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ESTADO DE GOIAS
SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE
SUPERINTENDENCIA DE ATENCAO INTEGRAL A SAUDE

Nota Técnica n2: 11/2021 - SAIS- 03083

Assunto: Nota técnica conjunta para definir critérios na organizagdo da assisténcia ao usuario com hipertensao arterial (HA) na Ateng¢do Primaria a Saude (APS) e na Atengdo
Ambulatorial Especializada (AAE), no Estado de Goias.

1. OBJETIVO:

A presente Nota Técnica tem por objetivo definir critérios para organizagdo da assisténcia ao usuario com HA na APS e AAE, no Estado de Goias.
2. RASTREAMENTO:

Todo adulto com 18 anos ou mais de idade, quando vier a Unidade Basica de Saude (UBS) para consulta, atividades educativas, procedimentos, entre

outros, e ndo tiver registro no prontudrio de ao menos uma verificagdo da PA nos ultimos dois anos, deverd té-la verificada e registrada 1A periodicidade
recomendada no caso de normotensdo é de uma aferigdo minima a cada 2 anos e, em caso de pré-hipertensado, afericGes anuais. Além disso, o nivel pressérico deve

ser obrigatoriamente aferido em todos os atendimentos da pessoa 2,

E importante destacar que parcela consideravel (30% a 40%) das pessoas com DM2 e HAS permanece assintomatica durante anos, desconhecendo a
prépria condigdo de saude e chegando tardiamente a um diagndstico, muitas vezes ja com a ocorréncia de complicagGes. Dai a importancia da vigilancia continua. Ndo
estdo indicadas agBes de rastreamento populacional indiscriminado para HA, como campanhas ou mutirGes de rastreio, por serem pouco efetivas 2

3. DIAGNOSTICO:

Os valores que definem a HA estdo expressos no Quadro 1. Considerando-se que os valores de PA obtidos por métodos distintos tém niveis de
anormalidade diferentes, ha que se considerar os valores de anormalidade definidos para cada um deles para o estabelecimento do diagndstico. Quando utilizadas as
medidas de consultério, o diagndstico devera ser sempre validado por medigGes repetidas, em condigdes ideais, em duas ou mais ocasiGes, e confirmado por medicGes
fora do consultdrio utilizando-se a monitorizagdo ambulatorial da pressdo arterial (MAPA) ou medigdo residencial da pressdo arterial (MRPA), excetuando-se aqueles
pacientes com lesdo em 6rgdo alvo (LOA) detectada. Atualmente, s3o consideradas anormais as médias de PA sistdlica/diastdlica aferidas por MAPA em 24 horas 2

130/80 mmHg, em vigilia = 135/85 mmHg e durante o sono > 120/70 mmHg; e para MRPA > 130/80 mmHg 3.

Quadro 1 - Critérios para diagnédstico de hipertensdo arterial (HA)

Classificagdo | PAS (mmHg) I | PAD (mmHg)
PA 6tima | <120 | e | <80
PA normal | 120-129 | e/ou | 80-84
Pré Hipertensdo 130-139 e/ou 85-89
Hipertensdo Estédgio 1 140-159 e/ou 90-99
Hipertens&o Estagio 2 | 160-179 | e/ou | 100-109
Hipertensdo Estégio 3 || > 180 || e/ou || >110

PA: pressdo arterial; PAS: pressdo arterial sistolica; PAD: pressdo arterial diastélica.
Observagdes: A HA sistdlica isolada, caracterizada pela PAS > 140 mmHg e PAD < 90 mmHg, é classificada em 1, 2 ou 3, de acordo com os valores da PAS nos intervalos indicados. A HA
diastdlica isolada, caracterizada pela PAS < 140 mmHg e PAD > 90 mmHg, é classificada em 1, 2 ou 3, de acordo com os valores da PAD nos intervalos indicados.

Fonte: Barroso et al. (2021) 3

Define-se a classificagdo de acordo com a PA do consultério e pelo nivel mais elevado de PA, sistélica ou diastélica. Com relagdo a classificages
anteriores, nas diretrizes atuais os individuos com PAS entre 130 e 139 e PAD entre 85 e 89 mmHg passam a ser considerados pré-hipertensos, pois esta populagdo
apresenta consistentemente maior risco de DCV, doenca arterial corondria e acidente vascular encefalico do que a populagdo com niveis entre 120 e 129 ou 80 e 84
mmHg. Ha também maior risco de serem portadores de HA mascarada. Consequentemente, individuos pré-hipertensos devem ser monitorados mais de perto,
devendo ser realizada avaliagdo para identificar a presenga de outros fatores de risco (FR) para DCV 3. Na presenga desses fatores, a pessoa devera ser avaliada pelo
enfermeiro, em consulta individual ou coletiva, com o objetivo de estratificar o risco cardiovascular. A PA devera ser novamente verificada em mais duas ocasibes em
um intervalo de 7 a 14 dias. Na auséncia de outros FR para DCV, o individuo podera ser agendado para atendimento com enfermeiro, em consulta coletiva, para
mudanga de estilo de vida (MEV), sendo que a PA deverda ser novamente verificada em um ano. Se a média das trés medidas forem iguais ou maiores a 140/90 mmHg,

estd confirmado o diagndstico de HA e a pessoa devera ser agendada para consulta médica para iniciar o tratamento e o acompanhamento 14

Indicagdes para realizagdo de MAPA/MRPA

e Suspeita de hipertensdo do avental branco;

e Suspeita de hipertensdo mascarada (PA entre 130/85 e 139/89 mmHg no consultério ou PA <140/90 mmHg no consultério em individuos
assintomaticos com LOA ou com alto risco cardiovascular total);

e Grande variagdo da PA no consultdrio na mesma consulta ou em consultas diferentes; hipotensdo postural, pds-prandial, na sesta ou induzida por
farmacos;

¢ Gestantes com PA elevada de consultério ou suspeita de pré-eclampsia;

¢ Confirmacdo de hipertensado resistente.

Indicagdes especificas para a MAPA 3;

e Avaliagdo do descenso durante e sono;
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¢ Suspeita de HA ou falta de queda da PA durante o sono habitual em pessoas com apneia de sono, doenga renal crénica ou diabetes;
¢ Avaliagdo da variabilidade da PA.

A primeira avaliagdo dos usudrios apds a confirmagdo da HA deve ser integrada e abranger avaliagdo clinica, exames complementares, identificacdo e
investigacdo de fatores de risco. Preferencialmente, deve ser organizada com a ldgica da atengdo continua multiprofissional, pela qual sdo realizadas avaliagdes
individuais sequenciais pelo médico, enfermeiro, técnico em enfermagem, agente comunitarios de satde (ACS), dentista e outros profissionais da equipe, seguindo-se

a discussdo de caso e a elaboragdo do Plano de Cuidados e autocuidado 2

4. PARAMETROS EPIDEMIOLOGICOS DE PREVALENCIA TOTAL E POR ESTRATO DE RISCO:

Seguindo os Critérios e Parametros para o Planejamento e Programacdo de AgGes e Servigos de Saude no ambito do SUS publicado pelo Ministério da
Saude, a prevaléncia total e por estratos de risco de individuos com HA estdo descritas nos quadros a seguir.

Quadro 2 - Prevaléncia da populagdo com hipertensdo arterial

Risco | Parametro de Prevaléncia
Baixo 40% dos hipertensos
Moderado 35% dos hipertensos
Alto | 25% dos hipertensos |
Total || Média Brasil - 21,4% da populagdo |

5. ESTRATIFICAGAO DE RISCO:

A estratificacdo de riscos faz-se necessaria para a otimizagdo da terapéutica e do acompanhamento. Deve ser realizada no primeiro atendimento e
atualizada nos encontros programados para avaliagdo longitudinal do usuario e sempre que uma nova situagdo se apresentar. Esta estratificagdo pode ser realizada

tanto pelo médico quanto pelo enfermeiro e compartilhada com toda a equipe da unidade 12

Os critérios para estratificagdo de risco sdo apresentados no Quadro 3 e os fatores de risco cardiovascular, sinais de LOA e LOA confirmados sdo

apresentados no Quadro 4.

Quadro 3 - Estratificacdo de risco no paciente com hipertensdo de acordo com fatores de risco adicionais, presenca de lesdo em drgdo-alvo e de doenga cardiovascular ou renal

PAS 130-139 ou PAD 85-89 | ¢ 14:2;95 t:f Ir‘:Alo 90-99 || PAS 160 ?1‘;: s.fﬂgr:z; 100-109 PASzHll;: 5:33;232110
Sem fator de risco Sem Risco Adicional | Risco Baixo Risco Moderado Risco Alto
1-2 fatores de risco Risco Baixo Risco Moderado Risco Alto Risco Alto
>3 fatores de risco | Risco Moderado Risco Alto ‘ Risco Alto | Risco Alto |
Presenca de LOA, DCV, DRC ou DM || Risco Alto || Risco Alto “ Risco Alto || Risco Alto |

DM: diabetes mellitus, DRC: doenga renal crénica, DCV: doenga cardiovascular, HA: pressdo arterial sistémica, LOA: lesdo em dérgdo-alvo, PAS: pressdo arterial sistdlica, PAD: pressdo arterial diastdlica.

Fonte: Barroso et al (2021) 3

Quadro 4 - Fatores de risco cardiovasculares, sinais de lesdo em érgdos-alvo e lesdo em érgdos-alvo confirmadas

Fatores de risco cardiovascular

Sinais de lesdo de 6rgao alvo assintomatica

LesGes de 6rgdo alvo

e Sexo masculino

e |dade (homem > 55 e mulher > 65 anos)

e Tabagismo

e DCV prematura em parentes de 1° grau
(homens < 55 anos e mulheres < 65 anos)

e Dislipidemias (LDL-colesterol >100mg/dL e/ou
ndo HDL-colesterol 130 mg/dL e/ou HDL-
colesterol < 40mg/dL no homem e < 46mg/dL
na mulher e/ou TG >150 mg/dL

e Diabetes melito

e Obesidade (IMC > 30 Kg/m2)

VE

de placa de ateroma
o indice tornozelo braquial < 0,9

ml/min/1,73 m2)

creatinina > 30 mg/g
e VOP carétido-femoral > 10 m/s

alvo para confirmagdo.

e Pressdo de pulso (PAS-PAD) > 60 mmHg (em idosos)
e AlteragGes eletrocardiograficas sugestivas de hipertrofia de

e Hipertrofia de VE no ecocardiograma (indice de massa de
VE> 134 g/m2 em homens ou 110 g/m2 em mulheres)
e Espessura média intimal de cardtida > 0,9 mm ou presenga

e Doenga renal crénica (DRC) estagio 3 (RFG-e entre 30 e 60

e Albuminuria de 30 a 300 mg/24h ou relagdo albumina-

Nestes casos, deve-se prosseguir na investigagdo da lesdo de drgdo

Doenga cerebrovascular:

AVC isquémico

Hemorragia cerebral

Ataque isquémico transitorio (AIT)

Doenga coronariana

Infarto do miocérdio,

Angina estdvel ou instavel

Revascularizagdo miocardica

Insuficiéncia cardiaca, incluindo as com fragdo de
ejecdo preservada

Doencga arterial periférica dos membros
inferiores sintomaticas

Doenga renal cronica com TFG < 30ml/min/1,73
m2 (estagio 4) ou proteinuria > 300 mg/24h
Retinopatia avangada: hemorragias ou exsudatos,
papiledema.

AVC: Acidente Vascular Cerebral, HDL: Lipoproteina de Alta Densidade, IAM: Infarto Agudo do Miocardio, IMC: indice de Massa Corporal, LDL: Lipoproteina de Baixa Densidade, RFG-e: ritmo de filtracdo glomerular
estimado, TFG: Taxa de Filtragdo Glomerular, VE: Ventriculo Esquerdo, VOP: velocidade de onda de pulso.

Fonte: Barroso et al (2021) 3

6. PARAMETRIZACAO ASSISTENCIAL PARA APOIO LABORATORIAL NO DIAGNOSTICO INICIAL E NAS AVALIAGOES PERIODICAS

Quadro 5 - Rotina de exames

Periodicidade: Na primeira avaliagdo de todos os usuarios HA. Na rotina de acompanhamento longitudinal de usuarios com estabilidade clinica: anualmente. Em situagdes de
instabilidade clinica, a solicitagdo depende da avaliagdo do usuario.

e Hemograma
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e Glicemia em jejum

e Acido Urico sérico

e Eletrocardiograma

e Dosagem de sédio e potdassio

e Hemoglobina glicada - quando a glicemia de jejum for maior que 99 mg/dL, na presenga de histéria familiar ou de diagndstico prévio de DM2 e obesidade.
e Creatinina sérica — calcular a taxa de filtragdo glomerular estimada pela férmula CKD-EPI
e Exame de urina tipo 1 (EAS)

e Colesterol total (CT), HDL e triglicerideos (TG) - Calcular LDL — férmula de Friedewald: LDL = CT — HDL- TG/5

e Microalbuminuria (apenas para: diabéticos; hipertensos diabéticos; hipertensos com sindrome metabélica e hipertensos com 2 ou mais fatores de risco cardiovascular)

Fundoscopia: No diagndstico de HAS, com reavaliagdes:

e A cada 2 anos para hipertensos bem compensados e sem queixas visuais
e A cada ano para hipertensos classificados como de alto risco, ou pacientes com nefropatia hipertensiva, bem como no momento da identificacdo da disfungdo renal
e Se alteragdo, os retornos serdo seguidos de acordo com oftalmologista

e Individuos de alto risco e quando ha suspeita de insuficiéncia cardiaca associada (solicitagdo médica):
e Ecocardiograma bidimencional com Doppler e Doppler de carétidas

Avaliagdo complementar:

disponivel

decis de idade e sexo.

e Radiografia de térax: em caso de suspeita clinica de acometimento cardiaco e/ou pulmonar ou para a avaliagdo de acometimento de aorta quando ecocardiograma nao estd

e USG de cardtidas: na presenca de sopro carotideo, sinais de doenga cerebrovascular ou presenga de doenga aterosclerdtica em outros territérios. O aumento na espessura
intima-média (EIM) das cardtidas e/ou a identificagdo de placas de aterosclerose prediz a ocorréncia de acidentes vasculares cerebrais e infarto do miocardio,
independentemente de outros fatores de risco CV. Valores da EIM > 0,9 mm tém sido considerados como anormais, assim como o encontro de placas ateroscleréticas.

e USG renal ou com Doppler: pacientes com massas abdominais ou sopro abdominal.

e USG de artérias renais: pacientes com HA precoce (pessoas com menos de 30 anos de idade) ou na suspeita de HA secundaria.

e Teste ergométrico: na suspeita de doenga coronaria estavel, diabetes melito ou antecedente familiar para doenga corondria em pacientes com pressao arterial controlada.

e Medida da velocidade da onda de pulso (VOP), quando disponivel: indicada em hipertensos de baixo e médio risco, sendo considerado um método util para avaliagdo da rigidez
arterial, ou seja, do dano vascular. VOP com valores acima de 10m/s sdo considerados anormais na populagdo em geral, porém ja existem valores de referéncia ajustados para

e Ressonancia nuclear magnética (RNM) do cérebro: indicada em pacientes com disturbios cognitivos e deméncia para detectar infartos silenciosos e micro-hemorragias.

CKD-EPI: Chronic Kidney Disease Epidemiology Collaboration, CT: colesterol total, CV: cardiovascular, DM2: diabetes mellitus tipos 2, EAS: elementos anormais do sedimento, EIM: espessura intima média, HA:
hipertensdo arterial, HDL: high-density lipoprotein, LDL: low-density lipoprotein, VOP: velocidade de onda de pulso, RNM: ressonancia magnética nuclear, TG: triglicerideos, USG: ultrassonografia.

Fonte: Adaptado de SBIBAE (2020) 2 e Brasil (2013) L.

7. PARAMETRIZAGAO ASSISTENCIAL PARA ACOMPANHAMENTO NA APS E NA AAE DE PACIENTES COM CONDIGAO CLINICA ESTAVEL:

Quadro 6 - Parametrizagdo assistencial para acompanhamento na APS e na AAE de pacientes com condigdo clinica estdvel conforme estratificagdo de risco

| Baixo Risco

Médio Risco

Alto Risco

atendimentos ao ano:

autocuidado

Atendimento na APS a cada 6 meses sendo 2 (dois)

e Atendimentos alternando médico e enfermeiro
e incluindo a equipe multiprofissional da APS

e Devem ser favorecidas as estratégias de
atendimento em grupo e abordagens
transversais* voltadas para o fortalecimento do

e Visitas domiciliares mensais pelo ACS

Atendimento na APS a cada 4 meses sendo 3 (trés)
atendimentos ao ano, sendo:

e Atendimentos alternando médico e enfermeiro
e incluindo a equipe multiprofissional da APS

e Devem ser favorecidas as estratégias de
atendimento em grupo e abordagens
transversais* voltadas para o fortalecimento do
autocuidado

e Visitas domiciliares mensais pelo ACS

Atendimento na APS a cada 2 meses sendo 6 (seis) atendimentos
ao ano:

e Atendimentos compartilhados entre as equipes
multiprofissionais da APS e AAE

e Na APS, os atendimentos devem ser alternados entre médico
e enfermeiro e incluir a equipe multiprofissional

e Devem favorecer o monitoramento do Plano de Cuidados e
estratégias de atendimento em grupo e abordagens
transversais* voltadas para o fortalecimento do autocuidado

ACS: agente comunitdrio de saude; AAE: atengdo ambulatorial especializada; APS: atengdo primaria a saude.
*Abordagens transversais: aconselhamento sobre atividade e/ou prescri¢do de exercicio fisico, Programa Academia da Salde, praticas integrativas complementares (PICS), apoio psicossocial, abordagem familiar,

atividades intersetoriais.
Fonte: Adaptado de SBIBAE (2020) 2.

8. ACOMPANHAMENTO DE PACIENTES DESCOMPENSADOS E/OU COM INSTABILIDADE CLINICA NA APS E NA AAE:

Os pacientes que se encontram fora das metas terapéuticas de HA, conforme as definicGes a seguir, necessitardo de maior nimero de consultas, as
quais devem ser gerenciadas caso a caso, até a estabilizagdo que podera ocorrer em média num periodo de 4 meses. Para hipertensos em tratamento medicamentoso
e sem controle adequado da PA, recomendam-se avaliagbes médicas mensais, com o objetivo de alcangar a meta pressérica (Quadro 7) o mais breve possivel,
mediante ajustes terapéuticos sequenciais.

Quadro 7 - Metas a serem atingidas conforme as caracteristicas individuais

| Categoria H Pressdo arterial (mmHg)
| Risco cardiovascular alto | <130 x 80
Risco cardiovascular moderado e baixo <140 x 90
Idosos e hipertensos estagio Il (independente do risco cardiovascular <140x 90

Coronariopatas

120x 70-130x 80

Fonte: Barroso et al. (2021) 3, SBIBAE (2020) 2.
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Em relagdo as metas de pressdo arterial algumas observagdes devem ser feitas: pacientes com doenga arterial coronariana e redugdo da PA < 120/70
mmHg podem ter risco de evento cardiovascular fatal aumentado. Assim, para estes pacientes, a meta deve ficar em uma faixa mais estreita (< 130/80 mmHg e >

120/70 mmHg). Idosos acima de 80 anos nio se beneficiam de niveis sistélicos menores que 140 mmHg, além do aumento de possibilidade de efeitos adversos 3,

A intensidade de cuidados sera determinada conforme a estratificagdo de risco do paciente, assim quanto mais alto o estrato de risco do pacientes,
maior o nimero de consultas e abordagens transversais e coletivas. Neste contexto, é importante que o Plano de Cuidados seja elaborado pela equipe
multiprofissional e, quando houver encaminhamento a AAE, esse documento seja compartilhado entre as equipes dos diferentes niveis de atengdo. Ressalta-se ainda a
importancia das estratégias para mudan¢a de comportamento e estilo de vida no tratamento de doencas cronicas ndo transmissiveis, além do fortalecimento da

capacidade de autocuidado com a elaboragdo em conjunto com o paciente do Plano de Autocuidado Apoiado. Para embasar as condutas, sugere-se a leitura do

Caderno de Atencgdo Basica n° 35 - Estratégias para o Cuidado da Pessoa com Doenga Crdnica 4

9. SITUACOES PARA GESTAO DE CASO

Como sdo condigdes de saude complexas, considera-se para gestdo de caso, independentes dos valores de Hb1Ac, PA e idade 12,

e Pacientes com alto risco;

e Pacientes com autocuidado insuficiente;

¢ Pacientes com comorbidades severas (cancer, doenca neuroldgica degenerativa, doengas metabdlicas graves e com doengas que interferem com a
mobilidade, audigdo, visdo e capacidade cognitiva).

Um gestor de caso (enfermeiro, assistente social ou uma equipe de saude) deve coordenar a atengdo recebida pela pessoa em todos os pontos de

atengdo a saude e nos sistemas de apoio, ao longo do tempo.

10. CRITERIOS DE ENCAMINHAMENTO DOS USUARIOS PARA AAE

¢ Pacientes com alto risco;

¢ Hipertensos com hipertensdo resistente (PA ndo controlada mesmo com uso de trés anti-hipertensivos em doses adequadas, incluindo um diurético e
com adesdo ao tratamento confirmada);

e Pessoas com lesGes de 6rgdo alvo.

Quadro 8 - Conteudo descritivo minimo que deve conter o encaminhamento do portador de hipertensdo arterial a Atengdo Ambulatorial Especializada (AAE)

Conteudo descritivo minimo para o encaminhamento a AAE l

e Medida da pressdo arterial

e Medicamentos em uso

e Peso do paciente em quilogramas (kg)

e Estratificacdo de risco (baixo, médio, alto, muito alto)

e Numero da teleconsultoria, se caso discutido com Telessaude

e Anexar Plano de cuidados (formulario padronizado pactuado entre APS e AAE)

11. ATENGAO FARMACEUTICA DISPONIVEL NO SUS PARA TRATAMENTO DE HIPERTENSAO ARTERIAL:

As agOes de assisténcia farmacéutica sdo na maioria das vezes executadas nos municipios, sobretudo pela rede basica de saude, tendo como
instrumento norteador para a construgdo da Relagdo Municipal de Medicamentos Essenciais (REMUME) a Portaria n2 3.047, de 28 de novembro de 2019 que
estabelece a Relagdo Nacional de Medicamentos Essenciais (RENAME) 2020 no dmbito do SUS.

O Anexo | da RENAME & traz em seu escopo os medicamentos considerados essenciais na atengdo basica. No que se refere a HA sdo eles em suas
diferentes apresentagdes:

¢ Atenolol

e Captopril

e Carvedilol

¢ Cloridrato de propranolol
¢ Cloridrato de verapamil
e Espironolactona

e Furosemida

¢ Hidroclorotiazida

e Losartana potdssica

e Maleato de enalapril

¢ Metildopa

¢ Nifedipino

¢ Succinato de metoprolol
¢ Tartarato de metoprolol

Medicamentos para tratamento de HA também podem ser disponibilizados pelo Ministério da Saude através do Programa Farmacia Popular em
parceria com farmacias privadas do municipio, sendo eles:

¢ Atenolol 25mg

e Captopril 25mg

¢ Cloridrato de propranolol 40mg
e Hidroclorotiazida 25mg

e Losartana potdssica 50mg

¢ Maleato de enalapril 10mg
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O Gestor da Assisténcia Farmacéutica deve estar atento para as atualizagGes referentes a RENAME 8 e a0 elenco do Programa Farmdcia Popular de
forma a garantir a construgdo de uma lista de medicamentos municipal que atenda ao perfil de sua populagdo, bem como para orientar prescritores e usudrios dos
servigos de saude sobre os medicamentos disponiveis no ambito do SUS.

12. MONITORAMENTO E AVALIAGAO:

O monitoramento e a avaliagdo da qualidade do servico prestado aos usudarios com HA devera ser realizado pelos municipios e pelo Estado por meio
dos indicadores a seguir.

Quadro 9 - Painel de indicadores sob responsabilidade do municipio e metodologia de calculo

Indicador Metodologia de calculo Fonte
Percentual de NuUmero de pacientes cadastrados com marcagdo no campo condigdo referida “hipertensdo arterial” na ficha de atendimento individual SISAB
cadastrados dividido pelo nimero estimado de hipertensos no municipio
Numero de pacientes com hipertensdo acompanhados por médico ou enfermeiro da equipe de saude da familia (pelo menos uma consulta
Percentual de cobertura P P o P 'p. . , q. P (P SISAB
no ultimo semestre) dividido pelo nimero total de pacientes cadastrados
Percentual de Numero de pacientes com hipertensdo arterial estratificados semestralmente dividido pelo nimero de acompanhados pela equipe de saude APS
estratificagdo de risco da familia municipal

APS - Atengdo Primdria a Saude, SISAB - Sistema de Informagdo em Saude para a Atengdo Primaria.

Quadro 10 - Painel de indicadores sob responsabilidade do Estado e metodologia de calculo

Indicador H Metodologia de célculo H Fonte

Percentual de atendimentos na
atencgdo especializada

Regulagdo estadual e

NUmero de pacientes com hipertensdo atendidos na AAE dividido pelo nimero total de pacientes encaminhados municipal

Numero de 6bitos (de 30 a 69 anos) por DCNT registrados nos cédigos CID-10 — 100-199; C00-C97; J30-J98 (exceto
J36); E10-E14 no municipio x 100.000 dividido pela populagdo residente (de 30 a 69 anos) no no mesmo local e
periodo

Taxa de mortalidade prematura

(30 a 69 anos) por DCNT SIM/Pentaho

Taxa de mortalidade prematura
(30 a 69 anos) por doengas
hipertensivas

Numero de 6bitos (de 30 a 69 anos) registrados nos cédigos CID-10 — 110-15 no municipio x 100.000 dividido pela

~ . . SIM/Pentah
populagdo residente (de 30 a 69 anos) no no mesmo local e periodo /Pentaho

Taxa de mortalidade prematura
por doengas do aparelho
circulatério

NUmero de dbitos (de 30 a 69 anos) por DCNT registrados nos cédigos CID-10 —100-199 no municipio x 100.000,

dividido pela populagdo residente (de 30 a 69 anos) no mesmo local e periodo SIM/Pentaho

Numero de 6bitos por AVE na populagdo com idade entre 20 e 59 anos x 100.000, em determinado local e

Taxa de mortalidade por AVE periodo, dividido pela populagdo com idade entre 20 e 59 anos, no mesmo local e periodo

SIM/Pentaho

Numero de 6bitos por IAM na populagdo > 20 anos x 100.000, em determinado local e periodo, dividido pela

Taxa d talidad IAM
axa de mortalidade por populagdo com idade = 20 anos, no mesmo local e periodo

SIM/Pentaho

Taxa de mortalidade por
insuficiéncia cardiaca (IC)

Numero de 6bitos por IC na populagdo > 20 anos x 100.000, dividido pela populagdo com idade > 20 anos, no
mesmo local e periodo

SIM/Pentaho

Taxa de internagdes por

Numero de internagdes por hipertensdo essencial na populagdo = 20 anos x 100.000, dividido pela populagdo

SIH - Morbidade hospitalar

no SUS (por local de

hipertensdo essencial A
residéncia)

com idade > 20 anos, no mesmo local e periodo

Taxa de internagdo por
hipertensdo essencial e
complicagdes

SIH - Morbidade hospitalar
no SUS (por local de
residéncia)

NUmero de internagdes por hipertensdo essencial e outras doengas hipertensivas na populagdo > 20 anos x
100.000, dividido pela populagdo com idade > 20 anos, no mesmo local e periodo

AVE - acidente vascular encefélico, DCNT - doengas cronicas ndo transmissiveis, HA - hipertensdo arterial, IAM - infarto agudo do miocardio, SIH - Sistema de Informagdo Hospitalar, SIM - Sistema de Informagdo de
Mortalidade
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