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1. Estratificacao de risco clinico (cardiovascular global) para
Hipertensao Arterial Sistémica

A VI Diretrizes Brasileiras de Hipertensao (2010) valorizou a estratificacao de

risco, baseada nos seguintes itens:
= reconhecimento dos fatores de risco cardiovasculares,
= fatores adicionais para a HAS,
= identificacdo de lesdes em 6rgaos-alvo e
= identificac@o de lesdes subclinicas destes 6rgéos.

Os fatores de risco adicionais para a HAS representam homens com idade
acima de 55 anos e mulheres acima de 65 anos; o tabagismo; as dislipidemias,
especialmente, triglicérides acima de 150 mg/dL, LDL-colesterol maior que 100
mg/dL e HDL-colesterol menor que 40 mg/dL; a presenca de diabetes mellitus
e a histéria familiar prematura de doenga cardiovascular (em homens com

idade menor que 55 anos e mulheres com idade menor que 65 anos).

Como lesao subclinica de érgaos-alvo, se cita inicialmente a presenga de HVE
ao ECG. indices recomendados sdo os de Sokolov-Lyon (soma do S de V1 ou
V2 e do R de V5 ou V6 acima de 35 mm) ou Cornell (soma do Rde aVL e do S
de V3, acima de 28 mm para homens e acima de 20 mm para mulheres).



Aliado a presenca de HVE, outros indicativos de lesGes subclinicas de érgaos-
alvo sdo: ecocardiograma com indice de massa de ventriculo esquerdo (VE)
maior que 134g/m? em homens ou acima de 110g/m?® em mulheres; a
espessura medio-intimal de carétidas acima de 0,9 mm ou a presenga de placa
de ateroma pelo doppler de carétidas; o indice tornozelo-brago menor que 0,9;
a depuracdo de creatinina estimada menor que 60 ml/min/1,72 m? o baixo
ritmo de filtracdo glomerular menor que 60 ml/min/1,72 m?; a presenca de

microalbuminuria e a velocidade de onda de pulso acima de 12m/s.

A idade, o sexo, o nivel pressorico arterial elevado, o tabagismo, a dislipidemia
e o diabetes sdo sabidamente os principais fatores de risco clinicos para se
desenvolver DCV. A interagdo e o0 agrupamento destes fatores levaram ao
desenvolvimento de uma predicdo, baseada na avaliagdo do risco de
Framingham original, que pode ser utilizada por profissionais de saude da
atencdo primaria para avaliar o risco global de desenvolver doenga

cardiovascular.

A estimativa global de DCV facilita o ajustamento entre a intensidade do fator
de risco e a probabilidade estimada da doenca, tornando o tratamento mais
custo-efetivo. Desta forma, o estudo de D’Agostino e cols. (2008) foi motivado
pela necessidade de se simplificar a predigdo de risco, informando, atraves de
um algoritmo, pessoas com alto risco de doenc¢a cardiovascular aterosclerética
em geral, sendo capaz de identificacdo do risco para eventos especificos,
como doenga coronariana, DVP, AVC e insuficiéncia cardiaca. Adicionalmente,
essa estratificagdo de D’Agostino se estende a formulagdo anterior de
Framingham (denominada também como “Framingham Revisado”) e a

expande, com base em um numero maior de eventos.

Essa estratificacdo de risco clinico revisada pode ser obtida mediante
submissado das informagdes referentes ao usuario hipertenso aos quadros
seguintes, os quais propiciam a estimativa do risco cardiovascular em 10 anos
(morte coronariana, infarto do miocérdio, insuficiéncia coronariana, angina,
AVC isquémico e hemorragico, ataque isquémico transitério, DAP e
insuficiéncia cardiaca) sem doenca cardiovascular no exame de base. Os
preditores utilizados sao: idade, sexo, diabetes, tabagismo, pressao arterial

sistdlica tratada e ndo-tratada, colesterol total e HDL.



Deve-se ressaltar que os usuarios que tém insuficiéncia coronariana,
insuficiéncia cardiaca, hipertrofia ventricular esquerda, insuficiéncia arterial
periférica, insuficiéncia renal cronica estagio 3 ou mais e que tenham tido
acidente vascular cerebral ou ataque isquémico transitério sdo considerados
como de alto risco cardiovascular.

Inicialmente (quadros 1 e 2) s&o apresentados 0s escores para estratificacéo

de risco cardiovascular, por sexo.

Quadro 1. Escore de Framingham revisado para homens

Pontos | Idade HDL Colti?;?rol Fx\astar::iéao tr:tlﬁi . g.:-iitr,:c-) Diabetes
-2 60+ <120

-1 50-59

0 30-34 | 45-49 <160 120-129 | <120 | NAO | NAO
1 35-44 160-199 130-139

2 35-39 <35 200-239 140-159 | 120-129

3 240-279 160+ 130-139 SIM
4 280+ 140-159 ( SIM

5 40-44 160+

6 45-49

7

8 50-54

9

10 55-59

11 60-64

12 65-69

13

14 70-74

15 75+

Onde: HDL = Colesterol HDL (High Density Lipoprotein) | PAS= presséao arterial sistélica.
Fonte: D’Agostino et al, 2008.




Quadro 2. Escore de Framingham revisado para mulheres

Pontos| Idade HDL Colti?;?rol F:gstar&io tr:tlﬁa ;’iast:; Diabetes
-3 <120
-2 60+
-1 50-59 <120
0 30-34 45-49 <160 120-129 NAO NAO
1 35-44 160-199 130-139
2 35-39 <35 140-149 | 120-129
3 200-239 130-139 | SIM
4 40-44 240-279 150-159 SIM
5 45-49 280+ 160+ 140-149
6 150-159
7 50-54 160+
8 55-59
9 60-64
10 65-69
11 70-74
12 75+

Fonte: D’Agostino et al, 2008.

A partir da andlise da somatéria dos pontos dos preditores apresentados,
obtida nos escores dos quadros anteriores, os quadros 3 e 4 apresentam a
estimativa percentual do risco cardiovascular global, também por sexo, em 10

anos.



Quadro 3. Estimativa de risco cardiovascular para homens

Pontos Risco cardiovascular %(10 anos)

Menor ou igual a -3 <1

Fonte:

n t al, 2008,



Quadro 4. Estimativa de risco cardiovascular para mulheres

Pontos Risco% (10 anos)

NJ

Fonte: D’Agostino et al, 2008.

O quadro 5 apresenta os estratos clinicos propostos para a estimativa do risco
cardiovascular global de D’Agostino e o critério de acordo com essa escala de
risco de Framingham revisada.



Quadro 5. Estratos e critério para a estratificacao de risco clinico (risco
cardiovascular global) da hipertensao arterial sistémica

CRITERIO

ESTRATIFICACAC (Framingham revisado)

Estimativa de risco cardiovascular

HAS de baixo risco cardiovascular
menor que 10% em 10 anos

HAS de moderado risco Estimativa de risco cardiovascular
cardiovascular entre 10% a 20% em 10 anos

Onde: HAS: Hipertenséo arterial sistémica.

Fonte: D’Agostino et al, 2008.

2. Estadiamento clinico da Doenca Renal Croénica

(Categorizacao)

Sao objetivos da categorizacado da DRC:

= Identificar os individuos com maior probabilidade de apresentar as

complicagbes e comorbidades da doencga,

= Identificar os individuos com maior chances de progressao para faléncia

funcional renal e necessidade de tratamento dialitico ou transplante renal;

= uniformizar a terminologia empregada, facilitando a comunicagéo entre os
profissionais de saude e destes com o usuario e seus familiares.

Recentemente, propds-se a classificacado clinica da DRC em cinco estagios,
subdividindo o estagio 3 em 3A e 3B.

A diminuicdo progressiva da TFG se associa com niveis de hemoglobina

diminuidos, calcio baixo, fésforo aumentado e acidose metabdlica.




Recomenda-se estratificar a TFG estimada, para o diagnostico precoce das
complicacdes metabdlicas da DRC." Deve-se ressaltar que a reducéo da TFG
para valores <45 mL/min/1,73 m2 (estagios 3B, 4 e 5) é um preditor importante

de doenca cardiovascular futura e de necessidade de TRS (dialise ou
transplante renal).

O quadro 6 apresenta a classificagéo clinica da DRC, proposta pela NKF
KDOQI™'e referendada pela fundacdo Kidney Disease Improving Global
Outcomes (KDIGO).

Quadro 6. Categorias da doenca renal cronica baseadas na taxa de
filtracao glomerular e presenca ou nao de lesao do parénquima renal

Estagio da DRC TFG (mL/min/1,73 m?) Lesao do parénquima renal
1 90 Sim
2 60-89 Sim
3A 45-59 Sim ou néo
3B 30-44 Sim ou néo
4 15-29 Sim ou néo
5 <15 Sim ou nao

Onde: DRC = doenga renal crénica | TFG = taxa de filtragdo glomerular |
mL/min/m? = mililitro/minuto/metro quadrado.

Fonte: K/DOQI 2007.

Recomenda-se estadiar a DRC, decorrente da HAS e DM, objetivando
identificar os individuos nos estagios assintométicos da doenca e aqueles com
maiores chances de desfechos adversos.

Por meio de nomogramas, a estimativa da TFG pode ser facilmente realizada
por todos os membros que compdem a equipe de saude. Os nomogramas para
mulheres e homens, constantes respectivamente nas tabelas 1 e 2 a seguir,
foram construidos para estimar a TFG a partir da formula CKD-EPI, utilizando
trés das quatro variaveis que compéem a equagao CKD-EPI: idade (nos limites




IDADE (anos)

de 18 a 80 anos), sexo e creatinina sanguinea (nos limites de 0,6 a 5 mg/dL).

Tabela 1. Nomograma para estimativa da taxa de filtracao glomerular

em mulheres

Taxa de Filtragao Glomerular baseado na Equagao CKD-EPI
MULHERES CREATININA (mg/dL
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Estagios de DRC: - 1 (Na vigéncia de hematiria/proteiniria) |:| 2 (Na vigéncia de hematria/proteiniria) |:| 3A - 3B - 4 - 5

Taxa de Filtragdo Glomerular baseado na Equagao CKD-EPI

Onde: mg/dL = miligrama/decilitro | DRC = doenga renal cronica | mL/min/m? =
mililitro/minuto/metro quadrado | CKD-EPI = Chronic Kidney Disease Epidemiology
Collaboration

Fonte: modificado de Magacho EJC et al, 2012.
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IDADE (anos)

Tabela 2. Nomograma para estimativa da taxa filtracao glomerular para
homens

HOMENS CREATININA (mg/dL)
18 19 2 22 24 2

SR S S R

Estagios de DRC: - 1 (Navigéncia de hematuria/proteiniiria) I:I % (Na vigéncia de hematuria/proteintiria) I:l 3A - 3B - 4 - 5

Onde: mg/dL = miligrama/decilitro | DRC = doenga renal crénica | mL/min/m? =
mililitro/minuto/metro quadrado | CKD-EPI = Chronic Kidney Disease Epidemiology
Collaboration

Fonte: modificado de Magacho EJC et al, 2012.

Conforme apresentado, a documentacao da lesdo do parénquima renal é o
outro componente da definicio de DRC. Nos casos em que a TFG for
>60mL/min/1,73 m?, o diagndstico de DRC sé pode ser estabelecido, se houver
documentacao de lesao do parénquima renal.

(el L uww) Yy 1NEIWOTD OVIVHLTIL)



O marcador de lesdao do parénquima renal mais amplamente utilizado é a
albuminuria, um achado frequente e precoce nas lesdes glomerulares
decorrentes da hipertensédo arterial e do diabetes. Deve-se destacar que as
fitas de imersdo para a pesquisa de albuminuria (método semi-quantitativo) s6
detectam niveis de albuminuria>300 mg/g de creatinina (macroalbuminudria ou
proteinuria), sendo necessaria nesses casos a quantificagdo da perda urinaria
de albumina, por meio da sua determinagdo na urina coletada em 24 horas ou

por meio da relagao proteina/creatinina na primeira amostra urinaria da manha.

Um resultado negativo para albumindria com fita de imersdo, em usuarios
hipertensos e/ou diabéticos, indica a necessidade da pesquisa de
microalbumindria, a qual pode ser realizada em amostra urinaria isolada
(relagdo albumina/creatinina) ou em urina coletada em 12 horas ou 24 horas.

Os valores de referéncia para albuminuria encontram-se no quadro 7.

Quadro 7. Valores de albuminuria de acordo com a técnica de coleta

urinaria
AMOSTRA URINARIA UNIDADE SEXO VALOR ANORMAL
Coleta de 24 horas mg Ambos 30-300
Coleta de 12 horas noturna Mg Alb/min Ambos 20-200
Amostra isolada (primeira Homens >17
da manha) mg Alo/ g Cr Mulheres >20

Onde: mg = miligrama | pg = micrograma | Alb = albumina | g=grama | Cr=
creatinina.

Fonte: K/DOQI 2007.

A quantificacdo da albuminuria em hipertensos e diabéticos permite prever os
individuos que evoluirdo com perda da funcional renal, individuos com maior
propensao a desenvolver complicacbes cardiovasculares e aqueles com

maiores chances de 6bito no curso da doenca.




Recomenda-se a estimativa da TFG, a partir da dosagem da creatinina sérica,
para o diagnoéstico da DRC em usuarios com HAS e DM. Em hipertensos e
diabéticos, a comprovacgao de lesdo do parénquima renal deve ser realizada
através da documentacao de albumindria, devendo ser repetida anualmente, se
negativa.

3. As estratificacoes de risco para a organizacao da
assisténcia

Para fins de organizacdo da rede de assisténcia aos usuarios com as
condicoes cronicas abordadas, a SES/MG propde a utilizacdo das

estratificacdées que se seguem nos quadros 8,9 e 10.




Quadro 8. Estratificacao de risco de individuos com hipertensao arterial
sistémica para a organizacao da rede de atencao

CRITERIOS
RISCO (Risco de evento cardiovascular maior — D’Agostino et al — e
capacidade para o autocuidado*)

+ < 10% de risco de evento cardiovascular maior em 10 anos, com
capacidade de autocuidado suficiente e
- Auséncia de LOA identificadas™ e

- Auséncia de condicdes clinicas associadas.

Baixo

*kk

« < 10% de risco de evento cardiovascular maior em 10 anos, com
capacidade de autocuidado insuficiente ou

« 10 a 20% de risco de evento cardiovascular maior em 10 anos.
Moderado
« Em qualquer uma das opgdes é obrigatoria a

- Auséncia de LOA identificadas** e
- Auséncia de condigbes clinicas associadas.

*kk

« > 20% risco de evento cardiovascular maior em 10 anos com
capacidade de autocuidado suficiente e/ou
Alto - LOA identificadas™*, com capacidade de autocuidado suficiente

N

A(s) opcao(bes) deve ser somada a:
- Auséncia de condigdes clinicas associadas.

*kk

+ > 20% risco de evento cardiovascular maior em 10 anos com
capacidade de autocuidado insuficiente e/ou

Muito Alto | - LOA identificadas**, com capacidade de autocuidado insuficiente
e/ou

» Presenca de condigdes clinicas associadas.

*kk

Onde: LOA = Lesoes de 6rgaos alvo.

"Entende-se como capacidade de autocuidado insuficiente (conceito operacional) a limitacdo em
niveis relevantes da capacidade de autocuidado dos individuos pelas seguintes situacoes:
dificuldade de compreensdo de sua condigdo cronica; desinteresse na mudanga de
comportamento necessaria para melhoria da sua condi¢édo; baixo suporte familiar e social; ndo
se ver como agente de mudanga de sua saude; recolher-se em sua condi¢éo crbnica; estar sem
acao para melhoria de sua condigdo; abandonar 0 acompanhamento porque néo atingiu uma de
suas metas e depressdao grave com prejuizo nas atividades didrias (adaptado de Grupo
Hospitalar Conceigao de Porto Alegre, 2013).

" Entende-se por lesées de 6rgaos alvo (LOA): hipertrofia de ventriculo esquerdo identificada no
eletrocardiograma de rotina, estagio de fungéo renal 3B ou achados evidenciados em exames
anteriores ndo recomendados como rotina na atencdo primaria (espessura médio-intimal de
carétida > 0,9 mm ou placa de ateroma em carétida, indice tornozelo-braquial < 0,9 e velocidade
de onda de pulso > 12 m/s).

" Entende-se por condicdes clinicas associadas: doenca cerebrovascular (acidente vascular
encefalico isquémico ou hemorragico, ataque isquémico transitério); doenga cardiovascular
(angina, infarto agudo do miocardio, revascularizagao coronaria, insuficiéncia cardiaca); doenga
arterial periférica; retinopatia avangada (papiledema, hemorragias e exsudatos) e doenga renal
cronica (categoria de funcéo renal 4 ou 5).

Fonte: Adaptado da Secretaria Municipal de Saide de Manaus, 2013 e do Grupo Hospitalar
Conceigéo de Porto Alegre, 2012.



Quadro 9.

Estratificacao de risco de individuos com relacdo ao diabetes
mellitus para a organizacao da rede de atencao

RISCO

CRITERIOS
(Controle glicémico — HbA1c —, complicacoes e capacidade
para o autocuidado*)

Baixo

« Glicemia de jejum alterada ou intolerancia a sobrecarga de

glicose (pré-diabetes) ou

o Diabético com HbA1c < 7%, capacidade de autocuidado

suficiente e

- Auséncia de internagbes por complicagdes agudas nos
Gltimos 12 meses e

- Auséncia de complicagdes crbnicas.**

Moderado

« Diabético com HbA1c < 7% e capacidade de autocuidado
insuficiente ou
« Diabético com HbA1c entre 7% € 9%.

« A qualquer uma das opcdes devem ser somadas a

- Auséncia de internagdes por complicacbes agudas nos
Gltimos 12 meses e

- Auséncia de complicagdes crénicas.**

Alto

o Diabético com HbA1c > 9% e capacidade de autocuidado
suficiente e/ou
» Presenca de internagdes por complicagbes agudas nos ultimos
12 meses, com capacidade de autocuidado suficiente e/ou
« Presenca de complicagbes cronicas*™ com capacidade de
autocuidado suficiente.

Muito Alto

« Diabético com HbA1c > 9% e capacidade de autocuidado
apoiado insuficiente e/ou
» Presenca de internagdes por complicagbes agudas nos ultimos
12 meses, com capacidade de autocuidado insuficiente e/ou
o Presenca de complicagbes cronicas*™ com capacidade de
autocuidado insuficiente.

Onde: HbA1c = hemoglobina glicosilada.

* Entende-se como capacidade de autocuidado insuficiente (conceito operacional) a
limitagdo em niveis relevantes da capacidade de autocuidado dos individuos pelas
seguintes situagdes: dificuldade de compreensao de sua condigdo cronica; desinteresse
na mudanga de comportamento necessaria para melhoria da sua condi¢ao; baixo suporte
familiar e social; ndo se ver como agente de mudanca de sua saude; recolher-se em sua
condigdo crénica; estar sem acdo para melhoria de sua condigdo; abandonar o
acompanhamento porque nado atingiu uma de suas metas e depressdo grave com prejuizo
nas atividades diarias (adaptado de Grupo Hospitalar Conceicao de Porto Alegre, 2013).

** Entende-se por complicagdes cronicas micro ou macroangiopatias.

Fonte: Adaptado da Secretaria Municipal de Saude de Manaus, 2013 e do Grupo
Hospitalar Conceigao de Porto Alegre, 2012.



Quadro 10. Estratificacao de risco de individuos com doencga renal cronica

para a organizacao da rede de aten¢ao*

CRITERIOS
RISCO (Categorizacdao da DRC baseada na taxa da filtracao glomerular
estimada pela equacao CKD-EPI, na presenca de albuminuria e na
capacidade para o autocuidado**)
Baixo » DRC categoria 1 com capacidade de autocuidado suficiente ou

DRC categoria 2 com capacidade de autocuidado suficiente.

Moderado | .

DRC categoria 1 com capacidade de autocuidado insuficiente ou
DRC categoria 2 com capacidade de autocuidado insuficiente ou
DRC categoria 3A.

Alto « DRC categoria 3B com capacidade de autocuidado suficiente.
+ DRC categoria 3B com capacidade de autocuidado insuficiente
Muito Alto ou

DRC categoria 4 ou
DRC categoria 5.

Onde: DRC = Doenga Renal Crénica | CKD-EPI = Chronic Kidney Disease Epidemiology

Collaboration.

* Especialmente por Hipertenséo Arterial e/ou Diabetes Mellitus.

** Entende-se como capacidade de autocuidado insuficiente (conceito operacional) a
limitacdo em niveis relevantes da capacidade de autocuidado dos individuos pelas
seguintes situagdes: Dificuldade de compreensao de sua condigdo cronica; desinteresse
na mudanga de comportamento necessaria para melhoria da sua condigao; baixo suporte
familiar e social; ndo se ver como agente de mudanga de sua saude; recolher-se em sua
condicdo crbnica; estar sem agdo para melhoria de sua condicdo; abandonar o
acompanhamento porque nao atingiu uma de suas metas e depressao grave com prejuizo
nas atividades diarias (adaptado de Grupo Hospitalar Conceicéo de Porto Alegre, 2013).

Fonte: ALVES, JR e BASTOS, MG, 2013.



4. Parametros de prevaléncia na atencao primaria a saude

Para o calculo da necessidade em saude dos usuarios com HAS, DM e DRC,
torna-se necessario conhecer a populagéo alvo, que sera estimada por meio

dos parametros de prevaléncia apresentados a seguir.

Quadro 11. Parametros de prevaléncia total e por estrato de risco de
individuos com hipertensao arterial sistémica na atencao primaria a saude
para a organizacao da rede de atencao

Risco Parametro de prevaléncia
Baixo 32% dos hipertensos
Moderado 43% dos hipertensos
Alto 20% dos hipertensos
Muito alto 5% dos hipertensos
Total 20% da populacao de 20 anos e mais

Fonte: Secretaria Municipal de Saide de Manaus, 2013

Quadro 12. Parametros de prevaléncia total e por estrato de risco de
individuos com relacao ao diabetes mellitus na atencao primaria a saude para
a organizacao da rede de atencéao

Risco Parametro de prevaléncia
Baixo 20% dos diabéticos
Moderado 50% dos diabéticos
Alto 25% dos diabéticos
Muito alto 5% dos diabéticos
Total 10% da populacao de 20 anos e mais

Fonte: Secretaria Municipal de Saude de Manaus, 2013.



Quadro 13. Parametros de prevaléncia total e por estrato de risco de
individuos com doenca renal crénica na aten¢ao primaria a saude para a
organizacao da rede de atencao*

Risco Parametro de prevaléncia**
Baixo 41,4% dos doentes renais cronicos
Moderado 44 2% dos doentes renais crénicos
Alto 8,6% dos doentes renais crénicos
Muito alto 5,8% dos doentes renais cronicos
Total 13,9% da populacido de 20 anos e mais

Fonte: ALVES, JR e BASTOS, MG, 2013
’ Especialmente por Hipertensédo Arterial e/ou Diabetes Mellitus.

" A partir de NHANES |1l (1999 — 2006) modificado e Grupo Hospitalar Conceigdo de Porto
Alegre, 2012.

5. Critérios de encaminhamento de hipertensos, diabéticos e
usuarios com doenca renal cronica para atendimento
especializado na rede da Secretaria de Estado de Saude de
Minas Gerais

A SES/MG recomenda que os usuarios com condigdes cronicas abordadas
nesta Linha-Guia que apresentem os critérios a seguir sejam referenciados
para os CHDM ou outros servicos de atencdo secundaria, na auséncia da
cobertura desses.

Deve-se ressaltar que os critérios de encaminhamento apresentados refletem a
consolidacao de evidéncias cientificas realizada por grupo técnico especifico
coordenado pela SES/MG e de aspectos operacionais da rede tematica em

questao. Os critérios expostos sao diretrizes periodicamente revistas.



Quadro 7. Critérios de encaminhamento para os Centros Hiperdia Minas por
condicao de saude

Hipertensao arterial sistémica

Usuério hipertenso de alto ou muito alto grau de risco (quadro 78).
Usuério com HAS Resistente.
Usuario com suspeita de HAS Secundaria.

Doenca hipertensiva especifica da gravidez

Diabetes mellitus

Usuério com DM tipo 1.
Usuario com DM tipo 2, nos seguintes casos:

- alto e muito alto grau de risco (quadro 79), especialmente se em uso de
insulina ou se em uso de antidiabético oral em dose plena e insulinizagao
impossivel de ser realizada na APS.

- usuario recém-diagnosticado + indicagao de insulinizagao (glicemia acima de
300mg/dl) + insulinizacao impossivel de ser realizada na APS.

- baixa de acuidade visual repentina.

Usuario com DM tipo 1 ou tipo 2 com alteracdes de sensibilidade protetora plantar
nos pés, detectadas pelas unidades de APS, por meio do teste de monofilamento
de 10 gramas.

Diabetes gestacional

Doenga renal crénica

Usuario com doenca renal cronica, hipertenso e/ou diabético de alto ou muito alto
grau de risco (quadro 80).

Usuério hipertenso e/ou diabético com perda anual da filtragao glomerular estimada
>5 mL/min/ano (FGe inicial — FGe final/nimero de meses de observagéo X 12).
Usuario hipertenso e/ou diabético com proteinudria >1,0 g/dia ou proteinuria <1,0
g/dia + hematdria.

Usuario hipertenso e/ou diabético com aumento abrupto da creatinina sérica
(280%).

Usuario hipertenso e/ou diabético com diminuicdo de 25% da filtragdo glomerular
estimada ao iniciar alguma medicagcdo que bloqueie o0 eixo renina-angiotensina-
aldosterona.

Onde: HAS = Hipertensao arterial sisttmica | DM = Diabetes mellitus | APS = atengao
priméaria a satde | FGe = Filtragao glomerular

Fonte: Adaptado de Secretaria de Estado de Saude de Minas Gerais, 2010 e Secretaria de
Estado de Saude de Minas Gerais, 2011.



