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APRESENTACAO

A Hipertensao Arterial Sistémica (HAS) € uma doencga multitatorial
que ao longo dos anos, impacta milhares de pessoas, visto ser
considerada como fator de risco para outras doencas
cardiovasculares. Compreender a pessoa com HAS no seu
contexto cultural e social vai muito além das prescricoes
medicamentosas e consultas peridédicas. Somente uma mudanca
real do modelo de atencao a saude podera impactar nos
alarmantes numeros de pessoas com essa doenca e as
complicacoes decorrentes dela.

As doencas como HAS, Diabetes Mellitus (DM) e obesidade
impactam nos custos diretos para o Sistema Unico de Saude
(SUS) brasileiro. Os gastos com estas doencas se concentram nos
atendimentos ambulatoriais, hospitalares e no tratamento
medicamentoso conforme sera mostrado nos préximos capitulos.

Considerando o Modelo de Atencao as Condigcdes Crbnicas, ha
diferentes estratégias de atuacao na rede de atengao. Para que se
evitem as complicagbes e incapacidades devido a doenca, a
atencao primaria a saude precisa ser fortalecida, através da
articulacao entre Unidade de Saude, comunidade e participacao
social.

Atuar na prevencao da HAS e nos seus agravos € ponto de partida
para o fortalecimento do SUS, gestao de custos e melhoria da
qualidade de vida das pessoas.

Neste livro, serao abordados os conceitos relacionados a HAS,
protocolos e fluxos assisténcias, bem como, a importancia do
trabalho multi e interdisciplinar para prevencao e tratamento da
doenca.

Ementa: Focaliza as linhas de
cuidado na perspectiva da
integralidade da atencao a saude
de pessoas com HAS.

CH: 30h/a.
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CAPITULO 1
Hipertensdao Arterial Sistémica: conceito, fatores de
risco e medidas de detec¢ao precoce

Introducao/Contextualizacao

No Brasil, de acordo com a Pesquisa Nacional de Saude (PNS) de
2019, a hipertensao arterial (HAS) atinge 23,9% das pessoas
entrevistadas, sendo maior entre as mulheres (26,4%) do que entre
os homens (21,1%). A frequéncia tende a ser maior com o aumento
da idade, com 56,6% entre pessoas com 65 a 74 anos e 62,1% entre
as pessoas com 75 anos ou mais. Dados do Vigitel também
evidenciam essas prevaléncias, mostrando que a frequéncia de
diagndstico médico de hipertensao arterial foi de 25,2%, entre os
adultos entrevistados maiores de 18 anos, sendo também maior entre
mulheres (26,2%) do que entre homens (24,1%). Em ambos os sexos,
esta frequéncia aumentou com a idade e diminuiu com o nivel de
escolaridade.

Considerada uma doenca cronica nao
transmissivel (DCNT) a HAS tem causas
multifatoriais, é comumente
assintomatica e frequentemente evolui
com alteracoes importantes em
orgaos-alvo, como cérebro, coracao e
vasos. As Diretrizes Brasileiras de
Hipertensao Arterial apontam que a
HAS é um dos principais fatores de
risco para as Doencgas Cardiovasculares ‘
(DCV) e renais, com determinantes .
genéticos, ambientais e sociais

combinados. Vale destacar que em

95-97% dos casos a causa da HAS é desconhecida ou idiopatica,
caracterizando a Hipertensao Arterial Primaria. Em 3-5% dos casos, a
HAS é secundaria, ou seja, a doenca possui uma causa definida que
precisa ser diagnosticada e tratada.’

08
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Critérios Diagndsticos e Classificacao

A HA crdnica é uma condicao clinica multifatorial, caracterizada por
elevacao sustentada dos niveis pressoricos = 140/90 mmHg. O
diagnostico deve ser estabelecido em mais de uma afericao sendo
recomendada duas ou mais medicoes em intervalo de dias ou

©140/90

As pessoas com Pressao Arterial Sistolica (PAS) entre 130 e 139 e
Pressao Arterrial Diastélica (PAD) entre 85 e 89 mmHg sao
consideradas pré-hipertensas, pois esta populacao apresenta
consistentemente maior risco de doenca cardiovascular (DCV),
doenca arterial coronaria e acidente vascular encefalico do que a

populacdo com niveis presséricos entre 120 e 129 ou 80 e 84 mmHg.

Cabe salientar o cuidado de se fazer o diagndstico correto da HAS,
uma vez que se trata de uma condicao crénica que acompanhara a
pessoa por toda a vida. Por isso, deve-se evitar a verificacao da
Pressao Arterial (PA) em situacdoes de estresse fisico (dor) e
emocional (luto, ansiedade), pois um valor elevado, muitas vezes, &
consequéncia dessas condicoes. A classificacdo da PA, em maiores de
18 anos, de acordo com as diretrizes da Sociedade Brasileira de
Cardiologia, pode ser vista no Quadro 1.
I =/

09
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Quadro 1- Classificacao da pressao arterial de acordo com a
medicao no consultorio a partir de 18 anos de idade

Classificacao® PAS (mmHg) PAD (mmHg)
PA o6tima <120 e < 80

PA normal 120-129 e/ou | 80-84
Pre-hipertensao 130-139 e/ou | 85-89
Hipertensdo estagio 1 140-159 e/ou | 90-99
Hipertensdo estagio 2 160-179 e/ou | 100-109
Hipertensdo estagio 3 > 180 elou | > 110

Fonte: Barroso et Al, 2021

Legenda - PA: pressao arterial; PAS: pressao arterial sistolica; PAD:

pressao arterial diastolica.

*A classificacao € definida de acordo com a PA no consultério e pelo

nivel mais elevado de PA, sistolica ou diastolica.

A HAS sistolica isolada é caracterizada pela PAS > 140 mmHg e PAD <
90 mmHg sendo classificadaem 1, 2 ou 3, de acordo com os valores da
PAS nos intervalos indicados no quadro 1. A HAS diastdlica isolada é
caracterizada pela PAS < 140 mmHg e PAD > 90 mmHg, classificada
em 1, 2 ou 3, de acordo com os valores da PAD nos intervalos indicados

acima.

Q.

10
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A HAS é caracterizada como uma
das principais causas de reducao
da qualidade e expectativa de
vida das pessoas. Isso porque

possui uma multiplicidade de
consequéncias individuais,
familiares e sociais.” Dessa

maneira entende-se que a pessoa
com HAS, ao vivenciar essa
condicao cronica, passa por um
processo de cuidado continuo e
um tratamento que acarreta
mudancas de seu estilo de vida e

Ocorre uma reestruturagcao no
modo de viver desta pessoa

gerando, muitas vezes,
preocupacao, medo, revolta,
negacao, dentre outros
enfrentamentos que culminam

com a agudizacao do seu quadro
clinico e a nao adesao ao
tratamento. Ha que se ressaltar
ainda o significativo impacto nos
gastos do Sistema Unico de Saude
(SUS) com hospitalizacoes,
procedimentos ambulatoriais e

o 2
de sua familia. medicamentos.

Fatores de risco, medidas de deteccao precoce

Dentre os fatores de risco para HAS estao a genética, idade, sexo, etnia,
sobrepeso/obesidade, ingestao de sddio e potassio, sedentarismo,
alcool, fatores sécio econdmicos.’A relacdo das condicdes econdmicas
e a hipertensao arterial, sustenta a ideia que as pessoas de classe
econOmica baixa sao mais expostas ao desenvolvimento de HAS. Além
disso, vale ressaltar que o baixo nivel de escolaridade também pode
representar um fator de risco para o desenvolvimento da doenca.
Diante disso, reforca-se a necessidade de aumentar o monitoramento e
cuidados com a HAS na populacao mais vulneravel, assim como
disseminar conhecimento e informacao sobre educacao em saude, com
a finalidade de reduzir o nivel da doenca nestes grupos.

- : L
g / g U

-0 .
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A elevacao prolongada da PA pode provocar lesao dos vasos
sanguineos nos orgaos alvo (coracao, rins, cérebro e olhos). Trata-se de
uma emergéncia hipertensiva e/ou urgéncia hipertensiva (PAS > 180
mmHg ou PAD = 120 mmHg) que sao condicoes que exigem
intervencao imediata. Tal situacao associa-se também as alteracoes
metabolicas, com aumento do risco de eventos cardiovasculares fatais

e nao fatais2?

\f

RO
r:»;? @ @)

Dessa maneira, identifica-se a necessidade premente
de medidas que possam identificar precocemente tais
fatores e com isso adotar estratégias que promovam a
prevencao da HAS e/ou o diagnostico precoce de
forma a prevenir complicacoes e promover qualidade
de vida as pessoas acometidas por esta doenca. A
deteccao precoce € uma das formas mais efetivas de
evitar as complicacoes da HAS. Sendo assim, destaca-
se a relevancia do seu diagndstico precoce e do
tratamento adequado e continuo para o seu controle

evitando as complicacoes tardias.’

O rastreamento para diagnostico da
HAS deve ser feito em todo adulto
com idade = 18 anos, quando
presente na Unidade de Atencao
Primaria para consulta, atividades
educativas, procedimentos, entre
outros. O rastreamento deve ser
realizado por toda a equipe
multidisciplinar que atua na APS. O
diagnodstico da HAS esta pautado

na historia meédica (pessoal e
familiar), exame fisico e
investigacao clinica e laboratorial
que serao detalhados no capitulo
5. Deve levar em conta pelo menos
duas afericoes de pressao arterial
por consulta, em pelo menos duas
consultas. A medicao da PA fora do
consultdrio costuma ser necessaria
para o diagndstico preciso e para
as decisdes de tratamento.’

12
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A prevencao primaria também deve ser foco do cuidado e pode ser
realizada por meio de medidas de acdes de educacdao em saude que
fortalecam a promocao de habitos alimentares saudaveis, pratica de
atividade fisica, abandono do tabagismo e diminuicao do estresse
emocional. A abordagem adequada dos fatores de risco para o
desenvolvimento da HAS sao algumas das estratégias sugeridas para
prevencao e controle dessa condicao cronica de saude. Soma-se a isso
a implementacao de medidas preventivas direcionadas as mudancas no
estilo de vida (MEV) por meio de programas continuos de educacao em
saude; acoes de conscientizacao, por meio de midia; campanhas
tematicas periodicas e a incorporacao das acoes de prevencao,
deteccao e controle da HAS nos _programas de atencao primaria a
salide (APS). -

Ao ser estabelecido o diaghéstico de HAS, medidas
precoces também sao necessarias para evitar o
aparecimento das complicagbes clinicas atreladas a
esta condicao. Sendo assim, destaca-se que a avaliacao
clinica inicial composta por: confirmacao do diagnostico,
identificacao de fatores de risco cardiovascular,
suspeita e identificacao de causa secundaria, avaliacao
do risco cardiovascular, lesdes de drgao-alvo (LOA) e [ g
doencas associadas, sao indispensaveis para controle
da HAS. A avaliacao e acompanhamento clinico da HAS
deve ser realizado por equipe multidisciplinar, no
acolhimento e rastreamento da condicao clinica.

Outro ponto a destacar refere-se ao tratamento da

@ HAS que pode ser realizado por meio da utilizacao

‘)g de medidas farmacologicas e nao farmacoldgicas

Qe que serao abordadas no capitulo 3. Estas sao

@ primordiais por serem capazes de promover a
qualidade de vida, prevenir e controlar a HAS.
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A adesao as terapéuticas medicamentosa e nao medicamentosa € um
importante aspecto a ser observado no cuidado a pessoa com HAS. Por
ser uma doenca frequentemente assintomatica, a nao adesao aos
cuidados torna seu controle baixo, caracterizando um importante
desafio no ambito da gestao em saude dessa condicao. A prevencao
continua sendo a melhor opcao em termos de custo-beneficio e a
abordagem adequada dos fatores o!e risco para o desenvolvimento da
HAS deve ser o grande foco do SUS.

Desafios para o Sistema unico de Saude

Diante do impacto mundial da HAS sobre a qualidade e expectativa de
vida das pessoas, bem como dos custos associados a doenca e suas
complicacoes, muitos sao os desafios para o enfrentamento dessa
condicdo de salde no Sistema Unico de Salde (SUS). Dentre estes,
destaca-se o0 modelo de atencao a saude vigente pois, apesar da

hegemonia das condicdes cronicas, permanece a
resposta reativa e episoddica de um um sistema

fragmentado e voltado predominantemente para
0s eventos agudos. Esses sistemas fragmentados
nao tém sido eficazes no manejo das condicoes
cronicas.

Por isso, a mudanca no modelo de atencao devé ser um
dos principais objetivos do SUS. No caso das condicoes
cronicas propos-se para o SUS o Modelo de Atencao as
Condicoes Cronicas (MACC), que se baseia em trés pilares:
a estratificacao de riscos, a estabilizacao e o autocuidado
apoiado. O MACC engloba cinco niveis de atencao: o nivel
1 é o de promocao da saude; o nivel 2, de prevencao das
condicoes de saude; e os niveis 3, 4 e 5 convocam
tecnologias potentes de gestao da clinica, voltadas para o
enfrentamento adequado das condicoes cronicas
estabelecidas — os niveis 3 e 4 abrangem a gestao das
condicoes de saude e o nivel 5, a gestao de caso.

14
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No caso da Rede de Atencao a Pessoa
com Hipertensao Arterial, o nivel 1
engloba a populacao geral que
necessita de acoes para promocao da
saude evitando o adoecimento. No nivel
2 estao as pessoas com fatores
biopsicolégicos estabelecidos para a
HAS e que exigem cuidado profissional
no sentido de prevenir a doenca sendo
0 apoio ao autocuidado a base da
abordagem. A principal acao de saude
sao as atividades de educacao em
saude direcionadas aos fatores de risco.
No nivel 3 estdao as pessoas com HAS ja
estabelecida, mas estratificadas como
baixo e médio risco. Cabe ao sistema de
saude, a atencao clinica particularizada,
seja para investigacao e/ou controle,
bem como a elaboracao de um plano de
cuidados. No nivel 4 e 5 estao as
pessoas com HAS estratificadas como
alto risco e que necessitam do sistema
de saude uma atencao mais individual e
especializada’

Sabe-se que, apesar dos avancos no diagnostico da HAS e das opcodes
de tratamento disponiveis, uma parte substancial da populacao
hipertensa tem PA nao controlada e as taxas de controle pressoérico
permanecem ruins em todo o mundo e distantes dos niveis
satisfatorios. Diante disso, por sua conformacao, capilaridade e
processo de trabalho, a APS apresenta condi¢cdes mais favoraveis para
a abordagem da Hipertensao Arterial tendo a Estratégia Saude da
Familia (ESF) como politica prioritaria no que diz respeito ao alcance
das metas de controle de PA (<140/90).
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Além do modelo de atencao a saude, sao componentes fundamentais
de uma Rede de Atencao a Saude (RAS) a populacdao e a estrutura
operacional, o que também apresenta-se como desafio para o cuidado

a pessoa com HAS.

A populacaco de uma RAS
corresponde aquela que vive em um
territorio singular, que, por sua vez, é
um importante produtor social de
salide. E uma populacdo cadastrada
e vinculada a uma equipe de
Atencao Primaria a Saude, e
estratificada por vulnerabilidades
sociais e riscos sanitarios. Neste
sentido, € preciso conhecer, dentro
da populacao do territério, aqueles
que apresentam HAS, ou se€ja,
estabelecer o diagndstico, identificar

lesbes em odrgaos-alvo ou
complicacoes cronicas e
efetuar tratamento adequado.
Ja a estrutura operacional
envolve a Atencao Primaria a
Saude, a Atencao Ambulatorial
Especializada, a  atencao
hospitalar, os sistemas de

apoio, os sistemas logisticos e
. 7

o sistema de governanca. O

cuidado integral a pessoa com

HAS pressupdoe seu acesso a

todos esses niveis de atencao.

Sendo a implantacao da RAS um processo complexo, o cuidado a
pessoa com HAS pressupde um pensamento sistémico que implica
transitar de relacbes lineares de causa e efeito para inter-relacoes
entre diversos subsistemas. E preciso compreender que os problemas
s0O serao solucionados se houver colaboracao e interdependéncia entre
todos os atores envolvidos; e, por fim, consiste em construir uma
linguagem comum, que possibilite a comunicacao em rede.
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(1)

RESUMO

A HAS é caracterizada por elevacao sustentada dos niveis pressoricos >
140/90 mmHg, possui causas multifatoriais, €& comumente
assintomatica e frequentemente evolui com alteracées em érgaos-alvo,
como cérebro, coracao e vasos. Dentre os fatores de risco para HAS
estdo a genética, idade, sexo, etnia, sobrepeso/obesidade, ingestao de
sodio e potassio, sedentarismo, alcool, fatores socio econémicos. A
deteccao precoce € uma das formas mais efetivas de evitar as
complicacoes da HAS. Sendo assim, o rastreamento para diagnostico
da HAS deve ser realizado por toda a equipe multidisciplinar, em todo
adulto com idade = 18 anos, quando presente na Unidade de Atencao
Primaria para consulta, atividades educativas, procedimentos, entre
outros. Diante do impacto mundial da HAS, um dos principais desafios
para o SUS é a mudanca no modelo de atencao a saude que, apesar da
hegemonia das condicoes cronicas, ainda esta centrado nas condicoes
agudas com uma atencao episodica e fragmentada. Desse modo, o
cuidado a pessoa com HAS pressupde um pensamento sistémico que
implica transitar de relacdes lineares de causa e efeito para inter-
relacbes entre diversos subsistemas com a colaboragcao e
interdependéncia entre todos os atores envolvidos.

Leitura Complementar

1.Brasil. Ministério da Saude. Secretaria de Vigilancia em Saude. Departamento
de Analise em Saude e Vigilancia de Doengcas Nao Transmissiveis. Plano de
Acoes Estratégicas para o Enfrentamento das Doencas Crdnicas e Agravos
nao Transmissiveis no Brasil 2021-2030 [recurso eletronico] / Ministério da
Saude, Secretaria de Vigilancia em Saude, Departamento de Analise em
Saude e Vigilancia de Doencas Nao Transmissiveis. — Brasilia : Ministério da
Saude, 2021. 118 p. : il. Modo de acesso: World sWide Web:
http://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/plano_enfrentamento_doencas_
cronicas_ agravos_2021_2030.pdf (p.18-27 e 65-77)
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Terapéutica medicamentosa e ndo medicamentosa e
metas de controle

Introducao

Estima-se que 23% dos brasileiros gastam em média 60% da sua renda
com medicamentos, sendo que, na populacao idosa, estima-se que
80% consome medicamentos todos os dias.2 Existem ainda 64,5
milhdes de individuos em situacao de miséria e sem condicao de
comprar medicamentos. A prevaléncia da hipertensao arterial sistémica
no mundo é de 37,8% em homens e 32,1% em mulheres; no Brasil,
investigacoes  populacionais notificaram uma prevaléncia acima de

0%

30%.
ambientais e sociais, caracterizada
por elevacao persistente da

A hipertensao arterial sistémica é
uma doenca cronica nao

transmissivel (DCNT) definida por
niveis pressoricos, em que 0s
beneficios do tratamento (nao
medicamentoso e/ou
medicamentoso) superam 0s
riscos. Trata-se de uma condicao
multifatorial, que depende de
fatores genéticos/ epigenéticos,

pressao arterial, ou seja, pressao
arterial sistolica maior ou igual a
140 mmHg e/ou pressao arterial
diastélica maior ou igual a 90
mmHg, medida com a técnica
correta, em pelo menos duas
ocasioes diferentes, na auséncia de
medicacao anti-hipertensiva.”
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Frequentemente a hipertensao arterial sistémica esta associada a
disturbios metabolicos, alteracdoes funcionais e/ou estruturais de
orgaos-alvo, e é agravada pela presenca de outros fatores de risco,
como dislipidemia, obesidade abdominal, intolerancia a glicose e
diabetes melito." Além disso, mantém associacdo independente com
eventos como morte subita, acidente vascular encefalico, infarto agudo
do miocardio, insuficiéncia cardiaca, doenca arterial periférica e doenca

renal crénica.”
oy
b
5 <«
\C =
N

Dentre os fatores de risco para hipertensao arterial estao a idade, sexo e
etnia, excesso de peso e obesidade, ingestao de sal, ingestao de alcool,
sedentarismo, fatores socioecondmicos e genéticos. Neste sentido,
considerando aspectos da protecao cardiovascular no contexto da
hipertensao arterial sistémica, ha o tratamento medicamentoso, o
tratamento nao medicamentoso e as metas de controle.

A reducao da pressao arterial € foco principal
com o objetivo de reduzir desfechos
cardiovasculares e mortalidade. Resultados de
metanalises de estudos clinicos randomizados
em pessoas com HAS evidenciaram que a
reducao de pressao sistolica de 10 mmHg e
diastolica de 5 mmHg com medicamentos se
acompanha de diminuicao significativa do
risco relativo de desfechos maiores: 37% para
acidente vascular encefalico, 22% para
doenca arterial coronariana, 46% para
insuficiéncia cardiaca, 20% para mortalidade
cardiovascular e 12% para mortalidade total.’
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Neste sentido, para garantir a adesao ao tratamento € necessario
que a pessoa com HAS reconheca a doenca e esteja disposto a aceitar
o tratamento, além de seguir as orientacoes dos profissionais da saude.
Esse processo & importante para que haja acdes de autocuidado por
parte da propria pessoa com HAS, logo que, dentre os fatores que
dificultam a adesao ao tratamento esta a falta de informacdes sobre a
doenca. Por isso, faz-se necessario o envolvimento da equipe
interdisciplinar bem orientada sobre a doencga, suas caracteristicas e
formas de tratamento.

O papel dos profissionais de saude
frente a este grupo de pessoas com
doenca crbnica, destaca-se pela
atuacao interdisciplinar no
fortalecimento e no incentivo aos
habitos de vida saudaveis a fim de
reduzir significativamente os riscos
de doencas cardiovasculares e
demais complicacées. Do mesmo
modo, politicas publicas em saude
igualmente sao uma forma de
garantir a manutencao das praticas
de adocao de um estilo de vida
mais saudavel, principalmente no
ambito alimentar e no uso de
medicamentos.”

Frente ao exposto, no presente capitulo sera realizada abordagem do
contexto do tratamento medicamentoso, nao medicamentoso e as
metas de controle da hipertensao arterial sistémica, em uma
perspectiva interdisciplinar direcionada para profissionais de saude.
Salienta-se que este capitulo utiliza principalmente como referéncia as
Diretrizes Brasileiras de Hipertensao Arterial.
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Terapéutica medicamentosa

A terapéutica medicamentosa esta diretamente relacionada com a
adesdao do paciente. Conforme a Organizagcao Mundial da Saude, a
adesao é o ato do paciente de realizar as tomadas das medicagoes,
seguir dieta e/ou possuir habitos de vida saudaveis de acordo com o
prescrito pelo profissional de saude. Entretanto, a adesao ao tratamento
é considerada um processo multifatorial que leva em consideracao
fatores ambientais, psicossociais e individuais, além da questao do
vinculo entre a equipe de salde e o paciente.”

o — - V4
O objetivo primordial do terapéutica medicamentosa & a reducao da
morbidade e da mortalidade cardiovasculares. Os medicamentos
devem nao apenas reduzir a pressao arterial, mas também os eventos
cardiovasculares fatais e nao fatais. Por isso, o controle da hipertensao
deve ocorrer de forma Imediata por meio de tratamento
medicamentoso, além de mudancas no estilo de vida, caracterizado
pela incorporacao de habitos saudaveis como a pratica de exercicios
fisicos regulares, alimentacao equilibrada e reducao de habitos nocivos
como tabagismo e etilismo. Cabe destacar que a auséncia de
sintomatologias graves e o numero diario de medicamentos utilizados
predispdem, frequentemente, ao abandono do tratamento.
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Neste sentido, conforme as Diretrizes Brasileiras de Hipertensao, todos
0os medicamentos anti-hipertensivos disponiveis podem ser utilizados
desde que sejam observadas as indicacoes e contraindicacoes
especificas. A preferéncia inicial sera sempre por aqueles em que haja
comprovacao de diminuicao de eventos cardiovasculares, ficando os
demais reservados a casos especiais em que haja a necessidade da
associacao de multiplos 11medicamentos para que sejam atingidas as
metas da pressao arterial.

A seguir sao apresentados o0s grupos de medicamentos anti-
hipertensivos disponiveis no Brasil com respectivo grau de
recomendacao (GR) e nivel de evidéncia (NE):

e Diuréticos (GR: I; NE: A)

e Inibidores adrenérgicos

e Acao central - agonistas alfa-2
centrais (GR: IIb; NE: C)

e Betabloqueador - bloqueadores
beta-adrenérgicos (GR: I; NE: A)

o Alfabloqueadores - bloqueadores
alfa-1 adrenérgicos (GR: IIb; NE: C)

e Vasodilatadores diretos (GR: IIb; NE:
C)

e Bloqueador dos canais de calcio (GR:
I; NE: A)

e Inibidor da enzima conversora da
angiotensina (GR: I; NE: A)

e Bloqueador dos receptores de
angiotensina II (GR: I; NE: A)

e Inibidor direto da renina (GR: IIb;
NE: C)
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Com base no exposto, na Tabela 1 sao apresentados os medicamentos
de acordo com seu grupo, posologia minima e maxima e numero de

tomadas do medicamento ao dia:

Tabela 1. Relacao de medicamentos anti-hipertensivos
comercialmente disponiveis no Brasil, de acordo com seu grupo, tipo
de medicamento, posologia minima, posologia maxima e niumero de
tomadas ao dia.

betabloqueadores

Posologi Posologi
Grupo Medicamento O?O. ogla os,o.ogla Numero de tomadas ao dia
minima maxima
Diuréticos: tiazidicos Clortalidona 12,5 25 1
Hi lorotiazi
Diuréticos: tiazidicos ndrochro St BT X: 12,5 1
Diuréticos: tiazidicos Indapamina 2,5 5 1
S . Ind id
Diuréticos: tiazidicos n SSE*TI 8 1,5 5 1
Diuréticos: Alca Blumetamida 0,5 *x 1-2
Diuréticos: Alca Furosemida 20 *x 1-2
Diuréticos: Alca Piretanida 6 12 1
Diuréticos: Alca Poupat?lorfes de
potassio
Diuréticos: Alca Amilorida* 2,5 10 1
Diuréticos p(')upadores de Espironolacton 25 100 1-2
potassio a
Diuréticos: Alca Triantereno* 50 100 1
Inibi argicos: Aca .
nibidores adreneérgicos: Agao Alfametildopa 500 1500 5.3
central
Inibi argicos: Aca -
nibidores adreneérgicos: Agao Clonidina 0,2 0,6 5.3
central
Inibidores adrenérgicos: Acao Guanabenzo 4 12 5.3
central
Inibidores adrenergicos: Agao Moxonidina 0,2 0.6 1
central
Inibidores adrenergicos: Agao Rilmenidina 1 5 1
central
Inibidores adrenergicos: Agao e 12,5 95 1-2
central
Inibidores adrenérgicos: Atenolol 25 100 1-2
betabloqueadores
Inibidores adrenérgicos: Eenpials] 25 10 1-2

23



Posologia

Posologia

Grupo Medicamento . . Numero de tomadas ao dia
minima maxima
Inibid drenérgicos: .
nibidores adrenergicos Carvedilol+ 12,5 50 1-2
betabloqueadores
- . Metoprolol e
I :
n'ELi‘;’SZ ajgigirrifos Metoprolol 50 200 1-2
g (ZOK)***
Inibidores adrenérgicos: Nadolol 40 120 1
betabloqueadores
Inibidores adrenérgicos: Nebivolol+-+ 5 10 1
betabloqueadores
- e Propranolol**/
Inibidores adrenergicos: | " p o anolol | 40/80 240/160 2-3/1-2
betabloqueadores
(LA)***
Inibidores adrenérgicos: Pindolol 10 40 1-2
betabloqueadores
Inibidores adrenérgicos: Doxazosina 1 16 1
alfabloqueadores
Inibidores adrenergicos: Prazosina 20 20 9-3
alfabloqueadores
Inibidores adrenérgicos: Prazosina 4 8 1
alfabloqueadores XL***
Inibidores adrenérgicos: Terazosina 1 20 1-2
alfabloqueadores
Vasodilatadores diretos Hidralazina 50 150 2-3
Vasodilatadores diretos Minoxidil 2,5 80 2-3
Blogueadores dos canais de Verapamil
calcio: fenilalquilaminas Retard*** 120 480 12
Bloqueadores dos canais de | Diltiazem AP,
AN . . 1 4 1-2
calcio: benzotiazepinas SR ou CD*** 80 80
Bloqueadores dos canais de | g | o5 10 .
calcio: Diidropiridinas
Bloq’uegdor?s do; §§na|s de Felodipino 5 20 1-2
calcio: Diidropiridinas
Bloq'uefador?s do; anals de Isradipina 2,5 20 2
calcio: Diidropiridinas
Bloq'uefador.gs do§ f:a.na|s de Lacidipina 2 8 1
calcio: Diidropiridinas
Bloq,ue.ador.(?s do§ f:a.na|s de Lercarnidipino 10 30 1
calcio: Diidropiridinas
Bl i .
oq,ue'ador.('as do§ f:a.na|s de Manidipino 10 20 1
calcio: Diidropiridinas
Bloqueadores dos canais de Nifedipino 30 60 1
calcio: Diidropiridinas Oros***
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Bloq}ue.ador.gs do§ f:a.na|s de Nifedipino 20 60 9.3
calcio: Diidropiridinas Retard***
Bloq,ue'ador.(?s do§ f:a.na|s de Nl s 5 40 1-2
calcio: Diidropiridinas
Bloqueadores dos canais de |\, o giping 10 40 2-3
calcio: Diidropiridinas
Inibidores da ECA Benazepril 5 20 1
Inibidores da ECA Cilazapril 2,5 5 1
Inibidores da ECA Delapril 15 30 1
Inibidores da ECA Enalapril 5 40 1-2
Inibidores da ECA Fosinopril 10 20 1
Inibidores da ECA Lisinopril 5 20 1
Inibidores da ECA Perindopril 4 8 1
Inibidores da ECA Quinapril 10 20 1
Inibidores da ECA Ramipril 2,5 10 1
Inibidores da ECA Trandolapril 2 4 1
Bloqueadoresldo receptor AT Candesartana 8 39 1
Bloqueadoresldo receptor AT Irbersartana 150 300 1
Bloqueadoresldo receptor AT Losartana 25 100 1
Bloqueadoresldo receptor AT Olmesartana 20 40 1
Bloqueadoresldo receptor AT Telmisartana 40 160 1
Bloqueadoresldo receptor AT Valsartana 80 320 1
Inibidor direto da renina Alisquireno 150 300 1

* Medicamentos comercializados apenas em associacées com
outros antihipertensivos. ** Dose maxima variavel de acordo com
a indicacao meédica. *** Retard, SR, ZOK, Oros, XL, LA, AP, SR e
CD: formas farmacéuticas de liberacao prolongada ou
controlada. + Alfa-1 e betabloqueador adrenérgico. ++
Betabloqueador e liberador de 6xido nitrico

Fonte: BARROSO ET AL., 2021




De acordo com as Diretrizes Brasileiras de Hipertensao, a combinacao
de farmacos é a estratégia terapéutica preferencial na terapéutica
medicamentosa, independentemente do estagio da hipertensao e do
risco cardiovascular. O inicio do tratamento deve ser feito com
combinacao dupla de medicamentos que tenham mecanismos de acao
distintos, sendo excecdao a essa regra a associacao de diuréticos
tiazidicos com poupadores de potassio. Caso a meta pressorica nao seja
alcancada, ajustes de doses e/ou a combinacao tripla de farmacos sao
indicados (Imagem 1).

Imagem 1. Fluxograma para tratamento medicamentoso da
hipertensao arterial, monoterapia e combinacoes.

estagio 1 de risco baix » | Monoterapia |
i A d iy i hiF -] -

. Mota nbo slcancada
k|

+ Combinagio de dois fArmacos® | [\-_:_ A ou BRA + BBC ou DIU

l Meta ndo alcancada
Combinagio de trés farmacos* —{ IECA ou BRA + BBC + DIU
l Mhsts nbd slcandsds

Quarto farmaco

1 Meta nbo alcancada

Adicéo de mais farmacos

ol
R

OGN DN eNGrivol. & Qe & T m outros thrmaccs

Fonte: BARROSO ET AL., 2021

Cabe destacar que a associacao de farmacos baseia-se no incremento
do efeito anti-hipertensivo quando se atua em mecanismos
fisiopatologicos distintos por acoes sinérgicas e pela inibicao da
ativacdo dos mecanismos contrarregulatérios. Ainda, existe indicacio
da Sociedade Brasileira de Hipertensao no que trata o esquema
preferencial de associacao de medicamentos de acordo com
mecanismos de acao e sinergia (Imagem 2).
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Imagem 2. Esquema preferencial de associacoes de medicamentos
de acordo com mecanismos de acao e sinergia.

Diuréticos tiazidicos

. Betabloqueadores
Betabloqueadores g ==~~~ - =y dosreceptores da
1L = angiotensina

]
]
]
L
(]
]
Betabloqueadores

dos canais de
calcio

Outros b ol
anti-hipertensivos

Fonte: SBC, 2017.
Terapéutica nao medicamentosa

As modalidades terapéuticas para os casos de hipertensao arterial
sistémica vao além do contexto medicamentoso. Modalidades nao
convencionais tém sido objeto de desenvolvimento de pesquisas para
melhor entendimento de seus desfechos nas pessoas com doencas
cronicas. Na terapéutica nao medicamentosa € possivel encontrar
diferentes formas de prevenir o desenvolvimento precoce da
hipertensao arterial sistémica, assim como, O Seu manejo e
acompanhamento, como por exemplo: mudancas no padrao alimentar,
suspensao do tabagismo, controle do soédio na dieta, reducao do
consumo de chocolates, produtos com cacau, café e produtos com
cafeina, reducao do consumo de bebidas alcodlicas, perda de peso,
praticar atividade fisica, desenvolver o controle do estresse, realizar
respiracao lenta, ter espiritualidade, além das terapias integrativas e
complementares, como a medicina tradicional chinesa, ventosaterapia,
auriculoterapia, aromaterapia, entre outros.
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De acordo com as Diretrizes Brasileiras de Hipertensao, as medidas que
apresentam desfechos significativos no controle da hipertensao e,
principalmente, que as suas complicacoes a médio e longo prazo
apresentam desfechos significativos compreendem o controle do peso,
mudanca no padrao alimentar, restricio no consumo de soédio e
moderacao no consumo de alcool (Imagem 3).

Imagem 3. Modificacoes no peso corporal e na ingestao alimentar e
seus efeitos sobre a pressao alta.

Redugio aproximada da PAS/PAD
. Manter IMC < 25 kg/'m® até 65 anos
") ',I'I'..-'lt-clli*n'll-,uul.lj'ﬂup,nl Ve ! = . ,I -
L \rll'l'nl-'-jl\il-'u- = . y Manter IMC < 2 I‘-_L_;_II’,' Apds By anos,
cada 5% de j rida F.I-.‘!Hl{l""i.
Manter CA < 80 am nas mulheres ¢ < 94 cm nos homens
Padrio alimentar Reducio de 6,7/3,5 mmHg Adotar a dieta DASH
Reducdo de 2 a 7 mmHg na PAS e de 1 ¢
R e duca i A 7 mim na ( 1 Restr s fisrio d fio pa 0 ¢
3} mmHg na PAD com reducio progressiva i p
ST sl a 3 ) Chor svcl
de 2.4 a 1,5 g sddiofdia, respectivamente
Moderacio no H-'tiih_.'uuih- 1,31/2,04 mmHg com a Limitar o consumo didrio de dloool a 1 dose nas mulheres
comsumma de dkeool H-1I|,v.'_.'|u1|1' 'i—himm 1-2 dose</dia i‘F:q*-.uhunumEl.l.lnliu'qn' 2 dboses nos homens®

Fonte: SBC, 2017.

Para além disso, as pessoas com Hipertensao Arterial devem ser avaliados
guanto ao habito de fumar; podem ser orientados quanto a dieta tipo DASH
(Dietary Approaches to Stop Hypertension) e sesmelhantes, com aumento no
consumo de frutas, hortalicas, laticinios com baixo teor de gordura e cereais
integrais, além de consumo moderado de oleaginosas e reducao no consumo
de gorduras, doces e bebidas com acuicar e carnes vermelhas — que deve
ser prescrita pelos profissionais da o
saude; em casos que nao existir
restricoes é orientado substituir o cloreto
de sodio por cloreto de potassio (restrito |,
a 2g/dia); manter Indice de Massa £ | |
Corporal < 25 kg/m2; deve ser orientado | X \\\
a realizar, pelo menos, 150 minutos2 por s
semana de atividade fisica moderada.
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Alguns exemplos sao apresentados na Diretrizes Brasileiras de
Hipertensao Arterial de 2020 (Imagem 4; Imagem 5):

Quadro 8.1 - Exemplo de porgdes e quantidades de alimentos recomendados em dieta do tipo DASH a serem consumidas diariamente ou por
semana por quem dispende cerca de 2.000 kcalldia

Grupo de alimentos Porgoes didrias

Tamanho das porgdes/unidade
1 fruta média
1/4 de xicara de frutas secas
1/2 icara de frutas frescas, congeladas ou enlatadas
177 mL de suco de frutas
1 xicara de vegetais com folhas crus

112 xicara de vegetais cozidos

177 mL de suco de vegelais

237 mL de leite
1 xicara de iogurte
42 g de queijo

1 fatia de péo

Frutas 4-5

Gréos e derivados™

1 xicara de cereal pronto para comer”
112 xicara de amoz cozido, macarrdo ou cereal

Cames magras, aves & peixes

85 g de came magra cozida, aves sem pele ou peixes

Nozes, sementes & leguminosas

173 xicara ou 42 g de nozes
1¢olh¢rdasnpe¢qﬂgdesen_rmm

Sity
Sacas 1/2 xicara de feijdo seco cozido

Redugn do Comporamento Sedentario - NE-B GR:IIb

Levantar por § minutos a cada 30 minutes sentade
Recomendagio Aividade Fisica populacional - NE:A. GRH

Realizar, pelo menos, 150 minutos por semana de atividade fisica moderada
Treinamento Fisico - Aerdbico complementado pelo Resistido - NE-A. GR:|
Prasengio do Trainamanio Aerdbico - Obrgatono

Modalidades diversas: andar, correr, dangar, nadar, entre outras

Frequéncia: 3 a 5 vezes por semana (mals vezes - melhor)

Durago: 30 a 60 minutos por sesséo (mais tempa - melhor)

Intensidade moderada definida por:

1) Maior intensidade conseguindo conversar (sem ficar ofegante)

2) Sentir-se entre “lgeiramente cansado” e “cansado” (11 a 13 na escala de Borg 20)

3) Manter a frequéneia cardiaca (FC) de treing na faixa caleulada por:

FCtreing = (FCmdxima - FCrepousa) x % + FCrepouso

Onde:
FC mdxima: deve ser obtida num teste ergométrico mdximo, feito em uso dos medicamentos regulares, ou pelo cdlculo da FC mdxima prevista pela idade
(220-Idade). Essa férmula ndo pode ser usada em individuos hiperiensos com cardiopatias, em uso de betabloqueadores ou inibidores de canais de cilcio
nlo diidropiridinicos.

deve ser medida apds 5 min de repouso deitado
5: wtilizar 40% como limite infericr ¢ 0% como superior

Prascnvao do Treinamanto Resistido - Complameantar
2a 3 vezes/semana
Ba 10 exercicios para os principais grupos musculanes, dando prioridade para execugbo unilateral, quando possivel
1a 3 séries
10 & 15 repetiches até a fadiga moderada (repeticio na qual hé reduco da velocidade de movimento) - aproximadamente 60% de 1RM
Pausas longas passivas - 30a 120 s




E importante que as equipes de salde compreendam que existem
multiplos fatores que interferem na adesao dos pacientes ao tratamento
anti-hipertensivo, seja ele medicamentoso ou nao medicamentoso, e a
partir desta avaliacdo, direcionar a melhor abordagem possivel. A
Diretriz Brasileira de Hipertensao discrimina os principais fatores:

« FATORES SOCIODEMOGRAFICOS: Sexo; Idade; ' Baixa
escolaridade; Baixa renda; Minorias raciais/etnicidade; Acesso-a
transporte, distancia e moradia em zona rural; Situacoes de
desastres e pandemia.

e FATORES RELACIONADOS COM o TRATAMENTO
MEDICAMENTOSO: Falta de medicamentos nos serviCos de saude;
Custo de aquisicao dos medicamentos; Efeitos adversos; Esquemas
posolégicos complexos; Esquema terapéutico inadequado;
Tratamento continuo e prolongado.

e FATORES RELACIONADOS COM AS EQUIPES E O SISTEMA DE
SAUDE: Relacionamento médico/paciente inadequado; Auséncia de
atendimento em equipe multiprofissional; Tratamento nao
individualizado; Falha de identificar a nao adesao; Comunicacao
ineficaz; Sobrecarga de trabalho da equipe de saude; Falta de
atualizacao.

e FATORES RELACIONADOS COM O PACIENTE: Negacao do
diagnostico; Faltal de. percepcao do beneficio do tratamento;
Conhecimento inadequado- da doenca e de seu tratamento;
Esquecimento de/ tomar ' a medicacao; Baixa motivacao e
autoestima; Medo de dependéncia e dos efeitos adversos dos
medicamentos.

e FATORES RELACIONADOS COM A DOENCA: Auséncia de
sintomas; Complicacoes a longo prazo; Presenca de outras
comorbidades associadas; Abuso de alcool e drogas ilicitas;
Interferéncia na qualidade de vida.




A atencao primaria a saude é o nivel mais
adequado para o manejo da hipertensao
principalmente na perspectiva do tratamento
nao farmacoldgico, visto que, é necessario
uma abordagem biopsicossocial do usuario,
envolvendo suas crencas, motivacoes e
barreiras para torna-lo ativo em seu proprio
cuidado. Entretanto, o repertorio cotidiano
dos cuidados primarios €& comumente
marcado por praticas de prescricao,
renovacao de receitas e por atividades de
educacao em saude de carater disc:iplinador.16

Um exemplo para essa situacao compreende o contexto do sobrepeso e
da obesidade. Atualmente, tratado como um problema de salde
publica, deve estar descentralizado da linha de cuidado, logo que esta, é
centrada somente nos fatores de risco relacionados as pessoas e a nao
adesao as mudancas de comportamento, visto que, por tras disso, estao

0S contextos socioambientais adversos.

Deste modo, cabe para além da
linha de cuidado, discutir essa
tematica a luz da necessidade de
politicas publicas intersetoriais
que extrapolam os muros do
setor saude, abrangendo a
reducao da pobreza, a inclusao
social e a garantia do direito
humano a alimentacao adequada
e saudavel. Autores destacam
que para este cenario é
fundamental inserir diferentes
tecnologias do cuidado, como o
modelo transtedrico de mudanca,

a entrevista motivacional e o
autocuidado apoiado, assim
como, a utilizacao da sala de
espera como espaco potencial
de educacao e saude, visto que
€& um espaco privilegiado para
o diadlogo e aproximagao da
comunidade com a equipe da
atencao primaria a saude, com
a utilizacao de materiais e
métodos simples de
transmissao de informacoes
relevante para a adesao aos

16-17

tratamentos.




Metas de Controle

Metas de controle sao atingidas a partir da adesao da pessoa a terapia
medicamentosa e nao medicamentosa. A Diretriz Brasileira de
Hipertensdao sugere principais estratégias a serem utilizadas para
promover a adesao ao tratamento:

o INTERVENCOES NA PESSOA COM HAS: Estratégias motivacionais;
Monitorizacao da pressao arterial domiciliar (medir a pressao em
casa); Servicos de telemonitoramento a distancia; Educacao em
saude para promover autocuidado; Usos de lembretes e caixas
organizadoras de medicamentos; Incentivar apoio familiar e social;
Sessoes de educacao em grupo; Envio de mensagem por telefonia
movel.

« INTERVENCOES NO TRATAMENTO MEDICAMENTOSO: Evitar
doses elevadas em monoterapia; Escolha de medicamentos com
menor perfil de eventos adversos; Esquemas com melhor
comodidade posoldgica (dose Unica diaria; dois ou trés anti-
hipertensivos combinados no mesmo comprimido); Receituario de
facil entendimento (escrito ou impresso); Tratamento diferenciado
de acordo com caracteristicas clinicas e demograficas (negros,
idosos, mulheres, pessoas obesas, diabéticos).

« INTERVENCOES NAS EQUIPES E SISTEMAS DE SAUDE:
Estabelecer vinculo com a pessoa (fixar equipe de atendimento);
Comunicacgao clara; Convocacao de faltosos-as consultas; Visitas
domiciliares; Atuacao de equipe | multidisciplinar ' (médico,
enfermeiro, farmacéutico, educador fisico, nutricionista, psicologo,
assistente social, agentes comunitarios de sauide); Facilitar agesso
aos medicamentos.
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Diante do exposto, as metas de controle da hipertensao arterial
sistémica estao direcionadas para a identificacao precoce da doenca, o
tratamento e a busca pelo controle dos valores da pressao arterial,
principalmente, para prevenir os desfechos relacionados com o
aumento da pressao arterial.

v

Por isso, para que sejam alcancadas as
metas de controle, a estratégia de
tratamento medicamentoso baseado em
combinacoes duplas ou mesmo triplas de
anti-hipertensivos (em doses baixas), | = ¢
mesmo nas fases iniciais da doenca,
ganham cada vez mais espaco nas
recomendacoes de diretrizes, e a
monoterapia talvez se mostre uma
estratégia interessante como abordagem
para as pessoas hoje consideradas como
pré-hipertensas de risco alto ou naquelas
com alteracdes em biomarcadores.

A seguir sao apresentadas as principais recomendacoes para inicio de
terapia anti-hipertensiva, com intervencoes no estilo de vida e terapia
medicamentosa, de acordo com caracteristicas individuais (Imagem 6 e
7):
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Imagem 6. Recomendacoes para inicio de terapia anti-
hipertensiva: intervencoes no estilo de vida e terapia
medicamentosa.

Abrangéncia (medida casual) Classe de Nivel de

recomendacio  evidéncia

Inicio de intervencoes Todos os estigios de hipertensio e PA 135-139/85
- Ao diagndstico | A
no estilo de vda B9 mmHg
Hipertensos estigo 2 e 3 Ao diagnostico ! A
Hipertensos estigio 1 ¢ alto rsco CV Ao diagndstico | B
Hipertensos idosos com idade até 79 anos PAS = 140 mmHg Ila B
Hipertensos idosos com idade = 80 anos PAS = 160 mmHg lla B

Apuardar 3 a 6
Inicio de terapia 8

" Hipertensos estdgio 1 € risco CV moderado ou baixo MHses a B
farmacolomca ¢

Por MEV
Individuos com PA 130-139/@85-89 mmiHg e DLV

. Ao dhagnostioo It 4
|rrrru~."r]'z!rnnl;.-|.rnma1-(\ ”‘I s g o

Individuos com PA 130-13985-89 mmHg

) - Nio recomendado 1
sem DOV pré-existente e rsco CV baixo ou moderado

Fonte: SBC, 2017.

Imagem 7. Metas a serem atingidas em conformidade com as
caracteristicas individuais.

Nivel de Evidéncia

Hiperensos estimos 1 ¢ 2, com nisco OV baxo ¢
140/90 mmHg A
maoderado e HA estigmo 1

Hipertensos estagios 1 ¢ 2 com risco CV akto < 130/80 mmHg* | A

\ dc salas- LA w ! o artersal * Pwa Nl v -7 1 r MY b

Fonte: SBC, 2017.




De qualquer modo, ainda o maior desafio
de todos, no Brasil e no mundo, & bem mais
simples de ser ultrapassado e inclui metas
de melhorar o diagndstico e tratar
adequadamente e em equipe, com melhor
controle da pressao arterial, com objetivo
de alcancar uma reducao significativa na
morbidade e na mortalidade cardiovascular
e renal.

N\

Pensando nisso, a Diretriz Brasileira de Hipertensao elaborou o octeto
medicamentoso para o tratamento da hipertensao arterial e este,
evidencia a base da terapéutica a ser tomada pelas equipes de saude,
que é a mudanca no estilo de vida, e que deve ser uma das principais
metas terapéuticas na abordagem dos usuarios (Imagem 8).

Imagem 8. O octeto medicamentoso para o tratamento da
hipertensao arterial sistémica.

Mudangas no estilo de vida

Fonte: BARROSO ET AL., 2021
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Diferentes medidas para o
alcance de metas terapéuticas
estao sendo tomadas no Brasil e
no mundo. Destaca-se entre
essas medidas o programa
HEARTS, lancado em 2021 pela
Organizacao Mundial da Saude. A
iniciativa “HEARTS nas Ameéricas:
drivers de controle de
hipertensao e scorecards”,
compreende um pacote técnico
que fornece uma abordagem
estratégica para melhorar a
salde cardiovascular nos paises.

HILE A

Healthy-lifestyle Evidence-based Access to
counselling treatment essential
protocols

A collection of protocols
to standardize a clinical
approach to the manage-

Information on the four
behavioural risk factors
for CVD is provided. Brief
interventions are
described as an approach
to providing counselling
on risk factors and
encouraging people

to have healthy lifestyles.

technology
Infarmation on CVD

ment of hypertension and

diabetes. fication, distribution,

management and
facility lavel.

medicines and

medicine and technolo-
gy procurement, quanti-

handling of supplies at

E composto por seis livros e um
guia de implementacao
(Imagem 9). Este pacote apoia
0s Ministérios da Saude para
fortalecer a gestao de doenca
cardiovascular na  atencao
primaria a saude. Os livros
praticos, passo a passo, Sao
apoiados por um documento
técnico abrangente que fornece
uma justificativa e uma
estrutura para essa abordagem
integrada ao gerenciamento de
doencas nao transmissiveis.’

TXS

Team-based Systems for
care monitoring
Guidance and examples Information on how to
on team-based care monitor and report on
and task shifting related the prevention and
to the care of CVD. management of CVD,
Some training materials Contains standardized
are also provided. indicators and
data-collection tools.

Information on a total
risk approach to the
assessment and man-
agement of CVD, includ-
ing country-specific risk
charts.

HEARTS Modules

Os protocolos estao disponiveis no site da Organizacao Pan-Americana
de Salde (OPAS) com traducao para portugués.”
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Neste sentido, as recomendacoes da Diretriz Brasileira de Hipertensao
no que tange as metas terapéuticas compreende (Imagem 10 e 11):

e Nas pessoas com hipertensao arterial de
risco cardiovascular baixo ou moderado, a

meta de tratamento € alcancar valores *
inferiores a 140/90 mmHg;
e Na pessoa com hipertensao arterial com \

doenca arterial coronariana, a meta
terapéutica € obter pressao<130/80
mmHg, mas a pressao diastolica deve ser
mantida com valores acima de 70 mmHg.

e Para as pessoas com hipertensao arterial
com insuficiéncia cardiaca ou episddio
prévio de acidente vascular encefalico, o
tratamento anti-hipertensivo deve ser
titulado até alcancar a meta de pressao
arterial<130/80 mmHg, mas a
concomitancia de doenca arterial
coronariana e idade avancada, comum em
tal situacao, limita a reducao da pressao
arterial até 120/70 mmHg.

e Nas pessoas com hipertensao arterial com
doenca renal crbonica, o objetivo do
tratamento é alcancar pressao arterial
<130/80 mmHg, mas sempre com
monitorizacao de eventos adversos,
especialmente reducao da funcao renal e
alteracoes eletroliticas.

e O tratamento da hipertensao nas pessoas
com Diabetes deve procurar manter valores
<130/80 mmHg, evitando-se a reducao
acentuada da pressao arterial para valores
inferiores 2a120/70 mmHg.
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Imagem 10. Metas pressoricas gerais a serem obtidas com o
tratamento anti-hipertensivo.

Baixo ou moderado Ao

Fonte: BARROSO ET AL., 2021

Imagem 11. Metas de tratamento para idosos considerando a
condicao global e a medida da pressao arterial no consultorio.

Quadro 6.2 - Metas de tratamento para idosos considerando a condigio global & a medida da pressdo arterial no consulténio

PAS de consultdrio PAD de consultdrio

GOS0 Taens

RESUMO

A terapia medicamentosa, nao medicamentosa e as metas de controle
da hipertensao arterial sistémica, forma uma triade com o principal
objetivo de prevenir o desenvolvimento da doenga crénica, assim como,
mediar, de forma interdisciplinar, o tratamento de pessoas com
hipertensao arterial sistémica e os desfechos sistémicos da doenca a
médio e longo prazo, como o acometimento cardiovascular e renal. No
presente capitulo, sao apresentadas principais evidéncias para a
tomada de decisdao dos profissionais de saude da atencao primaria a
salde com base nas Diretrizes Brasileiras de Hipertensao e nas
recomendacoes da Organizagao Mundial da Saude.
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CAPITULO 3

Protocolos de Cuidado e fluxos assistenciais da pessoa com
Hipertensao Arterial no Sistema Unico de Saude

Introducao/Contextualizacao

Os protocolos e fluxos assistenciais da Pessoa com Hipertensao Arterial
(HA) no Sistema Unico de Satde (SUS) sdo orientados por diretrizes
clinicas e portarias ministeriais que estabelecem uma Rede de Atencao a
Saude as pessoas com esta condicao de saude como forma de organizar
o sistema de saude nos ambitos local e regional.

# =

SUS

Como ja visto no Livro 7, a Portaria n°® _—
4.279, de 30 de dezembro de 2010 [/
estabeleceu as diretrizes para a
organizacao das Redes de Atencao a
Saude no ambito do Sistema Unico de
Saude. A partir deste referencial foram
pactuadas na Comissao Intergestores
Tripartite (CIT), em 2011 e 2012, as
Redes tematicas de Atencdo a Salde £~
dentre as quais esta a Rede de Atencao a
Salude das Pessoas com Doencas
Cronicas.
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O anexo 1V da portaria de consolidacao
n.3, de 2017 cuja origem € Portaria
483/2014, define a Rede de Atencao a
Saude das Pessoas com Doencas
Cronicas e estabelece diretrizes para a
organizacao de suas linhas de cuidado.
Ela define ainda as Linhas de Cuidado

(LC) prioritarias (doencas
renocardiovasculares, hipertensao
arterial, insuficiéncia renal cronica,

diabetes mellitus, obesidade, doencas
respiratorias cronicas e cancer)

permitindo, assim tanto a organizacao
dos servigos quanto a delimitacao da LC,
com o fluxo a ser percorrido pelos
Usuarios. Essa é a base legal das linhas
de cuidado que, de acordo com estas
portarias, estao entre as principais
ferramentas para microgestao dos
servicos e visam a coordenacao do
cudado ao longo do continuo

assistencial, pressupondo uma resposta
global dos profissionais envolvidos no
respostas

cuidado, superando as
fragmentadas.

Nesse sentido, a linha de cuidado a pessoa com
Hipertensao Arterial € uma das linhas da rede de
atencao a saude das pessoas com Doencgas Cronicas.

Uma linha de cuidado as pessoas com Hipertensao
Arterial (HAS) é necessaria pois este se configura um
importante problema de salde publica, dado o
crescente numero de pessoas com essa condicao e
das suas repercussoes para a pessoa, a familia e a

sociedade.

Nessa légica, o Estado de Santa Catarina publicou em
2019 a linha de cuidado a pessoa com HAS, seguindo
toda a estruturacao aqui discutida, garantindo um
cuidado integral a pessoa com HAS no Estado. Desde a
publicacao deste material varios movimentos tém sido
realizados no sentido de sua implantacao. A partir do
diagnéstico da HAS, a pessoa com esta condicao de
saude deve ter os fluxos assistenciais com
planejamentos terapéuticos seguros nos diferentes
niveis de atencao conforme descrito a seguir.
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Protocolo de cuidado da Hipertensao Arterial Sistémica

A avaliacao inicial da pessoa com risco de Hipertensao Arterial (HAS) ou
com diagndstico ja estabelecido requer um acolhimento pela equipe de
saude, confirmacao do diagndstico, identificacdo de fatores de risco,
suspeita e identificacdo de causa secundaria para elevacao da PA,
avaliacao do risco cardiovascular, lesdes de 6rgao-alvo (LOA) e doencgas
associadas.

Fazem parte dessa avaliacao inicial a medida da pressao arterial (PA) no
consultério e/ou fora dele, utilizando-se técnica adequada e
equipamentos validados e calibrados. E importante ainda na avaliacdo
inicial, a obtencao de histéria médica (pessoal e familiar), a realizacao
de exame fisico e a investigacao clinica e laboratorial’

3.1- Avaliacao Clinica

A avaliacao clinica da pessoa com HAS deve ser realizada a partir de
entrevista, exame fisico e exames laboratoriais. O cumprimento dessas
etapas permitira o diagndstico correto da HAS, bem como a adequada
estratificacao de risco contribuindo para estabelecer a estratégia
terapéutica mais adequada.3
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Durante a entrevista deve-se coletar a histdria clinica sendo algumas
perguntas obrigatdrias: o tempo de diagndstico, tratamentos anti-
hipertensivos ja realizados (medicamentos e doses), uso de outros
medicamentos que possam interferir na PA, sintomas que possam
indicar a evolucao da doenca hipertensiva, antecedentes pessoais e
familiares. Além disso, deve- se investigar a existéncia de fatores de
risco para doenca cardiovascular (DCV) e renal, comorbidades e
aspectos biopsicossociais, culturais e socioecondmicos. Estes aspectos
encontram-se sistematizados no quadro 1.

Quadro 1 - Aspectos a serem investigados durante a entrevista

Questionar sobre historia familiar de HA

Investigar sobre as condi¢des e habitos de vida: fatores ambientais e psicossociais; atividade
fisica (no lazer, domicilio ou trabalho); tabagismo: uso de dlcool ou drogas ilicitas: sintomas de
depressio, ansiedade e panico

Pesquisar LOA (subclinicas ou manifestas clinicamente)

Investigar a presenca de outras doencgas

Questionar sobre farmacos e drogas que possam interferir na PA

Avaliar a adesdo e reagdes adversas aos fratamentos anteriores, motivos de abandono do
tratamento (caso tenha)

Investigar a adesdo ao tratamento atual

Aplicar escore de risco CV global*

Participacdo em atividades de grupo da UBS. modificacdes realizadas no modo de viver, duvidas,
dificuldades encontradas

Fonte: BARROSO, 2021 e SANTA CATARINA, 2019
Legenda - PA: pressao arterial; HA: hipertensao arterial; LOA: lesdes em 6rgaos-
alvo; CV: cardiovascular
* Pode-se utilizar a Calculadora para Estratificacao de Risco Cardiovascular
recomendada e disponibilizada pelo Departamento de Aterosclerose da SBC para
os sistemas Android e I0S.

Durante o exame fisico deve ser realizado uma medida correta e
repetida da PA e da frequéncia cardiaca (FC), avaliacao dos dados
antropomeétricos, peso e altura, assim como o calculo do indice de
massa corporal (IMC) e da circunferéncia abdominal (CA). O quadro 2 a
seguir apresenta os principais aspectos a serem observados durante a
avaliacao fisica da pessoa com HAS.
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Quadro 2 - Principais aspectos a serem avaliados durante o exame
fisico da pessoa com Hipertensao Arterial

Afericdo da Pressdo Arterial, frequéncia cardiaca, palpacdo e ausculta dos pulsos periféricos

Avaliacdo nutricional: obtencdo de peso e altura para calculo do indice de massa corporal e
afericdo do perimetro da cintura

Pescoco: palpacdo e ausculta das artérias carotidas, verificagdo de turgescéncia jugular e palpagdo
de tireoide

Exame do precordio: ictus sugestivo de hipertrofia ou dilatacdo do ventriculo esquerdo; arritmias;
3a bulha, que sinaliza disfuncdo sistolica do ventriculo esquerdo; ou 4a bulha, que sinaliza
presenca de disfuncdo diastélica do ventriculo esquerdo; hiperfonese de 2a bulha em foco adrtico,
além de sopros nos focos mitral e adrtico:

Exame do pulmdo: ausculta de estertores, roncos e sibilos:

Exame do abdome: massas abdominais indicativas de rins policisticos, hidronefrose, tumores e
aneurismas. Identificacdo de sopros abdominais na aorta e nas artérias renais

Extremidades: palpacdo de pulsos braquiais, radiais, femorais, tibiais posteriores e pediosos. A
diminui¢do da amplitude ou retardo do pulso das artérias femorais sugerem coarctagdo da aorta
ou doenca arterial periférica

Avaliagdo de edema

Exame de fundoscopia: identificar estreitamento arteriolar, cruzamentos arteriovenosos
patolégicos, hemorragias, exsudatos e papiledema

Fonte: adaptado de BARROSO, 2021 e SANTA CATARINA, 2019

Os exames laboratoriais basicos
devem fazer parte da rotina inicial de
toda pessoa com HA sendo
recomendados a dosagem sérica de
potassio, acido Urico, creatinina,
glicemia e perfil lipidico, exame
sumario de urina e
eletrocardiograma.
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A funcao renal também deve ser avaliada através da Taxa de Filtracao
Glomerular que é um dos principais parametros para a identificagao de
Doenca Renal Cronica. Recomenda-se ainda a investigacao da relacao
proteinuria/albumindria utilizando-se pela ordem de importancia: razao
albuminuria/ creatinindria (RAC), razao proteinuria/creatininuria (RPC).
A avaliagdao complementar objetiva a deteccdao de lesoes clinicas ou
subclinicas em 6rgaos-alvo.

Fluxo Assistencial da Pessoa com Hipertensao Arterial no SUS

Uma vez que a pessoa seja diagnosticada com HAS, ela deve ter acesso
a toda rede de atencao a saude (RAS). A RAS a pessoa com HAS é
composta pelos niveis de atencao (primario, secundario e terciario),
pontos de atencao e territorios sanitarios que tém a finalidade de formar
relacoes horizontais entre os diferentes pontos de atencao, espacos
estes onde sao ofertados os servicos de saude.’

Quadro 3 - Composicao da Rede de Atencao a Saude da pessoa com
Hipertensao Arterial

Nivel de Atencao
Atencdo Hospitalar
Atencdo Ambulatorial
Especializada

Atencdo Primaria a
Saude

Ponto de Atencio

Hospital com leitos de UTI,

Unidades de Nefrologia

Policlinica
UPA

Equipes Multiprofissionais

UBS,

Telessaude/Teleconsultoria/

Telemedicina

Domicilio/Escola/Comunidade

Territorio Sanitario

Macrorregiao
Regido de Saude

Regido de Saude
Municipio

Municipio
Area de Abrangéncia
Microdrea

Fonte: adaptado de SANTA CATARINA, 2019
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O fluxo assistencial da pessoa com Hipertensao Arterial dentro da rede
de atencao a saude no SUS depende da estratificacao de risco a ser
realizada a partir das informagdes obtidas na historica clinica, no exame
fisico e através de exames complementares. A estratificacao de risco CV
global leva em consideracao os fatores de risco ja descritos no capitulo

1 e detalhados no quadro 4.

Quadro 4 - Fatores de risco cardiovascular

Idade (mulher = 65 anos e homem = 55 anos)

Tabagismo

Dislipidemia: triglicerideos (TG) = 150 mg/dL. em jejum; LDL-c = 100 mg/dL; HDL-c < 40
mg/dL

Diabetes melito (DM) ja confirmado (glicemia de jejum de, pelo menos, 8 horas = 126
mg/dL, glicemia aleatdria = 200 mg/dL ou HbA1c = 6,5%) ou pré-diabetes (glicemia de
jejum entre 100 e 125 mg/dL ou HbA1c entre 5,7 e 6,4%)

Histoéria familiar prematura de DCV: em mulher < 65 anos e homem < 55 anos

Pressdo de pulso em idosos (PP = PAS — PAD) = 65 mmHg

ITB anormal

Historia patologica pregressa de pré-eclampsia ou eclampsia

Obesidade central: IMC < 24,9 Kg/m?2 (normal); entre 25 e 29,9 Kg/m2 (sobrepeso); > 30 Kg/m2
(obesidade)

Relacdo cintura/quadril (C/Q)

Cintura abdominal = mulher < 88 ¢cm e homem < 102 ¢cm

Cintura: C = no ponto médio entre a ultima costela e a crista iliaca lateral Quadril Q = ao nivel do
trocanter maior

Calculo (C/Q) = mulher: C/Q < 0.85; homens: C/Q < 0,95
Fonte: adaptado de BARROSO, 2021
Legenda - C: cintura, Q: quadril, C/Q: relagao cintura quadril, ITB: indice
tornozelo braquial, PP: pressao de pulso, IMC: indice de massa corpdrea.

Assim, para determinar os fluxos assistenciais da pessoa com HAS bem
como os protocolos de cuidado, uma estratificacao de risco deve ser
realizada pela presenca de fatores de risco e os niveis de PA, conforme
estabelecido pela Sociedade Brasileira de Cardiologiaze apresentado no

quadro 5.
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Quadro 5- Classificacao dos estagios de hipertensao arterial de acordo
com o nivel de Pressao Arterial, presenca de Fator de risco
cardiovascular, Lesao em érgao alvo ou comorbidades

PA (mmHg)
FR, presenca de Pré-hipertensdo Estagio 1 Estagio 2 Estagio 3
LOA ou doenca PAS 130-139 PAD PAS 140-159  PAS 160-179  PAS > 180
85-89 PAD 90-99 PAD 100-109 PAD =110
Sem FR. Sem risco Risco baixo Risco Risco alto
adicional moderado
lou2 FR Risco baixo Risco moderado | Risco alto Risco alto
23FR Risco moderado Risco alto Riseo alto Risco alto
LOA, DRC estagio 3, Risco alto Rusco alto Risco alto Risco alto

DM, DCV

Fonte: Barroso et al, 2021
PA: pressao arterial; FR: fator de risco; PAS: pressao arterial sistolica; PAD:
pressao arterial diastolica; LOA: lesao em o6rgao-alvo, DRC: doenca renal cronica;
DM: diabetes melito; DCV: doenca cardiovascular.

O risco deve ser avaliado
individualmente e a partir dele
se estabelece o percurso da
pessoa com HAS na Rede de
Atencao a Saude. Os fluxos
assistenciais da  pessoa
inicam a partir do seu
acolhimento na UBS, com o
estabelecimento do
diagnostico e da estratificacao
de risco conforme mostra a
figura 1.

Figura 1 - Fluxo assistencial da

pessoa com Hipertensao Arterial

na Rede de Atencao a Saude de
Santa Catarina
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Deve-se salientar que garantir o acesso e o cuidado longitudinal para a
pessoa independente de qual problema ela possui, esta no escopo da
APS, nao havendo a necessidade de se organizar o cuidado de forma
fragmentada, por doencas. A pessoa com HAS necessita de
acompanhamento médico, de enfermagem, atencao farmacéutica para
uso racional dos medicamentos, cuidado com a saide mental e cuidado
da equipe multiprofissional.”

Ol

1
&

—

=

%

i

Assim, no que se refere a HAS todas as pessoas da comunidade fazem
parte da atencao do servico de saude, com foco na promocao da saude
e na prevencao do risco de adoecerem. A articulacao entre as UBS e os
setores da educacdao e da assisténcia social é fundamental para
realizacao de busca ativa, campanhas ou outros trabalhos conjuntos que
possam tanto promover a salide como prevenir o adoecimento por HAS.
Essa articulacao objetiva também buscar por pessoas com risco para o
HAS e ainda a realizacao de diagndstico precoce?'22

]
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Protocolo de Cuidado da Pessoa com Hipertensao Arterial Sistémica

A Hipertensao Arterial requer atencao dos servicos de saude, uma vez
que esta condicao quando nao controlada pode trazer prejuizos para a
pessoa, familia e comunidade. O trabalho da equipe multiprofissional de
saude a partir de acoes integradas entre todos os seus membros esta
associado a melhores desfechos clinicos em todos os niveis de atencao
a saude. Os cuidados realizados por equipes de saude que tém suas
decisoes de forma compartilhada estao associados a reducao de custos
e a melhores resultados no tratamento da HAS.”

"s(,

- 0

A equipe deve atuar conjuntamente a fim de ajudar a pessoa com HAS
na manutencao das metas pressoricas. A Sociedade Brasileira de
Cardiologia’ recomenda que para as pessoas com HAS de baixo e
moderado risco CV a meta deva estar abaixo de 140/90 mmHg e, se
tolerada, proximo a 120/80 mmHg. A importancia do trabalho da equipe
multidisciplinar sera mais detalhada no capitulo seguinte.

4(“\(\\\\\\\@)
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A pessoa com HAS de alto risco na pratica clinica sao mais comumente
aquelas pessoas hipertensas com DAC, histéria prévia de AVE,
insuficiéncia cardiaca, doenca renal crénica (DRC) e HAS associada ao
diabetes melito (DM). Cada uma destas condicdes apresenta uma meta
especifica. A pessoa com HAS e DAC tem meta terapéutica de
PA<130/80 mmHg, mas a PA diastdlica deve ser mantida com valores
acima de 70 mmHg. Na pessoa com HAS e IC ou episddio prévio de AVE,
o tratamento anti-hipertensivo deve ser titulado até alcancar a meta de
PA<130/80 mmHg, mas a concomitancia de doenca DAC e idade
avancada, comum em tal situacao, limita a reducao da PA até 120/70
mmHg. Na pessoa com HAS e DRC, o objetivo do tratamento é alcangar
PA < 130/80 mmHg, mas sempre com monitorizacao de eventos
adversos, especialmente reducao da funcao renal e alteracoes
eletroliticas. O tratamento da hipertensao nas pessoas com DM deve
procurar manter valores < 130/80 mmHg, evitando-se a reducao
acentuada da PA para valores inferiores a 120/70 mmHg.’

Portanto, a equipe multiprofissional deve estar preparada para cada
condicao especifica e atuar conjuntamente para promover melhor
adesao ao tratamento e obtencao do sucesso terapéutico reduzindo
assim a morbidade e a mortalidade associada a HAS. Nesse sentido, a
atribuicao de todos os profissionais envolvidos no cuidado a pessoa com
HA, independentemente do nivel de atencao onde atue, esta baseada
nos seguintes pressupostos:

e Enfase nas acdes educativas e no
autocuidado, considerando a pessoa com
HAS como protagonista do plano de cuidado;

e Enfase na abordagem integral do processo
salde-doenca com atividades voltadas a
promocao, prevencao, tratamento, cura e
reabilitacao;




e Estimulo a formulacao de plano de cuidado em qualquer

unidade do sistema,

O que pressupbe atuacao /~ N\
multiprofissional e interdisciplinar;

e Coordenacao do cuidado pela equipe da APS; [ ]

e Monitoramento sistematico da adesao da pessoa com

HAS ao plano de cuidado proposto; Estratificacao de /
risco de forma a identificar os casos que exigem maior

atencao; definir o fluxo mais adequado para cada
situacao; e, otimizar os recursos existentes;

e Fluxo da pessoa com HAS determinado pela necessidade

detectada a cada passo do processo assistencial, de

forma flexivel e

multidirecional,

permitindo o

acompanhamento paralelo em diferentes unidades de
atencao e permitindo que a pessoa mantenha o vinculo

com sua UBS de origem.

e Consulta do enfermeiro no acompanhamento da pessoa
com ou sem hipertensao instalada.

O cuidado a pessoa com HAS
pressupoe seu acesso a todos os
niveis de atencao de acordo com
as necessidades apresentadas.
Na atencao primaria, o cuidado
deve ser realizado pelas equipes
da estratégia da Saude da
Familia que minimamente deve

ser composta por médico,
enfermeiro, técnico/auxiliar de
enfermagem e agente
comunitario de saude (ACS)
devendo atuar, de forma
integrada e com niveis de

competéncia bem

estabelecidos,

-

na abordagem da avaliacao de

risco cardiovascular, medidas
preventivas primarias e
atendimento a hipertensao

arterial. Além destes profissionais
mencionados, 0s niveis primario e
secundario de atencao devem ter
ainda nutricionista, psicologo,
assistente social, profissional de
educacao fisica, fisioterapeuta,
farmacéutico, nao sendo
necessaria a existéncia de todos
componentes para o inicio da
acio.”
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A periodicidade das consultas da pessoa com HAS deve ser
determinada conforme a estratificacao de risco e existem protocolos
distintos para a recomendacao dessa periodicidade. Segundo o
Ministério da salde brasileiro”as recomendacdes destacam que as
pessoas devem ter a PA aferida pelo menos a cada 2 anos quando os
niveis pressoricos estao normais. Entretanto, para aquelas ja
diagnosticadas com hipertensao (PA: 2140/90 mmHg), a realizacao de
consulta com afericao de PA devera ser mais frequente quanto maior for
0 risco cardiovascular, sendo, no minimo, semestral quando o risco
cardiovascular for baixo .

A Linha de Cuidado a Pessoa com U U U
HAS em Santa Catarina sugere
que a periodicidade de consulta
seja estabelecida de acordo com
o escore de Framingham. Para os
usuarios com HAS com escore de
Framingham na categoria de
baixo risco, indica-se que
consultem anualmente com o
médico e com o enfermeiro.
Aqueles com risco moderado
deverao realizar consulta médica
e de enfermagem
semestralmente. Aqueles com
risco alto farao acompanhamento
meédico e de enfermagem
quadrimestral.3

O acompanhamento da pessoa com HAS requer ainda a solicitacao
frequente de exames. Os tipos de exames bem como sua periodicidade
também sao determinados pela estratificacdo de risco conforme
apresentado no item 4. O quadro 6 apresenta a periodicidade de
solicitacao de exames conforme esta estratificacao de risco.




Quadro 6- Periodicidade de solicitacao de exames de acordo com a
estratificacao de risco

Exames Risco baixo Risco médio Alto risco
Glicemia Plasmatica de Jejum Anual Anual Anual
Acido drico Anual Anual Anual
Creatinina Anual Anual Semestral
Estimativa da Taxa de filtracdo Anual Anual Semestral

Glomerular

Relagdo Albumina/creatinina - Anual Apnual
Colesterol Total Anual Anual Agual
LDL-Colesterol e HDL- Anual Anual Apual

Colesterol

Triglicerideos Anual Anual Anual
Rotina de urina Anual Anual Anual
Potdssio Anual Anual Semestral se

creatinina normal

Eletrocardiograma A cada dois Anual Anual
anos

Fonte: SANTA CATARINA, 2019
As estratégias de atuacao de equipe multiprofissional devem ser
centradas na pessoa com HA, com respeito as particularidades sociais e

culturais, locais e regionais.

Indicadores de saude e acompanhamento da pessoa com
Hipertensao Arterial

Ao se propor fluxos de atendimento e protocolos de cuidado a pessoa
com HAS pretende-se alcancar niveis de saude 6timos a essa populacao
especifica. Tendo a finalidade de tornar a saude mensuravel, os
indicadores de saude sao uma forma de medir a saude de uma
populacao. O acompanhamento dos indicadores para hipertensao
arterial € fundamental para a avaliacao da eficacia das acoes, assim
como, para a implementacao de programas que visem modificar os
resultados alcangadosf Para acompanhamento e avaliacao das acoes
realizadas no ambito do cuidado das pessoas com hipertensao arterial,
a LC de Santa Catarina preconiza indicadores de acompanhamento da
HAS em nivel municipal/estadual:

(6]
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Prevaléncia de HAS no municipio: numero de pessoas com HAS
cadastradas, com 18 anos ou mais, populacao adulta (=18 anos) no
municipio x 100.

Proporcao de pessoas com HAS em acompanhamento ambulatorial:
numero de pessoas com HAS cadastradas em determinado local,
com, pelo menos, uma consulta médica e uma de enfermagem nos
ultimos 12 meses/numero de pessoas com HAS cadastradas no
mesmo local e periodo x 100

Taxa de internacoes por crise hipertensiva na populacao adulta:
numero de internagdes por crise hipertensiva na populacao com
idade entre 18 e 59 anos, em determinado local e periodo/
Populacao com idade entre 18 e 59 anos, no mesmo local e periodo
x 1.000.

Taxa de mortalidade por AVE na populagao adulta: nimero de
Obitos por AVE na populacao com idade entre 18 e 59 anos, em
determinado local e periodo/populagao com idade entre 18 e 59
anos, no mesmo local e periodo x 1.000.

Taxa de mortalidade por IAM na populacao adulta: nimero de
Obitos por IAM na populacao com idade entre 18 e 59 anos, em
determinado local e periodo/populacao com idade entre 18 e 59
anos, no mesmo local e periodo x 1.000

Taxa de mortalidade por insuficiéncia cardiaca (IC) populacao
adulta: niumero de ébitos por IC na populacao com idade entre 18 e
59 anos, em determinado local e periodo/populacao com idade
entre 18 e 59 anos, no mesmo local e periodo x 1.000.




Para além destes indicadores, a taxa de mortalidade entre pessoas de
30 a 69 anos causada pelos quatro principais grupos de causas
relacionadas a Doencas Cronicas nao Transmissiveis tem sido utilizado
nacionalmente no sentido de avaliar as acoes para este grupo
populacional:”™

e Taxa de mortalidade prematura por doencas cronicas nao
transmissiveis: Numero de obitos (de 30 a 69 anos) por DCNT
registrados nos codigos CID-10 — 100-199; C00-C97; J30- J98; E10-
E14 — em determinado ano e local X 100.000 / Populacao residente
(de 30 a 69 anos), em determinado ano e local.

E importante ainda destacar o indicador que mensura a proporcao
de pessoas com hipertensao, com consulta e pressao arterial aferida
no semestre. Este indicador compoe o conjunto dos 07 (sete)
indicadores do incentivo financeiro de Pagamento por Desempenho
da Atencao Primaria a Saude (APS) revisados para o ano de 2022, no

ambito do Programa Previne Brasil, conforme disposto na Secao III
do Titulo II da Portaria de

Consolidacao GM/MS n° 6,
de 28 de setembro de
2017. Ele tem por objetivo
identificar o contato entre
a pessoa com hipertensao
arterial e o servico de
saude para atendimento e
realizacao do
procedimento de afericao
da PA, que permite avaliar
se a condicdo esta
controlada, visando a
prevencao da
morbimortalidade. **




©

O Percentual de pessoas hipertensas com PA aferida em cada semestre
é calculado da seguinte forma: Numerador: NUmero de pessoas com
hipertensao arterial, com consulta em hipertensao arterial e afericao de
PA nos ultimos 6 meses; Denominador SISAB: Niumero de pessoas com
hipertensao arterial no SISAB; Denominador estimado: Potencial de
cadastro X % pessoas com hipertensao arterial PNS 2019

RESUMO

O cuidado integral a pessoa com HAS pressupoe seu acesso a todos o0s
niveis de atencao de acordo com as necessidades apresentadas e para
isso, requer a existéncia de protocolos e fluxos assistenciais bem
estabelecidos. O fluxo assistencial da pessoa com HAS dentro da rede
de atencao a salde no SUS depende da estratificacdao de risco a ser
realizada a partir das informacoes obtidas na histoérica clinica, no exame
fisico e através de exames complementares. Para determinar esses
fluxos, bem como os protocolos de cuidado, a estratificacao de risco
deve ser realizada a partir da presenca de fatores de risco e dos niveis
de PA. No cuidado a pessoa com HAS, a Atencao Primaria a Saude deve
ser o centro de comunicacao das redes, que articula os fluxos e
contrafluxos de pessoas, os produtos e as informacoes entre todos os
pontos de atencao. As estratégias de atuacao de equipe
multiprofissional devem ser-centradas na pessoa com HAS, com
respeito as particularidades sociais e culturais, locais e regionais.
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CAPITULO 4
Atuacao interdisciplinar e responsabilizacao dos profissionais
na atencao a pessoa com HAS

INTRODUCAO

A hipertensao arterial sistémica (HAS) nao controlada é um grande
fator de risco cardiovascular (FRCV) de significativa prevaléncia

global.
o9 = .

O processo educativo e as mudancas de atitudes sao lentas, porém
sao essenciais para o alcance das metas. Utilizando-se de praticas
como o acolhimento, vinculo e corresponsabilizacao, o usuario
consegue ter seu espaco e seus sentimentos considerados.

A atuacao multiprofissional, seja nas
acoes especificas ou coletivas, traz
resultados eficazes no tratamento.
Diversos estudos demonstram a
superioridade do controle da
pressao arterial  através da
abordagem multiprofissional,
quando comparada ao tratamento
convencional.’
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HUMANIZACAO DA ATENCAO AOS USUARIOS COM HAS
(FUNDAMENTOS DA HUMANIZACAO, ACOLHIMENTO E VINCULO)

A humanizacao em saude qualifica as praticas de gestao e da atencao a
salde, centrada na inclusao e no acolhimento, com o objetivo do
desenvolvimento da autonomia do usuario, para que este seja o
protagonista e responsavel.

6‘ “Humanizar se traduz, entdo, como inclusao das diferencas nos
processos de gestdo e de cuidado. Tais mudancas sdo construidas ndo
por uma pessoa ou grupo isolado, mas de forma coletiva e
compartilhada. Incluir para estimular a produgdo de novos modos de
cuidar e novas formas de organizar o trabalho™.’ ’ ’

Politica Nacional de Humanizacao, pautada na indissociacao entre a
atencao e a gestao dos processos, na transversalidade e no

desenvolvimento da autonomia e protagonismo dos sujeitos.
O acolhimento é considerado fundamental

para a eficacia das praticas de cuidado, pois
valoriza o usuario e fortalece o vinculo. A
partir do acolhimento, pode-se oferecer as
informacdes adequadas por parte do servico
de saude, reduzir o tempo de espera e das
filas através da hierarquizacao dos riscos e
melhor gestao das consultas, através do
agendamento e garantia do retorno. Quando o
usuario se sente acolhido e com o vinculo
fortalecido, evitam-se constrangimentos,
sofrimentos e abandono do tratamento em
decorréncia da insatisfacdo no atendimento.”




A Atencao multiprofissional na atencao primaria busca a integralidade
por meio do trabalho em equipe, como nas reunioes de equipe,
discussao de caso e atendimentos compartilhados, com base na
realidade local, valorizando a proximidade com a comunidade, e
fortalecendo a autonomia para a execucao das melhores estratégiasf&zg

RESPONSABILIZACAO DOS PROFISSIONAIS ENVOLVIDOS NA
ATENCAO A PESSOA COM HAS

O controle da hipertensao A corresponsabilizacao faz parte do processo

arterial ainda & um desafio, por de cuidado, visto a saude como direito do
ser uma patologia usuario. Se espera posturas ativas por parte
multifatorial, o tratamento dos profissionais, garantindo a acessibilidade
também deve ser realizado de aos servicos e responsabilizacao por seus
formaampla. problemas

Acoes especificas e coletivas dos profissionais envolvidos, de acordo as
Diretrizes Brasileiras de Hipertensao Arterial estao descritas abaixo:

Quadro 1: Acoes especificas e coletivas de alguns profissionais
envolvidos no tratamento a pessoa com hipertensao arterial

Profissional Acoes

Especificas:
-Consulta médica.
-Responsavel por diagndstico, estratificacao de
risco e orientacao das condutas terapéuticas
nao farmacolégicas e farmacoldgicas.
-Avaliacao clinica dos pacientes, pelo menos,
duas vezes por ano.
-Referéncia e contra referéncia dentro do
sistema de saude

Médico

No nivel primario, ha a

participacao do médico
generalista e, nos demais

niveis, a presenca de
cardiologista, nefrologista
e especialista em
hipertensao
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Equipe de
Enfermagem

Enfermeiro

Especificas:

Promover o acolhimento dos pacientes, identificando
conjuntamente com o usuario os diversos obstaculos
e barreiras presentes no cotidiano e incentivar apoio
para seu enfrentamento.

Capacitar as pessoas para aumentar seu controle
sobre os determinantes que influenciam o
autocuidado e, assim, melhorar sua saude.
Incentivar o autocuidado.

Planejar estratégias para promover e avaliar a
adesao dos pacientes as condutas prescritas com
técnicas educacionais, motivacionais, cognitivas e
uso das tecnologias.

Promover acoes educacionais para o letramento em
salde com os usuarios.

Visitas domiciliares, visando a reforcar a utilizacao
da medicacao e colaborar no gerenciar de cuidados
e/ou de tecnologia para promover o uso correto,
como ajudar o usuario a criar rotinas e habitos para a
tomada da medicacao.

Especificas:

Realizar atencao a saude aos individuos e familias
vinculadas as equipes e, quando indicado ou
necessario, no domicilio e/ou nos demais espacos
comunitarios (escolas, associacoes entre outras), em
todos os ciclos de vida.

Realizar consulta de enfermagem e procedimentos,
solicitar exames complementares e prescrever
medicagdes conforme protocolos, diretrizes clinicas
e terapéuticas ou outras normativas técnicas
estabelecidas pelo gestor federal, estadual,
municipal ou do Distrito Federal, observadas as
disposicoes legais da profissao.




Enfermeiro

Realizar consulta de enfermagem e procedimentos,
solicitar exames complementares e prescrever
medicacdes conforme protocolos, diretrizes clinicas
e terapéuticas ou outras normativas técnicas
estabelecidas pelo gestor federal, estadual,
municipal ou do Distrito Federal, observadas as
disposicoes legais da profissao.

Realizar e/ou supervisionar acolhimento com escuta
qualificada e classificacao de risco, de acordo com
protocolos estabelecidos.

Realizar estratificacao de risco e elaborar plano de
cuidados para as pessoas que possuem condi¢oes
cronicas no territorio, junto aos demais membros da
equipe.

Realizar atividades em grupo e encaminhar, quando
necessario, usuarios a outros servigos, conforme
fluxo estabelecido pela rede local.

Planejar, gerenciar e avaliar as agoes desenvolvidas
por técnicos/auxiliares de enfermagem, agente
comunitario de saude (ACS) e agentes de combate a
endemias em conjunto com os outros membros da
equipe.

Supervisionar as acoes do técnico/auxiliar de
enfermagem e ACS.

Implementar e manter atualizados rotinas,
protocolos e fluxos relacionados com sua area de
competéncia na Unidade Basica de Saude.

Exercer outras atribuicoes conforme legislacao
profissional, que sejam de responsabilidade na sua
area de atuacao.







Profissional de
Educacao
Fisica

Acoes
Coletivas entre
Profissionais
de Educacao
Fisica e
Fisioterapia

e Programar, ministrar e supervisionar programas de

exercicios fisicos (EF), presenciais ou a distancia,
individuais ou em grupo, adequados as realidades
locais e as caracteristicas especificas de cada
pessoa. Convém fazer uso de recursos tecnoldgicos
(celular, internet, games, videos etc.) para motivar a
participacao, controlar a frequéncia e a intensidade
de execucao e dar dicas de como aumentar a
atividade fisica regular diaria;

Realizar avaliacoes pré-participacao, indicar a
avaliacao médica prévia nos casos recomendados e
fazer reavaliacoes regulares para verificar a
efetividade da pratica e ajustar sua progressao.

Coletivas:
e Recomendar a redugao do comportamento

sedentario nas populacdes adulta e adolescente.
Incentivar o cumprimento das recomendacoes
minimas de atividades fisicas (AF) para toda a
populacao por meio de agoes coletivas detalhadas
a seguir, contribuindo para a reducao da
mortalidade por doencas cardiovasculares.
Programar, ministrar e supervisionar programas de
exercicios fisicos (EF), presenciais ou a distancia,
individuais ou em grupo, adequados as realidades
locais e as caracteristicas especificas de cada
pessoa. Convém fazer uso de recursos
tecnologicos (celular, internet, games, videos etc.)
para motivar a participacao, controlar a frequéncia
e a intensidade de execucao e dar dicas de como
aumentar a atividade fisica regular diaria.

Realizar avaliacoes pré-participacao, indicar a
avaliacao médica prévia nos casos recomendados
e fazer reavaliacoes regulares para verificar a
efetividade da pratica e ajustar sua progressao.
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CONCEITO DE INTERDISCIPLINARIDADE EM SAUDE

mell) A HIPERTENSAO ARTERIAL COMO OBJETIVO DA
INTERDISCIPLINARIDADE

A hipertensao arterial € uma patologia multifatorial, sendo o conjunto de
acoes interdisciplinares importantes para o atendimento adequado a
pessoa com hipertensdo. Além da dificuldade em tratar as diversas
causas, a adesao ao tratamento pode se tornar a principal dificuldade.

A formacao de uma equipe multiprofissional, composta por médico,
enfermeiros, farmacéuticos, nutricionistas, assistentes sociais,
fisioterapeutas, pedagogos e psicologos tém resultados mais eficazes. O
trabalho deve ser em conjunto, onde os profissionais sabem a acao da
equipe, mas cada um atua dentro da especificidade de sua formacao,
respeitando os limites definidos pelas diretrizes e conselhos
profissionais.’

Imagem: Estratégias de atuacao da equipe multiprofissional
centradas no paciente

Quadro 7.1 - Estratégias de atuagdo da equipe multiprofissional centradas no paciente

Estratégias Descrigio Exemplos Membro da Equipe

Sessoes educativas presenciais™
Materiais impressos presenciais™* *
Maleriais impressos via cormaio™
Meios audiovisuais e
Educagdo a distdncia™'

Abordagem didatica ou interativa para
informar & educar 0s pacientes

MED, ENF, FARM,

Educacio do paciente NUT PSI, ACS

Envolvimento de familiares, amigos ou
outros individuos para ajudar os pacientes a
utilizarem os farmacos, conforme prescrito

Reunides de grupos de apoio™™* FAM, AM, CD, ACS

P e Educagao familiar™* ASS

Motivar os pacientes a tomar a medicagio,
conforme prescrito, e remover obstaculos
que prejudiquem sua motivacao

MED, ENF, NUT, PSI
EF, FIS, AM, CD,
FAM

Intervengtes motivacionais™ =

Letramento e motivagio do paciente . e aani
tivagao do paci Implantar agdes de letramento em sadide™==

Automedidas da PA™
Monitorizagao residencial da PA™ =
Telemonitoramento da PA*Sesse

Automanitoramento da PA e uso de
tecnologias

Envolver 0s pacientes a monitorar a PAe a
adesdo ao tratamento

MED, ENF, PAC,
FAM, CD, ACS

Treinamento de habilidades de comunicagio entre

Comunicagio ou inleracio com os g
pacientas & a equipe multiprofissional & enire

Medhorar a comunicagao enfre os pacientes MED, ENF, NUT,

{ i i nitre memen multiprofissional 05 : F.Fl
prestadores de servigos e entre membros @ a equipe multiprofissional e Oait 05 ) membros da equipe™ EF, FIS
da equipe prestadores e entre membros da equipe e PSI, ASS. ACS
Intervenghes digitais interativas™" =%
Facilitar o agendamento de consultas em Pacientes de outros municipios
Facilitar o acesso aos servigos de salide horérios compativeis com as necessidades |dosos dependentes de acompanhamanto de ACS, ASS

dos pacientes

tercainps®=*

AM: Amigo; ACS: agentes comunildnos de sadde; ASS: assistente social; CD: cuidadores; ENF: enfermeiro; EF: profissional de educacdo fisica; FAM: familiar;
FARM: farmacéutico; FIS: fisioterapia, MED: médico; NUT. nufricionista; PAC: paciente; PS: psicdlogo

FONTE: Barroso et al., 2021.




As acoes conjuntas entre equipe multidisciplinar e cuidados
personalizados, contribuem para a reducao e controle da PA de forma
mais eficaz quando comparadas a ac¢des individuais.”

RESUMO

A HAS continua sendo um fator de risco cardiovascular. A abordagem
multiprofissional em conjunto com a individualizada, realizada de forma
ativa e com corresponsablilizacao, se mostrou mais eficaz comparada
ao tratamento convencional. O estreitamento da relacao entre equipe
multiprofissional e o usuario com HAS, considerando os principios da
humanizacao no atendimento, melhora a qualidade da assisténcia,
reducao de custos, aumenta a adesao do usuario ao tratamento e
consequentemente o sucesso terapéutico, proporciona melhora da
qualidade de vida, reducao do FRCV, da morbidade e mortalidade.

Leitura Complementar

LIMA, LEILSON LIRA; MOREIRA, THEREZA MARIA MAGALHAES; JORGE,
MARIA SALETE BESSA. PRODUCAO DO CUIDADO A PESSOAS COM
HIPERTENSAO ARTERIAL: ACOLHIMENTO, VINCULO E
CORRESPONSABILIZACAO. REVISTA BRASILEIRA DE ENFERMAGEM,
V. 66, P. 514-522,2013.
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