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Apresentacao

A Secretaria Municipal de Saude de Belo Horizonte (SMSA-BH), ao longo do seu processo de
organizagdo, producdo e oferta de servicos e acdes de salde, busca consolidar o Sistema Unico de
Saude (SUS). Para isso conta com o trabalho compartilhado de milhares de trabalhadores de diversas
categorias profissionais e com o apoio da popula¢ao que testemunha, dia a dia, os avangos conquista-
dos a partir da construgao e escrita compartilhada de cada pagina desta historia.

Atualmente empreendemos esforcos no sentido de fortalecer a Estratégia de Salde da Familia
e qualificar as acdes cotidianas das equipes que atuam na rede basica, o que certamente repercutira
de modo decisivo e positivo em todos os niveis de organizacdo do sistema municipal de saide. Uma
das medidas adotadas para tal fim é a revisao e constituicdo de protocolos técnicos entendidos como
dispositivos que explicitam um determinado arranjo institucional, que auxilia a gestdao do processo de
producado de cuidado e organiza fluxos a partir da andlise das necessidades de usuarios dos servigos e
de comunidades.

Um protocolo, portanto, é um instrumento que estabelece normas para as intervengdes téc-
nicas, ou seja, uniformiza e atualiza conceitos e condutas referentes ao processo assistencial na rede
de servicos. Orienta os diferentes profissionais na realizacdo de suas fung¢des ante a complexidade
dos problemas de salde apresentados pela populagdo, pautando-se em conhecimentos cientificos
gue balizam as praticas sanitarias para coletividades e no modelo assistencial adotado. Isso significa
gue o protocolo reflete a politica assistencial assumida pela Secretaria Municipal de Saude bem como
suas opcoes éticas para organizacdo do trabalho em salde e escolhas tecnoldgicas Uteis, apropriadas
e disponiveis para o enfrentamento de problemas de saude priorizados em cada época segundo sua
magnitude.

Assim, um protocolo, por mais abrangente que seja, ndo abordard todas as situacdes decorren-
tes do modo de viver dos diferentes grupos sociais e que podem surgir no cotidiano dos servicos.

Esse protocolo resulta do esforco de profissionais da rede e inicia a abordagem das Doengas
Cronicas Nao Transmissiveis (DCNTs), especificamente a Hipertensdo Arterial Sistémica (HAS) e Diabe-
te Melito (DM).

Como ferramenta para impulsionar a construcao coletiva de compromissos para mudar o pro-
cesso de trabalho nas Unidades Basicas de Saude (UBS) apostando na articulagdo e complementarida-
de de saberes, é um documento inacabado a espera de contribui¢cdes de todos comprometidos com a
qualificacdo da assisténcia.
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DOENCAS CRONICAS
NAO-TRANSMISSIVEIS (DCNTs)

As Doengas Cronicas Nao Transmissiveis (DCNTs) deixaram de ser importantes apenas nos
paises industrializados e passaram a fazer parte da realidade dos paises em desenvolvimento. Isso
gerou a mudanca do foco da atengdo das doengas agudas (predominantemente infecto-parasitarias)
para as doengas cronicas. Hoje tais doengas sao responsaveis por cerca de 60% dos ébitos mundiais,
havendo proje¢ao de aumento desta taxa para 73% em 2020. Dados brasileiros de 2004 da Organi-
zacdo Pan-Americana de Saude (OPAS) indicam que naquele ano as DCNTs foram responsaveis por
62% das mortes e 39% das internagdes do SUS.

As DCNTs sdo um grupo de doengas que tém uma ou mais das seguintes caracteristicas: sao
permanentes, deixam incapacidade residual, sdo causadas por alteracao patoldgica nao reversivel,
requerem treinamento especial do paciente para reabilitacdo, apresentam fatores de risco em co-
mum e demandam um longo periodo de supervisao, observa¢do ou cuidado. H4 uma necessidade
de atengdo continuada e a tendéncia é levarem a um 6nus progressivo a medida que a populagao
envelhece.

O grupo das DCNTs compreende majoritariamente as doencas do aparelho cardiovascular,
diabetes, doencas respiratdrias cronicas e cancer.

Os fatores de risco para tais doengas sao bastante prevalentes e muitas vezes encontram fun-
damentagao cultural, sendo os mais importantes: sedentarismo, tabagismo, hipertensao, obesidade
e alcoolismo.

Como sao resultado direto do estilo de vida que expde a populagdo aos fatores de risco, a
prevencdo das DCNTs é complexa e exige intervengdes que vao além dos servigcos de saude, mas
estes desempenham um papel fundamental. E a intervencio sobre os referidos fatores de risco que
pode resultar em redu¢ao da morbidade e mortalidade por essas causas.

As DCNTs tém um papel decisivo nos dispéndios da saude e da previdéncia, além de influen-
ciarem a qualidade de vida das pessoas acometidas e seus familiares.

Se somarmos a perda da mao de obra qualificada e de dificil reposi¢ao, os anos de vida pro-
dutiva e horas de trabalho perdidas, os gastos com aposentadorias precoces e a utilizagao crescente
e acritica dos métodos diagndsticos e terapéuticos de alta tecnologia, observaremos que a falta de
prevencdo das DCNTs podera afetar seriamente o desenvolvimento do pais.

E necessario que as intervencdes considerem o contexto social e o meio ambiente em que
se vive para que as estratégias de prevenc¢do e promocdo da salde possam reduzir a morbi-morta-
lidade. S6 assim tais estratégias terdo sustentabilidade. E fundamental que haja intersetorialidade,
participacdao comunitdria e mobilizacdo visando a melhoria da qualidade de vida da populagao.



OBJETIVOS

A estrutura atual do SUS — BH, que prioriza a Atencao Primdria e conta com as Equipes de
Saude da Familia, favorece a maior divulgacao para a populagdo das praticas de promogado da salude
e prevencgdo de agravos, contribuindo para a mudanga dos habitos de vida e uma menor incidéncia
dos fatores de risco e de complicacdes das DCNTs. Ressalta-se que as internagdes por complicagdes
das DCNTs, em BH, ja foram reduzidas notadamente apds a implantagdo das ESF, mas o nimero ain-
da é significativo, demandando novas intervencgdes.

Procuramos desenvolver propostas para alguns desafios encontrados na abordagem das
DCNTs, como:

e Aumentar a resolutividade da atengdo a saude, a partir de melhor qualificacdo das ESF e
da disponibilizacdo de meios diagndsticos e terapéuticos adequados;

¢ Construir a Linha de Cuidado para as DCNTs sugerindo uma programacgao de acompanha-
mento dos individuos e promovendo a integralidade da assisténcia;

® Promover o vinculo crescente dos portadores de DCNTs com as ESF, assegurando-lhes o
tratamento e acompanhamento adequados e conscientizando-os para a co-responsabili-
zacao pelo cuidado com a saude;

e Alertar para a importancia do risco cardiovascular global como maneira de estabelecer
metas e definir prioridades na abordagem dos portadores de DCNTs;

¢ Conscientizar os profissionais da saude da importancia da divulgacdo, para a populagdo,
dos hdbitos de vida saudavel como potente alternativa para reduzir os fatores de risco
para as DCNTSs;

e Definir as atribuicGes e competéncias dos integrantes das ESF;

e Estimular o trabalho em equipe e o estabelecimento de relagdes solidarias e integradas,
em torno de objetivo comum;

¢ Sugerir metodologia para a¢des educativas e coletivas;

e Promover a atuacgdo inter-setorial por meio de parcerias estabelecidas com diferentes
segmentos sociais e institucionais, de forma a intervir nas situa¢cdes que transcendam a
especificidade do setor satude e que tenham efeitos determinantes sobre as condi¢Ges de
vida;

e Estimular e orientar o uso adequado do prontuario eletronico através do Projeto Gestao
Saude em Rede;

¢ Definir indicadores de controle das DCNTs e orientar as ESFs sobre seu monitoramento.



LEGENDA

Siglas usadas neste documento

-
ACHO Anticoncepcional Hormonal Oral
ACS Agente Comunitario de Saude
AHA American Heart Association
AlT Ataque Isquémico Transitério
ALLHAT ----------- Antihypertensive and Lipid-Lowering Treatment to Prevent Heart Attack Trial
AVC Acidente Vascular Cerebral
AVCh Acidente Vascular Cerebral hemorragico
AVCi Acidente Vascular Cerebral isquémico
CHO Hidratos de Carbono
DAC Doenca Arterial Coronariana
DAP Doenca Arterial Periférica
DASH Dietary Approaches to Stop Hypertension
DATASUS Banco de dados do Sistema Unico de Saude.
DCNTs Doencas Cronicas Nao Transmissiveis
CDC Centers for Disease Control
DPOC Doenca Pulmonar Obstrutiva Crénica
DRC Doenca Renal Cronica
ECA Enzima Conversora da Angiotensina
ECG Eletrocardiograma
ESF Equipe de Saude da Familia
FA Fator Atividade (fisica)
FAO/OMS Organizacao das Na¢bes Unidas para Agricultura e Alimentacao
FS Fator Stress
HAR Hipertensao Arterial Refratdria
HAS Hipertensao Arterial Sistémica
HDL High Density Lipoprotein
HDLc Fracdo de Colesterol da High Density Lipoprotein
HVE Hipertrofia de Ventriculo Esquerdo
HO Hipotensao Ortostatica
IAM Infarto Agudo do Miocardio
IBGE Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica
ICC Insuficiéncia Cardiaca Congestiva
IECA Inibidores da Enzima de Conversdo da Angiotensina
IMC Indice de Massa Corporal
INCA Instituto Nacional do Cancer
INMETRO----------------- Instituto Nacional de Metrologia, Normaliza¢dao e Qualidade Industrial




Lipidios

Membros Inferiores

Pressao Arterial

Proteinas

IRA Insuficiéncia Renal Aguda
JNC Joint National Committee
LDL Low Density Lipoprotein
LDLc Fracao de colesterol da Low Density Lipoprotein
LIP

MEV Modificacdo de Estilo de Vida
MMII

MMSS Membros Superiores
MS Ministério da Saude
MUFA Acidos Graxos Monoinsaturados
NCHS National Center for Health Statistics
NYHA New York Heart Association
OPAS Organizacao Pan-Americana de Saude
PA

PAD Pressdo Arterial Diastdlica
PAS Pressdo Arterial Sistdlica
PASi Pressdo Arterial Sistdlica Isolada
PTN

PUFA Acidos Graxos Poliinsaturados
REMUNE Relagdao Municipal de Medicamentos Essenciais
RENAME Relagdao Nacional de Medicamentos Essenciais
SFA Acidos Graxos Saturados
SISREG Sistema on-line, criado para o gerenciamento de todo

complexo regulatério indo da rede basica a internagdo hospitalar, visando a humanizagao dos
servicos, maior controle do fluxo e otimizacdo na utilizagao dos recursos

SISVAN
SMSA-BH

Sistema de Vigilancia Alimentar e Nutricional
Secretaria Municipal de Saude de Belo Horizonte

SRAA
SUS

Sistema Renina-Angiotensina-Aldosterona
Sistema Unico de Saude

TC
TMB

Tomografia Computatorizada
Taxa de Metabolismo Basal

TRH
UBS

Terapia de Reposi¢ao Hormonal
Unidade Basica de Saude

VCT ou GET
VIGITEL

Valor Calérico Total ou Gasto Energético Total

Vigilancia de Doengas Cronicas por Inquérito Telefonico

VLDL

Very Low Density Lipoprotein

J




|0

PROTOCOLO DE HIPERTENSAO
ARTERIAL SISTEMICA

l. INTRODUCAO

Hipertens3o arterial sistémica (HAS) é a mais frequente das doencas cardiovasculares. E tam-
bém o principal fator de risco para as complicacdes como acidente vascular cerebral (AVC) e infarto
agudo do miocérdio (IAM), além da doenca renal cronica (DRC).

No Brasil sao cerca de 17 milhdes de portadores de HAS, correspondendo a 35% da po-
pulacdo acima de 40 anos. Esse numero é crescente e o aparecimento da HAS esta cada vez mais
precoce, estimando-se que cerca de 4% das criangas e adolescentes ja sejam hipertensos. A morbi-
mortalidade é muito alta e por isso a HAS é um grave problema de saude publica no Brasil e no
mundo.

O controle da HAS é geralmente insatisfatdrio a despeito dos diversos protocolos e recomen-
dacgbes existentes e do maior acesso aos medicamentos. Os principais fatores que determinam um
controle muito baixo da HAS sdo: curso assintomatico na maior parte dos casos, subdiagndstico e
tratamento inadequado, além da baixa adesdo por parte dos pacientes.

As modifica¢des do estilo de vida (MEV) sdo de fundamental importancia na prevencao da
hipertensdo e no processo terapéutico: sem essas o tratamento medicamentoso torna-se pouco efi-
caz. Os habitos e estilos de vida deletérios continuam a crescer na sociedade, levando a um aumento
continuo da incidéncia e prevaléncia da HAS, além de dificultar seu controle adequado.

Esse cenario reforca a necessidade da abordagem coletiva para se obter resultados mais con-
sistentes e duradouros no controle da HAS, ndo se desconsiderando a importancia da abordagem
individual.

Este desafio para a Saude Publica tem grande relevancia no trabalho da Atencao Basica, no-
tadamente na Estratégia de Saude da Familia, espaco prioritario e privilegiado de atencao a saude,
qgue atua com equipe multiprofissional e cujo processo de trabalho pressupde vinculo com a comu-
nidade e a clientela adscrita, levando em conta a diversidade racial, cultural, religiosa e os fatores
sociais envolvidos.

Este protocolo visa atualizar conhecimentos técnicos sobre HAS (de acordo com dados mais
recentes da literatura), sugerir estratégias de conduta conforme recursos locais (com praticas econo-
micamente sustentdveis para o SUS), e ampliar a capacidade da Atencdo Basica para a Abordagem
Integral. Este é o principio que garante a abordagem do individuo como sujeito de um processo
dinamico, porém considerado como parte da comunidade e do ambiente onde vive formando um
conjunto ao qual sdo direcionadas as a¢des de saude. O modelo pautado na Integralidade do cuida-
do considera territorialidade, vinculo, continuidade da assisténcia, planejamento local e promocgao
da saude como pressupostos para o trabalho em nivel local.

Este protocolo propde que as a¢des em salde sejam planejadas de forma mais abrangente,
voltadas aos problemas locais numa atitude intersetorial. Prevé, desta forma, que o principio da
Integralidade seja implementado como proposta capaz de desenvolver agcdes de promocao a salde,
prevencao dos fatores de risco, assisténcia aos danos e reabilitacdo de forma articulada. Propde ser
um subsidio para reestruturar e tornar mais equanime a forma como as diferentes unidades e seto-
res de salde atuam no acompanhamento das DCNTs. A proposta da prevencdo dos riscos de adoe-
cimento visa extrapolar o atendimento pontual e fragmentado estabelecendo novos elos causais e
solucdes de acordo com a realidade do territdrio e da populagao que nele reside.



Il. EPIDEMIOLOGIA

A correlagdo positiva e direta entre PA aumentada e risco cardiovascular é continua, inde-
pendente, preditiva, consistente e etiologicamente significativa para individuos com ou sem doenca
arterial corondria e tem sido identificada em ambos os sexos, diferentes faixas etarias, etnias e nivel
socioecond6mico e cultural.

Inquéritos populacionais bem conduzidos em algumas cidades brasileiras confirmam que a
prevaléncia da HAS em nosso meio permanece em patamares preocupantes. Considerando os niveis
de PA > 140/90 mmHg como indicadores de hipertensdo, as taxas de prevaléncia na populagdo bra-
sileira urbana adulta tém variado entre 22,3% e 43,9%.

A prevaléncia da HAS aumentou, sobretudo entre mulheres, negros e idosos. Constatou-se
que mais de 50% dos individuos entre 60 e 69 anos e aproximadamente trés quartos da populacdo
acima de 70 anos sdo hipertensos.

Conforme dados dos Indicadores e Dados Basicos (IDB 2006) da Rede Interagencial de Infor-
magoes para a Saude - RIPSA, a prevaléncia de hipertensao em Belo Horizonte, entre individuos
maiores que 25 anos é de 25,8%, com discreta variacdo entre os sexos, mas ampla variacdo entre
as diferentes faixas etdrias: 9,9% de 25 a 39anos, 32,4% de 40 a 59 anos e 52,5% para maiores de 60
anos.

4 2\
60,00% -
50,00%-
40,00%-
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Conforme dados disponibilizados pelo Ministério da Saude - DATASUS/Cadernos de Informa-
¢Oes para a Saude - (provenientes de censos e estimativas do IBGE), a popula¢do de Belo Horizonte
esta estimada em cerca de 2.450.000 habitantes para 2009. Considerando a distribuicdo por faixa
etdria, estima-se que existam cerca de 400.000 hipertensos na cidade.
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( Populacdo Residente por Faixa Etaria e Sexo - 2009 )

Faixa Etaria Masculino Feminino Total

Menor 1 16.023 15.345 31.368
1a4 67.152 64.713 131.865
5a9 90.414 88.631 179.045
10 a 14 90.773 91.443 182.216
15a19 95.177 96.237 191.414
20 a 29 219.158 229.013 448.171
30 a 39 195.165 215.007 410.172
40 a 49 153.997 181.721 335.718
50 a 59 113.657 143.739 257.396
60 a 69 66.015 90.781 156.796
70a79 33.452 53.609 87.061
80 e + 13.157 28.233 41.390
Ignorada - - -
Total 1.154.140 1.298.472 2.452.612

Q:onte: IBGE, Censos e Estimativas

J

Os individuos da raca negra apresentam prevaléncia maior em relacdo as demais racas.

O aumento do indice de Massa Corporal (IMC) mostra-se diretamente relacionado ao au-
mento da frequéncia da HAS, sendo a prevaléncia 2,9 vezes maior em individuos com sobrepeso em
relagdo a individuos com peso normal.

A HAS é mais frequente em classes econdmicas menos favorecidas e entre os fatores res-
ponsaveis encontram-se 0 escasso acesso a educacdo, a baixa renda, a dificuldade de acesso aos
servicos de saude, as diferencas dietéticas, o estresse e o sedentarismo.

De acordo com os Dados de Framingham, o risco de desenvolver HAS em nao-hipertensos
de ambos os sexos, com idade entre 55 e 65 anos e que sobreviverem até 80-85 anos, chega a ser
de 90%. Mais da metade dos individuos de 55 anos e dois tercos dos individuos com 65 anos desen-
volverdo hipertensdo em um periodo de dez anos, apontando para um grande problema de sadde
publica, ja que a prevaléncia da HAS tende a aumentar com o envelhecimento da populacao.

Infelizmente, apesar da ampla divulgacdo de diretrizes e consensos, a taxa de hipertensos
sob controle é insatisfatoria no mundo inteiro. Estudo brasileiro revelou que, em individuos adultos,
50,8% sabiam ser hipertensos, 40,5% estavam em tratamento e apenas 10,4% tinham pressao arte-
rial controlada (< 140/90 mmHg). Idade avancada, obesidade e baixo nivel educacional mostraram-
se associados a menores taxas de controle.

De acordo com dados do DATASUS, os acidentes vasculares cerebrais isquémicos (AVCi) e
hemorragicos (AVCh) continuam a representar a principal causa de morte no pais, enquanto estudos
randomizados tém demonstrado que a reducdo da PA determina diminuicdo significativa do risco
de eventos cerebrovasculares e cardiovasculares. Redu¢des de 10mmHg da pressao sistélica (PAS)
e 5mmHg da pressao diastdlica (PAD) estdo associadas a uma diminuicdo do risco de morte de 40%
para AVC e 30% para doenca arterial coronaria isquémica (DAC) e outras afeccdes vasculares. Medi-
das que determinam reducdes da pressao sistdlica da ordem de 2mmHg reduzem a mortalidade por
AVC em aproximadamente 10% e de DAC em 7%.

A implementacdo de medidas anti-hipertensivas adequadas pode acarretar um decréscimo
absoluto e importante de mortes prematuras e de eventos altamente incapacitantes.



lll. DIAGNOSTICO

E preciso ter cautela antes de rotular alguém como hipertenso, tanto pelo risco de um diag-
nostico falso-positivo em si, quanto pela repercussdo na prépria saude do individuo e o custo social
resultante. Em individuos sem diagndstico prévio e com niveis de PA elevada em uma Unica afericao,
recomenda-se repetir a afericdo de pressdo arterial em diferentes periodos, antes de caracterizar
a presenca de HAS. A afericdo repetida da pressdo arterial em mais de uma ocasido na Unidade de
Saude é requerida para chegar a cifra pressérica usual e reduzir a ocorréncia da “hipertensdo do
avental branco”, que consiste na elevacao da pressao arterial diante da simples presenca do pro-
fissional de saide no momento da medida da PA. Caso seja possivel, afericées da PA domiciliares
também poderdo contribuir muito.

No primeiro contato com o paciente a medida da PA deve ser feita em ambos os membros
superiores (MMSS). Caso haja diferenca entre os membros, o paciente deverd ser informado e as
medidas subsequentes deverao ser sempre feitas no membro que apresentar niveis mais elevados.
Em cada consulta devem ser feitas pelo menos 3 medidas com intervalo de 1 minuto entre elas,
devendo-se desconsiderar as medidas em que a diferenca de pressao (sistdlica ou diastdlica) for
maior que 4mmbhg e considerar o valor médio.

A posicao padronizada para a medida é assentada, devendo-se fazer a medida em ortostatis-
mo e decubito supino nas primeiras consultas de todos os individuos e rotineiramente nos pacientes
em uso de anti-hipertensivos, diabéticos, alcoolistas, idosos e portadores de disautonomias.

Quadro lll.I - Preparo para a medida da pressao arterial:

1) Explicar o procedimento ao paciente.

2) Repouso por 5 minutos.

3) Evitar: bexiga cheia, atividade fisica nos ultimos 60 minutos, bebidas alcodlicas, cigarro,
alimentos ou café nos ultimos 30 minutos.

4) Posicdo: pernas descruzadas, pés apoiados no chdo e dorso encostado na cadeira, o mais
relaxado possivel.

5) Remover a roupa do brago onde serd colocado o manguito.

6) Posicdo do braco: na altura do coracdo (42 espaco intercostal ou ponto médio do esterno),
com a palma da mao voltada para cima, cotovelo ligeiramente fletido e apoiado.

7) O paciente nao devera conversar durante a medida.

N

Quadro lll.2 - Procedimento de afericdo da PA:

d 1) Medir a circunferéncia do braco e verificar se o manguito é adequado.

2) Colocar o manguito 2 a 3 centimetros acima da fossa cubital, sem deixar folgas.

3) Centralizar o meio da parte compressiva do manguito sobre a artéria braquial.

4) Palpar a artéria radial e inflar o manguito até o desaparecimento do pulso (método palpa-
torio). Anotar o valor aferido.

5) Palpar a artéria braquial na fossa cubital (medial ao tendao do biceps) e colocar a campa-
nula do estetoscopio.

6) Inflar o manguito rapidamente até cerca de 20mmHg acima do valor aferido pelo método
palpatorio.

7) Realizar a deflacdo lentamente.

8) Anotar a pressdo sistdlica ao auscultar o primeiro som.

N
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Quadro lll.2 - Procedimento de afericdo da PA (continuacdo):

4 9) Aumentar a velocidade de deflacdo até o desaparecimento do som (pressdo diastélica). )
Anotar o valor diastdlico. Auscultar até cerca de 30mmHg abaixo do desaparecimento do
som para sua confirmacao e depois proceder a deflacdo completa e rapida.

10) Se os batimentos sdo auscultados até a pressao zero, considerar como pressao diastodlica
aquela em que for percebido o abafamento do som, anotando os valores sistélica/diasto-
lica/zero.

11) Aguardar pelo menos 1 minuto para novas medidas.

12) Informar o paciente e anotar o valor obtido e o membro utilizado.

- J

Um dos aspectos mais importantes para garantir a acuracia das medidas de pressdo arterial
é a utilizacdo de manguitos de dimensées adequadas para a circunferéncia e tamanho do braco. A
utilizacdo de manguitos de dimensdes fora das recomendadas acarretard imprecisdo dos resultados
obtidos.

Ressalta-se que os tensiometros utilizados hoje tém manguitos em média com 23 a 24 cm de
comprimento, sendo adequados para cerca de 80% das pessoas (que normalmente tém bracos de
até 30 cm de circunferéncia).

Quadro lll.3 - Dimensdes aceitaveis da bolsa de borracha para bragos
de diferentes tamanhos

(" Circunferéncia do brago Tamanho do manguito Tamanho )
22a26cm 12a22cm “small adult”
27a34cm 16a30cm “Adult”
35a44cm 16 a36cm “Large adult”

\_ 45352 cm 16242 cm “Adult thigh” )

Recomendacgées da AHA. Circulation. 2005;111:697-716

Calibragao: de acordo com o INMETRO, os aparelhos anerdides devem ser revisados anual-
mente (controle metrolégico) e apds conserto ou manutencao.

IV. CLASSIFICACAO

A Classificacdo da HAS tem sido frequentemente revista e publicada em formatos diferentes
nos Ultimos consensos nacionais e/ou internacionais. Exemplos disso sdo o VI JNC, VII JNC, 2007
ESH/ESC Guidelines, V Diretrizes Brasileiras de Hipertensdo Arterial Sistémica, Cadernos de Aten-
¢cdo Basica do Ministério da Saude. Tais nomenclaturas trazem visdes diferentes e tém dificultado
a uniformizacdo da abordagem dessa patologia. Em funcdo disso, a SMSA-BH decidiu adotar nesse
protocolo, classificacdo semelhante a das V Diretrizes Brasileiras para Hipertensdo, seguida de uma
adaptacdo para a classificacdo de risco cardiovascular apropriada para utilizacdo no Projeto Gestdo
Saude em Rede BH.

Hipertensdo Arterial é definida como pressao arterial sistélica maior ou igual a 140 mmHg
e uma pressao arterial diastolica maior ou igual a 90 mmHg, em individuos que ndo estdo fazendo
uso de medicacdo anti-hipertensiva.

A partir de 2003, a literatura e a midia comentaram muito sobre o individuo “pré-hiperten-
so”. A SMSA-BH optou por ndo trabalhar com esse termo, por considerar que individuos com PAS
entre 120 e 139 e PAD entre 80 e 89 pertencem a um grupo grande e heterogéneo, que pode de-



mandar condutas individuais muito diferentes. Além disso, o termo pré-hipertensdo pode acarretar
consultas médicas e propedéuticas excessivas em pacientes de baixo risco, alguns dos quais nunca
se tornardo hipertensos (como idosos com PA 130/85 mmHg).

Uma vez que esteja estabelecida a PA usual do individuo (conforme comentado no capitulo
1), sugere-se a classificacdo conforme tabela abaixo, para individuos acima de 18 anos:

Tabela IV.I - Classificagdo de Hipertensao Arterial Sistémica

CLASSIFICACAO PA SISTOLICA (mmHg) | PA DIASTOLICA (mmHg?
Otima <120 <80
Normal 120-129 80-84
Limitrofe 130-139 85-89
Hipertensao Estagio 1 140-159 90-99
Hipertensdo Estagio 2 160-179 100-109

Se as pressoes sistodlica e diastdlica estiverem em categorias diferentes, deve-se considerar a
categoria mais alta para a classificacdo. Os individuos portadores de HA sistélica isolada devem ser
classificados dentro dos estdgios acima considerados, utilizando-se as cifras encontradas. Mais im-
portante do que diagnosticar no individuo uma patologia isoladamente, seja diabetes, hipertensao
ou a presenca de dislipidemia, é avalia-lo em termos de seu risco cardiovascular, cerebrovascular e
renal global.

A prevencado baseada no conceito de risco cardiovascular global significa que os esforcos para
a prevencado de novos eventos cardiovasculares serdo orientados, ndo de maneira independente pe-
los riscos da elevagdo de fatores isolados como a pressado arterial ou o colesterol, mas pelo resultado
da soma dos riscos imposta pela presenca de multiplos fatores, estimado pelo risco absoluto global
de cada individuo.

Sob o enfoque preventivo, quanto maior o risco, maior o potencial beneficio de uma in-
tervencdo terapéutica ou preventiva. O beneficio de uma terapia na prevencdo de desfechos nao
desejdveis pode ser expresso em termos relativos (p. ex., pela reducdo relativa de risco com o uso
de determinado farmaco), ou em termos absolutos que levam em conta o risco individual ou a
probabilidade de um individuo de ter eventos em um periodo de tempo (p. ex., 2% de mortalidade
em 3 anos). Embora tradicionalmente terapias com reducdes relativas de morbi-mortalidade sejam
atrativas, o uso racional de intervencgdes, levando em consideracdo equidade no sistema de salde,
deve incorporar estimativa absoluta de risco. Por meio desta estimativa é possivel otimizar o uso de
intervencdes implementadas de acordo com o risco cardiovascular global de cada individuo, uma
vez que o grau de beneficio preventivo obtido depende da magnitude desse risco.

Na literatura sdo encontradas varias propostas para a estimativa do risco cardiovascular glo-
bal, havendo vantagens e limitacGes para cada uma delas e cabendo salientar que nenhuma foi
construida tendo como base a populacdo brasileira. O objetivo é estimar o risco de se apresentar
eventos cardiovasculares nos proximos 10 anos (RISCO BAIXO: < 10%; RISCO MODERADO: 10 A 20%;
RISCO ALTO: > 20%). Nesse protocolo, a SMSA/BH adaptou modelos existentes em V Diretrizes Brasi-
leiras de Hipertensado Arterial e ESC-ESH Guidelines, pela sua simplicidade e facilidade de adequacao
20S NOSSOS recursos. Sugere-se que através da investigacdo de fatores de risco (TabelalV.2), lesdes
em orgaos-alvo e condicGes clinicas associadas (Tabela IV.3) seja estimado o risco cardiovascular glo-
bal (Tabela IV.4), possibilitando assim, planejar acompanhamento e alvos terapéuticos com melhor
custo-efetividade.
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Tabela V.2 - Fatores de Risco para doencas cardiovasculares

4 FATORES DE RISCO )
Tabagismo

Dislipidemia

Idade > 55anos p/ homens e > 65anos p/ mulheres

HF de doenca cardiovascular precoce em parentes de 12 grau
(homens < 55anos e mulheres < 65anos)

Obesidade
\Diabetes

(Fonte: 2007 ESH/ESC Guidelines — Adaptado)

Tabela IV.3 - Lesdes de drgao-alvo e condigdes clinicas associadas

(" LESOES DE ORGAO-ALVO (LOA)/CONDICOES CLINICAS ASSOCIADAS (CCA) )
Hipertrofia ventricular esquerda

Microalbuminuria

Acidente vascular cerebral

Ataque isquémico transitério

Angina

Infarto agudo do miocardio

Revascularizagdo miocardica (cirurgica ou angioplastia)

Insuficiéncia cardiaca

Doenca arterial periférica
Retinopatia

Nefropatia
\ y,

(Fonte: 2007 ESH/ESC Guidelines — Adaptado)

Tabela IV.4 - Estratificacdo de risco cardiovascular global

/

~ p HIPERTENSAO | HIPERTENSAO | HIPERTENSAO
CLASSIFICACAO NORMAL | LIMITROFE e e e A e e

Sem fatores de risco Sem risco Sem risco Risco
adicionais adicional adicional Moderado

1 a 2 fatores de Risco Risco Risco
Moderado Moderado Moderado

risco adicionais

3 ou mais fatores de risco
adicionais, LOA, CCA ou

Diabetes
\_

(Fonte: 2007 ESH/ESC Guidelines — Adaptado)



’ OBS: Ao preencher os dados de classificacdo de hipertensdo no prontudrio
@ eletronico (Sistema Gestdo Saude em Rede), devem ser utilizadas as cifras da PA

usual do individuo “virgem” de tratamento.

Para os casos em que o individuo chegue a UBS ja em uso de anti-hipertensi-
vos, deve-se interrogar quais as cifras foram encontradas na época do diagndstico
(pré-tratamento).

Dando sequéncia a classificacdo de hipertensdo, devem ser discriminados os fatores de ris-
co, lesGes de érgdo-alvo e condicdes clinicas associadas, o que levara ao calculo automatico do risco
cardiovascular global do individuo.

Muitas vezes, o momento ideal para preenchimento da classificacdo e estratificacdo de risco
no prontuario eletrénico serd a consulta de retorno, ja que nesse momento, sera possivel confirmar
a PA elevada e estar de posse dos resultados da avaliacdo clinico-laboratorial.

Para os individuos ja cadastrados no Gestdo, ao realizar um atendimento no modelo do novo
protocolo, surgird uma mensagem solicitando que o individuo seja reclassificado, permitindo assim
a atualizacdo dos dados no prontudrio eletronico. Nesses casos, o individuo ja estara em uso de
medicamentos e sugere-se que sejam utilizadas as cifras pressdricas pré-tratamento, buscando-se
as informacGes no historico do prontuario.

Durante o acompanhamento, recomenda-se que o individuo seja reclassificado sempre que
houver um evento clinico ou um achado em propedéutica que o coloque numa posicao de maior
risco (pex. IAM, deteccdo de microalbumindria, etc).

~\

J
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V. INVESTIGACAO CLINICO-LABORATORIAL
€ DECISAO TERAPEUTICA

A avaliacdo clinico-laboratorial do hipertenso busca explorar as seguintes condicoes:
- Confirmar o diagnéstico;
- Avaliar lesdes em drgaos-alvo;
- Avaliar o risco cardiovascular global;
- Diagnosticar doencas associadas;
- Diagnosticar a causa da HAS (quando secundaria).

E feita através da anamnese, exame fisico e exames complementares:

e Anamnese:
- Sexo, idade, raca.
- Duracdo da moléstia, niveis aferidos, adesdo ao tratamento.
- Sintomas de DAC, ICC, DAP, doenca renal, diabetes e indicios de hipertensdo secundaria.
- Questionamento sobre os fatores de risco.
- Histdria familiar: doenca coronariana precoce (homens < 55 anos; mulheres < 65 anos),
morte subita ou prematura em familiares proximos.
- Avaliagdo dietética.
- Medicamentos em uso.
- Atividade fisica.

¢ Exame Fisico:

- IMC.

- Circunferéncia abdominal.

- Facies e aspectos sugestivos de hipertensdo secundaria.

- Sinais vitais.

- Pescoco: palpacdo e ausculta das artérias cardtidas, verificacdo de turgéncia jugular e
palpacdo de tiredide.

- Exame do precérdio: ictus sugestivo de hipertrofia ou dilatagao do ventriculo esquerdo;
arritmias; 32 bulha que sinaliza disfuncao sistdlica do ventriculo esquerdo; ou 42 bulha
gue sinaliza presenca de disfuncao diastélica do ventriculo esquerdo; hiperfonese de 22
bulha em foco adrtico, além de sopros nos focos mitral e aértico.

- Ausculta respiratéria.

- 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.

- Exame de fundo de olho: identificar estreitamento arteriolar, cruzamentos arterio-veno-
sos patoldgicos, hemorragias, exsudatos e papiledema.

- Exame neuroldgico sumario (anexo 7).

- Avaliacdo de edemas.

e Exames complementares minimos necessdrios (outros exames podem ser solicitados de
acordo com o quadro clinico):
Sugere-se que os exames aqui discriminados facam parte da avaliacdo complementar ini-
cial minima de todo hipertenso:




1. Potassio sérico (demais ions ndo contribuem na avaliagdo de rotina, sendo desnecessaria
a solicitacdo de ionograma completo)

2. Creatinina sérica: clearance de creatinina a partir da dosagem sérica, aplicando-se a equa-
cdo de Cockcroft-Gault:

Ccr ml/in = (140-idade) X peso (Kg) X (0,85, se mulher)
72 X Cr sérica (mg/dl)

3. Glicemia de jejum

4. Hemograma

5. Acido Urico plasmatico

6. Colesterol total e fra¢oes e triglicérides

O LDL colesterol pode ser obtido pela féormula:

Col LDL = Col Total — (Col HDL + VLDL*)
*VLDL = Triglicérides / 5

7. Eletrocardiograma (ECG) basal
8. Urina rotina

OBS: Se houver proteinuria na urina rotina, solicita-se a proteintiria de 24h. Caso negativo,
solicita-se screening para microalbuminuria, com rela¢do albumina/cretinina na urina em
amostra isolada de urina ou microalbuminuria de 24 horas.

¢ Ecocardiograma: O uso rotineiro da ecocardiografia é extremamente discutivel, tendo em
vista a limitacdo técnica em relacdo a reprodutibilidade dos resultados quanto a avaliacdo
da massa ventricular e HVE em um mesmo paciente. A relacdo custo beneficio desse es-
tudo de forma rotineira ndo se justifica no hipertenso ndo complicado. Estd indicado nos
casos em que houver suspeita de ICC e nos casos em que, apesar de ndo haver sobrecarga
ventricular esquerda ao ECG, o paciente apresentar 3 ou mais fatores de risco cardiovascu-
lar (o objetivo seria detectar a HVE). Nao devera ser utilizado para avaliacbes de regressao
da massa ventricular. Além do quadro clinico e ECG, a Radiografia de térax pode também
contribuir com indicios da necessidade de ecocardiografia (através do indice cardio-toraci-
co e avaliacdo da vasculatura pulmonar).

Exames mais sofisticados, como para pesquisa de hipertensdo secundaria, devem ser re-

servados para pacientes com indicacdo precisa, através de sinais clinicos sugestivos. Esses exames
geralmente sdo solicitados na atencdo secundaria.

\

é )

@'

A avaliacdo laboratorial minima necessaria estara presente no prontuario
eletronico dentro de “exames do protocolo”. Caso sejam necessarios exames adi-
cionais, os mesmos poderao ser encontrados na relacao dos demais exames dispo-
niveis. Logo em seguida a realizacdo dos exames, os resultados estardo disponiveis

através do Gestdo Saude em Rede (em geral 24 horas apds a coleta), podendo ser consultados pelos
profissionais da ESF.
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A estratégia terapéutica do individuo hipertenso devera ser individualizada de acordo com a
estratificacdo de risco e a meta do nivel pressérico arterial a ser alcancado, conforme sugere a tabe-
laV.1.

Preconizam-se mudancas dos habitos alimentares e mudanca do estilo de vida (tratamento
ndao medicamentoso) para todos os pacientes, independentemente do risco cardiovascular.

Para individuos com PA limitrofe, sdo propostas apenas modificacdes no estilo de vida (MEV),
sendo proposto tratamento medicamentoso para os individuos diabéticos e nefropatas.

Para individuos hipertensos no estdgio 1, sugerem-se MEV por até 6 meses, adicionando-se
tratamento medicamentoso se o alvo terapéutico nao for atingido apds esse periodo (exceto para
aqueles de risco alto).

Para hipertensos de risco moderado ou alto, sugere-se tratamento medicamentoso associado a MEV
desde o inicio.

A tabela abaixo resume o proposto:

Tabela V.| - Decisao Terapéutica

4 HIPERTENSAO

ESTAGIO 3

HIPERTENSAO
ESTAGIO 2

MEV +

HIPERTENSAO

CLASSIFICACAO LIMITROFE ESTAGIO 1

Sem fatores de risco

.. . MEV Tratamento
adicionais .
Medicamentoso
MEV isolada por até MEV +
18 2ifes e MEV 6 m + Tratamento Tratamento

risco adicionais

Medicamentoso SN | Medicamentoso

3 ou mais fatores de risco
adicionais, LOA, CCA ou

Diabetes
\_

(Fonte: 2007 ESH/ESC Guidelines — Adaptado)




VI. ACOMPANHAMENTO DO INDIVIDUO
HIPERTENSO

Os intervalos entre as consultas logo apds o inicio do tratamento sao varidveis, de acordo
com os niveis pressdricos, comorbidades e sintomas. A tabela abaixo sugere um cronograma para a
reavaliagdo no_inicio do tratamento, devendo o mesmo ser flexibilizado de acordo com a disponibi-
lidade do individuo e da UBS.

Tabela VI.I - Reavaliagdo da PA no inicio de tratamento

SUGESTAO DE PRAZO PARA REAVALIACAO DA
PRESSAO ARTERIAL NO INiCIO DO TRATAMENTO
Pressdo arterial inicial (mmHg) o L.
— —— Prazo maximo de avaliagdao

Sistolica Diastolica

120-139 80-89 1 ano

140 - 159 90 -99 2 meses

160-179 100 - 109 1 més

180-210 110-120 1 semana

>ou=210 >ou=120 No mesmo dia
\_ J

Apds atingido o alvo da PA ou estabilizado o controle, os retornos devem ser agendados ge-
ralmente com intervalos de 3 a 6 meses, devendo-se individualizar o acompanhamento em fung¢ao
do risco cardiovascular e da adesdo do paciente. Sendo assim, pacientes de baixo risco e com boa
adesdo podem ser revistos com prazo maior, alternando-se consultas médicas, avaliacdes de enfer-
magem e agoes coletivas, enquanto que pacientes de risco moderado a elevado e com dificuldade
para adesdo devem ser reavaliados em prazo menor. A tabela VI.2 é uma proposta da SMSA/BH para
seguimento do hipertenso.

Tabela VI.2 - Rotina de acompanhamento do hipertenso na UBS

@'

O modelo acima servird de base para o indicador de acompanhamento dos
individuos hipertensos no Gestdao Saude em Rede, através do registro das consul-
tas médicas e de enfermagem realizadas para cada hipertenso cadastrado. Cada
ESF deverd monitorar periodicamente seus indicadores, fazendo assim uma auto-

avaliacdo do seu trabalho e possibilitando planejamento estratégico para buscar as metas propos-
tas. Da mesma forma, propde-se que o nivel central e/ou Distrital da SMSA/BH, acompanhe esses
indicadores, buscando identificar ESFs e/ou UBSs que necessitem de auxilio e/ou intervencdes para
otimizar seu trabalho, assim como encontrar ESFs que possam servir de modelo ou referéncia para
as demais.

Visitas domiciliares da ACS 1/més 1/més 1/més
Acdes coletivas 2 ciclos/ano 2 ciclos/ano 2 ciclos/ano
Consultas de enfermagem 1/ano 1/ano 2/ano
\Consultas médicas 1/ano 2/ano 3/ano )
4 )

\_ J
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Em relagao aos exames complementares do hipertenso, ndo ha uma regra especifica quanto
a sua periodicidade, devendo o acompanhamento ser individualizado, de acordo com as comorbida-
des, lesGes de 6rgaos alvo e fatores de risco associados. Nos casos de hipertensos bem controlados
e sem comorbidades, sugere-se que alguns dos exames laboratoriais citados no capitulo V sejam
realizados anualmente (especialmente creatinina, potassio e glicemia). Para os demais exames, uma
analise criteriosa dos valores prévios podera determinar a necessidade de revisao, evitando-se repe-
ticdes desnecessdrias de exames. Além disso, nas UBS informatizadas, a presenca dos resultados dos
exames no prontudrio eletrénico é muito util, minimizando os empecilhos decorrentes de extravios
de papéis (a ESF pode consulta-los no momento do atendimento, ainda que o paciente ndo esteja
de posse dos mesmos).

Para os individuos de alto risco (diabéticos, dislipidémicos, portadores de disfuncdo renal,
etc), a periodicidade dos exames sera determinada pela comorbidade.

A Interface com a Atencao Secunddria

Durante o periodo de seguimento do hipertenso, podem surgir demandas que levem a ne-
cessidade de interconsulta com a Atencdo Secundaria (em especial com a Cardiologia), sendo as
principais:

¢ Hipertensao Refrataria

e Suspeita de HA secundaria (pode demandar também avaliacdes da Endocrinologia e Ne-
frologia)

¢ HA em criangas e adolescentes

¢ Gestantes hipertensas (Pré-Natal de Alto Risco)

Garantir a continuidade do cuidado ao usuario em todos os niveis de atencao permitindo a
integralidade da assisténcia é um dos grandes desafios do SUS. A SMSA-BH tem buscado encontrar
solucdes para os obstaculos ja identificados no percurso de uma assisténcia cardiovascular integral.
Um desses obstdculos envolve a dificuldade de acesso a Atencdo Secunddria para algumas especia-
lidades — dentre elas a Cardiologia — gerando demanda reprimida de primeiras consultas e retornos.
Inimeras sdo as intervengdes previstas para esse problema, envolvendo Gestores, Sistema de Re-
gulacdo, equipe administrativa das UBSs e Unidades de Atencdo Secundaria, profissionais da ESF e
médicos especialistas.

No que se refere ao papel da Atencdo Primaria no encaminhamento do individuo hipertenso,
sdo pontos importantes:

- tentar esgotar as possibilidades terapéuticas ao alcance da ESF;

- realizar encaminhamento qualificado, com descricdo detalhada do motivo da interconsul-
ta, citando quadro clinico atual e prévio, propedéutica ja realizada, sucessos e insucessos
nos ajustes de medicamentos, etc;

- utilizar o sistema de “classificacdo das prioridades de primeiras consultas”, auxiliando o
SISREG a obter acesso mais agil para os que mais precisem;

- monitorar o trabalho da equipe administrativa da UBS no cadastramento dos usuarios no
SISREG e na informacdo do agendamento das consultas (o que pode reduzir o tempo de
espera e o0 absenteismo nas consultas especializadas).

No que cabe a Atencdo Secundaria, espera-se que:

- seja realizada contra-referéncia qualificada, durante o periodo de interconsultas (permitin-
do acompanhamento compartilhado entre os diferentes niveis de assisténcia) e especial-
mente no momento da dispensa do individuo para retorno a Atengao Primaria;

- sejam seguidos os critérios de “tratamento prolongado na Cardiologia e Nefrologia” de-
finidos pela SMSA-BH, possibilitando que varios hipertensos sem comorbidades e ja con-
trolados retornem para o acompanhamento exclusivo na UBS, liberando vagas para novos
acessos a Atengao Secundaria.



VII. ALVO TERAPEUTICO

Uma vez iniciado o tratamento, as metas desejadas para as cifras pressoricas vao variar de
acordo com a classificagdo de risco e/ou comorbidades, de acordo com o sugerido na Tabela VII.1.

Tabela VILI - Metas de cifras presséricas a serem obtidas com o tratamento

8 CATEGORIAS META (NO MI'NIMO)*\

Hipertensos estagio 1 e 2 com risco cardiovascular baixo | < 140/90 mmHg
ou moderado

Hipertensos e limitrofes com risco cardiovascular alto <130/80 mmHg
(incluindo diabéticos)
\Hipertensos nefropatas com proteinuria > 1,0g/I <125/75 mmHg P

*Se o paciente tolerar, recomenda-se atingir cifras pressdricas consideradas 6timas (< 120/80 mmHg)

Espera-se que os alvos referidos sejam atingidos com complementac¢ao de tratamento nao
medicamentoso e medicamentoso. Dessa forma, deve-se buscar também como alvo terapéutico o
sucesso na incorporacao de mudancas nos habitos de vida (reducdo de peso, pratica de atividade
fisica, cessacdo do tabagismo, alimentac¢do sauddvel, redu¢ao no consumo de alcool).

VIIl. TRATAMENTO
NAO MEDICAMENTOSO

A adocdo de hdabitos de vida sauddveis é fundamental para o tratamento da hipertensao,
reduzindo os niveis pressoricos e o risco cardiovascular global, melhorando a eficacia do tratamento
muitas vezes com efeitos aditivos. A mudanca de habitos de vida pode ter efeito equivalente a algu-
mas medicacdes anti-hipertensivas em monoterapia. Por isso o esfor¢co dos profissionais de salde
em atuar na tentativa de eliminacdo ou reducdo dos fatores de risco modificaveis é tdo importante.

Dentre as modificacdes nos habitos de vida capazes de levar a uma reducdo da pressao ar-
terial estdo a perda de peso nos individuos com obesidade ou sobrepeso, a ado¢do de dieta rica em
calcio e potassio (DASH —Dietary Approaches to Stop Hypertension) e pobre em sddio, a atividade
fisica e a moderac¢do no consumo de dalcool.

As orientacOes devem ser feitas apropriadamente, preferencialmente através de recomen-
dacgdes escritas ou material dudio-visual. Sabe-se que o simples fato de falar com os pacientes sobre
essas intervencdes ndo parece ter eficdcia significativa. Deve-se utilizar também o recurso das abor-
dagens coletivas com a participacdo de equipes interdisciplinares.

Seguem-se algumas recomendacdes sobre os habitos de vida saudaveis com eficicia com-
provada cientificamente:

¢ O consumo de café, se além de cinco copos por dia, e produtos ricos em cafeina deve ser
desencorajado.

¢ Dieta rica em potassio (alimentos como feijdo, ervilha, vegetais verde-escuros, banana,
meldo, cenoura, beterraba, frutas secas, tomate, batata, laranja) promove reducdo mo-
desta de PA. O uso de suplementos de calcio (Ca), magnésio (Mg) e potdssio (K) ndo se
mostrou eficaz. Deve-se ter atencdo especial com relacdo a individuos com funcgdo renal
diminuida, devido ao risco de hiperpotassemia.



¢ Embora ndo exista uma correlacdo forte entre o tabagismo e a PA, deve-se sempre orien-
tar o abandono do habito buscando-se a prevencao de outras doencas cardiovasculares,
pulmonares e neoplasicas (vide capitulo XllI - ANEXOS, tépico 5).

¢ Estudos experimentais mostram elevacao transitoria da PA em situacdes de estresse, ou
elevacdes mais prolongadas, como na privacao do sono. Estudos mais recentes eviden-
ciam o efeito do estresse psico-emocional na reatividade cardiovascular e na PA, podendo
contribuir para HA sustentada. Técnicas de relaxamento, como meditacao, terapias cog-
nitivas, relaxamento muscular e biofeedback, parecem ser capazes de levar a reducdo na
PA, podendo ser utilizadas como medidas adicionais na abordagem ndo farmacolégica de
pacientes hipertensos. No entanto, ndo ha respaldo cientifico suficiente para recomendar

gue sejam implementadas rotineiramente com essa finalidade pelas ESF.

Tabela VIILI - Principais modificagcdes no estilo de vida para o manejo da hipertensao arterial

/
MODIFICAGAO

RECOMENDAGAO

REDUGAO APROXIMADA
DA PA

\
OBSERVAGOES

Reducdo do peso
corporal

Manter IMC entre 18,5
e 24,9.
Circunferéncia abdomi-
nal < 88cm para mulhe-
res e < 102 cm para ho-
mens.

5 a 20 mmHg de reducdo
para cada 10 Kg de peso

Reducdo do peso esta relacionada
a queda da insulinemia, da sensibi-
lidade ao sédio e da atividade do SN
simpatico. A diminuicdo de 5 a 10%
do peso inicial ja é suficiente para
reduzir a PA.

Dieta hipossddica

Manter ingestdo de sé-
dio inferior a 2,4g/dia
(equivalente a 6g/dia de
cloreto de sddio)

2 a 8 mmHg

A dieta habitual contém de 10 a
12g/dia de sal. E saudavel ingerir
até 6g/dia de sal (4 colheres de café
rasas adicionadas aos alimentos,
que contém 2g de sal). O uso de
cloreto de potdssio no lugar do sal
pode ser recomendado, porém é
absolutamente contra-indicado em
pacientes com risco de hiperpotas-
semia.

Dieta DASH

Manter dieta rica em
frutas e vegetais (4 a5
por¢des de cada/dia) e
de baixo teor lipidico (2
a 3 porgdes de laticinios
desnatados/dia com me-
nos de 25% de gordura).

8 a 14 mmHg

Enfatiza consumo de alimentos inte-
grais e maior quantidade de fibras,
potassio, calcio e magnésio.

Atividade fisica

Atividade aerdbica re-
gular (pelo menos 30
minutos por 3 a 5 vezes/
semana)

4 a9 mmHg

Atividade fisica pode reduzir risco
de doenca arterial corondria, AVC e
mortalidade geral.

Hipertensos com PA > 180X100
mmHg sé devem iniciar exercicio
apos inicio do tratamento medica-
mentoso e orientagdo médica.
Atividades leves a moderadas, tra-
zem o mesmo beneficio que a ativi-
dade intensa para redugdo de risco
CV.

A intensidade moderada do exer-
cicio pode ser estabelecida pela
respiracdo (conseguir falar frases
compridas sem interrupc¢ao) e pelo
cansaco subjetivo (sentir-se mode-
radamente cansado no exercicio). )
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Continuagao

4 )
MODIFICAGAO RECOMENDACAO REDUGAO APROXIMADA OBSERVACOES
DA PA
Limitar o consumo a | 2a4 mmHg Nos casos em que haja consumo ex-
30 g/dia de etanol para cessivo deve-se buscar sua redugdo
homens e 15 g/dia para através de intervengdes breves e
mulheres estruturadas. Volume para 30g de
Moderagdo no etanol:

consumo de dlcool ® cerveja: 625 ml (~2 latas ou 1 gar-

rafa)

® vinho: 312,5 ml (~1,5 taga)

® uisque, vodka, pinga: 93,7 ml (~2
doses)

- J

IX. TRATAMENTO MEDICAMENTOSO

O tratamento da HAS tem como objetivo principal a reducdo da morbidade e mortalidade
cardiovasculares. A eficacia do tratamento foi demonstrada em hipertensos graves, hipertensos le-
ves e moderados, em pacientes com hipertensdo sistélica isolada (HASi), em pacientes mais jovens
e em idosos de ambos os sexos. Estudos comparativos realizados entre os diferentes grupos de
farmacos anti-hipertensivos demonstraram reducdo da morbidade e mortalidade em maior numero
de estudos com diuréticos, mas também com beta-bloqueadores, inibidores da enzima conversora
de angiotensina (IECA), antagonistas do receptor AT1 da angiotensina Il (ARA Il) e bloqueadores dos
canais do calcio.

IX.1 - Principios gerais do tratamento medicamentoso

1. O medicamento anti-hipertensivo deve ser eficaz por via oral, ser bem tolerado e permitir
a administracdo em menor nimero possivel de tomadas diarias, com preferéncia para os
medicamentos com posologia Unica diaria.

2. O tratamento deve ser iniciado com a menor dose efetiva preconizada para cada situacao
clinica, podendo ser aumentada progressivamente. Deve-se levar em conta que quanto
maior a dose, maior serd a probabilidade de efeitos adversos.

3. Medicamentos obtidos através de manipulacdo, devem ser utilizados com cautela.

4. Respeitar o periodo minimo de quatro semanas, salvo em situacdes especiais, para au-
mento da dose, substituicdo da monoterapia ou mudanca da associa¢cdo de farmacos;

5. Instruir o paciente sobre a necessidade do tratamento continuado, a possibilidade de
efeitos adversos, a planificacdo e os objetivos da terapéutica;

IX.2 - Escolha do medicamento anti-hipertensivo

Qualquer grupo de medicamentos, com excecdo dos vasodilatadores de acdo direta, pode
ser apropriado para o controle da hipertens3do arterial em monoterapia inicial, especialmente para
pacientes com hipertensao arterial em estagio | que ndo responderam ao tratamento ndo medica-
mentoso. Para pacientes em estagio Il, pode-se considerar o uso de associa¢bes de farmacos como
terapia inicial.
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O esquema anti-hipertensivo instituido deve, evidentemente, manter a qualidade de vida do
paciente, de modo a estimular a adesao do mesmo.

Os anti-hipertensivos em uso podem ser divididos em seis classes:
1 - Diuréticos
2 - Inibidores adrenérgicos
3 - Vasodilatadores diretos
4 - [ECA
5 - Bloqueadores dos canais do cdlcio
6 - ARA I

Figura IX.I - Fluxograma para o tratamento de HAS

Monoterapia Associagdo de anti-hipertensivos
Estagio |
Diurétic Classes distintas em bawas doses,
Betabloqueador prinzipalmente para estagios? e 3
Inibidar da ECA,
Bloqueadares dos canais de caleio
Blogueadores do receptor £T,
Resposta inadequada ou efeitos adversos
Aumentar a dose Substituir a monoterapia Adm'.u fiar 0 5e yndu Aumentar d dPSE fa Trocar a associagdo Adml_ungn utempnu
antihipertensio 335001a¢ 30 anmihipertensivo
Resposta inadequada
Adigionar outros antHhipertensivos

(Fonte: V Diretrizes Brasileiras de Hipertensdo Arterial)

As associacdes de medicamentos devem seguir a légica de ndo combinar farmacos com me-
canismos de acao similares e podem levar a maior eficicia acompanhada de menores efeitos ad-
versos (uma vez que podem permitir que reducdes desejaveis das cifras pressoéricas sejam atingidas
com doses menores de cada um dos componentes da associagao).

A figura IX.2 mostra através das linhas sélidas, as combinag¢des preferidas de anti-hipertensi-
Vos:

- Tiazidicos + IECA

- Tiazidicos + ARAII

- Antagonistas do cdlcio + IECA

- Antagonistas do cdlcio + ARA I

- Antagonistas do cdlcio + Tiazidicos

- Beta-bloqueadores + Antagonistas do calcio (diidropiridinicos)




Figura IX.2 - Combinacgdes possiveis entre algumas classes de anti-hipertensivos.
Combinacdes preferidas sdo representadas pelas linhas sélidas

Diuréticos tiazidicos

Beta-bloqueadores |fe———— " ——1 ARA I

-~

v
I

I

I

|
e

I

I

!

Alfa-bloqueadores

Antagonistas do calcio

. J

(Fonte: ESC and ESH — 2007 Guidelines for the management of arterial hypertension)

A associacdo de beta-bloqueadores + tiazidicos tém eficdcia comprovada em varios trials,
mas devido aos seus efeitos metabdlicos indesejaveis, deve ser vista com cautela para portadores de
sindrome metabdlica e individuos de alto risco para diabetes. A associacdo de tiazidicos + diuréticos
poupadores de potassio é util em reduzir o aparecimento de hipocalemia. A combinacdo de IECA
+ ARAII tem levado a polémicas sobre sua eficacia (especialmente em individuos proteinuricos e
portadores de disfuncdo sistélica do VE), mas o resultados do estudo recente ONTARGET, ndo reco-
menda tal associacdo. O uso combinado de beta-bloqueadores + IECA ou ARAII é indispensavel em
coronariopatas pds-IAM e portadores de disfungdo sistélica do VE pela acdo dos farmacos nessas
patologias, mas ndo por eficdcia da a¢do anti-hipertensiva por si.

IX.3 - Classes de anti-hipertensivos disponiveis no Brasil
1 - Diuréticos

¢ Tiazidicos:
- HIDROCLOROTIAZIDA — doses: 12,5 - 25 mg/dia em uma tomada. (Ndo se recomenda o
uso de dose superior a 25 mg/dia)
- INDAPAMIDA - doses: 2,5-5mg/dia; Forma de liberacdo lenta (SR ) de 1,5mg a5 mg,
em uma tomada didria
- CLORTALIDONA- doses: 12,5-25mg/dia, em uma tomada.

¢ De alga:
- FUROSEMIDA-doses:20mg-dose maxima varidvel, 1-2 tomadas.

¢ Poupadores de potassio:
- ESPIRONOLACTONA - doses: 25-200mg/dia ,1-2 tomadas.
Acdo inicial: Esta relacionada a deplecdo de volume e, a seguir, a reducdo da resisténcia
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vascular periférica. Sdo preferidos os diuréticos tiazidicos e similares, em baixas doses. Os
diuréticos de alca sdo reservados para situagdes de hipertensao associada a insuficiéncia
cardiaca e renal.

Reagbes adversas: Hipopotassemia, por vezes acompanhada de hipomagnesemia, que
pode induzir arritmias ventriculares e hiperuricemia. O emprego de baixas doses dimi-
nui o risco de efeitos colaterais, sem prejuizo da eficacia anti-hipertensiva. Os diuréticos
também podem provocar intolerancia a glicose, além de promover aumento da trigliceri-
demia, em geral dose dependente. E um evento transitério e de importancia clinica ainda
nao comprovada, e o seu uso tem-se mostrado seguro e eficaz em pacientes portadores
de diabetes melito.

N3o se observa incremento terapéutico importante com dose acima de 25mg/dia de
hidroclorotiazida ou clortalidona. Doses baixas (< 12,5 mg) possuem a mesma magnitude
no efeito anti-hipertensivo, sem prejuizo para o perfil metabdlico.

Os diuréticos poupadores de potassio apresentam pequena poténcia anti-hiperten-
siva e ndo devem ser usados isoladamente, mas quando associados a tiazidicos e a diuré-
ticos de alga, sdo Uteis na prevencao da hipopotassemia. A associacdo com IECA ou ARAII
aumenta o risco de hiperpotassemia e exige vigilancia.

2 - Inibidores Adrenérgicos

Acdo central:

- ALFA METILDOPA - doses: 500-1500 mg/dia, 2-3 tomadas.

- CLONIDINA - doses: 0,2-0,6 mg /dia, 2-3 tomadas.

Mecanismo de agao: Atuam no sistema nervoso central, reduzindo o tdnus simpatico. Sua
eficacia como monoterapia é em geral discreta. Podem ser Uteis quando utilizados em
associacdo com medicamentos de outros grupos, particularmente no caso de evidéncia de
hiperatividade simpatica.

A experiéncia favordvel em relacdo ao bindmio mae-feto recomenda a alfametildopa

como agente de escolha para tratamento da hipertensa gravida, Unica situagao clinica em
que esse medicamento deve ser usado como monoterapia. Nao interferem na resisténcia
periférica a insulina ou no perfil lipidico.
Reagdes adversas: Sao decorrentes da acdo central, como sonoléncia, boca seca, sedacgao,
fadiga e hipotensao postural. A disfun¢do sexual tem sido questionada em estudos recen-
tes. A alfametildopa pode provocar, ainda, embora com menor frequéncia, galactorréia,
anemia hemolitica e lesdo hepatica.

Alfa-bloqueadores:

- DOXAZOSINA 1 a 16 mg/dia dose Unica

Mecanismo de agao: Apresentam baixa eficacia como monoterapia, devendo portanto,
ser associados com outros anti-hipertensivos. Podem induzir aparecimento de tolerancia
farmacolégica, o que exige o uso de doses crescentes. Tém a vantagem de propiciar dis-
creta melhora do metabolismo lipidico e da urodindmica (sintomas) em pacientes com
hipertrofia prostatica benigna.

Reagdes adversas: Hipotensdo postural (mais evidente com a primeira dose), palpitagdo e
eventualmente astenia.

Beta-bloqueadores:

- PROPRANOLOL-doses: 40-240mg/dia, 2-3 tomadas .
- ATENOLOL (Beta 1 seletivo) -doses: 25-100mg/dia ,1-2 tomadas

Mecanismo de a¢do: Diminuigdo inicial do débito cardiaco, redugdo da secrecao de renina,
readaptacdo dos barorreceptores, diminuicdo das catecolaminas nas sinapses nervosas.



Os beta-bloqueadores tém um papel especial no pds-IAM, em portadores de doenga co-
ronariana cronica sintomaticos, na disfuncdo sistdlica do VE e na presenca de taquiarrit-
mias.

Reagdes adversas: Broncoespasmo, bradicardia excessiva, disturbios da condugao atrio-
ventricular, vasoconstricdo periférica, ins6nia, pesadelos, depressdao psiquica, astenia e
disfuncdo sexual. Podem também acarretar intolerdncia a glicose, hipertrigliceridemia e
reducdo de HDL colesterol. S3o formalmente contra-indicados em pacientes com asma,
bloqueio atrioventricular de 22 e 32 graus e DPOC. Devem ser usados com cautela em
pacientes com doenca vascular periférica de extremidades, sendo formalmente contra-in-
dicados se houver isquemia critica. Nao sao contra-indicados nos diabéticos hipertensos

A suspensao brusca de beta-bloqueadores pode provocar hiperatividade simpatica,
com hipertensdo rebote e/ou manifestaces de isquemia miocardica. Quando houver ne-
cessidade de suspensdo desses farmacos, sugere-se que a mesma seja gradual (p.ex. redu-
¢do para metade da dose a cada 5 a 7 dias).

Atualmente, questiona-se a escolha do beta-bloqueador como 12 op¢do na presenca
de sindrome metabdlica ou em individuos de alto risco para o surgimento de diabetes,
contudo, esses individuos e mesmo os sabidamente diabéticos ndo devem ser poupados
do uso de beta-bloqueadores nas situa¢des prioritarias previamente citadas (especial-
mente no pds-IAM e na disfuncao sistélica do VE).

3 - Vasodilatadores Diretos

- HIDRALAZINA 50 a 150 mg/dia em 2 a 3 tomadas

- MINOXIDIL 2,5 a 80 mg/dia em 2 a 3 tomadas
Mecanismo de a¢ao: Atuam sobre a musculatura da parede vascular, promovendo relaxa-
mento muscular com consequente vasodilatacdo e reducdo da resisténcia vascular perifé-
rica.
Reagao Adversa: Promovem retengao hidrica e taquicardia reflexa, o que contra-indica
seu uso como monoterapia. Devem ser prescritos em associacdo aos diuréticos e beta-
blogueadores.

4 - Bloqueadores dos canais de calcio

Este grupo é subdividido em trés subgrupos.

- Fenilalquilaminas (VERAPAMIL): 120 a 480mg 2 a 3 tomadas didrias

- Benzotiazepinas (DILTIAZEM): 180 a 480mg em 2 a 3 tomadas diarias ou 1 a 2 vezes ao dia,
para apresentacdes de acdo prolongada

- Diidropiridina:

NIFEDIPINO RETARD - doses: 20-40mg/dia, 2 tomadas.

ANLODIPINO - doses: 2,5-10mg/dia, 1 tomada.
Mecanismo de a¢ao: Redugdo da resisténcia vascular periférica por diminuigao da concen-
tracdo de calcio nas células musculares lisas vasculares.
Reagdes adversas: Cefaléia, tontura, rubor facial e edema periférico. Os diidropiridinicos
de acdo curta (nifedipino) provocam importante estimulacdo simpatica reflexa, deletéria
para o sistema cardiovascular. Raramente podem induzir hipertrofia gengival. Verapamil e
Diltiazem podem provocar depressao miocardica e bloqueio atrioventricular. Obstipacao
intestinal é observada, sobretudo, com verapamil.
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5 - Inibidores da enzima conversora de angiotensina (IECA)

- CAPTOPRIL - doses:25-150mg/dia, 2-3 tomadas.

- ENALAPRIL -doses:5-40mg/dia, 1-2 tomadas.
Mecanismo de agado: Inibem a agdo da enzima conversora de angiotensina | em angio-
tensina Il (um potente vasoconstritor), no sangue e nos tecidos. Existem evidéncias de
qgue outros fatores podem estar envolvidos no mecanismo de acdo dessas substancias.
Sao eficazes no tratamento da hipertensao arterial e também reduzem a morbidade e a
mortalidade cardiovasculares nas seguintes condicdes: ICC, IAM (em especial com baixa
fracdo de ejecdo), pacientes de alto risco para doenca aterosclerdtica e na prevencgao se-
cundaria do AVC. Quando administrado a longo prazo retardam o declinio da funcdo renal
em pacientes com nefropatia diabética ou de outras etiologias.
Reagdes adversas: Tosse seca, alteragao do paladar, e, mais raramente reagdes de hiper-
sensibilidade com erupc¢do cutanea e edema angioneurdtico. Em individuos com IRC po-
dem induzir hiperpotassemia. Em pacientes com hipertensao renovascular bilateral ou
com rim Unico , podem promover reducdo da filtracdo glomerular com aumento dos
niveis séricos de uréia e creatinina. Seu uso em pacientes com funcao renal reduzida
pode causar aumento dos niveis séricos de creatinina, mas a longo prazo predomina seu
efeito nefroprotetor. O aumento do potassio pode ocorrer em pacientes com funcao renal
diminuida, em geral com creatinina >3mg%. Seu uso esta contra-indicado na gravidez. Em
adolescentes e mulheres em idade fértil seu emprego deve ser cauteloso.

6 - Antagonistas do receptor AT1 da angiotensinall (ARAII)

- LOSARTAN- doses: 25-100mg/dia, 1 tomada.

Mecanismo de ag¢do: Antagonizam a agdo da angiotensina Il por meio do bloqueio espe-
cifico de seus receptores AT1. Sao eficazes na ICC . S3o reconhecidamente nefro e cardio-
protetores no diabético tipo 2 com nefropatia estabelecida.

Reagbes Adversas: Os ARAIl apresentam bom perfil de tolerabilidade. Seus efeitos adver-
sos sdo representados por tontura e, raramente, por reacdo de hipersensibilidade cuta-
nea. As precaucdes para seu uso sdao semelhantes as descritas para os inibidores de en-
zima conversora de angiotensina, sendo contra-indicado na gravidez. Em adolescentes e
mulheres em idade fértil seu emprego deve ser cauteloso.

IX.4 - FArmacos anti-hipertensivos disponiveis no SUS/BH

A Relacdo Municipal de Medicamentos Essenciais (REMUNE) da SMSA/BH passou por ex-
tensa revisdo em 2008, tendo como base a Relagdo Nacional de Medicamentos (RENAME) vigente
na época — RENAME 2006 -; a Relacao Estadual de Medicamentos para o “Programa Farmacia de
Minas” — aprovada pela CIB-SUS/MG 415 de 21 de fevereiro de 2008 -; além da 152 Lista Modelo de
Medicamentos Essenciais da Organizacdo Mundial de Saude (2007).

Abaixo estdo discriminados os farmacos anti-hipertensivos que constam na ultima REMUNE
da SMSA/BH, sendo discriminados aqueles que meregcam algum tipo de regula¢do para o forneci-
mento e/ou que sejam itens novos.

1 - Diuréticos
e Tiazidicos:
- HIDROCLOROTIAZIDA — COMPRIMIDO DE 25MG
¢ De alca:
- FUROSEMIDA — COMPRIMIDO DE 40MG
¢ Poupadores de potdssio:
- ESPIRONOLACTONA — COMPRIMIDO DE 25MG E 100MG (*)



2 - Inibidores Adrenérgicos

¢ Acdo central:

- ALFA METILDOPA — COMPRIMIDO DE 250MG E 500MG (**)
¢ Beta-bloqueadores:

- PROPRANOLOL — COMPRIMIDO DE 40MG

- ATENOLOL — COMPRIMIDO DE 50MG (*)

3 - Vasodilatadores Diretos
- HIDRALAZINA — COMPRIMIDO DE 50MG
4 - Bloqueadores dos canais de calcio

- VERAPAMIL — COMPRIMIDO DE 80 MG
- ANLODIPINO — COMPRIMIDO 5 MG(*)

5 - Inibidores da enzima conversora de angiotensina (IECA)

- CAPTOPRIL — COMPRIMIDO DE 25MG
- ENALAPRIL — COMPRIMIDO DE 5 E 20MG (*)

6 - Antagonistas do receptor AT1 da angiotensinall (ARAII)
- LOSARTAN — COMPRIMIDO DE 50MG (*) (***)

(*) FArmacos que foram incluidos na REMUNE de BH em 2008.

(**) Metildopa é medicamento de escolha para gestantes e lactantes. Nas demais indicacgGes,
trata-se de anti-hipertensivo de terceira linha, devendo-se respeitar as indica¢des para individuos
que ndo tolerem e/ou ndo atinjam controle com os demais farmacos. Nos ultimos anos, o forneci-
mento de metildopa era regulado no Nivel Central (GEAS/GEMED), deixando de acontecer a partir
da implantacdo desse protocolo em 2009.

(***) Trata-se de medicamento que ja demonstrou poder substituir representantes dos IECA,
guando os mesmos ndo sdo tolerados, trazendo beneficios semelhantes na reducao de eventos
cardiovasculares. Considerando-se o maior custo dos antagonistas do receptor de angiotensina ll,
torna-se imperativo para a Sdude Publica que seu representante na REMUNE (losartan) seja utilizado
como segunda linha, quando um IECA nao for tolerado. Para tanto, serd necessdrio anexar a receita
de losartan, um relatério médico informando a indicagdo da droga e motivo da escolha do mesmo
em relacdo ao IECA, os quais deverao ser entregues na Farmadcia da UBS.
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Tabela IX.I - Anti-hipertensivos disponiveis no Brasil

& MEDICAMENTOS I,DOSOLOGIA (l\{IG) NUMERO DE A
MiINIMA MAXIMA | TOMADAS / DIA
DIURETICOS
TIAZIDICOS
Clortalidona 12,5 25 1
Hidroclorotiazida 12,5 25 1
Indapamida 2,5 — 1
Indapamida SR*** 1,5 — 1
ALCA
Bumetamida 0,5 ol 1-
Furosemida 20 ok 1-
Piretanida 6 12 1
POUPADORES DE POTASSIO
Amilorida* 2,5 10 1
Espironolactona 25 100 1-2
Triantereno* 50 100 1
INIBIDORES ADRENERGICOS
ACAO CENTRAL
Alfametildopa 250 1500 -
Clonidina 0,2 0,6 -
ALFA-BLOQUEADORES
Doxazosina 40 120 1
Prazosina 40 240 -
Prazosina XL** 80 160 -
BETA-BLOQUEADORES
Atenolol 25 100 1-2
Bisoprolol 2,5 10 1-2
Metoprolol 50 200 1-2
Nadolol 40 120 1
Propranolol 40 240 2-3
Pindolol 10 40 2
ALFA-BLOQUEADORES E BETA-BLOQUEADORES
Carvendilol 12,5 50 2
VASODILATADORES DIRETOS
Hidralazina 50 150 -
\_Minoxidil 2,5 80 - )




[
MEDICAMENTOS

POSOLOGIA (MG)

NUMERO DE )

MINIMA

MAXIMA

TOMADAS/DIA

BLOQUEADORES DOS CANAIS DE CALCIO

FENILALQUILAMINAS

Verapamil 120 480 2-3
BENZOTIAZEPINAS
Diltiazem AP, SR ou 180 480 1-2
CD***
DIIDROPIRIDINAS
Alodipino 2,5 10 1
Felodipino 5 20 1-2
Isradipina 2,5 20 2
Lacidipina 2 8 1
Nifedipino Oros*** 30 60 1
Nifedipino Retard*** 20 40 2
Nisoldipino 5 40 1-2
Nitrendipino 10 40 2-3
Lercarnidipino 10 30 1
Manidipino 10 20
INIBIDORES DA ECA
Benazepril 5 20 1
Captopril 25 150 2-3
Cilazapril 2,5 5 1
Enalapril 5 10 1-2
Lisinopril 5 20 1
Perindopril 4 8 1
Quinapril 10 20 1
Ramipril 2,5 10 1
Trandolapril 2 4 1
ANTAGONISTAS DO RECEPTOR DE ANGIOTENSINA II
Candesartana 8 16 1
Irbersartana 150 300 1
Losartana 25 100 1
Olmesartana 20 40 1
Telmisartana 40 80 1
kVaIsartana 80 160 1 Y,

*

** Dose maxima variavel de acordo com a indicagdo médica.
*** Retard, SR, ZOK, Oros, XL, LA, AP, SR e CD: formas farmacéuticas de liberag¢do prolongada

ou controlada.

Medicamentos comercializados apenas em associagGes a outros anti-hipertensivos.

(Fonte: V Diretrizes Brasileiras de Hipertensdo Arterial - adaptado)
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Figura IX.2 - Anti-hipertensivos: interacdo medicamentosa

ANTI-HIPERTENSIVOS

MEDICAMENTOS

EFEITOS

DIURETICOS

Tiazidicos e de alca

Digitalicos

Intoxicacdo digitalica por hipopotassemia

Antiinflamatdrios esterdides e
nao-esterdides

Antagonizam o efeito diurético

Hipoglicemiantes orai

Efeito diminuido pelos tiazidicos

Litio

Aumento dos niveis séricos do litio

Poupadores de potdssio

Suplementos de potadssio e inibi-
dores da ECA

Hiperpotassemia

INIBIDORES ADRENEGICOS

Acdo central

Antidepressivos triciclicos

Reducdo do efeito anti-hipertensivo

Beta-bloqueadores

Insulina e hipoglicemiantes orais

Reducdo dos sinais de hipoglicemia e bloqueio
da mobilizagdo de glicose

Amiodarona quinidina

Bradicardia

Cimetidina Reduz a depuracdo hepdtica de propranolol e
metoprolol
Cocaina Potencializam o efeito da cocaina

Vasoconstritores nasais

Facilitam o aumento da pressado pelos vasocons-
tritores nasais

Diltiazem, verapamil

Bradicardia, depressao sinusal e atrioventricular

Dipiridamol

Bradicardia

Antiinflamatdrios esterdides e
nao-esterdides

Antagonizam o efeito hipotensor

Diltiazem, verapamil, beta-blo-
gueadores e medicamentos de
acao central

Hipotensao

INIBIDORES ECA

Suplementos e diuréticos poupa-
dores de potassio

Hiperpotassemia

Ciclosporina

Aumento dos niveis de ciclosporina

Antiinflamatdrios esterdides e
nao-esterdides

Antagonizam o efeito hipotensor

Litio

Diminuicdo da depuracgdo do litio

Antiacidos

Reduzem a biodisponibilidade do captopril

BLOQUEADORES DOS CANAIS DE CALCIO

Digoxina

Verapamil e diltiasem aumentam os niveis de
digoxina

Bloqueadores de H2

Aumentam os niveis dos bloqueadores dos
canais de cdlcio

Ciclosporina

Aumento do nivel de ciclosporina, a excegado de
anlodipino e felodipino

Teofilina, prazosina

Niveis aumentados com verapamil

Moxonidina

Hipotensao

ANTAGONISTASDO RECEPTOR DE ANGIOTENSINA Il

N\

Moxonidina

Hipotensao com losartana

(Fonte: V Diretrizes Brasileiras de Hipertensdo Arterial)




X. SITUACOES ESPECIAIS

X.1-1DOSO

A PA aumenta linearmente com a idade, porém ndo deve ser considerada uma consequéncia
normal do envelhecimento. Enquanto em jovens hd maior ocorréncia de elevacdo apenas da PAD,
secunddria ao aumento na resisténcia vascular periférica, a partir da sexta década, o principal com-
ponente da hipertensao é a elevacdo na PAS, relacionada ao enrijecimento das grandes artérias

Estima-se que 60% dos idosos brasileiros sdo hipertensos e a maior parte deles apresenta
elevacdo isolada ou predominante da PAS. Isso acarreta elevacdo na pressao de pulso, que mostra
intensa relagao com eventos cardiovasculares.

Ha forte evidéncia de que o tratamento medicamentoso da HASI diminui eventos cardiovas-
culares e aumenta a longevidade nos idosos. Nos muito idosos ( maiores de 80 anos) as evidéncias
mostram diminuicdo na incidéncia de AVC e IAM, porém sdo menos convincentes em termos de
longevidade. Metanalise de 11.825 pacientes > ou = 60 anos que receberam tratamento anti-hiper-
tensivo mostrou reducdo de eventos coronarios fatais e ndo fatais em 25%, AVC fatal e ndo fatal em
37% , todos os eventos cardiovasculares em 32%, mortalidade cardiovascular em 35% e mortalidade
total em 17%. No entanto, a despeito de dados tao relevantes, estudos mostram que o controle dos
idosos hipertensos ainda é bastante insatisfatdrio: daqueles com hipertensao ndao complicada por
outros fatores de risco, somente 20% tém sua PA bem controlada, e os hipertensos que tém diabe-
tes ou doenca renal crénica associada atingem as metas de controle de pressdao somente em 10%
dos casos.

A medida da PA no idoso segue basicamente as mesmas técnicas da medida de pressdo em
jovens, porém, algumas particularidades sdo mais frequentes e devem ser cuidadosamente obser-
vadas:

¢ Maior frequéncia do hiato auscultatdrio: que consiste no desaparecimento dos sons na
ausculta durante a deflagdo do manguito, apds ja se haver auscultado o som correspon-
dente a PAS. Tal achado pode subestimar a verdadeira PAS ou superestimar a PAD.

¢ Pseudo-hipertensao: caracterizada pela medida falsamente elevada da PA em decorrén-
cia do enrijecimento da parede das artérias. Pode ser verificada através da manobra de
Osler. Normalmente, quando se insufla 0 manguito até a compressao da arterial braquial,
a artéria radial deixa de ser palpavel (Osler negativo). No entanto, nos pacientes idosos,
a artéria radial pode permanecer palpavel com o manguito insuflado acima da PAS (Os-
ler positivo), caracterizando o enrijecimento da parede arterial, o que pode levar a falsas
elevacOes da PA. Nesses casos, especialmente quando estdo presentes cifras pressoéricas
persistentemente elevadas associadas a sintomas de hipotensdo postural e auséncia de
lesdes de orgdo-alvo, deve-se suspeitar de pseudo-hipertensao.

¢ Hipotensao ortostatica (HO): que corresponde a queda de 20mmHg ou mais na PAS apds
0 paciente assumir a posicdo de ortostatismo. Para o diagndstico de HAS no idoso é funda-
mental a medida da PA com o paciente assentado e em pé. Deve-se identificar a HO pre-
viamente ao inicio de qualquer anti hipertensivo, uma vez que a idade do paciente é fator
predisponente a HO, assim como a propria HASI e também a medicacdo anti hipertensiva
instituida.
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Sabe-se que a HASI é de controle mais dificil que a hipertensdo decorrente do aumento na
PAD. No tratamento ndo farmacoldgico, observa-se que o paciente idoso é mais sensivel ao sal que
0 paciente jovem, e que apresenta resposta importante a perda de peso, principalmente se houver
diabetes associado. Geralmente, sé a modificagcdo no estilo de vida ndo é suficiente para o sucesso
no controle do paciente com HASI. No entanto, ela possibilita o uso de menor nimero de drogas,
com menores dosagens, além de contribuir para a diminuicdo do risco cardiovascular.

No que diz respeito ao tratamento medicamentoso, todas as classes de anti-hipertensivos
comumente usados tém sucesso igual em diminuir o risco de AVC e IAM e essa reducdo de risco é
proporcional a reducao da PAS.

Na pratica, a maioria dos idosos vai necessitar de duas ou mais drogas para controle da HASI.
Diurético em baixas doses deve ser sempre uma das drogas utilizadas. Como em qualquer outro pa-
ciente hipertenso, as comorbidades devem ser levadas em consideracao no momento da escolha do
anti-hipertensivo ideal. Ressaltamos que algumas drogas ou associa¢des devem ser utilizadas com
extrema cautela, como por exemplo:

¢ simpaticoliticos de acdo central : tém alta incidéncia de efeitos colaterais, principalmente
HO e depressao com metildopa e hipertensao rebote com clonidina

¢ associacao de beta-bloqueador com verapamil ou diltiazem: podem desencadear BAVT,
depressao sinusal com bradicardia sintomatica e até assistolia.

Nos idosos, inicia-se o uso de anti-hipertensivos sempre com doses menores que as habitu-
ais, aumentando-se as dosagens de forma mais lenta, principalmente se houver alguma evidéncia
de hipotensdo ortostatica. Deve-se ter o cuidado de atingir nivel terapéutico da droga empregada
antes de se iniciar outra medicacdo. As reavaliagdes apds o inicio do tratamento devem ser individu-
alizadas e possivelmente serdo mais frequentes em relagdo aos pacientes hipertensos mais jovens.

Quanto mais idoso, mais dificil atingir a meta de controle de PA, que é PAS < 140mmHg. Mui-
tos médicos mantém idosos portadores de HASI subtratados, por receio de reduzir excessivamente
a PAD; no entanto, pacientes em tratamento ativo com PAD mais baixa tém menor risco cardiovas-
cular que os tratados com placebo. Sugere-se que para obter o controle da PAS, a PAD nao deva ficar
abaixo de 60mmHg.

X.2 - NEGROS

Os estudos até hoje publicados referem-se, em sua maior parte, a hipertensdao nos afro-
descendentes. Sabemos que em nosso pais hd um grande contingente de miscigenados e que nao
seria adequado extrapolarmos os dados referentes aos afro-descendentes para essa populacdo. No
entanto, nos negros, a prevaléncia e a gravidade da hipertensdo sdo maiores, o que pode estar re-
lacionado a fatores étnicos e/ ou sécioecondmicos.

Em termos praticos, o que ja se evidenciou em relagdo ao uso de anti-hipertensivos em pa-
cientes da raca negra é que os diuréticos e os bloqueadores de canal de calcio sdo drogas de primeira
linha como monoterapia. Os beta-bloqueadores, IECA e os ARAIl tém menor eficidcia como monote-
rapia, o que deixa de existir quando é associado um diurético. Sabe-se também que, na raca negra,
o angioedema relacionado aos IECAs é 2 a 4 vezes mais frequente.

Como regra geral, até o momento, as diversas combinag¢des de anti-hipertensivos mostram-
se igualmente eficazes, desde que em todos os esquemas seja incluido um diurético.

X.3 - GESTANTES

Considera-se hipertensdo na gravidez quando o nivel da PA for maior ou igual a 140/90
mmHg. Duas formas de hipertensdo podem complicar a gravidez: hipertensdo preexistente (crénica)
e hipertensdo induzida pela gravidez (pré-eclampsia/eclampsia), podendo ocorrer isoladamente ou
de forma associada.



A) Hipertensao arterial cronica

Corresponde a hipertensdo de qualquer etiologia, presente antes da gravidez ou diagnosti-
cada até a vigésima semana da gestacao.

As mulheres gestantes com os seguintes critérios devem receber medicacao anti-hipertensiva:

1. PA superior a 159/99 mmHg ;

2. Idade materna maior ou igual a 40 anos;

3. Hipertensao arterial ha mais de 10 anos;

4. Hipertensao arterial secundaria;

5. Hipertensao arterial com comprometimento de drgaos-alvo.

Gestantes com pressdo arterial inferior a 159/99 mmHg e portadoras de diabetes mellitus,
obesidade, gravidez gemelar, nuliparas, idade superior a 40 anos e antecedentes pessoais ou fami-
liares de pré-eclampsia merecem avaliacdo periddica em razao da possibilidade de rapida elevacao
da pressao ou surgimento de proteindria e podem receber tratamento medicamentoso com valores
mais baixos, entre 120/80 e 159/99 mmHg, visando a protecdo materno-fetal.

A alfametildopa é a droga preferida por ser a mais bem estudada e nao haver evidéncias de
efeitos deletérios para o feto . Op¢des aditivas ou alternativas incluem os beta-bloqueadores (2
seletivos, como pindolol e labetalol). O propranolol e o atenolol podem estar associados a cresci-
mento fetal restrito, devendo ser evitados. Os bloqueadores adrenérgicos, bloqueadores de canais
de célcio e diuréticos podem ser usados em situacdes especificas. Os |IECAs e os ARAIlls sdo contra-
indicados durante a gravidez .

B) Pré-eclampsia/eclampsia

Na pré-eclampsia/eclampsia a PA comeca a se elevar geralmente apds 20 semanas de ges-
tacdo. Caracteriza-se pelo desenvolvimento gradual de hipertensao e proteindria. A interrupgao da
gestacdo é o tratamento definitivo na pré-eclampsia e deve ser considerado em todos os casos com
maturidade pulmonar fetal assegurada. Se ndo houver maturidade pulmonar fetal pode-se tentar
prolongar a gravidez, mas a interrupgao deve ser indicada se houver deterioracdo materna ou fetal.

Conforme fluxo estabelecido pela SMSA-BH, as gestantes hipertensas devem ser acompa-

nhadas pelo ginecologista (ver condutas no protocolo da mulher)

X.4 - CRIANCAS E ADOLESCENTES

A hipertensdo arterial em criangas e adolescentes possui uma prevaléncia que varia de 2 a
13%. E diagnosticada quando, apds varias medidas, os niveis sistdlicos e/ou diastélicos forem iguais
ou superiores ao percentil 95 para sexo, idade e estatura. A medida da PA deve ser avaliada em
toda consulta médica a partir de 3 anos de idade e, nas criancas abaixo dessa idade, quando houver
antecedentes ou condi¢des clinicas de risco, tais como prematuridade e nefropatia.

Quanto mais altos forem os valores da PA e mais jovem o paciente, maior é a possibilida-
de da hipertensao arterial ser secundaria, com maior prevaléncia das causas renais. A ingestao de
alcool, o tabagismo, o uso de drogas ilicitas, de horménios esterdides, hormonio do crescimento,
anabolizantes e anticoncepcionais orais devem ser considerados possiveis causas de hipertensao na
adolescéncia e também em gestantes.

O objetivo do tratamento é atingir valores da PAS e da PAD abaixo do percentil 95 para sexo,
altura e faixa etdria na hipertensao arterial ndo complicada, e abaixo do percentil 90 na hipertensao
complicada por comorbidades. O tratamento ndo medicamentoso deve ser recomendado a partir
do percentil 90 de PAS e PAD.
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O emprego de anti-hipertensivos deve ser considerado nos que ndo respondem ao trata-
mento ndo medicamentoso, naqueles com evidéncia de lesdo em érgdos-alvo ou fatores de risco co-
nhecidos, como tabagismo e dislipidemia, e na hipertensao sintomatica ou hipertensao secundaria.
N3do ha estudos em longo prazo sobre o uso de anti-hipertensivos na infancia ou na adolescéncia. A
escolha dos medicamentos obedece aos critérios utilizados para adultos. A utilizagcdo de IECA ou de
ARAIl deve ser evitada em adolescentes do sexo feminino, exceto quando houver indicacao absolu-
ta, em razao da possibilidade de gravidez.

Criancas e adolescentes hipertensos devem ser encaminhados a atencdo secunddria para
complementacdo propedéutica, tratamento e acompanhamento.

Figura X.I - Graficos de desenvolvimento para calculo do percentil de altura para meninas
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(Fonte: V Diretrizes Brasileiras de Hipertensdo Arterial)




Tabela X.I - Valores de PA referentes aos percentis 90, 95 e 99 para meninas de 1 a 17 anos
de idade, de acordo com o percentil de altura

é Idade . | PAS (mmHg) por percentil de altura PAD (mmHG) por percentil de altura h
ercenti

(anos) 5% | 10% | 25% | 50% | 75% | 90% | 95% | 5% | 10% | 25% | 50% | 75% | 90% | 95%
90 97 97 98 100 101 102 103 52 53 53 53 55 55 56

1 95 100 101 102 104 105 106 107 56 57 57 58 59 59 60
99 108 108 109 111 112 113 114 64 64 65 65 66 67 67

90 98 99 100 101 103 104 105 57 58 58 59 60 61 61

2 95 102 103 104 105 107 108 109 61 62 62 63 64 65 65
99 109 | 110 111 112 114 115 116 69 69 70 70 71 72 72

90 100 | 100 | 102 | 103 | 104 | 106 | 106 61 62 62 63 64 64 65

3 95 104 | 104 | 105 | 107 | 108 | 109 | 110 65 66 66 67 68 68 69
99 111 111 113 114 115 116 117 73 73 74 74 75 76 76

90 101 102 | 103 | 104 | 106 | 107 | 108 64 64 65 66 67 67 68

4 95 105 | 106 | 107 | 108 | 110 111 112 68 68 69 70 71 71 72
99 112 113 114 115 117 118 119 76 76 76 77 78 79 79

90 103 | 103 | 105 | 106 | 107 | 109 | 109 66 67 67 68 69 69 70

® 95 107 107 108 110 111 112 113 70 71 71 72 73 73 74
99 114 114 116 117 118 120 120 78 78 79 79 80 81 81

90 104 | 105 | 106 | 108 | 109 | 110 111 68 68 69 70 70 71 72

6 95 108 109 110 111 113 114 115 72 72 73 74 74 75 76
99 115 116 117 119 120 121 122 80 80 80 81 92 83 83

90 106 107 108 109 111 112 113 69 70 70 71 72 72 73

7 95 110 111 112 113 115 116 116 73 74 74 75 76 76 77
99 117 118 119 120 122 123 124 81 81 82 82 83 84 84

90 108 109 110 111 113 114 114 71 71 71 72 73 74 74

8 95 112 112 114 115 116 118 118 75 75 75 76 77 78 78
99 119 120 121 122 123 125 125 82 82 83 83 84 85 86

90 110 110 112 113 114 116 116 72 72 72 73 74 75 76

9 95 114 114 115 117 118 119 120 76 76 76 77 78 79 79
99 121 121 123 | 124 | 125 | 127 | 127 83 83 84 84 85 86 87

90 112 112 114 115 116 118 118 73 73 73 74 75 76 76

10 95 116 116 117 119 120 | 121 122 77 77 77 78 79 80 80
99 123 | 123 | 125 | 126 | 127 | 129 | 129 84 84 85 86 86 87 88

90 114 114 116 117 118 119 120 74 74 74 75 76 77 7

11 95 118 118 119 121 122 123 124 78 78 78 79 80 81 81
99 125 | 125 | 126 | 128 | 129 | 130 | 131 85 85 86 87 87 88 89

90 116 116 117 119 120 121 122 75 75 75 76 77 78 78

12 95 119 120 121 123 124 125 126 79 79 79 80 81 82 82
99 127 | 127 | 128 | 130 | 131 132 | 133 86 86 87 88 88 89 90

90 117 118 119 121 122 123 124 76 76 76 77 78 79 79

13 95 121 122 123 124 126 127 128 80 80 80 81 82 83 83
99 128 129 130 132 133 134 135 87 87 88 89 89 90 91

90 119 120 121 122 124 125 125 77 77 77 78 79 80 80

14 95 123 123 125 126 127 129 129 81 81 81 82 83 84 84
99 130 131 132 133 135 136 136 88 88 89 90 90 91 92

90 120 121 122 123 125 126 127 78 78 78 79 80 81 81

15 95 124 | 125 | 126 | 127 | 129 | 130 | 131 82 82 82 83 84 85 85
99 131 132 | 133 | 134 | 136 | 137 | 138 89 89 90 91 91 92 93

90 121 122 | 123 | 124 | 126 | 127 | 128 78 78 79 80 81 81 82

16 95 125 | 126 | 127 | 128 | 130 | 131 132 82 82 83 84 85 85 86
99 132 | 133 | 134 | 135 | 137 | 138 | 139 90 90 90 91 92 93 93

90 122 | 122 | 123 | 125 | 126 | 127 | 128 78 79 79 80 81 81 82

17 95 125 | 126 | 127 | 129 | 130 | 131 132 82 83 83 84 85 85 86

\_ 99 133 | 133 | 134 | 136 | 137 | 138 | 139 90 90 91 91 92 93 93 /J

(Fonte: V Diretrizes Brasileiras de Hipertensdo Arterial)
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Tabela X.2 - Valores de PA referentes aos percentis 90, 95 e 99 para meninos de 1 a 17 anos
de idade, de acordo com o percentil de altura

(Idade . PAS (mmHg) por percentil de altura PAD (mmHG) por percentil de altura A

(anos) Percentl 5% | 10% | 25% | 50% | 75% | 90% | 95% | 5% | 10% | 25% | 50% | 75% | 90% | 95%
90 94 95 97 99 100 | 102 | 103 49 50 51 52 53 53 54

1 95 98 99 101 103 | 104 | 105 | 106 54 54 55 56 57 58 58
99 105 | 106 | 108 | 110 112 113 114 61 62 63 64 65 66 66

90 97 99 100 | 102 | 104 | 105 | 106 54 55 56 57 58 58 59

2 95 101 102 | 104 | 106 | 108 | 109 | 110 59 59 60 61 62 63 63
99 109 | 110 111 113 115 117 117 66 67 68 69 70 71 71

90 100 | 101 103 | 105 | 107 | 108 | 109 58 59 60 61 62 63 63

3 95 104 | 105 | 107 | 109 | 110 112 113 63 63 64 65 66 67 67
99 111 112 114 116 118 119 120 71 71 72 73 74 75 75

90 102 | 103 | 105 | 107 | 109 | 110 111 62 63 64 65 66 66 67

4 95 106 | 107 | 109 | 111 112 114 115 66 67 68 69 70 71 71
99 113 114 116 118 120 | 121 122 74 75 76 77 78 78 79

90 104 | 105 | 106 | 108 | 110 111 112 65 66 67 68 69 69 70

5 95 108 | 109 | 110 112 114 115 116 69 70 71 72 73 74 74
99 115 116 119 120 | 121 123 | 123 77 78 79 80 81 81 82

90 106 | 108 | 109 [ 110 111 113 113 88 89 89 70 71 72 72

6 05| 109 | 110 112 114 115 117 117 72 72 73 74 75 75 76
99 116 117 119 121 123 | 124 | 125 80 80 81 82 83 84 84

90 106 | 107 | 109 | 111 113 114 115 70 70 71 72 73 74 74

7 95 110 111 113 115 117 118 119 74 74 75 76 77 78 78
99 117 118 118 122 | 124 | 125 | 126 82 82 83 84 85 86 86

90 105 | 106 | 108 | 112 114 115 116 71 72 72 73 74 75 76

8 95 111 112 114 116 116 119 120 75 76 77 78 79 76 80
99 119 120 | 122 | 123 | 125 | 127 | 127 83 84 85 85 86 87 88

90 109 | 110 112 114 115 117 118 72 73 74 75 76 76 77

9 95 113 114 115 116 118 121 121 76 77 78 79 80 81 81
99 120 | 121 123 | 125 | 127 | 128 | 129 84 85 86 87 88 88 89

90 111 112 114 115 117 119 119 73 73 74 75 76 77 78

10 95 115 116 117 119 121 122 | 123 77 78 79 80 81 81 82
99 122 | 123 | 125 | 127 | 128 | 130 | 130 85 86 86 88 88 89 90

90 113 114 115 117 119 120 | 121 74 74 75 76 77 78 8

1 95| 117 118 119 121 123 | 124 | 125 78 79 80 81 82 82 82
cfe 124 | 125 | 127 | 129 | 130 | 132 | 132 86 86 87 88 89 90 90

90 115 116 118 120 | 121 123 | 123 74 75 75 76 77 78 79

12 95| 119 120 | 122 | 123 | 125 | 127 | 127 78 79 80 81 82 82 83
99 126 | 127 | 129 | 131 133 | 134 | 135 86 87 88 89 90 90 91

90 117 118 120 | 122 | 124 | 125 | 126 75 75 76 77 78 79 79

13 95 121 122 | 124 | 126 | 128 | 129 | 130 79 79 80 81 82 83 83
99 128 | 130 | 131 133 | 135 | 136 | 137 87 87 88 89 90 91 91

90 120 | 121 123 | 125 | 126 | 128 | 128 75 76 77 78 79 79 80

14 95 124 | 125 | 127 | 128 | 130 | 132 | 132 80 80 81 82 83 84 84
99 131 132 | 134 | 136 | 138 | 139 | 140 87 88 89 90 91 92 92

90 122 | 124 | 125 | 127 | 129 | 130 | 131 76 77 78 79 80 80 81

15 95 126 | 127 | 129 | 131 133 | 134 | 135 81 81 82 83 84 85 85
99 134 | 135 | 136 | 138 | 140 | 142 | 142 88 89 90 81 82 83 83

90 125 | 126 | 128 | 130 | 131 133 | 134 78 78 79 80 81 82 82

16 95 129 | 130 | 132 | 1234 | 135 | 137 | 137 82 83 83 84 85 86 87
99 136 | 137 | 139 | 141 143 | 144 | 145 90 90 91 92 93 94 94

90 127 | 128 | 130 | 132 | 134 | 135 | 136 80 80 81 82 83 84 84

17 95 131 132 | 134 | 136 | 138 | 139 | 140 84 85 86 87 87 88 89

L cfe 139 | 140 | 141 143 | 145 | 146 | 147 92 93 93 94 95 96 97 )

(Fonte: V Diretrizes Brasileiras de Hipertensdo Arterial)



Figura X.2 - Gréficos de desenvolvimento para cdlculo do percentil de altura para meninos
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(Fonte: V Diretrizes Brasileiras de Hipertensdo Arterial)

X.5 - SINDROME METABOLICA

Sindrome metabdlica é a condicdo representada por um conjunto de fatores de risco car-
diovascular usualmente relacionados a obesidade central e a resisténcia a insulina, aumentando a
mortalidade geral em 1,5 vez e a cardiovascular em 2,5 vezes. E necessdria a presenca de pelo menos
trés componentes para firmar o diagndstico segundo dados da | Diretriz Brasileira de Diagndstico e
Tratamento da Sindrome Metabdlica:

- Obesidade central : Circunferéncia abdominal > 102 cm em homens e > 88 cm em mulheres
- Triglicérides > 150 mg/dI

- HDL-c Homens < 40 mg/dL; mulheres < 50 mg/dl

- PA > 130 mmHg ou > 85 mmHg

- Glicemia de jejum = 110 mg/dI

A presenca de diabetes mellitus nao exclui o diagndstico de sindrome metabdlica.
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A redugdo do peso corporal superior a 5% do valor inicial e incremento da atividade fisica
atuam favoravelmente sobre todos os elementos dessa sindrome.

O tratamento da hipertensao arterial em individuos obesos deve priorizar o uso dos IECA (por
aumentarem a sensibilidade a insulina), dos ARAIl e dos bloqueadores dos canais de célcio, neutros
guanto aos efeitos metabdlicos. Diuréticos tiazidicos podem ser utilizados em doses baixas isolada-
mente ou em combinacdo com bloqueadores do SRAA (Sistema Renina-Angiotensina-Aldosterona).

X.6 - DIABETES MELLITUS

A prevaléncia de hipertensao em diabéticos é aproximadamente duas vezes maior que na
populacdo em geral. A frequente associa¢do entre hipertensao arterial e diabetes tem como conse-
guéncia grande aumento no risco cardiovascular.

Em pacientes com diabetes tipo 1, existe evidente relagao entre hipertensao e desenvolvi-
mento da nefropatia diabética, enquanto no diabete tipo 2, a hipertensao se associa a sindrome de
resisténcia a insulina e ao alto risco cardiovascular.

O tratamento da hipertensao arterial é importante nos pacientes diabéticos, tanto para a
prevencao da doenca cardiovascular quanto para minimizar a progressao da doenca renal e da reti-
nopatia diabética.

Recomenda-se que a PA seja reduzida a valores inferiores a 130/80 mmHg e a 125/75 mmHg,
se houver proteindria > 1 g/24 h.

Em geral, todos os agentes anti-hipertensivos podem ser utilizados em pacientes diabéticos,
com algumas ressalvas:

* Na maioria das vezes, as associacées (com dois ou trés farmacos) sdo necessarias desde o
inicio do tratamento para que as metas sejam atingidas

¢ Os antagonistas do SRAA (IECA ou ARAIl) devem ser usados tanto para prevenir o apareci-
mento da microalbuminuria como para impedir a progressdo da doenca renal e cardiovascular. Na
vigéncia de microalbumindria ou proteinuria, o bloqueio do SRAA é comprovadamente a medida
mais eficiente para deter a progressdo da doenca renal . A reducdo da excrecdo de proteinas é
crucial para a protecao renal e requer o controle rigido da PA e a utilizacdo de doses mdaximas dos
blogueadores do SRAA, mesmo em pacientes normotensos ou com PA controlada. Mais uma vez,
a associac¢do de farmacos comumente sera a regra para buscar o controle ideal da PA. Atingir cifras
pressoricas adequadas é indispensavel para retardar a progressao do dano renal.

e Atencdo ao uso de beta-bloqueadores: Essa classe pode ndo ser a primeira escolha como
monoterapia em pacientes hipertensos diabéticos, pois apresentam efeitos indesejaveis no perfil
metabdlico. Além disso, para usuarios de insulina, o uso de beta-bloqueadores pode tornar mais
graves os episddios de hipoglicemia. Esse efeito decorre do fato destes agentes inibirem os sinto-
mas de hipoglicemia além de impedirem a estimulacdo da glicogendlise pelas catecolaminas. Ainda
assim, para diabéticos coronariopatas e portadores de insuficiéncia cardiaca, os beta-blogueadores
estdo indicados e trazem beneficios.

X.7 - DISLIPIDEMIAS

A associagdo entre dislipidemia e hipertensao arterial é frequente, havendo beneficio incon-
testdvel no controle de niveis lipidicos, especialmente em individuos de alto risco cardiovascular.

A abordagem nao medicamentosa, com modificagdes do estilo de vida, implementando cui-
dados alimentares, adequacao do peso corporal e pratica regular de atividade fisica, é obrigatdria.

O uso de hipolipemiantes orais, especialmente as estatinas, tem demonstrado grande bene-
ficio sobre a morbi-mortalidade cardiovascular. O tratamento das dislipidemias tem como prioridade
a diminuicdo do LDL-c, e as metas de HDL-c e triglicérides sdo secundadrias, a ndo ser em individuos
com hipertrigliceridemia grave, em que ocorre risco de pancreatite aguda. O manejo da dislipidemia
depende do risco cardiovascular global e do perfil lipidico.



Na impossibilidade de atingir as metas, recomenda-se a redugdo de pelo menos 30 a 40% do
LDL-c dos niveis basais. Para aqueles hipertensos com doenca cardiovascular manifesta ou de alto
risco esta recomendado o uso de estatinas independente dos niveis de colesterol. Associacdes com
outros hipolipemiantes podem ser necessarias para obtencao das metas.

Os IECA, os ARAII, bloqueadores de canal de calcio e diuréticos em doses baixas nao interfe-
rem na lipidemia.

Na REMUNE da SMSA-BH de 2008, o hipolipemiante disponivel é Sinvastatina 40mg.

A principal interagdo entre hipolipemiantes ocorre entre os fibratos e as estatinas. Embora
esses farmacos tenham essa caracteristica, ndo ha contra-indica¢gdo ao uso concomitante de ambos
sob vigilancia clinica cuidadosa. Esta interacdo é particularmente encontrada nas associagdes com o
genfibrozil, devendo-se, por isso, evitar usar este fibrato nas associacdes.

Além dos fibratos, a associacdo de estatinas com o acido nicotinico também deve ser reali-
zada com cautela. A possivel interacdo entre os medicamentos hipolipemiantes e outros produtos
de utilizacdo frequente deve ser sempre lembrada, devendo ser consultadas tabelas de interacdes
antes da associacao de varios medicamentos em um mesmo paciente.

Tabela X.3 - Metas lipidicas propostas para a prevencdo da Doenca Aterosclerética

/RISCO CARDIOVASCULAR META TERAPEUTICA mg/dl A
LDL-c *NAO HDL-c
Baixo risco <160 <190
Risco Moderado <130 <160
Alto risco ou diabéticos <100 Opcional < 70 | <130 Opcional < 100
Aterosclerose significativa <70 <100
HDL-c TG
Homens >ou=40 <150
Mulheres >ou =50 <150
\Diabéticos >ou =50 <150 )

(Fonte: Adaptado de IV Diretriz Brasileira Sobre Dislipidemias e Prevenc¢do da Aterosclerose
Departamento de Aterosclerose da Sociedade Brasileira de Cardiologia)

*Calculo do colesterol ndo HDL: colesterol total - HDL-c. Este pardmetro reflete o colesterol
englobando o LDL-c e o VLDL-c e os sues remanescentes.

Tabela X.4 - Quadro de equivaléncia de doses das estatinas

4 DOSE EQUIVALENTE A 40MG/ ) )
ESTATINA DIA DE SINVASTATINA DOSE MAXIMA
Lovastatina 80 mg 80 mg
Fluvastatina 80 mg 80 mg
Pravastatina 40 mg 80 mg
Atorvastatina 10 mg 80 mg
\Rosuvastatina 10 mg 40 mg
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Tabela X.5 - Doses das estatinas e efeitos sobre o LDL-c

8 Farmaco Doses LDL-c A
Sinvastatina 20280 mg 27% a 42%
Lovastatina 10 a 80mg 21%-41%
Pravastatina 20 a 40mg 20% - 33%
Fluvastatina 20 a 80mg 15% - 37%
Atorvastatina 10 a 80mg 37% - 55%
Rosuvastatina 10 a 40mg 43% - 55% )

X.8 - INSUFICIENCIA CARDIACA

A hipertensao arterial pode promover alteracdes estruturais no ventriculo esquerdo, com ou
sem isquemia corondria, contribuindo para o desenvolvimento de insuficiéncia cardiaca, com fun-
¢3o sistdlica preservada ou ndo. E fundamental o tratamento adequado da hipertensdo prevenindo
a insuficiéncia cardiaca, uma vez que, mesmo com o tratamento, a insuficiéncia cardiaca ainda tem
alta morbimortalidade.

Os diuréticos devem ser usados para o controle da hipertensdo ou para evitar a retencao
hidrica. Muitas vezes os tiazidicos sdo suficientes, sendo o diurético de al¢a preferivel em pacientes
com insuficiéncia renal e/ou com sinais congestivos mais importantes.

Em presencga de disfungdo sistdlica, os IECA devem ser utilizados em doses plenas, mesmo
gue a PA esteja controlada, pois diminuem a morbidade e a mortalidade. Os ARAIl podem ser utili-
zados também em doses plenas para aqueles que ndo toleram IECA.

Os beta-bloqueadores (carvedilol, succinato de metoprolol e bisoprolol) sdo, hoje, pecas-
chaves no tratamento da insuficiéncia cardiaca, reduzindo a morbimortalidade, em pacientes de
diferentes classes funcionais . A REMUNE da SMSA/BH de 2008 incluiu carvedilol (em todas as suas
apresentacdes — 3,125mg; 6,25mg; 12,5mg; 25mg) para dispensacdo exclusiva (e, portanto, regula-
da) para portadores de disfuncdo sistolica do VE. Dessa forma serd necessario encaminhar receita
+ relatério médico + método complementar que documente a disfuncdo de VE (ecocardiograma ou
cintilografia ou ventriculografia, etc), anexados ao relatério de area de abrangéncia da UBS para a
Farmacia Distrital, que providenciara o envio dos documentos para analise no nivel Central (GEMED/
GEAS).

Entre os bloqueadores dos canais de calcio, para controle da angina de peito ou da hiperten-
sdo arterial, em pacientes com insuficiéncia cardiaca, apenas o anlodipino ou o felodipino pode ser
adicionado com seguranga .

A adicdo de um antagonista da aldosterona, espironolactona ou eplerenona, demonstrou
reducdo significativa de mortalidade em insuficiéncia cardiaca avancada. Seu uso, porém, pode estar
associado a maior incidéncia de hiperpotassemia, devendo ser cuidadosamente monitorado.

X.9 - HIPERTROFIA VENTRICULO ESQUERDO

A HVE é considerada hoje como um fator de risco independente para doenca cardiovascular.
Sua presenca reduz a reserva corondria e torna a aterosclerose corondria muito mais prevalente
nos hipertensos , aumentando de seis a oito vezes a incidéncia de IAM nesses pacientes. Também
as extra-sistoles ventriculares e arritmias ventriculares complexas sao mais frequentes e potencial-
mente responsaveis por morte subita.

Outro fator relevante e que reforca a necessidade de tratamento agressivo é o fato de que a
HVE pode ser reduzida e até revertida e todo o esforco deve ser feito para sua identificacdo precoce



através do ECG, RX de tdrax e Ecocardiograma.

O controle rigoroso da PA é de fundamental importancia e todos os anti-hipertensivos, com
excec¢ao dos vasodilatadores de acdo direta ( hidralazina e minoxidil) podem reduzir a HVE.

Além do tratamento medicamentoso, também nos pacientes com HVE as mudancas de estilo
de vida e dietéticas mostraram-se de grande importancia, principalmente a perda de peso e a restri-
cdo de sal na dieta.

X.10 - ACIDENTE VASCULAR CEREBRAL

A relacdo entre hipertensao arterial e AVC é ainda maior do que aquela observada no IAM.

O tratamento da hipertensao arterial, inclusive da HASI, é eficaz para a reducao do risco de
AVC. A utilizacdo de diuréticos, beta-bloqueadores, bloqueadores dos canais de cdlcio, IECA e ARAII
é benéfica na prevencao primaria do AVC. Na prevencado secundaria, os estudos tém mostrado que
um controle adequado da PA reduz acentuadamente a recorréncia de AVC, além de reduzir o risco
de eventos cardiovasculares associados.

A taxa de internagdo por AVC é um dos principais indicadores de detecgao precoce e contro-
le adequado da pressdo arterial, refletindo de forma direta a qualidade de assisténcia prestada pela
Atencdo Primaria. Sua monitorizacdo é indispensavel nos Programas de Vigilancia em Saude. Buscar
reducdo das taxas de internacdo por AVC, é uma das metas prioritarias do controle de DCNTs.

X.11 - CARDIOPATIA ISQUEMICA

Em hipertensos com DAC, objetiva-se o controle gradual da PA até atingir niveis inferiores a
140/90 mmHg.

E fundamental o controle de outros fatores de risco, bem como o uso de AAS. Os beta-
bloqueadores tém grande importancia por sua acdo anti-isquémica (especialmente no pés-IAM e na
doenca coronariana cronica estdvel). Os bloqueadores dos canais de calcio, exceto os de acdo rapi-
da, podem ser utilizados como recurso alternativo. Em portadores de DAC foi demonstrada redugao
de eventos com o uso de IECA, mesmo sem hipertensao arterial. Nos pacientes que ja sofreram IAM
devem ser utilizados um betabloqueador sem atividade simpaticomimética intrinseca e um IECA
.Agentes hipotensores que aumentam a frequéncia cardiaca, como a hidralazina, devem ser evita-
dos.

X.12 - ANTICONCEPCIONAL HORMONAL ORAL E TERAPIA
DE REPOSICAO HORMONAL (ACHO E TRH)

A HAS é 2 a 3 vezes mais comum em usuarias de ACHO, principalmente nas pacientes maio-
res de 35 anos e obesas. Os ACHO devem ser imediatamente suspensos caso haja aparecimento de
HAS durante seu uso e, em geral, em alguns meses a PA se normaliza.

Em pacientes previamente hipertensas, com mais de 35 anos e fumantes, o ACHO estd con-
tra indicado e deve ser evitado nas portadoras de sindrome metabdlica. Os ACHO combinados (es-
trogénio + progestina) sdo mais comumente associados a aumento de PA do que aqueles s6 com
progestina, os quais sdo mais indicados para mulheres com HAS estabelecida

A TRH pds menopausa nao esta contra-indicada para mulheres com HAS e a via transdermica
parece ser a melhor opc¢do. No entanto, em mulheres de alto risco cardiovascular, a TRH é contra-
indicada.

Um pequeno nimero de mulheres apresenta aumento da PA apds TRH e devem ser subme-
tidas a avaliagcao periddica, buscando-se definir bem o risco-beneficio desta situacao.

X.13 - DOENCA RENAL CRONICA

A Doenca Renal Crénica (DRC) é um problema de saude publica mundialmente observado. A
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incidéncia e a prevaléncia da insuficiéncia renal crénica (IRC) necessitando de terapia de substituicao
renal (didlise e transplante renal) tem aumentado sobremaneira, acarretando custos elevados ao
SUS (cerca de 1,5 bilhdes de reais ao ano), além de grandes transtornos para a vida destas pessoas.

A deteccdo precoce da doenca renal e o estabelecimento de condutas terapéuticas adequa-
das podem retardar a progressao da doenca e reduzir o sofrimento dos pacientes e os gastos finan-
ceiros associados a DRC. Um dos aspectos mais importantes é o fato do individuo ndao apresentar
sinais ou sintomas de alerta da doenca, o que contribui para o diagndstico tardio. A DRC consiste em
lesdo, perda progressiva e irreversivel da funcao dos rins.

Os principais grupos de risco para o desenvolvimento desta patologia sao os portadores de:
- Diabetes mellitus
- Hipertensao arterial
- Histdria familiar positiva para DCR

Além destes principais fatores, outros estao relacionados com a perda da func¢do renal:
- Doengas Glomerulares
- Doencga renal policistica
- Doengas autoimunes
- Infecgdes sistémicas
- Infecgdes urinarias de repeticao
- Litiase urinaria
- Uropatias obstrutivas
- Neoplasias.

Vale a pena ressaltar que independente do diagndstico etioldgico da DRC, a presenca de dis-
lipidemia, obesidade e tabagismo acelera a progressao da doenca.

O diagnaéstico da DRC baseia-se em:

- Presenca de alteragdes no exame de urina ( proteinuria, hematuria, leucocituria, cilindruria)
- Microalbuminduria
- Reducdo da filtragcdo glomerular avaliado pelo clearance de creatinina.

Todo paciente pertencente ao chamado grupo de risco, mesmo que assintomatico deve ser
avaliado anualmente com exame de urina, creatinina sérica e depuracao estimada de creatinina e
microalbuminuria.

A microalbuminduria é especialmente util em pacientes com diabetes, hipertensdao e com
historia familiar de DRC sem proteinuria detectada no exame de urina.

O uso isolado da creatinina para avaliacdo da funcdo renal ndo deve ser utilizado, pois so-
mente alcangara valores acima do normal apds perda de 50-60% da fungao renal.

Existem diferentes formulas que podem ser empregadas para estimar o clearance da crea-
tinina (Clcr) a partir da creatinina sérica. A equacao mais simplificada e conhecida é a Equacdo de
Cockcroft-Gault:

Ccr ml/in = (140-idade) X peso (Kg) X (0,85, se mulher)
72 X Cr sérica (mg/dl)

A partir da estimativa do Ritmo de Filtracdo Glomerular (RFG) baseada no clearence de cre-
atinina, a DRC pode ser classificada em estagios, da seguinte forma:



4 RFG )
Estagio | (ml/min) Grau de Insuficiéncia Renal
0 >ou=90 Grupo de risco para DRC sem lesdo renal
1 >ou =90 Lesao renal com fungao renal normal
2 89a60 Insuf. Renal leve
3 59a30 Insuf. Renal Moderada
4 29a 15 Insuf. Renal Severa
\_5 <15 Insuficiéncia Renal Terminal ou Dialitica /

Interveng¢oes fundamentais da Equipe de Satde da Familia (ESF) para o diagndstico precoce
e encaminhamento adequado:

- A pesquisa de microalbuminuria deve ser indicada nos pacientes hipertensos, especial-
mente os diabeticos, sem proteindria detectada no exame de urina rotina.

- A dosagem de creatinina sérica, para determinacdo da filtracdo glomerular, devera ser rea-
lizada anualmente para os individuos nos estagios 0 e 1 e semestralmente para individuos
no estagio 2.

- Os pacientes nos estagios 3, 4 e 5 apresentam um risco maior para a deterioragao da fun-
¢ao renal e devem obrigatoriamente ser encaminhados ao Nefrologista.

Intervengdes preventivas renais

O tratamento de pacientes portadores de DRC pode ser dividido em varios componentes,
sendo alguns de competéncia do médico de atengao primaria.

Alguns fatores de risco estdo relacionados com a progressao mais rapida da DRC, como con-
trole glicémico inadequado, HAS ndo controlada, proteinuria, hipoalbuminemia, dislipidemia e taba-
gismo. Além desses é reconhecido que o sexo masculino e a idade avancada conferem maior risco.

Prevenir a agudizacdo da insuficiéncia renal em populacdes de risco é importante, pois mo-
difica de modo favoravel a evolucdo natural da DRC. Para isso recomenda-se:

- Prevenir disturbios hemodinamicos: evitar desidratacdo (diarréia, vomitos, diminuicdo da
ingestao liquida,

uso excessivo de laxantes e diuréticos) e hipotensao arterial (controle muito rapido e agres-
sivo da hipertensdo arterial)

- Ndo utilizar agentes nefrotdxicos especialmente anti-inflamatérios ndo esterdides de qual-
quer espécie e evitar o uso de antibiéticos aminoglicosideos (gentamicina, garamicina,
amicacina). Em caso estritamente necessario do uso de aminoglicosideos, optar pelo regi-
me de dose Unica diaria.

- Prescrever antibidticos com cautela em pacientes portadores de insuficiéncia renal, idosos e
consultar se ha necessidade de correcao da droga pelo clearance estimado de creatinina;

- Ao solicitar exames que necessitem contrastes intravenosos (urografia, arteriografias, to-
mografia computadorizada) para pacientes com DRC, sempre mencionar o estagio da IRC
e a necessidade de preparo especial.

- Hipoglicemiantes orais devem ser ajustados de acordo com o clearence e evitar usar a me-
tformina em DRC nos estagios IV.

X.14 - HIPERTENSAO ARTERIAL REFRATARIA

A hipertensdo arterial refrataria (HAR) é definida como PA que permanece acima da meta
apesar do uso regular de 3 classes de anti-hipertensivos em doses maximas, incluindo um diurético,
a despeito da boa adesdo ao tratamento. Os pacientes intolerantes a diuréticos e com PA ndo con-
trolada apesar do uso de 3 anti-hipertensivos de outras classes assim como os pacientes que tem
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sua PA controlada as custas de 4 ou mais anti-hipertensivos também sdo considerados portadores
de HAR.

Estima-se que cerca de 3 a 10% dos pacientes hipertensos da assisténcia primaria e secunda-
ria e até 30% dos hipertensos da atengdo tercidria sdo considerados refratarios ou resistentes.

Para o diagndstico diferencial da HAR devem ser descartadas a hipertensdo do jaleco branco,
a ndo adesdo ao tratamento, a influéncia do uso concomitante de outros farmacos ou drogas, algu-
mas condic¢des associadas ( etilismo, tabagismo, obesidade, resisténcia a insulina e apnéia do sono),
além de pseudo-hipertensdao no idoso e pseudorrefratariedade.

Mencgdo especial deve ser feita a pseudorrefratariedade, que costuma ser erroneamente
diagnosticada como HAR e consiste na aparente falta de controle da PA causada por aferi¢cdo inade-
qguada, doses e associacdes inapropriadas de anti-hipertensivos, ndo adesdo a terapia ou efeito do
jaleco branco. O tratamento inapropriado é o principal responsavel por HAS ndo controlada e geral-
mente estd associado a falha do médico em intensificar a terapia quando a meta de tratamento nao
foi atingida.

Alguns fatores contribuem para a HAR e os principais sdo a expansado volémica, a obesidade
e o uso de substancias exdgenas.

A expansdo volémica decorre de dieta hipersddica, reten¢do de sddio secundaria a DRC e/ou
falta de uso de diuréticos. Estes sdo a base do tratamento de pacientes cuja PA ndo pode ser contro-
lada com diversos agentes de outras classes. A reducdo do sal da dieta é fundamental, sobretudo
porque aumenta a poténcia dos anti-hipertensivos. Os idosos, obesos, negros e portadores de DRC
tendem a ser mais sensiveis ao sal e a se beneficiar mais de uma dieta hipossddica.

Tabela X.7 - Farmacos e drogas que podem induzir hipertensao

( CLASSE FARMACOLOGICA EFEITO PRESSOR E FREQUENCIA ACAO SUGERIDA
IMUNOSSUPRESSORES
Inibidor de ECA e antagonista de canal de célcio
Ciclosporina, tacrolimus, glicocorticéide Intenso e frequente (nifedipino/anlodipino).

Ajustar nivel sérico. Reavaliar opgoes.

ANTIINFLAMATORIOS NAO-ESTEROIDES, INIBIDORES DE CICLOOXIGENASE 1 E CICLOOXIGENASE 2

Inibidores de COX-1 e CXOX-2

Eventual, muito relevante com | Observar fungdo renal e informar efeitos adversos
uso continuo

ANOREXIGENIOS / SACIETOGENOS

Anfepramona e outros Intenso e frequente Suspensao ou redugdo de dose

Avaliar a redugdo da pressao arterial obtida com a

Sibutramina Moderado, mas pouco relevante e e 10

Vasoconstritores, incluindo derivados do ergot | Varidvel, mas transitdrio Usar por periodo determinado
HORMONIOS

Eritropoietina humana Variavel e frequente Avaliar hematdcrito e dose semanal

Anticoncepcionais orais

Varidvel, prevaléncia de hiper- | Avaliar a substituicdo do método com especialista
tensdo ate 5%

Terapia de reposi¢do estrogénica

(esierrins cenieaes o el Variavel Avaliar risco e custo-beneficio

Hormonio de crescimento (adulto) Vardvel, uso cosmético Suspensdo

ANTIDEPRESSIVOS

Inibidores da monoaminoxidase Intenso, infrequente Abordar como crises adrernégica

Triciclicos et o e Abordar como crise adrenérgica. Vigiar interagGes

medicamentosas

DROGAS ILICITAS E ALCCOL

Anfetamina, cocaina e derivados Efeito agudo, intenso.

Abordar como crise adrenérgica
Dose-dependente &

Acool

Variavel e dose-dependente.
Muito prevalente Vide tratamento ndo medicamentoso
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(Fonte: V Diretrizes Brasileiras de Hipertensdo Arterial)




A obesidade também esta intimamente relacionada a HAR. Dados do estudo de Framingham
mostraram que pacientes com IMC> ou = 30 tém 50% mais chance de ter PA ndo controlada que
aqueles com IMC normal (< 25).

No que diz respeito ao uso de substancias exdgenas, chamamos atencao para o fato de que
os antiinflamatdrios ndo hormonais (AINH), inclusive os inibidores seletivos da COX2, sdo causa co-
mum de PA ndo controlada e de piora da funcao renal em hipertensos. Aumentam a PA por retencdo
de sddio e dgua, provavelmente por inibicdo das prostaglandinas vasodilatadoras intrarenais , sendo
que idosos e diabéticos sdo particularmente suscetiveis a esses efeitos adversos. A tabela X.7, traz
maiores informacdes sobre efeitos de farmacos e drogas sobre as cifras presséricas.

X.15 - HIPERTENSAO ARTERIAL SECUNDARIA

Em servicos de Atencao Bdsica a Saude, a prevaléncia de HAS secundaria é baixa (inferior a
1%), porém, a detecgdo é importante porque o tratamento da causa pode levar a normalizagao da
PA.

Dentro do fluxo proposto pela SMSA/BH, os casos suspeitos devem ser encaminhados para a

atencdo secundadria.
Os itens abaixo sdo indicadores de HA secundaria e a equipe da UBS deve estar atenta a pre-
senga dos mesmos.

¢ Potassio sérico inferior a 3,5 meq./l, na auséncia de tratamento com diuréticos

e Proteinuria

e Hematuria

Elevagao da creatinina

Sopro abdominal

e Refratariedade ao tratamento otimizado

e Auséncia de histdria familiar de HAS

¢ |nicio abrupto e grave de hipertensao, com retinopatia severa, hematuria e perda de fun-
¢do renal (HAS acelerada ou maligna)

* PA mais baixa nos membros inferiores

¢ Acentuada oscilagcdao da PA, acompanhada de rubor facial, sudorese e taquicardia paroxistica

¢ |nicio subito de hipertensao apds os 55 anos de idade ou antes dos 30 anos

Causas de HAS secundaria:

¢ Doenca Parenquimatosa Renal (glomerulopatia, pielonefrite crénica, rins policisticos, ne-
fropatia de refluxo); Renovascular (aterosclerose, hiperplasia fibromuscular, poliarterite
nodosa);

¢ Enddcrina (acromegalia, hipotireoidismo, hipertireoidismo, hiperparatireoidismo, hiperal-
dosteronismo primario, sindrome Cushing, hiperplasia adrenal, feocromocitoma, uso de
hormonios exégenos);

¢ Coartacdo de aorta;

¢ Hipertensao gestacional;

¢ Neuroldgicas (aumento de pressdo intra-craniana, apnéia do sono, quadriplegia, porfiria
aguda, disautonomia familiar);

e Estresse agudo (cirurgia, hipoglicemia, queimadura, abstinéncia alcodlica, pos-parada car-
diaca, perioperatério);

e Insuficiéncia adrtica, fistula arterio-venosa, tireotoxicose, doenca Paget e beribéri (hiper-
tensdo sistdlica)

e Exdgenas (abuso de alcool, nicotina, drogas imunossupressoras, intoxicagdo por metais
pesados).
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XI. URGENCIAS € EMERGENCIAS
HIPERTENSIVAS

Ha poucas situa¢des em que elevacdes abruptas da PA podem provocar dano orgdnico em
curto prazo. As mais conhecidas sdo a hipertensao acelerada-maligna e a encefalopatia hipertensiva.
Em outras situacoes, a elevacdo acentuada da PA parece contribuir para a exacerbacdo de condi¢des
clinicas.

O conceito de crise hipertensiva surgiu devido aos niveis pressdricos muito elevados encon-
trados em certas catastrofes clinicas (AVC, IAM), mas ha evidéncias de que em muitas dessas situa-
¢cOes a causalidade seja reversa, onde a elevacdo da PA decorre de potentes estimulos hipertensores
gerados em decorréncia do 6rgdo em sofrimento.

Quando se fala em crise hipertensiva, entende-se como um espectro de situa¢des carac-
terizadas por pressao elevada e lesdes progressivas ou iminentes dos 6rgaos- alvo. A maioria das
urgéncias ou emergéncias hipertensivas sdo preveniveis, sendo consequéncia da hipertensao leve a
moderada mal controlada ou falta de aderéncia ao tratamento anti- hipertensivo.

A divisdo tradicional das crises € em emergéncias ou urgéncias. As emergéncias sio situa-
¢cOes caracterizadas por niveis pressoricos elevados associados a lesdes progressivas e disfuncdo dos
orgdos-alvo, requerendo redugdo imediata (nem sempre normalizagdo) da PA Ex: IAM, angina ins-
tavel, encefalopatia hipertensiva, hemorragia intracraniana, disfuncdo ventricular esquerda aguda
com edema agudo de pulmao, aneurisma dissecante de aorta e eclampsia. Deve-se sempre lembrar
que embora os niveis presséricos sejam comumente muito elevados (acima de 180/120mmhg), ndo
é o nivel pressorico e sim o estado clinico do paciente que define a situagdo como emergéncia hiper-
tensiva.

As urgéncias hipertensivas sdo situa¢cdes em que hd importante elevacdao da PA mas sem
lesGes agudas (ou progressivas) ou deterioracdo da funcdo dos 6rgdos-alvo. Nessas situacdes os
niveis pressoéricos podem ser os mesmos que os das emergéncias, mas embora os pacientes possam
evidenciar lesdes de drgaos-alvo, estas ndo sdo progressivas. Normalmente representam faléncia ou
ndo adesdo a terapéutica. Esses pacientes podem ser tratados com medicacdes orais nos ambientes
de urgéncia e seguidos em periodos varidveis, dependendo das caracteristicas individuais.

Muitos pacientes abordados em situacées de urgéncia ndo apresentam crise hipertensiva
(emergéncia ou urgéncia), mas sim hipertensdo crénica mal controlada.

Prevaléncia

As urgéncias e emergéncias hipertensivas acometem menos de 1% dos adultos hipertensos
, mas representam até 25% das consultas em unidades de urgéncia. Cerca de 1/3 desses casos sdo
emergéncias. As complicagdes mais comumente associadas sao: Insuficiéncia cardiaca aguda com
edema pulmonar (38%), o infarto cerebral (24,5%), encefalopatia (16,3%), IAM e angina instavel
(12%) e hemorragia intracerebral ou subaracndidea (4,5%), eclampsia (4,5%) e disseccdo adrtica
(2%).



Tabela XI.I - Situacdes que caracterizam as Emergéncias e Urgéncias Hipertensivas

4 n . a . )
Emergéncias Urgéncias
Encefalopatia hipertensiva Angina instavel
Edema agudo de pulmao Pré-eclampsia
Infarto do miocardio Anticoagulacdo
Aneurisma dissecante de aorta Intoxicacdo por cocaina ou anfetamina
Hemorragia intracraniana Pré e pds-operatério
Eclampsia Transplante renal

Sangramento pds-operatoério

Rebote hipertensivo apds suspensao subita

Queimaduras extensas . L. .
de clonidina ou outros anti-hipertensivos

Crises de feocromacitoma

Hipertensdao acelerada-maligna com edema
de papila
\CE PP y,

(Fonte: Cadernos de Atengdo Basica - numero 15 — Ministério da Saude — 2006)

Diagnéstico:

Anamnese breve: Gravidade e duragdo da hipertensao, medicacdes prescritas e usadas (ade-
réncia), uso de drogas, comorbidades (renais, neuroldgicas, cardiovasculares).
Sintomas a serem investigados: cefaléia, convulsées, dor tordacica, dispnéia e edemas.

O diagnéstico diferencial: O diagndstico diferencial destes pacientes é importante porque
aqueles em situacdo de emergéncia hipertensiva devem ser encaminhados imediatamente para
unidades de tratamento intensivo, visando a monitorizagdo continua da PA e seu controle com me-
dicacdo parenteral. J& nas urgéncias o tratamento pode ser feito nas unidades de urgéncia, com
medicacdo oral e os pacientes podem ser observados por horas. Apds a alta destas unidades, o
acompanhamento pode ser de periodicidade didria ou em maiores intervalos, dependendo das ca-
racteristicas do paciente em questdo. Deve-se sempre aproveitar a oportunidade da alta para a
educacdo desses pacientes e tentar-se estabelecer maior vinculo com as UBS.

Exame fisico: Medida da PA em ambos os MMSS, palpac¢do dos pulsos braquial, femoral e
carotideo, exame neuroldgico sumadrio, ausculta respiratdria, fundoscopia.

Tabela Xl.2 - Sintomas/Sinais que chamam a atencdo para diagndstico de crise hipertensiva:

(" PRESSAO | )\noscOPIA | NEUROLGGICOS| CARDIACOS | RENAIS | GASTRINTESTINAIS)
ARTERIAL
Usualmente Hemorragias, Cefaléia, confu- Pulsacdo apical Uremia, Nduseas, vOmitos
> 220 / 140 mmhg | exsudatos, sdo, sonoléncia, | proeminente, au- | proteinuria,
papiledema torpor, perdas mento cardiaco, oliguria
visuais, convul- dispnéia, crepita-
soes, déficits ¢Oes pulmonares,
focais, coma dor toracica,

variagdo na ampli-
\_ tude de pulsos )
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Exames laboratoriais iniciais: urina rotina, uréia, creatinina, glicemia, ions, ECG, Rx de to-
rax. A Tomografia Computadorizada de Cranio esta indicada nos pacientes com alteracao do estado
mental e naqueles em que o exame sugira doenga cerebrovascular. Outros exames sao solicitados
de acordo com a situacdo clinica. A propedéutica, via de regra, acontecera com o individuo ja fora da
UBS.

Tratamento das Crises Hipertensivas (Enfase para Urgéncias)

O objetivo ndo é a normalizagdo da PA e sim sua redugao controlada até niveis seguros para
minimizar as lesOes de 6rgaos-alvo e evitar sua disfungdo progressiva. Sabe-se que nessas situagdes
a auto regulacdo do fluxo cerebral, coronariano e renovascular esta alterada de forma que niveis
mais elevados sdo tolerados, mas a redugao subita da pressao pode levar a hipoperfusdo. Sendo
assim o alvo terapéutico é a redugao do nivel pressorico em no maximo 20 a 25% do nivel pré
tratamento. Alternativamente, a pressao arterial média pode ser reduzida nos primeiros 30 a 60
minutos para cerca de 110 a 115 mmHg. Se esses niveis sao bem tolerados, novas redugdes podem
ser provocadas rumo a pressdao normal nas proximas 24h.

E preciso ter maior cautela nos portadores de AVC isquémico, situacdo em que a auto regu-
lagao do fluxo cerebral é perdida e hipotensao é ainda mais deletéria. Sabe-se que nesses pacientes
a pressao habitualmente volta ao normal em dias ou semanas.

E importante lembrar que a grande maioria dos pacientes com hipertenso arterial ndo es-
tdo em situacdo de emergéncia e raramente necessitam de tratamento imediato. Eles podem ser
observados e o tratamento reiniciado (com a medicac¢do prévia, em doses adequadas) ou iniciado na
unidade em que estdao sendo atendidos.

Medicamentos via oral para as Urgéncias Hipertensivas:

Captopril: Efetivo apds 15 a 30 minutos quando usado por via oral. Pode ser repetido em 1
hora, dependendo da resposta (o efeito maximo ocorre nessa hora). A administragao sublingual tem
efeito discretamente mais rapido (10 a 20 minutos). Pode haver taquicardia. Seu efeito é potencia-
lizado pelos diuréticos de al¢a. Pode haver IRA em pacientes portadores de estenose bilateral das
artérias renais.

Clonidina: Efetiva 30 a 60 minutos apds a administracdo oral, com efeito maximo em 2 a 4
horas. 45% dos pacientes apresentam sonoléncia, devendo-se evita-la quando a monitorizagdo do
estado mental é importante.

Nifedipina: Bloqueador de canais de cdlcio do grupo dos diidropiridinicos, era amplamente
usada na forma liquida, em capsula, no tratamento de urgéncias hipertensivas, na dose de 10 mg
em tomada Unica ou repetida. Apesar de eficaz pela via sublingual e mais ainda pela via oral apds
mastigada a cdpsula e engolida, até mesmo em doses de 5 mg, seu efeito rapido é excessivo, o que
ocorre também com outros anti-hipertensivos de ac¢ao rapida, ocasionando hipotensdo grave e sin-
tomadtica. Relatos de complicagGes isquémicas cardiacas ou encefalicas, que podem até ser fatais,
contra-indicam seu uso para urgéncias ou emergéncias.

Acidentes podem também estar relacionados com o uso indevido de medicamentos em situ-
acles em que o diagndstico é feito incorretamente, tratando-se de uma elevagao transitdria da PA,
e, portanto, de uma pseudo-emergéncia hipertensiva. Nesses casos, como se sabe, nenhum anti-
hipertensivo deve ser usado, mas apenas um medicamento sintomatico..

Em relacdo a outras drogas comumente utilizadas em urgéncias hipertensivas, como a Fu-
rosemida e a Alfametildopa, ndo ha subsidios na literatura que suportem seu uso rotineiro nessas
situagcOes, devendo ser utilizadas apenas na vigéncia de indicagdes especificas (ex: Furosemida para
o edema agudo de Pulmao).



Tabela XI.3 - Esquemas terapéuticos para Urgéncias Hipertensivas:

4 ACAO A
MEDICAMENTOS DOSE p = EFEITOS ADVERSOS
INICIO DURACAO
6,25-25mg VO (repetir 15-30min 6-8h Hipotensao, hiperpotassemia,
em 1h se necessario) insuficiéncia renal, estenose
Captopril bilateral de artéria renal ou
rim Unico com estenose de ar-
téria renal.
o 0,1-0,2mg VO h/h 30-60min 6-8h Hipotensao postural, sono-
\CIonldlna léncia, boca seca. y

Abaixo segue fluxograma sugerindo passos para abordar o individuo com suspeita de crise
hipertensiva que chegue a UBS:

Figura XI.I - Sugestdo de abordagem para o hipertenso acolhido na UBS com suspeita
de “crise hipertensiva”

Afericdo de PA pela Enfermagem
PAs > 220 ou PAs entre 220 e 200 PAs < 200
PAd > 130 PAd entre 130 e 100 PAd < 100
I I I | I :l:
Com_SInFomil . | Sem sintoma | Com sintoma SR EINEE Histéria de HAS, neces-
gdo_r toramca' e e) sidade de renovacéo de
sma|s.neurolog|cos focais, receita, assintomatico.
epistaxe franca, etc)
Avaliagdo imediata| | Observagdo e comunicagdo Observagdo e comunicagio Observagdo e reavaliagdo Renovacio da prescricdo
pelo médico ao médico para avaliagdo ao médico para avaliagdo pela enfermeira. por 24 h. Orientagdo do
dentro minutos. dentro minutos. Comunicar ao médico se controle clinico com a
ndo houver redugdao em equipe.
medidas sucessivas.
Inicio da abordagem Inicio da abordagem e Inicio da abordagem e Regulariza¢do do tratamento,
e encaminhamento encaminhamento para encaminhamento para ajuste de doses, encaminha-
imediato para UPA. UPA se refratariedade. UPA se refratariedade. mento para controle com
equipe.
J

53



54

XIl. PREVENCAO PRIMARIA € FATORES
DE RISCO ASSOCIADOS

Dada a estreita relacdo da hipertensdo arterial e fatores de risco para morbi-mortalidade
cardiovascular, torna-se imperativo o esforco dos profissionais de salde em atuar na tentativa de
eliminar ou reduzir os fatores de risco modificaveis desde a infancia e adolescéncia para que os be-
neficios sejam maiores.

A adocdo de habitos alimentares saudaveis, a pratica de atividade fisica, a manutencdo do
peso corporal adequado e o abandono do tabagismo e do alcoolismo constituem os principais fato-
res favoraveis a prevencdo da hipertensdo arterial e a melhoria da qualidade de vida.

Habitos alimentares saudaveis

A adocdo de habitos alimentares saudaveis € um componente muito importante da preven-
cdo primaria da hipertensdo arterial, sendo necessario manter o peso adequado, reduzir o consumo
de sal, moderar o de alcool, controlar o de gorduras e incluir alimentos ricos em potassio na alimen-
tacdo diaria.

¢ Peso corporal: a manutencdo do indice de massa corporal entre 18,5 e 24,9 kg/m2 é o
ideal. Além disso, é importante que a circunferéncia abdominal ndo seja superior a 102
cm para os homens e 88 cm para as mulheres. Quando houver sobrepeso ou obesidade, a
perda de 5% a 10% do peso inicial ja traz beneficios. A prevencdo e reduc¢do da obesidade
podem ser alcancadas com o aumento do consumo de fibras, reducdo de alimentos com
alta densidade caldrica, reducdo de bebidas acucaradas, restricao de alimentos com alto
indice glicémico e preferéncia por alguns alimentos de origem vegetal.

e Sal: estudos realizados na populacdo brasileira detectaram consumo de sal elevado, supe-
rior a 12 g/dia. Deve-se diminuir a ingestdo de sédio para, no maximo, 100 mmol ou 2,4 g/
dia, o que equivale a 6 g/dia de sal. Para tanto, recomenda-se reduzir o sal adicionado aos
alimentos, evitar o saleiro a mesa e reduzir ou abolir os alimentos industrializados, como
enlatados, conservas, frios, embutidos, sopas, temperos, molhos prontos e salgadinhos. A
reducdo da ingestdo excessiva de sddio e/ou a perda de peso pode reduzir a incidéncia da
hipertensao arterial em 20%.

e Alcool: deve-se limitar o consumo de bebida alcodlica a, no maximo, 30 ml/dia de etanol
para homens e 15 ml/dia para mulheres ou individuos de baixo peso. Quem ndo consome
bebidas alcodlicas ndo deve ser estimulado a consumir.

¢ Gordura: no maximo 30% do valor caldrico total da dieta deve ser de gorduras, sendo a
saturada até 10% e o colesterol até 300 mg/dia. Deve-se evitar a gordura vegetal hidro-
genada contida em bolachas doces recheadas, margarinas duras e produtos com massa
folhada. Dar preferéncia ao uso dos d6leos vegetais insaturados e fazer uso de margarinas
cremosas ou light com até 40% de lipides.

¢ Potassio: deve-se garantir o consumo de 75 mmol ou 4,7 g/dia de potassio, utilizando-se
verduras, legumes, frutas, principalmente cruas, e leguminosas como feijoes, ervilha, len-
tilha, grao-de-bico, soja.



Tabela XIL.I - Alimentos que devem ser evitados

PRINCIPAIS ALIMENTOS QUE DEVEM SER EVITADOS

Sal de cozinha

Temperos industrializados, caldos concentrados, shoyu, mostarda,
Ketchup, salsicha, mortadela, linguica, presunto, salame, paio
Enlatados

Alimentos ricos em sédio | Conservas: azeitonas, picles, palmito, aspargo

Bacalhau, charque, carne seca, defumados

Queijos

Aditivos: glutamato monossddico usado em condimentos e sopas
de pacote

Leite e derivados: leite integral, nata, manteiga, queijo amarelo,
requeijao, creme de leite

Porco e derivados: bacon, torresmo, linguica, banha, salame, mor-
tadela, presunto, salsicha

Qualquer tipo de fritura

Frutos do mar: sardinha enlatada, camarao, mexilhdo, ostras, ma-

risco
Alimentos ricos em Miudos: coragdo, moela, figado, miolos, rins
gorduras saturadas e/ou Dobradinha, caldo de mocoto
colesterol Couro de peixe e pele de frango

Gema de ovo e suas preparagoes
Carne de gado com gordura visivel
Coco: éleo, polpa e leite
Castanhas e amendoim

Chocolate e derivados

Azeite de dendé

Sorvetes

Alimentos e bebidas com actcar

Mel e derivados

Bebidas alcodlicas

Cana de acgucar, melado, garapa e rapadura

Alimentos que elevam os
triglicerideos

Alimentos ricos em gordura

N

Atividade Fisica

Existe uma relacdo inversa entre a quantidade total de atividade fisica (qualquer movimento
humano) e a incidéncia de hipertensdo arterial, sendo essa relacdo mais evidente com o envolvi-
mento em atividades de lazer ou vigorosas. A atividade fisica regular é benéfica na prevencao e no
controle da HAS, qualquer que seja sua intensidade.

Desde 2006, o Projeto BH + Saudavel coloca em funcionamento a rede de Academias da Ci-
dade, desenvolvida pela Prefeitura de Belo Horizonte, por meio da Secretaria Municipal de Saude.

Melhorar qualidade de vida é o principal objetivo da Academia da Cidade.

Antes do inicio das aulas, os usuarios passam por uma avalia¢do fisica com um profissional
para a elaboragdo de um plano individual e coletivo de exercicios. A atengdo a saude também é
valida para a alimentagdo. Cada unidade possui um nutricionista que passa as orienta¢des sobre
reeducacdo alimentar. As atividades nas Academias sdo realizadas de maneira flexivel, de acordo
com a necessidade e condi¢do fisica de cada pessoa. O trabalho é realizado a partir de exercicios
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aerdbios e anaerdbios, incentivando o uso adequado da forga, flexibilidade, equilibrio, exercicios de
step e caminhadas orientadas. O espa¢o também oferece o Hordrio Especial, destinado as pessoas
portadoras de doencas cardiovasculares e de hipertensao, com atendimento praticamente individu-
alizado.

Cada usuario pode utilizar a academia por um periodo de uma hora e pelo menos trés vezes
durante a semana e sdo incentivados a praticar o que aprenderam em outras situacdes do dia-a-dia,
como durante a arrumacdo da casa e a caminhada.

As Academias funcionam em vdrios pontos da cidade (cada Regional possui pelo menos
uma), com média de 600 usudrios para cada unidade. Todas funcionam de segunda a sdbado, em
horarios variados na parte da manha e noite. As atividades sao gratuitas e qualquer pessoa acima de
18 anos pode participar das atividades, basta fazer inscricao e a avaliacao fisica com o professor, na
academia mais proxima do morador.

Tabagismo

O fumo é o unico fator de risco totalmente evitavel de doenga e morte cardiovasculares. Evi-
tar esse habito, que em 90% dos casos inicia-se na adolescéncia, é um dos maiores desafios em ra-
zao da dependéncia quimica causada pela nicotina. Programas agressivos de controle ao tabagismo
resultam em redugao do consumo individual e associam-se a diminui¢cdo de mortes cardiovasculares
em curto prazo.

A ESF deve organizar um plano de abordagem coletiva, além daquela realizada pelo médico
em consultdrio. As recomendacdes e programa antitabagismo podem ser consultadas em material
didatico do Instituto Nacional do Cancer/Ministério da Saude (INCA/MS). No capitulo XIII - ANEXOS,
tépico 5, consta sugestdo para abordagem breve do tabagista na UBS. A escolha do tratamento deve
ser direcionada de acordo com a intensidade de consumo tabdgico de cada paciente e sua necessi-
dade individual (comorbidades).

Estresse

Ha evidéncias de uma relacdo positiva entre estresse emocional e aumento da PA e da re-
atividade cardiovascular, sendo a reatividade aumentada ao estresse um fator prognéstico do de-
senvolvimento da hipertensao arterial. O estresse cronico também pode contribuir para o desen-
volvimento de hipertensdo arterial, embora os mecanismos envolvidos ndo estejam claros. Assim,
o controle do estresse emocional é necessdrio na prevenc¢do primaria da hipertensao arterial. O
controle do estresse resulta em: reducdo da reatividade cardiovascular, reducao da PA e reducdo de
variabilidade da PA, sendo recomendado ndo sé para hipertensos, mas também para aqueles com
fatores de risco para hipertensao arterial.

Sindrome da Apnéia Obstrutiva do Sono

Estd bem documentada a associacdo causal entre a sindrome da apnéia obstrutiva do sono e
a hipertensdo arterial. O individuo com esse diagndstico é considerado de risco para hipertensao.



XIll. ANEXOS

XIIl.1 - ADESAO AO TRATAMENTO ANTI-HIPERTENSIVO

A adesdo poderia ser definida como a conformidade ou a coincidéncia entre a prescricao e
orientacOes dos profissionais da equipe de salde e o comportamento do paciente frente a sua do-
enca. Estd intimamente relacionada ao adequado controle pressérico e por isso tem sido motivo de
grande preocupacado por parte dos érgados de saude publica nos ultimos anos, uma vez que os dados
mostram percentuais de controle da PA muito baixos.

Conforme dados da V Diretriz Brasileira de HAS, em estudo nacional foram revelados que
50,8% dos adultos pesquisados sabiam ser hipertensos, 40,5% estavam em tratamento e apenas
10,4% tinham PA controlada (< 140/90mmhg).

Estudos isolados apontam controle entre 20 e 40%. Dados norte-americanos embasados em
diversos estudos também mostram percentuais baixos de controle (entre 30 e 50% ), sugerindo que
diabéticos e pacientes com DRC tém pior controle pressorico.

Outros estudos despertaram atengdo por mostrarem que a facilidade de acesso aos servicos
de saude e a um maior numero de consultas médicas anuais ndao foram fatores necessariamente
associados a melhor controle pressdrico. Além disso, também sugerem que as condi¢des sécio-eco-
ndémicas ndo sao causas predominantes de hipertensao descontrolada

No que tange a adesdo ao tratamento em si, podemos identificar fatores relacionados aos
membros da Equipe de Saude e fatores relacionados ao paciente. Dentre eles destacamos:

¢ falta de conhecimento sobre a doenca e suas complicagdes

¢ falta de motivacao para tratar doencga assintomatica e cronica

¢ relacionamento paciente-equipe de saude inadequado

¢ custo da medicagao

e efeitos colaterais

¢ posologias complicadas

e dificuldade de acesso ao atendimento (seja na Atencdo Primdria ou Secundaria)

¢ interferéncia na qualidade de vida apds o tratamento

» falta de orientacdo sobre sua co-responsabilidade no tratamento

Mais recentemente, os estudos tém apontado maior importancia de fatores que dizem res-
peito aos médicos como responsaveis pelas baixas taxas de controle pressérico. Dentre eles a inércia
clinica tem destaque principal. Por este termo entende-se a relutancia do médico em definir e insti-
tuir mudancas terapéuticas, a despeito de controle pressérico inadequado. As razdes mais comuns
citadas por médicos para tal comportamento sao:

e satisfacdo com os valores de PA atingidos

¢ necessidade de mais tempo para que sejam vistos os efeitos terapéuticos das drogas

¢ crenca de que no consultdorio médico a PA estd sempre mais alta do que no domicilio do

paciente

e desconhecimento ou discordancia sobre os “consensos” da literatura mais recente

¢ tendéncia a superestimar sua prépria adesdo aos ‘consensos” vigentes

¢ abordagem mais permissiva com os pacientes mais idosos, principalmente com os que

tem HASI

¢ receio em reducao acentuada da pressao diastdlica

® preocupacao excessiva com efeitos colaterais das medicacdes

¢ relutancia em tratar uma “condi¢do assintomatica”

* preocupacao com possivel reducao da qualidade de vida e efeitos colaterais com o incre-

mento de doses e/ou novos farmacos
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Com base no exposto acima e certos de que o envolvimento de toda a ESF é fundamental
para que consigamos taxas maiores de adesdo e consequentemente melhor controle dos hiperten-
sos, sugerimos algumas medidas e condutas:

¢ educagao continuada para toda a equipe, respeitando-se o saber e as atribui¢des de
cada um porém com clareza das metas a serem atingidas, que serdo as mesmas nos con-
sultérios médicos, nas consultas com a enfermagem, nas avaliacdes do acolhimento e nas
reunides de grupos

¢ medidas para a co-responsabilizacao dos individuos em seu tratamento: estabelecer me-
tas e objetivos, discutir estratégias de tratamento , orientar quanto a auto monitorizacao
da PA, disponibilizar tempo para avaliacao de efeitos adversos das medicacdes e para co-
nhecer crencgas e mitos do paciente sobre a doenca e o tratamento

¢ Conferir com o usudrio, principalmente com aqueles de nivel educacional mais baixo, o
entendimento da prescricdo, de modo a facilitar a identificagao do medicamento e o ho-
rario de sua administracao

¢ levantamento de dados que sirvam como indicadores de controle de hipertensdo a fim
de instrumentalizar cada equipe para identificar os problemas, propor novas estratégias e
reavaliar metas

¢ incentivar a participacdao dos usuarios em ac¢oes de educa¢cao em saude, com maior en-
foque a adesao

XIIl.2 - ATIVIDADE FiSICA

Estudos randomizados, bem controlados, tém demonstrado que a atividade fisica aerdbica
regular reduz a PA em portadores de HAS. Exercicios leves a moderados podem ser mais eficazes
gue exercicios intensos, sendo seguros e eficazes para pacientes portadores de hipertensdo severa e
HVE. Além disso, sabe-se que o exercicio atenua a resposta pressorica exagerada durante a atividade
fisica.

A atividade fisica regular acaba por reduzir os fatores de risco para eventos cardiovascula-
res. H4 também reducdo das medicacbes anti-hipertensivas (com seus custos e efeitos colaterais) e
melhora da qualidade de vida. Sendo assim, mesmo o hipertenso bem controlado com medicacdes
deve ser estimulado a praticar atividades fisicas.

Em relagdo ao peso, tanto os obesos quanto os ndo obesos devem exercitar-se, uma vez que
o beneficio é independente da composi¢cdo ou peso corporal. Da mesma forma, nao ha diferencas
guanto ao sexo em relacdo aos beneficios dos exercicios.

Apesar da reducdo da pressao arterial oscilar em torno de 8- 10 mmHg para a pressao sisto-
lica e 7-8 mmHg para a pressao diastolica, deve-se lembrar que essa reducao tem impacto significa-
tivo no risco cardiovascular. Essa reducdo é mais intensa nos hipertensos quando comparados aos
normotensos e seu beneficio é mantido nos idosos.

As recomendacdes para o exercicio fisico tém-se baseado fundamentalmente no conceito de
que, para haver um beneficio em termos de prevencgao, o exercicio fisico deve resultar em aumento
da aptidao fisica expresso por um aumento do consumo maximo de oxigénio. Ha evidéncias de que
a atividade fisica intensa (> 6 METs, sendo MET igual ao gasto energético médio de repouso = 3,5 mL
02/Kg.min ) traga maiores beneficios em termos de sobrevida, entretanto, atividades de moderada
intensidade (3-6 METs), acumulando 30 minutos didrios de forma continua ou intermitente tam-
bém podem ser benéficas, independentemente de induzirem modificacdo na aptidao fisica. Como
muitos individuos ndo conseguem aderir a atividades intensas, as recomendagdes contemporaneas
contemplam uma gama de atividades fisicas de moderada intensidade que podem ser acumuladas
por periodos curtos de tempo.



Exemplos de atividades fisicas classificadas de acordo com a intensidade:

e Baixa Intensidade (< 3 METs ou < 4 kcal/min): caminhar lentamente, pedalar cicloergdme-
tro, nadar muito lentamente, exercicios de alongamento, varrer o chdo da casa, executar
trabalho de carpintaria.

e Média Intensidade (3-6 METs ou 4-7 kcal/min): caminhar rapidamente, passear de bicicle-
ta (< 16 km/h), nadar com esforco moderado, praticar esportes com raquete de duplas e
ténis de mesa, limpar a casa, pintar a casa.

e Alta Intensidade ( > 6 METs ou > 7 kcal/min): caminhar rapidamente com carga em plano
inclinado, correr, pedalar bicicleta rapidamente (> 16 km/h), nadar rapido, fazer ginastica
aerdbia, step, movimentar méveis.

Os exercicios resistidos (musculacdo) também reduzem a pressdo arterial na populacdo ge-
ral, mas tém resultados limitados e controversos em hipertensos — geralmente estdao presentes em
associacdo aos exercicios aerébicos.

A atividade fisica auxilia também no controle de outros fatores de risco, como o peso corpo-
ral, a resisténcia a insulina e a dislipidemia, reduzindo o risco cardiovascular geral.

Como prescrever atividade fisica para o hipertenso

Para a maioria dos hipertensos o exercicio orientado é seguro. Maior cuidado deve ser toma-
do em relacdo aos maiores de 50 anos, aqueles com sintomas que sugiram manifestacao de doenca
aterosclerética (especialmente dor toracica), assim como os portadores de doenca cardiovascular
estabelecida, quando muitas vezes se faz necessaria interconsulta com clinico de apoio ou cardiolo-
gista.

A literatura ndo traz evidéncias de qualidade que indiquem a necessidade de teste de esforco
para hipertensos assintomaticos em programa de atividade fisica, sendo o mesmo recomendado
quando ha dor tordcica e/ou doenca cardiovascular manifesta (mesmo que extra-cardiaca).

Antes que o hipertenso inicie suas atividades fisicas, ndo é necessario que a PA alvo seja
atingida, recomendando-se, porém, que os hipertensos em estagio 2 ou 3 ja estejam em uso de me-
dicamentos e que os exercicios ndo supervisionados sejam protelados para aqueles que apresentem
cifras superiores a 180 X 100 mmHg.

Academias da Cidade

Conforme citacGes do capitulo referente a Prevencdo Primaria, desde 2006, o Projeto BH
Saude coloca em funcionamento uma rede de Academias, desenvolvida pela Prefeitura de Belo Ho-
rizonte, por meio das Secretarias Municipais de Abastecimento, Esporte e Salde e por instituicdes
de ensino superior. Hd pelo menos uma em cada um dos distritos sanitdrios, e qualquer pessoa
acima de 18 anos pode participar das atividades |a desenvolvidas. O espaco também oferece o Ho-
rario Especial, destinado as pessoas portadoras de doencas cardiovasculares e de hipertensdao, com
atendimento praticamente individualizado.

Xlill.3 - TRABALHO EM EQUIPE

Trabalhar em equipe vai além de agregar profissionais de diferentes areas. S6 existe equipe
guando todos compartilham objetivos, estado cientes da necessidade de alcanca-los e desenvolvem
uma visdo critica a respeito do desempenho de cada um e do grupo. O trabalho em equipe pressu-
poe organizacdo e planejamento das a¢des, preservando o que é especifico de cada profissional e
0 que é comum aos seus membros sem estabelecimento de relages de hierarquia. A equipe deve
coordenar o cuidado dentro do sistema de salde, assegurando o vinculo paciente-equipe de sau-
de e implementando atividades de prevencdo, promogdo, tratamento, reabilitacdo e educacdao em
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saude, visando favorecer a adesdao do paciente as acdes e as intervengdes propostas. Além disso,
deve procurar reforcar acdes governamentais e comunitarias que incentivem uma cultura capaz de
promover habitos de vida saudaveis.

A) Atribuigées comuns a todos os profissionais da ESF

¢ Realizar cuidados de saude no domicilio, quando necessario;

¢ Trabalhar em equipe, respeitando o saber das diversas categorias;

¢ |dentificar parceiros e recursos na comunidade visando potencializar as a¢des inter-seto-
riais;

e Garantir a qualidade dos registros das atividades nos sistemas de informacao;

¢ Encorajar relacdo paciente-equipe colaborativa, com participacdo ativa do usudrio no tra-
tamento; criar oportunidades para que expresse suas duvidas e preocupagdes; respeitar
seu papel central no préprio cuidado, reconhecendo os aspectos familiares, econémicos,
sociais e culturais que podem prejudicar ou favorecer o mesmo;

¢ Estabelecer um plano individualizado de cuidado, juntamente com a pessoa portadora do
agravo, revisando-o periodicamente adaptando-o as circunstancias, condi¢des de saude,
capacidade de adesdo e compreensdo da mesma;

¢ Incentivar, planejar, coordenar e participar de atividades multidisciplinares de educacao
em saude voltadas aos pacientes e seus familiares, em grupos ou individualmente, levan-
do em consideracao aspectos culturais e psicossociais, com énfase no empoderamento
e na autonomia do paciente para seu auto-cuidado. Lembrar que educar ndo é apenas
informar;

¢ Estimular que os pacientes se organizem em grupos de ajuda mutua, como, por exemplo,
grupos de caminhada, técnicas de auto-cuidado, entre outros;

e Promover a educacao profissional permanente sobre DCNTs para a equipe de salde a fim
de estimular os profissionais e qualificar o cuidado;

¢ Agendar as revisdes necessarias e fazer a busca ativa dos faltosos as consultas e atividades
programadas.

¢ Captar todas as pessoas com DCNTs da drea de abrangéncia a fim de favorecer a¢des de
vigilancia e busca de faltosos;

¢ Manter a coordenacdo do cuidado dos individuos, mesmo quando esses necessitam de
atendimentos em outros niveis de atencao;

¢ |dentificar os pacientes portadores de HAS e rastrear aqueles com fatores de risco em sua
microarea, através do consolidado dos dados de cadastros realizados pelos ACS e pelos
sistemas de informacao disponiveis;

¢ Elaborar analises dos dados disponiveis visando o planejamento e avaliagcdo das acfes da
ESF e da UBS;

¢ Realizar periodicamente reunides de equipe para planejamento, avaliacdo e discussao das
agoes;

B) AtribuigOes especificas dos profissionais da ESF

Agente Comunitdrio de Saude

e Esclarecer a comunidade, por meio, de a¢Ges individuais e/ou coletivas, sobre os fatores
de risco para as DCNTSs, orientando-a sobre as medidas de prevencao;

¢ Orientar a comunidade sobre a importancia das mudancas nos habitos de vida, ligadas a
alimentacdo, a pratica de atividade fisica rotineira e a reducao do tabagismo;

¢ |dentificar, na populagdo adscrita, a partir dos fatores de risco descritos acima, membros
da comunidade com maior risco para as DCNTs, orientando-os a procurar a unidade de
saude para definigdo do risco pelo enfermeiro e/ou médico;

¢ Cadastrar todas as pessoas de sua micro-area, manter os cadastros atualizados e registrar



a condicdo de salde de cada membro da familia, comunicando a equipe;

Acompanhar as pessoas portadoras de hipertensao arterial de sua micro-area através de
visitas domiciliares mensais ou com maior periodicidade, de acordo com a avaliacdo da
equipe;

Verificar o comparecimento dos pacientes as consultas agendadas na unidade de saude
(busca ativa de faltosos);

Auxiliar na entrega de medicamentos prescritos no domicilio, assim como comunicar con-
sultas, exames especializados em situagdes especiais ,avaliados e definidos pela equipe ou
pelo gerente ;

Identificar possiveis intercorréncias no domicilio e comunicar imediatamente a equipe de
saude da familia;

Identificar individuos suspeitos de serem portadores de hipertensdo e/ou diabetes e enca-
minhar para a Unidades Bdsicas de Saude (UBS) para avaliagao;

Técnicos e auxiliares de enfermagem das ESF

Aferir dados vitais e antropométricos quando necessario ou solicitado;

Orientar as pessoas sobre os fatores de risco cardiovascular, em especial aqueles ligados
ao diabetes e a HAS, assim como habitos de vida ligados a alimentacdo, a atividade fisica e
a reducdo do tabagismo;

Agendar consultas médicas e de enfermagem, exames, tratamentos e outros procedimen-
tos para os casos indicados;

Registrar as a¢des de enfermagem no prontudrio do paciente, em formularios do sistema
de informacao e outros documentos da instituicao;

Cuidar dos equipamentos (tensiometros e glicosimetros) e solicitar sua manutencao,
guando necessaria;

Encaminhar as solicitacdes de exames complementares para servicos de referéncia;
Controlar o estoque de medicamentos e solicitar reposicao, seguindo as orientacdes do
enfermeiro da unidade, no caso de impossibilidade do farmacéutico;

Orientar pacientes sobre automonitorizacdo, como a mensuracao da glicemia capilar, téc-
nica de aplicacdo de insulina.

Realizar cuidados diretos de enfermagem nas urgéncias e emergéncias clinicas, sob super-
visao do enfermeiro.

Enfermeiros das ESF

Desenvolver atividades educativas, por meio de a¢Ges individuais e/ou coletivas, abordan-
do questdes referentes a promocao da saude, prevencdo e tratamento do diabetes e da
HAS na comunidade;

Capacitar os técnicos, auxiliares de enfermagem, os agentes comunitarios e supervisionar,
de forma permanente, suas atividades;

Realizar consulta de enfermagem e prescricdao da assisténcia de enfermagem, de acordo
com as disposicoes legais da profissao, visando abordar os fatores de risco, estratificacao
do risco cardiovascular, mudancas no estilo de vida, adesao ao tratamento, entre outros.
Enfatizar o exame criterioso dos pés e a realizacdo dos devidos cuidados, prescricdao de
curativos e encaminhamentos, se necessario;

Realizar, durante a consulta de enfermagem, encaminhamentos de acordo com protocolos
ou normas técnicas estabelecidas pela SMSA e as disposicdes legais da profissao;
Orientar pacientes sobre auto-monitorizacdo (glicemia capilar) e técnica de aplicacdo de
insulina;

Prosseguir, de acordo com o plano individualizado de cuidado estabelecido junto ao usua-
rio, os objetivos e metas do tratamento (estilo de vida saudavel, niveis presséricos, hemo-
globina glicada e peso);

Utilizar as informacdes e dados disponiveis para avaliar a qualidade do cuidado prestado
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¢oes:

em sua unidade e para planejar ou reformular as acdes em saude;

e Manter a prescricdo médica dos individuos com diabetes e/ou HAS sem apresentacdo de
gueixas ou alteracdes, na auséncia do médico e mediante a apresentacao da receita, por
no maximo 24 horas (Resolu¢do do COFEN n° 281/2003);

¢ Prestar assisténcia de enfermagem nos casos de urgéncia e emergéncias referentes ao
atendimento de individuos com diabetes e/ou HAS, encaminhando para a continuidade
da assisténcia prestada;

¢ Planejar e coordenar as atividades desenvolvidas pela enfermagem e pelos ACS de sua
equipe;

e Registrar as a¢oes de enfermagem no prontudrio do paciente, em formularios do sistema
de informacao e outros documentos da instituicdo;

¢ Fazer encaminhamentos intra-unidade visando abordagem integral da saude do paciente
(saude bucal, saude mental, ginecologia, etc), assim como encaminhamentos extra-unida-
de previstos em protocolos da SMSA/BH.

Médicos de Familia

¢ Realizar consulta para confirmacdo diagndstica e acompanhamento, avaliando os fatores
de risco e identificando possiveis lesdes em érgdaos—alvo e comorbidades, visando a estra-
tificacdo de risco do portador de hipertensao;

Solicitar exames complementares de rotina conforme protocolo e quando necessario;
Prescrever e incentivar medidas nao farmacoldgicas de tratamento da hipertensao ;
Tomar a decisdo terapéutica, definindo o inicio do tratamento medicamentoso de acordo
com a estratificacao do risco individual;

Encaminhar as unidades de urgéncia, referéncia secundaria e terciaria, conforme orienta-
¢Oes do protocolo;

Realizar a gestdo do cuidado, bem como coordenar a prestacdao dos cuidados médicos,
gerindo a interface com as demais especialidades;

Desenvolver e participar das atividades de educacdo continuada e capacitacao direciona-
das ao hipertenso.

C) Atribui¢oes da Equipe de Apoio
A equipe de apoio é formada por pediatra, clinico e ginecologista, e tem as seguintes atribui-

¢ Atendimento de casos mais complexos quando referenciados pela ESF;

¢ Realizacdo de educacdo continuada com as ESF;

¢ Atendimento de casos agudos e cronicos quando houver impossibilidade do generalis-
ta atender, como por exemplo em periodos de férias, licencas médicas, participacdao em
eventos fora da UBS ou devido a demanda excessiva;

¢ Atendimento a populacdo do baixo risco;

Assistente social

e Desenvolver acdes, com a equipe interdisciplinar dos CS/ESF, enfatizando os fatores so-
ciais que interferem na saude da populagdo assistida

¢ Prestar atendimentos sécio-assistenciais aos usuarios e suas familias em situacdo de vul-
nerabilidade social, segundo o principio da integralidade

¢ Articular a rede de protegdo social ao usudrio por meio da interface com recursos institu-
cionais, comunitarios, ONGs e rede privada

¢ Desenvolver acdes coletivas com os usudrios (abordando temas relacionadas a promogao
de saude, programas de geracao de renda, enfatizando também os direitos sociais, previ-
denciarios, trabalhistas e assistenciais)



Equipe de Saude Bucal

¢ Realizar atencao integral em saude bucal individual e coletiva

¢ Auxiliar na deteccdo de pacientes com fatores de risco cardiovascular e hipertensos, enca-
minhando-os para a manutencdo do cuidado com a ESF

e Contribuir para o estimulo aos pacientes com relagdo a adesdo ao tratamento

¢ Participacdo em atividades coletivas, sejam estas em conjunto ou ndo com as ESF.

D) Outros profissionais

Na atencdo integral a saude do hipertenso, a integracao de outros profissionais é vista como
bastante enriquecedora, propiciando soma de saberes e incremento na resolutividade.

PRHOAMA - Programa de Homeopatia, Acupuntura e Medicina Antroposdfica

Desde 1994, o PRHOAMA atua como apoio as Equipes de Saude da Familia contando com
profissionais da medicina antroposéfica, acupunturistas e homeopatas distribuidos pelos nove Dis-
tritos sanitdrios, em Centros de Saude de referéncia . Os profissionais da ESF, assim como os profis-
sionais de apoio, podem encaminhar os usuarios através da Guia de Referéncia.

NASF

Os Nucleos de Apoio a Saude da Familia - NASF/R, foram criados a partir da portaria GM
154 de 24 de janeiro de 2008 e seguem os principios do SUS, as diretrizes da Aten¢do Basica do mu-
nicipio de Belo Horizonte, as diretrizes da Politica Nacional de Saude da Pessoa com Deficiéncia, o
modelo da Funcionalidade e o Apoio Matricial.

As equipes, organizadas em pdlos territorializados, desenvolvem a¢cdes em todos os distritos
sanitarios e sdao formadas por Assistentes Sociais, Fisioterapeutas, Fonoaudiélogos, Nutricionistas,
Psicologos, Terapeutas Ocupacionais, Farmacéuticos, Educadores Fisicos e uma coordenacdo técni-
ca.

O NASF nao se constitui em porta de entrada do sistema, atua de forma integrada a rede de
servicos de saude a partir das demandas identificadas no trabalho conjunto com as ESF (Equipes de
Saude da Familia). Os casos e situacdes que demandam a¢Ges de reabilitacdo, promocao, prevengao
e assisténcia pela equipe multiprofissional do NASF sdo discutidos em reunides periodicas com ESF
para que se defina a conduta adequada.

As principais atividades desenvolvidas estdo organizadas da seguinte forma:

e Abordagem individual em consultério — Atendimento e acompanhamento multiprofissio-

nal de casos referenciados pela ESF em reunides programadas;

e Abordagem domiciliar — acompanhamento domiciliar aos usuarios portadores de multi-
plos fatores de risco, hipertensos e diabéticos de dificil controle que apresentam dificulda-
de ou impossibilidade de se locomover até a unidade de saude;

¢ Abordagem coletiva e interdisciplinar — desenvolvimento de atividades com grupos visan-
do educacdao em saude na perspectiva da interacdo com os usuarios considerando suas
crencas, valores e atitudes de modo a possibilitar mudancas nas suas condi¢des de vida e
saude;

¢ Sensibilizacdo e capacitacdo de ESF abordando temas relacionados a rotinas de atencao
nutricional , atendimento para doencas relacionadas a Alimentacdo e Nutri¢cdo, desafios
da adesdo ao tratamento medicamentoso, uso de praticas ndo medicamentosas no con-
trole das doencas crbnicas, identificacdo de situacdes de risco durante as visitas domicilia-
res (como riscos ambientais, idoso fragil e sem cuidador, pessoas com limitacdo funcional
temporaria ou definitiva);

¢ Reunides para: construcdo conjunta de plano terapéutico; identificacdo de situa¢des que
representem risco e exigem avaliacdo precoce da reabilitacdo; abordagem adequada em
relacdo a dieta, pratica de exercicios fisicos, prevenc¢do de sequelas e incapacidades; pla-
nejamento de abordagem coletiva por meio de atividades com grupos;
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¢ Constituicdo de referéncia para encaminhamentos dos servicos de reabilitacdo (niveis se-
cundario e tercidrio): receber individuos encaminhados dos servicos de reabilitacdo assim
como os egressos dos hospitais;

¢ Desenvolvimento e estimulo as atividades fisicas e praticas corporais, em parceria com o
projeto BH + Saudavel /Academia da Cidade e Pratica de Liang Gong.

Lian Gong

O Lian Gong em 18 Terapias é uma pratica corporal elaborada na década de 70 pelo Dr.
Zhuang Yuan Ming, médico ortopedista da Medicina Tradicional Chinesa. No Brasil, a técnica foi
introduzida no ano de 1987 por Maria Lucia Lee, professora de filosofia e artes corporais chinesas.
Desde entdo, o Lian Gong em 18 Terapias vem sendo amplamente difundido, conquistando o povo
brasileiro para a sua pratica.

O sistema completo de Lian Gong em 18 Terapias € composto de trés partes:

e 18 Terapias Anterior: exercicios para prevenir e tratar de dores no corpo e restaurar a sua
movimentacdo natural (abordando regido do pescoco e ombro, costas e regido lombar,
gluteos e pernas);

¢ 18 Terapias Posterior: exercicios para prevenir e tratar dores nas articulagdes, tenossino-
vites e disfungdes nos drgaos internos;

¢ 18 Terapias Continuagdo (I Qi Gong): exercicios para potencializar fungdes do coragao e
vias respiratdrias.

As praticas reinem qualidades que as tornam de facil aceitacdo tais como a eficdcia nos
objetivos terapéuticos e de prevengao a que se propdem, acessivel a pessoas de todas as idades e
condicdes fisicas e é de execucgdo facil e agradavel.

Vdrios profissionais de saude da Rede Municipal (médicos, dentistas, enfermeiros e auxilia-
res de enfermagem) ja foram capacitados para serem instrutores de Lian Gong, numa parceria entre
a Prefeitura de BH (através da SMSA) e Instituto Mineiro de Tai Chi e Cultura Oriental. Hoje, a pratica
de exercicios ja é oferecida em cerca de 70 unidades de saude para usuarios e trabalhadores da Rede
Municipal de Saude de Belo Horizonte, totalizando mais de quatro mil praticantes.

XIIl.4 - ACOES COLETIVAS E EDUCACAO EM SAUDE

Na educacdo em salde é preciso atengdo a formacdo para: auto-conhecimento do corpo,
adocdo de habitos de vida saudaveis (para si e para a saude coletiva) e producdo de ambiente sau-
davel. E no espaco coletivo que se avanga no entendimento da saude como: qualidade de vida —
promocao, valor — protecao, luta pela vida — recuperacao. Deve ser um processo continuo e par-
ticipativo, que se realiza através do didlogo, da troca de conhecimentos e experiéncias, visando o
entendimento sobre os condicionantes do processo salde/doenca.

Planejar as a¢des e implementa-las junto a comunidade e outros parceiros é uma estratégia
importante. Essa forma de agir facilita a realizacdao das atividades e o encontro de solu¢des melhores
aos problemas comuns. Além disso, cria espirito de parceria, gera reconhecimento e divulgacao das
acOes da equipe e promove a autonomia e a co-responsabilizacdo dos pacientes e sua comunidade
perante os problemas de salde proprios e coletivos, propiciando a capacidade de participar da vida
comunitdria construtivamente. A equipe deve usar todos os recursos disponiveis para orientacao,
educacao e motivacao a fim de, modificando habitos de vida, diminuir os fatores de risco cardiovas-
culares e incentivar a adesao ao tratamento proposto. Os recursos disponiveis incluem a utilizacao
de instrumentos de formacao coletiva, como reunides, palestras, simpdsios, pecas teatrais, folhetos,
videos e musicas educativas. Devem ser sempre consideradas as particularidades locais para a apli-
cacao de qualquer um dos métodos educativos.

Importante ressaltar que os grupos e demais acdes coletivas devem ser adicionais ao
atendimento individual, ndo devendo nunca ser tomados como “consultas coletivas”,
em substituicdo a consulta individual.




Andragogia: o aprendizado do adulto

Andragogia é a ciéncia que trata do ensino e do aprendizado de individuos adultos. As a¢des
coletivas em saude beneficiam-se em muito da utilizagdo de metodologia andragdgica. Quando se
trabalha com educacado para adultos, deve-se planejar e fazer o adulto compreender que a situacao
de aprendizagem presente foi preparada para ele, visando eliminar qualquer sentimento de fracasso
ou desprazer associados a experiéncias de aprendizagem anteriores. A imposicdo de atividades pré-
planejadas, sem envolvimento e participacdao dos educandos gera apatia, ressentimento e fuga.

Os principios de uma abordagem andragégica podem ser resumidos na maneira que se se-
gue:

4 )

Quando o adulto se dispde a aprender alguma coisa naturalmen-
te ele é bastante auto-dirigido. Quando ele aprende por iniciativa
propria, aprende de maneira mais profunda e permanente do que
quando é ensinado. Para se comprometer, o adulto precisa partici-
par do processo de diagnosticar suas necessidades, formular seus
objetivos, identificar recursos, escolher estratégias e avaliar o alcan-
ce dos objetivos.

Direcionamento

Os adultos estao dispostos a iniciar um processo de aprendizagem
Vontade de aprender desde que compreendam a sua utilidade para melhor enfrentar os
problemas reais da sua vida pessoal e profissional.

Deve-se basear o novo aprendizado no que o adulto ja sabe, pois
Experiéncia se 0s Novos conhecimentos ndo se ajustarem aos que ele tem ou
pensa ter, ele fica fortemente inclinado a rejeita-los. Sua experiéncia
passada pode impedir que ele perceba com precisao o novo apren-
dizado.

Nos adultos a aprendizagem é orientada para a resolugao de proble-
mas e tarefas com que se confrontam na sua vida cotidiana, o que
desaconselha uma légica centrada nos conteudos.

Aprendizado baseado em
problemas

S3o os fatores de ordem interna que motivam o adulto para a apren-
dizagem (satisfacdo, auto-estima, qualidade de vida, etc), embora
os adultos também sejam sensiveis a estimulos da natureza externa.
Motivagao Deve-se elogiar o aprendiz adulto, ja que ele necessita saber se esta
aprendendo corretamente e se esta agindo certo antes de continuar
aprendendo. Critica a um aprendiz adulto s6 deve ser feita em par-

ticular e sempre em tom amigavel. )

Algumas caracteristicas importantes no processo de educagdo:

¢ Propiciar ambiente permeado de liberdade e incentivo para o adulto falar de sua histéria,
idéias, opinido, compreensdo da sua vida e/ou de sua doenca

Centrar na interacao entre facilitador e aprendiz: os dois aprendem

Negociar com o adulto sobre seu interesse em participar das atividades

Possibilitar que o adulto decida sobre o que aprender

Educador deve suprimir seu impulso de ensinar o que sabe, percebendo o momento em
gue a pessoa esta aberta a aprendizagem

Valorizar a narracao do aprendiz. Para o adulto, a rejeicdo de sua experiéncia é rejeicao a
pessoa dele.

Permitir interrupgdes, perguntas e discussdes. Por meio de um livre didlogo pode-se des-
cobrir a experiéncia e idéias fixas que ele tem sobre o assunto.
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¢ Estimular o aprender — fazendo. A retencdao de novos conhecimentos, habilidades e atitu-
des serd elevada se o adulto tiver oportunidade imediata e repetida para praticar e usar o
que aprendeu. Os adultos esquecem 50% e 80%, dentro de 1 ano e 2 anos, respectivamen-
te, do que aprenderam de forma passiva (por exemplo, assistindo a uma palestra).

Estratégias de Organizagdo dos grupos e outras agoes coletivas:

¢ Definir junto a ESF, e se possivel junto a comunidade, o objetivo e tipo de acao, prioridades
e estratégias, duracao e periodicidade da atividade, formas de divulgacao e publico alvo.

¢ Selecionar grupos heterogéneos, mas que apresentem alguma identidade entre si. Exem-
plo:

- portadores de uma mesma doenca (asma, desnutricdao, HAS, DM, cancer, etc);

- familiares de pessoas com problemas em comum (acamados, portadores de sofrimento
mental, etc);

- pertencentes a mesma faixa etdria (adolescentes, idosos, etc);

- pessoas que vivenciam condicdo atual semelhante (gestantes, obesos, mulheres em ida-
de reprodutiva, ostomizados, etc);

- possuidores de interesses em comum (informacdes sobre planejamento familiar, artes,
dengue, atividade fisica, métodos de vida saudavel, questdes pertinentes a comunidade,
orientacdes sobre previdéncia, aposentadorias, beneficios, etc).

¢ Escolher um coordenador para cada acdo dentre os integrantes da ESF ou outro profissio-
nal da UBS ou da comunidade. Cabe ao coordenador gerenciar tarefas relacionadas a ati-
vidade programada tais como averiguar disponibilidade de espaco e materiais necessarios
para realizacdo da atividade proposta, convidar o facilitador da atividade (buscando pes-
soas de diferentes dreas de conhecimento), fazer o registro da atividade para langcamento
da producdo e gerenciar possiveis conflitos envolvendo a atividade sob sua coordenacao.

* N3o é necessadria a presenca obrigatdria de todos os integrantes da equipe durante todas
as atividades. Os profissionais participantes devem ser definidos de acordo com progra-
macao prévia.

e E desaconselhdvel realizar nesses momentos a solicitacio ou avaliacio de exames e a
prescricdo de medicamentos. Além disso, a participacdo nos grupos deve ser totalmente
voluntdria e qualquer forma de vinculagdo da assisténcia individual a participa¢do no gru-
po deve ser desencorajada.

¢ Avaliar junto a comunidade e demais membros da ESF a atividade realizada.

XI5 - ABORDAGEM BREVE DOS FUMANTES NA ATENGAO PRIMARIA DE SAUDE

O tabagismo é uma dependéncia quimica, cujas consequéncias sdo doengas que acome-
tem praticamente todos os sistemas organicos e levam cerca da metade dos fumantes a procurar
um profissional de saude por ano. Portanto, o tabagismo deve ser sempre abordado por todos os
profissionais de de saude, por ocasido do contato com os pacientes, sendo item imprescindivel em
qualquer anamnese.

De modo geral, quando conseguem parar definitivamente de fumar, as pessoas ja fizeram
3 a 5 tentativas, sem éxito. Cerca de 80% dos fumantes querem parar de fumar, mas somente 3%
conseguem a cada ano, sem ajuda profissional (Cinciprini, 1997).

Inimeros estudos demonstram que os fumantes esperam orienta¢des dos profissionais de
saude para parar de fumar. Entre aqueles que ndao conseguem parar sem ajuda profissional (77%
do total), 40 a 50% apresentam graus leves de dependéncia a nicotina, conseguindo abandonar o
tabagismo através de abordagens breves, que podem ser realizadas por qualquer profissional de
saude, em qualquer local (unidades basicas de saude, unidades de referéncia secundaria, servicos
de urgéncia, hospitais, consultdrios). Sdo intervengées de 3 a 5 minutos de duracdo, que demandam
uma capacitagdo minima dos profissionais, tém baixo custo e sdo muito abrangentes.



Em comparacdo a auséncia de aconselhamento por profissionais de salde, uma Unica abor-
dagem de até 3 minutos aumenta em 30% a chance de cessagao do tabagismo. Uma abordagem
entre 3 e 10 minutos aumenta essa chance em 60% e, acima de 10 minutos, em mais de 100%.

Abordagem
Para a Abordagem Breve é necessario, em primeiro lugar, conhecer-se o estagio de motiva-
¢do em que o fumante se encontra com relacdo ao desejo de parar de fumar.

Estagios de motivagdo (Prochaska e Di Clemente)

e Pré-contemplacdo: ndo admite o problema e ndo pensa em parar

¢ Contemplacdo: reconhece o problema, mas é ambivalente quanto a vontade de parar

* Preparagdo para a agao: quer parar e comega a preparar-se

e Acdo: para de fumar

¢ Manutencido: permanece sem fumar e mantém este propdsito

¢ Recaida: retorna ao habito, fumando um ou poucos cigarros (lapso) ou volta ao padrao
anterior de consumo (recaida)

Para cada um dos estdgios, a atuacdo do profissional deve ser especifica, visando motivar e
apoiar os que fumam para atingirem a cessa¢do e aqueles que recairam a pararem novamente. Os
fumantes devem ser avaliados quanto ao grau de dependéncia a nicotina, para que seja tragada a
estratégia mais eficaz de cessacdo (vide figura XIIl.I - Teste de Fagerstrom).

Nos fumantes com graus leves de nicotino-dependéncia (pontuacao até trés no Teste de Fa-
gerstrom), os quais somam cerca de metade dos tabagistas, o aconselhamento minimo é geralmen-
te suficiente para abandonar o tabaco. Para aqueles com maior pontuacao, a abordagem intensiva
trara beneficios adicionais, sendo que alguns deles necessitardo de apoio medicamentoso.
Portanto, se todos os profissionais de saude passarem a realizar a Abordagem Breve na Atencgdo Pri-
maria, obteremos uma reducao importante da prevaléncia do tabagismo e um grande impacto em
sua morbi-mortalidade, com a utilizagdo de poucos recursos do sistema de saude.

Roteiro para a abordagem individual

PERGUNTE

A todo paciente se ele fuma

Colha a histéria tabagistica

Avalie o grau de motivacao e dependéncia
Anote os dados com destaque no prontudrio

ACONSELHE

Mostre a importancia de parar imediatamente

Identifique o estdgio de mudanca de comportamento

Personalize a mensagem de acordo com a mensagem clinica atual
Relate os beneficios em parar de fumar

Alerte-o sobre a possivel sindrome de abstinéncia

PREPARE (de acordo com estdgio de motivacdo)
e Acao

Marque uma data imediatamente

Auxilie a realizar um plano de acao

Forneca material de auto-ajuda

Estimule-o a adotar habitos saudaveis

Ofereca apoio e acompanhamento
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¢ Contemplagao

Estimule-o a marcar uma data em 30 dias

Analise junto os motivos que o levam a fumar
Certifique-se do que ele esta bem informado
Forneca material de auto-ajuda

Volte a tocar no assunto nas préximas consultas até que o fumante esteja pronto a parar
Ofereca apoio e acompanhamento

¢ Pré-comtemplacao

Estimule-o a pensar sobre o assunto

Forneca materiais sobre tabagismo

Mantenha sua confianga

Toque sempre no assunto nas consultas de retorno

ACOMPANHE

Marqgue consultas de retorno apds parar de fumar

Converse sobre as possiveis dificuldades vivenciadas e ofereca alternativas para supera-las
Parabenize-o em cada consulta em que continuar sem fumar

Se houver recaida, analise as causas e circunstancias e estimule-o a tentar de novo com seu
apoio.

Figura XIILI - Teste de Fagerstrom

/1. Quanto tempo apds acordar vocé fuma o seu primeiro cigarro? () h
Dentro de 5 minutos = 3
Entre 6-30 minutos = 2
Entre 31-60 minutos =1
Apds 60 minutos =0
2. Vocé acha dificil ndo fumar em lugares proibidos, como igrejas, bibliotecas, cinemas,
oOnibus, etc.? ()
Sim=1
Nao=2
3. Qual cigarro do dia traz mais satisfacao? ()
O primeiro damanha =1
Outros =0
4. Quantos cigarros vocé fuma por dia? ()
Menos de 10=0
Della20=1
De21a30=2
Maisde 31=3
5. Vocé fuma mais frequentemente pela manha? ()
Sim=1
Nao=0
6. Vocé fuma, mesmo doente, quando precisa ficar de cama a maior parte do tempo? ()
Sim=1
Nao=0
- J




Conclusao sobre o grau de dependéncia:

0 — 2 pontos = muito baixo;

3 -4 pontos = baixo;

5 pontos = médio;

6 — 7 pontos = elevado;

8 — 10 pontos = muito elevado

OBS: Uma soma acima de 6 pontos indica que, provavelmente, o paciente sentira descon-
forto (sindrome de abstinéncia) ao deixar de fumar.

Graus de nicotino-dependéncia e sua percentagem de frequéncia, segundo a pontuagao do
Teste de Fagerstrom:

0-1 - Cerca de 20% - fraca nicotino-dependéncia e leves sintomas da Sindrome de Abstinén-
cia (SA). Esses fumantes raramente precisam de ajuda para abandonar o tabaco.

2-3 — Cerca de 30% - certo grau de nicotino-dependéncia. Podem ocorrer sintomas mais
acentuados da SA. Com alguma frequéncia ha abandono espontaneo do tabaco. O trata-
mento é de ajuda.

4-5 — Cerca de 30% - a nicotino-dependéncia é acima da média. Fracos sintomas de SA. Com
frequéncia, o tratamento obtém resultados positivos.

6-7 — Cerca de 15% - a nicotino-dependéncia é intensa, assim como também a SA. Os danos
a saude sdo elevados. O tratamento deve ser mais enérgico e mais prolongado que o geral-
mente recomendado. E indicado suporte psicoldgico, particularmente quando ha estresse
e alto consumo de alcool.

8-10 - Cerca de 5% - a nicotino-dependéncia é incoersivel e é grave o quadro da SA. E essen-
cial a ajuda psicoldgica e o tratamento farmacolégico com vdrios medicamentos associa-
dos. Os resultados sdo negativos na maioria desses fumantes. E comum a associacio de
morbidade, ansiedade, depressao e alto consumo de alcool.

XIV. VIGILANCIA EM SAUDE € O SISTEMA
DE INFORMACAO NA UBS

A Vigilancia em Saude vem assumindo uma nova base conceitual e um novo enfoque meto-
doldgico que vai além da integracao administrativa das Vigilancias Epidemioldgica, Sanitdria e Am-
biental. No ambito da vigilancia de DCNTs, encontram-se diversas acdes que possibilitam o conhe-
cimento da distribuicdo, da magnitude e da tendéncia dessas doencas e de seus fatores de risco na
populacdo, identificando seus condicionantes sociais, econdbmicos e ambientais. O conhecimento
gerado pela acdo de vigilancia deve subsidiar o planejamento, a execu¢do, o monitoramento e a
avaliacdo das acOes de cuidado integral das DCNTs.

Dentro desse olhar de Vigilancia em Saude, torna-se importante avancgar na coleta de dados,
procedendo-se a sua analise, transformando-os em informacao, para que possa ser compreendida,
ampliando o conhecimento sobre os problemas de saude e facilitando sua aplicacdo no processo de
tomada de decisdo/acdo. Torna-se também necessario investir na instrumentalizagdo das equipes
de trabalho para a coleta e a andlise de dados, qualificando o processo (especialmente com a infor-
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matizacdo). Outros componentes de analise da situacdo consistem na avaliacdo e no monitoramen-
to dessas ac¢des possibilitando a retroalimentacdo do processo de tomada de decisdes.

A avaliacdo e o monitoramento consistem em processos sistematicos para identificar o éxito
das atividades planejadas, corrigir precocemente as a¢des e medir a eficacia e eficiéncia dos progra-
mas. O monitoramento é um processo continuo que objetiva medir se as atividades estdo sendo de-
senvolvidas conforme o planejamento. Ja a avaliagdo é realizada em tempo determinado, definido.

As informacdes obtidas no setor salde podem ser obtidas por intermédio de:

- dados censitarios,

- dados dos servicos de saude referentes a produgao de servigos ambulatoriais e hospitalares,

- dados de morbidade e mortalidade (dados de inquéritos domiciliares, registros de cancer,

SIM-Servico de Informacgbes sobre Mortalidade),
- dados clinicos (resultantes de registros em prontuarios, laboratérios).

Percebe-se que as atribuicdes das ESF tém grande coeréncia com os principios da Vigilancia
em Saulde, exigindo participacdo ativa dos seus membros em varios pontos do processo de trabalho
e consolidando a integracdo entre a Assisténcia na Atencdo Primaria e os Sistemas de Vigilancia.

Desde 2002, a SMSA BH tem investido na informatizacdo das Unidades de Saude e através do
Programa Gestdao Salde em Rede tem possibilitado que as ESF utilizem prontuario eletrénico, além
de varias outras ferramentas que qualificam o trabalho de Vigilancia em Saude. Durante muitos mo-
mentos nesse protocolo, foram feitas referéncias a utilizacdo do prontudrio eletrénico, que passou
por modificagdes com o intuito de aprimoramento da coleta de dados e da classificacao de risco
cardiovascular.

Considerando o fato de que a maior parte das UBSs em BH estdo informatizadas (com pers-
pectivas de que o processo de informatizacdo se complete em breve), a SMSA BH definiu indicadores
gue possibilitassem acompanhar o cadastramento dos hipertensos, sua classificacdo de risco e seu
acompanhamento, tendo os membros da ESF como atores principais dessa peca.

Indicador: PACIENTES HIPERTENSOS CAPTADOS

Numerador: Serdao considerados hipertensos captados os individuos com idade maior ou
igual a 25 anos atendidos por médico generalista e/ou clinico no Sistema Saude em Rede com diag-
néstico de hipertensdo (CID 10a rev. 110 a 113) em qualquer protocolo e/ou atendimento no pro-
tocolo de hipertensdo arterial/risco cardiovascular classificados com hipertensdo estagio |, Il ou lll
(palheta classificacdo).

Denominador: Serao considerados como casos esperados para hipertensao, a prevaléncia
de 25,8% da populagdo com idade maior ou igual a 25 anos. Sera utilizada a populagao dos setores
censitdrios que compde a area de responsabilidade da Equipe de Saude Familia.

Interpretagao

Verificar a captagdo dos portadores de hipertensao arterial na populacao de responsabilida-
de da ESF, permitindo que a mesma possa exibir relacdo desses individuos sempre que necessario.
Espera-se que periodicamente, a ESF avalie como se encontra a porcentagem dos hipertensos capta-
dos em relagdo ao que seria esperado para a sua area adscrita (considerando a prevaléncia de 25,8%
para aqueles de idade maior ou igual a 25 anos).

Limitacoes
¢ O individuo hipertenso ndo sera cadastrado caso ndo seja registrado CID (110 a 113) em
alguma das suas consultas na UBS ou caso seja atendido dentro do protocolo de HAS/Ris-
co Cardiovascular e ndo seja aplicada classificacdo de risco cardiovascular (pois assim ndo
estard definido que o mesmo pertence a um dos estagios — |, Il ou Il).
¢ Em alguns casos o paciente ndo tem o cadastro de endereco atualizado levando a que seja
inserido na equipe de sua antiga moradia.



e Também a falta de atualizacdo das microareas de responsabilidades do Agente Comunita-
rio de Saude pode levar o paciente a ser considerado como de outra equipe ou de equipe
ignorada.

¢ A falta de inativacao do cadastro por motivo de dbito do paciente no médulo do BH-Vida
o mantera ativo na listagem dos indicadores.

¢ O indicador seleciona a mesma faixa etdria no numerador e denominador, portanto a lis-
tagem de usuarios do numerador corresponderd aos hipertensos captados na faixa etdria
maior ou igual a 25 anos.

¢ Os pacientes atendidos equivocadamente ou pontualmente no protocolo de hipertensio/
risco cardiovascular poderdo ser excluidos mediante a utilizacdo do bot3do de “cancela-
mento” presente na palheta de classificacio desse protocolo. E importante frisar que
essa acao ficara registrada no sistema com nome do profissional responsavel e data do
cancelamento realizado.

¢ As consultas dos hipertensos captados realizadas com os especialistas ndo serdo conside-
radas para o efeito de acompanhamento, contudo o especialista terd acesso ao protocolo
e podera reclassificar o individuo.

Fonte
Numerador: Sistema Saude em Rede
Denominador: IBGE — Censo 2000

Método de Calculo

N2 de hipertensos captados na faixa etdria > 25 anos * 100
N2 de hipertensos esperados (pop 2= 25 anos * 25,8%)

Categorias sugeridas para analise
Distrito, Unidade de Saude, Equipe de Saude da Familia.

Periodo: anual

Indicador: % HIPERTENSOS CLASSIFICADOS

Numerador: Hipertensos captados que ja tenham sido classificados segundo critério de risco
cardiovascular (baixo, moderado, alto).
Denominador: Hipertensos captados

Interpretacao
Conhecer como estd se processando a classificagdo do risco cardiovascular dos portadores
de hipertensao arterial na populagao de responsabilidade da ESF.

Limitacoes

Os pacientes atendidos equivocadamente ou pontualmente com diagndstico de hipertensao
poderdo ser excluidos mediante a utilizacdo do botdo de “cancelamento” presente na palheta de
classificagdo do protocolo de hipertensdo/risco cardiovascular. E importante frisar que essa agdo
ficard registrada no sistema com nome do profissional responsavel e data do cancelamento realiza-
do.

Fonte
Numerador: Sistema Saude em Rede
Denominador: Sistema Saude em Rede
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Método de Calculo

N2 de hipertensos captados com classificagdo de risco cardiovascular * 100
N2 de hipertensos captados

Categorias sugeridas para andlise
Distrito, Unidade de Saude, Equipe de Saude da Familia.

Periodo: mensal, trimestral, semestral e anual.

Indicador: HIPERTENSOS ACOMPANHADOS

Numerador: Hipertensos captados que ja tenham pelo menos 01 (um) ano de acompanha-

mento e que tenham sido atendidos em consultas por médico generalista e/ou clinico e/ ou enfer-
meiro no Sistema Saude em Rede, conforme o preconizado no protocolo de Hipertensdo Arterial/
Risco Cardiovascular, abaixo discriminado:

4 Protocolo _ Risco Moderado
Consultas de enfermagem 1 vez/ano 1 vez/ano 2 vezes/ano
\Consultas médicas 1 vez/ano 2 vezes/ano 3 vezes/ano)

Denominador: Hipertensos captados com pelo menos 1 ano de acompanhamento

Interpretacao

Conhecer como esta se processando o acompanhamento dos portadores de hipertensao

arterial na populag¢do de responsabilidade da ESF, permitindo que a mesma avalie se o risco cardio-
vascular tem sido determinante na frequéncia dos hipertensos na UBS..

Limitacoes

Fonte

¢ Os pacientes que estiverem sem classificacdo de risco ndo serdo incluidos no numerador,

até que sejam classificados para definicdao de seu acompanhamento em relagao ao proto-
colo estabelecido e figurardao como “sem classificagdo” na listagem de pacientes, perma-
necendo apenas no denominador.

Os pacientes que ndo tenham concluido 01(hum) ano de acompanhamento em relacdo
a data do 12 atendimento, ndo serdo incluidos no célculo do indicador (nem numerador
e nem denominador). Esses pacientes aparecerdo na listagem como “pacientes que nao
completaram 1 ano” de acompanhamento.

Os pacientes atendidos equivocadamente ou pontualmente no protocolo de Hiperten-
sdo Arterial/Risco Cardiovascular poderdo ser excluidos mediante a utilizacdo do botdo de
“cancelamento” presente na palheta de classificacdo desse protocolo. E importante frisar
gue essa acao ficara registrada no sistema com nome do profissional responsavel e data
do cancelamento realizado.

¢ As consultas dos hipertensos captados realizadas com os especialistas ndo serdo conside-

radas para o efeito de acompanhamento, contudo o especialista terd acesso ao protocolo
e podera reclassificar o individuo.

¢ A alta no protocolo hipertensdo/risco cardiovascular ndo sera considerada.

Numerador: Sistema Saude em Rede
Denominador: Sistema Saude em Rede



Método de Calculo

N2 de casos acompanhados (= n2 de consultas de acordo ¢/ protocolo) * 100
N2 de casos hipertensdo captados na faixa etaria = 25 anos

Categorias sugeridas para analise
Distrito, Unidade de Saude, Equipe de Saude da Familia.

Periodo: A partir da data inserida, o indicador faz uma avalia¢do retrospectiva dos 12 meses ante-
riores e classifica 0 acompanhamento do paciente baseado em 04 critérios: Acompanhado; Nao
acompanhado; Nao completou 1 ano; Sem classifica¢do.
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OBS: Cabe lembrar que os dados que alimentam esses indicadores sdo obti-

dos através do preenchimento do prontuario eletronico (Projeto Gestdo Saude em

Rede). A correta utilizagcdo do prontuario, com atendimento dos usudrios hiperten-

sos dentro do protocolo de HAS/Risco Cardiovascular, alimenta um poderoso banco

de dados, sendo responsabilidade da ESF zelar pela otimizacdo desses dados e pelo monitoramento

dos indicadores.

O profissional de saude conseguird acessa-los através do portal da PBH - Sala do Servidor

- Saude - Saude em Rede = Indicadores gerais (para captados e classificados) e Indicadores para

acompanhamento por equipe (para o acompanhamento), sendo necessaria a autenticacdo no Sis-
tema (com a mesma utilizada para o prontudrio eletronico).

J

Além desses indicadores, outra ferramenta importante que deve constar na programacao de
tarefas da ESF é a busca dos egressos hospitalares. Semanalmente, um banco de dados disponivel
na intranet da PBH é atualizado com informagdes provenientes do banco de AlHs da SMSA BH. Foram
selecionadas algumas causas consideradas como prioritarias para intervengao precoce da Atengao
Primdria, merecendo busca ativa da ESF. No que diz respeito a esse protocolo, sugere-se que sejam
periodicamente buscados os usuarios egressos de internagdes provenientes de doencas do aparelho
circulatorio relacionadas diretamente com hipertensao arterial: doenga cardiaca isquémica, doenga
cerebrovascular, insuficiéncia cardiaca, crises hipertensivas. Deve-se lembrar que esse individuos
sdo de muito alto risco para recorréncias de eventos e/ou re-internagoes.

E muito importante que a ESF mantenha contato com esses individuos o mais breve possivel
apos a alta, programando um acompanhamento diferenciado durante um periodo e perguntando-
se:

¢ O usuario ja era cadastrado na UBS? J4 era conhecido da ESF?
- Para os casos que ja faziam controle na UBS, sugere-se que a ESF faga uma andlise retros-
pectiva de como vinha o acompanhamento do individuo antes da internagao.

¢ A histéria e dados da alta hospitalar confirmam o diagndstico identificado no banco de
AlHs?

e O usuario ja havia recebido classificagdo de risco cardiovascular?
- Caso nao, classifique-o, lembrando que pds-evento o individuo serd de alto risco, sendo
candidato as medidas de prevengdo secundaria.
- Para aqueles que ja possuiam classificagdao de risco, o evento atual deve ser registrado
no prontuario eletrénico, o que fard com que haja alteragao no grau de risco daqueles que
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antes eram de risco baixo ou moderado

e O usuario ja possui vinculo com profissionais da Atencao Secundaria?
- Caso sim, deve-se tentar agilizar o retorno com o especialista.
- Caso nao, o usudrio deve ser encaminhado a Atencao Secundaria, dando-se énfase a
prioridade da consulta

¢ A receita da alta hospitalar inclui medicamentos disponiveis na REMUNE BH? Ha necessi-
dade e/ou possibilidade de adequagdo da receita? O usuario apresenta adesdo a prescri-
¢do atual?

( )
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Os dados referentes aos egressos hospitalares estdo disponiveis na intranet
da PBH em qualquer Unidade de Saude. O profissional de salde conseguira acessa-
los através do portal da PBH = Sala do Servidor - Saude - Informacdes para a
Atencdo Bdsica = Egressos Hospitalares, sendo necessario utilizacdo de senha (a
mesma utilizada no Censo BH Social).
Sugere-se que semanalmente (ou no maximo quinzenalmente), a ESF atualize suas informa-
coes sobre egressos hospitalares.

J

Além da programacdo de monitoramento dos indicadores e dos egressos hospitalares das in-
ternagdes relacionadas a complicagdes de HAS para o nivel local, serd proposto para o nivel Central e
Distrital a avaliagdo e monitoramento de taxas de mortalidade relacionadas as doengas do aparelho
circulatério e taxas de internacdo por AVC, IC, doenca coronariana, crise hipertensiva, isquemia de
MMII.
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