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APRESENTACAO

No cumprimento da Estratégia Nacional para a Qualidade na Saude e com o objetivo de
oferecer cuidados de saude de elevada qualidade aos cidaddos, a Dire¢do-Geral da Saude,
através do Departamento da Qualidade na Saude (DQS), iniciou a publicacdo de Processos
Assistenciais Integrados (PAIl) relativamente a diversas altera¢des do estado de saude, doencgas
agudas e doencas cronicas.

Os PAIl colocam o cidaddo, com as suas necessidades e expectativas, no centro do sistema. A
continuidade assistencial e a coordenagdo entre os diferentes niveis de cuidados, sdo
reconhecidos como elementos essenciais para garantir que o doente recebe os melhores
cuidados de saude, atempados e efetivos.

A abordagem dos PAI é uma abordagem multidisciplinar, integral e integrada que pressupde a
reanalise de todas as atuacdes de que o doente é alvo em qualquer ponto do Servico Nacional
de Saude, do inicio ao fim do processo assistencial. Por outro lado, as atividades assistenciais
baseadas na melhor evidéncia cientifica disponivel, respeitam o principio do uso racional de
tecnologias da saude e orientam a ado¢do de atuagdes terapéuticas custo-efetivas, ao mesmo
tempo que se garante ao cidaddo a qualidade clinica que é consagrada como um dos seus
principais direitos.

Pretende-se proporcionar a mudanca organizacional, com base no envolvimento de todos os
profissionais implicados na presta¢ao de cuidados, acreditando na sua capacidade e vontade de
melhorar continuamente a qualidade e de centrar os seus esfor¢os nas pessoas.

Os PAl sdo ainda uma ferramenta que permite analisar as diferentes componentes que
intervém na prestacdo de cuidados de saude e ordenar os diferentes fluxos de trabalho,
integrando o conhecimento atualizado, homogeneizando as atuac8es e colocando énfase nos
resultados, a fim de dar resposta as expectativas quer dos cidaddaos quer dos profissionais de
saude.

Os PAI que se estdo a implementar em Portugal tiveram por base o modelo conceptual
concebido e implementado com éxito no ambito do Sistema Sanitario Publico da Andaluzia.

A versdo portuguesa do PAl do Risco Vascular no Adulto foi adaptada e atualizada em
cooperacao ativa com a Ordem dos Médicos, a Ordem dos Enfermeiros, sociedades cientificas
e Direcdo do Programa Nacional para as Doencas Cérebro-cardiovasculares, tendo em conta as
suas orientac¢des estratégicas, a evidéncia cientifica publicada e os consensos da comunidade
cientifica e académica.

J. Alexandre Diniz
Diretor do Departamento da Qualidade na Saude
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1

INTRODUCAO R

As doencas cérebro-cardiovasculares no Mundo

As doencas cérebro-cardiovasculares (DCCV) constituem, no mundo atual, um problema
endémico e j&d ndo sdo apenas exclusivas dos paises desenvolvidos. Cerca de um ter¢o de
todas as mortes que ocorrem nestes paises sdo causadas por DCCV, proporg¢do
semelhante a que ja ocorre nos paises em vias de desenvolvimento. Os dados atuais sobre
a morbilidade e mortalidade a nivel mundial, revelam um decréscimo da doenca isquémica
do coracao (DIC) e do acidente vascular cerebral (AVC). Apesar desta realidade,
principalmente nos paises ocidentais, as DCCV continuam a ser das primeiras causas de
morte e doenca em todo o mundo. Por isso mesmo as Nac¢des Unidas juntamente com
diversas Sociedades Cientificas (World Heart Federation, American Heart Association,
American College of Cardiology Foundation, European Heart Network, and European Society of
Cardiology) definiram como objetivo, em assembleia geral, a reducdo da mortalidade
cardiovascular e dos fatores de risco com ela relacionados em 25% até 2025. No mesmo
sentido a OMS publicou em 2013 o "GLOBAL ACTION PLAN, for prevention and control of
noncommunicable diseases” e referente aos anos 2013-2020, que ndo sdo mais que um
novo alerta para todos os paises para a luta que tém de travar na prevencdo destas
doencas.

A recente publicacdo do estudo INTERSTROKE foi da maior relevancia para a comunidade
médica e para todos os que se dedicam ao estudo das DCCV. O estudo, em que pela
primeira vez foram incluidas na¢des subdesenvolvidas e em vias de desenvolvimento e em
gue os casos de AVC foram todos confirmados por tomografia computorizada, foi realizado
em 22 paises de todo o mundo. Neste estudo demonstrou-se que 10 fatores de risco
cardiovascular explicam mais de 90% do risco atribuido de AVC nas popula¢des. Entre

Melhor Informacao,
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estes, 0s mais importantes sdo a hipertensdo arterial (HTA), as causas cardiacas
(fibrilhacdo/flutter auricular, enfarte agudo do miocardio (EAM), febre reumatica e
proteses), o tabagismo, a razdo cintura/anca, a ApoB/A1, a ingestdo de alcool, a
dislipidemia (DIS), a diabetes mellitus (DM), a obesidade e o sedentarismo.

Pode ainda acrescentar-se que 7,6 milhdes das mortes prematuras (13,5% do total) e 92
milh&es de dias de vida perdidos (6% do total) sdo causados pela HTA. Cerca de metade
dos AVC e dos EAM a nivel mundial ocorrem em pessoas com HTA. Anterior ao
INTERSTROKE e percussor na metodologia, foi publicado ha poucos anos o estudo
INTERHEART que procurou analisar os problemas relacionados com a doenca isquémica
do corac¢do. Neste estudo, foi demonstrado que seis fatores de risco (HTA, razdo ApoA/B,
tabagismo, razdo cintura/anca, stress psicolégico e dieta) explicam no seu conjunto 83% a
89% dos casos de DIC. Se a estes adicionarmos os restantes fatores de risco (diabetes,
doenca cardiaca, alcoolismo, sedentarismo) conseguem-se explicar 90% dos casos. Por
outro lado, o relatério da OCDE de 2011, sobre os indicadores de saude, refere que as
DCCV continuam a ser a principal causa de morte (35%) na maioria dos paises.

As doencas cérebro-cardiovasculares em Portugal

Em Portugal, as doencas cérebro-cardiovasculares sdo a principal causa de morte,
incapacidade, sofrimento e uso de recursos econémicos. Em 2012, registaram-se 107.969
6bitos em Portugal Continental, dos quais 32.859 (30,4%) por causas cardiovasculares,
correspondendo a uma taxa bruta de mortalidade de 312,6 ébitos por 100 mil habitantes.
Estas doencas causaram mais mortes em mulheres do que em homens, com uma relagao
de 77,9 6bitos masculinos por cada 100 femininos Na Ultima década, privilegiou-se o
tratamento das pessoas com DCCV estabelecida e progrediu-se pouco na investigacdo e
desenvolvimento da prevenc¢ao primaria. Porém, o conhecimento sucessivo de estudos de
intervencdo para protecdo cardiovascular fez com que as sociedades cientificas
comecassem a recomendar cada vez mais o controlo intensivo dos diferentes fatores de
risco vascular (HTA, hipercolesterolemia, diabetes, obesidade, entre outros), cujo efeito
lesivo cresce geometricamente de acordo com o numero dos fatores em presenca. Os
dados nacionais relativos a 2009, mas publicados em 2012 pela OCDE no seu relatério
sobre a saude, revelam uma taxa de mortalidade, por DIC e por 100 000 habitantes, de 29
na mulher e de 54 no homem. No mesmo relatdrio e em relacdo a mortalidade por doenca
vascular cerebral a taxa é de 62 na mulher e de 81 no homem.

Melhor Informacao,
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Este panorama epidemiolégico sobre as DCCV e a importancia que nelas assumem 0s seus
fatores de risco, tornam o calculo do risco cardiovascular global uma ferramenta
imprescindivel na avaliacdo individual. A Sociedade Europeia de Cardiologia, em
consonancia com as sociedades congéneres, aconselha a utilizacao da tabela SCORE para
avaliacdo das pessoas e determinacdo do seu maior ou menor risco cardiovascular no
tempo, sendo deste modo um indicador para o nivel de intervencdo e intensidade dos
cuidados clinicos, quer na prevenc¢do da doenca quer no seu tratamento.

A HTA é, também em Portugal, uma doenca muito prevalente e desde sempre com niveis
de conhecimento, tratamento e controlo muito longe dos objetivos que sdo os ideais para
uma melhor saude da populacdo. Para além disso, em Portugal, a quantidade de sal
consumida é sensivelmente o dobro daquela que é recomendada pela Organizacdo
Mundial da Saude (5g/dia), tornando-se, por isso, urgente comecar a reduzir, de forma
progressiva, a quantidade de sal na alimentacdo, conforme plasmado na “Estratégia
Nacional para a reducdo do consumo de sal na alimenta¢ao em Portugal” (Direcdo-Geral da
Saude, junho de 2013, acessivel em http://www.dgs.pt).

Dos varios estudos publicados e/ou em curso sobre HTA e outros fatores de risco e
doencas DCCV, destacam-se o estudo sobre a prevaléncia, conhecimento, tratamento e
controlo da HTA em Portugal (PAP Study), o VALSIM, o PREVADIAB, o PRECISE, o VIVA e o
PHYSA.

O primeiro revelou que em 2003 a prevaléncia da HTA na populacao adulta portuguesa era
de 42% (49,5% no homem e 38,9% na mulher). Somente 45,7% da populacdo estudada
tinha conhecimento de que era portadora de HTA (36,7% no homem e 52,1% na mulher). A
percentagem de pessoas tratadas foi apenas de 38,9 (30,6% no homem e 48,1% na mulher)
e, dos doentes tratados, s6 estavam controlados 28,9% (sexo masculino 23,4% e sexo
feminino 32,1%), pelo que s6 11,2% dos hipertensos tinham a pressdao arterial (PA)
controlada, muito longe dos valores desejaveis. Os resultados posteriores apresentados
principalmente pelo estudo VIVA e, mais recentemente, pelo PHYSA, revelaram uma
prevaléncia semelhante da HTA, mas com percentagens para o seu conhecimento,

tratamento e controlo significativamente melhores.

O estudo VALSIM (realizado na popula¢do adulta com idade superior a 42 anos), que
analizou fundamentalmente a sindrome metabdlica na populacdo portuguesa, obteve uma
prevaléncia de HTA em tudo semelhante a do primeiro estudo (e que variou entre 42,7%

Melhor Informacao,
Mais Saude M



desde
. = 1899
PAI RV Adulto. Capitulo 1. Introducao ——

Direcao-Geral da Saude

no Norte e 52,1% no Alentejo) e uma prevaléncia também semelhante em relacdo a
dislipidemia.

Por sua vez, o estudo PRECISE avaliou a presenca de outros fatores de risco
cardiovasculares nos hipertensos adultos que frequentavam os Centros de Saude. Destes,
82,1% possuiam dislipidemia, 71,4% sedentarismo, 39,1% obesidade e 32,9% diabetes.
Nesta populacdo de hipertensos sob terapéutica, 56,7% ndo estavam controlados, 62,7%
dos casos de dislipidemia também ndo estavam controlados e, finalmente, 40,7% dos
estudados tinham um risco cardiovascular superior a 5% segundo o SCORE.

Em alguns destes estudos foi ainda avaliado o indice de massa corporal (IMC) e o
perimetro da cintura (PC), podendo afirmar-se que cerca de 50 % da populacao portuguesa
tem excesso de peso ou é obesa.

Ja em relacdo a dislipidemia os dados disponiveis demonstram que esta é também muito
prevalente entre noés. Assim e no estudo realizado pelo instituto Becel e Eurotrials,
verificou-se que 68,5% da populacdo portuguesa apresentava valores de colesterol iguais
ou superiores a 190 mg/dl e que aproximadamente 25% apresentam niveis de colesterol
de risco elevado (>240 mg/dl) e 45% de risco moderado (190-239 mg/dl). Os valores médios
de colesterol ndo variaram muito entre os sexos. Finalmente, no estudo HIPOCRATES
demonstrou-se uma prevaléncia de hipercolesterolemia proxima de 56%.

A corresponsabilizacdo ativa das pessoas no tratamento e gestdo da sua doenca é
imprescindivel ao sucesso da atividade clinica baseada nas recomendacdes e consensos
cientificos existentes. A interven¢ao de todos os profissionais de saude e da comunidade
na implementacdo de medidas de preven¢do das DCCV é primordial. Por todas estas
razdes, a efetividade e eficiéncia das interven¢des em relagdo a pessoa com risco vascular
(como em relacdo a todas as outras doencas e problemas crénicos) requer a acdo de
equipas multidisciplinares de profissionais de saude, exigindo-se uma apropriada
comunicagdo e cooperacao a fim de se evitarem atividades epis6dicas nao interligadas
(com duplicagdo de atos e desperdicio de recursos), de que resultam cuidados
desestruturados, mal controlados e sem se encontrar a melhor solucdo para os problemas
das pessoas, originando a sua insatisfacgao.

Melhor Informacao,
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Processo Assistencial Integrado - porqué?

E necesséario orientar a préatica clinica para os resultados e para a qualidade, tendo como
objetivo a utilizacdo mais efetiva dos recursos. A gestdo da pratica clinica, tal como definida
nos PAl, apela para a reorganizag¢ao dos cuidados prestados as pessoas pelo Sistema de
Saude, centrando-os no cidadao e, neste caso particular, nas necessidades e expectativas
da pessoa com risco vascular (ver em Anexo 1, o roteiro da informacdo a pessoa adulta
com risco vascular) e na antecipacdo e planeamento integral da continuidade dos
cuidados.

Sdo dois os parametros a considerar:
1. para quem fazemos as coisas e
2. como fazé-las corretamente.

No desenvolvimento deste PAI colocou-se especial énfase nas atividades que se pensa
poderem afetar a qualidade dos cuidados (como podem ser os problemas de registo
clinico) e nas que podem melhorar os cuidados prestados a pessoas com doencas
crénicas, como é o caso das consultas periddicas programadas e da sua reconvocacdo, no
caso das pessoas que faltam.

Deseja-se que se efetue uma leitura flexivel deste documento e do que nele esta definido,
tendo em consideracao os recursos disponiveis, para ser realizada uma melhor adaptag¢ao
local com vista ao aperfeicoamento dos cuidados de salde prestados a pessoa adulta
com risco vascular. Foi assim este documento foi pensado: como material de trabalho,
adaptavel ao ambito local especifico de cada unidade prestadora de cuidados de saude
(consultar Orientacao n.° 002/2013, de 18/02/2013).

Finalmente, refere-se que ndo se descurou a necessidade de o rever periodicamente para
a sua atualizacao e melhoria continua.

Melhor Informacao,
Mais Saude 13
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DEFINICAO

Designacao do processo
Processo de prestacdo de cuidados de salde a pessoa adulta com risco vascular (RV).

Definicao funcional

Conjunto de atividades através das quais se identifica na pessoa adulta a presenca ou nao
de fator de risco vascular (FRV) e/ou doenca vascular conhecida, se avalia o risco
cardiovascular (RCV) global e em funcdo do qual se programa e planifica, com a pessoa
e/ou cuidador as atividades preventivas, o acompanhamento terapéutico, de
monitoriza¢do e de cuidados de saude. Toda a atuagdo clinica implica a continuidade de
cuidados de saude e a existéncia de coordenacdo entre os diferentes profissionais de
saude e os diferentes niveis de cuidados de saude.

Critério de admissao

O critério de admissdo é a presenca de risco vascular.

A entrada nos cuidados de satide pode ocorrer através de multiplas vias:

= Cuidados de Saude Primarios (CSP): Consultas Programadas ou Ndo Programadas;

= Hospital: Consulta Externa ou Servico de Urgéncia;

= Qualquer outro Centro de Atendimento clinico (ex: Servico de Atendimento
Permanente);

= Linha telefénica SAUDE 24;

= Linha telefénica de emergéncia 112.

Em geral, a via de entrada logica e desejavel é a consulta de CSP (consultar capitulo 5).

Melhor Informacao,
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Critério de saida
Ndo existe saida da prestacdo de cuidados, exceto por morte da pessoa com risco

cardiovascular.

Critérios de nao inclusao
Nao sdo incluidas no ambito deste PAI as condicdes:

= idade inferior a 18 anos;

= acidente vascular cerebral (ver PAl respetivo);

= diabetes mellitus (ver PAl respetivo);

= pré-obesidade ( ver PAI respetivo) e obesidade (ver Normas Clinicas e Orientaces
especificas);

= gravidez (ver Normas Clinicas e Orientacdes especificas);

= cardiopatia isquémica, insuficiéncia cardiaca, doenca cardiaca intervencionada, doenca
cérebro-cardiovascular e arteriopatia periférica (nestes casos, a pessoa é monitorizada
nos cuidados hospitalares compartilhados com os cuidados de saude primarios).

Melhor Informacao,
Mais Satde 16



desde
) . 1899
PAI RV Adulto. Capitulo 3. Expectativas —

Direcao-Geral da Saude

3

EXPECTATIVAS

As necessidades e expectativas da pessoa com risco cardiovascular e dos seus familiares e
cuidadores sdo o elemento nuclear e o ponto de partida para o desenvolvimento deste
PAL.

Essas necessidades e expectativas foram identificadas através de varias fontes de
informa¢do, nomeadamente resultados de questionarios de satisfacdo, sugestdes,
reclamagdes, desenvolvimento dos programas nacionais e grupos focais. Elas estdo
presentes nas diferentes componentes deste PAI. De igual modo, os profissionais de saude
gue atendem a pessoa com RV tém as suas proprias expectativas e necessidades, cuja
satisfacdo condiciona a qualidade dos cuidados prestados, apresentando-se uma
compilacdo de forma resumida no Anexo 2.

Em cada nivel de cuidados ou ambito de atuacdo os profissionais envolvidos deverdo
procurar e identificar expectativas especificas da pessoa com RV e dos seus familiares
/cuidadores, relacionadas com o momento da prestacdo de cuidados e o ambiente
concreto em que 0s mesmos se desenvolvem.

Melhor Informacao,
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4

DESCRICAO GERAL

A descricao geral do PAI do RV teve como base o circuito da pessoa adulta com risco
vascular nos servicos de salide do Sistema Nacional de Saude, representado graficamente
no esquema da pagina seguinte.

A sua descricdo inclui os seguintes componentes: os profissionais de salde que
desenvolvem as diferentes atividades assistenciais (Quem); o ambito ou nivel de atuacdo
(Onde); a atividade ou o servico que se presta (O qué); as suas caracteristicas de qualidade
(Como) e a sequéncia logica da realizacdo das diferentes atividades (Quando).

Melhor Informacao,
Mais Saude 19
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Direcao-Geral da Saude

55

COMPONENTES

Profissionais de saude, atividades e caracteristicas da qualidade

Neste capitulo descrevem-se as atividades a realizar pelos diferentes profissionais de
saude que intervém no PAl do RV, em cada fase do circuito da pessoa ao longo de toda a
histéria do risco vascular.

Na descricdo das atividades integram-se dimensdes e elementos da qualidade

considerados necessarios, nomeadamente:

= Normas e Orientag¢des Clinicas relacionadas com a efetividade clinica;

= Aspetos da seguranga da pessoa com FRV ou DCCV identificados com o simbolo A nos
pontos criticos do processo em que existe risco potencial;

= A informagdo que tem de ser prestada a pessoa com FRV ou DCCV, seu familiar ou
cuidador, pelo profissional de saide em momentos especificos de desenvolvimento do
PAIl e que se identifica com o simbolo INF logo no inicio em cada descricdo de atividade;

= As atividades clinicas, incluindo o registo clinico (como exemplo de ferramenta
informatica, este manual cita a versdo SCLINICO em vigor);

= Recomendacgdes especiais dos peritos que elaboraram este PAl. Sempre que as mesmas
constem de uma Norma ou Orientacdo publicada aparecera o simbolo
NORMA/ORIENTACAO, cujo conteudo é uma referéncia de leitura completa e
obrigatéria, por consulta direta no sitio da Direcdo-Geral da Saude na sua versao
atualizada. No capitulo 10 anexa-se informacdo clinica complementar para consulta,
conforme selecao proposta no final de cada atividade.

De forma sequencial, ao longo de todo o percurso da pessoa adulta com RV, descreve-se
neste capitulo Quem faz o Qué, Quando, Onde, Como e, nos casos aplicaveis, Com Qué.

Melhor Informacao,
Mais Saude 21
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PAI RV Adulto. Capitulo 5. Componentes ——

Direcao-Geral da Saude

PROFISSIONAIS DE SAUDE DOS CSP E CH

Secretariado Clinico CSP e CH, incluindo Servico de Urgéncia (SU)

Atividade Caracteristicas da Qualidade

1 1.1 A Cada pessoa adulta com risco vascular é devidamente identificada
Atendimento no momento de inscricdo para a consulta/atendimento urgente e
e inscricao tem o seu registo administrativo completo e devidamente
na consulta atualizado.

1.2 INF Cada pessoa adulta com risco vascular, ou familiar, é
atendida de forma correta e recebe todas as informagdes ou
esclarecimentos de que necessita ou solicita.

CONSULTAR:
Anexo 1 - O Roteiro de Informagéo a Pessoa com RV
Anexo 2 - Expectativas do Cidaddo/Cuidador e dos Profissionais de Saude

Médico de Familia (MF) e Enfermeiro de Familia (EF)

Atividades Caracteristicas da Qualidade

2 2.1 O Médico de Familia e/ou Enfermeiro de Familia procedem a
Anamnese sobre anamnese sobre a presenca de fator(es) de risco vascular
a presenca de (atuais ou pregressos):

fatores de risco a) doenga vascular precoce, antes dos 55 anos no homem e

dos 65 anos na mulher e nos familiares do primeiro grau
(pais e irmaos);
b) antecedente pessoal de HTA, diagnéstico prévio ou

vascular

tratamento atual com farmacos anti- hipertensores;

c) antecedente pessoal de DM, diagnéstico prévio ou
tratamento atual com insulina e/ou antidiabéticos orais;
antecedente de tolerancia diminuida a glicose ou anomalia
da glicemia de jejum.

d) antecedente pessoal de DIS, diagnéstico prévio ou
tratamento atual com hipolipidemiantes;

e) antecedente pessoal de obesidade (diagnéstico prévio a
partir do indice de massa corporal (IMC) e do perimetro da
cintura (PQ)).

f) antecedente pessoal de doenca renal crénica (DRC);

g) presenca de habitos tabagicos;

h) consumo excessivo de alcool.

Melhor Informacao,
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Médico de Familia (MF) e Enfermeiro de Familia (EF)

Atividades

Quantificagao
de fatores de risco

Melhor Informacao,
Mais Saude

Caracteristicas da Qualidade

desde
1899

Direcao-Geral da Saude

2.2 Em fungdo dos antecedentes avaliados na anamnese procede-

se a quantificacdo dos fatores de risco cardiovascular,

registando-se corretamente no processo clinico, dentro da

ficha individual e nos programas de vigilancia
aplicavel), nomeadamente:

(quando

a) pressao arterial (PA): sistélica e diastolica (medicdo e

classificacdo da PA nos termos da
frequéncia cardiaca;
b) avaliagdo antropométrica, nos termos da
, a saber:
(i) estatura, em cm;
(ii) peso, em Kg;
(iii) perimetro da cintura, em cm.

) e

0

habitos tabagicos, através da introducdo do numero de
cigarros por dia e sua quantificacdo em UMA: unidades,
maco, ano (através da férmula de calculo: o nimero de
cigarros fumados por dia a dividir por 20 e a multiplicar
pelo nimero de anos de consumo de tabaco), dentro da
ficha individual do programa SCLINICO;
detecdo do consumo excessivo do alcool, nos termos da
, com registo desse consumo através do
uso da ferramenta informatica de calculo das gramas de
alcool por semana (exemplo: disponivel na ficha

individual/Programa de HTA do programa SCLINICO).

CONSULTAR:
Anexo 3 - Defini¢do e diagnéstico da HTA
Anexo 4 - Avaliacdo do RCV “Score”(Systematic Coronary Risk Evaluation)

Anexo 5 - Estratificacéo do risco e inicio da terapéutica na hipertenséo arterial.

Anexo 6 - Abordagem das interveng¢bes no tabagismo em contexto clinico
Anexo 8 - Abordagem da dislipidemia de acordo com o RCV

Anexo 9 - Contracegéo

Anexo 10 - Avaliac¢do inicial da pessoa com HTA

Anexo 11 - Medi¢éo da Pressdo Arterial
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PAI RV Adulto. Capitulo 5. Componentes

Médico de Familia (MF)

Atividade

3

Meios
complementares
de diagnostico e
terapéutica
(MCDT)

@ DGS

desde
1899

Direcao-Geral da Saude

Caracteristicas da Qualidade

3.1

3.2

O MF emite requisi¢cdo de glicemia em jejum, de perfil lipidico
(CT, C-HDL e TG) e de creatinina, caso se apliquem.

INF Deve explicar-se de forma clara e precisa, para os meios
complementares de diagnostico e terapéutica prescritos, as
condicdes de preparacdo e realizacdo para 0s mesmos se
efetuarem de forma correta, isto é, glicemia em jejum de 8
horas e perfil lipidico em jejum de 12 horas.

CONSULTAR:

Anexo 8 - Abordagem da dislipidemia de acordo com o RCV

Profissionais de Laboratério de Andlises (aplicavel apenas nos CS que o disponham, H e SU)

Atividades

4
Exames
laboratoriais

Melhor Informacao,
Mais Saude

Caracteristicas da Qualidade

4.1 A Verificar a identificacdo inequivoca da pessoa adulta com risco

4.2

4.3

vascular, confirmando sempre a correspondéncia entre a
requisicdo clinica e a sua identidade.

A Realizar as medidas adequadas de higiene das maos e o uso
correto de luvas, antes e depois da realizacdo de colheita de
sangue.

Cumprir com o procedimento interno normalizado de trabalho
que garanta a privacidade da pessoa durante a colheita de
sangue e demais processos internos de gestao e resultados do
pedido.

4.4 INF A pessoa deve ser informada de forma precisa e clara sobre

os procedimentos e o tempo de espera pelos resultados dos
estudos realizados e sempre de forma afavel e facilitadora.
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PAI RV Adulto. Capitulo 5. Componentes

Médico de Familia (MF)

Atividades

5

Consulta de
Medicina Geral e
Familiar

g DGS

desde
1899

Direcao-Geral da Saude

Caracteristicas da Qualidade

5.1

5.2

Qualquer pessoa adulta com risco vascular que recorra a uma
consulta de Medicina Geral e Familiar (MGF), por qualquer
motivo, sera avaliada no ambito do RCV global, se possivel de
imediato ou, em alternativa, € marcada consulta médica para a
sua avaliagdo, a efetuar no prazo maximo de 60 dias.

INF E garantida a toda a pessoa com RV a transmissdo
adequada de informagdo clinica entre os profissionais de
saude, preferencialmente através do processo clinico
eletronico, de modo a assegurar a continuidade assistencial.

Médico de Familia (MF) e/ou Enfermeiro de Familia (EF)

Atividades

6

Avaliacao e
estratificacao
do RCV

Melhor Informacao,
Mais Saude

Caracteristicas da Qualidade

6.1

6.2

A avaliacdo do RCV pelo MF é efetuada nos termos da
, a saber:

a) pessoa dos 18 aos 39 anos: de acordo com o ponto i da
alinea C dos critérios da Norma;

b) pessoa dos 40 aos 65 anos: de acordo com os pontos 1 a5
da Norma;

c) pessoa com mais de 65 anos: de acordo com o ponto ii da
alinea C dos critérios da Norma.

A avaliacdo do RCV, nos termos da , €

efetuada:

a) sem necessidade do calculo do SCORE e registada em (A) do
SOAP, na data da consulta (ex: escrever “RCV muito alto”);

b) com necessidade do calculo de SCORE, automaticamente
através da inser¢do das variaveis necessarias no programa
informatico:

(i) para toda a populacdo, dentro da ficha individual,
executando duplo click de forma a que o registo fique
visivel em (O) de SOAP (exemplo: RCV=12%);

(i) se pessoa hipertensa, deve ser cumulativamente
calculado o RCV dentro do programa de hipertensao.
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g DGS

desde
1899

Direcao-Geral da Saude

Médico de Familia (MF) e/ou Enfermeiro de Familia (EF)

Atividades

Melhor Informacao,
Mais Saude

Caracteristicas da Qualidade

6.3 Uma nova avaliacdo deve ser efetuada, para qualquer idade,
apo6s as intervengdes nos estilos de vida e/ou farmacologicos,
cuja periodicidade deve ser definida caso a caso, nos termos da

, a saber:

a) o sucesso da intervencao decidida para cada pessoa de 40 a
65 anos de idade é avaliado por um posterior calculo do
RCV, quer pela reducdo do risco absoluto, quer pela
mudanca do nivel de risco face a uma nova avaliacdo de
fatores de risco vascular (por exemplo, evoluir de um nivel
de risco alto para um risco moderado);

b) nos outros grupos etarios, ndo abrangidos pelo SCORE, o
calculo do RCV:

(i)

(i)

na pessoa adulta com idade inferior a 40 anos, sera
realizado cada 5 anos, salvo indicacdo clinica em
contrario;

na pessoa com idade superior a 65 anos, sera
monitorizado de forma individual, segundo critérios
clinicos baseados no custo-beneficio de cada
intervencdo, tendo em ateng¢do a presenca de fatores de
risco (tabaco, obesidade, histéria familiar prematura de
DCCV, entre outros).

6.4 O MF regista no processo clinico e nos termos da

, 0 RCV avaliado e estratificado.

6.5 INF O MF esclarece e informa a pessoa com RV de forma

adequada e propde, caso a caso, as medidas que sao

negociadas e acordadas no plano de cuidados.

CONSULTAR:

Anexo 4 - Avalia¢do do RCV “Score” (Systematic Coronary Risk Evaluation)
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& DGS

desde
1899

Direcao-Geral da Saude

Médico de Familia (MF) e/ou Enfermeiro de Familia (EF)

Atividades

7

Intervencao basica
sobre o estilo de
vida

Melhor Informacao,
Mais Saude

Caracteristicas da Qualidade

7.2

7.3

7.1 As intervengdes dirigidas a modificacdo do estilo de vida sdo tao

importantes como as medidas farmacologicas e em muitos

casos, com eficacia superior, melhorando o controlo dos FRV e

a morbilidade e mortalidade vasculares, pelo que se devem

implementar de forma personalizada na pessoa com RCV

conforme e sempre que se aplique, a saber:

a) adogao de uma dieta variada, nutricionalmente equilibrada,
rica em legumes, leguminosas, verduras e frutas e pobre
em gorduras (totais e saturadas);

b) pratica regular e continuada de exercicio fisico, 150
min/semana de atividade ligeira a moderada (ex. marcha)
ou 60min/semana de atividade intensa (ex. jogging ou
ciclismo);

c) controlo e manutengao de peso normal, isto é, indice massa
corporal igual ou superior a 18,5 mas inferior a 25 e
perimetro da cintura inferior a 94 cm no homem e inferior a
80 cm na mulher;

d) cessacdo do consumo de tabaco (ver atividade 8 adiante
descrita);

e) restricdo do consumo excessivo de alcool conforme
metodologia plasmada na (ver actividade 9
adiante descrita);

f) diminui¢do do consumo de sal (valor ingerido inferior a 5,8
g/dia), conforme estratégia da DGS para o consumo de sal
(ver Introducdo deste PAl).

As intervencdes dirigidas a modificacdo do estilo de vida sdo
sempre registadas no processo clinico, de forma adequada.

INF As intervenc¢8es dirigidas a modificacdo do estilo de vida
deverdo, sempre que possivel, ser fornecidas por escrito,
previamente negociadas com a pessoa adulta com RV e de
acordo com o plano de cuidados.
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g DGS

desde
1899

Direcao-Geral da Saude

Médico de Familia (MF) e Enfermeiro de Familia (EF)

Atividades

8

Intervencdo
especifica sobre o
estilo de vida:
Tabagismo

Melhor Informacao,
Mais Saude

Caracteristicas da Qualidade

8.1

8.3

O MF e o EF avaliam o consumo de tabaco e registam na
ficha clinica, conforme atividade 2 acima descrita.

No caso de pessoa fumadora, realiza a intervencdo breve (5
As) ou muito breve (aconselhar a parar e informar sobre a
existéncia de opg¢des de tratamento: medicamentos ou
encaminhamento para consulta de apoio intensivo).

Sempre que se aplique, o MF prescreve um medicamento de
apoio a cessacao tabagica e marca consulta de seguimento
ou assegura o encaminhamento para consulta intensiva de
cessacao tabdagica do ACES/Unidade de Saude nos termos
do plano de cuidados.

8.4 No caso de mulher fumadora em idade fértil, a contracecao
devera ter em conta o descrito em atividade 15.

8.5 INF O MF e o EF esclarecem e informam adequadamente a
pessoa com RV acerca dos maleficios do tabagismo e
propdem, caso a caso, as medidas que sdo negociadas e
acordadas no plano de cuidados.

CONSULTAR:

Anexo 6 - Abordagem das intervengbes no tabagismo em contexto clinico

Anexo 9 - Contrace¢do
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desde
1899

Direcao-Geral da Saude

Médico de Familia (MF) e/ou Enfermeiro de Familia (EF)

Atividades

9

Intervencgao
especifica sobre o
estilo de vida:
Alcoolismo

10

Hipertensao
Arterial:
diagnéstico,
classificagao e
periodicidade de
seguimento

Melhor Informacao,
Mais Saude

Caracteristicas da Qualidade

9.1 O MF e/ou EF avalia o consumo excessivo de alcool, de acordo
com a , utilizando a ferramenta AUDIT:

a) consumo de risco (8 a 15 pontos);

b) consumo nocivo (16 a 19 pontos);

c) dependéncia (=> 20 pontos).

9.2 Na presenca de consumo de risco ou consumo nocivo, 0s
profissionais de saude orientam nos termos da
Quando existir um consumo sugestivo de
dependéncia, o médico referencia a consulta especializada.

9.3 INF O MF e o EF esclarecem e informam adequadamente a pessoa
com RV acerca do alcoolismo e propdem, caso a caso, as medidas
que sdo negociadas e acordadas no plano de cuidados.

10.1 O MF e EF avaliam a PA nos termos da ,
registando-a no respetivo processo clinico médico e de
enfermagem, conforme atividade 2 acima descrita, tendo em
consideracdo as regras para medi¢do correta da PA.

10.2 O MF e EF valorizam a informacao cedida pela pessoa com HTA
através dos seus registos ambulatorios dos valores de PA, caso
existam.

10.3 O MF classifica a PA obtida e de acordo com a
, NOS seguintes termos:
a) 6tima;
b) normal;
¢) normal alta;
d) HTA de grau 1;
e) HTA de grau 2;
f)HTA de grau 3;
g) HTA sistolica isolada (e respetivo grau).

10.4 O MF regista no processo clinico, na data da sua avalia¢do, em
“A" de SOAP (ex: SCLINICO) a classificacdo obtida no nimero

anterior.

10.5 O MF deve ter em atencdo a exclusdao de qualquer causa de
hipertensdo arterial secundaria.
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Direcao-Geral da Saude

Médico de Familia (MF) e/ou Enfermeiro de Familia (EF)
Atividades Caracteristicas da Qualidade

10.6 O MF e EF procedem, conforme , relativamente
a periocidade recomendada para a confirmagdo de HTA:
a) se PA<130/85 mmHg, reavaliacdo até dois anos;
b) se PA 130-139 / 85-89 mmHg, reavaliagdo dentro de um

ano;

c) se PA 140-159 / 90-99 mmHg, confirmacdo dentro de dois
meses;

d) se PA 160-179 / 100-109 mmHg, confirmacao dentro de um
més;

e) se PA > 180 / 110 mmHg, avaliar e iniciar tratamento
imediatamente, ou avaliar dentro de uma semana, de
acordo com o quadro clinico.

10.7 Na populacao ja classificada como hipertensa, a periodicidade
preconizada das consultas no plano de cuidados é:
a) se HTA controlada, de 6 em 6 meses;
b) se HTA nado controlada, segundo critério clinico.

10.8 INF O MF esclarece e informa adequadamente a pessoa com
RV e propde, caso a caso, as medidas que sdao negociadas e
acordadas no plano de cuidados.

CONSULTAR:

Anexo 3 - Definicéo e diagndstico da HTA

Anexo 7 - Causas de Hipertensdo Arterial Secunddria
Anexo 10 - Avaliagdo inicial da pessoa com HTA
Anexo 11 - Medicdo da Presséo Arterial

Melhor Informacao,
Mais Saude 30
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desde
1899

Direcao-Geral da Saude

Médico de Familia (MF) e/ou Enfermeiro de Familia (EF)

Atividades

1

Hipertensao
Arterial:
estratificacdo do
risco absoluto
associado e
terapéutica
adequada

Melhor Informacao,
Mais Saude

Caracteristicas da Qualidade

1.1

(Nota:

11.2

113

11.4

O MF estratifica o risco absoluto associado na avaliagdo da
pressdo arterial, nos termos da a saber:

a) risco baixo;

b) risco moderado;

) risco alto;

d) risco muito alto.

estdo definidas atualmente categorias de risco intermédias)

O MF regista no processo clinico, na data da sua avaliacdo, em
“A" de SOAP (ex: SCLINICO) a estratificacdo obtida no nimero
anterior.

Como complemento a avaliagdo da PA na consulta, o MF
recorre, quando indicado, as medi¢des ambulatérias da tensao
arterial (AMPA e MAPA).

O MF, antes de qualquer intervencdo farmacolégica, promove
as intervencdes sobre o estilo de vida nos termos da atividade
7 acima descrita, com registo no processo clinico. No entanto,
nas pessoas com risco alto e muito alto, o inicio do tratamento
farmacoldgico € imediato.

11.5 A escolha inicial da terapéutica farmacolégica anti-hipertensora

11.6

respeita a , nomeadamente:

a) medicamentos de toma Unica diaria;

b) escolha, entre fadrmacos de igual eficacia, daquele de menor
Custo;

C) sempre que necessario e indicada a utilizacdo de dois
farmacos, preferéncia por associagao fixa.

No tratamento da HTA de risco baixo ou moderado, pode ser

utilizado qualquer farmaco considerado de primeira linha:

a) diurético dito tiazidico ou analogo, como a clorotalidona
(12,5 -50,0 mg uma vez dia*) ou indapamida (1,5 mg de
libertacdo modificada uma vez ao dia, ou 2,5 mg uma vez
dia);

b) modificador do eixo renina-angiotensina-aldosterona,
preferencialmente inibidor da enzima de conversdao da
angiotensina (IECA) ou, em alternativa, antagonista do
recetor da angiotensina (ARA) de baixo custo;

*Em Portugal existe a dosagem de 50 mg por comprimido
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desde
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Direcao-Geral da Saude

Médico de Familia (MF) e/ou Enfermeiro de Familia (EF)

Atividades

Melhor Informacao,
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Caracteristicas da Qualidade

11.7

11.8

11.9

c) bloqueador da entrada de calcio (BCC), com duracdo de
acao adequada (longa);

d) a associacao, preferencialmente, de um diurético ou
blogueador da entrada de calcio com um inibidor da
enzima de conversdo da angiotensina, ou com um
antagonista do recetor da angiotensina, se em baixa dose e
de baixo custo.

No tratamento da hipertensao arterial de risco alto ou muito

alto, devera ser utilizada uma associacdo de farmacos com

mecanismo de acdo complementar, assim como sempre que

seja previsivel uma menor adesao a terapéutica:

a) de diurético tiazidico ou analogo com modificador do eixo
renina-angiotensina (IECA ou ARA, de baixo custo);

b) de bloqueador da entrada de calcio com modificador do
eixo renina-angiotensina (IECA ou ARA, de baixo custo).

No caso de existir doenca coronaria associada ou insuficiéncia
cardiaca ou certos tipos de arritmia cardiaca e assim como nos
jovens com presumivel grande atividade simpdtica, poder-se-a
justificar a utilizacdo de bloqueadores adrenérgicos beta (BB)
com efeitos vasodilatadores, como o carvedilol ou o nebivolol,
gue apresentam menor, ou nenhuma, acdo dismetabdlica.

Perante a auséncia de controlo da pressao arterial com a
associacao de dois farmacos dever-se-a adicionar um terceiro,
de classe diferente, isto é:

a) bloqueador da entrada de calcio de a¢do prolongada, no caso
da terapéutica inicial constar de uma associacao de diurético
com modificador do sistema renina-angiotensina-aldosterona;

b) diurético, quando a terapéutica foi iniciada com a
associacao de bloqueador da entrada de cdlcio com
modificador do sistema renina-angiotensina-aldosterona.

11.10 Quando a pessoa adulta com HTA ndo apresenta valores

tensionais controlados, apesar de terapéutica instituida e
otimizada com associacdo de trés farmacos de classes
farmacologicas diferentes, incluindo ja um diurético
(hipertensdo arterial refrataria), devera ser referenciada a
servico hospitalar especializado, conforme atividade 17
adiante descrita.
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PAI RV Adulto. Capitulo 5. Componentes ' D G s

desde
1899

Direcao-Geral da Saude

Médico de Familia (MF) e/ou Enfermeiro de Familia (EF)

Atividades

12

Dislipidemia:
diagnéstico,
terapéutica e
periodicidade de
seguimento

Melhor Informacao,
Mais Saude

Caracteristicas da Qualidade

11.11 INF O MF esclarece e informa adequadamente a pessoa com
HTA e prop0e, caso a caso, as medidas que sdo negociadas e
acordadas no plano de cuidados.

CONSULTAR:

Anexo 3 - Definicdo e diagnéstico da HTA

Anexo 4 - Avaliagdo do RCV “Score”(Systematic Coronary Risk Evaluation)
Anexo 5 - Estratificacdo do risco e inicio da terapéutica na hipertenséo arterial.
Anexo 7 - Causas de Hipertensdo Arterial Secunddria

Anexo 12 - Tratamento farmacoldgico na HTA

12.1 Na avaliacdo da pessoa com suspeita ou diagnéstico de
dislipidemia o MF deverda fazer a prescricdo de exames
laboratoriais de acordo com a

12.2 Na abordagem terapéutica da dislipidemia o MF e EF
promovem todas as necessarias interveng¢des no estilo de vida,
adequadas caso a caso e segundo o ponto 7.1 acima descrito.

12.3 S&o objetivos terapéuticos, nos termos da ,a
saber:
a) na pessoa com risco cardiovascular muito alto procurar obter um
valor do CT inferior a 155 mg/dl e um C-LDL inferior a 70 mg/d|;
b) se ndo for possivel atingir o valor alvo de CT e C-LDL, é
desejavel uma reducdo igual ou superior a 50% do
diferencial para o respetivo valor alvo.

12.4 Apesar de ndo serem definidos objetivos terapéuticos especificos
para o C-HDL e triglicerideos, concentracdes de C-HDL inferior a
40 mg/dl no homem ou inferior a 45 mg/dl na mulher e de
triglicerideos superior a 150 mg/dl, sdo consideradas marcadores
de risco cardiovascular acrescido, podendo ser encarados como
objetivos terapéuticos secundarios e influenciadores da opgdo
antidislipidémica escolhida.
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PAI RV Adulto. Capitulo 5. Componentes ' D G s

desde
1899

Direcao-Geral da Saude

Médico de Familia (MF) e/ou Enfermeiro de Familia (EF)

Atividades

13
Diabetes Mellitus

14
Obesidade
e Pré-obesidade

Melhor Informacao,
Mais Saude

Caracteristicas da Qualidade

12.5 O MF devera ter em conta, para a melhor opcdo terapéutica
farmacolégica, o valor alvo de C-LDL (segundo o risco SCORE
determinado nos termos da ) e privilegiar a
estatina com melhor relacdo custo eficacia, nos termos dos
pontos 2,3,4,5e6da

12.6 Em prevencdo secunddria, a estatina é utilizada em todas as
pessoas com RCV alto e muito alto.

12.7 O MF devera ter em conta, no caso de hipertrigliceridemia, a

, ndo descurando sempre e previamente, as

intervencdes no estilo de vida adequadas e ja anteriormente
referidas, com registo no processo clinico.

12.8 A monitorizacdo e periodicidade de seguimento, incluindo
MCDT, devera ser realizada de acordo com as
e

12.9 INF O MF esclarece e informa adequadamente a pessoa com
RV acerca da dislipidemia e propde, caso a caso, as medidas
gue sdo negociadas e acordadas no plano de cuidados.

CONSULTAR:

Anexo 4 - Avaliagdo do RCV “Score”(Systematic Coronary Risk Evaluation)
Anexo 8 - Abordagem da dislipidemia de acordo com o RCV

13.1 Segundo as orienta¢des do PAI DM tipo 2.

14.1 Segundo as orientacdes do respetivo PAI, Normas Clinicas e
Orientacdes especificas.
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desde
, 1899
PAI RV Adulto. Capitulo 5. Componentes ——

Direcao-Geral da Saude

Médico de Familia (MF) e/ou Enfermeiro de Familia (EF)

Atividades Caracteristicas da Qualidade
15 15.1 A escolha do método contracetivo devera ter em conta a
Contracecgdo: presenca de FRV e/ou DCCV estabelecida.

critérios de

elegibilidade 15.2 A Na presenca de multiplos fatores de risco cardiovasculares

(MFRCV), o risco cardiovascular aumenta com o uso de
contracecdo hormonal combinada (CHC), pelo que esta nao
devera ser utilizada.

15.3 O MF deve considerar, nomeadamente:

a) na HTA controlada, embora os estrogénios possam ser
utilizados, outros métodos serdo mais adequados, se
disponiveis; a descontinuacdo de CHC em mulher com
HTA pode melhorar o controlo tensional;

b) as alteracdes do perfil lipidico em mulher sob CHC sao
limitadas e existem sobretudo na presenca do
levonorgestrel, mas sem significado estatistico ou
evidéncia de consequéncias clinicas, pelo que o seu
rastreio ndo esta indicado por rotina;

c¢) A o uso de CHC associado ao tabaco aumenta o risco de
DCCV, pelo que neste caso devera atender-se ao referido
na atividade 8 acima descrita;

d) A o uso de CHC na mulher com obesidade aumenta de
forma muito significativa o risco de tromboembolismo
vVenoso.

15.4 INF O MF esclarece e informa adequadamente a pessoa com
RV acerca da contracecdo e propde, caso a caso, as medidas
que sdo negociadas e acordadas no plano de cuidados.

CONSULTAR:
Anexo 9 — Contraceg¢do

Melhor Informacao,
Mais Saude 35



PAI RV Adulto. Capitulo 5. Componentes

g DGS

desde
1899

Direcao-Geral da Saude

Médico de Familia (MF) e/ou Enfermeiro de Familia (EF)

Atividades

16

Outras
intervencgdes
terapéuticas

Melhor Informacao,
Mais Saude

Caracteristicas da Qualidade

16.1 O MF devera considerar as seguintes intervencdes, sempre que
se aplique:
a) terapéutica antiagregante, de acordo com o preconizado na

: o farmaco antiagregante de eleicdo é o

acido acetil-salicilico (AAS), na dose de 75-100 mg/dia, numa
toma Unica; no entanto, considerar,

(i)

em caso de alergia ou intolerancia ao AAS, a alternativa
mais eficaz e segura é o clopidogrel, na dose de 75
mg/dia;

b) deve estabelecer-se terapéutica antiagregante também nos
seguintes casos:

(i)
(i)
(iii)

(iv)

pessoa em prevenc¢do secundaria;

pessoa em prevenc¢do primaria com um RCV muito alto

(= 10%, na tabela de SCORE), sempre que a PA estiver
controlada;

na presenca de DM, considerar tratamento
antiagregante no homem, com idade superior a 50
anos e na mulher, com idade superior a 60 anos, que
possuam, pelo menos, mais um fator de risco major
(histéria familiar de DCCV, HTA, tabagismo, dislipidemia
ou albumindria ou evento cérebro/cardiovascular
prévio).

c) utilizacdo de Beta Bloqueantes (BB):

(i)

na pessoa que tenha tido um enfarte agudo do
miocardio, salvo contraindicagao.

d) utilizacdo de inibidores da enzima de conversdo da
angiotensina (IECA):

(i)

recomenda-se a sua utilizacdo na pessoa que tenha
tido um enfarte do miocardio, tenha tido ou ndo
disfuncao do ventriculo esquerdo, salvo
contraindicagao.

16.2 INF O MF esclarece e informa adequadamente a pessoa com
RV sobre as terapéuticas prescritas e propde, caso a caso, as
medidas que sdo negociadas e acordadas no plano de
cuidados.
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PAI RV Adulto. Capitulo 5. Componentes

g DGS

desde
1899

Direcao-Geral da Saude

Médico de Familia (MF) e/ou Enfermeiro de Familia (EF)

Atividades

17

Critérios clinicos
para referenciacdo
hospitalar

Médico e Enfermeiro CH e SU

Atividades

18
Referenciacao
dos CSP:
procedimentos

Melhor Informacao,
Mais Saude

Caracteristicas da Qualidade

17.1 O MF referencia aos CH os casos clinicos:

17.2

a)

doenca isquémica estabilizada e tratada, que surge com
agravamento significativo da sintomatologia;

b) AVC crénico e estabilizado, agravado por acidente

isquémico transitorio, ou com aparecimento de sinais de
deterioracdo cognitiva;

agravamento de sintomas de claudica¢do intermitente;
aparecimento, ou agravamento, de sintomas e sinais de
insuficiéncia cardiaca;

agravamento clinico subito de hipertensdo arterial
estabilizada;

hipertensdo secundaria suspeita ou confirmada;

HTA refrataria ou resistente, descontado o efeito bata
branca (EBB) e excluidas outras eventuais causas de méa
resposta terapéutica;

HTA na gravidez;

dislipidemia resistente a terapéutica instituida, ao fim de 6
meses de efetiva adesdo tratamento.

INF O MF esclarece e informa adequadamente a pessoa com
RV sobre os motivos da referenciacao.

Caracteristicas da Qualidade

18.1 O Médico e o Enfermeiro dos CH trabalham em equipa

multidisciplinar, garantindo a continuidade assistencial da

pessoa com RV proveniente dos CSP.

18.2 A avaliagdo inicial da pessoa referenciada, inclui, entre outros:

peso, estatura, perimetro da cintura, IMC, PA, glicemia capilar,

perfil lipidico, funcao renal.

18.3 Toda a informacdo clinica dos CSP e meios complementares de

diagnostico que a acompanham sdo adequadamente analisados e

integrados no processo clinico.
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PAI RV Adulto. Capitulo 5. Componentes

g DGS

desde
1899

Direcao-Geral da Saude

Médico e Enfermeiro CH e SU

Atividades

Melhor Informacao,
Mais Saude

Caracteristicas da Qualidade

18.4

18.5

18.6

18.7

18.8

18.9

A cada pessoa adulta com DCCV é definido um estudo clinico
adequado, com recurso aos meios complementares de diagndstico
que se justifiguem, no sentido de se responder ao pedido de
referenciacdo e garantir o tratamento e encaminhamento
adequados.

O MF e EF recebem informacédo clinica adequada de retorno,
informacado relativa ao plano de cuidados subsequente.

Em caso de internamento, no momento da alta, procede-se
conforme o ponto anterior.

Sempre que necessario, mantendo-se a pessoa em consulta
hospitalar em uma ou mais especialidades, ha lugar
informacdo de retorno dirigida aos profissionais de saude dos
CSP a emitir pelos profissionais de satde do H.

Sempre que a pessoa adulta com RV ndo tiver tido entrada
pelos CSP, os profissionais de salde hospitalares cumprem
com as atividades anteriormente descritas (atividades 2, 3, 6, 8,
9,10,11,12 e 16).

INF A pessoa com DCCV recebe, bem como o familiar/cuidador,
toda a informacdo necessaria, preferencialmente por escrito,
relativa a sua situacdo clinica bem como todas as indicacdes
relativas a medica¢do, eventual execu¢do de meios
complementares de diagnostico e terapéutica e demais
informagdes inerentes a monitorizacdo e evolugao da sua

situacdo clinica.
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PAI RV Adulto. Capitulo 5. Componentes ' D G s

desde
1899

Direcao-Geral da Saude

Médico e Enfermeiro CH e SU

Atividades

Servico de Urgéncia

Melhor Informacao,
Mais Saude

Caracteristicas da Qualidade

1810 Em caso de emergéncia hipertensiva, ou de urgéncia

hipertensiva, é dada prioridade clinica nos termos da triagem
hospitalar em vigor, procedendo-se em conformidade com a
severidade/gravidade de cada caso clinico (ver atividade 17
acima descrita).

18.11 No momento da alta, os profissionais do SU procedem-se

conforme o ponto anterior 18.5.

18.12 INF A pessoa com DCCV recebe, bem como o familiar/cuidador,

toda a informacdo necessdria, preferencialmente por escrito,
relativa a sua situagdo clinica bem como todas as indica¢des
relativas a medicagdo, eventual execu¢do de meios
complementares de diagnostico e terapéutica e demais
informagdes inerentes a monitorizagdo e evolugdo da sua
situacdo clinica no ambito da DCCV, no momento da alta do

SuU.

CONSULTAR:

Anexo 2 - Expectativas do Cidadéo/Cuidador e dos Profissionais de Satde
Anexo 3 - Defini¢do e diagndstico da HTA

Anexo 4 - Avaliagdo do RCV “Score”(Systematic Coronary Risk Evaluation)

Anexo 5 - Estratificacdo do risco e inicio da terapéutica na hipertensdo arterial.

Anexo 6 - Abordagem das intervencdes no tabagismo em contexto clinico
Anexo 7 - Causas de Hipertensdo Arterial Secunddria

Anexo 8 - Abordagem da dislipidemia de acordo com o RCV

Anexo 9 - Contrace¢éo

Anexo 10 - Avaliagéo inicial da pessoa com HTA

Anexo 11 - Medi¢do da Pressdo Arterial

Anexo 12 - Tratamento farmacoldgico na HTA

Anexo 13 - Urgéncia e Emergéncia Hipertensivas
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PAI RV Adulto. Capitulo 5. Componentes

g DGS

desde
1899

Direcao-Geral da Saude

Profissionais de satide dos CSP, CH, SU e CClI

Atividades

19

Critérios de
referenciacao
aos CCI

20
Seguimento da
pessoa com RV

Melhor Informacao,
Mais Saude

Caracteristicas da Qualidade

19.1 A pessoa com DCCV é referenciada a rede nacional de CCl pelos

19.2

CSP ou pela equipa de gestao de alta dos CH, de acordo com a
legislacdo em vigor.

INF A pessoa com DCCV recebe, bem como o familiar/cuidador,
toda a informacdo necessaria, preferencialmente por escrito,
relativa a sua situacdo clinica bem como todas as indicacdes
relativas a medicacdo, eventual execucdo de meios
complementares de diagnostico e terapéutica e demais
informacBes inerentes a monitorizacdo e evolu¢do da sua
situagdo clinica no ambito da DCCV, no momento da
referenciacdo aos CCl.

CONSULTAR:

Anexo 2 - Expectativas do Cidadao/Cuidador e dos Profissionais de Saude
Anexo 3 - Defini¢do e diagndstico da HTA

Anexo 4 - Avaliagdo do RCV “Score”(Systematic Coronary Risk Evaluation)
Anexo 5 - Estratificacdio do risco e inicio da terapéutica na hipertenséo arterial.
Anexo 6 - Abordagem das intervencdes no tabagismo em contexto clinico
Anexo 7 - Causas de Hipertensdo Arterial Secunddria

Anexo 8 - Abordagem da dislipidemia de acordo com o RCV

Anexo 9 - Contrace¢éo

Anexo 10 - Avaliagéo inicial da pessoa com HTA

Anexo 11 - Medi¢do da Pressdo Arterial

Anexo 12 - Tratamento farmacoldgico na HTA

20.1

20.2

20.3

Os profissionais de salde asseguram e garantem a
continuidade assistencial e a transmissdo da informacao clinica
entre os diferentes niveis de cuidados.

A monitorizacdo deve ser individualizada segundo o nivel de
prevencdo, o RV em caso de preven¢do primaria e os FRV
presentes e o0s objetivos terapéuticos, conforme plano de
cuidados.

Deve acordar-se com a pessoa adulta com RV as atividades ou
intervencdes a realizar e a sua periodicidade, conforme plano
de cuidados, disponibilizando-se eventuais recursos da
comunidade, devendo implicar-se/envolver-se ativamente os
familiares/cuidadores.

40



desde
, 1899
PAI RV Adulto. Capitulo 5. Componentes ——

Direcao-Geral da Saude

Médico e Enfermeiro CH e SU

Atividades

Melhor Informacao,
Mais Saude

Caracteristicas da Qualidade

20.4 Deve recalcular-se o RV, no sentido de avaliar a variacdo do
risco global, ap6s as intervencdes, ao fim de 1 a 2 anos, a
definir caso a caso e segundo o risco prévio, adaptando-se
medidas adequadas a nova situagdo e sempre que existam
modificages dos fatores de risco vasculares.

20.5 INF Os profissionais de saude informam de forma clara e
compreensivel a pessoa adulta com RV e quando for caso, os
familiares/cuidadores, sobre a situacao clinica, as complicagdes
e o prognostico, em qualquer nivel de cuidados (CSP, CH, SU,
CCl).

CONSULTAR:

Anexo 2 - Expectativas do Cidaddo/Cuidador e dos Profissionais de Satde
Anexo 3 - Defini¢do e diagndstico da HTA

Anexo 4 - Avaliagdo do RCV “Score”(Systematic Coronary Risk Evaluation)
Anexo 5 - Estratificacdo do risco e inicio da terapéutica na hipertensdo arterial.
Anexo 6 - Abordagem das intervencdes no tabagismo em contexto clinico
Anexo 7 - Causas de Hipertensdo Arterial Secunddria

Anexo 8 - Abordagem da dislipidemia de acordo com o RCV

Anexo 9 - Contrace¢éo

Anexo 10 - Avaliagéo inicial da pessoa com HTA

Anexo 11 - Medi¢do da Pressdo Arterial

Anexo 12 - Tratamento farmacoldgico na HTA

Anexo 13 - Urgéncia e Emergéncia Hipertensivas
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desde
. P 1899
PAI RV Adulto. Capitulo 6. Competéncias —

Direcao-Geral da Saude

COMPETENCIAS

Para efeitos do PAI RV entende-se por competéncia a atitude do profissional de salde e a
sua capacidade de integrar os conhecimentos associados as boas praticas da profissao, na
sua pratica diaria e na resolug¢do de problemas.

A gestao por competéncias é indispensavel a efetiva implementa¢ao dos PAl e a obtencao
de resultados de qualidade.

Neste contexto, falar de competéncias significa efetuar a abordagem de comportamentos
observaveis e mensuraveis, suscetiveis de melhoria e que estdo diretamente relacionados

com o desempenho desejadvel numa organizacdo determinada.

O enfoque desta abordagem esta centrado naquilo que o profissional faz (conhecimentos,

capacidades e atitudes).

Neste processo assistencial integrado incorporam-se apenas competéncias especificas,
técnicas ou funcionais, relacionadas com fatores criticos de sucesso e indispensaveis para
garantir o desenvolvimento e implementacdo do mesmo, ndo se descrevendo

competéncias profissionais de carater geral.

Adiante descrevem-se sucintamente essas competéncias, relacionadas com os diferentes
grupos de atividades e focadas nos resultados esperados.

Melhor Informacao,
Mais Saude 43



PAI RV Adulto. Capitulo 6. Competéncias

COMPETENCIA 1
- Informacao ao Cidadao

O profissional de saude
proporciona a informacdo
necessaria para promover a
participacdo e decisdo da
pessoa com RV (incluindo o
familiar/cuidador),
permitindo-lhe que exerca
os seus direitos

Evidéncias especificas Med Enf Adm

Informacao - PAI RV

Informacao clara e precisa . . °
fornecida a pessoa com RV

(familiar/cuidador) ou em

risco.

Formulario de consentimento J L
informado, se aplicavel.

Registo adequado no ° .
processo clinico/individual

das informacdes e

orientag¢des prestadas a

pessoa com RV ou em risco.

1 - Nutricionista/dietista; 2 - Assistente social; 3 - Psicélogo

LEGENDA: Med-médico

Melhor Informacao,
Mais Saude

Enf-enfermeiro

Adm-secretariado clinico/administrativo
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Outro

1,23
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desde
. P 1899
PAI RV Adulto. Capitulo 6. Competéncias —

Direcao-Geral da Saude

COMPETENCIA 2 Evidéncias especificas Med Enf Adm  Outro
- Educacao para Educacao para a Saude
a Saude, aconselhamento - PAIRV

e medidas de prevencao

O profissional de saude Informacao clara e orien- ° ° ° 1,2,3
assegura a realiza¢ao de tacBes compreensiveis
atividades educativas, a fornecidas a pessoa com RV

avaliacdo do RV e medidas (familiar/cuidador) ou em
preventivas, no sentido de risco, preferencialmente por
se promover a salude e a escrito.

prevencdo do

Avaliacdo do risco de o
desenvolvimento de DCCV §

desenvolver DCCV a 10 anos.

Informacdo a pessoa sem ° °
DCCV. Registo adequado no
processo clinico/individual.

Estimulagdo para a . ° 1
modificagdo dos estilos de

vida, nomeadamente para a

alimentacao saudavel e

pratica de atividade fisica, a

cada pessoa em RV ou com

DCCV.

Informacdo e promogao do o o 3
abandono dos habitos

tabagicos.

Realizacdo de agbes de ° . ° 1,23

formacao e reflexdo critica e
ativa sobre o desempenho,
para melhorar a intervencao
profissional.

1 - Nutricionista/dietista; 2 - Assistente social; 3 - Psicélogo
LEGENDA: Med-médico  Enf-enfermeiro  Adm-secretariado clinico/administrativo

Melhor Informacao,
Mais Sautde 45



desde
1899

PAI RV Adulto. Capitulo 6. Competéncias .
Direcao-Geral da Saude

Med Enf Adm Outro

COMPETENCIA 3
- Comunicagao/
entrevista/ consulta clinica

O profissional de saude
assegura a comunicagao
mais eficaz com cada
pessoa com RV, aplicando
as técnicas de comunicagdo
proprias do seu ambito

Evidéncias especificas
Entrevista clinica - PAI RV

Informacao clara e precisa a
pessoa com RV sobre a
necessidade e plano da
monitorizacdo dos fatores
de risco.

Negociacdo com a pessoa

rofissional ieti
profissiona com RV sobre os objetivos

individuais e anuais no
controlo de fatores de risco.

Informacado a pessoa com RV ° .
sobre a necessidade do

adequado cumprimento

terapéutico.

Informagdo a pessoa com RV ° °
sobre os potenciais efeitos

secundarios da medicagao

em curso.

Registo no processo o o 1,23
clinico/individual do plano de
cuidados e orientagdes

fornecidas.

1 - Nutricionista/dietista; 2 - Assistente social; 3 - Psicélogo
LEGENDA: Med-médico  Enf-enfermeiro  Adm-secretariado clinico/administrativo

Melhor Informacao,
Mais Saude 46



desde
. P 1899
PAI RV Adulto. Capitulo 6. Competéncias —

Direcao-Geral da Saude

COMPETENCIA 4 - Evidéncias especificas Med Enf Adm Outro
Capacidade para a tomada Decisao clinica - PAI RV

de decisdes clinicas, de

diagnéstico e terapéutica

O profissional de saude Realizacdo de avalia¢ao °
assegura cuidados clinicos  clinica correta, pedido e

de qualidade, atualizados e  interpretacdo de exames

baseados na melhor complementares de

evidéncia cientifica, no diagnostico.

ambito profissional da sua

o Estabelecimento de o
especialidade

juizo/conclusao clinica
adequados e definicdo de um
plano de atuac¢do e de
cuidados de acordo com a
situacdo clinica da pessoa
com RV a cada momento.

Cumprimento e L 4
monitoriza¢dao do Plano

Nacional de Vacinagao e

outras vacinas.

Cumprimento das Normas e o o
Orientac8es especificas para

as diferentes atividades de

monitorizacao da pessoa

com RV.

Registos de todas as o o 1,3
intervengdes e plano de

cuidados no processo

clinico/individual.

Definicao de terapéutica 1
nutricional individualizada,

de acordo com a situagao

clinica da pessoa com RV.

1 - Nutricionista/dietista; 2 - Assistente social; 3 - Psicélogo
LEGENDA: Med-médico  Enf-enfermeiro  Adm-secretariado clinico/administrativo

Melhor Informacao,
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COMPETENCIA 5
- Continuidade
assistencial

O profissional de saude
assegura continuidade de
cuidados assistenciais a
pessoa com RV no
cumprimento deste PAI

Evidéncias especificas Med Enf Adm
Continuidade assistencial

- PAI RV

Continuidade assistencial . .
assegurada e apoiada nos

registos do processo clinico:

notas de alta de

internamentos hospitalares e

diagndsticos clinicos, plano

individual de intervencao,

orientag¢des terapéuticas,

entre outros.

Difusdo de recomendacgdes L L
para a vigilancia clinica

domiciliaria, distribuicdo de

informacdo em suporte

papel.

Promocao do trabalho de o o
equipa em ambiente

domiciliario, elaboracgao de

um plano multidisciplinar de

cuidados adequado, de

molde a evitar deslocac¢bes
desnecessarias e/ou

repetitivas.

1 - Nutricionista/dietista; 2 - Assistente social; 3 - Psicélogo

LEGENDA: Med-médico

Melhor Informacao,
Mais Saude

Enf-enfermeiro

Adm-secretariado clinico/administrativo
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"
>

RECURSOS AR
E UNIDADES
DE SUPORTE

Para a implementacdo deste PAI é necessario que os servicos onde se prestam os cuidados
de saude identifiquem, para as diferentes atividades, os recursos necessarios, tanto em
termos de recursos humanos (equipas multidisciplinares) como de instala¢cdes (que
respeitem os direitos da pessoa com RV a privacidade, intimidade, conforto e seguranca),
como de sistemas de informacdo e comunicagdo e de materiais e equipamentos.

Na sua selecdo/aquisi¢do, incluindo os instrumentos de medi¢do, devem ser elaboradas
especificacbes de desempenho, sempre que aplicavel, de acordo com o nivel de precisao
exigivel. Todos os dispositivos médicos devem respeitar as determinac8es da diretiva dos
dispositivos médicos (diretiva 2007/47/CEE) e, se aplicavel, a conformidade com Normas de
produto harmonizadas.

Os equipamentos de medicdo e monitorizacdo devem ser sujeitos a manutencao
preventiva e verificados/calibrados por forma a garantir a fiabilidade e exactiddo das
medigdes.

Para o sucesso deste PAl é imprescindivel que os servicos de suporte (tais como os
servicos de imagiologia, laboratério, manutencdo de instalagdes e equipamentos,
laboratérios de metrologia, e outros) sigam também a metodologia da abordagem por
processos e garantam a conformidade com requisitos de controlo de qualidade pré-
definidos.

Melhor Informacao,
Mais Saude 49
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REPRESENTACAO
GRAFICA

A representacdo grafica do PAI RV permite visualizar a sua abrangéncia.

Depois do contato de qualquer pessoa com o SNS e de se confirmar ser portadora de RV,
inicia-se o processo operativo, clinico-assistencial, nos diferentes niveis de cuidados de
saude, garantido os profissionais de salde a continuidade assistencial a pessoa com RV,
familiar e/ou cuidador (conforme o diagrama da resposta global do PAI RV, que a seguir se
apresenta). Anexam-se ainda quatro fluxogramas respeitantes a Normas Clinicas citadas
no capitulo 5.

Melhor Informacao,
Mais Saude >1
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RISCO CV
(adulto de 40 a 65 anos)

Presenca de

DGS

Direcao-Geral da Saude

desde
1899

Sim DCV DM
FR DRC
\ 4
Avaliacao
SCORE
(adulto 40 a 65 anos)
A 4 A 4 \ 4 A 4
<1% 21%e 25%e 210 %
<5 % <10 %
RCV
Moderado

DCV - doenca cardiovascular (enfarte do miocardio, sindrome coronério agudo, revascularizagdo corondria ou outro procedimento de

revascularizagdo arterial, acidente vascular cerebral isquémico, doenca arterial periférica);

DM - diabetes mellitus, tipo 2 ou tipo 1 (com um ou mais fatores de risco cardiovascular ou lesdo dos orgdos-alvo tal como microalbumindria);
FR - fatores de risco vascular isolados, muito elevados (hipertensdo arterial grave, de grau 3, ou dislipidemia familiar);

DRC - doenca renal cronica moderada a grave (taxa de filtragdo glomerular inferior a 60 ml/min/1.73 m?).

AVALIAGCAO DO RISCO CARDIOVASCULAR SCORE

Melhor Informacao,
Mais Saude >4
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desde
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RISCO CV GLOBAL
(de acordo com a tabela)
SCORE)
A4 y A l
<1% 21%e 25%e 210 %
<5% <10 %
C-LDL
<100mg/dL
Sem
intervencao
nos lipidos
C-LDL C-LDL C-LDL C-LDL
2100 e <100mg/dL <100mg/dL <70mg/dL
<190mg/dL Modificacao Modificacéo
Modificacdo Modificagdo estilo de vida, estilo de vida,
estilo de vida estilo de vida considerar considerar
medicacao* medicacao*
C-LDL C-LDL C-LDL C-LDL
>190mg/dL 2100mg/dL >100mg/dL >70mg/dL
Modificagdo Modificagdo Modificacdo Modificacdo
estilo de vida, estilo de vida, estilo de vida e estilo de vida e
considerar considerar medicagdo medicacéo
medicagdo se medicacgéo se imediata imediata
néo controlado nédo controlado

*em doentes com enfarte do miocdrdio, a terapéutica com estaninas deve ser considerada, independentemente dos

niveis de C-LDL.

Legenda: CV = cardiovascular

Fonte

Adaptado da Sociedade Portuguesa de Cardiologia

C-LDL = Colesterol das lipoproteinas de baixa densidade.

“Recomendacdes da ESC/EAS para a abordagem clinica das dislipidemias”, 2011.

Melhor Informacao,
Mais Saude
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Pressao arterial* em adultos **
(em mmHg)

! ! ! L ' )

PAS <120 PAS 120-129 PAS 130-139 PAS 140-159 PAS 160-179 PAS 2180 PAS 2140
e e/ou e/ou e/ou e/ou e/ou e
PAD <80 PAD 2110
PAD 80-84 PAD 85-89 PAD 90-99 PAD 100-109 PAD <90

Legenda’

HTA-hipertensao arterial
PAD-pressao arterial diastélica
PAS-pressdo arterial sistélica

Notas’
*Valores médios de duas medic¢Oes realizadas em, pelo menos, duas diferentes consultas, ap6s a detecdo inicial de valores
elevados de pressao arterial.

**Esta classificacdo é valida para adultos com 18, ou mais, anos de idade que ndo estejam medicados com farmacos anti-
hipertensores e ndo apresentem nenhum processo patolégico agudo concomitante. Quando as pressdes arteriais sistolica e

diastolica estejam em diferentes categorias considera-se a categoria do valor mais elevado.

(1) As pessoas com pressdo arterial normal-alta tém risco cardiovascular mais elevado comparativamente as que apresentam
uma pressdo arterial 6tima (risco relativo de 2.5 na mulher e 1.6 no homem).

(2) Hipertensdo Sistolica isolada: classifica-se também em graus de 1 a 3, segundo os seus valores de pressdo arterial sistolica e
com idénticos escaldes aos da hipertensao arterial (HTA).

CLASSIFICACAO DA HIPERTENSAO ARTERIAL

Melhor Informacao,
Mais Saude >6
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Estratificacao do RISCO Absoluto
( quatro categorias de risco )

!

Moderado
|
Opcgao terapéutica Opcao terapéutica
(monoterapia) (associagao)
AouBouCouD (A +B)ou (B+D)ou
(A+C)ou(C+D)
Sim Controlado Nao Sim Controlado Ndo

Associagdo de
um 2° farmaco

l ‘,

. B Associagao de
Sim Controlado Ndo .
um 3° farmaco

|

T Sim Controlado Nao
Monitorizacao

Monitorizacdo Monitorizacdo

\ 4

v \ 4

Referenciacdo a

Monitorizagao .
¢ consulta hospitalar

Legenda-

A - diurético B - inibidor da enzima de conversao da angiotensina

C - antagonista do recetor da angiotensina D - antagonista do calcio

ABORDAGEM TERAPEUTICA DA HIPERTENSAO ARTERIAL

Melhor Informacao,
Mais Saude >7
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9

INDICADORES

Indicadores de Avaliacao e de Monitorizacao

Indicadores

siglas pHTA => pessoa com hipertensdo arterial
pDIS => pessoa com dislipidemia
os cddigos citados pertencem a ICPC-2, Classificacdo Internacional dos CSP, 2.° edicéio

Férmula para todos :
(Numerador/Denominador) x 100

1 - Avaliacao 6tima/normal da PA

(pessoas com avaliacdo 6tima/normal, avaliagdo por médico ou enfermeiro, com registo no
SCLINICO)

NUmero total de pessoas com pontuacio de AVALIACAO OTIMA/NORMAL

Numero total de pessoas a quem foi avaliada a PA

2 - RCV Baixo/Moderado a 10 anos
(pessoas em risco baixo/moderado, avaliacdo por médico, com registo no SCLINICO)
NuUmero total de pessoas com pontuag¢ao de RCV BAIXO/MODERADO a 10 anos

Numero total de pessoas a quem foi avaliado o RCV no ano

Melhor Informacao,
Mais Saude >9
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3 -RCV Alto a 10 anos
(pessoas em risco alto, avaliacdo por médico, com registo no SCLINICO)
NuUmero total de pessoas com pontuagao de RCV ALTO a 10 anos

NuUmero total de pessoas a quem foi avaliado o RCV no ano

4 - RCV Muito Alto a 10 anos
(pessoas em muito alto risco, avaliacdo por médico, com registo no SCLINICO)
NUmero total de pessoas com pontua¢ao de RCY MUITO ALTO a 10 anos

NuUmero total de pessoas a quem foi avaliado o RCV no ano

5 - Prevaléncia de HTA
(calculo para 31-12 de cada ano)
NUmero total de pessoas com cédigo K86/K87

NuUmero total de pessoas inscritas na Unidade de Saude

6 - Prevaléncia de DIS
(calculo para 31-12 de cada ano)
Numero total de pessoas com cédigo T93

NUmero total de pessoas inscritas na Unidade de Saude

7 - Incidéncia de HTA
(calculo para 31-12 de cada ano)
Numero total de casos novos de pHTA entre 1-1 e 31-12

NuUmero total de pessoas inscritas na Unidade de Saude

8 - Incidéncia de DIS
(calculo para 31-12 de cada ano)
NUmero total de casos novos de pDIS entre 1-1 e 31-12

NuUmero total de pessoas inscritas na Unidade de Saude

Melhor Informacao,
Mais Sautde 60
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9 - Populagdao com HTA em vigildncia
(calculo para 31-12 de cada ano)
NuUmero total de pHTA com, pelo menos, 2 consultas registadas “com presenc¢a” no ano

NuUmero total de pHTA inscritas/registadas

10 - Indicadores de Processo em HTA

pratica de exercicio fisico regular (ver atividade 7)

(calculo para o ultimo registo do ano)

NuUmero total de pHTA com pratica de exercicio fisico regular

NuUmero total de pessoas com RCV avaliado a 31-12 do ano

(calculo para o ultimo IMC do ano civil, estratificado)
Numero total de pHTA com IMC < 24,9

Numero total de pHTA em vigilancia, a 31-12 do ano

NuUmero total de pHTA com IMC entre 25,0 a 29,9 (inclusive)

NuUmero total de pHTA em vigilancia, a 31-12 do ano

Numero total de pHTA com IMC = 30,0

NuUmero total de pHTA em vigilancia, a 31-12 do ano

(calculo para o ultimo registo do ano civil sobre habitos tabagicos)
Numero total de pHTA fumadoras de 1 ou mais cigarros/dia

Numero total de pessoas com RCV a quem foi avaliado o consumo didrio de cigarros

(calculo para a ultima Pressdo Arterial registada no ano, estratificada por grau de HTA)
NuUmero total de pHTA com PAS > 140 e/ou PAD > 90 mmHg

NuUmero total de pHTA em vigilancia, a 31-12 do ano

(calculo para o ultimo C-LDL registado no ano)
Numero total de pHTA com C-LDL = 100 mg/dl

NUmero total de pessoas com RCV avaliado e com registo de C-LDL, a 31-12 do ano

Melhor Informacao,
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NuUmero total de pHTA com avaliagdo de microalbumindria positiva’ no ano

Numero total de pHTA em vigilancia, a 31-12 do ano

11 - Indicadores de Resultado Final

NuUmero total de pHTA em tratamento de dialise

NuUmero total de pessoas com RCV avaliado em vigilancia, a 31-12 do ano

NUmero total de pHTA com diagnéstico de EAM no ano

Numero total de pessoas com RCV avaliado em vigilancia, a 31-12 do ano

Numero total de pHTA com diagndstico de AVC no ano

Numero total de pessoas com RCV avaliado em vigilancia, a 31-12 do ano

Numero total de pHTA com, pelo menos, um registo de internamento por DCCV em
cuidados hospitalares? (2) no ano

NuUmero total de pessoas com DCCV, a 31-12 do ano

' se taxa de excregdo urindria de albumina for superior a 20 ug/min ou 30 mg/24h
2 servico publico/convencionado/social/privado

Melhor Informacao,
Mais Saude 62
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12 - Avaliagao global em 31-12 de cada ano civil

NuUmero total de pessoas com RCV com “avaliacdo global” em 31-12

NuUmero total de pessoas com RCV avaliado em vigilancia, a 31-12 do ano

13 - Satisfacado do cidadao

Numero total de reclamag¢des de pHTA e pDIS no ano

Numero total de pessoas com RCV avaliado em vigilancia, a 31-12 do ano

3 conceito de “avaliacdo global” neste indicador corresponde a condicdo cumulativa de (isto é, AeBeCeDekE):

A IMC<25

B PA Sistélica < 140 mmHg

C PA Diastélica < 90 mmHg

D C-LDL < 100 mg/dl

E néo ser fumador hd 5, ou mais, anos

Melhor Informacao,
Mais Satde 63
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Anexo 1

O Roteiro de Informacao a Pessoa com Risco Vascular

O roteiro de informacdo descreve a informacao para a pessoa com risco vascular e/ou

familiar/cuidador em diferentes momentos do desenvolvimento do PAI RV.

O seu objetivo é facilitar um melhor conhecimento do PAl, identificando a informacao
clinica a prestar em cada momento, nas diferentes fases do processo de cuidados de
saude e no ambito da intervenc¢ao dos diferentes profissionais de salde e das atividades
que se vao desenvolver.

Melhor Informacao,
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Anexo 2

Expectativas do Cidadao/Cuidador e dos Profissionais
de Saude

Destinatarios, profissionais de saude e expectativas

PESSOA COM RISCO VASCULAR

Acessibilidade

= Que haja acesso facil nas marcag¢des de consultas médicas ou de enfermagem.

= Que possa dispor de uma linha telefénica para o esclarecimento de duvidas e apoio.

= Que possa solicitar essa marcacao de consultas através de terceira pessoa/cuidador,
por linha telefénica, por fax ou por e-mail, ou via e-agenda, através da plataforma de
dados da saude - portal do utente (PDS-PU).

Tangibilidade
= Que haja facilidade na obtenc¢ao de toda a medicagdo necessaria, incluindo a renovacao
do receituario.

Capacidade da resposta

= Que exista facilidade e planificagdo nas marcag¢des das consultas nos CS e H.

= Que possa obter as marcacdes de consultas hospitalares de forma facil, programada e
articuladas com consultas do Centro de Saude.

Cortesia

= Que os médicos disponham do tempo adequado na sua consulta.

= Que tratem com cortesia em todas as situac¢des, particularmente no SU.
= Que dediquem mais atencdo a pessoa que ao computador.

Melhor Informacao,
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Compreensao

Que encontre empatia nos profissionais de salde, que saibam perceber a pessoa com
risco cardiovascular (percecdes e representacdes).

Comunicacao

Que comuniquem o diagnéstico de forma clara, cuidada e ndo alarmante.

Que atendam sem pressas e com humanidade.

Que prestem informacdo sobre a doenca e a sua evolug¢do, numa linguagem simples e
compreensivel.

Que prestem informacao sem pressa, com trato agradavel e préximo, sem comentarios
inoportunos.

Que informem adequadamente sobre as indicacdes terapéuticas, como sejam, a
medicacdo, o exercicio fisico e a alimenta¢do adequadas.

Que nao seja fornecida informacdo contraditéria (mensagens de conteldo diferente e
incompativel).

Que se possa obter uma informacgao escrita sobre a sua situagao clinica atual, de forma
completa e sobre as altera¢des que se vdo produzindo, sempre que solicitado.

Que a obtencado e transmissdo de informacdo clinica e dados pessoais respeitem a Lei
da protecao de Dados Pessoais (Lei 67/98 de 26 de Outubro).

Competéncia

Que possa contar com a competéncia dos profissionais de satde no CS e no H.

Que o processo clinico esteja adequadamente preenchido, atualizado e, sempre que
possivel, informatizado.

Que no SU do H o atendimento seja também efetuado por pessoal especializado.

Que os profissionais de salde valorizem e reconhe¢am os seus conhecimentos.

Seguranca

Que se prestem cuidados de elevado nivel de seguranca.

Que sO sejam efetuados os meios complementares de diagnostico e terapéutica
estritamente necessarios e nos momentos adequados.

Que possa ter sempre, preferencialmente, a mesma equipa de saude de referéncia no
CS.

Que possa dispor de uma linha telefénica para esclarecer quaisquer duvidas.

Melhor Informacao,
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FAMILIARES/CUIDADORES

Acessibilidade

= Que exista um horario programado e tempos de espera minimos para aceder a
consulta.

= Que tenha acesso no CS e H a profissionais com conhecimentos sobre risco cardiovascular,
para poder esclarecer duvidas ou problemas relativos a sua evolucao.

= Que possa dispor de uma linha telefénica de apoio para orientacdo dos problemas e
duvidas que surjam no acompanhamento do seu familiar.

Comunicacao
= Que seja fornecida a informacao adequada sobre a doenga, o seu controlo e a sua evolugdo.

MEDICO DE FAMILIA (CSP)

Tangibilidade

= Que possa ter espaco e tempo reservados para prestar cuidados apropriados as
pessoas com risco cardiovascular e para as atividades de Educag¢do para a Saude (EPS).

= Que possa contar com os equipamentos basicos e necessarios para a monitorizacao do
risco cardiovascular (entre outros, medidor de tensado arterial, balanca, glicometro, fita
métrica e oftalmoscopio) e que estes fornecam leituras fidveis.

= Que tenha possibilidade e facilidade para avaliar a pratica clinica (sistema informatico
de registo clinico com médulo estatistico agregado) e comparar o desempenho a nivel

da sua Unidade de Saude.

Comunicacao

= Que a pessoa com risco cardiovascular e seus familiares tenham confianca no
desempenho do Médico de Familia.

= Que haja boa comunicagdo/cooperacdo com todos os outros profissionais de saude
implicados no processo.

= Que se promovam os cuidados de salde em ambiente de cortesia e respeito.
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= Que receba os relatorios clinicos atualizados quando forem atendidos por outros
meédicos especialistas, nomeadamente em consultas de CH.

= Que a pessoa com risco cardiovascular receba informacao pertinente, clara e coerente.

= Que se evite a duplicidade de meios complementares de diagndstico e terapéutica.

= Que os critérios ou normas de atuacdo clinica sejam homogéneos e consensualizados

por todas as partes implicadas.

ENFERMEIRO (CSP)

Tangibilidade

= Que possa ter espaco, material e tempo reservados para prestar cuidados apropriados
as pessoas em risco cardiovascular, para as atividades de EPS.

= Que tenha possibilidade e facilidade para avaliar a pratica clinica (sistema informatico
de registo clinico com médulo estatistico agregado) e comparar o desempenho a nivel
da sua Unidade de Saude.

Comunicacao

= Que possa integrar e cooperar com a equipa multidisciplinar de saude.

= Que possa trabalhar em coordenagao/coopera¢ao com outros niveis de cuidados (entre
outros, médicos especialistas e enfermeiros de CH).

= Que a populagdo em geral receba informacao sobre risco cardiovascular e meios de

prevencdo.

Competéncia
= Que sejam definidas competéncias especificas dos profissionais de CSP para prestarem
cuidados a todas as pessoas com risco cardiovascular.

Capacidade da resposta

= Que a pessoa adulta com risco cardiovascular se responsabilize no autocuidado e
controlo da pré-obesidade, incluindo a prevengao das suas complicagdes.

= Que os familiares/cuidadores se corresponsabilizem no tratamento e monitorizacao da
pré-obesidade.
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MEDICO/ENFERMEIRO CH

Comunicacao

= Que os médicos cooperem com os profissionais de enfermagem, de maneira a que nao
seja dada alta médica do hospital sem a devida coordenacdo com o Servico de
Enfermagem.

* Que haja adequada coordenacdo/cooperagao/articulagdo com os enfermeiros e
meédicos dos CSP, sobretudo no que respeita ao plano global de cuidados e demais

orientacdes clinicas.

SERVICO DE SECRETARIADO CLINICO

Capacidade da resposta

= Que os procedimentos administrativos sejam estabelecidos com clareza, procurando-se
a melhor gestdo de recursos humanos.

= Que cada pessoa esteja inequivocamente identificada no sistema informatico da saude,
nomeadamente, nome completo, data de nascimento, morada e nimero nacional de
utente devidamente atualizados.

= Que a marcag¢do de consultas e de meios complementares de diagnodstico e terapéutica
a cada pessoa respeite a menor burocracia possivel e seja do seu agrado.

OUTROS PROFISSIONAIS DE SAUDE (CSP, CH, CCI)

Capacidade da resposta

= Que todos os profissionais de saude implicados disponham de informacdo completa
onde constem os motivos/resultados da consulta por parte dos restantes profissionais,
preferencialmente por via informatica.

= Que haja trabalho em equipa de todos os profissionais de saude implicados no
processo.

= Que se promova entre todos a simplificacdo burocratica, minimizando-se eventuais
transtornos a pessoa com risco cardiovascular e garantindo-se a permuta adequada de
informacdo clinica.
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Anexo 3

Definicao e Diagndstico da Hipertensao Arterial

A hipertensdo arterial define-se como a elevacao persistente da pressao arterial acima de

140mmHg de PA Sistélica e/ou 90mmHg de PA Diastolica. Os valores limite de PA que

permite a sua definicdo variam de acordo com o tipo de medicdo realizada (Quadro 1).

Por definicdo, é necessario que a PA se mantenha elevada em varias ocasies. Em geral,

recomenda-se, pelo menos, duas ou trés consultas, com um intervalo minimo entre elas de

uma semana, ainda que isso dependa dos valores de PA iniciais (Quadro 2). O intervalo

entre consultas podera ser tanto maior quanto mais préoximos da normalidade estejam os

valores de PA. Em cada consulta deve medir-se a PA, pelo menos, duas vezes, com um

intervalo minimo entre elas de 2 minutos (idealmente no inicio e no fim da consulta).

QUADRO 1. Definicao de HTA para os diferentes tipos de medi¢8es (mmHg)

Tipo de medicdo PAS (mmHg)
Consultério > 140
24 horas > 130
Dia >135
Noite >120
Domicilio > 135

e/ou
e/ou
e/ou
e/ou
e/ou

PAD (mmHg)

>90
>80
>85
>70
> 85

QUADRO 2. Periodicidade recomendada para a confirmac¢ao de HTA, de acordo com o valor

inicial de PA

PA inicial (mmHg)
PA Sistélica  PA Diastolica

<130 <85
130-139 85-89
140-159 90-99
160-179 100-109
2180 2110

RECOMENDACOES*

Reavalia¢do até 2 anos
Reavaliagdo em 1 ano

Confirmacgdo dentro de 2 meses
Confirmacdo dentro de 1 més

Avaliacao imediata ou confirmacdo em uma semana,
de acordo com a situacdo clinica

A Modificavel de acordo com a informac&o disponivel no que se refere a valores prévios de PA, outros FRCV ou les&o de orgdos

alvo
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Esta definicdo é valida para pessoas de qualquer idade a partir dos 18 anos, que nao
recebem tratamento farmacolégico antihipertensor e ndo apresentam patologia aguda
concomitante. Se a pessoa ja esta a receber tratamento farmacolédgico antihipertensor,
considera-se a partida como hipertenso, independentemente dos seus valores tensionais.
Se as PA sdo repetidamente normais e existem duvidas razoaveis sobre a veracidade da
sua condicdo de hipertenso, poderia reavaliar-se o diagndstico apds suspensdo
progressiva do tratamento, garantindo sempre uma vigilancia apertada dos valores
tensionais.

QUADRO 3. Classificagao da PA em Adultos

PA Sistodlica
.- .y .
Categoria (mmHg)? PA Diastélica(mmHg)
Otima <120 e <80
Normal 120-129 e/ou 80-84
Normal-Alta? 130-139 e/ou 85-89
Hipertensao arterial (HTA)
Grau 1 140-159 o/oL 90-99
160-179 100-109
Grau 2 >180 >110
Grau 3 - -
Hipertenséao Sistdlica isolada
> 140 e <90

(HSI)*

! Esta classificagdo é valida para adultos maiores de 18 anos que ndo tomem farmacos anti-hipertensores e
ndo apresentem nenhum processo patolégico agudo concomitante. Quando as pressdes arteriais sistélica e
diastdlica estejam em diferentes categorias considera-se a categoria do valor mais elevado.

2 As pessoas com HTA normal-alta tém Risco Cardiovascular elevado comparativamente as que apresentam
uma PA étima (Risco Relativo de 2.5 em mulheres e 1.6 em homens).

3 Valores médios de duas leituras, realizadas em, pelo menos, duas visitas a consulta, apds a detecdo inicial de
valores elevados de pressao arterial.

4 A HSI classifica-se em graus de 1 a 3, segundo os valores de Pressdo Arterial sistélica
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QUADRO 4. Classificacdo segundo a concordancia entre a PA da consulta e a PAem

ambulatoério

PA na Consulta

<140/90 >140/90
PA em <135/85 PA normal HTA da bata branca
ambulatério® > 135/85  H7A mascarada 8 HTA mantida

A - Consideram-se valores normais de PA ambulatéria os valores médios de PA, em periodo de atividade,
inferiores a 135/85 mmHg

B - A HTA “mascarada” é um fendmeno pouco conhecido que parece afetar sobretudo os homens jovens,
com frequéncia fumadores.
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Anexo 4

Avaliacao do RCV “Score” (Systematic Coronary Risk
Evaluation)

Na avaliacao do RCV a cada pessoa adulta com idade entre os 40 e 65 anos (valor de 40 e
65 incluidos no intervalo), a equipe de saude dever3 utilizar o SCORE (Systematic Coronary
Risk Evaluation) nas condi¢bes abaixo indicadas. Para facilitar o seu uso na consulta clinica
didria e operacionalizar planos de intervencdo, a classificacdo obtida é registada no
processo clinico, em quatro diferentes niveis de risco cardiovascular:

a) risco cardiovascular muito alto:
i. sem necessidade de avaliacdo SCORE:

() a pessoa portadora de doenca cardiovascular (DCV) aterosclerética
documentada, independentemente do territério vascular afetado, como seja,
enfarte do miocardio, sindrome coronario agudo, revascularizacdo corondria
ou outro procedimento de revascularizacdo arterial, acidente vascular
cerebral isquémico, doenca arterial periférica;

(i) a pessoa com diabetes tipo 2 ou tipo 1, com um ou mais fatores de risco
cardiovascular e/ou lesdo dos 6rgaos-alvo (tal como microalbuminuria: 30-
300 mg/24 horas);

(i) a pessoa com doenca renal crénica grave [taxa de filtracdo glomerular (TFG)
inferior a 30 ml/min/1.73 m2].

ii. pessoacom avaliagdo SCORE igual ou superior a 10%.

b) risco cardiovascular alto:

i.  sem necessidade avaliagdo SCORE:

() a pessoa com fatores de risco vascular isolados e com niveis muito elevados,
tais como hipertensao arterial grave (de grau 3) ou dislipidemia familiar;
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(i) a pessoa com diabetes tipo 2 ou tipo 1, mas sem outros fatores de risco
cardiovascular ou lesdo de 6rgdo-alvo;

(i) a pessoa com doenca renal créonica moderada (TFG entre 30-59 ml/min/1.73
m?2).

ii. pessoa com avaliacdo SCORE igual ou superior a 5% mas inferior a 10% .

c) risco cardiovascular moderado:

i. pessoa com avaliacdo de SCORE igual ou superior a 1% mas inferior a 5%.

d) risco cardiovascular baixo:

i. pessoacom avaliacdo de SCORE inferior a 1%;
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Anexo 5

Estratificacao do Risco e Inicio da Terapéutica
na Hipertensao Arterial

Nos ultimos anos a avaliacdo da hipertensdo arterial, deixou de se basear somente nos
valores de PA, mas comecou a ter em consideragdo a presenca de outros fatores de RCV,
de lesBes dos 6rgaos alvo ou a presenca de diabetes ou doenca renal crénica. Este fato
deve-se a que a grande maioria dos doentes ndo apresenta simplesmente valores
alterados de PA, mas também a concomitancia de outros fatores de risco. Estes, no seu
conjunto e ao potenciarem-se na sua agdo, acarretam para cada doente um risco total que
é geralmente superior ao risco atribuido ao simples valor da PA.

A classificagdo em baixo, moderado, alto e muito alto risco, é a utilizada nas Ultimas
recomendacBes da Sociedade Europeia de Hipertensdo. Os fatores nos quais a

classificacdo é baseada estao sumarizados na figura n® 1 (**)

A estratificacao do risco total associado aos valores da pressao arterial, tal como é referido
acima, é utilizada igualmente para orientar o inicio da interven¢do terapéutica na pessoa
hipertensa, figura n°® 2 (**),

A modificacdo dos estilos de vida é obrigatoriamente aplicada para todos os niveis de risco,
ja que na grande maioria das vezes potenciam o efeito antihipertensor dos farmacos e, nas
pessoas com risco mais baixo, podem ser suficientes para a normalizacdo dos valores da

pressdo.

A terapéutica farmacolégica, na sua individualidade e opg¢do, é adaptada a cada caso
clinico, devendo os profissionais de salde cumprir a boa pratica clinica que consta da
respetiva Norma Clinica, publicada no sitio da Dire¢do-Geral da Saude, na sua versao

atualizada.
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Pressao Arterial (ImmHg)

Outros FR, LO Normal/alta HTA grau 1 HTA grau 2 HTA grau 3
assintomatica PAS 130-139 PAS 140-159 PAS 160-179 PAS > 180
ou doenca

ou ou ou ou

PAD 85-89 PAD 90-99 PAD 100-109 PAD > 110

Auséncia de outros
FR

. Risco mode
> 3FR baixo Risco mode
erado a alto

LO, Doenga renal
crénica estadio 3 ou
diabetes

Risco moderado

DCV sintomatica,
Doenga renal crénica
estadio > 4, diabetes
com LO/FRs

FIGURA 1. Estratificagdo do Risco Absoluto em categorias de baixo, moderado, alto e muito alto,
de acordo com a PAS e PAD e prevaléncia de fatores de risco (FR), lesdo de 6rgdo (LO)
assintomatica, diabetes, estadio de doenca renal crénica (DRC) ou DCV sintomatica. Pessoas com
PA normal -alta de consultério e PA elevada fora do consultério (HTA mascarada) tém o seu RCV
na linha da HTA. Pessoas com PA elevada de consultério mas PA normal fora do consultério (HTA
de bata branca), particularmente sem diabetes, LO, DCV o DRC, tém risco inferior de que pessoas
com HTA sustentada, para a mesma PA de consultério.

(**) Fonte: Traduzido e adaptado de 2073 ESH/ESC Guidelines for management of arterial hypertension. |
Hypertension 2013;31:1281-1357)
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Pressao Arterial (mmHg)

Outros FR, LO Normal/alta HTA grau 1 HTA grau 2 HTA grau 3

assintomatica

ou doenca PAS 130-139 PAS 140-159 PAS 160-179 PAS > 180
ou ou ou ou
PAD 85-89 PAD 90-99 PAD 100-109 PAD > 110

Alterac6es do estilo
o de vida durante
Auséncia varios meses.

de outros FR

Ndo intervir na PA

depois tratamento
farmacolégico,
objectivo PA < 140/90,

Tou?2FR

Alteracdes do estilo
de vida durante
varias semanas.
depois tratamento
farmacolégico,

Alterac6es do
de vida dura

23 FR

LO, Doenca renal
crénica estadio 3
ou diabetes

AlteracBes no e
de vida.
N&o intervir na

DCV sintomatica,
Doenca renal
croénica estadio >
4, diabetes com
LO/FRs

FIGURA 2. Inicio das altera¢des do estilo de vida e do tratamento anti-hipertensor. Os objetivos do
tratamento estdo indicados.

(**) Fonte: Traduzido e adaptado de 2013 ESH/ESC Guidelines for management of arterial hypertension. | Hypertension

2013;31:1281-1357)
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Anexo 6

Abordagem das Intervengdes no Tabagismo
em Contexto Clinico

Na abordagem clinica da pessoa fumadora distinguem-se e sdo possiveis dois tipos de

intervencao:

= uma intervencdo oportunista, em que se aproveitam todos os contactos do paciente
com o profissional de saude para se abordar o problema do tabagismo e, no caso de
pacientes fumadores, se realizar uma intervencao breve;

= uma intervencgao de apoio intensivo, que requer uma abordagem mais demorada, ao
longo de varias sessdes, efetuadas em consulta especificamente programada para o
efeito, por profissionais habilitados e treinados (por regra, organizada como consulta de

cessacao tabagica).

Estas consultas realizam-se a nivel dos ACES e a nivel hospitalar.

A) Intervencao breve
A intervengdo breve, visando ajudar uma pessoa fumadora a parar de fumar, assenta
numa abordagem de curta durac¢do, que contempla a avaliagdo do consumo de tabaco e
da motivacao do fumador para parar, bem como as estratégias que poderao ser adotadas

para uma mudanca de comportamento.

Pode assumir a forma de um aconselhamento minimo, ou muito breve (até 2-3 minutos),
ou de um aconselhamento mais aprofundado, que ndo excede, em regra os 10 minutos. A
intervencdo breve pode ser realizada por qualquer profissional de saude. Este tipo de
intervencdo prevé o cumprimento de cinco passos, correspondendo a mnemonica dos
“SAs":

= abordar

= aconselhar

= avaliar

= ajudar

= acompanhar
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1° A - (A)bordar habitos: abordar e identificar sistematicamente todos os fumadores,
registando a informacgado no processo clinico, relativamente as seguintes perguntas:

= fuma?
= ja fumou?
= se deixou de fumar, fé-lo hd mais ou menos de um ano?

= se fuma, quantos cigarros fuma por dia? Ha quanto tempo?

2° A - (A)conselhar a parar: aconselhar todas as pessoas fumadoras a parar de modo
claro: “E importante parar de fumar e eu posso ajudd-lo”; firme: “Deixar de fumar é a atitude
mais importante que pode fazer pela sua saude”; personalizado: informar sobre os riscos que
aquele fumador naquela circunstancia tem em continuar a fumar e os beneficios pessoais
em parar. Perante um fumador que quer deixar de fumar, deve prosseguir-se a
abordagem na mesma consulta ou em novo encontro clinico, avancando para os trés
passos restantes.

3° A - (A)valiar a motivacao: nesta etapa deve-se avaliar se ha ou ndo interesse em parar
no préximo més ou nos proximos 6 meses. A motivacdo para parar € um aspeto crucial no
processo de cessacdo tabagica. No caso de estarmos perante um fumador motivado a
parar de fumar nos 30 dias seguintes, deve-se continuar a intervencdo através dos passos
seguintes: “ajudar” e “acompanhar”.

4° A - (A)judar na tentativa: para aqueles que estdo preparados para abandonar o tabaco,
é aconselhavel marcar uma data para deixar de fumar - o dia D, que corresponde ao dia
igual a zero cigarros. E desejavel fornecer informacdo pratica com algumas estratégias
para ultrapassar problemas. Pode ser dado um folheto informativo de autoajuda.
Exemplos de informacgdo pratica - comunicar a familia e amigos pedindo compreensdo e
apoio, antecipar dificuldades, discutir os sintomas de priva¢do, remover produtos de
tabaco antes de parar, entre outros. Se indicado, pode prescrever-se terapéutica

farmacologica.
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5° A - (A)companhar: programar o seguimento apés o dia D, mediante marca¢do de
consulta ou contacto telefénico, em funcdo das necessidades. E de particular relevancia
envolver o conjuge ou companheiro no apoio a pessoa fumadora em processo de cessa¢ao
tabagica. Mostrar disponibilidade é muito importante. No caso da pessoa fumadora se
mostrar pouco motivada ou recetiva a ideia de parar de fumar, o profissional de saude
pode tentar reforcar a motivacdo mediante uma abordagem estruturada em fun¢do dos
chamados “5Rs”, a saber:

1.° R - (R)elevancia dos beneficios: encorajar a pessoa fumadora a descrever em
gue medida o abandono do tabaco pode ser benéfico para o préprio e para a sua
familia. Pode ser util listar os beneficios para si e para terceiros.

2.° R - (R)iscos em continuar: pedir a pessoa fumadora que identifique as
potenciais consequéncias negativas do uso do tabaco, dando maior énfase aos
riscos que parecem mais relevantes, a curto e a longo prazo. Pode ser Util listar os
riscos para si e para terceiros.

3.° R - (R)ecompensas: pedir a pessoa fumadora que identifique os potenciais
beneficios de parar de fumar, reforcando os mais importantes, em particular para a
sua saude.

4.° R - (R)esisténcias: solicitar a pessoa fumadora que identifique as barreiras ou
obstaculos que possam comprometer a decisdo de parar ou 0 seu sucesso, como,
por exemplo, o medo de falhar ou o receio dos sintomas de privacao.

5.°R - (R)epeticao: a intervencdo deve ser repetida sempre que a pessoa fumadora
ndo motivada se apresente ao profissional de salde. Este deve estar atento a
ocorréncia de momentos de maior sensibilidade a mudanca, tais como o
diagnostico de patologia grave que ponha a vida em perigo, ou um diagndstico de
gravidez. Em fumadores resistentes ou ambivalentes, o profissional de saude deve
recorrer a uma abordagem motivacional breve, mostrando empatia, utilizando
perguntas abertas e uma atitude de escuta reflexiva, de modo a evitar situacfes de
oposicao e confronto direto, num processo interativo que crie condi¢es para que
a pessoa fumadora tome consciéncia ndo sé das suas ambivaléncias, mas também

das suas capacidades e necessidades para empreender a mudanca.
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ABORDAR
A pessoa fuma actualmente?

Sim

@ DGS

!

ACONSELHAR e AVALIAR

A pessoa esta disposta
a deixar de fuma?

Sim Talvez/ N&do
APOIAR

Dar apoio e prescrever
tratamentos adequados
para a dependéncia do

tabaco
Marcar dia D

ACOMPANHAR

de seguimento

Estabelecer programa

Promover a motivagao
para deixar de fumar
Abordagem
motivacional breve
(5R) ou intensiva -
entrevista
motivacional

A pessoa ja foi fumadora?

Sim Na&o
Reforgo positivo
Prevenir -incentivar a
arecaida * continuacgdo da
abstinéncia

* As intervencdes de prevencdo da recaida ndo sdo necessarias no caso do adulto que
ndo fuma ha mais de 5 anos.

FIGURA 1. Algoritmo de orientac¢do clinica na interven¢do de apoio na cessagao tabagica
adaptado de Fiore MC, Bailey WC, Cohen SJ et al. Treating tobacco use and dependence.
Clinical Practice Guideline. Rockville MD, U.S. Department of Health and Human Services,

2000.

Melhor Informacao,
Mais Saude

88

desde
1899

Direcao-Geral da Saude



PAI RV Adulto. Capitulo 10. Anexos ' D G S

B)

desde
1899

Direcao-Geral da Saude

Intervencao muito breve

Se o profissional ndo dispuser de tempo para realizar integralmente as tarefas atras

descritas, podera realizar uma interven¢dao muito breve (“30 segundos”), centrada apenas

em3ta

refas agora descritas:

1° A - (A)bordar/perguntar: abordar e registar o consumo de tabaco, com base em
perguntas factuais muito simples: - O Senhor(a) fuma? Ainda fuma? Ainda se

mantém sem fumar?

2° A - (A)conselhar a parar/informar: De modo simples dar informacdo sobre a
importancia de parar e a existéncia de opcbes terapéuticas: “Como sabe,
atendendo a sua doencga cardiovascular, é muito importante que pare de fumar.
Hoje sabemos que o acompanhamento por um profissional de satide e o uso de
medicamentos podem ajudar a parar de fumar com mais sucesso.”

3° A - (A)poiar/referenciar: perguntar se a pessoa esta interessada em marcar uma
consulta de cessacdo tabagica no respetivo ACES ou se quer voltar a falar do
assunto, com mais tempo, numa préxima consulta: “Esta interessado em marcar
uma consulta de cessacao tabagica?” em caso afirmativo, marcar consulta ou
indicar com fazé-lo. “Estd interessado em voltar a minha consulta para falarmos
melhor deste assunto?” Alguns pacientes podem ndo querer ser referenciados e
preferir o apoio do seu médico de familia, ou do seu médico assistente. Nesse caso,
pode ser marcada uma consulta de seguimento para esse efeito.

De notar que, numa a abordagem muito breve, ndo se realizam algumas tarefas, como

perguntar sobre a quantidade de cigarros fumados, ha quanto tempo, se a pessoa quer

parar d
tarefas

e fumar ou qual o estaddio de mudanca ou o grau de motiva¢do para parar. Estas
sdo deixadas para a consulta de apoio intensivo de cessac¢do tabagica.

A intervencdo muito breve pode ser realizada por qualquer profissional de saude, mesmo

por aqueles sem formacdo especifica em cessacdo tabégica. E também uma boa opcao,

sempre que o tempo de consulta disponivel para a abordagem deste assunto é limitado.

Requer, no entanto, uma boa articulagdo entre servicos e um adequado conhecimento

sobre a

s consultas de cessacdo tabagica disponiveis e formas de referenciacdo.
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Referenciagdo para a Consulta de Apoio Intensivo a cessac¢do tabagica

De acordo com o Programa-tipo de cessac¢do tabagica da DGS, (Circular Normativa n.°
26/DSPPS, de 28/12/2007), a intervencdo de apoio intensivo assenta numa abordagem
programada ao longo de varios meses, realizada em consulta especifica para o efeito.

Este tipo de intervencao possibilita um maior tempo de interagcao entre o profissional de
saude e o paciente, o que permite aumentar a taxa de sucesso da cessacao tabagica.

Todos os fumadores que o desejem podem ser atendidos numa consulta de apoio
intensivo; contudo, a eficiéncia deste tipo de consulta sera maior se forem utilizados
critérios de acesso prioritario.

C) Intervencao de apoio intensivo
A intervencdo de apoio intensivo assenta numa abordagem programada ao longo de

varios meses, realizada em consulta especifica para o efeito.

Este tipo de intervengdo possibilita um maior tempo de interacdo entre o profissional de
saude e a pessoa fumadora, o que permite aumentar a taxa de sucesso da cessacao
tabagica.

Critérios prioritarios de acesso a intervencdo de apoio intensivo:

Todas as pessoas fumadoras que o desejem podem ser atendidas numa consulta de apoio
intensivo; contudo, a eficiéncia deste tipo de consulta sera maior se forem utilizados
critérios de acesso prioritario.

Assim, deverdo ter acesso prioritario a estas consultas todas as pessoas fumadoras que se
encontrem motivados para mudar o seu comportamento, que nao tenham cessado o
consumo apoés tentativa apoiada por intervencdo breve ou que apresentem uma
dependéncia elevada a nicotina, associada a determinados critérios clinicos.Sao critérios
de motiva¢do e de dependéncia os seguintes:

a) pessoa fumadora em fase de preparacdo/acdo, ou seja, que encare seriamente

deixar de fumar nos préoximos 30 dias;
b) pessoafumadora que fume o 1.° cigarro nos primeiros 30 minutos apds acordar;
c) pessoafumadora que consuma 20 ou mais cigarros por dia;
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pessoa fumadora que em tentativa anterior, mesmo com tratamento
farmacolégico adequado, ndo conseguiu manter-se sem fumar e registou sindrome
de privacao intensa;

pessoa fumadora que, apds ter parado de fumar, apresente uma sindrome de

privagao intensa.

também ser referenciados para uma consulta deste tipo todos as pessoas

fumadoras que apresentem determinadas patologias ou critérios clinicos:

a)

b)

0

pessoa fumadora com patologia relacionada com o tabaco, em particular DPOC e
tumor do pulmao;

pessoa fumadora com cardiopatia isquémica, arritmia cardiaca ou hipertensao
arterial ndo controlada;

pessoa fumadora com outros comportamentos aditivos (alcool, drogas ilicitas,
cafeismo, jogo compulsivo, entre outros);

pessoa fumadora com patologia psiquiatrica estabilizada;

pessoa fumadora gravida ou em periodo de amamentacdao e mulher em
planeamento familiar que nao responda a abordagens do tipo “intervencgao breve”.

Melhor Informacao,
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Anexo 7
Causas de Hipertensao Arterial Secundaria
QUADRO 1. Dados que podem sugerir uma causa secundaria de HTA
Anamnese Causa Possivel
Consumo de alcool, drogas ou HTA secundaria ao consumo
farmacos
Crises paroxisticas de HTA com Feocromocitoma
palpitacdes, hipersudorese ou
cefaleias
Infe¢bes urinarias de repeticdo; HTA secundaria a doenca do parénquima renal

Glomerulonefrite ou hematuria

Inicio de HTA antes dos 30 anos HTA renovascular

Exame fisico

Massas renais e/ou hepatica Doenga poliquistica renal

Neurofibromas e/ou manchas “café-  Feocromocitoma (com neurofibromatose)
au-lait”

“Moon facies”, obesidade troncular, Sindrome de Cushing
estrias vinosas

Sopro lombar ou epigastrico HTA renovascular

Sopro interescapular, atraso dos Coartacdo da aorta
pulsos femorais

Meios Complementares de Diagnéstico

Hipocaliémia Hiperaldosteronismo primario, HTA renovascular
Hipercalcemia Hiperparatiroidismo

Diminuicao de TSH Hipertiroidismo

Hematduria, proteindria, cilinddria, HTA secundaria a doenga do parénquima renal

aumento de creatinina
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QUADRO 2. Causas mais frequentes de HTA Secundaria

Téxicos o Alcool
e Cocaina, anfetaminas
e Chumbo

Farmacos e Contracetivos orais

e Anti-inflamatoérios (corticoides; AINE)
e Simpaticomiméticos

e Ginseng

e Ciclosporina

e Eritropoietina

e Carbenoxolona

Doencas Renais e Doenca parénquima renal: glomerulonefrite
aguda, nefropatia crénica, doenca
poliquistica renal, hidronefrose, nefropatia
diabética

e Renovascular: Estenose da artéria renal,
outras causas de isquemia renal
e Tumor productor de renina

Doencas Endoécrinas e Sindrome de Cushing
e Hiperaldosteronismo primario
e Feocromocitoma
e Acromegalia
e Hipercalcemia (hiperparatiroidismo)

Doencas Neurolégicas e Hipertensdo intracraniana
e Tetraplegia
e Porfiria aguda
e Sindrome de Guillian-Barré

Outras e Sindrome de Apneia Obstrutiva do Sono
e Stress agudo
e Coartacdo da aorta
e Bicarbonato, alcaguz
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Anexo 8

Abordagem da Dislipidemia de Acordo com o Risco
Cardiovascular

O estudo INTERHEART mostrou que a dislipidemia é um dos fatores de risco modificaveis
mais importantes em doentes com enfarte agudo do miocardio, comparativamente a
populag¢des controlo.

A evidéncia obtida a partir dos ensaios controlados aleatorizados e das meta-analises
aumentou a compreensdo acerca da eficacia das intervenc¢des sobre os estilos de vida e
terapéuticas farmacoldgicas na reducgao do risco de doencas cardiovasculares. Mesmo com
niveis de colesterol das LDL considerados baixos, individuos de alto risco continuam a ter
um risco residual elevado.

As indicagdes para a prescricao da determinacgao laboratorial do perfil lipidico para avaliar
o risco cardiovascular global sdo as seguintes:

a) doenca cardiovascular (DCV) aterosclerética clinicamente evidente, independentemente
do leito vascular afetado;

b) diabetes mellitus, independentemente da idade;

c) historia familiar de DCV prematura (Nivel de evidéncia C, grau de recomendacdo /).
individuos do sexo masculino antes dos 55 anos, ou individuos do sexo feminino antes
dos 65 anos de idade;

d) historia familiar de dislipidemia familiar;

e) doenca inflamatéria crénica (p. ex. artrite reumatoide, lUpus eritematoso sistémico,
psoriase);

f) doenca renal crénica com taxa de filtracdo glomerular < 60 mL/min/1,73m?;
g) fatores de risco classicos para DCV, para além de diabetes mellitus:

i.  habitos tabagicos;

i.  hipertensdo arterial;

iii. IMC > 30 kg/m? ou perimetro da cintura > 94 cm (90 ¢cm, se asiatico) no homem e
>80 cm na mulher.
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h) pessoa sem fatores de risco cardiovasculares identificados nem DCV conhecida:
homem com idade > 40 anos e mulher com idade = 50 anos ou na pés-menopausa.

O diagnostico da dislipidemia realiza-se pela avaliacdo laboratorial, no sangue e em jejum
de 12 horas, do colesterol total (CT), triglicéridos (TG), colesterol das HDL (C-HDL) e
colesterol das LDL (C-LDL).

As recomendacdes de prescricdo de exames laboratoriais para determinacdo de lipidos,
com a finalidade da caracterizacao de dislipidemias, sdo:

a) autilizacdo do C-LDL é recomendada como o principal parametro na avaliacao lipidica;
o CT pode ser considerado mas geralmente ndo é suficiente para caracterizar uma
dislipidemia;

b) avaliacdo do C-HDL;

) os TG adicionam informacdo sobre o risco e sdo indicados para o diagnostico e
escolha de tratamento.

O diagnéstico de dislipidemia deve ser confirmado por uma segunda avaliacdo laboratorial
em jejum do CT, C-HDL e TG, realizada com um intervalo de minimo de 4 semanas, antes
de se iniciar qualquer terapéutica.

Em pessoa hospitalizada ndo se deve realizar a avaliacdo do perfil lipidico por rotina, mas
apenas se existir indicagdo clinica especifica (por exemplo: desconhecimento de valores
lipidicos prévios, calculo do risco cardiovascular global para decisdao terapéutica, presenca
de esteato-hepatite ndo alcodlica, pancreatite aguda).

Apo6s o inicio do tratamento com hipolipemiantes a prescricdo de exames laboratoriais
para determinacdo de parametros lipidicos para monitorizacdo e eventuais reajustes
terapéuticos deve ser efetuada a cada trimestre, até se atingirem os objetivos terapéuticos
propostos. Apds serem atingidos os objetivos terapéuticos definidos, a prescricdo de novos
exames laboratoriais deve ser efetuada anualmente.

A pessoa com suspeita de dislipidemia familiar ou outras patologias genéticas do
metabolismo das lipoproteinas (devido a combinacdo de dados clinicos, perfil lipidico e
histéria familiar de doenga coronaria prematura) deve ser enviada para uma investigacao
mais aprofundada num centro especializado.
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Anexo 9

Contracecao
Critérios médicos de elegibilidade para o uso de um contracetivo:

Os critérios de elegibilidade sao apresentados e categorizados de 1 a 4 (Quadro 1).
a) a categoria 1 inclui as situacdes em que ndo ha restricdo ao uso do contracetivo;

b) a categoria 2 indica que o método pode ser usado, requerendo o seu uso uma
vigilancia médica especifica;

c) a categoria 3 indica que o uso do método ndo é recomendado, a menos que outros
métodos ndo estejam disponiveis ou ndo sejam aceites;

d) a categoria 4 inclui as situacdes em que o uso do contracetivo representa um risco
ndo aceitavel para a saude.

Os critérios de elegibilidade 3 e 4 para a utilizagdo de um método contracetivo, em
determinada situa¢do clinica, vém substituir as anteriores denominacbes de
“contraindicacdes relativas e absolutas”.

QUADRO 1. Critérios de elegibilidade para o uso de contracetivos

Categorias Observacodes

1 Sem restricdo ao uso do método.

2 | Avantagem de utilizar o método A classificacdo nesta categoria indica que, de uma
supera os riscos tedricos ou forma geral, o método pode ser utilizado, mas
comprovados. requer um acompanhamento cuidadoso.

3 Osriscos tedricos ou comprovados A disponibilidade do método a uma mulher com
superam as vantagens de utilizar o uma situacdo classificada nesta categoria exige
método. uma avaliacdo clinica cuidadosa e acesso facil aos

Servicos. Deve ser ponderado o grau de gravidade
da situagao clinica, assim como a possibilidade de
utilizacdo e aceitabilidade de outros métodos
alternativos.

4 Nao deve ser utilizado.

Fonte: OMS (2009)
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QUADRO 2. Contracecdo e RCV

CHC PO Implante P.Injetavel  SIU-LNG DIU-Cu

MFRCV (1)
(Idade, tabagismo, diabetes e HTA) 3/4 2 2 3 2 1
HTA (2)

1. Controlada 3 1 1 2 1 1

2. Nao controlada

1) PAS[ 140-159 ] mmHg

3 1 1 2 1 1
ou PAD [ 90-94 ] mmHg;
2) PAS =160 mmHg ou PAD 4 5 5 3 5 1
> 95 mmHg.
3. HTA com complicacdes 4 2 2 3 2 1
4. Antecedentes de HTA
gestacional/ /pré-eclampsia 2 1 1 1 1 1
ou eclampsia com TA normal
Dislipidemia (3) 2/3 2 2 2 2 1
Obesidade (4)
1. IMC [30-34 1kg/m2; 2 1 1 2 1 1
2. IMCT 35-39] kg/m2; 3 1 1 2 1 1
3. IMC =40 kg/m2. 4 2 2 2 1 1
Diabetes (5)
1. Antecgdentes de diabetes 1 1 1 1 1 1
gestacional
2. Sem Leséo'de Qrgéo AI\{o 2 2 2 2 2 1
(com/sem insulinoterapia)
. Nefi ia / Reti ia/
3 e ropat|§ etinopatia 3/4 2 5 3 5 1
Neuropatia
4. Outra doencga vascular ou
diabetes com>20anosde 3/4 2 2 3 2 1

duracao
Legenda:
CHC - contrace¢do hormonal combinada
DIU-Cu - dispositivo intrauterino com cobre
MFRCV - multiplos fatores de risco cardiovascular
PO - progestativo oral
P.injetavel - progestativo injetavel
SIU-LNG - sistema intrauterino com levonorgestrel

Ver notas na pdgina seguinte
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NOTAS:

(1) Multiplos fatores de risco de doenca cardiovascular

Os de varios fatores de risco de doenga cardiovascular presentes representam entre si um efeito
multiplicador, pelo que a CHC ndo deve ser usada.

Certos progestativos aumentam o risco trombotico, porém, este aumento é substancialmente menor
do que com a CHC. Os efeitos do progestativo injetdvel podem prolongar-se ap6s suspensao do
método.

(2) Hipertensao Arterial

Na HTA as categorias estdo estabelecidas, assumindo que ndo estdo presentes outros fatores de
risco de doenca cardiovascular. Quando multiplos fatores de risco de doenca cardiovascular estdao
presentes, o risco com o uso de CHC pode aumentar.

A mulher com HTA que ndo é possivel monitorizar deve ser considerada com HTA ndo controlada.

HTA tratada e controlada

A mulher com HTA adequadamente tratada e controlada tem um risco reduzido de EAM e AVC,
quando comparado com o da mulher com HTA ndo tratada.

As guidelines da Sociedade Inglesa de Cardiologia sugerem que, embora os estrogénios possam ser
usados na mulher com HTA controlada, outros métodos serdo mais adequados se disponiveis.

E limitada a evidéncia de que a mulher com HTA utilizadora de contracetivo sé com progestativo
tenha um risco aumentado de complica¢des cardiovasculares quando comparada com a ndo
utilizadora.

HTA tratada e nao controlada

A mulher com HTA ndo controlada e utilizadora de CHC ndo tem um risco aumentado de morte
subita, enfarte e doenca vascular arterial periférica, quando comparada com a ndo utilizadora de
CHC.

A descontinuac¢do da CHC numa mulher com HTA pode melhorar o controlo tensional.

Existe uma preocupacdo relacionada com o efeito hipoestrogénico e a redu¢do do nivel das HDL,
particularmente na utilizadora de progestativo injetavel. O efeito do progestativo injetavel pode
persistir depois da descontinuagdo do método. No entanto, esta preocupagdo ndo parece ser
necessaria quando se utilizam PO e implante.
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Antecedentes de HTA gestacional, pré-eclampsia, eclampsia com TA normal

A mulher com antecedentes de HTA na gravidez que usem CHC tém um risco aumentado de enfarte
agudo do miocardio (EAM) e tromboembolismo venoso (TEV), comparado com a utilizadora de CHC
sem estes antecedentes. O risco absoluto de EAM e TEV mantém-se muito baixo.

(3) Dislipidemia

O rastreio por rotina no uso de CHC ndo esta indicado. Na presenca de outros fatores de risco
cardiovascular, o uso de CHC passa a categoria 3 ou 4.

A dislipidemia é um fator de risco cardiovascular, pelo que a categoria deve ser adaptada a
severidade e presenca de outros fatores de risco.

A hipercolesterolemia comum e da dislipidemia familiar combinada estdo associadas a um aumento
de risco de doenga corondria, o que em geral acontece depois dos 60 anos.

A hipercolesterolemia familiar (autossomica dominante) tem uma prevaléncia de 1 em 500. A mulher
com esta condi¢do tem um risco quatro vezes maior de doenca coronaria.

(4) Obesidade

O risco de TEV aumenta com o aumento do IMC e quase duplica para um IMC > 30. A mulher com
obesidade que usa CHC tem um risco aumentado de TEV, quando comparada com a ndo utilizadora.
O risco absoluto mantém-se baixo. Os estudos sdo limitados, relativamente a interferéncia da
obesidade na eficacia da CHC. A eficacia do sistema transdérmico diminui para mulher com peso
superior a 90 Kg.

Os estudos mostram que a adolescente com obesidade e utilizadora de acetato de
medroxiprogesterona tem um risco aumentado de aumento de peso. A mulher com obesidade e
utilizadora de acetato de medroxiprogesterona tem um risco aumentado de irregularidades
menstruais, relativamente a mulher sem obesidade e com o mesmo contracetivo.

Sdo controversos os estudos sobre a perda de eficacia do implante nas situa¢des de IMC > 30.

(5) Diabetes

E limitada e inconsistente a evidéncia que a mulher utilizadora de CHC e com antecedentes de
diabetes gestacional tenha um maior risco de diabetes, quando comparada com a ndo utilizadora de
CHC. O perfil lipidico da mulher com antecedentes de diabetes gestacional ndo é influenciado pelo
uso de CHC.

E limitada e inconsistente a evidéncia que a mulher utilizadora de progestativo oral e com
antecedentes de diabetes gestacional tenha um maior risco de diabetes, quando comparada com a
ndo utilizadora de CHC. Os progestativos orais ndo tém efeitos no perfil lipidico na mulher com
antecedentes de diabetes gestacional.
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Na mulher com diabetes, insulinodependente ou ndo insulinodependente, o uso de CHC tem um
efeito limitado no controle da diabetes (ex. necessidade de insulina e nivel de HgA1c) ou na
progressdo para retinopatia. As altera¢des no perfil lipidico e nos fatores de coagulacdo sdo limitadas
e dentro dos parametros normais.

A maior preocupagao com o uso de CHC na diabetes refere-se ao risco de doenca vascular e ao risco
adicional de trombose arterial.

E limitada a evidéncia de que o uso de métodos sé com progestativo (orais, acetato de
medroxiprogesterona, implante e SIU de levonorgestrel) interfira com o controlo e com a evolugao
da diabetes insulinodependente e ndo insulinodependente, a curto e a longo prazo (ex. niveis de
HbA1).

Na utilizadora de acetato de medroxiprogesterona e implante existe hipoestrogenismo que pode
reduzir os niveis de HDL. Este efeito mantém-se por algum tempo ap6s a descontinua¢do do método.

QUADRO 3. Tabagismo e uso de CHC

Categoria 4 Categoria 3 Comentarios
Tabagismo Idade>35anose =15 Idade>35anose< O uso de CHC associado
cigarros por dia 15 cigarros por dia ao tabaco aumenta o
risco de DCV
Idade > 35 anos, O risco de EM aumenta
suspendeu tabaco ha | significativamente em
<de 1 an. mulher com CHC e que
fume >15 cigarros por
dia

Adaptado do CONSENSO SOBRE CONTRACEGAO 2011, Sociedade Portuguesa de Ginecologia
Sociedade Portuguesa da Contracecdo, Sociedade Portuguesa de Medicina da Reproducao.
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Anexo 10

Avaliacao inicial da pessoa com Hipertensao Arterial

QUADRO 1. Avaliacdo inicial da pessoa com HTA

Antecedentes
familiares

Antecedentes
pessoais

Anamnese

Medicéo de PA

Exame fisico

Fundo de olho
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Coronariopatia ou morte subita precoce, HTA, diabetes mellitus,
dislipidemia

Habitos toxicos (alcool, tabaco, outras drogas) e consumo de farmacos
Hipertensdo: Grau de controlo, tratamento, tipo de acompanhamento
realizado

Doencas vasculares conhecidas

Outros fatores de risco cardiovascular associados

Capacidade para modificar estilos de vida e para manter o tratamento
Sintomas de causas secundarias de hipertensdo
Sintomas compativeis com sindrome de apneia do sono

Medicdo em consulta com esfigmomandmetro aneroide calibrado ou
eletrénico validado, utilizando uma técnica correta

MedicGes ambulatorias (AMPA ou MAPA) segundo disponibilidade e se se
suspeita da existéncia de efeito da bata branca. Especialmente Uteis na
avaliacdo da resposta terapéutica e no seguimento

Peso, altura e célculo do indice de massa corporal: peso (Kg) /altura(m)?
Pescoco: bdcio, pulsos e sopros carotideos

Auscultacdo cardiorrespiratoria

Abdomen: organomegalias, massas, sopros

Extremidades: edemas, pulsos periféricos, sopros femorais

O exame do fundo ocular é recomendado principalmente na hipertensao
grave. Alteracdes de grau ligeiro sdo, em grande parte, inespecificas,
exceto nas pessoas jovens. Hemorragias, exsudados e papiledema,
apenas presentes na HTA grave, estdo associados a risco CV acrescido.
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Meios Complementares
de Diagndstico

Microalbuminduria

Urina

Creatinina

Glicose

Perfil Lipidico (CT, TG, C-
HDL)

Acido Urico

lonograma (sédio,
potassio, clcio)

Radiografia Toracica

Eletrocardiograma

Ecocardiograma
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Utilidade

Marcador precoce de lesdo
vascular e fator independente de
risco cardiovascular

Proteinas, sangue, sedimento
Marcador de lesdo renal
Clara relacdo com Risco CV
Clara relagdo com Risco CV

Util para selecionar e monitorizar
alguns tratamentos

Parco rendimento diagnostico
para detetar HTA secunddria,

Uteis para monitorizar alguns

tratamentos

Pouco util para detetar
cardiomegalia

Detecdo de arritmias, pouco
sensivel mas especifico para
detecdo de Hipertrofia Ventricular
esquerda

Avaliacdo de disfungao ventricular
esquerda e hipertrofia ventricular
esquerda

104
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Recomendacao

Recomendada em todas
as pessoas com
hipertensao e
imprescindivel em
pessoas com diabetes

Recomendado
Recomendado
Recomendado
Recomendado

Recomendado

Recomendado

Quando exista outra
condicdo associada
que o indique

Recomendado

Recomendado em
casos selecionados
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QUADRO 2. Les8es de orgaos alvo na HTA

Coracao Hipertrofia ventricular esquerda (HVE) detetada por ECG ou
Ecocardiograma.

Indice de massa do ventriculo esquerdo (IMVE), homem =115gr/m2; mulher
295gr/m2

Rim Microalbuminuria (30-300 mg/24 horas ou quociente albumina creatinina
>3,9mg/g no homem e >7,5 mg/g na mulher. Proteindria (=300 mg/24
horas).

Aumento da creatinina plasmatica (1,3-1,5 mg/dl no homem e 1,2-1,4 mg/d|
na mulher)

Diminuicao da taxa de filtracdo glomerular (MDRD <60 ml/min)

Vasos Placas de aterosclerose aértica, carotidea, iliaca ou femoral
(radiografia,ecografia).

Espessamento da intima-média carotidea >0,9 mm; ou placa
ateromatosa.

Velocidade da onda de pulso carétida-femoral >12m/seg.

Indice tornozelo-braco <0,9.
Fundoscopia Estenose focal ou generalizada das artérias retinianas

Cérebro Enfartes silenciosos, lacunares, pequenas hemorragias (TAC e RMN)

QUADRO 3. Determinacao e interpretagao da excrec¢do urindria de albumina

Definicdes Urina de 24h indice albumina/creatinina Urina/minutada
(mg/24h) em amostra urindria (ug/min)
Normal <30 <30 <20
Microalbuminuria 30-299 30-299 20-199
Proteinuria >300 =300 <200
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QUADRO 4. Critérios eletrocardiograficos de hipertrofia ventricular esquerda

Método Descricao Sensibilidade Especificidade
Cornell Homem:Sem V3 +RemaVL>28 mm
Mulher:Sem V3 +Rem aVL>20 mm 30 a 45% 90 a 100%

Sokolow-Lyon = SemV1+RemV5>35mm

QUADRO 5. Indica¢8es de Ecocardiograma na HTA

Indicac6es Classe | (indicado) Suspeita elevada de cardiopatia.

Evidéncia clinica de disfuncao cardiaca.

Indicac6es Classe Il (controverso) HTA severa de dificil controlo.
Critérios de HVE no ECG.
HTA ligeira, para decisdo de inicio, ou ndo, de
terapéutica farmacolégica.

Indicac6es Classe Ill (ndo indicado) HTA normal-alta sem suspeita de atingimento

cardiaco.

HTA ligeira estavel.
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Anexo 11
Medicao da Pressao Arterial

QUADRO 1. Normas basicas para a medic¢do correta da PA

Ambiente Temperatura confortavel (acima de 20°C).
Ambiente tranquilo e sem ruidos (nota - ndo na sala de espera e em publico).

Observador Treinado e sem pressa (nota - ndo na sala de espera e em publico).
Explicar sumariamente a técnica enquanto se prepara o material.

Pessoa Sentada.
Relaxada e em repouso ha, pelo menos, 5 minutos.
Bexiga vazia.
Sem ter comido ou fumado recentemente (30 minutos anteriores).
Braco sem roupa, relaxado e apoiado sobre alguma superficie.

Aparelho Mandémetro aneroide calibrado ou manémetro eletrénico validado.
A) Valvulas ndo obturadas, conexdes herméticas e tubos de borracha em bom
estado.

Bracadeira enrolada sobre o centro do braco, a altura do cora¢do e com
saida dos tubos para cima.
Tamanho da bragadeira adequado ao perimetro do braco:

e tamanho standard (12-13 cm largura e 35 cm comprimentos) para
circunferéncia do braco menor que 32cm

e tamanho grande para obesos (perimetro do brago maior que 32cm)

e tamanho pequeno para bragos finos e criangas

Técnica Auscultatoria Palpacdo da arteira umeral ou braquial e insuflacao
rapida da bracadeira até que desapareca o pulso radial.

Estetoscdpio 2 cm abaixo da bracadeira, no local onde se
palpou o pulso, sem o apertar excessivamente.

Desinsuflacdo lenta (2-3mmHg por segundo).

Auscultacao dos ruidos de Korotkoff:

e PA sistdlica: aparecimento dos primeiros ruidos, débeis
e claros que aumentam de intensidade gradualmente
durante pelo menos 2 batimentos consecutivos (Fase |
de Koroktoff)

e PA diastdlica: desaparecimento completo dos ruidos
(Fase V), ou 0 momento em que estes amortecem
claramente (Fase IV), quando ndo chegam a
desaparecer por completo
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e Se for necessario repetir a auscultacdo dos ruidos,
desinsuflar por completo a bracadeira antes de a voltar
a encher

Oscilométrica Segundo as caracteristicas do modelo e indica¢des do
fabricante

Notas praticas muito importantes

1-Na primeira consulta medir a PA nos dois membros superiores.

2-Nas consultas seguintes, medir no membro superior em que se obteve os valores tensionais mais elevados
(membro superior controlo) e registar no processo clinico.

3-Calcular o valor médio das duas medic¢8es (ou mais se existem diferengas > 5mmHg) efetuadas em cada
consulta.

4-Anotar a hora, os valores obtidos, membro superior, posicdo, tamanho da bracadeira e circunstancias
especiais durante a medicdo (ex: ansiedade, vazio auscultatorio).

5- Medir a PA 1-3 minutos apds posicdo ortostatica na 12 consulta em pessoa idosa, pessoa com diabetes ou
portadora de outras condi¢des em que a hipotensdo ortostatica seja frequente ou suspeitada (ex.
polineuropatias)

6- Medir a frequéncia cardiaca e avaliar ritmo pela palpagdo do pulso (pelo menos, 30 segundos) apés a 22
medi¢do da PA.

A - Validated blood pressure monitors, em www.bhsoc.org.

QUADRO 2. Principais causas de erro na medicdo da PA

Sobrestimada Erro bidirecional Subestimada

e Bracadeira pequena e Preferéncia por digitos (0 e 5) e Vazio auscultatério

e Exercicio, tabaco, alcool ou e Aparelho mal calibrado e Pés-exercicio intenso
café recentes e Temperatura ambiente e Fumador em

e Distensdo vesical inadequada abstinéncia

¢ Ansiedade ou dor e Braco em abducdo ou

e Bracadeira abaixo do nivel acima do nivel do
do coracdo coracao

Tipos de medicdo de PA

Ainda que o diagnoéstico de HTA se baseie nos valores de PA obtidos na consulta pelo método
auscultatorio tradicional, esta pratica vé-se limitada pelos erros préprios de uma técnica de medicdo
indireta e pelas continuas variacdes que a PA experimenta, devido a uma resposta a uma
multiplicidade de circunstancias fisiologicas e estimulos externos.

A prépria medi¢do pode induzir uma reacdo de alerta na pessoa que se manifesta por uma elevagao
transitéria da PA, o “efeito da bata branca (EBB)", que distorce o seu verdadeiro valor nas condi¢8es
normais de vida. Esta resposta tende a ser transitéria e pouco previsivel de pessoa para pessoa.
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Caracteristicamente, o EBB é mais intenso quando a medicdo é realizada por médicos do que
quando é realizado por enfermeiros’.

Conhecidas estas limita¢des, sdo necessarias estratégias de medicao que, além de controlarem a
variabilidade tensional, ndo estejam sujeitas a erros ou ndo sejam distorcidas pelo EBB. A
aproximacao mais razoavel é a repeticdo das medi¢cBes no ambiente préprio do doente, com
aparelhos eletronicos (medicdo ambulatoria de PA). Na versdao mais sensivel, denominada
automedicdo ambulatéria domiciliaria de PA (AMPA), o préprio doente ou os seus familiares medem
a PA no domicilio com aparelhos de medida semiautomaticos, em diferentes momentos de dias
distintos. Uma segunda estratégia, conhecida como monitorizagdo ambulatéria de PA (MAPA),
permite praticar leituras pré-programadas durante um dia completo, no decurso das atividades
habituais do doente e, inclusivamente, durante o sono, com dispositivos totalmente automaticos.

As medi¢bes ambulatérias obtidas por MAPA ou por AMPA sdo, no seu conjunto, mais reprodutiveis
que as obtidas na consulta, tanto a curto como a longo prazo. Por outro lado, correlacionam-se
melhor que estas uUltimas com varias formas de afe¢do organica hipertensiva e com a morbilidade
cardiovascular?3,

Na atualidade, todos os grupos de peritos recomendam que as medi¢cGes ambulatorias de pressao
arterial (AMPA e MAPA) se usem mais como complemento do que como substituto das medi¢bes na
consulta. Ambas permitem comprovar se as eleva¢des de PA que se detetam na consulta se mantém
fora dela e avaliar a resposta ao tratamento antihipertensivo. Ndo sdo adequadas como método
exclusivo de diagnostico de HTA, sdo antes especialmente Uteis no seguimento e controlo do doente
hipertenso. Adicionalmente, o MAPA proporciona uma importante informacdo sobre a carga
tensional a que esta submetido o sistema cardiovascular e sobre o comportamento de PA em relagao
com as atividades normais da pessoa e durante o sono.

A AMPA deve considerar-se como um método destinado a melhorar o controlo da PA, utilizando-se
sempre em doentes motivados e informados, sob supervisao médica. Com estas premissas, trata-se
de um técnica sensivel, barata e de facil acesso, suficientemente exata e precisa e que ndo consome
recursos humanos ou materiais em excesso, pelo que se deve implementar o seu uso ao longo do
tempo.Embora existam importantes diferencas entre as duas metodologias, a escolha do método a
utilizar depende principalmente da disponibilidade, facilidade e custo da sua utilizagdo e da
preferéncia do doente.

QUADRO 3. Caracteristicas dos diferentes tipos de medida de PA disponiveis

Caracteristicas' Pressao arterial da Monitorizagao Automedicao

consulta (PAC) ambulatéria(MAPA) domiciliaria
(AMPA)

Erros de medicdo + - +/-

Frequéncia de leituras + +++ +++

Estimativa das variacdes Impossivel Possivel Sé durante o

circadianas dia

Estimativa da PA noturna Impossivel Possivel Impossivel

Estimativa da PA a longo Inadequada Inadequada Adequada

prazo
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Caracteristicas’

Estimativa do efeito
farmacolégico

Estimativa da duragdo do
efeito farmacologico

Avaliagdo de HTA resistente
Estimativa do EBB

Melhoria do cumprimento
Reducdo de custos

Valor prognostico

Correlagdo com o grau de
afecdo organica

Pressao arterial da
consulta (PAC)

Insuficiente
(efeito placebo, uso da
média, EBB)

Impossivel

Inadequada

Impossivel

?

Pobre

Pobre

Monitorizagcao
ambulatéria(MAPA)

Pode ser suficiente
pelo uso da média

Possivel

Adequada
Adequada
?

Possivel
Bom

Boa

desde
1899
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Automedicao
domiciliaria
(AMPA)

Adequada

Adequada

Adequada
Adequada
Possivel
Possivel
Bom

Boa

" Modificado a partir da Primeira Conferéncia Internacional de Consenso sobre o uso de automedicdo de

pressdo arterial (4)
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Indica¢des clinicas para o uso de automedi¢do domiciliaria de PA (AMPA) ou de
Monitorizacdo Ambulatéria de PA (MAPA)

QUADRO 4. Indicagbes para o uso de AMPA / MAPA

1) Suspeita de Hipertensao da bata branca:
HTA de grau 1 no consultorio;
individuo com PA alta de consultério, sem lesdo de 6rgdo alvo (LOA) e RCV global baixo;

2) Suspeita de HTA Mascarada:
PA normal /alta no consultério
PA de consultorio normal em pessoa com LOA e com risco CV global alto.

3) Identificagdo do efeito de bata branca em doentes hipertensos.

4) Grande variabilidade da PA no consultério na mesma ou em diferentes visitas.
5) Hipotensao postural, p6s prandial, medicamentosa e autondmica.

6) PA elevada no consultério ou suspeita de preeclampsia, em mulher gravida.
7) ldentificacdo de HTA resistente verdadeira ou falsa.

8) Avaliacdo da resposta ao tratamento farmacologico.

9) HTA resistente ou mau controlo tensional.

10) Hipotensao durante o tratamento.

11) Melhoria da adesdo ao tratamento, em doentes selecionados.

12) IndicacBes especificas para AMPA.

13) Necessidade de controlo apertado da PA.

14) Indicacbes especificas para MAPA (ver quadro 6).
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QUADRO 5. Regras para realizacdo de AMPA

A AMPA tem valor clinico e esta demonstrado o seu valor prognéstico

A) Deve ser aconselhada para:
e melhorar a informacdo sobre o efeito terapéutico, principalmente entre os intervalos
das tomas
e melhorar a aderéncia ao tratamento

B) Ndo se devera fazer e é desaconselhada:

e depois de comer

e depois de praticar exercicio fisico

e em situacdes de stress ou de dor

e com a bexiga cheia

e causar ansiedade ao doente

e possa induzir auto modificagdo da terapéutica

C) Para efetuar a medicdo

e evitar consumir café, alcool ou tabaco na hora prévia a medicao

e permanecer sentado durante pelo menos 5 minutos antes da medicdo

e adotar uma postura cdmoda e relaxada, com as costas apoiadas e evitando cruzar as
pernas

e ambiente tranquilo, com temperatura amena

e utilizar apenas aparelhos validados para automedicao (A). Os aparelhos de medida
de pulso ou de dedo ndo sdo atualmente recomendaveis por falta de exatiddo e
precisao

e colocar a bracadeira no centro do braco, 2-3 cm acima da prega do cotovelo

e apoiar o braco sobre uma mesa, sem roupa que o comprima e mantendo-o
aproximadamente a altura do corac¢ao

e seguir as instru¢des do aparelho para realizar a medicao

e ndo mover nem apertar o brago enquanto esta a ocorrer a medicao

e ler bem os valores ou os dados que aparecem no ecra do monitor, que
correspondem a pressdo maxima (sistolica), a minima (diastélica) e as pulsacbes por
minuto (frequéncia cardiaca)

e anotar sempre os dados descritos no ponto anterior, juntamente com a data e a hora
da medic¢ao
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D) regras para a medicdo:

e medir varias vezes no mesmo dia:
e de manhg, ao levantar ou antes de tomar a medicacdo (avalia o efeito
residual do tratamento farmacolégico em doentes medicados)
e a noite, antes do jantar (avalia a duracdo do tratamento farmacolégico e a
necessidade de uma segunda dose vespertina)
e ocasionalmente, podem ser necessarias medi¢cBes antes das principais
refei¢cBes (avaliam o efeito maximo ou “pico” do tratamento farmacolégico)
e fazer duas ou trés medi¢des em cada momento, esperando dois ou trés minutos
entre elas e calcular a média dos valores obtidos
e periodicidade variavel de acordo com a situagdo clinica:
e com fins diagndsticos e para ajustes do tratamento, podem utilizar-se os
valores médios obtidos em 6 dias ndo consecutivos durante duas semanas.
Um registo mais curto de 3 dias laborais ndo consecutivos, eliminando os
valores do primeiro dia, pode também ser suficiente.
e em situacBes estaveis, controlos quinzenais ou mensais

IMPORTANTE: recordar que ...

e seopulsoéirregular, entdo fazer varias medicBes (3 a 5)

e osvalores normais de PA para as automedi¢des sao < 135/85 mmHg

e fazer a revisdo dos aparelhos de 6 em 6 meses, calibrando-os conforme
recomendado pela marca

(A) - Validated blood pressure monitors, em; www.bhsoc.org.

QUADRO 6. Indicac8es especificas para uso de Monitorizagdo Ambulatéria de PA (MAPA)

A MAPA estd indicada quando:

ha discordancia marcada entre as medi¢des em casa/consultorio;

avaliacao do perfil “dipper”;

suspeita de HTA noturna ou auséncia de “dipping”, como acontece em utentes com
apneia do sono, doenca renal crénica ou diabetes;

caracteriza¢do da variabilidade da PA.
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Anexo 12

Tratamento Farmacolégico na Hipertensao Arterial

QUADRO 1. Farmacos anti-hipertensores recomendados de acordo com as comorbilidades

Patologia associada

Lesdo de orgdo alvo assintomatica:

HVE

Aterosclerose assintomatica

Microalbuminduria

Disfuncdo renal

Evento cardiovascular clinico:

AVC prévio

EAM prévio

Angina de peito
Insuficiéncia Cardiaca

Aneurisma da aorta
FA, prevencao

FA, controlo de ritmo
DRT/proteindria
Doenca arterial periférica

Outras situacdes:

Idoso

Sindrome metabdlico
Diabetes mellitus
Gravidez

Raca negra

Melhor Informacao,
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Farmacos

IECA, BCC, ARA
BCC, IECA
IECA, ARA
IECA, ARA

Qualquer agente eficaz a baixar a PA
BB, IECA, ARA
BB, BCC

Diurético, BB, IECA, ARA, antagonistas dos recetores
mineralocorticoides

BB

Considerar ARA, IECA, BB ou antagonistas dos
recetores mineralocorticoides

BB, BCC ndo dihidropiridinicos
IECA, ARA
IECA, BCC

Diuréticos, BCC
IECA, ARA, BCC
IECA, ARA
Metildopa, BB, BCC
Diuréticos, BCC
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QUADRO 2. Grupos terapéuticos e farmacos

Grupos Terapéuticos
Diuréticos tiazidicos e
analogos

Diuréticos de ansa

Diuréticos poupadores de
potassio (em associa¢do)

Beta-Bloqueantes

Modificadores do eixo
renina-angiotensina
Inibidores da enzima de
conversdo da angiotensina

ARA I

Inibidores diretos da renina

Antagonistas do Calcio

Dihidropiridinicos

N&o dihidropiridinicos

Alfa bloqueantes **

Acdo central

Vasodilatadores **

** uso hospitalar

Melhor Informacao,
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Fdrmacos
Clorotalidona, Hidroclorotiazida (em associacdes),
Indapamida, Metazolona

Furosemida, Torasemida

Espirinolactona, Amiloride, Triantereno

Propanolol, Atenolol, Bisoprolol, Carvedilol, Labetalol,
Metoprolol, Nevibolol

Benazapril, Captopril, Cilazapril, Enalapril, Fosinopril,
Imidapril, Lisinopril, Perindopril, Quinapril, Ramipril,
Trandolopril

Candesartan, Eposartan, Ibesartan, Losartan, Telmisartan,
Valsartan, Olmesartan

Aliscireno

Amlodipina, Felodipina, Lacidipina, Lercanidipina, Nicardipina,

Nifedipina, Nivaldipina, Nimodipina, Nitrendipina

Diltiazem, Verapamil

Doxazosina, Fenoxibenzamina

Alfametildopa, Clonidina, Rilmenidina, Moxonidina

Minoxidil, Hidralazina
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QUADRO 3. Indicacdes e contraindica¢Bes de acordo com as patologias associadas

Grupos terapéuticos

Diuréticos (tiazidicos)

Beta-bloqueantes

Bloqueadores dos
canais de célcio
(dihidropiridinicos)
Bloqueadores dos
canais de calcio

(verapamil, diltiazem)

IECA

ARA I

Antagonistas dos
recetores

mineralocorticoides

Melhor Informacao,
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Contraindicacao
evidente

Gota

Asma
Blogqueio AV graus 2 e 3

Blogueio AV graus 2 e 3,
disfuncdo severa do VE,
insuficiéncia cardiaca

Gravidez
Angioedema
Hipercalémia
Estenose bilateral das
artérias renais

Gravidez
Hipercaliémia
Estenose bilateral das
artérias renais

Insuficiéncia renal aguda
ou severa (TFG
<30mL/min)
Hipercalémia

117

Contraindicacdo possivel

Sindrome metabdlico, intolerancia a
glicose, gravidez, hipercalcémia,
hipocalémia.

Sindrome metabdlico, intolerancia
glicose, atletas e pessoas fisicamente
ativas, DPOC (exceto para BB mais
cardioseletivos)

Taquiarritmias

Insuficiéncia Cardiaca

Mulher com potencial para engravidar

Mulher com potencial para engravidar
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QUADRO 4. Causas de resposta inadequada ao tratamento anti-hipertensor

Pseudoresisténcia

Efeito da bata branca

Pseudo-hipertensao

Medicdo incorreta de pressao arterial (tamanho inadequado de bracal)

Incumprimento terapéutico

Sobrecarga de volume

Ingestdo excessiva de sal

Doenca do parénquima renal

Tratamento diurético inadequado ou insuficiente

Causas relacionadas com os farmacos

Doses demasiado baixas

Tratamento diurético inadequado

Associa¢Bes ndo sinérgicas

AcBes ou interacBes farmacologicas: simpatico-miméticos (descongestionantes nasais,
inibidores do apetite, cocaina ou outras drogas relacionadas, cafeina), AINEs, contracetivos
orais, esteroides, alcaguz, ciclosporina, tacrolimus, eritropoietina, antidepressivos

Patologia associadas

Tabagismo

Obesidade

Sindrome de Apneia Obstrutiva do Sono
Consumo excessivo de alcool

Ansiedade

Dor crénica

Vasoconstricdo excessiva (vasculite, raynaud)

HTA secundaria
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QUADRO 5. Principais falhas no cumprimento da terapéutica

Falhas no cumprimento da terapéutica

Nado se acompanhar de informacdo adequada acerca da medicacdo em curso quando vai
a consulta;

Falta de informacdo sobre a necessidade de tomar a medicacdo, o que leva a:

a) ndao comprar os medicamentos ou ndo solicitar renovacdo da receita antes de
terminar a medicac¢do

b) ndo tomar a dose didria, por esquecimento, ou por aumentar ou diminuir a
mesma

c) nao tomar a medicagdo as horas indicadas

d) trocar os medicamentos prescritos por outros

e) abandono por melhoria clinica aparente ou abandono temporario

Receio de ter efeitos secundarios e/ou aparecimento de efeitos secundarios
Horario das tomas em desacordo com a sua atividade diaria

Complexidade da prescricdo terapéutica e/ou polimedicacao

Ma relacdo médico-doente e/ou insatisfacao do doente

Preco elevado dos medicamentos

Falta de programacdo de nova consulta

Isolamento do doente e falta de apoio familiar

Melhor Informacao,
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Anexo 13

Urgéncia e Emergéncia Hipertensivas

A) Definicdes

A emergéncia hipertensiva é definida como uma severa elevacdo da PA na presenca de
alteracdo aguda de orgdo alvo: sindroma coronario agudo, disseccdo da aorta, edema
pulmonar, encefalopatia hipertensiva, enfarte cerebral agudo, hemorragia intracerebral,
eclampsia, situa¢cBes em que é necessaria uma baixa imediata e controlada da PA no
sentido de prevenir a progressdo da lesdao do orgdo alvo.

A urgéncia hipertensiva, é caracterizada pela elevacdo severa da PA (> 180/120 mmHg) e
sem evidéncia de lesdo de orgdo alvo. Deve ser investigado se houve interrupcdo da
medicacdo habitual, situacdo de stress, tomada de medicamentos (AINES), ou ingestao
excessiva de sal. Neste caso a PA pode ser reduzida no consultério, pela administracdo oral
de medicamentos (por exemplo do quadro n.° 1, ou efetuando uma nova toma da
medicacdo habitual), sendo vigiada localmente e programando-se futuras medicbes e
consultas médicas de acompanhamento. Muito raramente nestes casos é necessario
enviar o doente ao um Servi¢o de Urgéncia.

A todo o doente deve ser feita a necessaria avaliacdo clinica, com atencdo em relacdo a
existéncia de estados emocionais ou de grande stress ou ainda a possibilidade de ter
havido ingestdo de drogas ou medicamentos. Nessa avaliagdo a medi¢cdo da PA deve ser
feita de forma calma e sossegada, tentando relaxar o doente e ter a devida precaucao no
anuncio dos valores tensionais.

B) Tratamento

1. Urgéncia hipertensiva - na grande maioria dos doentes com HTA severa e sem sinais de
atingimento dos orgdos alvo, a PA deve ser reduzida de forma gradual por um periodo de
24 a 48 horas e com terapéutica oral, seguida de vigilancia ambulatéria.

No quadro n.° 1 listam-se os medicamentos recomendados e de uso mais habitual. Nao ha
vantagem na descida rapida da PA, esta até pode ser prejudicial.

ATENCAO: a utilizacdo de nifedipina sublingual leva a uma descida de PA ndo previsivel
nem controlavel, pelo que esta contraindicada; também ndo se recomenda a utilizacao de
captopril sublingual. De igual modo ndo deve ser repetida a dose de captopril num curto
espaco de tempo (menos de 2 horas). Podera ser preferivel usar um medicamento de
outro grupo farmacolégico e mesmo, quando se justifica e for adequado utilizar-se, um
sedativo.
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QUADRO 1. Exemplos de farmacos a utilizar nas urgéncias hipertensivas (via oral)

; Pico de _ .
Farmaco Dose 5 Semivida Efeitos adversos
acao
. 12,5-25 ) Faléncia renal na estenose da artéria
Captopril 15-60 min 19h
mg renal
200-400 ) R,

Labetalol mg 20-120 min 2,5-8h Broncoespasmo, depressao miocardica
Furosemida  20-40 mg 1-2h 0,5-1h Deplecdo volume
Amlodipina 5-10 mg 1-6 h 30-50 h Cefaleia, taquicardia, flushing

2. Emergéncia hipertensiva: a decisdao da melhor terapéutica depende do quadro clinico
que lhe esta associado, no entanto, a descida a PA deve ser de forma célere e bem
controlada. No quadro n.° 2 listam-se os farmacos mais utilizados e sempre por via
endovenosa. Estes doentes devem ser rapidamente referenciados a um Servico de
Urgéncia hospitalar e transportados de foma adequada. Se a emergéncia e a demora
prevista no transporte for elevada, podera ser iniciada terapéutica no local (de acordo com
as possibilidades locais e do tipo de transporte a utilizar - medicalizado ou nao).

QUADRO 2. Farmacos para as emergéncias hipertensivas (via endovenosa)

Farmaco Dose Iniciode  Duracao Efeitos adversos
acao
Nitroprussiato de ) ) ) ) Hipotensao, vomitos,
, 0,25 -10 pg/kg/min imediato 1-2 min ) .
sodio toxidade do cianeto
20-80 mg bolus 1- ) Nausea, vémitos,
Labetalol o B 5-10 min 2-6h
2mg/min, infusao broncoespasmo, Blog.A-V
Dinitrato 5-100 pg/min 1-3 min 5-15 min Cefaleias, vomitos
. . 4-6 . ~
Furosemida 40-60 mg 5 min Hipotensao
horas
Enalapril 1,25-5 mg, bolus 15 min 4-6 h Hipotensao, insuf. renal
Nicardipina 2-10 mh/h 5-10 min 2-4h Taquicardia, flushing
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ACES
ADM
AMPA

ARA
AVC
BB
BCC
C-HDL

C-LDL

CCl
CH
CHC
cm
cs

cT
Ccsp
DCV
DCCV
DQS

DGS
DIC
DIS
DM
DRC
EAM
EBB
ECG
EF
ENQS

Acido acetil-salicilico
Agrupamento de Centros de Saude
Administrativo, secretariado clinico

Automedicao Ambulatoria Domiciliaria
da Pressao Arterial
Antagonista do recetor da angiotensina

Acidente vascular cerebral
Bloqueador adrenérgico beta
Bloqueador da entrada de calcio
Colesterol das HDL, colesterol das

lipoproteinas de alta densidade

Colesterol das LDL, colesterol das
lipoproteinas de baixa densidade
Cuidados Continuados Integrados
Cuidados hospitalares
Contracegao hormonal combinada
Centimetro

Centro de Saude

Colesterol total

Cuidados de Saude Primarios
Doenca cardiovascular

Doenca cerebro-cardiovascular

Departamento da Qualidade na Saude

Direcdo-Geral da Saude
Doenca isquémica do coragdo
Dislipidemia

Diabetes mellitus

Doenca renal crénica

Enfarte agudo do miocardio
Efeito bata branca
Eletrocardiograma
Enfermeiro de Familia

Estratégia Nacional para a Qualidade
na Saude
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EPS
Ex
FA
FRV

HTA
HSI

HVE
IECA

IMC

Kg
MAPA

MCDT

MF
MFRCV

MGF
OCDE

PA

PAD
PAI

PAS
PDS-PU

PC
PNDCCV

PO
RCV
RV

@ DGS

Educacdo para a Saude
Exemplo

Fibrilhacdo auricular

Fator de risco vascular

Hospital

Hipertensao arterial
Hipertensdo arterial sistélica
isolada

Hipertrofia Ventricular Esquerda
Inibidor da enzima de conversao da
angiotensina

indice de massa corporal
Quilograma

Monitorizagdo Ambulatéria da
Pressao Arterial

Meio complementar de diagndstico
e terapéutica

Médico de Familia

Multiplos fatores de risco
cardiovascular
Medicina Geral e Familiar

Organizacdo da Cooperacdo e
Desenvolvimento Econémico
Pressao arterial

Pressdo Arterial Diastélica
Processo Assistencial Integrado
Pressao Arterial Sistélica

Plataforma de dados da salde -
Portal do utente

Perimetro da cintura

Programa Nacional para as
Doencgas Cérebro-cardiovasculares

Progestativo oral
Risco cardiovascular

Risco vascular
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SCLiINICO

SCORE
SNS
SOAP

SuU
TEV
TFG
TG
TIC

Sistema Informatico do Registo
Clinico

Systematic Coronary Risk Evaluation
Servigo Nacional de Saude

Registo Clinico da consulta:
S -Subjetivo; O-Objetivo;
A-Avaliacdo; P-Procedimentos

Servico de urgéncia
Tromboembolismo venoso
Taxa de Filtragdo Glomerular
Triglicerideos

Tecnologias de Informacéo e
Comunicagao
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