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EDITORIAL

A Revista do GHC, Momento & Perspectivas em Saude, neste ano de 2004, alcangou a popularidade
entre os servigos de atendimento a satde e ensino, uma vez que esta identificada como divulgadora dos Protocolos
Institucionais, aqui privilegiados. Também tem crédito pela regularidade de circulagdo e a permanente atualizagéo
da sua publicacdo no seu formato convencional de distribui¢io bem como no site www.ghc.com.br/GepNet/ do
Grupo Hospitalar Conceicéo.

Confirmou a sua importancia na divulgagdo da produgio cientifica das Unidades do Grupo Hospitalar
Conceigdo, pela constante procura de autores do nosso corpo técnico-cientifico, enviando artigos para a sua
publicacfo. Embora a sua distribui¢o regular para as bibliotecas dos maiores hospitais, de todas as Universidades
Federais e Faculdades das areas de saide, em todo o pais, freqlientemente recebemos solicitagdes de exemplares
de outros que ainda nio estavam até entfo registrados no nosso cadastro.

Isto € muito bom!

Perseguimos estes resultados com a certeza do sucesso, porque este Conselho Editorial acreditou que a
rica produgdo cientifica do corpo clinico seria atraida pela nossa revista. E os autores externos a Institui¢do
também.

Nesta edi¢do retomamos a publicacdo dos protocolos desenvolvidos no GHC, ao apresentar o Protocolo
do Manejo da Pneumonia Adquirida na Comunidade, organizado pelo pneumologista Waldo Mattos e as orienta¢des
para a Prevengdo da Infec¢do do Trato Urindrio Relacionado ao Cateter Vesical organizado pela enfermeira
Cristiane Rzeznik. Esta vocagdo do GHC em trabalhar, voltada aos melhores principios do atendimento em
saude, através dessas orientagdes embasadas na evidéncia e na experiéncia dos servigos organizados, como 0s
nossos, permite gerar a segunda parte deste processo, como demonstra Mariana Soirefmann, da Medicina de
Familia e Comunidade, que propde indicadores de qualidade para avaliar o protocolo de Atengdo ao Paciente com
Hipertensdo em Atengdo Primaria. Esta ferramenta é indispensavel para a compreensdo dos resultados e da sua
eficacia. Este mesmo protocolo, em aplicacdo desde o ano de 2001 em todo o Servico de Medicina de Familia e
Comunidade do GHC, foi reavaliado pelo grupo coordenado por Elisabeth Kalil Nader e esta sendo agora
reapresentado na segunda versdo atualizada de acordo com as recomendac¢des do Seventh Report of the Joint
National Comittee on Prevention, Detection, Evaluation and Treatment of High Blood Pressure. A constante
reavaliacdo e atualizacdo dos protodolos implementados era também um compromisso da Instituicéo.

Mobnica Villela Pereira, coordena um trabalho que estratifica os funcionarios do GHC em afastamento
para tratamento de saide, mais um indicador para a¢des gerenciais neste setor de Recursos Humanos de uma
empresa de saude estatal.

Comegamos nesta edicdo com uma nova seccdo Momentos em Medicina, que nos remeterd ao passado
das boas recordagdes e resgate historico, ao trazer a todos, fatos e/ou pessoas que foram importantes na
Medicina ou na vida da Instituigdo. O nosso escritor maior, Blau Souza foi convidado a abrir este espaco que
cumpre muito bem ao escrever sobre Cleveland, ha algum tempo... , enquanto Airton Stein propde em carta ao,
editor a publicagdo de uma estratégia para educagdo continuada dos médicos através dos clubes de revista, e
apresenta ferramentas para a correta interpretagdo de artigos que enfoquem manejo e tratamento de patologias.

Boa leitura!

Alberto Molinari
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PROTOCOLO DE TRATAMENTO DA
PNEUMONIA ADQUIRIDA NA COMUNIDADE

Waldo Mattos *

Alexandre Auler **

Airton Stein ***

Eduardo Fernandes ***#*

Rafael O. Leite ***%**

Cristiane Moraes ***%%**

Isabela Osorio de Freitas *******

RESUMO

Pneumonia adquirida na comunidade (PAC) ainda ¢
uma doenga comum e muitas vezes fatal e corresponde a um
numero expressivo de hospitalizagdes. Este artigo propde
uma padronizacdo dos critérios para indicacdo de tratamento
hospitalar e escolha do tratamento antibidtico inicial.
Recomenda-se a utilizagdo do tratamento hospitalar baseado
no escore de Fine e o tratamento etiologico sempre que
possivel. Quando o tratamento empirico se faz necessario,
um algoritmo orientado pela necessidade de tratamento
hospitalar ou ambulatorial e pela presenca ou ndo de fatores
de risco para bactérias gram negativas ¢é apresentado, no
qual utiliza-se gatifloxacina ou moxifloxacina para o
tratamento empirico do paciente hospitalizado em
enfermaria. Enfatiza-se que o tratamento etioldgico deve ser
sempre perseguido, pois oferece a possibilidade de um
tratamento mais eficaz ¢ menos toxico para o paciente.

UNITERMOS: Pneumonia; infec¢do respiratoria
aguda; protocolo.

ABSTRACT
COMMUNITY-ACQUIRED PNEUMONIA

Community-acquired pneumonia (CAP) is a common
disease that frequently requires hospitalization and is still a
common cause of death. We purpose a standardization of
hospitalization criteria and antibiotic initial choice. We
recommend the use of the Fine score as indicator of
hospitalization need and stimulate the specific diagnosis search.
Gatifloxacin or moxifloxacin are recommended as first choice
antibiotics for empirical treatment of patients with CAP treated
in general medical wards. More efficacious and less toxic
treatments are possible if etiological diagnosis is established or
strongly suspected.

KEY WORDS: pneumonia; acute pulmunary disease;
guidelines

* Servico de Pneumologia/HNSC

** Servico Controle de Infec¢do/HNSC
*** GEP/GHC

**x% Servigo de Medicina Interna/HNSC
**kx%* Servico de Emergéncia/HNSC
**kx%% Servigo de Terapia Intensiva/HNSC
*kEx%x% Servigo de Infectologia

MAGNITUDE

Apesar dos avangos terapéuticos, especialmente
da antibioticoterapia, a Pneumonia Adquirida na
comunidade (PAC) ainda ¢ uma sindrome infecciosa
comum e muitas vezes fatal. De acordo com dados
obtidos do DATASUS, pneumonia é a causa mais
freqiiente de internag@o por doencas respiratérias,
tendo sido a causa de 969.752 hospitalizagdes em 1999.
A incidéncia mundial ¢ estimada em 12 casos por
1.000 pacientes/ano, o que representaria 1.920.000
casos/ano no Brasil.

TRANSCENDENCIA E
VULNERABILIDADE

Nos Estados Unidos, os casos mais leves, cujo
tratamento da PAC é ambulatorial, tém uma taxa de
mortalidade entre 1 e 5%. Nos casos mais graves,
que necessitam tratamento hospitalar, a mortalidade é
cerca de 12%, podendo chegar até a 40% quando os
pacientes necessitam internacéo em Unidade de Terapia
Intensiva. No Brasil, sabe-se que pneumonia é a maior
causa de morte nas doengas respiratdrias, figurando
como quarta maior causa de mortalidade geral
excetuando-se causas externas. Em 1996
contabilizaram-se 26.394 mortes devidas & pneumonia
em todo o pais.

INTRODUCAO

Este protocolo aborda a avaliacdo e tratamento
do paciente adulto com Pneumonia Adquirida na
comunidade (PAC). Estdo excluidos os pacientes
imuno-deprimidos, por tratarem-se de uma populagéo
com caracteristicas diferentes, com a exceg¢do da

ENDERECO PARA CORRESPONDENCIA:
Servigo de Controle de Infec¢do Hospitalar do HNSC
Rua Francisco Trein, n°596

CEP: 91350-200 - Porto Alegre/RS
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imunossupressao por uso de corticoide. As diretrizes
deste protocolo tém como objetivo orientar o
tratamento inicial de pacientes com PAC cujo
diagnostico etiologico ndo € dbvio. Assim, ndo se aplica
ao manejo dos pacientes cujos dados clinico-
epidemiolégicos sdo altamente sugestivos de um
determinado patdégeno como, por exemplo, um caso
de um paciente adulto jovem, previamente higido,
procedente de municipio do Rio Grande do Sul, em
2004, com quadro clinico e radiolégico compativel
com pneumonia pneumococica, quando o tratamento
mais apropriado € penicilina. Ainda, quando o
diagnéstico etioldgico € obtido em algum momento
apds o manejo terapéutico inicial, o tratamento
especifico deve ser iniciado, em detrimento de um
tratamento de amplo espectro. Este protocolo,
portanto, nédo se aplica a todos os pacientes com PAC,
mas a um grupo de pacientes nos quais ndo ha nenhum
elemento epidemiologico ou clinico-evolutivo que
permita formular uma hipotese diagndstica de um
patdgeno especifico e, assim sendo, um tratamento
de amplo espectro se faz necessario.

A presente norma e rotina técnico-operacional
(NRTO) do HNSC ¢ baseada nos principios da
antibioticoterapia e da medicina embasada em
evidéncias, em diretrizes de Sociedades (dmerican
Thoracic Society, British Thoracic Society, Infectious
Disease Society of America e Sociedade Brasileira de
Pneumologia e Tisiologia) sobre Pneumonia Adquirida
na Comunidade (PAC) e nos dados locais do HNSC
originados na Microbiologia do GHC. A NRTO foi
elaborada com a participagdo de representantes dos
Servicos de Pneumologia, Medicina Interna,
Emergéncia Infectologia e Controle de infecgdo
hospitalar.

MANEJO

O algoritmo de decisdes no tratamento da PAC
baseia-se em 4 etapas: 1)Estratificacdo da gravidade
da PAC, risco de morte e decisdo da necessidade de
tratamento hospitalar; 2) Avaliagdo da etiologia mais
provéavel; 3) Escolha do tratamento inicial e 4)
Avalia¢do dos resultados.

(A2) 1- Estratificagdo da gravidade, risco de
morte e decisdo da hospitalizagio

Embora a utilizagfo de sistemas de estratificagio
de fatores de risco categorizando a PAC em graus de
severidade (FINE, BTS, ATS-modificado, CURB-65)
sejam bastante uteis, permitindo uma estimativa da
taxa de mortalidade, a decisdo de tratar o paciente no
hospital também deve seguir uma avaliacio

individualizada e baseada na experiéncia clinica do
examinador.

O indice de severidade da pneumonia publicado
por Fine em 1997 propde a seguinte abordagem:

1- Avaliar a presenga de idade > 50 anos,
neoplasia, ICC, doenga cerebrovascular, renal ou
hepatica, alteragdo mental, freqiiéncia cardiaca * 125
bpm, freqliéncia respiratéria * 30 mpm, pressdo
arterial sistolica <90 mmHg, temperatura < 35°C ou
> 40°C. Se nenhum destes fatores de risco estdo
presentes, estabelecemos que o risco é Classe [ e 0
tratamento indicado é ambulatorial.

2- Categorizar as classes de risco II, III, IV e
V, conforme anexo III, estabelecer o risco de morte e
indicagdo de tratamento hospitalar (tabela 1).

Tabela 1- Classes de risco para pacientes com PAC

Classe Pontuacédo Mortalidade Tratamento
de Risco
I - 0,4% Ambulatorial
II =70 0,7% Ambulatorial
III 71-90 2,8% Hospitalar
breve
IV 91-130 8,5% Hospitalar
\"/ > 130 31,1% Hospitalar

(A4) 1.1- Critérios para internagdo em UTI:
No sistema de progndstico PORT

(Pneumonia QOutcome Research Team) a
admissdo em Unidade de Terapia Intensiva deve ser
oferecida para pacientes que apresentam um de dois
critérios maiores ou dois de trés critérios menores, a
saber:

§ Critérios maiores: Choque séptico e ventilagdo
mecanica

§ Critérios menores: PA sistélica <90 mmHg,
Pa0O2/Fi02<250 e doenga multilobar.

2- Avaliacao da etiologia mais provavel

Mesmo apds a realizacdo de todos os testes
diagndsticos, sé € possivel estabelecer o diagnostico
etiologico da PAC em 40-50% dos casos.
Adicionalmente, ha uma indisponibilidade dos
resultados da maior parte dos testes necessarios ao
diagndstico da etiologia no momento da deciséo da
prescri¢do do antibidtico. Assim, embora varias
estratégias para presumir o diagndstico etioldgico
tenham sido buscadas, com o objetivo de reduzir a
abrangéncia do tratamento necessario, tratamento de
amplo espectro ainda é considerado mais apropriado,
segundo alguns autores, na maior parte dos casos.

Mom. & Perspec. Saide - Porto Alegre - V. 17 - n° 2 - jul/dez - 2004
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Esta abordagem ¢é questiondvel por ser contraria aos
principios classicos da antibioticoterapia e por nio
existir estudo comparativo sobre desfechos clinicos
de casos de PAC tratados segundo a hipotese etioldgica
versus tratamento segundo um determinado protocolo
clinico ou ainda contra um grupo de pacientes com
diagnéstico etiologico estabelecido. A aplicabilidade de
protocolos deve ser avaliada em cada paciente
individual. Quando € possivel estabelecer uma hipdtese
etiolégica com razoavel margem de seguranga, ou
quando o diagnostico etioldogico da PAC estd
confirmado, o tratamento especifico deve ser
empregado.

A avaliagdo das caracteristicas clinico-
evolutivas (incluindo a gravidade da PAC) e

epidemioldgicas sdo imprescindiveis como estratégia
para estabelecer as hipdteses etioldgicas em ordem
de probabilidade. A combinagdo destas informagdes
com a avaliagdo da gravidade da pneumonia é utilizada
como um instrumento no manejo diagnoéstico e
terapéutico inicial do paciente cujo alvo € o patdgeno.
Nesta avaliagdo, também ¢ fundamental o
reconhecimento de fatores de risco para patéogenos
especificos e para mecanismos especificos de
resisténcia. O uso prévio de antibidticos € um dos
principais fatores de risco, com associagdo causal,
associados a selecdo de patogenos com resisténcia
intrinseca e a selecdo e emergéncia de mecanismos
de resisténcia adquirida.

10
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Algoritmo de tratamento

2
Tratamento
Hospitalar
A

4
Necessita
tratamento

Risco para
bactérias gram
negativas
(enterobactérias

NAO SIM

A

SIM

Risco para

germes
s 6 especificos 3
Gatifloxacina ou Penicilina +Ciprofloxacina
Ampicilina ou  Amoxicilina moxifloxacina  * NAO + -aminoglicosideo
+/- Eritromicina A/
Ou .

Azitromicina (monoterapia) 9 10 Alternativd * *

Gatifloxacina ou Tratamento

moxifloxacina EV/VO * * conforme patbgeno

Ou de risco 1
Penicilina + ciprofloxacina A Penicilina +
gatifloxacina ou

moxifloxacina

12
Diagnostico
especifico

obtido

13

Manter tratamento
de amplo espectro

14

Mudar para o tratamento
Especifico

A

* Pacientes do PAD (programa de atendimento domiciliar do GHC).
** Uso EV por mais de 3 dias somente apos justificativa.

*** Fatores de risco para pseudomonas ausentes.

+: significa associado ou ndo, a critério médico.
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Algoritmo de definicio de risco da PAC

1
Idade superior a
50 anos

SIM

2
Apresenta estas co-
morbidades?

Neoplasia
* Insuficiéncia cardiaca

% Doenga cerebrovascular
Doenga renal

SIM

3
Apresenta alguma destas
anormalidades ao exame fisico?

4
Paciente alocado nas
classes II-V

Confusdo mental SIM

FC > 125 bpm
FR > 30 mpm

Paciente alocado na classe I

12 Mom. & Perspec. Saude - Porto Alegre - V. 17 - n° 2 - jul/dez - 2004
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Escore de estratificacao de risco da PAC

CARACTERISTICA PONTUACAO
FATOR DEMOGRAFICO

Idade em anos (homens) Idade

Idade em anos (mulheres) Idade - 10
Residéncia em asilo +10

COMORBIDADES

Neoplasia +30
Hepatopatia +20
Insuficiéncia cardiaca congestiva +10

Doenga cerebrovascular +10

Doenca renal +10

ACHADO NO EXAME FISICO

Confusdo mental +20

Freqiéncia respiratéria = 30 mpm +20

Pressao arterial sistoilica < 90 mmHg +20
Temperatura < 35°C ou = 40°C. +15

Freqiéncia cardiaca = 125 bpm +10

ACHADOS LABORATORIAIS E RADIOLOGICOS

pH arterial < 7,35 +30

Uréia = 70 mg% +20

Sédio < 130 mmol/L +20

Glicose = 250 mg/dI +10
Hematocrito < 30% +10

Pa02 < 60 mmHg ou Sa02 < 90% +10

Derrame pleural +10

TOTAL Pontos
Mom. & Perspec. Saide - Porto Alegre - V. 17 - n° 2 - jul/dez - 2004 13
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Tratamento da PAC conforme a etiologia
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(A3, A7) 2.1- Fatores de risco para os
seguintes patégenos mais freqiientes:

1) Pneumococo: patdgeno numero 1, sem
necessidade de fatores de risco especificos;

2) Pneumococo resistente a penicilina: uso
de antibioticos b-lactdmicos (penicilinas,
cefalosporinas, aztreonam e cabapenémicos) nos
ultimos 3 meses, doenca imunossupressora, uso de
corticoide e idade superior a 65 anos em alguns
estudos (dada a baixa prevaléncia de resisténcia
no nosso meio, a penicilina ¢ o antibidtico de
escolha para pneumonia pneumocdcica);

3) Hemophilus influenzae: extremos de idade,
doenga causadora de alteragdo da estrutura do
parénquima pulmonar (DPOC);

4) Hemophilus influenzae produtor de b-
lactamase (resistente a ampicilina): uso prévio de
antibidticos b-lactdmicos nos ultimos 3 meses;

5) Enterobactérias: individuos residentes em
institui¢des, doenga cardio-pulmonar, comorbidades
médicas multiplas, alcoolismo, uso recente de
antibidticos;

6) Pseudomonas aeruginosa: doenga com
comprometimento da estrutura do pulméio (ex.:
bronquiectasias), corticoterapia prolongada (>10 mg/
dia de prednisona por mais de 2 semanas), desnutricéo,
uso de antibidtico de amplo-espectro;

7) Anaerobios: dentes sépticos, doenca
neurologica, alteracdo de consciéncia, alcoolismo,
distarbio da degluticdo, neoplasia causando obstrugéo
da via aérea;

8) Staphylococcus aureus: drogadigdo, doenga
comprometimento da estrutura do pulmio (para
MRSA: hospitalizagéo recente);

9) Legionella pneumophila: 4gua contaminada
(aguardam-se dados epidemioldgicos brasileiros);

10) Chlamydia psittacci: contato com passaros;

11) Mycoplasma pneumoniae: associado a
microepidemias, principalmente familiares,
acometendo mais criancas, adolescentes e adultos
jovens;

12) Virus: histéria de contato;

13) Chlamydia pneumoniae : durante surtos.

3-TRATAMENTO INICIAL

O tratamento ¢ discutido conforme os itens
acima e conforme o local do hospital mais adequado
para o manejo do paciente (algoritmo I):

3.1) Pacientes em tratamento ambulatorial:
segundo algumas referéncias, o patégeno mais
freqliente é o pneumococo, seguido de M.
prneumoniae, Chlamydia pneumoniae e virus. Faixa

etaria e outros fatores modificadores podem alterar
esta ordem de freqiiéncia.

Na auséncia de risco para germe especifico ou
tratamento prévio com antibidticos, ¢ recomendado
Amoxicilina (ou Ampicilina), a qual é adequada para
pneumonia pneumocdccica. Os pneumococos
apresentam, em Porto Alegre, taxa de resisténcia plena
a Penicilina de 5,1% (em média) e intermediaria de
14%. No caso de resisténcia intermediaria, ou para
evita-la, é recomendado o uso de Amoxicilina na dose
aumentada de 1 g de 8/8 horas.

Amoxicilina oferece adicionalmente cobertura
adequada para H. influenzae, com taxa de
suscetibilidade de 85,9% em 2003 no HNSCS, ¢ é
também disponivel na rede publica de satde. Pode
ser associada a Eritromicina, para ampliar cobertura
sobre germes “atipicos”. Amoxicilina ¢ também o
antibidtico recomendado pela BTS tanto para o
tratamento ambulatorial de PAC quanto para o
tratamento de pacientes ndo graves, hospitalizados
por razdes ndo clinicas e ndo tratados previamente!''.
Como alternativa, quando ndo ha doenca cardio-
pulmonar ou indicio de anormalidade do hospedeiro,
a prescricdo inicial de um Macrolideo de ultima
geragdo (Azitromicina, Claritromicina) parece
adequada. Azitromicina é uma op¢do adequada pela
facilidade posologica, pois permite um tratamento
com uma administra¢do diaria e com menor duragdo
(5 dias), exceto quando o patégeno for Legionella
(7-10 dias) ou no caso de pacientes
imunossuprimidos. Nestes pacientes, as
Fluoroquinolonas com atividade anti-pneumocoéccica
sdo efetivas porém provavelmente ndo necessarias e
a Doxiciclina parece ser potencialmente menos eficaz,
tendo em vista sua menor atividade anti-
pneumocdccica.

Quando os fatores modificadores do hospedeiro
estdo presentes, a escolha deve ser guiada por eles. A
prescri¢do de uma Fluoroquinolona com atividade anti-
pneumococica, administrada por via oral, pode ser
utilizada, quando ha possibilidade da etiologia ser
pneumococo, hemofilo, enterobactérias ou agentes
“atipicos”.

3.2) Pacientes tratados no hospital (nao
UTI): também o pneumococo é o germe mais
identificado, seguido do H. influenzae e depois S.
aureus, enterobactérias, Legionella sp., M.
pneumoniae, Chlamydia pneumoniae e virus.
Portanto, as mesmas opg¢des de tratamento
consideradas acima sdo pertinentes, mas uma
fluoroquinolona com atividade anti-pneumocdcica,
inicialmente endovenosa, se necessario, oferece uma
cobertura ampla. Entre estas, da-se preferéncia a
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Gatifloxacina e/ou Moxifloxacina, em relagdo a
Levofloxacina, pela sua maior atividade anti-
pneumocdcica in vitro'?, pela menor inducdo de
resisténcia®, e pelos relatos da literatura de
desenvolvimento de resisténcia a Levofloxacina
durante o tratamento e de faléncia de tratamento’'2.
Os relatos de resisténcia de pneumoco a Levofloxacina
sdo esporadicos em alguns paises; em Porto Alegre, a
taxa de resisténcia & Gatifloxacina e a Levofloxacina
¢ zero’. Quando ha doenga cardio-pulmonar ou
anormalidade do hospedeiro, um tratamento mais
abrangente pode ser indicado. A combinac¢io de
Penicilina e Ciprofloxacina amplia a cobertura para
Pseudomonas aeruginosa e adiciona cobertura para
anaerobios. Deve ser avaliado o risco para outros
patégenos, conforme a tabela, e, se houver suspeita
de S. aureus, deve ser usado Oxacilina no lugar da
Penicilina.

3.3) Pacientes admitidos em UTI: as causas
sdo pneumococo, H. influenzae, bactéria aerdbicas
gram-negativas e também S. qureus. A abordagem
empirica inicial para os casos severos de PAC deve
incluir um agente efetivo contra Legionella sp. As
novas fluoroquinolonas (levofloxacina, moxifloxacina)
oferecem moderadamente melhor atividade intrinseca
contra Legionella do que seus predecessores. Até a
presente data, ndo ha ensaios clinicos randomizados
comparando a ac¢do das fluoroquinolonas e de
macrolideos entre e dentro das classes de antibidticos
em pneumonia por Legionella sp.

Diante da maior gravidade clinica, deve ser feita
a identificacdo de risco de infec¢édo por Pseudomonas
sp. Nesta situacdo, a combinagdo de Ciprofloxacina
com penicilina, associada ou ndo a aminoglicosideo,
podera ser empregada. Esta recomendacio ¢ embasada
nos dados da literatura que, embora controversa,
recomenda a associagdo de dois antibidticos para
infecgdes graves por Pseudomonas aeruginosa, € na
epidemiologia local®. Quando ndo hé este risco, a
combinagdo de Penicilina e Ciprofloxacina pode ser
iniciada também, tendo em vista o espectro ampliado
para anaerobios.

Tendo em vista a discussdo feita acima, a
disponibilidade de dados locais e a realidade so6cio-
econdmica local, ficam recomendados e estabelecidos
nesta NRTO os antibidticos apresentados no processo
decisério do anexo 2.

As cefalosporinas sdo indutoras de resisténcia
bacteriana e seu uso € fator de risco para colonizagio
ou infecgdo por germes multirresistentes'*. Portanto,
apesar de indicado em algumas referéncias, estas ndo
foram incluidas neste protocolo.

4- Avaliacao dos resultados

Serdo utilizados os seguintes marcadores:
avaliag@o da gravidade da pneumonia e indicagdo de
tratamento hospitalar, duragdo da hospitalizagdo e
mortalidade.
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IMPLANTANDO UM PROTOCOLO DE ATENCAO AO
PACIENTE COM HIPERTENSAO EM ATENCAO
PRIMARIA: INDICADORES DE QUALIDADE PARA
AVALIACAO
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RESUMO

Doengas do aparelho circulatorio sdo a principal causa
de 6bitos no Brasil. A hipertensdo arterial sistémica destaca-se
como um dos principais fatores de risco cardiovascular e motivo
de consultas médicas em ateng@o primaria. Objetivos: a) avaliar
aimplantac@o do Protocolo de HAS na Unidade de Satide Nossa
Senhora Aparecida; b) descrever o perfil dos pacientes
hipertensos; ¢) identificar indicadores de qualidade. Materiais
e Métodos: Foram coletados dados secundarios dos pacientes
cadastrados no Protocolo de HAS entre agosto de 2002 e
dezembro de 2003. Resultados: De 258 pacientes, 69,4% eram
mulheres, e foram classificados 1,9% no grupo A, 33,6% no
grupo B, e 64,5% no grupo C. Discussdo: O perfil dos pacientes
ndo foi o esperado para uma unidade de ateng@o primaria. Agdes
de saude educativas sdo necessarias para aumentar o nivel de
satde da populagao.

UNITERMOS: hipertensao; indicadores de qualidade
em atengdo a saude

ABSTRACT
IMPLANTING A HYPERTENSION PROTOCOL IN
PRIMARY CARE: QUALITY INDICATORS

Cardiovascular diseases are the main cause of mortality
in Brasil. Hypertension is one of the most important risk factors
and cause of visits in primary care. Objectives: a) to evaluate
the implantation of hypertension protocol at NSA; b) to
describe patient's profile; c¢) to identify quality indicators.
Methods: Data from patients included in hypertension protocol
were collected from August 2002 to December 2003. Results:
69,4% of 258 patients, were women. 1,9% were classified in
group A, 33,6% in B, e 64,5% in C. Discussion: Patients profile
was not the expected in primary care. Health educative actions
are necessary to improve populational global health.

KEY WORDS: Hypertension; Quality Indicators,
Health Care

* médico residente de Medicina de Familia e Comunidade

** médico de Familia e Comunidade, preceptor do Servigo de
Saude Comunitaria do GHC

*** médico de Familia e Comunidade, preceptor do Servico de
Saude Comunitaria do GHC, professor do Departamento de
Medicina Social, Faculdade de Medicina, UFRGS

INTRODUCAO

As doencgas do aparelho circulatdrio
representam a principal causa de 6bitos no Brasil
(32%) e em todas as regides. No Estado do Rio Grande
do Sul 40% dos 6bitos foram causados por doengas
cardiovasculares no ano de 2000'.

A hipertenséo arterial sistémica (HAS) constitui-
se um dos principais fatores de risco cardiovascular,
tanto pela sua elevada prevaléncia (22% para a
populacdo adulta maior de 40 anos)', como pelo seu
poder de associagdo a desfechos de mortalidade (40%
ao acidente vascular encefélico e 25% a doenca arterial
coronariana)?. Destaca-se como um fator de risco
modificavel, potencialmente controlavel e de facil
detecgdo, tornando-se alvo imperativo de agdes em
saude.

Em estudo de demanda realizado no ano de
1999, em Porto Alegre, no Servigo de Saude
Comunitaria (SSC) do Grupo Hospitalar Conceigao
(GHC), a HAS foi o principal motivo de consulta
médica, perfazendo 6 % dos atendimentos. Dados da
literatura internacional também reportam a HAS como
uma das mais prevalentes doencas atendidas por
médicos gerais **.

Programas comunitdrios de intervencdo em
doengas cronicas, como diabetes e hipertensio, tem
sido alvo de politicas de satde populacionais com o
objetivo de melhorar a qualidade do atendimento e a
resposta ao tratamento dos pacientes %>, No ano de
2002, o SSC/GHC elaborou um Protocolo de
Hipertensdo Arterial Sistémica, contendo

Unidade de Saude Nossa Senhora Aparecida
Servico de Saude Comunitaria
Grupo Hospitalar Conceigdo

Endereco para Correspondéncia

Mariana Soirefmann

Rua Anita Garibaldi 1570/303 Porto Alegre/ RS 90480-200
msoirefmann@terra.com.br
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recomendacdes sistematizadas, com base na melhor
informacgédo cientifica disponivel até o momento de
sua publicagfo e adequadas a realidade do servigo ”. A
avaliagdo desses programas, no entanto, é prejudicada
pela caréncia de indicadores que reproduzam a
qualidade da atencdo prestada. Na literatura, € limitado
o numero de publicacdes capazes de avaliar mudangas
no modo de atengdo ao paciente portador de
hipertensido arterial sistémica®. Assim, faz-se
necessario o desenvolvimento de parametros locais
que expressem a qualidade da atencdo, para uma
adequada avaliacdo dos potenciais beneficios da
implementagdo do protocolo de HAS em nosso servigo.

Os objetivos delineados para o presente estudo
foram: a) avaliar a implantacdo do Protocolo de
Hipertensdo Arterial Sistémica na Unidade de Saude
Nossa Senhora Aparecida (NSA) quanto ao controle
dos niveis da pressdo arterial, a freqiéncia de consultas
ambulatoriais, ao uso de medicagbes e ao controle
dos fatores de risco cardiovascular associados; b)
descrever o perfil dos pacientes hipertensos nesta
unidade; c) identificar indicadores de qualidade no
atendimento ao paciente hipertenso.

MATERIAIS E METODOS

O local do estudo foi a Unidade de Satde Nossa
Senhora Aparecida, uma das treze unidades que
compde o Servigo de Saude Comunitaria do GHC,
situada na zona norte de Porto Alegre.

A populagdo em estudo foi composta por todos
os pacientes hipertensos cadastrados no Protocolo de
HAS por formulario especifico entre agosto de 2002
e dezembro de 2003. Foram excluidos do estudo
pacientes que ndo tiveram seu prontudrio localizado
ou que se deslocaram da area de abrangéncia da
Unidade de Satde durante o periodo de estudo. Foram
cadastrados no protocolo os pacientes maiores de 18
anos residentes na area de abrangéncia da unidade e
com: a) média de pressdo arterial (duas medi¢des em
dias diferentes) igual ou superior a 140 mmHg para a
sistdlica, e/ ou igual ou superior a 90 mmHg para a
diastolica; ou b) uso de medicacdo anti-hipertensiva®!°.

Os pesquisadores realizaram a colheita dos
dados secundarios com base nas informagdes contidas
no prontuario dos pacientes. Os seguintes dados foram
coletados: tabagismo, dislipidemia, histdria familiar de
doenca cardiovascular precoce, idade, sexo, diabete
mélito, lesdo em orgdo alvo, antropometria (para
calculo do IMC) e niveis pressoricos, dados relevantes
para a estratificacfo do risco cardiovascular e para o
planejamento terapéutico.

Os dados foram digitados e analisados no
programa Epi-Info versédo 6. Foi realizada a codificagdo

das varidveis, a limpeza de dados e o controle de
qualidade. Para validar a primeira digitagao, foi realizada
uma segunda digitagdo por outro digitador. Os testes
estatisticos utilizados foram o qui-quadrado para
comparagdes entre propor¢des. A magnitude da
associacdo foi avaliada através do calculo de razo de
produtos cruzados (“odds ratio™) e de seus intervalos
de confianca de 95%.

RESULTADOS

A amostra estudada foi composta de 258
pacientes, sendo 179 (69,4%) do sexo feminino, com
idades que variavam de 18 a 96 anos (média em 43
anos; dp 11,92).

Na primeira consulta foram realizadas
avaliagdes em relacdo aos fatores de risco,
complicacdes e comorbidades. Cinqlienta e cinco
pacientes (22,1%) eram tabagistas ou em abstinéncia
ha menos de dez anos, 95 (38,3%) dos pacientes
apresentavam dislipidemia, e 55 (22,1%) eram
diabéticos. Oitenta pacientes (32,4%) relatavam
histéria familiar de hipertensdo arterial sistémica.
Encontravam-se no climatério 63,6% das mulheres
(Tabela I).

Tabela 1. Prevaléncia dos fatores de risco segundo sexo na
primeira consulta

n Tabagismo | Dislipidemia | Diabete mélito | Histéria familiar

n (%) n (%) n(%) n(%)

Masculino | 79 | 18(22,8) | 24 (30,4) 15 (19) 19 (24)
Feminino | 179 | 37 (20,1) | 71(39,7) | 40(223) 61(34,1)
Total | 258 | 52(20,1) | 95(36,8) | 55(21,3) 80 (31)

Em relagfo as lesdes em érgao alvo, 74 (32,3%)
apresentavam hipertrofia ventricular esquerda (HVE),
13 (5,7%) apresentaram no minimo um episédio de
acidente isquémico transitorio (AIT), 8 (3,5%)
retinopatia, 7 (3,4%) nefropatia, 12 (5,2%) doenca
arterial periférica (DAP), 30 (13,1%) cardiopatia
isquémica (CI), ndo sendo relatado nenhum caso de
pé diabético ou amputagdo de membros (Tabela II).

Tabela II - Lesoes em 6rgéo alvo
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PRIMEIRA CONSULTA

Quanto aos grupos de risco, 7,9%
encontravam-se no grupo A na primeira consulta,
44,8% no grupo B e 47,3% no grupo C.

Aproximadamente um terco dos pacientes
estavam orientados para tratamento ndo farmacologico,
com orientacdo de dieta e exercicios fisicos.

Ainda na primeira consulta 128 dos pacientes
cadastrados realizaram eletrocardiograma (ECG),
sendo que 48 pacientes (37,5%) apresentaram algum
tipo de alteragéo no ECG.

Em relagdo aos valores antropométricos e
clinicos dos pacientes segundo os grupos de risco
encontram-se descritos na tabela III.

Tabela III - Média e desvio padrdo dos dados antropométricos
e clinicos na primeira consulta

Grupo de Risco | Cintura abdominal Peso IMC TAS TAD

cm Kg Kgn? mmHg mmHg

GrupoA 9396 | 723(122) [ 296(25) | 140(404) |90(13.2)

Grupo B 99 (12,9) 741(17) | 29,3(7) | 150(18,5) | 90 (13)

Grupo C 103(11) | 756(144) | 309(57) | 148(21.2) |90 (12.2)

Quanto ao uso de medicagdes anti-hipertensivas
na primeira consulta, 205 pacientes usavam diuréticos,
125 inibidores da enzima conversora da angiotensina
(IECA), 98 beta-bloqueadores, 31 antagonistas dos
canais de célcio, 10 alfa-adrenérgicos, e 22 pacientes
faziam uso de outras medicagdes. Além disso, 53
pacientes faziam uso de acido acetilsalicilico (AAS).

ACOMPANHAMENTO

Do total de pacientes que se apresentaram na
primeira consulta, 129 (50 %) retornaram para uma
segunda consulta de acompanhamento durante o
periodo estudado.

Quanto aos grupos de risco 1,9% foram
classificado no grupo A, 33,6% no grupo B, e 64,5%
no grupo C. Nesta segunda avaliagfo, 1 paciente que
foi classificado como sendo do grupo A e 9 pacientes
do grupo B na primeira consulta, foram reavaliados, e
passaram para o grupo C.

O intervalo entre a primeira e a segunda
consulta foi em média de 101,6 (= 93,1) dias. Os
pacientes do grupo A retornaram para a segunda
consulta, em média, 80,2 (+35,1) dias apds a primeira
avaliacdo, os do grupo B em 103 (£96,4) dias, e os do

grupo C em 104,5 (£94,6) dias.

A variagdo média dos niveis presséricos dos
pacientes entre a primeira e segunda consulta foram
para a sistdlica de -4,68 (+ 21,1) mmHg e para a
diastdlica de - 3,3mmHg, (= 12,4). A variagdo média
dos niveis presséricos segundo os grupos de risco
encontram-se descritos na tabela IV.

Tabela IV - Variagdo média da TA em mmHg por grupo de risco

Sistdlica Diastdlica
Grupo A | - 25,0 (¢+40,4) - 11,2 (¥13,1)
GrupoB | -7,2(x18,5) -5,0 (+12,9)
GrupoC | -1,0(£21,1) -1,4(x12,1)

DISCUSSAO

Na Unidade de Satde NSA foram cadastrados
no protocolo de hipertensio 258 pacientes dos 3332
habitantes do territério de abrangéncia maiores de 18
anos. Dados da literatura estimam a prevaléncia de
22% de HAS para a populagdo adulta maior de 40
anos'. Aplicando-se essa estimativa teriamos 350
pacientes portadores de HAS no territério da unidade.
Nessa faixa etaria estudamos 158 pacientes, isto &,
45% do esperado.

A andlise de 258 prontudrios de individuos
cadastrados revelou que a grande maioria (69,4%)
era composta por mulheres, e que um nimero
expressivo encontrava-se no climatério (63,6%). As
mulheres perfazem 52% da populagéo na faixa etéaria
estudada (maiores de 18 anos) em levantamento
demografico na Unidade de Saiude Nossa Senhora
Aparecida. Ndo podemos explicar se o excesso de
prevaléncia entre as mulheres deve-se ao fato das
mulheres consultarem mais nos Servigos de Saude —
72% em nosso servigo segundo um diagnéstico de
demanda'' - ou se ha realmente uma prevaléncia maior
de hipertensdo entre as mulheres na nossa populagéo.

Dislipidemia foi o fator de risco cardiovascular
mais prevalente na populago estudada, e hipertrofia
ventricular esquerda foi a mais encontrada das lesdes
em orgdo alvo, ambos ocorrendo em aproximadamente
um ter¢o dos pacientes. Ndo houve nenhum relato de
pé diabético ou amputacdo de membro por doenca
arterial periférica.

A avaliag@o da consulta de acompanhamento
mostrou que dois ter¢os dos pacientes foram
classificados no grupo de maior risco (C), e menos
de 2% no grupo de menor risco (A). O perfil dos
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pacientes ndo € o esperado para uma unidade de
aten¢do priméaria, onde poderia se esperar uma
proporcéo maior de individuos com niveis pressoricos
mais baixos e menor risco cardiovascular.

Apenas metade dos pacientes retornaram a
consulta para acompanhamento e a média do intervalo
entre as consultas foi de aproximadamente 3 meses.
Considerando que a maioria dos pacientes era do grupo
C e que a recomendagido do protocolo para
acompanhamento inicial ¢ de 1 a 2 meses, podemos
dizer que o intervalo entre as consultas ainda ¢
excessivo. O sistema de vigilancia deveria priorizar
os pacientes de maior risco e diminuir o intervalo das
consultas pelo menos nesse subgrupo, até obter um
controle adequado. Observa-se na tabela IV que é
justamente nesse grupo onde ocorreu menor variagdo
dos niveis pressoricos.

De forma geral o uso dos anti-hipertensivos
parece adequado segundo o perfil dos pacientes e as
recomendagdes do protocolo. Pode-se questionar o
numero reduzido de pacientes fazendo uso de AAS,
uma vez que a maioria era do grupo C, e apesar de
predominarem mulheres, na época as evidéncias nfo
eram tdo fortes'?.

A elevada prevaléncia da hipertenséo arterial
sistémica e o seu papel como principal fator de risco
cardiovascular associado a desfechos de mortalidade
sdo fatos de extrema relevancia em saide coletiva nos
dias de hoje. O inadequado controle dos niveis
pressoricos, a mé adesdo ao tratamento farmacologico
e as medidas comportamentais, além da presenca
marcante de outros fatores de risco, nos aponta a
necessidade de agdes de satide educativas na tentativa
de estimular o auto cuidado, melhorar a qualidade de
vida e aumentar o nivel de saide da populagéo.

Anélises como do presente trabalho podem
ajudar equipes e gestores a identificarem obstaculos
na implementacéo de a¢des locais que visem diminuir
0 espaco entre os potenciais beneficios do controle
dos niveis pressoricos e o que acontece na pratica.
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RESUMO

O cateterismo vesical ¢ um procedimento
frequientemente realizado na prética da Enfermagem. Constatou-
se na literatura que a incidéncia de infeccdo urinaria relacionada
ao cateter vesical ¢ em torno de 70 a 80%, razdo pela qual
elaborou-se este Protocolo com o objetivo de auxiliar os
profissionais da satide envolvidos na indicagdo, insercdo e
manutencdo do cateter vesical tendo em vista a reducdo dos
indices desta infecgao.

UNITERMOS: cateterismo vesical/ infec¢do/ trato
urinario.

ABSTRACT
PROTOCOL: URINARY TRACT INFECTION
PREVENTION RELATED TO URETHRAL
CATHETER.

The urethral catheter is a frequent procedure
carried out in the nursing practice. It was identified in
literature that the occurrence of urine infection related
to urethral catheter is around 70 to 80%. Due to this fact
this protocol was elaborated aiming at helping health
professional involved in indication, insertion and
maintenance of the urethral catheter. In this way we can
reduce these infection indexes.

* Enfermeira do Centro Obstétrico do HNSC/GHC

** Enf* da Unidade de Internagdo do Servigco de Urologia do
HNSC/GHC

**% Enfermeiro do Servigo de Emergéncia do HNSC/GHC

*#%* Enfermeira do Servigo de Controle de Infeccdo do HNSC/
GHC

**¥%% Enf' da Unidade de Internagdo do Servigo de Urologia
**kx%%* Enf' da Unidade de Terapia Intensiva do HNSC/GHC

INTRODUCAO

As infecgdes do trato urinario associadas a
sondagem vesical sdo importantes tanto pela sua
freqtiéncia quanto por serem as infec¢des nosocomiais
com maior probabilidade de prevencéo, o que justifica
os esforgos para o seu controle 2.

Alguns fatores de risco contribuem para o
desenvolvimento desta infecgdo-2%4:

Cateterismo vesical, Diabetes Mellitus,
paciente do sexo feminino, creatinina sérica anormal
(maior que 2 mg/dl), idade avangada, gravidade da
patologia de base do paciente, gravidez e puerpério,
alteragdes imunoldgicas, ITU anterior, parente 1° grau
com ITU, hipoestrogenismo. Visto que o procedimento
de insercdo e manutencdo do cateter vesical esta
inserido na pratica didria da enfermagem, elaborou-se
este protocolo com o objetivo de atualizar os
conhecimentos a cerca deste procedimento e seus
cuidados, constituindo-se assim um referencial para
consulta dos profissionais da institui¢do na tentativa
de minimizar as infec¢des relacionadas ao uso do
cateter vesical.

MAGNITUDE

As infecc¢des urindrias figuram entre as
infec¢des nosocomiais de maior freqiiéncia em
hospitais gerais, correspondendo 35 a 45% do total
das infecgbes!>.

Cerca de 70 a 80 % dos casos de infecgio
ocorrem em pacientes submetidos a cateterismo
vesical e de 5 a 10% ocorrem apds cistoscopias ou

Endereco para correspondéncia:
gkatia@ghc.com.br
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procedimentos cirrgicos com manipulagédo do trato
urinario®.

Nas UTIs do Hospital Nossa Senhora da
Conceigdo, a taxa de infec¢do urinaria relacionada a
sondagem vesical de demora foi, em média no ano de
2003, de 13,07 — 14,22 por 1000 sonda vesical-dia.
O NNIS (National Nosocomial Infections Surveillance
— CDC/EUA) refere taxas médias para UTIs médico-
cirtirgica de hospital escola de 5,3 por 1000 sonda
vesical-dia®.

TRANSCENDENCIA

Entre os pacientes hospitalizados mais de 10%
sd0 expostos temporariamente a cateterizacéo vesical
de demora®.

Dentre as complica¢des mais freqiientemente
associadas ao cateterismo vesical, podemos citar a
bacteremia que esta presente em 5% dos pacientes
que tiveram bacteriuria apos cateterizacdo vesical.

Podemos dividir as complica¢cdes em:
a)Associadas a sondagem de curta permanéncia
podendo ser febre, pielonefrite aguda, bacteremias e
em alguns casos ocasionando a morte; b)Associadas
a sondagem de longa permanéncia que incluem
estenose de uretra, obstrucdo do cateter, calculos
urindrios, infec¢des periurindrias associadas (fistula
uretral, epididimite, abcesso escrotal, prostatite,
abcesso prostatico) inflamagdes cronicas renais,
insuficiéncia renal e apds muitos anos cancer de
bexiga’.

Além das complicagdes clinicas, também ¢é
relevante o aumento do custo das internagdes
hospitalares associado ao aumento do tempo de
permanéncia, bem como a necessidade de incremento
na terapéutica utilizada.

VULNERABILIDADE

A medida preventiva mais simples e eficaz de
evitar a infec¢do urindria associada ao cateterismo

vesical é evitar o uso desnecessario do mesmo'.

Indicag¢des para a utilizagdo do cateterismo
urinario *7°

- Medida do débito urindrio e investigagdo
urodindmica ou diagnostica;

- Cuidado do paciente com incontinéncia
cronica ou deficiéncia fisica;

- Drenagem de urina pré, trans e pos-operatorio;

- Irrigacdo terapéutica da bexiga;

- Administragdo de terapia citotoxica;

- Pacientes com problemas neuroldgicos, lesoes
medulares ou bexiga neurogénica.

Nos casos em que este procedimento for
necessario ¢ de fundamental importancia observar
fatores que estejam relacionados a uma maior
incidéncia de infec¢des. Sdo eles 7-1%

- Tipo de drenagem — no sistema aberto,
praticamente 100% dos pacientes apresenta infec¢éo
no 3° dia de cateterizacéo;

- Tipo de cateter — o latex forma mais
incrustagdes que os de poliuretano; e estes mais que
os de silicone;

- Dimensdo do cateter — quando o calibre for
maior do que o indicado para o paciente pode lesionar
os tecidos, favorecer a colonizacao;

- Tamanho do balonete — quanto maior o
balonete, maior a quantidade de urina residual que
aumenta a probabilidade de infeccdes.

- Durag@o da cateterizag@o — quanto mais longa
maior o risco de infec¢des;

A duragio do cateterismo ¢ fator relevante para
ocorréncia de infecgdo urindria, elevando de 3 a 10%
o risco de infecgdo por dia de cateterizacdo’.

Salientamos como importante agdo para
prevencdo de ITU, o treinamento de todos os
profissionais envolvidos, desde o médico na
indicagdo precisa do uso da sonda e limitagdo do
tempo de permanéncia da mesma, o enfermeiro na
técnica asséptica de insercdo e os auxiliares e
técnicos de enfermagem nos cuidados de
manutencio do sistema.
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ALGORITMO

1
Paciente com sonda
vesical de demora.
A

2
- Avaliacéo inicial
- Anamnese e exame fisico.
A

v

3 >
Sinais e sintomas
relacionados a sonda.

4
Manter cuidados de
rotina.
A

Auséncia ou reducao de urina
na bolsa.

v

6
Causas possiveis

v v v

7 8 9
Vazamento Presenca de coagulos e Clampeamento do
i grumos. sistema.
10
—S\éircljf;‘car o calibre da 1 12
- Trocar todo o sistema Irrigacéo da sonda. Abrir o clamp.
A
A
v
13 sim

Drenagem de urina.

L nao

14
Solicitar avaliagédo
médica.
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ANOTACOES

1A TECNICA DE CATETERISMO VESICAL"
E o método que consiste na introdugdo de uma
sonda na bexiga através da uretra para retirada de urina.

2A Avaliacao Inicial / Exame Fisico

Este momento se refere a aplicacdo do
Processo de Enfermagem que visa avaliar o paciente
a partir das suas queixas e dos sinais e sintomas
observados para posteriormente tragcar uma conduta
condizente com as informagdes colhidas (subjetivo e
objetivo).

4 A Cuidados de rotina na manutenc¢io do

sistema de drenagem’'*!!!2

Higienizar as méos

Usar luvas

Nio abrir o sistema

O saco de coletor deve ser adequadamente
posicionado

Coletar amostra de urina, apenas no local adequado

Clampear o sistema durante movimentacéo
Esvaziar o saco a cada 6 horas

Descartar a urina em recipientes limpos e
individualizados

N4o utilizar pomadas

Fixar corretamente a sonda

E contra indicado a insuflagdo do balonete

Deve-se evitar a troca do cateter

Limitar o tempo de permanéncia do cateter

10 A Verificar o calibre da sonda'-'¥’

Quando proceder a escolha do cateter, deve
ser considerado que o menor didmetro é sempre o
mais adequado.

Habitualmente utilizamos os n*™ 16 e 18, que
também estd indicado para pacientes que tenham
muco ou pilria. Acima de 18 para pacientes que
tenham hematuria ou codgulos.

Calibres maiores podem levar a distensdo nos
tecidos da mucosa uretral, levando a maiores
complicagdes.

11 A Irrigacido da Sonda

A irrigagdo da sonda deve ser evitada, a menos
que a obstrucdo do sistema seja prevista (sangramento
apos cirurgia de préstata ou bexiga); preferir sempre
o sistema continuo e fechado "', Caso haja
necessidade de abertura do sistema, devera ser
realizada com técnica estritamente asséptica'’.
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PERFIL DOS TRABALHADORES AFASTADOS EM
BENEFICIO PREVIDENCIARIO, NO GRUPO
HOSPITALAR CONCEICAO
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RESUMO

Este estudo objetivou conhecer o perfil dos
trabalhadores do Grupo Hospitalar Conceigdo afastados em
beneficio previdenciario em 28/05/2003. A identificagdo dos
casos (n=389) foi realizada a partir de informagdes do Sistema
de Controle de Pessoal, das categorias: auxilio-doenga
previdenciario (B31), auxilio-doenca acidentario (B91),
aposentadoria por invalidez previdenciaria (B32) e
aposentadoria por invalidez acidentéaria (B92). Os resultados
mostram que a maioria dos beneficios (77%) esta relacionada a
doengas comuns ¢ ndo a acidentes de trabalho ou doencgas
ocupacionais. A maioria dos trabalhadores afastados s@o
mulheres, entre 46 ¢ 60 anos, com 10 a 15 anos de trabalho no
GHC, ensino médio completo, recebem entre 3 e 6 salarios
minimos, trabalham nas areas de enfermagem, nutri¢do e
higienizagdo e estdo afastados do trabalho hd mais de 2 anos.
Os principais motivos de encaminhamento ao beneficio sdo as
doengas osteomusculares e transtornos mentais e
comportamentais.

UNITERMOS: trabalhadores, beneficio
previdenciario, absenteismo, motivos de afastamento, hospital.

ABSTRACT

THE PROFILE OF WORKERS UNDER SOCIAL

WELFARE BENEFIT AT GRUPO HOSPITALAR
CONCEICAO

The present study had for objective to know the
profile of Grupo Hospitalar Conceicdo workers under
social welfare benefit in 28/05/2003. The identification
of the cases (n = 389) was based on a Human Resources
listening of the following categories: social welfare
benefit due to illness (B3 1), social welfare benefit due to
accident (B91), social welfare retirement due to disability
(B32) and social welfare retirement due to accident (B92).
The results show that the great majority of the benefits
(77%) are related to common diseases and not to related

* Médica Clinica, P6s Graduagdo em Homeopatia ¢ Medicina
do Trabalho, coordenadora do CR Satude do Trabalhador do
GHC

** Assistente Social do CR Saude do Trabalhador - HNSC
*** Prof'. Adjunta, Depto. Medicina Social, Faculdade de
Medicina UFRGS

job accidents or occupational diseases. Most of the
leaves absence are for women, predominantly in the 46 -
60 years old age, with 10 to 15 years of work in GHC, a
complete high school degree, receiving between 3 and 6
minimum wages, and working in nursing areas, nutrition
and cleanig services and the duration of leaves is more
than 2 years. The more frequent causes for leaves absence
were the osteomuscular disease and mental disturbances.

Word-key: workers, social welfare benefit, causes of
disease-absenteeism, hospital.

INTRODUCAO

Os hospitais, pelas caracteristicas especificas
de seus servicos (mao-de-obra intensiva, atividade
ininterrupta, trabalho noturno e em turnos, trabalho
em equipes, exposi¢do a riscos bioldgicos, fisicos,
quimicos, ergonémicos e psicossociais em seus
ambientes, e niveis percebidos de responsabilidade
altos), contribuem com um grande nimero de casos
para as estatisticas de incapacidade para o trabalho
de seguradoras no Brasil e no mundo.

“A tensfdo entre a necessidade de
estabelecimento de um vinculo afetivo e a
impossibilidade de concretiza-lo ¢ uma caracteristica
estrutural dos trabalhos que envolvem cuidado™. E
da propria natureza do trabalho hospitalar a exposi¢éo
permanente a dor, ao sofrimento e & morte do outro,
do que decorre a insalubridade / penosidade do trabalho
em hospital?.

Cuidar exige tensdo emocional constante e o

Endereco para correspondéncia:
Av. ljui, 239/402

Petropolis - Porto Alegre/RS

CEP: 90.460-200

e-mail: pmonica@ghc.com.br
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trabalhador se envolve, se desgasta , e, num extremo,
desiste®. Essas situagBes extremas de exposi¢do
(trabalho em emergéncias, UTI neonatal...) ou
vulnerabilidade do trabalhador, decorrente de fatores
psicossociais associados ou ndo a organizagdo do
trabalho, podem levar ao burnout - sindrome
caracterizada  por exaustdo emocional,
despersonalizacdo e falta de envolvimento pessoal no
trabalho!, como reagdo a tensdo emocional cronica
gerada a partir do contato direto e excessivo com outras
pessoas quando estas estdo com problemas®.

O stress psicossocial inerente a atividade
hospitalar passa, no entanto, por uma mediagdo
associada ao modo pelo qual o trabalho se organiza,
que pode limitar ou amplificar o impacto da exposi¢éo
na saude e no bem-estar do trabalhador. Segundo
Silva®:

O trabalho no hospital produz conflitos entre o
ideal, habitualmente suposto, de trabalho solidario em
equipe e a organiza¢do do trabalho indutora das
solugdes individualizadas, dos corporativismos e da
competicdo acirrada entre especialismos (1998:27).

A impoténcia frente a uma estrutura hierdrquica
centralizadora é, muitas vezes, a responsavel pelo
desgaste da saude do trabalhador do hospital, pois o
trabalhador acaba impossibilitado de agir criativamente
na relag@o cotidiana de trabalho.

Além de doencas efetivamente comprovadas,
outras condi¢des associadas a absenteismo (doencas
ndo comprovadas, razdes diversas de carater familiar,
atrasos involuntarios de for¢a maior; faltas por motivos
pessoais; dificuldades e problemas financeiros,
problemas de transporte, baixa motivagdo para
trabalhar; supervisdo precaria da chefia e politicas
inadequadas da organizac¢fo)®, na dependéncia de
fatores sociais, culturais e organizacionais, podem
eventualmente levar ao comportamento que Grinyer
e Singleton’ denominaram “risco do ndo uso
apropriado da licenca médica”, resultando em
absenteismo-doenc¢a, de maior duracio. As licengas
prolongadas para tratamento médico contribuem
significativamente para o indice de absenteismo das
empresas. Em relagdo aos custos diretos e indiretos
ocasionados pelo absenteismo por doenga ou acidente
do trabalho, constata-se que, além do prejuizo a satade
do trabalhador, ha elevados custos para as empresas
em relacdo a assisténcia médica e aumento de horas-
extras para o cumprimento do trabalho, com
redistribuicdo das atividades entre os trabalhadores que
permanecem nos setores, interferindo nas condic¢des
de trabalho, com sobrecarga e risco de acidentes/
doengas e novos afastamentos.

Constatamos, nos ultimos 4 anos, que em
diversos setores de trabalho do Grupo Hospitalar

Conceigdo, Porto Alegre, RS, tem havido aumento do
numero de trabalhadores afastados em beneficio
previdenciario, como apresenta a Tabela I.

Tabela I: Trabalhadores do GHC, afastados em beneficio
previdenciario, Porto Alegre, RS. 2003.

Més/ano N.° trabalhadores afastados
julho/99 134 trabalhadores
janeiro/01 233 trabalhadores
fevereiro/03 333 trabalhadores
maio/03 389 trabalhadores

Fonte: Sistema de Controle de Pessoal do GHC, Porto Alegre, RS.
2003.

O Grupo Hospitalar Conceicéo é um complexo
hospitalar da rede publica de Porto Alegre, RS, que
presta atendimento exclusivamente pelo Sistema Unico
de Saude (SUS). E composto por 4 unidades
hospitalares, que contam com 1.510 leitos e realizam
3.058 procedimentos cirurgicos/més, 134.299
consultas e outros procedimentos/més, 5.288
internacdes/més e 878 partos/més, e por 12 unidades
de satide comunitaria, que assistem a 124 mil pessoas.
Trata-se de uma institui¢cdo publica de direito privado,
vinculada ao Ministério da Saude, onde todos os
trabalhadores séo contratados pelo regime da C.L.T.

Abaixo apresentamos o perfil soécio-
demografico dos 5.671 trabalhadores que
representavam a forca de trabalho no GHC, conforme
dados fornecidos pela Gestdo do Trabalho do GHC.

Tabela II: Distribui¢do dos trabalhadores do GHC por sexo.
Porto Alegre, RS. 2003.

Sexo Percentual de trabalhadores
Mulheres 70 %
Homens 30 %

Fonte: Gestdo do Trabalho do GHC, Porto Alegre, RS. 2003.

Tabela III: Distribui¢do dos trabalhadores do GHC por faixa
etaria. Porto Alegre, RS. 2003.

Faixa etdria Percentual de trabalhadores
De 18 a 30 anos 11,40 %
De 31 a 40 anos 29,15 %
De 41 a 50 anos 37,79 %
De 51 a 60 anos 18,67 %
De 61 a 70 anos 2,58 %
Mais de 70 anos 0,38 %

Fonte: Gestdo do Trabalho do GHC, Porto Alegre, RS. 2003.
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Tabela V: Distribui¢do dos trabalhadores do GHC por faixa
salarial. Porto Alegre, RS. 2003.

Faixa salarial Percentual de trabalhadores

Até 5 salarios minimos 52 %
De 5 a 10 salarios minimos 21 %
Mais de 10 salarios minimos 27 %

Fonte: Gestdo do Trabalho do GHC, Porto Alegre, RS. 2003.

Tabela VI: Distribui¢@o dos trabalhadores do GHC por turno
de trabalho. Porto Alegre, RS. 2003.

Turnos | Percentual de trabalhadores
Manha 17%
Tarde 16%
Noite 21%
Integral 46%

Fonte: Sistema de Controle de Pessoal do GHC, Porto Alegre, RS.
2003.

Tabela VII: Distribui¢do dos trabalhadores aposentados do
GHC, em atividade, por tipo de aposentadoria. Porto Alegre,
RS. 2003.

Trabalhadores do GHC rercentua] de
rabalhadores
Nao aposentados 91,64%
Aposentados por tempo de servigo 8,11%
Aposentados por idade 0,25%

Fonte: Sistema de Controle de Pessoal do GHC, Porto Alegre, RS.
2003.

Esta pesquisa ¢ uma primeira aproximagéo a
um mapeamento do absenteismo por incapacidade
superior a 15 dias, nos diversos setores dos hospitais
do GHC, com o objetivo de subsidiar a¢des para
minimizar os agravos advindos das condi¢des de
trabalho e promover a melhoria na qualidade de vida.

OBJETIVO GERAL

Conhecer o perfil dos trabalhadores do GHC
afastados em beneficio previdencidrio e os setores
mais atingidos, buscando subsidiar a¢des de prevencgio,
promocdo, recuperacdo e reabilitagdo da saide dos
trabalhadores.

Objetivos Especificos:

= Tragar o perfil sécio-demogréafico dos
trabalhadores do GHC afastados em beneficio
previdencidrio (sexo, idade, escolaridade,faixa salarial
e outros);

= identificar os principais motivos de
incapacidade laborativa superior a quinze dias;

= avaliar a relagdo entre o namero de
encaminhamentos ao auxilio-doenca previdencidrio

(B31) e ao auxilio-doenga acidentario (B91);

= verificar os motivos de aposentadorias por
invalidez previdenciaria (B32) e acidentaria (B92);

= identificar os setores com maior propor¢io
de trabalhadores afastados em beneficio
previdencidrio;

= verificar o tempo de afastamento, conforme
a causa do encaminhamento ao beneficio
previdenciério.

CASUISTICA E METODO

E um estudo descritivo de um corte transversal
de trabalhadores do GHC, onde analisamos 6,85% dos
trabalhadores da Instituicdo, que estavam afastados
em beneficio previdenciario no dia 28/05/2003. A
identificacdo dos casos (n=389) foi realizada a partir
de listagem emitida pelo Sistema de Controle de
Pessoal deste hospital. Foram incluidos os
trabalhadores afastados nas seguintes categorias de
beneficios previdenciarios: auxilio-doenga
previdenciario (B3 1), auxilio-doenga acidentario (B91),
aposentadoria por invalidez previdenciaria (B32) e
aposentadoria por invalidez acidentéaria (B92). Todos
os beneficios implicam em mais de 15 dias de
afastamento por incapacidade laborativa decorrente
de doenga ou acidente. Nos tipos B91 e B92., a
incapacidade est4 associada a um agravo (doenga ou
acidente) reconhecidamente relacionado ao trabalho.

APRESENTACAO E ANALISE DOS
DADOS

Verificou-se que, em 28/05/2003, dos 5671
trabalhadores do GHC, 389 estavam afastados em
beneficio previdenciario, representando 6,85% da
forca de trabalho da Instituigao.

Na Figura 1, apresentamos os tipos de
beneficio dos trabalhadores afastados em beneficio
previdenciario, no GHC.

4 5% N\

25% \
52%

18%
Figura 1. Distribui¢io dos trabalhadores do GHC, afastados em
beneficio previdenciario, por tipo de beneficio, Porto Alegre. 2003.

O Aux-doenga
previdenciario (B31)

B Aux-doenga
acidentario (B91)

W Aposentadoria por
invalidez previd.
(B32)

O Aposentadoria por
invalidez acident.
(B92)

Fonte: Sistema de Controle de Pessoal do GHC, Porto Alegre, RS
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Como mostra a Figura 2, a maioria dos
trabalhadores afastados ¢ formada por mulheres.
Embora se saiba que, em hospitais, as mulheres ainda
constituem o maior namero de trabalhadores, o
afastamento proporcional de mulheres excede o
esperado pela composigdo da for¢a de trabalho do GHC,
conforme demonstrado na Tabela II, que apontava
como 70% o percentual de mulheres.

1 17%

B Mulheros
B Homens

83%
Figura 2. Distribuigdo dos trabalhadorcs do GHC afastados em beneficio
providencidrio, por sexo, Porto Alegre, RS. 2003,

L Fonte: Sistema de Controle de Pessoal do GHC, Porto Alegre, RS. 2003, )

Na Figura 3, conforme podemos observar, a
maioria dos trabalhadores afastados concentra-se na
faixa etaria entre 46 e 60 anos (59%), estando mais
vulneraveis a doencas de maior ocorréncia nesta faixa
etaria, e considerando também os agravos decorrentes
do tempo de trabalho em atividade hospitalar. Em
relagdo ao quadro de trabalhadores do GHC, o
levantamento realizado pela Gestdo do Trabalho do
GHC considerou as faixas etarias de forma diferente,
demonstrando, conforme a Tabela III, um percentual
de 56,46% de trabalhadores entre 41 e 60 anos,
semelhante ao encontrado no presente estudo.

5% 3%

-

Figura 3. Distribuicio dos trabalhadores do GHC afastados em beneficio
previdencidrio, por idade, Porto Alegre, RS. 2003,

O Entro 20 ¢ 30 anos
B Entro 31 ¢ 45 anos
M Entre 46 e 60 anos
O Mais de 60 anos

59%

Fonte: Sistema de Controle de Pessoal do GHC, Porto Alegre, RS. 2003

Na Figura 4, observamos que a maioria dos
trabalhadores afastados em beneficio previdencidrio
possui escolaridade de ensino fundamental (48%) e
médio (41%), enquanto que apenas uma minoria
(11%) possui ensino superior. Conforme demonstrado
na Tabela IV, a maioria dos trabalhadores do GHC
possui escolaridade de ensino médio (42%), havendo
coincidéncia, portanto entre o nivel de escolaridade
da maioria dos trabalhadores do GHC e os
trabalhadores afastados que tém ensino médio (41%).

Entretanto, em relagdo ao ensino fundamental, hd uma
despropor¢do entre o percentual de trabalhadores
afastados, que sdo a maioria (48%) e os trabalhadores
do GHC, que sdo a minoria (22%).

5%

31%

10%
Figura 4. Distribuicgo dos trabalhadores do GHC afastados em beneficic
previdenciario, por escolaridade, Porto Alegre, RS, 2003.

@ Ensino fundamental incompleto

B Ensino fundamental completo

0 Ensino médio inconpleto
B Ensino médio completo
@ Ensino superiar incompleto

@ Ensino superiar complelo

Fonte: Sisterna de Controle de Pessoal do GHC, Porto Alegre, RS. 2003,
J

Em relagdo a faixa salarial, a Figura 5 nos
mostra que a maioria dos trabalhadores afastados em
beneficio previdenciario tem uma renda mensal de até
6 salarios minimos (92%), estando o maior namero
de trabalhadores concentrado na faixa que recebe entre
3 e 6 salarios minimos (57%). Este valor representa o
salario basico mensal, ndo sendo considerados outros
valores como gratificagdo por tempo de servigo,
insalubridade etc... Em relacdo a faixa salarial dos
trabalhadores do GHC, o levantamento realizado pela
Gestdo do Trabalho do GHC agrupou as faixas salariais
em multiplos de 5, conforme demonstrado na Tabela
V, sendo que a faixa de até 5 salarios minimos
representa 52% dos trabalhadores, e havendo
semelhanca, portanto com o presente estudo.

1 % 1% h

QSS%
sm‘

Figura 5. Distribui¢do dos trabalhadores do GHC afastados em beneficio
previdenciario, por faixa salarial, Porto Alegre, RS. 2003,

BA%3 SM
E3a6SM
W6a9SM
O Mais de 9 SM

Fonle: Sistema de Controle de Pessoal do GHC, Porto Alegre, RS. 2003,
J

Na Figura 6, observamos que a maioria dos
trabalhadores afastados em beneficio previdenciario
trabalha no GHC ha mais de 10 anos (70%), sendo
que 40% desses trabalhadores concentram-se na faixa
entre 10 e 15 anos de trabalho no GHC. Podemos
entender esta maior concentragdo de trabalhadores
afastados dentre aqueles que estdo ha mais tempo no
GHC como reflexo do desgaste fisico e emocional
decorrentes do longo tempo de exposigio as atividades
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e ao ambiente de trabalho em hospital, acarretando
problemas de saude, incapacidade laborativa e
necessidade de afastamento do trabalho.

18%

4 12%

DA 5 anos

B Entre 5 ¢ 10 anos
B Entre 10 e 15 anos
O Mais de 15 anos

30%

40%
Figura 6. Distribui¢do dos trabalhadores do GHC afastados em
beneficio previdenciario, por tempo de trabalho no GHC, Porto Alegre,
RS. 2003.

Fonte: Sistema de Controle de Pessoal do GHC, Porto Alegre, RS. 2003, y

Na Figura 7, apresentamos o n.° de
trabalhadores em atividade, distribuidos por setores
de trabalho no GHC. Consideramos, neste caso,
apenas os setores onde ocorreram afastamentos
superiores a 15 dias. Percebemos que um expressivo
numero de trabalhadores (60%) concentra-se nas
areas de enfermagem e médica, configurando a
natureza do cuidado e da assisténcia direta que
caracterizam o trabalho em hospitais.

13%

O Lnfermagem
3% B Nutrigio

W Higienizagio
10% O Arca Adm,

O Manutengio

O Proc.Roupas

B Arca Mcdica
B Radiologia
B Outros

3%

% 4% 7%

Figura 7. Distribui¢do dos trabalhadores do GHC em atividade e por
setores de trabalho, Porto Alegre, RS. 2003.

Fonte: Sistema de Controle de Pessoal do GHC. Porto Alegre. RS. 2003
J

Na Figura 8, apresentamos o n.° de
trabalhadores afastados em beneficio previdenciario,
distribuidos por setores de trabalho no GHC.
Consideramos, também neste caso, apenas os setores
onde ocorreram afastamentos superiores a 15 dias.

13%
B Tinfermagem

3% M Nutrigdo
3% M ligienizagdo
41% ez
4% \ O Arca adm
5% \> E Manutengio

B Proc. roupas
0 Arca médica
M Radiologia
O Outros

15%

Figura 8. Distribuicdo dos trabalhadores do GHC afastados em beneficio
previdencidrio por setores de trabalho, Porto Alegre, RS. 2003.

Fonte: Sistema de Controle de Pessoal do GLIC, Porto Alegre, RS. 2003,

Na Figura 9, apresentamos a propor¢do dos
trabalhadores do GHC afastados em beneficio
previdencidrio, em relagdo ao nimero de trabalhadores
em atividade, por setores de trabalho. O maior nimero

de trabalhadores afastados concentra-se nos setores
de higienizagdo, nutri¢do, manutengido e
processamento de roupas, setores estes que
habitualmente ndo contam com um grande numero
de trabalhadores em atividade e que portanto sofrem
mais severamente os reflexos dos afastamentos,
dificultando a organizagio e os processos de trabalho.
A enfermagem conta com o maior nimero de
trabalhadores afastados (157); porém devido ao fato
de ser o setor com o maior numero de trabalhadores
em atividade, este numero de afastamentos
corresponde a apenas 7% do quadro funcional da
enfermagem.

( % 7% )
79% O Enfermagem
1% 17% ] N}lt.rlgz.xo

W Higicnizagdo

\ @ Arca Adm.

12% b OManutengio

OProc.Roupas
W Arca Médica

O Radiologia

7% 23% O Outros

7%
Figura 9. Distribuigdo dos trabalhadores do GHC afastados em beneficio

previdenciario em relagdo ao total de trabalhadores em atividade, por
setores de trabalho, Porto Alegre, RS. 2003.

g S

Em relacdo ao turno de trabalho, a Figura 10
demonstra que, dentre os trabalhadores afastados em
beneficio previdencidrio, a maioria trabalha durante o
dia, distribuidos entre os turnos da manhi, da tarde
ou manhd e tarde (integral), correspondendo a 78%
dos trabalhadores afastados. Também em relagdo ao
total de trabalhadores do GHC, conforme demonstra
a Tabela IV, a grande maioria (79%) trabalha no turno
manhi, tarde ou manha e tarde (integral), ndo tendo
sido especificado o turno de trabalho dos plantonistas.

4 N\
120 1% & Manha
B Tarde
35% B Noite
O Integral

O Plantio

21%

31%
Figura 10. Distribuigdo dos trabalhadores do GHC afastados

em beneficio previdenciario por turno de trabalho, Porto
Alegre, RS. 2003.

Fonte: Sistema de Controle de Pessoal do GHC, Porto Alegre, RS. 2003. y

A Figura 11 demonstra o tempo de afastamento
dos trabalhadores em beneficio previdenciario,
percebendo-se que a maioria estd afastada ha mais de
1 ano (58%), sendo que 39% estdo afastados hd mais
de 2 anos. Isso provavelmente esteja relacionado aos
motivos de afastamento, conforme veremos adiante.
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Figura 11, Distribuigio dos trabalhadores do GHC afastados em beneficio
previdenciario por tempo de afastamento, Porto Alegre, RS. 2003.

d0a 3 meses

B3 meses a 6 meses
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B Mais de 2 anos

19%

TFonte: Sisterm de Controle de Pessoal do (IC, Porto Alegre, RS. 2003

Na Figura 12, os maiores motivos de
afastamento sdo as doencas do sistema osteomuscular
e do tecido conjuntivo e os transtornos mentais e
comportamentais, totalizando 60% e confirmando
diversos estudos que demonstram a relagdo entre essas
doengas e a incapacidade laborativa, as condi¢des de
vida e de trabalho.

O Osteomusculares

M Transtornos Mentais
M Lesdes

O Aparelho Circulatério
O Neoplasias

O Outros

13%
0,
M@ 35%
S%S

14%

25%
Figura 12. Distribuigdo dos trabalhadores do GHC afastados em
beneficio previdenciario por motivos de afastamento, Porto Alegre,
RS. 2003.

Fonle: Sistema de Controle de Pessoal do GHC, Porto Alegre, RS. 2003, )

A Figura 13 confirma a relagéo existente entre
os motivos e o tempo de afastamento em beneficio
previdenciario, no GHC, sendo que os 2 maiores
motivos, as doengas osteomusculares e os transtornos
mentais e comportamentais, sdo os que mais
contribuem para os afastamentos superiores a 1 ano,
totalizando 140 trabalhadores e representando 62,5%
destes afastamentos. Esses periodos longos de
afastamento devem-se, provavelmente, a cronicidade
dessas doencas, tendendo a um maior tempo de
afastamento e a desencadear concessdes de
aposentadorias por invalidez ap6s 2 anos em beneficio
previdencidrio. Além disso, essas doengas cronicas
também contribuem com um grande numero de
afastamentos por periodos de tempo menores,
fazendo-nos supor que esses trabalhadores
permanecerdo também afastados por periodos mais
longos.

N
60 B Ostcomusculares
s B Transtornos Mentais
5 ig O Aparclha Circulatdrio,
é o D 1.esdes
-51 35 E Neoplasias.
R B
£ ] O Sistema Nervoso
3 | O Olhos
Z 15 B Findderino
10 W Pele
5 O Outros
0

-3meses  3a6messs  6messal  la2aos  +2amws
ano
Tempo de afastamento
Figura 13. Relagfo entre o tempo de afastamento em beneficio previdencidrio e o motivo destes
encaminhamentos, no GLIC, Porto Alegre, RS, 2003.

Tonte: Sistema de Controle de Pessoal do GIIC, Porto Alepre, RS, 2003,

Como observamos na Figura 14, em relagédo
aos setores de trabalho do GHC, as doencgas
osteomusculares e os transtornos mentais e
comportamentais foram os maiores motivos de
encaminhamento ao beneficio previdenciario.
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W Enfermagem
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O Higienizagio
O Arca administrativa
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Motivos de Afastamento

Figura 14. Relagdio entre os motivos de afastamento em beneficio previdencidrio ¢ setores
de trabalho, no GHC, Porto Alegre, RS, 2003

Tonte: Sistema de Controle de Pessoal da GHIC, Porta Alegre, RS. 2003, y

Considerando os motivos de afastamento, suas
caracteristicas de cronicidade e seus longos periodos
de incapacidade laborativa, procuramos verificar a
reincidéncia de afastamentos, e constatamos que
apenas 27% dos trabalhadores do GHC haviam sido
afastados previamente pelo mesmo motivo, como
mostra a Figura 15.
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A Figura 16 nos mostra que a grande maioria
dos beneficios previdencidrios no GHC (77%) esta
relacionada a doengas comuns e ndo a acidentes de
trabalho ou doengas ocupacionais. Isto pode nos levar
a refletir sobre o reconhecimento ou nio da relacéo
entre os motivos de afastamento e as atividades de
trabalho, e o conseqiiente encaminhamento ao auxilio-
doenga acidentario.

23%

W Previdencidrios (B31 e B32)
B Acidentérios (BO1 ¢ B92)

7%
Figura 16. Relagdo entre beneficios previdenciarios e acidentarios, no
GHC, Porto Alegre, RS. 2003.

Fonte: Sistema de Controle de Pessoal do GHC, Porlo Alegre, RS. 2003.

Conforme apresentamos no perfil sécio-
demografico dos trabalhadores do GHC, no quadro
funcional da Instituicdo hd um percentual de 8,36%
de trabalhadores ja aposentados. Na Figura 17,
apresentamos os dados referentes ao tipo de
aposentadoria e de afastamentos em beneficio
previdenciario, no GHC. Salientamos que sfo
considerados os motivos de incapacidade para o
trabalho, embora os trabalhadores néo realizem pericia
médica no INSS e nem recebam o beneficio
previdenciario ou acidentario, por ja receberem
aposentadoria por tempo de servigo ou por idade.
Existem 17 trabalhadores aposentados por tempo de
servigo afastados do trabalho, representando 3,69%
dos trabalhadores aposentados por tempo de servigo
no GHC e 6 trabalhadores aposentados por idade,
afastados do trabalho, que representam 42,85% dos
trabalhadores aposentados por idade no GHC,
conforme os dados da Tabela VII.

mB31
mBg1

previdencidrio

—

Tempo de servico Idade

N.° de trabalhadores em beneficio

Tipos de aposentadoria
Figura 17. Trabalhadores do GHC aposentados por tempo de servigo e por idade,
afastados cm bencficio prevideneiario por auxilio-docenga previdencidrio (B31) ¢
auxilio-docnga acidentario (B91), Porto Alegre, RS. 2003

Fonte: Sistenn de Controle de Pessoal do GHC, Porto Alegre, RS, 2003

A Figura 18 demonstra que, dentre os 117
trabalhadores aposentados por invalidez, representando
30,07% dos trabalhadores do GHC afastados em
beneficio previdenciario, ha significativa
predomindncia de aposentadorias por invalidez
previdencidria (B32) em relago as aposentadorias por
invalidez acidentaria (B92), acompanhando a mesma
predominéncia dos beneficios por auxilio-doenga
previdenciario (B31) em relagdo ao auxilio-doenca
acidentario (B91).

( )

EB32
EB92

84%
Figura 18. Distribuicdo dos trabalhadores do GHC aposentados por
invalidez previdenciaria (B32) e acidentaria (B92), Porto Alegre, RS. 2003.

Tonte: Sistema de Controle de Pessoal do GHC, Porto Alegre, RS. 2003 y

A Figura 19 demonstra que as doencas
osteomusculares e os transtornos mentais e
comportamentais também s&o os maiores motivos de
aposentadoria por invalidez previdenciaria (B32) no
GHC, sendo que as aposentadorias por invalidez
devido a transtornos mentais e comportamentais
superam aquelas devido a doencas osteomusculares.

s% %
2% @ Ostcomuscularcs
4% 24% B Transtomos Mentais
@ Lesoes
6% W Aparelho Circulatério
[ Neoplasias
% (> O Sistema Nervoso
B Docngas Endécrinas
O Doengas de Pele
O Doengas Infecciosas
B Outros

17%
30%
3%
Figura 19. Motivos dc aposcntadorias por invalidez previdencidria (B32). no GHC,
Porto Alegre, RS. 2003.

Lonte: Sistema de Controle de Pessoal do GLIC, Porto Alegre, RS, 2003. )

Na Figura 20, observamos que a maioria das
aposentadorias por invalidez acidentéria (B92) deve-
se a doengas osteomusculares.

5% 3%

B Osteomusculares
B esoes
O oengas Infecciosas

B Doengas de Pele

26%

64%

Figura 20. Motivos de aposentadorias por invalider acidentéria (392), no
GIIC, Porto Alegre, RS. 2003

ronte: Sistema de Controle de Possoal do GHC, Porto Alogre, RS. 2003
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CONCLUSAO

O presente estudo teve por objetivo conhecer
o perfil dos trabalhadores do GHC, com incapacidade
laborativa superior a 15 dias, nos diversos setores de
trabalho.

Os resultados mostram que a grande maioria
dos beneficios previdenciarios (77%) esta relacionada
a doengas comuns e ndo a acidentes de trabalho ou
doencas ocupacionais. Isto pode nos levar a refletir
sobre o reconhecimento ou ndo da relacdo entre os
motivos de afastamento e as atividades de trabalho, e
o conseqiiente encaminhamento ao auxilio-doenga
acidentario. Devemos considerar também a
possibilidade de ocorréncia de sub-registro destas
condi¢des (doengas osteomusculares e transtornos
mentais) como doengas relacionadas ao trabalho. Os
trabalhadores afastados sdo, em sua maioria, mulheres,
predominantemente na faixa etaria entre 46 e 60 anos,
com 10 a 15 anos de trabalho no GHC, com ensino
médio completo, recebem entre 3 e 6 salarios minimos,
trabalham nas areas de enfermagem, nutri¢do e
higienizacdo e estfio afastados do trabalho ha mais de
2 anos.

Em relagdo aos motivos de encaminhamento
ao beneficio previdenciario, predominam as doengas
osteomusculares e os transtornos mentais e
comportamentais, representando 60% destes
encaminhamentos, seguidos pelas lesdes e
envenenamentos e doengas do aparelho circulatrio.
Considerando que os principais motivos de
afastamento foram as doengas osteomusculares e o0s
transtornos mentais e comportamentais, podemos
relaciona-los entre si e, principalmente, relaciond-los
com a organizagdo e o processo de trabalho e com as
condicdes de vida. Nas revisdes dos prontuarios de
saude, pudemos observar varios casos de afastamento
onde os trabalhadores foram encaminhados ao
beneficio previdencidrio por um destes 2 motivos
inicialmente, mas a seguir houve o desencadeamento
e/ou agravamento da outra patologia, passando a ser
concomitantes durante o afastamento e
complementando-se quanto a determinacfo da
incapacidade laborativa.

Os hospitais, por serem locais onde se lida
diariamente com o estresse, a dor, a morte e outros
riscos ocupacionais proprios do ambiente hospitalar,
podem ocasionar agravos a saude, principalmente
pelos riscos psicossociais e os associados a
organizag@o do trabalho, desencadeando os problemas
de saude citados. O surgimento de casos de LER/
DORT esta relacionado a multiplos fatores, sendo a
organizacdo do trabalho, o ritmo das atividades, as
relagdes de trabalho, hierarquia etc., alguns dos fatores

desencadeantes. Em relagdo aos transtornos mentais
e comportamentais, consideramos as relacdes de
trabalho como importante fator estressor e
desencadeante de incapacidade laborativa e
afastamento do trabalho.

Constatamos ainda que a grande maioria dos
trabalhadores afastados tem permanecido um tempo
longo em beneficio previdenciario, provavelmente
devido ao carater de cronicidade dos principais
motivos de incapacidade laborativa. Durante o periodo
de afastamento foram ocorrendo vérias concessdes
de aposentadorias por invalidez, correspondendo a
30,07% dos trabalhadores afastados. Os principais
motivos de aposentadorias por invalidez previdenciria
(B32) foram os transtornos mentais e
comportamentais, seguidos pelas doencas
osteomusculares, invertendo os resultados observados
quanto aos auxilios-doenga previdenciarios, em que a
incapacidade laborativa era determinada principalmente
pelas doengas osteomusculares. As aposentadorias por
invalidez acidentarias (B92) também tém nas doengas
osteomusculares o principal determinante.

Considerando a propor¢do entre o niimero de
trabalhadores em atividade e o de trabalhadores
afastados em beneficio previdenciario, por setores de
trabalho, as dreas com maior niimero de afastamentos
foram a higienizago, a nutricdo, a manutencéo e o
processamento de roupas. A area de enfermagem tem
o maior numero de trabalhadores afastados em
beneficio previdenciario (157 trabalhadores); porém,
por ser o setor com o maior numero de trabalhadores
em atividade (2108 trabalhadores), este nimero de
afastados corresponde a apenas 7% do quadro
funcional da enfermagem. Em relag&o ao nimero total
de trabalhadores do GHC afastados em beneficio
previdenciario (389 trabalhadores), a area de
enfermagem representa 40,35% destes trabalhadores.
Os principais motivos de incapacidade laborativa nas
areas com maior nimero de afastamentos foram as
doengas osteomusculares e os transtornos mentais e
comportamentais. Diferentemente da higienizacdo e
da nutrigdo em que o 3° principal motivo de afastamento
foram as doencas do aparelho circulatério, na
manutengdo e no processamento de roupas foram as
lesdes e envenenamentos, provocadas por acidentes
de trabalho, principalmente.

Quanto a relag@o entre o tempo de afastamento
em beneficio previdencidrio e os motivos da
incapacidade laborativa, os dados da pesquisa
demonstraram que os 2 maiores motivos sdo os que
mais contribuem para os afastamentos superiores a 1
ano, representando 62,5% desses afastamentos.

Concluindo, entendemos que esta pesquisa nos
possibilitou tragar o perfil dos trabalhadores do GHC
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afastados em beneficio previdencidrio, fornecendo
subsidios para o planejamento de a¢des de prevengio,
promocao, recuperagéo e reabilitagdo da saude destes
trabalhadores, submetidos a riscos e agravos advindos
do processo de trabalho.
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HIPERTENSAO ARTERIAL SISTEMICA
PARA A ATENCAO PRIMARIA -
REVISAO DE PROTOCOLO
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RESUMO

O estabelecimento de protocolos e o direcionamento
de ac¢des conforme a medicina baseada em evidéncia torna as
acdes em saude mais efetivas, gerando melhores resultados para
pacientes, profissionais da satude e instituicdes. A hipertensao
arterial sist€émica (HAS- definida em individuos maiores de 18
anos com niveis tensionais iguais ou acima a 140/90mmHg)' 2
34 ¢ um problema de satde amplamente estudado e prevalente
na Aten¢@o Primdria a Satide (APS). A partir desse Protocolo,
o Servico de Satde Comunitéria (SSC) consolidou um conjunto
de acdes sistematizadas para captacdo, acompanhamento e
avaliagdo das pessoas com HAS.

Esta ¢ a segunda versdo deste protocolo atualizada de
acordo com o “Seventh Report of the Joint National Committee
on Prevention, Detection, Evaluation and Treatment of High
Blood Pressure™.

ABSTRACT

The protocols establishment and the actions direction
as medicine based on evidence turns the actions in more
effective health, generating best results for patients, health's
professional and institutions. The systemic arterial
hypertension (SAH- defined in larger individuals of 18 years
with equal tensional levels or above to 140/90mmHg) ' 23 * it
is a problem of widely studied and prevalent health in the
Primary Attention Health (PAH). To leave of this Protocol,
the Service of common use Health (SCH) consolidated an
actions set systematized for capitation, accompaniment and
people’s evaluation with SAH.

This is the second version of this protocol brought up-
to-date according to the “Seventh Report of the Joint National
Committee on Prevention, Detection, Evaluation and Treatment
of High Blood Pressure”.

* Médica de Familia e Comunidade da Unidade Floresta, Mestre
em Saude Publica pela Universidade de Cardiff

** Mestre em Enfermagem Escola de Enfermagem da UFRGS e
Esp em Saude Coletiva pela ESP/RS

*** Médica de Familia e Comunidade da Unidade Parque dos
Maias

*¥*%* Médico de Familia e Comunidade da Unidade Conceig¢do
**%%* Médico de Familia e Comunidade do PSF de Porto Alegre

INTRODUCAO

O Servi¢o de Saude Comunitaria (SSC) do
Hospital Nossa Senhora da Conceig¢do implantou o
Programa de Reorganizago da Atengdo a Pessoas com
Hipertensdo Arterial Sistémica (HAS), Diabetes
Mellitus (DM) e Fatores de Risco para Doencas
Cardiovasculares (DCV), em junho de 2002, tendo
em vista que em estudo de demanda ambulatorial,
realizado em 1999, a HAS surgiu como o maior motivo
de consulta médica. Também, em campanha para
deteccdo de diabete mellitus, realizada em conjunto
com o Ministério da Saide em abril de 2001, detectou-
se uma média de 27% de pressdo elevada em pacientes
com glicemia capilar alterada. Este conjunto de fatores
evidencia a magnitude do problema neste servico.

A implantag@o do Programa e do Protocolo de
diagnédstico e manejo da HAS desencadeou um
processo institucional de educag¢do permanente no
servico para as equipes das Unidades de Saude,
contribuindo, em nosso meio, com o adequado
diagndstico, tratamento e acompanhamento da HAS
através da normatizacdo e atualizagdo das condutas.
As equipes multiprofissionais foram instrumentalizadas
para agdes educativas de prevengdo e de promogéo a
saude, diagndstico e tratamento no 4&mbito da atengdo
primdria, o que acreditamos ser capaz de reduzir a
morbi-mortalidade associada a hipertenséo.

Endereco para correspondéncia:

Rua Francisco Trein, 596 - 3° andar do HNSC

Nucleo de Eridemiologia do SSC

Bairro Cristo Redentor - CEP: 91350-200 - Porto Alegre - RS
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MAGNITUDE

A HAS apresenta prevaléncia mundial de 10 e
20%, sendo um dos principais fatores de risco para
as doencas cardiovasculares, que sdo a maior causa
de mortalidade no Brasil (27,4%) e no mundo
ocidental. Na faixa etaria de 30 a 60 anos as doencas
cardiovasculares sdo responsaveis por 14% da
totalidade de internagdes, sendo 17,2% por acidente
vascular celebral (AVC) ou infarto agudo do miocéardio
(IAM), resultando ambos em gastos da ordem de
25,7%do total de custos com internag¢des'. Em recente
campanha de detecgdo de diabetes mellitus, realizada
pelo Ministério da Satde em abril de 2001, detectou-
se uma média de 27% de pressdo elevada aos
pacientes com glicemia capilar alterada. Em estudo
de demanda ambulatorial realizado em 1999 no Servigo
de Saude Comunitaria do Hospital Nossa Senhora da
Conceicdo, a HAS surge como o maior motivo de
consulta médica.

TRANSCENDENCIA

A hipertensdo ¢ a principal causa de IAM, AVC
e outros agravos importantes, inclusive a prépria

morte. Outro fato que demostra a gravidade da
hipertensdo é o de ser uma doenga inicialmente
silenciosa, o que implica o atraso do inicio do
tratamento , podendo levar a desfechos desfavoraveis.

VULNERABILIDADE

Verifica-se que a hipertensdo € um problema
de facil diagndstico e que ndo requer tecnologia
sofisticada, podendo ser tratada e controlada com
medicamentos comuns, de baixo custo, com poucos
efeitos colaterais, comprovadamente eficazes e de facil
aplicabilidade em atengao primaria.

Considerando que, em nosso meio, muitos
casos de HAS sdo diagnosticados e acompanhados
de forma inadequada, a falta de normatizac@o dessas
condutas constitui-se em um problema que perpetua
os indices acima citados. Assim sendo torna-se
importante a constru¢cdo deste protocolo afim de
reduzir condutas inapropriadas e instrumentalizar a
equipe multiprofissional para a¢des educativas de
prevencdo e promoc¢do a saude, diagnostico e
tratamento no &mbito da atengéo primaria, o que reduz
a morbimortalidade relativa a hipertenséo.
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I-ALGORITMO DO DIAGNOSTICO DE
HIPERTENSAO ARTERIAL SISTEMICA PARA ADULTOS (exceto gestantes)

Quadro I
Fatores de Risco - DCV
e HAS ] Quadro IT
Tabagismo . .
: Di slipg demia Paciente chega a Unidade Sintomas
* Obesidade : i‘l:t?:aégltz;es visuais;
» |dade (H>55 M>65) o Déficit neurologi o:
e i - g21co;
e Histdria Familiar de DCV 2 ordial-
prematura (H <55 M <65) Verificar pressdo arterial * D9r p rye.cordlal,
« Sedentarismo (média de 2 medidas no dia) * Dispnéia.
e Diabetes Méllitus
e Microalbumintria
3 .
Menor que 1 20/80 a 140/90 a MalOI‘ ou
120/80 139/89 59/99 igual a
; 160/100

Y

8
Sintomas?

A

7
Fator de Risco?

v
9

nio Confirmar
em até 1 sim

semana
A

10' 11
Normotenso < AR Confirmados
PA<120/80 b N niveis de pressdo

A e elevados?

4

15
Consulta

mdédica:  crise
hipertensiva
A

12
Reavaliar em
até 2 anos

(grau C)
A

Mudanca de
Estilo de Vida

Reavaliar em 1
ano

14
Niveis pressoricos
confirmados: PA>140/90

A
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IT-ALGORITMO DE MANEJO DO HIPERTENSO ADULTO

Quadro I | Quadro IT
Tratamento ndo Paciente hipertenso Estagios de HAS
farmacolégico: evidéncias
) Normal <120 < 80

Emagr?cunento A 2 Pré-hipertenso  120-139 80-89
Redugdo dosal A Consulta Médica - Avaliagdo Estagio 1 140-159 90-99
Alividade Tnicial: Estagio 11 >160 =100
Fisica A .

Dieta DASH A - avahar risco, LOA e

Moderaco do cardiopatia;

alcool A - considerar HAS 2% A

Evitar ¢

tabagismo C 4

3 Encaminhamento para
Suspeita de HAS especialista
secundaria? (grau D)

A

Mudanga de estilo de vida + tratamento farmacologico.
Estagio I: Iniciar com diurético ou outra classe de medicamento
caso haja indica¢io formal ou contra-indica¢io ao anterior.
Estagio II: associar iECA ou BB ou ACC ou BRA A

6
PA <140/90 ?
sim A

nao

7

Mudanca no manejo:

- adicionar outro farmaco
- aumentar a dose;

- substituir o farmaco

A 9

Provavel HAS
resistente e/ ou
secundéria ou
complicag¢des A

8
PA <140/90 ?

A

v

11
Encaminhamento para
especialista (grau D)

10
Acompanhamento médico (anual) e de
enfermagem (semestral) em consulta

individual ou coletiva.
A
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Anotacdes do Algoritmo de Diagnéstico de
Hipertensao Arterial Sistémica
Algoritmo I

(A1) PACIENTE CHEGA A UNIDADE DE SAUDE:
Todo paciente a partir de 18 anos deve ter sua
pressdo arterial (PA) verificada.

(A2)VERIFICACAO DA PRESSAO ARTERIAL
(média de duas medidas no mesmo dia)>.

(A3, A10 e A12) ATE 120/80

Leitura normal. O paciente é considerado
normotenso (A10) e deverd medir a pressdo arterial
novamente em dois anos** (A12).

(A4, A7 e A13) 120/80 A 139/89:

O paciente devera receber orientagdo sobre
mudanca de estilo de vida e nova leitura em até 1 ano
(A13). Na presenga de fator de risco (A7) a confirmag&o
deverd ser realizada em até uma semana (A9). Se houver
leituras anteriores maiores que 140/90 o seguimento
devera ser conforme o algoritmo®?.

(A7) HA FATOR DE RISCO?
Fatores de Risco Maiores para Doenga

Cardiovascular? (quadro I, Algoritmo I)

- hipertenso arterial sistémica

- tabagismo

- dislipidemia

- diabete mellitus

- homem maior que 55 ou mulher maior que 65

anos

- sedentarismo

- obesidade (IMC>30)

- historia familiar de doenca cardiovascular

(homem antes dos 55 anos e mulher antes dos 65

anos)

- microalbumintria

Estes fatores de risco aumentam o risco de
severidade do agravo e suas complicagdes. Além disso,
quanto maior o numero de fatores, maior serd o risco
absoluto para doenga cardiovascular. Este aumenta
progressivamente conforme o estagio da pressdo, o
namero de fatores de risco e a severidade e extensdo
das lesdes em orgdos-alvo*.

Nesse sentido, torna-se mais claro o papel do
controle da hipertensdo para prevengdo de eventos
cardiovasculares e também o controle dos outros
fatores para maximizar a redugéo de risco.

(A13) MUDANCA DE ESTILO DE VIDA

O tratamento ndo-farmacolégico tem como
objetivo iniciar um processo de educacdo em saude
no qual o paciente ¢ estimulado a adotar medidas que
favoregam a reducdo da pressdo arterial e do risco
global de doenga cardiovascular. As medidas sugeridas
terdo impacto no seu estilo de vida e sua
implementacdo depende diretamente da compreensio
do problema e da motivacdo em aplica-las. Os
profissionais da satide, ao aconselharem modifica¢des
de habitos, devem apresentar ao paciente as diferentes
medidas e possibilidades de implementé-las para que
ele possa adapta-las a sua situagdo socio-econdmica
e a sua cultura, obtendo, dessa forma, maior adesdo
ao tratamento. Ressalta-se a importincia de uma
abordagem multi ou interdisciplinar e o envolvimento
dos familiares do hipertenso nas metas a serem
atingidas.

O processo educativo preconiza a orientacdo
de medidas que comprovadamente reduzam a pressao
arterial, entre elas: habitos alimentares adequados para
manutengdo do peso corporal e de um perfil lipidico
desejavel, estimulo a vida ativa e aos exercicios fisicos
regulares, reducdo da ingesta de sédio, redugdo do
consumo de bebidas alcodlicas, reducdo do estresse
e abandono do tabagismo'***. A seguir, o quadro 1
mostra o impacto de cada mudanca de estilo de vida
na redugéo da PA.

Quadro 1. Modificacdes de Estilo de Vida para manejo
da HAS.

Modificaciao Recomendacio Reduciio
(mmHg)
Reducao de peso Manter IMC entre 18,5 ¢ 24,9 5a20
kg/m*
Dicta DASH Rica em frutas ¢ vegetais. Pobre 8al4
em gordura total e saturada
Redugao de sal Nio mais de 6,0g de sal/dia 2a8
Atividade fisica Atividade acrébica, por 30 minutos 4a9
pelo menos, na maioria dos dias da
semana
Moderagdo no | E aconselhavel que o consumo de 2a4
consumo de alcool | alcool ndo ultrapasse 30 ml de
etanol/dia (60 ml de destilados,
240 ml de vinho ¢ 720 ml de
cerveja), para homens e, 15 ml de
etanol/dia  para mulheres e
individuos de baixo peso;

Fonte: VII JNC

Estas medidas sdo importantes na reducdo da
pressdo arterial, possuem baixo custo, ajudam no
controle de fatores de risco para outros agravos,
aumentam a eficécia de tratamento medicamentoso
(gerando necessidade de menores doses e de menor
ntimero de farmacos) e reduzem o risco
cardiovascular.
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ALIMENTACAO SAUDAVELE
REDUCAO DE PESO

Recomenda-se uma alimentagéo rica em frutas,
verduras, legumes, lacticinios com pouca gordura,
gréos integrais, noz, frango, peixe, potéssio, célcio,
magnésio, fibras, proteinas e pobre em sal, carne
vermelha, gordura total e saturada, colesterol, doces
e agucar simples. Trata-se da dieta DASH (Dietary
Approaches to Stop Hypertension), que mostrou ser
eficaz no manejo da HAS, como visto anteriormente.
A indicagdo do aumento do potéssio se justifica pelo
seu efeito anti-hipertensivo e pela ag@o protetora contra
danos cardiovasculares, e também é til como medida
auxiliar para pacientes submetidos a terapéutica com
diuréticos.

A alimentago deve visar a ingestdo em torno
de 100 mmol/dia de cloreto de sodio (6,0 g de sal,
aproximadamente 1 colher de chd) e os pacientes
devem ser orientados para leitura dos rétulos dos
alimentos industrializados, a fim de observar a
presenga e a quantidade de s6dio contida nos mesmos,
pois a literatura mundial é unanime em considerar a
forte correlagdio entre ingestdo de sal e elevagdo da
pressdo arterial.

Quanto aos pacientes com excesso de peso,
eles devem ser estimulados a alcangar um indice de
massa corporal (IMC - Quadro 2) inferior a 25 kg/
m2 e/ou relacdo cintura-quadril inferior a 0,8 para
mulheres e 0,9 para homens. Estes pacientes devem
ser orientados a seguir uma dieta hipocalorica
balanceada com fracionamento alimentar, evitando
agucares e doces®’.

Quadro 2: Calculo do indice de Massa Corpoérea (IMC)

indice de Massa Corporea

IMC = peso (kg) / altura2 (m)

ATIVIDADE FiSICAREGULAR

O exercicio fisico regular reduz a pressdo
arterial e fornece beneficios adicionais, tais como:
diminuicdo do peso corporal, agdo coadjuvante no
tratamento das dislipidemias, da resisténcia da insulina,
do abandono do tabagismo e do controle do estresse,
além de melhorar a qualidade de vida.

Exercicios fisicos como a caminhada e a
natagdo sdo recomendados numa intensidade entre
50% a 70% da frequiéncia cardiaca méaxima, durante
30 a 45 minutos, na maior parte dos dias da semana'?.

Quadro 3. Calculo da Freqiiéncia Cardiaca Maxima

(FCV)

Frequéncia Cardiaca Maxima

FCM =220 - idade em anos

MODERACAO DO CONSUMO DE
BEBIDAS ALCOOLICAS

O consumo excessivo de dlcool eleva a pressdo
arterial e a variabilidade pressdrica, aumenta a
prevaléncia da hipertensdo, € fator de risco para
acidente vascular encefalico e pode ser uma das causas
de resisténcia a terapéutica anti-hipertensiva e a ades3o.
Os pacientes com consumo excessivo de dlcool
devem ser estimulados a reduzi-lo ou evita-lo. E
aconselhavel que o consumo de élcool néo ultrapasse
30 ml de etanol/dia (60 ml de destilados (1 dose de
uisque), 240 ml de vinho (1 taga) e 720 ml de cerveja
(2 latas)), para homens e, 15 ml de etanol/dia para
mulheres e individuos de baixo peso'>°,

ABANDONO DO TABAGISMO

A pressdo arterial e a freqiiéncia cardiaca se
elevam durante o ato de fumar, mas o uso prolongado
da nicotina ndo se associa a maior prevaléncia de
hipertensdo. Individuos que fumam tém risco muito
aumentado para doenga coronariana e AVC. Aqueles
que fumam mais de uma carteira por semana
aumentam em 5 vezes o risco para morte subita. O
cigarro também aumenta a resisténcia as drogas anti-
hipertensivas, bem como o risco de quase todos os
tipos de canceres'>'!,

MEDIDAS ANTI-ESTRESSE

As evidéncias de resposta hipotensora e
prolongada as medidas anti-estresse s@o controversas,
porém elas indubitavelmente melhoram a qualidade de
vida.

(A5,A9, All, A14) 140/90 A 159/99

O paciente devera ser orientado a verificar
novamente a PA em até 1 semana (A9). Para
confirmacdo do diagndstico, deve-se obter mais uma
medida em 2 (duas) ocasides diferentes, e fazer a
média dos dois valores verificados (ou seja, o primeiro
do screening + segunda verificagdo divididos por 2).
Os pacientes poderdo verificar e registrar a PA em
outros locais (casa, trabalho, etc...) e levar os valores
para a unidade, desde que o aparelho esteja
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devidamente calibrado 2.

(A11, A14) CONFIRMADOS NiVEIS DE
PRESSAO ELEVADOS?

Fazer a média das duas medidas, se o resultado
for menor do que 120/80, os niveis pressoricos estdo
normais, o paciente deverd realizar nova verificacdo
em dois anos (A10 e A12). Caso a média seja maior
ou igual a 120/80 e até 139/89 mmHg, estara
confirmada pré-hipertensdo, o paciente devera ser
estimulado a adotar mudangas no estilo de vida 2 (A 13).

Sugerimos, aos servigos que tém condi¢des de
oferecer consulta de enfermagem para orientagdo de
tratamento ndo-medicamentoso, que estas sejam
iniciadas nesse nivel pressérico (pré-hipertenséo), pois
se houver fatores de risco associados, como diabetes
mellitus e obesidade, o risco de uma hipertenséo
classica no futuro ¢ altissimo.

Se a média das duas medidas forem iguais ou
maiores a 140/ 90 mmHg, o paciente devera ser
agendado para consulta médica (Ver algoritmo II de
manejo do paciente hipertenso adulto).

(A6, A8, A15) MAIOR OU IGUAL A 160/100?

Para os pacientes com uma leitura pressorica
a partir do nivel I1 (160/100), deve ser questionada a
existéncia dos sintomas indicativos de crise
hipertensiva (A8), entre eles, cefaléia occipital, dor
precordial, alteragdes ou escotomas visuais, déficits
neurolégicos (permanentes ou transitdrios), dispnéia
(quadro II, Algoritmo I). Na presenca de qualquer um
destes, deveremos considerar a hipotese de crise
hipertensiva (A 15): Na sua auséncia, o paciente devera
ser orientado a verificar novamente a PA em até 1
semana (A9)%.

Quadro 4: Sintomas que devem ser questionadas na
recepcio / triagem >+

> Dor de cabeca?

» Dor no peito?

» Falta de ar?

» Dificuldade para enxergar?
> Perda de for¢a muscular?

Crise hipertensiva genericamente designa uma
elevagdo da pressdo arterial que deve ser avaliada pela
possibilidade de uma evolugéo desfavoravel.

Divide-se em: Emergéncia Hipertensiva

Urgéncia Hipertensiva.

Na emergéncia hipertensiva, deve-se reduzir
a pressdo imediatamente para evitar ou limitar dano
de orgdo-alvo. Exemplos incluem encefalopatia
hipertensiva, hemorragia intracraniana, angina pectoris
instavel, infarto agudo do miocardio, faléncia
ventricular esquerda aguda com edema pulmonar,
aneurisma dissecante de aorta e eclampsia. Temos
também os niveis altos do estagio II (acima de 160/
100) com sintomas (cefaléia occipital, alteragdes
visuais, dor precordial, escotomas visuais, déficit
neurolégico, dispnéia), que vao resultar (ou ndo) nos
diagnosticos ja citados >4,

Encaminhar estes casos ao hospital, pois
geralmente requerem manejo hospitalar com drogas
de uso parenteral.

O tratamento das emergéncias hipertensivas
com drogas de uso parenteral (nitroprussiato de sddio,
nicardipina, nitroglicerina, enalaprilato, hidralazina,
labetolol, esmolol), visam uma redugdo da pressdo
arterial média em até 25% (em minutos ou até 2 horas),
dai para 160/100 em mais 2 a 6 horas para evitar
quedas excessivas ou abruptas que podem precipitar
isquemia renal, cerebral ou coronariana. O uso de
nifedipina sublingual ndo tem sido mais utilizado por
seus efeitos adversos e por sua inabilidade de controlar
o grau de queda na pressdo 234,

Na urgéncia hipertensiva, tem-se niveis
elevados (estagio II) de pressdo, o paciente estard
assintomatico, podendo ou nio ter evidéncia de lesio
de drgdo-alvo. Ndo héa evidéncia de beneficio para
redugdo da pressdo imediatamente; deveremos
controla-la em até 24 horas 3.

As urgéncias hipertensivas podem ser
manejadas com drogas por via oral com inicio de
acgdo relativamente rapido. Estas incluem diuréticos
de alca, beta-bloqueadores, inibidores da ECA
(captopril 12,5 a 25 mg via oral), agonistas alfa2
ou bloqueadores dos canais de calcio. Pacientes em
acompanhamento que repentinamente tém sua
pressdo mais elevada devem ser monitorados em
15 ou 30 minutos e, em persistindo tais niveis,
questionados sobre fatores que possam elevar sua
pressao (dor, retengdo urinaria), administrar um dos
agentes orais citados e avaliar o tratamento na
unidade bésica de saude.

Na auséncia de sintoma, a PA deve ser
confirmada em até uma semana >** (A9).
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Anotacdes do Algoritmo de Manejo do
Paciente Hipertenso
Algoritmo II

(A1) PACIENTE HIPERTENSO

CONCEITO DE HIPERTENSAO

Consideram-se hipertensos individuos
maiores de 18 anos com niveis pressoricos
iguais ou acima de 140 (PAS) e/ou 90 (PAD)
mmHg em duas medidas, isto é, uma medida
para screening e outra para confirmaciio®

Na hipotese da pressdo sistélica e diastdlica
cairem em categorias diferentes (exemplo: 140/100,
sistélica estagio I e diastolica estagio II) considera-se
a categoria mais alta. No exemplo citado, o suposto
paciente seria um hipertenso em estagio II.

A hipertensdo sistolica é definida como um
aumento na pressdo sistolica ndo acompanhado por
um aumento na pressao diastolica. E classificada pelo
nivel da pressdo sistdlica. A considerag@o do nivel mais
alto entre sistdlica e diastolica classifica corretamente
o caso. Por exemplo, um paciente com pressdo média
190/88 tem hipertensdo sistdlica em estagio I1 >34,

(A2) CONSULTA MEDICA 1234

A consulta de avaliagdo inicial devera ser
realizada pelo médico de familia e comunidade. O
objetivo inclui identificar e quantificar os fatores de
risco, avaliar a presen¢a ou ndo de lesdes em 6rgdos-
alvo e considerar a hip6tese de hipertensdo secundaria
ou uma situagfo clinica para encaminhamento a inter-
consulta em outro nivel de aten¢do. O processo de
educagdo em satide com o paciente deve ser continuo
e iniciado na primeira consulta .

Para atingirmos estes objetivos € fundamental
investigar a historia do paciente, realizar o exame fisico
e solicitar exames laboratoriais que virdo contribuir
para o diagndstico e para a decisdo terapéutica.
Recomenda-se a coleta dos seguintes dados:

* Identificacdo;

* Queixa;

* Historia atual com perfil psicossocial
(escolaridade, ocupagéo, condigdes de moradia, bens
de consumo, satisfagdo, irritabilidade, condi¢tes de
sono e apetite, entre outros);

* Investigac@o sobre os fatores de risco
(dislipidemia, tabagismo, diabetes melitus, obesidade,
sedentarismo, elevacdo do peso, entre outros);

e Microalbumintria ou GRF < 60 ml/min;

* Historia mérbida pregressa,

* Historia familiar (doenga cardiovascular antes

dos 55 anos para homem e 65 anos para mulher —
pais e irméos);

* Habitos de vida (avaliagdo do padrdo
alimentar: consumo de sal, cafeina; medicamentos,
alcool ou outras drogas);

No exame fisico destacam-se:

* Medida de peso e altura (para o célculo do
indice de massa corporal);

* Inspecdo da facies e dos estigmas sugestivos
de hipertensdo secundaria;

* Duas medidas de PA, separadas por pelo
menos 2 minutos, com paciente em posicéo sentada.
Em pacientes com suspeita de hipotensdo postural
(queda de PAS =20 mmHg e PAD = 10 mmHg) e/ou
idosos, recomenda-se verificar a PA também nas
posicdes deitada e em pé;

* Palpacdo e ausculta das artérias carétidas;

* Verificagdo da presenga de turgéncia venosa
(jugular);

* Palpac@o da tireoide;

* Ausculta pulmonar e cardiaca;

* Palpag@o e ausculta abdominal;

* Avaliagdo das extremidades;

* Palpagdo dos pulsos periféricos;

* Exame neuroldgico sumario.

Quanto a avaliagdo laboratorial recomenda-
se: EQU, creatinina, potassio, glicemia em jejum,
colesterol total e fracdes, triglicerideos, ECG de
repouso. Outros exames complementares deverdo ser
solicitados conforme a apresentagfo clinica, inclusive
microalbumindria na urina de acordo com as condigées
institucionais 234,

Ha lesdes em orgaos-alvo (LOA), diabete
ou cardiopatia?'>>4

As causas de morte mais comuns na HAS estdo
relacionadas a complicagdes pelo acometimento em
orgdos alvo tais como: doenga coronariana (IAM),
acidente vascular encefélico, alterag@o da fungéo renal
e ruptura de aorta.

E de fundamental importancia a avaliagdo da
presenga das LOAs, que nestes casos irdo determinar
o inicio da terapéutica especifica, bem como assegurar
um melhor controle das complicagdes acima descritas,
reduzindo a mortalidade destes pacientes.

Alguns aspectos na histdéria do paciente
demonstram a presenca de LOA, tais como: cefaléias,
cegueiras e /ou fraquezas transitdrias, nocturia, perda
da acuidade visual, dor no peito, dispnéia, claudicagdo,
insuficiéncia cardiaca. Ao exame fisico alguns
aspectos evidenciam a presenca de LOA: fundoscopia,
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ausculta cardiaca (tamanho, ritmo e sons), exame
neuroldgico e avaliagdo das extremidades (pulsos e
edemas).

A presenca de fundoscopia no minimo grau I,
a presenga de creatinina sérica acima de 1,5 mg/dl e a
cardiomegalia ou hipertrofia de ventriculo esquerdo
(determinada pelo EEG ou ECO) sdo caracteristicas
para a suspeita de lesdes em orgéos alvo.

A seguir, as lesdes de orgdo-alvo mais
freqiientes:

* cardiopatia: insuficiéncia cardiaca congestiva,
revascularizagdo prévia do miocardio (angina,
antecedentes de 1AM, hipertrofia ventricular
esquerda);

* ataque isquémico transitorio — acidente
vascular cerebral;

* nefropatia;

* doenga arterial periférica;

* retinopatia;

* diabete mélito.

(A3,A4) SUSPEITA DE HIPERTENSAO
SECUNDARIA **

A maioria dos individuos com hipertensado
possuem a elevagdo persistente da pressdo arterial
como resultado de uma desregulagdo do mecanismo
de controle homeostatico da pressdo, o que a define
como essencial. J& a HAS secundéria possui causa
definida, que ¢ potencialmente tratadvel e/ou curdvel,
acometendo menos de 3% dos hipertensos. A correta
avaliag@o destes pacientes ¢ fundamental, visto que,
pode determinar a interrupgo dos anti-hipertensivos.

Esta avaliacéo €, predominantemente, baseada
na historia e no exame fisico do paciente, que podem
levar a suspeita da HAS secundaria, bem como a
indicacdo de exames complementares (além dos
exames de rotina, j4 citados). A avaliagfo inicial deve
considerar causas reversiveis. Tais exames
complementares de rotina sdo na maioria dos casos
suficientes para suspeitar da presengca de HAS
secundaria.

As causas mais comuns de HAS secundéria
estdo vinculadas aos rins (parenquimatosa, arterial ou
obstrutiva).

A presenca de proteintria de leve & moderada
no sedimento urinario é em geral secundaria a
repercussdo da HAS sobre os rins. Proteinuria
acentuada, hematuria, cilindruria, leucocittria
(excluidas outras causas), indicam HAS grave ou
secundaria a nefropatia, bem como o aumento da
creatinina sérica.

O potassio sérico baixo pode sugerir o uso de
diuréticos; excluida esta causa deve-se investigar a

presenca de hiperaldosteronismo primario.
Alguns aspectos importantes na historia

 Duracdo, severidade e refratariedade da HAS;

¢ Dados do primeiro tratamento da HAS
(drogas: tipos, dose, resposta, efeitos colaterais);

A utilizagdo de medicamentos que
potencialmente aumentam a pressdo arterial:
estrogénios, AINE’s, esteroides;

* Histéria familiar de HAS, de doenga ou morte
por doenca cardiovascular prematura ou doencga
familiar como doenga renal, diabetes ou gota;

¢ A presenga de fraqueza muscular, episédios
de taquicardia, tremores e sudorese, pele fina e dores
em flancos abdominais (isquemia renal, — oliguria,
anuria, feocromocitoma);

¢ Presenca de fatores de risco como tabaco,
alcool, dislipidemia e sedentarismo;

e Dieta rica em sal, bebidas alcodlicas e
gorduras saturadas;

¢ A investigacdo de alguns aspectos
psicossociais como: estrutura familiar, trabalho
e nivel educacional.

Sinais e sintomas sugestivos de HAS
secundéria

¢ Inicio da HAS: antes dos 30 anos ou apds 0s
50 anos (de inicio subito);

* HAS estagio Il e/ou resistente a terapia;

¢ Aumento da creatinina sérica;

* Hipopotassemia sérica espontinea (menor que
3,0 meq/l);

¢ EQU anormal (proteinuria ou hemattria);

* Presenca de massas ou sopros abdominais;

¢ Farmacos indutores do aumento da pressdo
arterial (anticoncepcional oral, corticdides,
antiinflamatoérios ndo-esteroides, descongestionantes
nasais, supressores de apetite, antidepressivos
triciclicos, tetraciclicos e inibidores da
monoaminooxidase);

* Triade do feocromocitoma: palpitacdes,
sudorese, cefaléia em crise;

* Acromegalia: aumento da lingua, ganho de
peso, hipersonoléncia, altera¢des do facies e de
extremidades;

* Sindrome de Cushing (ganho de peso,
hirsutismo, edema, facies tipico);

¢ Diminuigdo ou retardo da amplitude do pulso
femural e dos membros superiores (coarctacdo da
aorta).

As causas de HAS secundiria podem ser
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divididas em categorias conforme descrito abaixo:

- Causas renais: rim policistico, doencas
parenquimatosas;

- Causas reno-vasculares: coarctagdo da aorta,
estenose da artéria renal;

- Causas endocrinas: feocromocitoma,
hiperaldosteronismo primario, sindrome de Cushing,
hipertireoidismo, hipotireoidismo, acromegalia;

- Causas exégenas: drogas, alcool, tabagismo
(especialmente em grandes quantidades) e/ou com
cafeina. Verificar se agudamente ou cronicamente),
intoxicagdo quimica por metais pesados;

- Gestacéo;

- Alterac¢des do sistema nervoso central.

No caso da hipertensdo secundéria sugere-se
que o paciente seja avaliado pelo

especialista da 4rea na qual hé suspeita da causa
(figura 4).

(AS) MUDANCA DE ESTILO DE VIDA +
TRATAMENTO FARMACOLOGICO.

Neste momento o paciente deve receber o
tratamento farmacoldgico além de recomendacdes
quanto a mudanga de estilo de vida (A5).

O tratamento da hipertensdo, com farmacos,
reduz a morbimortalidade cardiovascular conforme
demonstrado pelos estudos controlados e
randomizados. Ha redugfo na taxa de AVC, eventos
coronarianos, insuficiéncia cardiaca, progressdo da
doenga renal, progressdo para hipertenséo mais severa
e todas as causas de mortalidade. Devem-se iniciar
medicamentos para o paciente hipertenso conforme
0os seus niveis presséricos (estdgios I, Il ou
comorbidades especificas indicam farmacoterapia de
imediato). No estagio I, iniciar diurético tiazidico em
baixas doses (até 25mg de hidroclorotiazida) ou outra
classe de medicamento caso haja indicagdo formal ou
contra-indicac¢do ao anterior >4,

No estagio II, associar ao diurético ou iECA
(inibidor da Enzima Conversora da Angiotensina) ou
BB (B- Bloqueador) ou ACC (Antagonista dos Canais
de Calcio) ou BRA (Bloqueadopres dos Receptores
da Angiotensina). Os pacientes devem ser reavaliados
mensalmente e os de risco mais alto (estagio Il ou
com comorbidades) devem ser vistos a intervalos
menores até atingir-se o nivel desejado 34121314,

Uma proposta de associagdo ao diurético seria
ou iECA (ou BRA) ou BB. Na necessidade de uma
terceira droga os ACC seriam uma boa opgdo. BB,
iECA e BRA por atuarem na reducdo da atividade
simpética e na modulag¢@o neuro-humoral ndo seriam
uma boa associacdo entre si. Um deles associado aos
diuréticos ou ACC potencializaria o efeito hipotensor,

pois se atuaria em diferentes mecanismos >>#1213.14,

Droga de primeira linha para hipertensiao
niao-complicada %
- Diurético tiazidico;

Indica¢des obrigatérias 2*

- Insuficiéncia cardiaca: iECA, diuréticos, BB,
BRA, AA (antagonistas da aldosterona);

- Pés-infarto do miocardio: BB (sem atividade
intrinseca), leca, AA.

- Alto risco para doenga coronariana: diurético,
BB, iECA,ACC.

- Diabetes: diurético, BB, iECA, BRA, ACC.

- Doencarenal cronica: iECA, BRA.

- Prevengdo da recorréncia de AVC: Diurético,
iECA.

- Hipertensdo sistolica isolada em idosos:
diuréticos (preferencialmente) ou bloqueadores do
canal de célcio de longa agéo

* Essas indica¢des impdem-se por terem
impacto na morbi-mortalidade em estudos controlados
e randomizados.

Indicagdes favorecidas por comorbidades >*

- angina: beta-bloqueadores ou bloqueadores do
calcio;

- taquicardia atrial ou fibrilacdo atrial: beta-
bloqueadores ou bloqueadores do calcio (néo-
diidropiridina);

- dislipidemias: bloqueadores alfa;

- tremor essencial: beta-bloquedores;

- hipertireoidismo: beta-bloqueadores;

- enxaqueca: beta-bloqueadores ou
bloqueadores do célcio;

- osteoporose: diuréticos tiazidicos;

- hipertensdo no pré-operatorio: beta-
bloqueadores;

- prostatismo: bloqueadores alfa;

Contra-indica¢des >*:

- Beta-bloqueadores: doenga broncoespéstica
(DPOC, asma), bloqueio atrio-ventricular de 2° ou 3°
graus, depressdo maior (relativa), diabete mélito (tipo
1), dislipidemia (relativa), doenga vascular periférica
(relativa);

- Diuréticos: gota (relativa), dislipidemia
(relativa para diurético em altas doses), diabete tipos
1 e 2 (relativa para diurético em altas doses);

- Bloqueadores do calcio: bloqueio atrio-
ventricular de 2° ou 3° graus, insuficiéncia cardiaca
(relativa);

- iECA: gestag¢do, doenca renovascular
(relativa);
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- Metildopa: doenca hepética, disfungéo erétil;
- Reserpina: depresséo.

Recomendacdes para melhorar a aderéncia
a terapéutica anti-hipertensiva '>3;

* Orientar os pacientes sobre a doenca, sobre
a importancia da ades3o a terapéutica, envolver a
estrutura familiar;

* Estabelecer o objetivo do tratamento (obter
niveis normotensos com minimos paraefeitos);

 Facilitar o acesso;

* Incluir o paciente em programas de
acompanhamento;

* Manter o tratamento barato e simples;

* Encorajar modificagdes no estilo de vida;

* Integrar o uso da medicagdo com as
atividades cotidianas;

* Prescrever formulagdes favorecendo a longa
acdo;

e Tentar nova abordagem em terapias sem
sucesso;

 Antecipar para o paciente os efeitos adversos
e ajustar a terapia para minimiza-los;

¢ Adicionar gradualmente drogas efetivas;

(A6) NiVEIS DE PRESSAO
CONTROLADOS?

Verificar, em um més, se PA estd menor que
140/90 ou menor que 130/80 nos pacientes com
diabetes ou doenga renal 2

(A7) MUDANCA NO MANEJO

Deve-se considerar em pacientes com ma
resposta: ndo-adesdo, excesso de sal na dieta,
paraefeitos das drogas, uso de anti-inflamatdrios ndo
hormonais, uso de descongestionantes nasais,
supressores do apetite, cafeina, anticoncepcionais orais,
tabagismo/etilismo, obesidade progressiva, apnéia do
sono, dor cronica ou hipertensdo secundaria. Baixas
doses de hidroclorotiazida podem potencializar o efeito
do outro farmaco sem acrescentar efeitos adversos.
Doses maiores somente acrescentam paraefeitos.

Recomenda-se inicialmente adicionar outro
farmaco e/ou aumentar a dose do fairmaco que esta
sendo utilizado respeitando os limites e/ou substituir
o farmaco quando necessario, reavaliando-se em
intervalos mensais 2.

(A8, A9, A11) NiVEIS DE PRESSAO
CONTROLADOS?

Esta avaliacdo deve ser feita continuamente

durante o tratamento farmacoldgico. Apds todos os
passos explicados, se a pressdo arterial mostra-se
refrataria ao tratamento medicamentoso (A9)
poderemos estar frente a um paciente com hipertensao
resistente e/ou secundaria e/ou com complicagdes.
Nesse caso, deve-se encaminhar o paciente ao
especialista (A11). As evidéncias bibliograficas quanto
ao momento do encaminhamento sdo de baixo grau;
portanto, se apds a execu¢do das medidas comuns o
paciente ndo apresentar melhora, e considerados os
aspectos de adesdo, ¢ de bom senso encaminha-lo
neste momento.

(A10) ACOMPANHAMENTO MEDICO E DE
ENFERMAGEM

O médico e a enfermeira fardo o seguimento
dos pacientes de acordo com as rotinas de atendimento
do Servigo da Saude Comunitaria nas Unidade Basica
de Saude.

Os pacientes com niveis presdricos
controlados, sem sinais de lesdo em 6rgéo alvo e sem
co-morbidades, poderdo estar sendo acompanhados
pelas enfermeiras, trimestral ou semestralmente, e pelo
o médico, anualmente. Aqueles pacientes que nao
estiverem com a PA controlada e estiverem seguindo
os tratamentos recomendados deverdo realizar
consulta médica para reavaliagdo >4,

O médico é o profissional que fard o
acompanhamento dos pacientes com lesfo em érgéo
alvo e/ou que se mantenham com niveis pressoricos
no estagio II (a partir de 160/100), mas isto néo contra-
indica consultas de enfermagem para reforcar o
processo de educacdo em saude, bem como o
encaminhamento destes pacientes para grupos
educativos e de apoio.

Uma vez os niveis pressoricos controlados,
deveremos acompanhar o paciente conforme a sua
apresentacdo clinica. Baseados em consensos, sugere-
se que as consultas devam ser mensais ou bimensais
inicialmente e, apds estabilidade documentada,
semestrais ou anuais. As consultas médicas e de
enfermagem podem ser intercaladas ou terem uma
periodicidade combinada na equipe de acordo com as
diferentes possibilidades dos quadros clinicos mais
freqiientes 1234,

Sugere-se encaminhamento anual para
oftalmologista para exame de fundo de olho.

Recomenda-se que a equipe multiprofissional
no momento da implantacdo do programa estabeleca
a periodicidade das consultas médicas e de
enfermagem e as situa¢des de encaminhamento entre
os dois profissionais .
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RECOMENDACOES PARAA
_ ADEQUADA
VERIFICACAO DAPRESSAO ARTERIAL

1,2,3,4,5,6

A medida acurada da PA ¢ a pedra angular no
diagnéstico de HAS. Ela ¢ indispensavel ndo s6 para
um preciso diagnéstico, bem como para a
classificac@o nos diferentes estadgios da doenca.
Entretanto, lamentavelmente, nem sempre é realizada
e, quando o €, ndo raramente se acompanha de vicios
e incorre¢des comprometedoras.

A pressdo arterial € medida, na prética clinica,
pelo método indireto com técnica auscultatéria. A
posicdo habitualmente usada € a sentada, devendo-se
também verificar a pressdo arterial na posi¢do em pé,
quando da suspeita de hipotensdo ortostatica
(principalmente em idosos). Apesar do método ser
um procedimento relativamente simples e facil, se ndo
forem observados alguns cuidados, a sua realiza¢do
estard sujeita a alguns fatores de erro, comprometendo
o diagndstico da hipertensdo e, pior que isto, privando
muitos hipertensos dos beneficios do tratamento ou,
expondo pessoas normotensas a um tratamento
desnecessario.

RECOMENDACOES EM RELACAOAO
PREPARO DO PACIENTE

- explicar o procedimento ao paciente;
- deixar o paciente descansar por 5 a 10 minutos, em
ambiente calmo;
- certificar-se de que o paciente:
v ndo estd com a bexiga cheia;
v ndo praticou exercicios fisicos;
v ndo ingeriu bebidas alcodlicas, café, alimentos
ou fumou até 30 minutos antes da medida;
- solicitar ao paciente que ndo fale durante o
procedimento e que fique parado, sentado, com ambos
os pés apoiados no chio (nfo cruzar as pernas)e as
costas bem apoiadas na cadeira;
- solicitar que o paciente estenda o brago e o mantenha
na altura do seu cora¢io;
- descobrir o bragco do paciente, ndo deixando
nenhuma roupa entre o manguito do
esfigmomanodmetro e o brago do paciente;

RECOMENDACOES EM RELACAOAO
APARELHO

- O ideal ¢ usar o esfigmomandémetro de coluna de
mercurio (calibragdo a cada 3 anos);

- Na falta do primeiro, usar esfigmomanometro
anerdide, recentemente calibrado (verificar a

calibragdo de 6 em 6 meses, no maximo anual);

- Se disponivel pode-se utilizar aparelho digital
(calibracdo a cada 2 anos)

- Usar um tamanho de manguito adequado. A largura
da bolsa de borracha do manguito deve corresponder
a40% da circunferéncia do brago e, seu comprimento,
envolver pelo menos 80% do brago. Assim, o tamanho
do manguito depende da circunferéncia do brago do
paciente (quadro 5).

Quadro 5: Dimensdes recomendadas da bolsa inflavel
do manguito

Circunferéncia | Denominacio| Largura |Comprimento
do braco (em cm) | do manguito | da bolsa da
(em cm) | bolsa(em cm)
5-175 Recém- 3 5
nascido
7,5-13 Lactente 5 8
13—17 Crianca 8 13
17-24 Adulto 1 17
magro
24-32 Adulto 13 24
32-42 Adulto obeso 17 32
42-50 Coxa 20 42

Fonte: American Heart Association, 1993.

- na auséncia de manguitos de tamanhos diversos,
pode-se utilizar um manguito padrdo (13 cm x 24 cm)
e corrigir o valor obtido conforme a circunferéncia
do brago (quadro 6);

Quadro 6: Correcdao da pressdo arterial conforme a
circunferéncia braquial (CB)

CB (em | p jiastolica |Psistolica |5 €™ |p giastolica |P sistélica

em) cm)
20 +7 + 11 38 -6 -8
22 +6 + 9 40 -7 -10
24 4 ¥ 7 12 -9 -12
26 3 + 5 44 -10 - 14
28 +2 + 3 46 - 11 -16
30 Zero Zero 48 -13 -18
32 -1 -2 50 14 -21
34 -3 - 4 52 -16 -23
36 -4 - 6 54 -17 225

Fonte: SSMA/RS — Secdo de Controle de Agravos Cronico-
Degenerativos —HAS,1997.

RECOMENDACOES EM RELACAO A
TECNICA DA MEDIDA

- solicitar ao paciente que ele sente, estenda o braco e
0 mantenha assim, na altura do seu corag@o;

- descobrir o brago do paciente, de forma que o
manguito fique diretamente em contato com a pele;
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- localizar a artéria braquial por palpacéo;

- colocar o manguito firmemente, cerca de 2 a 3 cm
acima da fossa antecubital, centralizando a bolsa de
borracha do manguito sobre a artéria braquial;

- posicionar os olhos no mesmo nivel da coluna de
mercurio ou do mostrador do mandmetro aneroide;
- palpar o pulso (radial ou braquial) e inflar o manguito
até o seu desaparecimento, para a estimativa do nivel
da pressdo sistolica; desinflar rapidamente e aguardar
de 15 a 30 segundos antes de inflar novamente;

- colocar o estetoscopio nos ouvidos, com a curvatura
voltada para a frente;

- posicionar a campénula do estetoscopio suavemente
sobre a artéria braquial, na fossa antecubital, evitando
compressdo excessiva;

- inflar rapidamente, de 10 em 10 mmHg, até
ultrapassar 20 a 30 mmHg o nivel estimado da presséo
sistélica;

- proceder a deflagdo, com velocidade constante inicial
de 2 a 4 mmHg por segundo; ap6s a determinagéo da
pressdo sistolica, aumentar para 5 a 6 mmHg por
segundo, evitando congestdo venosa e desconforto
para o paciente;

- determinar a pressdo sistélica no momento do
aparecimento do primeiro som (fase I de Korotkoft);
- determinar a pressdo diastdlica no desaparecimento
do som (fase V de Korotkoff). Auscultar de 20 a 30
mmHg abaixo do ultimo som, para confirmar o seu
desaparecimento e, depois, proceder a deflacdo rapida
e completa. Quando os batimentos persistirem até o
nivel zero, determinar a pressio diastolica, no
abafamento do som (fase IV de Korotkoff);

- registrar os valores obtidos, bem como o brago em
que foi feita a mensuragéo. Registrar o valor na escala
do mandmetro, que varia de 2 em 2 mmHg, evitando-
se arredondamentos terminados em “5”;

- desinflar o manguito totalmente e aguardar de 1 a 2
minutos para nova aferi¢éo;

- as medig¢des na primeira avaliagdo devem ser obtidas
em ambos os bragos; se discrepantes, calcular e
considerar a média. Posteriormente, verificar no
mesmo brago, preferencialmente no direito;

Em cada consulta deveriao ser realizadas 2
medidas, com intervalo de 1 a 2 minutos entre
elas.

FATORES DE ERRO RELACIONADOS A
MEDIDA DA PRESSAO ARTERIAL

1 — OBSERVADOR

O profissional que executa a medida da presséo
arterial deve estar treinado para realizar o procedimento,

a fim de evitar os seguintes erros:

a) arredondamentos da pressdo terminados
com digitos “zero” ou “cinco” (a escala do mandmetro
possui numeros terminados em zero, dois, quatro, seis
e 0ito);

b) ndo alinhamento dos olhos do observador
com a escala do mandmetro pode causar leituras
erroneas;

c¢) rechecagem da pressdo sistdlica antes da
deflagdo total do manguito;

d) pressdo excessiva sobre o diafragma do
estetoscopio pode deformar a artéria braquial e alterar
o som auscultado;

e) deflagdo muito rapida pode ocasionar leitura
falsamente baixa para a presséo sistélica e falsamente
elevada para a pressdo diastdlica;

f) méos e equipamentos excessivamente frios
podem elevar a pressdo arterial;

g) verificacdo da pressdo arterial em brago
coberto, no desnudo, pode levar a ausculta de outros
ruidos (rogar da roupa no estetoscopio), falseando a
leitura da medida;

h) ndo estimagdo prévia do nivel da pressdo
sistolica, (através do desaparecimento do pulso radial
mediante inflagdo do sistema) pode dificultar a ausculta
do 1° som de Korotkoff;

i) a inflagdo excessiva do manguito pode
provocar dor e elevar, erroneamente, a pressdo arterial.

2 — PACIENTE

a) a ndo observancia do repouso, de 5 a 10
minutos, antes da verificagdo da pressdo arterial, pode
elevar falsamente a medida;

b) ter alimentado-se, ingerido café, alcool ou
fumo até 30 minutos antes da medida pode elevar a
pressdo arterial;

c) estar de bexiga cheia, nervoso ou ter
praticado atividade fisica até 30 minutos antes da
medida, pode, também, falsear o resultado.

3 — AMBIENTE

a) agitado, com vérias pessoas conversando,
pode dificultar a ausculta dos sons de Korotkoff.

4 — EQUIPAMENTO

a) esfigmomanometros descalibrados;

b) oxidacdo na coluna de mercurio;

¢) vazamento no sistema de valvulas, furos e
envelhecimento das borrachas;

d) uso de manguitos desproporcionais ao
tamanho do brago ou, quando se usa um manguito
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padrdo, a ndo correcéo dos valores obtidos, conforme
tabela de ajuste;
€) manguito ndo centralizado na artéria braquial.

SITUACOES ESPECIAIS DE MEDIDA DA
PRESSAO ARTERIAL

CRIANCAS

Seguem os mesmos critérios descritos para os
adultos (a largura da bolsa de borracha do manguito
deve corresponder a 40% da circunferéncia do brago
e o comprimento da bolsa deve envolver 80% a 100%
da circunferéncia do braco). Entretanto, devido a
grande variabilidade de tamanho de bracos e a
especificidade da faixa etaria, este grupo nédo sera
abordado neste protocolo.

IDOSOS

Existem dois aspectos importantes a
considerar neste grupo:

a) maior freqiiéncia de hiato auscultatério,
que se caracteriza quando, apds a ausculta dos sons
iniciais, ocorre o desaparecimento dos sons e 0 seu
reaparecimento em niveis pressoricos mais baixos, o
que subestima a verdadeira presséo sistolica. Pode-se
evitar este tipo de erro palpando o pulso radial e inflando
0 manguito até o seu desaparecimento (20 a 30 mmHg
acima deste nivel);

b) Pseudo-hipertensio, caracterizada por
niveis pressoricos falsamente elevados, devido ao
enrijecimento da parede arterial, que dificulta o oclusdo
da artéria. Podemos identificar esta situagdo com a
Manobra de Osler que consiste em inflar o manguito
até acima do nivel da pressdo sistolica e palpar a artéria
radial. Nos pacientes que apresentam calcificagdo
vascular a artéria permanece palpéavel (sinal de Osler
positivo).

OBESOS

Os pacientes obesos podem estar sendo
erroneamente diagnosticados como hipertensos
devido a relagdo inadequada entre o manguito utilizado
e o tamanho do brago. Manguitos estreitos elevam
falsamente a pressdo arterial. Pode-se evitar isto,
usando o manguito de tamanho adequado a
circunferéncia do brago (Tabela 1) ou corrigindo a
leitura obtida com o manguito padrdo (13 cm x 24
cm), de acordo com tabelas proprias (Tabela 2).

Em pacientes com bragos extremamente largos

ou impossibilitados da medida neste local, pode-se
utilizar o antebrago, auscultando-se na artéria radial.
Porém, os valores podem ndo corresponder a
realidade, pois a diastélica pode estar falsamente
elevada e a sistolica, diminuida.

PACIENTES IMPOSSIBILITADOS DE
VERIFICAR A PRESSAO ARTERIAL
NOS MEMBROS SUPERIORES

Em pacientes com politraumatismos ou
amputagdes de membros superiores, pode-se verificar
a pressdo arterial na coxa ou na perna, respeitando-se
arelagdo entre a largura do manguito e a circunferéncia
do membro.

a) na coxa: paciente deitado em decubito ventral
(preferencialmente), o manguito ¢ colocado no ter¢o
inferior da coxa e a ausculta sera feita sobre a artéria
poplitea. Se o paciente ndo puder ficar em decubito
ventral, a medida podera ser verificada em decubito
dorsal, porém, com o membro ligeiramente fletido,
para permitir a aplicagdo do estetoscdpio na regido
poplitea. A pressdo diastolica na coxa apresenta valores
similares aos do brago, porém a sistdlica pode ser 20
a 30 mmHg mais elevada.

b) na perna: o manguito é colocado na sua
porgdo inferior, ao nivel dos maléolos; os valores
encontrados sdo semelhantes aos da coxa.

A verificag@o da pressdo arterial nos membros
inferiores pode identificar situagdes como coarctago
da aorta e doenga aortica oclusiva, quando a presséo
sistélica apresenta valores inferiores aos do membro
superior.

AUSENCIA DA FASE V DOS SONS DE
KOROTKOFF

Em algumas situagdes (criangas, pacientes com
insuficiéncia valvar adrtica, pacientes com aumento
do débito cardiaco: anemia, tireotoxicose, gravidez
ou, quando hé vasodilatagdo acentuada — apos
exercicios fisicos exaustivos, por exemplo), ndo se
observa o desaparecimento dos sons, podendo-se
ausculta-los até o nivel zero.

Nessas condigdes, a fase IV de Korotkoff,
caracterizada pela diminui¢do acentuada dos sons ¢ a
que deve ser empregada como identificagdo da presséo
diastolica.Nesses casos, ao anotar os valores da
pressdo, deve-se registrar a sistolica/diastolica/zero
mmHg.
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SUGESTOES DE ATRIBUICOES E
COMPETENCIAS DA EQUIPE DE
ENFERMAGEM NAACAO PROGRAMATICA
DE REORGANIZACAO DAASSISTENCIAA
PESSOAS COM HAS E OUTROS FATORES DE
RISCO PARA (DCV) '

I Atribuicdoes e Competéncias do Enfermeiro na

Acéo Programatica de Reorganizacio da Atencio
a Pessoas com HAS:

As enfermeiras podem contribuir na
implantagdo e manuteng¢do do Programa, através de
atividades de rastreamento para o diagnostico precoce,
acompanhamento dos pacientes através de consultas,
coordenacdo local do programa, na coordenacio e/ou
participagdo de atividades como cursos e grupos
educativos, realizag@o de supervisdo e capacitagio dos
auxiliares e técnicos de enfermagem.

De acordo com o Ministério da Saude (2001)
compete as enfermeiras na reorganizag¢do da
assisténcia a pessoas com HAS:

* Capacitar os auxiliares de enfermagem e
supervisionar de forma permanente suas atividades;
* Realizar consulta de enfermagem, abordando fatores
de risco, tratamento nio medicamentoso, adesdo e
possiveis intercorréncia ao tratamento, encaminhando
a pessoa ao médico, quando necessario.

* Desenvolver atividades educativas de promogao de
saude com todas as pessoas da comunidade.
Desenvolver atividades educativas individuais ou em
grupo com pessoas hipertensas;

» Estabelecer junto com a equipe estratégias que
possam favorecer a adesdo (grupos, cursos);

* Encaminhar para consultas mensais, com médico
da equipe, os individuos ndo aderentes, de dificil
controle e portadores de lesdes em 6rgdo alvo (cérebro,
coracdo, rins, vasos, etc...) ou co-morbidades;

* Encaminhar para consultas trimestrais, com médico
as pessoas que mesmo apresentando controle dos
niveis tensionais sejam portadores de lesdes em érgio
alvo ou co-morbidades;

* Encaminhar para consultas semestrais com médico,
as pessoas controladas e sem sinais de lesdes em 6rgéo
alvo e sem co-morbidades;

II - A consulta de Enfermagem
As consultas de enfermagem, de acordo com

Ferreira (1996), tem por objetivo auxiliar na resolugéo
do problema que motivou a consulta e criar um vinculo
terapéutico que podera levar ao inicio de um processo
de educacdo para a saude, visando a promocdo do

autocuidado e/ou a prevenc¢do de doengas e/ou
problemas de risco devido sua faixa etaria, ocupagéo/
trabalho e/ou ambiente/sociedade em que vive.

Nessa perspectiva, a proposta metodoldgica -
assistencial das consultas devem ser desenvolvidas
através de uma abordagem abrangente e dindmica,
buscando uma visdo multidimensional dos individuos
e familias no sentido de entender seu processo de
interagdo com fatores s6cio-ambientais que compdem
o processo de saude/adoecimento e levam a um
conjunto maior ou menor de fatores de risco para
DCYV e que possam servir como estimulo ao processo
de autocuidado.

Utiliza-se nas consultas instrumentos de
avaliagdo e acompanhamento dos usuarios com
hipertensdo e/ou diabetes que contribuem com a
percepcio do paciente como um todo, facilitando o
registro dos aspectos relevantes sobre ele, sua familia,
seu ambiente, seu trabalho, sua patologia (ou
problema) e seus aspectos saudaveis. As consultas
de enfermagem s@o desenvolvidas de acordo com esse
protocolo em conjunto com a equipe multiprofissional.

I11- Atribuicdes e Competéncias dos Auxiliares e
Técnicos de Enfermagem na Acido Programaética
de Reorganizacido da Atencio a pessoas com HAS:

Os auxiliares e técnicos de enfermagem
participam do Programa através do rastreamento dos
niveis tensionais da populagfo que procura a Unidade
de Saude para diagnostico precoce da HAS, participam
de atividades de grupo, fornecimento de medicagéo e
da organizagdo administrativa do programa.

De acordo com o Ministério da saude (2001)
as competem aos auxiliares e técnicos e enfermagem
na reorganizagao da assisténcia a pessoas com HAS:
 Verificar niveis de pressdo arterial, peso, altura e
circunferéncia abdominal, em pessoas da demanda
espontanea da unidade de saude;

* Participar de campanhas de rastreamento da HAS,
em pessoas com mais de 20 anos, na unidade de satude
e na comunidade;

¢ Encaminhar a consulta de enfermagem e/ou consulta
médica os individuos rastreados como suspeitos de
serem portadores de HAS;

e Orientar a comunidade sobre fatores de risco
cardiovascular e a importancia das mudangas nos
habitos de vida, ligadas a alimentacdo e a pratica de
atividade fisica rotineira;

¢ Cuidar dos equipamentos (tensidometro, etc..) e
solicitar sua manuten¢édo quando necessario;

¢ Controlar estoque de medicamentos e solicitar
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reposi¢do, seguindo orientagdes do enfermeiro da
unidade, no caso de impossibilidade do farmacéutico;
* Fornecer medicamentos para os pacientes em
tratamento;

» Perguntar sempre as pessoas com HAS se esta
tomando com regularidade os medicamentos e se esta
cumprindo as orienta¢gdes do tratamento n#o
medicamentoso.

Acreditamos que o trabalho interdisciplinar de
saude em equipe € fundamental para a implementacéo
da integralidade da assisténcia a satide a pessoas com
HAS.
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RESUMO

Um ter¢o dos pacientes com insuficiéncia cardiaca
cronica tém evidéncia eletrocardiografica de atraso na condugao
intraventricular, que pode agravar a disfun¢éo sistdlica devido
a contragdo ventricular assincronica. Estudos sugerem que
marcapasso biventricular multisitio promove melhora da
qualidade de vida, da capacidade de exercicio e da classe funcional
(NYHA). Um caso de insuficiéncia cardiaca severa e
ressincronizagdo cardiaca é relatado. Aspectos epidemiolégicos,
clinicos e terapéuticos foram abordados.

UNITERMOS: insuficiéncia cardiaca, ressincronizagao
cardiaca.

ABSTRACT
MULTISITE PACING TO CARDIAC
RESYNCHRONIZATION IN SEVERE HEART
FAILURE- CASE REPORT

One third of patients with chronic heart failure
have electrocardiographic evidence of a major
intraventricular conduction delay, which may worsen left
ventricular systolic dysfunction through asynchronous
ventricular contraction. Studies suggest that multisite
biventricular pacing improves quality of life, increases
exercise capacity and reduces functional class of heart
failure. One case of severe heart failure and cardiac
resynchronization is related. The epidemiologic, clinic e
therapeutics aspects were reviewed.

KEY WORDS: heart
resynchronization

failure, cardiac

*Médico Cardiologista

**Cirurgido Cardiovascular

***Residente em Cardiologia do Hospital Nossa Senhora da
Conceigdo

INTRODUCAO

A insuficiéncia cardiaca (IC) constitui a
principal causa de morte no mundo ocidental, atingindo
proporgdes epidémicas!. Essa patologia tem um
enorme impacto econdmico no sistema de saude,
devido principalmente as hospitaliza¢des, contribuindo
para custos médicos diretos, incapacidade e perda de
emprego.

Apesar dos avangos no tratamento
farmacologico, muitos pacientes com IC tém sintomas
severos e persistentes, e seu progndstico permanece
pobre. Esses pctes comumente tém regides de atraso
na ativacdo e contracdo miocardica, levando a uma
dissincronia cardiaca®. O bloqueio de ramo esquerdo,
presente em 20 a 50 % dos pacientes com insuficiéncia
cardiaca estd associado com pior evolugio,
determinando disfuncdo ventricular mais acentuada e
maior mortalidade®. Outras varidveis influenciam no
progndstico, como a fragdo de ejecdo, o didmetro
ventricular esquerdo, a qualidade de vida, classe
funcional’.

Numa série de trials realizados nos tltimos seis
meses, a ressincronizacao cardiaca diminuiu sintomas
e melhorou a capacidade de exercicio, a qualidade de
vida e fung¢éo ventricular.

RESULTADOS (Relato do caso)

Paciente D.G.L., feminina, 56 anos, obesa, ex-
tabagista, portadora de HAS e diabetes mellitus tipo
11, internou no HNSC em agosto de 2003 com queixas
de dispnéia, fadiga e palpitagdes, sendo realizado
diagnéstico de insuficiéncia cardiaca classe IV

Endere¢o para correspondéncia:
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(NYHA-New York Heart Association). Apresentava
ECG com bigeminismo ventricular, bloqueio de ramo
esquerdo e Holter com periodos de taquicardia
ventricular ndo—sustentada. Ecocardiograma com
fragdo de ejecdo de 15% e miocardiopatia dilatada.
Apresentava um quadro de insuficiéncia cardiaca grave
refrataria ao tratamento clinico, sendo submetida em
setembro/2003 ao implante de marcapasso multisitio.

A partir de outubro/2003, a paciente foi avaliada
regularmente, apresentando uma melhora importante
e progressiva dos parametros clinicos, de qualidade
de vida (escores de Minnesota, escala de Borg) e das
variaveis ecocardiogréficas.

Conforme evidéncias apresentadas, a paciente
teve boa evolug@o com o método terapéutico adotado,
seguindo em acompanhamento no ambulatério de
cardiologia.

DISCUSSAO

Apesar dos avancos na terapia farmacoldgica,
a insuficiéncia cardiaca ainda causa alta mortalidade
anual (mais de 20%) com uma incidéncia de 50% de
morte subita*. Recentemente o marcapasso
biventricular tem surgido como uma terapéutica
promissora.

A ressincronizacdo cardiaca reduz
substancialmente o risco de complica¢des e morte
entre os pctes com IC moderada ou severa devido a
disfun¢do ventricular sistélica do ventriculo esquerdo
(VE) e dissincronia cardiaca. Os beneficios sdo
similares entre pctes com doenga cardiaca isquémica
e pctes sem essa patologia. Os estudos evidenciam
que a ressincronizagdo cardiaca induz redugdo da
dissincronia cardiaca, levando a melhora na
performance do VE e diminuicdo da regurgitacdo
mitral, aumento na pressdo de perfusdo, tendo efeito
favoravel no remodelamento do VE. Essas mudancas
resultam em melhora da qualidade de vida, diminuindo
sintomas, complica¢des e risco de morte>>°,

Até o final de 2002, trés grandes trials
(MUSTIC, MIRACLE e InSync) avaliaram os efeitos
da ressincronizagdo cardiaca. O MIRACLE, que foi o
primeiro estudo randomizado duplo-cego realizado,
teve 532 pacientes avaliados. O InSync , foi um trial
semelhante, mas os pacientes tinham indicacdo clinica
para implante simultaneo de desfibrilador’.

O MUSTIC foi o pioneiro na demonstragéo de
resultados favoraveis em relacdo a tolerdncia ao
exercicio e qualidade de vida nos pacientes com IC
severa e disturbios da condug¢do intraventricular,
submetidos a implantagdo de marcapasso biventricular.

Parametro —
Escore de
Minnesota (faE?C:frgz Eq‘i’;g 4o | Classe Funcional FEVE
(qualidade de gaminha da) (NYHA) (ecocardiograma)
Tempo de vida)
Implante do
Marcapasso
1
Pré-implante 99 pontos muito cansativo v 15%
1 més 44 pontos muito facil ] 31%
3 meses 16 pontos muito, muito facil | 35%
6 meses 11 pontos muito, muito facil | 44%
ligeiramente
12 meses 12 pontos ] 44%
cansativo
ligeiramente
18 meses 11 pontos ] 16%
cansativo
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A cardiomiopatia dilatada foi a etiologia predominante
nesse trial, constatando-se diminuigo da regurgitagio
mitral e das dimensdes do VE, com melhora da fracdo
de ejecdo e diminuigdo do numero de hospitalizagoes®.
Os marcapassos univentriculares ou biventriculares
tiveram resultados hemodindmicos e clinicos
similares®. A implanta¢do do marcapasso pode ser
realizada por toracotomia ou toracoscopia, mas a via
venosa tem se tornado o procedimento de escolha®.
O trial COMPANION (Comparison of medical
therapy, pacing and defibrillation in heart failure)
mostrou que a terapia de ressincronizagdo cardiaca
isolada ou combinada com desfibrilador implantavel
reduz as taxas de obitos e hospitaliza¢des durante um
acompanhamento médio de 16 meses. Entretanto, a
diminuigéo no risco de morte néo foi significativa com
terapia de ressincronizagio cardiaca isolada (p=0,06)*.
CARE-HF (Cardiac Resynchronization-Heart
Failure) foi um trial multicéntrico, internacional,
randomizado, comparando os efeitos no risco de
complica¢des e morte na terapia farmacologica
standard isolada com a combinagdo do tratamento
medicamentoso e ressincronizacdo cardiaca (sem
desfibrilador), em pacientes com disfungéo sistdlica
ventricular esquerda, dissincronia cardiaca e IC
sintomatica. Foram selecionados pacientes em 82
centros europeus de janeiro/2001 a margo/2003.
Foram selecionados 404 pacientes para receber terapia
medicamentosa isolada e 409 receberam tratamento
farmacoldgico mais ressincronizagéo cardiaca. No final
do estudo (duragdo média de 29,4 meses), houve 384

hospitaliza¢gdes por evento cardiovascular no grupo
controle e 222 no ressincronizagdo cardiaca. A
principal causa de 6bito foi cardiovascular em 167
pctes (83%), sendo atribuida a piora da IC em 56
pacientes de 120 que morreram no grupo terapia
medicamentosa (47%), e em 33 dos 82 pacientes que
morreram no grupo ressincronizagéo cardiaca (40%).
A taxa de mortalidade no grupo tratamento
medicamentoso foi 12,6% em um ano € 25,1 % em 2
anos, comparado com 9,7 % e 18%, respectivamente,
no grupo ressincronizacfo cardiaca. Os pacientes do
grupo ressincronizagfo cardiaca tiveram menos
sintomas severos e melhor qualidade de vida®.

Em relagéo aos parametros ecocardiograficos,
bioquimicos e hemodindmicos: em 3 meses e 18 meses,
a fragfo de ejecdo e a pressdo arterial sistolica foram
significativamente maiores, o volume sistolico final, a
area de regurgitagdo mitral, os niveis de peptideo
natriurético cerebral e o atraso mecénico
interventricular foram menores no grupo
ressincroniza¢io cardiaca’.

Os efeitos favoraveis da ressincronizagéo
cardiaca nos sintomas, qualidade de vida, funcéo
ventricular e pressdo arterial no trial CARE-HF sfo
similares aos encontrados em outros estudos.
Entretanto, nesse trial também foi constatado que a
ressincronizacdo também reduz significativamente o
risco de morte: para cada 9 aparelhos implantados,
uma morte e 3 hospitalizagdes por eventos
cardiovasculares sdo prevenidos.

Melhora hemodindmica e clinica foram

Changes in 6-month Clinical and Functional Outcomes in
CONTAK-CD, INSYNC-ICD, MIRACLE, MUSTIC

CONTAK-CD INSYNC-ICD MIRACLE MUSTIC*

No No No

CRT CRT | p |[cRT|CRT| p ||cRT|CRT| p ||CRT| p
G-rninute walk
) 288415 | 3274414 |0.028 || +53 | +58 | NS || +10 | +39|0.005|| +74 |<0.001
QOL (points)|| 4734232 |37 2431 | 0.017|| -10 | -1e |0.0008|| -o | -18 |0.001||-32%|<0.001
NYHA Classt || 420 | 267% |0.006||44%| 60%| 0.01 || 8% |16%| NS || -0.8 |<0.001
Pf;fjk:?;m 124405 | 13.8+-05| 0.003|| +0 | +1.1| 0.05 || +0.2|41.1|0.008|| +1.2| 003
Tﬁ:;‘*ézgse NA NA | NA ||+28| +58 |<0.001|| +19 | +81|0.001]| MA | NA

* All data given are in NYHA class IV patients, except MUSTIC which enrclied only NYHA class Il patients
1 Higher scores indicate lower health-related quality of life, so a decline in scores represents improvement
T CONTAK-CD and MIRACLE = % who improved =2 NYHA clagses; INSYNC-ICD = % who improved to class 11

MUSTIC is median change in NYHA class

CRT=cardiac resynchronization therapy, QOL=quality of life; NYHA=New York Heart Assaciation

Fonte: International Journal of Cardiology 2003; 93: 101-103
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demonstradas apenas em pacientes com classe
funcional III ou IV do NYHA, com ritmo sinusal e
bloqueio de ramo esquerdo. Os resultados com outros
grupos de pacientes podem diferir, sendo necessario,
portanto, a continuidade das pesquisas, pois a
ressincronizagio cardiaca parece ser uma terapia
promissora, mas falta ainda saber quais os pacientes
que mais se beneficiam com a técnica, por quanto
tempo a ressincronizagfo se mantém eficaz e qual seu
impacto na redugdo de mortalidade.

CONCLUSAO

Em resumo, os estudos mostram que a
ressincronizacdo cardiaca, embora tecnicamente
complexa, ¢ uma terapia efetiva para pctes com
disfung¢do sistdlica do ventriculo esquerdo e
dissincronia cardiaca, que estdo com insuficiéncia
cardiaca moderada ou severa e com ritmo sinusal.
Entretanto, mais estudos sdo necesséarios para avaliar
os efeitos clinicos e a repercussdo, ao longo prazo,
nas taxas de morbimortalidade desta terapéutica
inovadora.
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CLEVELAND, HA ALGUM TEMPO...
Blau Souza

A Cleveland Clinic ja era bem famosa, quando a conheci em 1971. Fui para 14 com mulher, dois
filhos e bastante ambicao, apesar do mau ingl€s. O tempo passou rapido e tudo foi inesquecivel: amigos,
cidade, passeios e aprendizado em todos os sentidos. De muita coisa ja falei, sobretudo em assuntos da
cirurgia cardiovascular, a que dediquei todo o tempo de hospital. Mas ha sempre o que falar sobre pessoas
famosas com as quais convivi. Nao poucas vezes, partilhei mesa na cafeteria do hospital com o Dr. Crille,
filho do cirurgido que foi um dos quatro fundadores da clinica e que deixou seu nome ligado a pinca
hemostatica que idealizou. O Dr. Crille, com muita fama na ginecologia, era um dos precursores de
tratamento menos mutilantes para as portadoras de cancer de mama. De uma simplicidade contagiante,
gostava muito de saber sobre gente e coisas do Brasil.

Outra figura inesquecivel € a do Dr. Donnald Effler, chefe do Servigo de Cirurgia Toracica e
Cardiovascular e que foi inteligente e superior ao permitir e estimular o crescimento de René Favaloro, o
argentino que revolucionou a cirurgia de revascularizagdo miocardica. Effler, 6timo cirurgido e conferencista,
tornou-se famoso nas polémicas que anteciparam a aceitagdo da moderna cirurgia de corondrias. Era um
grande papo e ndo se furtava a falar sobre qualquer assunto, sempre com posicionamentos claros diante
dos colegas e liderados no vestiario do centro cirargico. Viajara pela China como membro de uma comitiva
médica convocada pelo governo americano e que buscava estabelecer lagos com os chineses em clima de
abertura, apds muitos anos de isolamento por detras da Cortina de Bambu. Nao esquego seu espanto ao
falar que assistira a uma cirurgia de valvula mitral, em que a paciente, acordada, ingeria goles de cha
durante o ato cirtrgico. Aprendera a respeitar a tradicional medicina chinesa, sobretudo a acupuntura, e
temia que ela fosse prejudicada ou até desaparecesse com uma brusca abertura para o ocidente. Era
brilhante e suas teses cresciam refor¢adas por um inglés claro, fluente, sem pressa, acompanhado por
gesticulacdo e mimica que ajudavam a convencer. Os intervalos entre as cirurgias viravam aulas de cultura
geral quando Donnald Effler estava no vestiario...

Outra figura invulgar da Cleveland Clinic foi Mason Sones. Sem ele, a cirurgia sobre as coronarias
ndo seria o que ¢ hoje. Injetou contraste direto nos 0stios coronarianos e permitiu que os cirurgioes
agissem com conhecimento anatdomico das coronarias e suas lesdes. Deu embasamento cientifico para a
revasculariza¢do do miocardio, até entdo muito desacreditada. Criou a cinecoronariografia € um servigo
de hemodinamica de indiscutivel lideranga no mundo. Baixinho agitado, eterno candidato ao Prémio Nobel
de medicina, costumava ser direto nas suas afirmag¢des e gostava de falar aos médicos de todas as partes
do mundo que buscavam aperfei¢oamento na Clinica. Nao esqueco do dia em que ele desafiou a crenga
cega que alguns tinham nas estatisticas americanas. Disse que qualquer um dos presentes, ao examinar as
causas dos 6bitos ocorridos nos anos vinte e trinta nos Estados Unidos, ficaria impressionado com o
grande nimero de mortes causadas por indigestdo e ndo vacilaria em considerar esta condigao clinica
como de extrema gravidade. Hoje, dizia ele, sabe-se que aqueles 6bitos corresponderam a infartos do
miocardio que ainda ndo estavam sendo reconhecidos. Foi uma aula sobre o valor relativo dos conceitos
e daimportancia de examina-los dentro da sua época, com a visdo que os recursos de entdo possibilitavam...

Mom. & Perspec. Saide - Porto Alegre - V. 17 - n° 2 - jul/dez - 2004 55



Revista Técnico-Cientifica do Grupo Hospitalar Conceigdo - ISSN 0102-9398 CARTA AO EDITOR

) CLUBE DE REVISTA: ,
UMA ESTRATEGIA PARA EDUCACAO CONTINUADA DOS MEDICOS

Airton Stein
Senhor Editor:

Gostaria de enfatizar a importancia da realizagdo de clube de revista na formagao dos residentes médicos;
apresentando a seguir, algumas reflexdes sobre esse tema.

Atualmente, dentro do paradigma da Medicina Baseada em Evidéncias, para que uma intervengao terapéutica
ou preventiva seja utilizada na pratica clinica, ela deve, idealmente, ter beneficio comprovado por revisdes
sistematicas e ensaios clinicos randomizados com adequado poder estatistico’>**. Sob essa perspectiva, avaliar
criticamente a literatura médica e aplicar os resultados da pesquisa clinica no manejo de pacientes tem se tornado
cada vez mais uma prioridade para a boa formagfo dos médicos.

O desenvolvimento de clubes de revista tem sido uma tendéncia cada vez mais relevante nos programas
de residéncia médica. As razdes principais para que sejam realizadas essas atividades sdo:

- atualizacdo de artigos publicados em revistas cientificas;

- refletir sobre a pratica de uma conduta realizada no servigo e procurar estimular uma pratica baseada em
evidéncias;

- desenvolver a habilidade de avaliar criticamente a tomada de decis3o.

Um aspecto critico na incorporagdo das provas cientificas na pratica médica ¢ a interpretagdo de artigos
de enfoque de tratamento através de um pardmetro que ao mesmo tempo expresse a significancia clinica e
estatistica do tratamento e possa ser facilmente entendido por médicos e pacientes®. Nesse sentido, em 1988,
Laupacis e col®. propuseram uma nova medida para descrever os resultados de ensaios clinicos, denominada:
“niimero necessario para tratar” (NNT).

Reducio do Risco Relativo (RRR) e Reduc¢io do Risco Absoluto (RRA)

Antes de discutirmos o conceito e o calculo do NNT, é importante conhecermos os outros parametros
utilizados para expressar o efeito de intervengdes terapéuticas e preventivas. Para a demonstragdo do célculo
desses parametros utilizaremos, como uma forma de homenagem, os dados daquele que é considerado o primeiro
ensaio clinico randomizado, publicado em 1948’. Esse estudo, que teve com um dos investigadores principais
Sir Austin Bradford Hill, foi delineado para responder a questdo: qual a eficicia da estreptomicina em tuberculose
pulmonar aguda bilateral comparada ao tratamento convencional? Nesse estudo, 107 adultos consecutivos
apresentando-se com tuberculose pulmonar bilateral aguda foram alocados aleatoriamente ou para estreptomicina
e repouso no leito (grupo experimental, n = 55) ou apenas repouso no leito (grupo controle, n=52). Em relagéo
ao desfecho mortalidade por tuberculose, ao final de 6 meses de seguimento a taxa de eventos no grupo controle
(TEC) foi 26.9%, sendo que a taxa de eventos no grupo experimental (TEE) foi de 7.2%. Assim posto, qual a
dimenséao do efeito da estreptomicina?

Existem vérias formas de expressar esses achados. O parametro mais frequentemente utilizado ¢ a redugéo
do risco relativo (RRR). Essa medida expressa o quanto o tratamento em estudo diminui o risco em relagdo ao
controle, de modo que pode ser calculada pela equagdo (TEC — TEE)/ TEC. Dessa forma, a RRR seria obtida
pelo calculo (26.9% - 7.2%)/26.9%, o qual teria como resultado 73%. Assim, a estreptomicina , comparativamente
ao tratamento convencional, reduz em 73% o risco de morte por tuberculose (Tabela 1). Se quisermos saber,
em termos absolutos, qual o impacto do tratamento podemos langar méo da redugéo do risco absoluto (RRA),
que é dada pela simples subtra¢do (TEC — TEC); cujo valor, nesse estudo, seria 19.7.% (Tabela 1) Esse resultado
poderia ser interpretado da seguinte forma: 197 a cada 1000 pacientes deixam de morrer por tuberculose devido

ao tratamento com estreptomicina.
Tabela 1- Resultados do Primeiro Ensaio Clinico Randomizado em Relacéio ao Desfecho Mortalidade por

Tuberculose
sfecho Seguimento TEE TEC RRR* RRA**
rte por tuberculose 6 meses 7.2% 26.9% 73% 19.7%
*RRR = (TEC -TEE)/TEC TEE = taxa de eventos no grupo experimental

**RRA =TEC - TEE TEC = taxa de eventos no grupo controle
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O QUE E O NNT?

O NNT nos informa quantos pacientes necessitam receber o tratamento experimental para possibilitar um
desfecho favoravel (ou para evitar desfecho indesejavel). Ele constitui-se em um parametro de fécil interpretagéo,
auxiliando o médico na escolha do manejo mais adequado para os pacientes. Uma vez que tenhamos a RRA,
basta inverté-la para obtermos o NNT. No caso da mortalidade por tuberculose, o NNT € 5, ou seja 1/19,7. Isso
significa que necessitariamos tratar 5 pacientes para evitar uma morte por tuberculose.

Além de quantificar de forma clara e objetiva o efeito das intervengdes, o NNT auxilia na escolha entre
diferentes tratamentos. Esta possibilidade de comparar diferentes condutas possibilitou o surgimento do “black
bag evidence” (evidéncia da maleta preta do médico). Assim, para o médico, se 0o NNT de um tratamento A ¢
menor e, portanto, melhor do que o do tratamento B, escolhe-se 0 medicamento A para colocar na maleta.

QUAIS SAO AS VANTAGENS DO NNT EM RELACAO AOS OUTROS PARAMETROS?

Em primeiro lugar, é fundamental que se tenha em mente o conceito de que quanto maior o risco absoluto
do individuo, maior o beneficio potencial do tratamento®°. A maioria dos estudos costuma apresentar os seus
resultados na forma de parametros relativos. O NNT, contudo, é uma medida melhor do que RRR para realizar
decisdes sobre o manejo dos pacientes, uma vez que a RRR, na maioria das situagdes clinicas, néo reflete a
magnitude do risco absoluto®!®!!,

No momento que os resultados de um ensaio clinico s@o publicados, queremos saber se esses resultados
aplicam-se para um paciente especifico'>!>. O quadro 1 apresenta as questdes que devem ser formuladas.

Quadro 1- Questdes Clinicas que devem ser consideradas para extrapolar os resultados de um ensaio clinico
para um paciente especifico (Adaptado da referéncia 13).

Os resultados aplicam-se ao meu paciente?

O meu paciente ¢ tdo diferente daqueles do ensaio clinico randomizado, que os resultados ndo podem
beneficia-lo?

Qual o beneficio do tratamento para o meu paciente?

Os valores e as preferéncias do meu paciente sdo contempladas pelo tratamento?

NUMERO NECESSARIO PARA O DANO (NND)

Desenvolveu-se um pardmetro analogo ao NNT denominado “nimero necessario para o dano (NND )”
derivado do termo em inglés “number needed to harm”(NNH)!3!4

O NND pode ser calculado em estudos, no qual o tratamento experimental aumenta a probabilidade de um
desfecho negativo. Da mesma maneira que o NNT corresponde ao inverso da RAR, o NNH corresponde ao
inverso do aumento absoluto do risco (AAR), que ¢ a diferenca entre a taxa de eventos no grupo exposto ao
tratamento experimental menos a taxa de eventos no grupo controle (TEE —TEC) . Um NNH de 10 pode ser
interpretado da seguinte forma: 10 pacientes necessitam receber o tratamento experimental para que 1 deles
sofra um desfecho adverso. Uma situacdo clinica em que a intervengéo aumenta o risco de um evento indesejavel
¢ o tratamento da esquizofrenia com clorpromazina. Em uma revisdo sistematica da Cochrane Collaboration
envolvendo 42 ensaios clinicos randomizados que compararam esse farmaco com placebo, o NND para a
ocorréncia de sintomas extrapiramidais foi 6'.

COMO REALIZAR AANALISE DE UM ARTIGO CIENTIFICO

A pesquisa clinica tem crescido muito nestes Gltimos anos e influenciado a clinica médica. A sobrecarga
de informagdo que chega a um médico é muito grande - cada médico deveria ler 17 artigos por dia para manter-
se atualizado, portanto € necessario desenvolver uma estratégia para atualizacédo e realizagdo de uma avaliagdo
critica.
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A andlise de um artigo cientifico é o processo que avalia a qualidade de um artigo cientifico. Podemos
definir que a qualidade do artigo ¢ definida por trés aspectos: validade interna (avaliar a ocorréncia de um erro
sistematico, também chamado de viés), validade externa (generalizag¢do dos achados) e método estatistico.

O modelo de analise de artigo cientifico envolve trés etapas: a) validade (os resultados sdo validos?), b)
importancia (os resultados encontrados séo relevantes?), c) aplicabilidade (é possivel aplicar os resultados ao
atender os pacientes?). Deve-se identificar artigos com problemas metodologicos e ndo valorizar as suas conclusdes,
que tornam-se ndo confidveis.

As informacdes clinicas provém de duas fontes principais: do paciente (pela histéria e exame fisico) e de
pesquisa (identificando a melhor informacdo cientifica disponivel). Para prestar um atendimento efetivo as
informacdes de ambas as fontes sdo necessérias.

No processo de uma revisdo da leitura deve-se definir:

Quais questdes clinicas sdo pertinentes,

Como identificar os artigos na revisao da literatura

Decidir quais artigos ler e em quais acreditar

No quadro 2 ¢ apresentado um guia para identificar artigos que tém mais probabilidade de serem validos.

Quadro 2 — Guia para identificar validade de um artigo cientifico de acordo com o enfoque
Tratamento

A alocagdo de pacientes para os tratamentos foi randomizada (alocago ao acaso)?

Todos os pacientes que foram incluidos no ensaio clinico foram levados em conta na conclusio?

Diagnéstico
Houve uma comparagdo independente e cega entre o teste e o padrdo ouro?

A amostra incluiu um espectro apropriado de pacientes nos quais os testes diagnosticos serdo aplicados na
pratica médica?

Efeito adverso

Os desfechos e as exposi¢cdes foram mensuradas da mesma forma nos grupos que estavam sendo comparados?
Progndstico

Havia uma amostra representativa de pacientes com um ponto bem definido no curso da doenca?

O seguimento foi suficientemente longo e completo?

Revisdo sistematica

A revisdo abordou uma questdo claramente focada?

Os critérios utilizados para selecionar os artigos para inclusdo foram apropriados?
Protocolos clinicas

Os desfechos foram claramente especificados?

Os protocolos clinicos utilizaram um processo explicito para identificar, selecionar e combinar a evidéncia?
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No quadro 3 é apresentado um roteiro para realizar uma leitura critica de um artigo cientifico.

Quadro 3 — Ficha para realizar a leitura critica de um artigo cientifico

Examine o titulo, autores, institui¢do, revista e comente sobre a importancia da publicacéo.
Indagacio cientifica:

Leia a introdug@o e o resumo. Qual o objetivo do estudo? Qual o enfoque do estudo? Qual o fator em estudo?
Qual o desfecho clinico? Qual a hipétese? Qual o quadro tedrico?

Validade cientifica (erros sistematicos e inferéncia estatistica)

Leia materiais e métodos. Qual a populacdo e o delineamento da pesquisa? Houve vicios de sele¢do? E de
afericdo das variaveis?

Examine os resultados (figuras e tabelas e se necessario o texto). Quais sfo os achados principais? O potencial
para confundimento foi controlado?

Os resultados foram estatisticamente significativos? Se sim, qual foi o p alfa e o intervalo de confianca?
Houve comparacdes multiplas? Se o resultado ndo for estatisticamente significativo, qual os seu intervalo de
confianca ou qual o poder estatistico (1- p beta) do estudo?

Significincia clinico-epidemiolégica

A abrangéncia e magnitude dos achados tém relevéncia clinica epidemiologica?

Validade externa aplicabilidade
Qual a capacidade de generalizagio dos resultados? So validos para seu contexto de trabalho?

Os resultados sdo aplicaveis em seu contexto de trabalho?

Suas conclusdes concordam com as conclusdes dos autores?

CONSIDERACOES FINAIS

A decisdo clinica baseada em provas cientificas inclui trés componentes principais: uso das melhores
evidéncias da literatura, experiéncia clinica individual e preferéncias do paciente. Nesse sentido, o objetivo da
analise dos artigos com enfoque de tratamento € identificar aquelas intervengdes terapéuticas capazes de gerar
mais beneficios do que danos. A forma atual mais util de expressar o resultado dessas publica¢des ¢ o NNT, uma
vez que esse parametro leva em conta o risco basal do individuo, expressa os esforgos utilizados para atingir um
alvo terapéutico e fornece elementos uteis para comparar diferentes tratamentos. Os clubes de revistas utilizando
uma andlise critica do conhecimento possibilitam desenvolver uma ferramenta essencial na formagéo do residente
e possibilitar a aplicagdo de uma medicina baseada em evidéncias..

REFERENCIAS
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NORMAS PARA PUBLICACAO DE ARTIGOS NA REVISTA
“‘Momento & Perspectivas em Saude”

A Revista “Momento & Perspectivas em Saude”, érgao oficial de divulgacao técnico-cientifica
do Grupo Hospitalar Conceicao, tem como objetivo principal divulgar a experiéncia dos profissionais
do GHC que atuam nas diversas areas técnico-cientificas. Desta forma estara difundindo
conhecimentos que contribuam para aperfeicoar e desenvolver a qualidade de salude de nosso
Estado e de nosso Pais.

A Revista publica artigos originais, de revisao ou de atualizacao, relatos de casos e cartas
aos editores, tanto de profissionais que atuam no GHC, quanto de profissionais externos, que
remetam espontaneamente ou por solicitagcdo de seus Editores, com duas cépias, para:

Editoria da Revista “Momento & Perspectivas em Saude”
Geréncia de Ensino e Pesquisa - GEP

Rua Francisco Trein, 596 - 3° andar

91350-200 - Porto Alegre - RS

Os artigos sdo de responsabilidade dos seus autores e € indispensavel a aprovagao pelo
Conselho Editorial da Revista para sua publicacao.

Instrugdes Gerais:

As instrucdes de ordem técnica se baseiam na orientacdo do Comité Internacional de
Editores de Revistas Médicas (Ann Intern Med 1988; 108: 258-265). Os trabalhos que resultem de
pesquisa em seres humanos deverao vir encaminhados a Revista acompanhados pelo parecer e
aprovacdo do Comité de Etica em Pesquisa da instituicdo onde o trabalho foi realizado. Esta
determinacao esta em conformidade com as Diretrizes e Normas Regulamentadoras de Pesquisas
Envolvendo Seres Humanos, do Conselho Nacional de Saude, resolugao n° 196, de 10 de outubro
de 1996.

Os trabalhos deverao ser datilografados ou digitados em papel tamanho oficio, espaco
duplo, com margem em todos os lados de 3cm e paginas numeradas em seqiiéncia. Os artigos
originais nao deverao exceder 20 paginas, os artigos de revisao ou de atualizagao 30 paginas e os
relatos de caso 10 paginas.

O original e duas (2) coépias juntamente com o disquete do(s) artigo(s) devera ser
encaminhado para o Setor de Editoria.

A primeira pagina devera conter o titulo em portugués e em inglés, o nome completo de
todos os autores acompanhado de suas titulagdes, a instituicdo onde o trabalho foi realizado e o
nome e endereco de um dos autores para correspondéncia.

A segunda pagina contera o titulo em portugués e o resumo, com 150 palavras no maximo,
seguido de dois a cinco unitermos. A seguir o titulo em inglés, o “abstract” e de duas a cinco “key
words”. Estes unitermos deverdo se basear na edicdo anual da BIREME/OPAS/OMS dos
Descritores em Ciéncias da Saude.
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Na terceira pagina ¢ iniciado o trabalho propriamente dito, incluindo na organizacao os
seguintes subtitulos: introducao (definindo os objetivos), casuistica e método (quando se referir a
trabalhos nao experimentais), material e método (quando o trabalho for experimental), resultados,
discussio e conclusdes.

Ao final do trabalho citam-se as referéncias bibliograficas em ordem de aparecimento no
texto, de acordo com as normas internacionais propostas no “Uniform Requirements for Manu-
scripts Submitted to Biomedical Journals” (JAMA 1993; 269: 2282-2286), com os periodicos
abreviados conforme constam no Index Medicus ou no Index Medicus Latino-Americano. As
referéncias deverao ser numeradas em sequéncia e obrigatoriamente citadas no texto. Exemplos
de referéncias:

- artigo de periédico:
Carpenter JP, Lexa FJ, Davis JT. Determination of sixty percent or greater carotid artery
stenosis by duplex Doppler ultrasonography. J Vasc Surg 1995; 22: 697-705.

- livro:
Machleder HI. Vascular disorders of the upper extremity. New York: Futura Publishing Co.,
1983.

- capitulo de livro:
Berger HJ, Zaret BL, Cohen LS. Cardiovascular nuclear medicine. In: Golberger E, ed.
Textbook of clinical cardiology. 1t ed. St Louis: CV Mosby, 1982: 326-345.

- observacgao:
Até seis autores, citam-se todos; sete autores ou mais, citam-se os trés primeiros seguidos
de “et al’.

As tabelas e ilustragcbes vém a seguir. As tabelas sdo numeradas em sequéncia, com
algarismos romanos, acompanhadas de enunciado. As ilustragées (graficos, diagramas e fotos)
sdo numeradas também consecutivamente com algarismos arabicos e referidas no texto como
“figuras”. As fotos nao podem exceder o numero de seis por artigo, somente em preto e branco,
e na medida de 10 x 15 cm. As legendas das ilustracdes devem ser datilografadas/digitadas em
folha a parte, respeitando a numeracao contida no texto.

A ultima pagina contera os agradecimentos, quando for o caso.

O Conselho Editorial da Revista subentende que, ao remeter um artigo para publicacéo, o
mesmo nao foi e nem sera remetido para publicagcdo em outro periédico, nacional ou estrangeiro.
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