cada ano,
sem ajuda profissional (CINCIPRINI, 1997 apud BELO HORIZONTE,
2011, p. 62).

Inimeros estudos demonstram que o0s fumantes esperam
orientacdes dos profissionais de saude para parar de fumar. Entre
agueles que nao conseguem parar sem ajuda profissional (77% do
total), 40 a 50% apresentam graus leves de dependéncia a nicotina,
conseguindo abandonar o tabagismo através de abordagens breves,
gue podem ser realizadas por qualquer profissional de salde, em
qgualquer local (unidades basicas de saude, unidades de referéncia
secundaria, servicos de urgéncia, hospitais, consultérios). Sé&o
intervengbes de 3 a 5 minutos de duracdo, que demandam uma
capacitacdo minima dos profissionais, tém baixo custo e sdo muito
abrangentes. Em comparacdo a auséncia de aconselhamento por
profissionais de salde, uma Unica abordagem de até 3 minutos
aumenta em 30% a chance de cessacdo do tabagismo. Uma
abordagem entre 3 e 10 minutos aumenta essa chance em 60% e,
acima de 10 minutos, em mais de 100%. (BELO HORIZONTE, 2011,
p. 62-63).

Para a Abordagem Breve € necessario, em primeiro lugar, conhecer-se o estagio de
motivacdo em que o fumante se encontra com relacdo ao desejo de parar de fumar.
(BELO HORIZONTE, 2011, p. 63).

5.2.8.3. Inatividade fisica

De acordo com Malta et al. ( 2006) , o instrumento utilizado para determinar a
prevaléncia de inatividade fisica leva em consideracdo as atividades fisicas
realizadas no momento de lazer, na ocupacdo, no meio de locomocéao e no trabalho
domeéstico.

No caso de pacientes hipertensos, a recomendacdo da SMSA/BH para atividade
fisica deve ser orientada com bastante cuidado aos maiores de 50 anos,
principalmente aqueles com sintomas que sugiram manifestacdo de doenca

aterosclerotica (especialmente dor toracica), assim como os portadores de doenca
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cardiovascular estabelecida, quando muitas vezes se faz necessaria interconsulta

com clinico de apoio ou cardiologista.

A literatura ndo traz evidéncias de qualidade que indiguem a
necessidade de teste de esforco para hipertensos assintomaticos em
programa de atividade fisica, sendo o mesmo recomendado quando
ha& dor toracica e/ou doenca cardiovascular manifesta (mesmo que
extra-cardiaca). Antes que o hipertenso inicie suas atividades fisicas,
ndo é necessario que a PA alvo seja atingida, recomendando-se,
porém, que os hipertensos em estagio 2 ou 3 ja estejam em uso de
medicamentos e que 0s exercicios nao supervisionados sejam
protelados para aqueles que apresentem cifras superiores a 180 X
100 mmHg (BELO HORIZONTE, 2011, p. 56).

5.2.9 Risco Cardiovascular Global

Segundo a Secretaria Municipal de Saude de Belo Horizonte (SMSA/BH), na
literatura médica sdo encontradas muitas propostas estimadas de risco
cardiovascular global, havendo vantagens e limitacbes para cada uma delas e
cabendo salientar que nenhuma foi construida tendo como base a populagdo do
Brasil. Os quadros 2, 3 e 4 contém informacdes da estimativa da SMSA/BH do risco
de eventos cardiovasculares para os proximos 10 anos (risco baixo: < 10%; risco
moderado: 10 a 20%; risco alto: > 20%). A SMSA/BH adaptou modelos existentes
em V Diretrizes Brasileira de Hipertensdo Arterial e ESC-ESH Guidelines no

Protocolo de saude de Belo Horizonte de hipertenséo arterial e risco cardiovascular:

Pela sua simplicidade e facilidade de adequacdo aos nossos
recursos. Sugere-se que através da investigagéo de fatores de risco,
lesbes em orgdos-alvo e condicbes clinicas associadas seja
estimado o risco cardiovascular global, possibilitando assim, planejar
acompanhamento e alvos terapéuticos com melhor custo-efetividade
(BELO HORIZONTE, 2011, p. 15).

Quadro 3 — Lesbes de 6rgdo-alvo e condi¢des clinicas associadas

Lesdes de Orgéo-Alvo (LOA)/Condicdes Clinicas Associadas (CCA)

Hipertrofia ventricular esquerda

Microalbuminurica

Acidente vascular cerebral

Atague isquémico transitério

Angina

Infarto agudo do miocardio

Revascularizagdo miocardica (cirdrgica ou angioplastia)

Insuficiéncia cardiaca
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Doenca arterial periférica

Retinopatia

Nefropatia

Fonte: (Adaptado de ESH/ESC Guidelines, 2007 apud BELO HORIZONTE, 2013, p. 15).

Quadro 4 — Estratificagéo de risco cardiovascular global

HIPERTENSAO

HIPERTENSAO

HIPERTENSAO
ESTAGIO 3

NORMAL LIMITROFE : ;
ESTAGIO 1 EsSTAGIO 2
Sem fatores de risco Sem risco Sem risco Risco Baixo Risco
adicionais adicional adicional Moderado
1 a 2 fatores de risco Risco Risco Risco Risco

adicionais

3 ou mais fatores de
risco adicionais, LOA,
CCA ou Diabetes

Fonte: (Adaptado de ESH/ESC Guidelines, 2007 apud BELO HORIZONTE, 2013, p. 15).

Baixo

Moderado

Moderado

Moderado
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6 PLANO DE INTERVENCAO

Os cuidados com os fatores de risco e com as pessoas que ja tem o diagnéstico de
hipertenséao arterial ttm como objetivo melhorar a qualidade de vida, retardar ou
evitar complicagcbes associadas tais como a insuficiéncia renal cronica. A
qualificacdo clinica continua e acdo compartilhada entre as equipes de saude da
familia, profissionais do nucleo de apoio & saude da familia e demais niveis de
assisténcia € importante para atingir esse objetivo.

Para contribuir para o melhor cuidado na comunidade em que atuo, foram realizados

alguns passos do PES para a construcao do Projeto de Interveng¢do que segue.

Primeiro Passo

Para iniciar este trabalho parte-se do conhecimento do conceito de problema. Um
problema € uma determinada situacdo ou assunto que requer uma solucéao.
Problema € a situacdo que constitui 0 ponto de partida de qualquer indagacéao.

Para determinar o problema a ser priorizado, o método da Estimativa Rapida pode
ser considerado o primeiro passo .Trata-se de um modo de obter informacdes sobre
um conjunto de problemas e dos recursos necessarios para o seu enfrentamento,
num curto periodo de tempo e sem altos gastos. Seu objetivo € envolver a
populacdo na identificacdo das suas necessidades e problemas e também os atores
sociais que controlam recursos para 0 enfrentamento dos problemas (
CAMPOS;FARIA;SANTOS, 2010).

A Equipe de Saude da Familia 3, do Centro de Saude Vila Cemig, atende esta
populacdo através de visitas domiciliares, consultas médicas, consultas de
enfermagem, consultas odontologicas, demanda espontanea, procedimentos e
assisténcia de enfermagem, grupos educativos, entres outros. Através desses
contatos, foram observadas diferentes necessidades ou problemas dessa

comunidade.
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Segundo Passo

A partir da identificacéo dos principais problemas de saude da comunidade da area
de abrangéncia da equipe, detectou-se uma alta prevaléncia de Hipertensao Arterial
(HAS), sendo essa a doenga cronica mais prevalente nesta comunidade. Assim,
este problema foi escolhido para a realizagcéo do plano de acéo.
O desenho das operac0es foi realizado através do conjunto de ac¢des propostas para
enfrentar e impactar os “N6s criticos” considerados no cuidado aos fatores de risco e
ao acompanhamento dessa doenca cronica com 0 objetivo de minimizar a
prevaléncia de doenca renal cronica na populacao.
Abaixo, sdo descritas as operacdes planejadas relacionadas ao problema de
aumento na incidéncia de doenca renal crénica na populacdo do centro de saude
Vila Cemig sob-responsabilidade da Equipe de Saude da Familia 03 Em Belo
Horizonte - MG.
I.  NO critico. Habitos e estilos de vida inadequados.
e Operacéo/ projeto. Viver com saude.
e Resultados esperados. Diminuir a prevaléncia de pacientes
com sobrepeso/obesidade, tabagistas, usuarios de alcool-droga
e sedentarios em pelo menos 5 % no prazo de 12 meses.
e Produtos esperados. Programa de caminhada coletiva e
academia da cidade ligada ao acompanhamento com
nutricionista, grupo de tabagismo duas vezes ao ano e
aconselhamento integral nas consultas de acompanhamento
clinico.
e Recursos necessarios.
v' Estrutural. Organizar a freqUéncia e lugar das
caminhadas escolher o responsavel pelo grupo de
tabagismo e rotina de consulta-retorno com o
nutricionista.
v" Financeiro. Aquisicdo de recursos materiais como drogas
para parar de fumar e panfletos educativos.
v' Cognitivo. Conscientizacdo da populacao sobre o tema e

0s objetivos propostos.
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v Politico. Procurar o espaco ou local para articular as
acOes propostas.

[I.  NO critico. Desconhecimento das comorbidades.

Operacéao / projeto. Conhecendo o0 nosso mal

Resultados esperados. Populacdo mais informada e ciente dos
riscos e consequéncias de adotar estilos de vida inadequados e
importancia de manter controladas as principais comorbidades.
Produtos esperados. Pacientes com comorbidades melhor
controlados e acompanhados e diminuicdo da incidéncia de
novos casos com fatores de risco.

Recursos necessarios.

v Estrutural. Organizar a agenda e frequéncia das
consultas de acompanhamento.

v' Cognitivo. Melhor Conhecimento das conseqiéncias
diretas sobre o organismo e O6rgdos alvo das
comorbidades, conhecimento  sobre palestra e
comunicagdo em publico.

v’ Politico. Mobilizacao social.

[ll.  NO critico. Ma qualidade dos servigcos de saude.

Operacao/ projeto. Qualidade integral
Resultados esperados. Equipe mais organizada, melhora da
oferta dos medicamentos anti-hipertensivos, hipoglicemiantes e
exames necessarios para estes pacientes.
Produtos  esperados. Abastecimento freqiente  dos
medicamentos na farmacia e equipe orientada a oferecer
melhores servigos de saude.
Recursos necessarios.
v’ Estrutural. Equipe decidida a aperfeicoar os cuidados e
adotar protocolos especificos.
v' Financeiro. Aumento na oferta de medicamentos,
exames, consultas especializadas e atendimento na

atencao secundario-terciaria.
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v’ Politico. Decisdo de aumentar todos 0s recursos para

aperfeicoar estes servicos.

IV. NO critico. Rastreamento insuficiente de pacientes com DRC e
comorbidades.

e Operacéo/ projeto. A raiz do problema.

e Resultados esperados. Trabalho restrito e especifico neste
grupo de pacientes e populacéo alvo.

e Produtos esperados. Deteccdo e diagndstico precoce da
doenca e abordagem preventiva evitando a evolucdo para
formas inevitavelmente irreversiveis da doenca renal crénica.

e Recursos necessarios.

v Estrutural. Busca ativa das ACS e reunides de equipe,

v' Cognitivo. Conhecimento dos fluxos e protocolos,
gquando encaminhar ao especialista e frequéncia das
consultas e retornos para acompanhamento.

v Politico. Decisdo de melhorar a oferta das consultas
especializadas evitando longas filas, fluxo e contra-fluxo
na APS.

O plano operativo e seus respectivos resultados/produtos e responsaveis
encontram-se no Quadro 5



Quadro 5 Plano operativo sob os nés criticos.
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Projeto Resultado Produto Acdes Responsaveis | Prazo
esperado esperado o
Estratéegicas
Diminuicdo a | Programa de | Pesquisa Equipe 120 dias
prevaléncia de | caminhada ativa, integral. para
pacientes com | coletiva e | aconselha- inicio
Viver com sobrepeso/obe | academia da | mento das
, sidade, cidade ligada | preventivo. acoes
saude
tabagistas, ao _
. previs
usuarios de | acompanham
tas.
alcool-droga e | ento com
sedentarios nutricionista,
em pelo | grupo de
menos 5 % no | tabagismo
prazo de 12 |duas vezes
meses. ao ano e
aconselhame
nto integral
nas
consultas de
acompanham
ento clinico.
Populacéo Pacientes Palestras Médico e | 120 dias
mais com dirigidas  a | enfermeira
informada e | comorbidade q bi
ciente dos | s melhor todo  publico
riscos e | controladas e | alvo.
consequéncias | acompanha-
de adotar | dos e
estilos de vida | diminuicdo
inadequados e | da incidéncia
importancia de | de casos
manter novos com
Conhecendo
controladas as | fatores de
o nosso mal. | principais risco.

comorbidades.
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Equipe mais | Abasteciment | Organizacdo | Equipe na sua | 120 dias
organizada, o freqlente | da agenda | integra. para
melhora da | dos da  equipe, inicio
Qualidade oferta dos | medicamento | adocdo  de das
integral medicamentos | s na farmécia | qualidade atividad
anti- e equipe | integral es
hipertensivos, | orientada a | rotineira. prevista
hipoglicemiant | oferecer S.
es e exames | melhores
necessarios servicos de
para estes | saude.
pacientes.
Deteccgéo Palestras Equipe na sua | 120 dias
_ precoce da | educativas integra. para
A raiz do | Trabalho o R o
_ doenca e | dirigidas a inicio
problema restrito e .
N abordagem populacao das
especifico com _ -
preventiva alvo, atividad
grupo de _
_ evitando  a | aconselhame es
pacientes e . _
evolucao nto nas prevista
populacao
para formas | consultas, S.
alvo.

inevitavelme
nte

irreversiveis
da

renal cronica.

doenca

panfletagem.
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7 CONCLUSOES FINAIS

Atualmente, existem muitas pessoas suscetiveis em adquirir a doenca renal
cronica e é sobre estas pessoas que a atencdo basica precisa focar seus cuidados e
diminuir as comorbidades presentes.

O trabalho multiprofissional focado nas pessoas portadoras de algum fator de
risco para DRC é o objetivo da atencdo primaria a saude, que trabalha na
prevencao, tratamento e reabilitacdo das pessoas acometidas.

Com este estudo observa-se que esta doenca é potencialmente previsivel,
caso receba adequado e rotineiro acompanhamento clinico - laboratorial e um
diagnéstico precoce das comorbidades, realizando mudancgas nos estilos de vida,
adotando uma dieta saudavel, promocao da atividade fisica e evitando o uso de
substancias toxicas para 0 organismo.

A abordagem da pessoa com doenca arterial hipertensiva € um dos pilares
principais na prevencdo da doencga renal crénica na atencdo primaria, pois esta é
uma doenca oligossintomatica e com muitas outras consequéncias sobre o
organismo, 0 que aumenta ainda mais o risco de sofrer lesé@o renal e sabendo que o
rim é um dos reguladores dos niveis de pressao arterial no organismo.

Com este estudo, observa-se que a assisténcia ao paciente portador de
doenca renal cronica deve ser precedida de uma responsabilizacdo social e ética por
parte de uma equipe multiprofissional. A atencdo primaria a saude tem como
objetivo a manutencdo da taxa de filtracdo glomerular e evitar sua diminuicdo e
evolucdo para niveis potencialmente dialisaveis provocando mudangas negativas na
qualidade de vida das pessoas.

Diante do exposto, conclui-se que a doenca renal crénica € multifatorial,
porém, no Brasil a doenca que leva o maior nUmero de pacientes a desenvolver a

doenca, é a hipertensao arterial primaria.
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ANEXO A. Medicamentos nefrotoxicos

Cuidados com o uso de agentes farmacoldgicos em pacientes com DRC e agentes
com potencial nefrotoxicidade renal.

Agente

Cuidados Especificos na DRC

1. Anti-Hipertensivos e medicacdes para
doencas cardiacas

IECA / BRA, antagonista da aldosterona,
inibidores diretos da renina

Evitar em pacientes com suspeita de estenose da artéria renal;

Iniciar com doses menores do que as habituais em pacientes com TFG < 45
ml/min;

Avaliar TGF e potassio sérico ap6s a sua introdugao;

Suspender temporariamente nos casos de exames contrastados, preparo
para colonoscopia, grandes cirurgias;

N&o suspender, rotineiramente, se TFG < 30 ml/min.

Beta-blogueadores

Reduzir a dose em 50% nos pacientes com TFG < 30 ml/min.

Digoxina

Reduzir a dose baseada em nivel sérico.

2. Anagésicos

Anti-inflamatérios ndo hormonais

Evitar em pacientes com TFG < 30 ml/min;

Terapia prolongada ndo é recomendada em pacientes com TFG < 60
ml/min;

N&o devem ser usadas em pacientes utilizando Litium;

Evitar em pacientes usando IECA / BRA.

Opiodides

Reduzir a dose se TFG < 60 ml/min;
Uso com cautela se TFG < 15 mi/min.

3. Antibiéticos

Penicilina

Risco de cristaltria com altas doses se TFG < 15 ml/min;
Risco de neurotoxicidade com altas doses de Benzilpenicilina se TFG < 15
ml/min.

Aminoglicosideos

Reduzir a dose ou aumentar os intervalos se TFG < 60 ml/min;
Nesses casos, monitorar o nivel sérico;
Evitar uso concomitante com Furosemida.

Macrolideo

Reduzir a dose em 50% se TFG < 30 mi/min.

Fluorquinolona

Reduzir a dose em 50% se TFG < 15 mi/min.

Tetraciclinas

Reduzir a dose quando TFG < 45 ml/min.

Antifungicos

Evitar anfotericina, a menos que ndo haja outra opgdo, quando TFG < 60
ml/min;
Reduzir dose de manutengdo de Fluconazol e, 50% se TFG < 50 ml/min.

4. Agentes para tratamento de Diabetes

Sulfoniluréias

Evitar glibenclamida se TFG < 30ml/min;
Reduzir a dose em 50% da glicazida se TFG < 30 ml/min.

Insulinas

Pode necessitar de reducdo de dose quando TFG < 30 ml/min.

Metformina

Evitar quando TFG < 30 ml/min;
Rever 0 uso quando TFG < 45 ml/min.

5. Redutores de Colesterol

Estatinas

N&o hé recomendacéo de ajuste de dose.

Fenofibrato

Pode aumentar o nivel de creatinina sérica ap6s o seu inicio. Deve-se ter
cautela guando introduzido em pacientes com TFG < 30 ml/min.

6. Quimioterapicos

Cisplatina Reduzir a dose quando TFG < 60 ml/min.
Melfalan Evitar se TFG < 30ml/min.
Metotrexate Reduzir a dose se TFG < 60 ml/min;

Evitar, se possivel, se TFG < 15 ml/min.

7. Anticoagulantes

Heparina de baixo peso molecular

Considerar heparina convencional (nédo fracionada) se TFG < 30 ml/min

Warfarina

Aumenta o risco de sangramento se TFG < 30 ml/min;
Utilizar baixas doses e monitorizar mais frequentemente se TFG < 30
ml/min.

8. Radiocontraste

Pacientes com TFG < 60 ml/min devem:

Evitar agentes com alta osmolaridade;

Usar baixas doses, se possivel;

Descontinuar outros agentes nefrotéxicos antes do exame contrastado, se
possivel;

Adequar hidratagéo antes e apds a exposi¢ao ao contraste;

Medir a TFG ap6s o contraste.

Fonte: BRASIL. Ministério da Saude. Secretaria de Atengdo a Saude. Departamento de Atencdo Especializada e Tematica.
Coordenacgdo Geral de Média e Alta Complexidade. Diretrizes clinicas para o cuidado ao paciente com doenca
renal crénica: DRC no Sistema Unico de Sadde. Brasilia — DF, 2014, p. 31-33. Disponivel em: http://sonerj.org.br/wp-
content/uploads/2014/03/diretriz-cl-nica-drc-versao-final2.pdf. Acesso em: 24 out. 2015.
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