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RESUMO

A hipertensdo arterial sistémica constitui-se um preocupante problema de saude
publica no Brasil e no mundo. As complicacdes advindas do diagndstico tardio e
tratamento inadequado geram altos indices de internacdes, além de complicacfes e
morte precoce, secundarios principalmente a eventos cardiovasculares, que muitas
vezes poderiam ser evitados. Com a Estratégia de Saude da Familia, a maior
acessibilidade das pessoas com hipertensdo a equipes multidisciplinares de saude
vem facilitando o diagndstico mais precoce e uma melhor abordagem terapéutica da
hipertenséo. O presente estudo se propds a criar um protocolo clinico de avaliagédo e
acompanhamento dos pacientes hipertensos, de acordo com as principais
abordagens terapéuticas e alternativas de tratamento mais atuais e eficazes, a ser
aplicado pela Equipe de Saude da Familia I, da Unidade Basica de Saude Jardim
Canada, no municipio de Nova Lima, em Minas Gerais. A elaborac¢do do protocolo
clinico se baseou em duas etapas: na primeira, priorizou-se a hipertensao arterial e
suas interfaces na avaliagdo e acompanhamento dos pacientes. A segunda etapa
deu-se por meio da revisdo da literatura, através de pesquisa das publicacGes
existentes sobre o tema na Biblioteca Virtual em Saude (BVS) no Scientific Eletronic
Library Online (SciELO), programas do Ministério da Saude e do estado de Minas
Gerais, além de revistas cientificas e livros de medicina. Apés revisdo da literatura,
foi possivel elaborar um protocolo clinico de avaliacdo e acompanhamento dos
pacientes hipertensos, de acordo com as principais abordagens terapéuticas e
alternativas de tratamento mais atuais e eficazes.

Descritores: Hipertensédo arterial sistémica. Risco cardiovascular. Tratamento.



ABSTRACT

Hypertension is a worrying public health problem in Brazil and worldwide. The
complications of late diagnosis and inadequate treatment generate high rates of
hospitalization, and complications and early, mainly secondary to cardiovascular
events, which could often be avoided death. With the Family Health Strategy, the
greater accessibility for people with hypertension to multidisciplinary health teams is
facilitating earlier diagnosis and better therapeutic management of hypertension. This
study set out to create a clinical protocol for assessment and monitoring of
hypertensive patients, according to the main therapeutic approaches and alternatives
most current and effective treatment to be applied by the Family Health Team |, Basic
Health Unit Jardim Canada, in Nova Lima, Minas Gerais. The development of the
clinical protocol was based on two steps: first, prioritized hypertension and its
interfaces in the evaluation and monitoring of patients. The second stage took place
through literature review by searching existing on the subject in the Virtual Health
Library (VHL) Library the Scientific Electronic Online (SciELO), programs of the
Ministry of Health and the state of Minas Gerais publications, scientific journals and
medical books. After reviewing the literature, it was possible to develop a clinical
protocol for assessment and monitoring of hypertensive patients, according to the
main therapeutic approaches and alternatives most current and effective treatment.

Keywords: Hypertension. Cardiovascular risk. Treatment.
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1 INTRODUCAO

A Hipertensdo Arterial Sistémica (HAS) € uma entidade clinica de natureza
multifatorial, pois apresenta varios fatores de risco, sendo os principais relacionados
a genética, estilo de vida e condicdo socioecondmica. E caracterizada por niveis
médios elevados de pressao arterial (maiores ou iguais a 140 x 90 mmHg, aferidos
em duas ou mais consultas), os quais conferem um significativo aumento do risco de
eventos cardiovasculares (ECV), a curto ou longo prazo, justificando uma

programacao terapéutica (ENGEL, 2011).

Na ultima década, a HAS foi responsavel por mais de 70 milhdes de vitimas fatais.
No Brasil, ela atinge mais de 30 milhdes de brasileiros e representa o mais
importante fator de risco para o desenvolvimento de doencas cardiovasculares
(DCV), com destaque para o acidente vascular encefélico (AVE) e o infarto agudo do
miocardio (IAM), as duas maiores causas isoladas de morte no pais. Inquéritos
populacionais em cidades brasileiras apontaram prevaléncia de HAS de 20 a 30%
em individuos com idade entre 18-59 anos, esse percentual atinge 50% na faixa
etaria de 60 a 69 anos e 75% em individuos com idade acima de 70 anos
(SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2010).

Em Minas Gerais, a Secretaria de Estado de Saude de Minas Gerais (SES/MG)
estima a prevaléncia da HAS na ordem de 20% em sua populacdo com idade igual
ou superior a 20 anos (MINAS GERAIS, 2006).

Em um estudo realizado em Bambui, municipio de Minas Gerais, 0s hipertensos
representavam 24,8% da populagcdo (PASSOS, 2006). Em 2012, no municipio de
Nova Lima, em Minas Gerais, havia 8.708 hipertensos cadastrados (BRASIL, 2013),

correspondendo a 10,75% da populacéo.

Na Equipe de Saude da Familia | (ESF 1) do bairro Jardim Canad4, em Nova Lima-
MG, de acordo com dados da equipe enviados ao Sistema de Informacdo da
Atencado Basica (SIAB, 2011) de novembro, havia 312 (7,5%) pacientes com HAS.

No entanto, esses dados podem estar subestimados, visto que é dificil saber o



namero real de hipertensos em cada municipio, pois muitos ainda ndo foram

diagnosticados e, a cada dia, mais pessoas se tornam hipertensas.

A HAS é responsavel, direta ou indiretamente, pela maior parte dos eventos
cerebrovasculares, cardiacos e renais da populacdo mundial, sendo os principais: o
acidente vascular encefalico (AVE), o infarto agudo do miocardio (IAM) e a
insuficiéncia renal crénica (IRC), muitos deles preveniveis pelo precoce e adequado
tratamento da doenca (ENGEL, 2011).

Em 2001, cerca de 7,6 milhdes de mortes no mundo foram atribuidas a elevacao da
PA (54% por AVE e 47% por doenca isquémica do coracao - DIC) (WILLIAMS,
2010). No Brasil, as doencas cardiovasculares (DCV) tém sido a principal causa de
morte. Em 2007, ocorreram 308.466 6bitos por doencas do aparelho circulatério
(BRASIL, 2009).

Além disso, as DCV sdo responsaveis por grande numero de internacoes,
aumentando os custos meédico-hospitalares e socioeconémicos. Em 2007, foram
registradas 1.157.509 internagdes por DCV no Sistema Unico de Salde (SUS).
Estudos clinicos mostraram que o diagnostico, o tratamento e o controle efetivo da
HAS sdo fundamentais para a reducdo dos eventos cardiovasculares (ECV)
(SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2010).

Diante isso, medidas que possibilitem a sua prevengao e o seu controle devem ser

implementadas precocemente.

A abordagem dos pacientes hipertensos pode ser feita por meio de mudancas no
estilo de vida (MEV) e/ou tratamento medicamentoso (FARJADO, 2006). Segundo
as VI Diretrizes Brasileiras de Hipertensao (2010), a decisdo terapéutica, além de
considerar os niveis pressoricos, deve se basear no risco cardiovascular (CV) do
paciente, levando em consideracdo a presenca de fatores de risco (FR), lesdo em
orgaos-alvo e/ou DCV estabelecida. Os principais fatores de risco CV adicionais aos
pacientes com HAS sao: idade, tabagismo, dislipidemias, diabetes melitos (DM) e
historia familiar prematura de DCV (SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA,
2010).
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O objetivo primordial do tratamento da HAS ndo € apenas diminuir 0s niveis
pressoricos, mas € principalmente reduzir os riscos de morbimortalidade
cardiovascular (CV) e renal do paciente. As evidéncias apontam que quanto maior o
risco CV, maior serd o beneficio da terapia anti-hipertensiva. Para facilitar a adeséo
ao tratamento medicamentoso com anti-hipertensivos, os custos e a disponibilidade
nos servicos publicos de saude devem ser levados em consideracdo (ENGEL,
2011). Além disso, devem-se preferir drogas com menor numero possivel de
tomadas ou preparacdes de liberacdo lenta, preferencialmente com dose Unica
diaria, eficaz por via oral, segura e bem tolerada. Nao devem ser utilizados
medicamentos manipulados (SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2010).

As principais medidas nao farmacoldgicas para o controle da hipertensdo arterial
sistémica sdo: reducdo no consumo de sdodio, melhora dos habitos alimentares
(aumentar o consumo de frutas, hortalicas, fibras, minerais e laticinios com baixos
teores de gordura), controle de peso, cessacdo do tabagismo, atividade fisica
regular, moderar o consumo de bebidas alcodlicas (SOCIEDADE BRASILEIRA DE
CARDIOLOGIA, 2010).

Segundo Farjado (2006), a modificacao no estilo de vida (MEV) é indispensavel para
o controle da HAS e, para que ocorra adesdo do paciente ao tratamento, €
necessario que haja vinculo entre este e a equipe de salude que o atende. Varias
estratégias podem ser tracadas para auxiliar no acompanhamento e tratamento
desses pacientes como: atividades educativas em grupo e abordagem por equipe
interdisciplinar. Para alcancarmos um dos objetivos principais da abordagem
terapéutica das pessoas com hipertenséo, que € a reducao das taxas de morbidade
e mortalidade, acdes de prevencéo, deteccdo precoce e o controle adequado
precisam ser implementadas (FARJADO, 2006).

Um ambiente ideal para a pratica de medidas que contribuam para a prevencéao e a
deteccdo precoce da HAS € a Unidade Basica de Saude (UBS), através da
Estratégia de Saude da Familia (ESF). Nesse contexto, a Saude da Familia (SF)
pode ser definida como uma estratégia de reorientacdo do modelo assistencial,
operacionalizada mediante a implantacdo de equipes multiprofissionais que atendem

familias de determinada regido. As equipes de salude da Familia (ESF) trabalham
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em acdes de promocao, prevencao, recuperacao, reabilitacdo de doencas e agravos

e manutencao da saude dessas comunidades (FERNANDES, 2010).

A equipe de Saude da Familia (ESF) minima € composta por: um médico; um
enfermeiro; de um a dois auxiliares de enfermagem; de quatro a seis agentes
comunitarios de saude. Pode contar com uma equipe de saude bucal composta por
um dentista; um técnico de saude (TSB) e um auxiliar de saude bucal (ASB)
dependendo da modalidade da equipe. Esses profissionais tém, entre as suas
funcdes e atribuicdes, a tarefa de realizar o diagnéstico das condi¢cdes de saude e
de vida da comunidade e dos recursos disponiveis. Para esse fim, trabalha-se com o
Sistema de Informacédo em Atencéo Bésica (SIAB), que facilita a obtencdo de dados
de forma sistematica sobre a saude da populacdo, permitindo assim identificar as
condicdes de vida e adoecimento daquela comunidade. Além disso, essa equipe tem
como uma das suas prioridades atuar de forma integrada e com competéncias bem
estabelecidas na abordagem da HAS. Assim, a UBS constitui um lugar privilegiado,
que possibilita aumento no acesso da populagdo ao sistema de saude, podendo
assim contribuir para a adeséo ao tratamento da HAS (FARJADO, 2006).

O bairro Jardim Canada pertence ao municipio de Nova Lima, em Minas Gerais. A
comunidade do bairro esta em constante crescimento. Atualmente o bairro conta
com mais de 9.000 moradores, atendidos por duas Equipes de Saude da Familia
(ESF), na unica Unidade Bésica de Saude do bairro. Na ESF | (Laranja), como ja
mencionamos, segundo o SIAB (2011) havia 312 (7,5%) pacientes com HAS. No
entanto, praticamente todos os dias tém sido diagnosticados novos casos de HAS
nessa populacédo. Além disso, muitos pacientes nao utilizam a medicag¢do da forma

correta, além de ndo modificarem seus habitos de vida.

Ressalta-se, ainda, que o baixo nivel socioeconémico e educacional, inclusive com
muitos pacientes ndo alfabetizados, tem dificultado o entendimento e seguimento do
tratamento. E, diante da alta demanda por consultas de pacientes hipertensos,
muitos com complicacdes da doencga, constatou-se a necessidade de elaborar um

protocolo de atendimento para essa populacao.
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O objetivo da elaboracdo desse documento € agilizar o diagndstico e tratamento
precoce da hipertensao, de acordo com os dados mais atuais da literatura, além de
proporcionar uma abordagem multiprofissional, visando a diminuir a morbidade e a

mortalidade da populacao cadastrada.
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2 JUSTIFICATIVA

O Ministério da Saude publicou o primeiro volume sobre Protocolos Clinicos e
Diretrizes Terapéuticas (PCDTs) com vistas a otimizacdo, organizacdo e
qualificacdo da atencdo a saide e do proprio Sistema Unico de satde (SUS) além
de buscar melhoria de sua gestdo. Dessa forma, socializou informacao técnica de
qualidade baseada na melhor evidéncia cientifica existente (BRASIL, 2010).
Destaca-se, também, que os PCDTs objetivam estabelecer critérios que abarcam
desde o diagnostico de doencas até o algoritmo de tratamento com o0s
medicamentos e as doses adequadas, 0 monitoramento quanto a efetividade do
tratamento e acompanhamento de possiveis efeitos adversos. Destaca também, o
norteamento da assisténcia médica e farmacéutica de qualidade (BRASIL, 2010).
Dessa forma, a elaboracdo do Protocolo clinico possibilitara facilitar e otimizar o
tratamento da hipertenséo arterial sistémica pelos pacientes da Equipe | da Unidade
Basica de Saude do Bairro Jardim Canada, em Nova Lima — MG. Com isso, espera-
se, o0 aumento do rastreamento e a adesdo dos pacientes hipertensos e,
consequentemente, diminuindo a incidéncia de eventos cardiovasculares nessa

populacao.



14

3 OBJETIVO

Elaborar um protocolo clinico de avaliagdo e acompanhamento dos pacientes
hipertensos, de acordo com as principais abordagens terapéuticas e alternativas de
tratamento mais atuais e eficazes.
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4 METODOLOGIA

A elaboracdo do protocolo clinico de avaliacdo e acompanhamento dos pacientes
hipertensos se baseou em duas etapas: na primeira, priorizou-se a hipertenséo

arterial e suas interfaces na avaliacdo e acompanhamento dos pacientes.

A segunda etapa deu-se por meio da revisdo da literatura com o intuito de levantar
0 que se tem produzido a respeito da hipertensdo arterial, incluindo desde o
diagndstico até o acompanhamento pela equipe de saude da familia.

A pesquisa das publicacbes existentes sobre o tema foi realizada na Biblioteca
Virtual em Saude (BVS) no Scientific Eletronic Libray Online (SciELO) e programas
do Ministério da Saude e do estado de Minas Gerais.

A pesquisa no SciELO foi realizada por meio dos seguintes descritores: Hipertenséo

arterial sistémica. Risco cardiovascular. Tratamento.
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5 REVISAO DA LITERATURA

A hipertensao arterial sistémica (HAS) classifica-se em: HAS estagio 1 (PAS 140-
159mmHg ou PAD 90-99mmHg), HAS estagio 2 (PAS 160-179mmHg ou PAD 100-
109mmHg) e HAS estagio 3 (PAS a partir de 180mmHg ou PAD a partir de
110mmHg). A hipertensao resistente (HR) trata-se da situacao clinica de hipertensos
nao responsivos a triplice terapia otimizada, com farmacos de diferentes classes,
incluindo um diurético. Deve ser investigada ingestdo excessiva de sal,
medicamentos com potencial de aumentar a PA, sindrome de apnéia obstrutiva do
sono, formas secundarias de HAS, ma aderéncia ao tratamento, afericdo da PA
inadequada e hipertensdo do jaleco branco (SOCIEDADE BRASILEIRA DE
CARDIOLOGIA, 2010; ENGEL, 2011).

A idade, o sexo, a presséo arterial elevada, o tabagismo, a dislipidemia e o diabetes
sdo sabidamente os principais fatores de risco para se desenvolver doenca
cardiovascular (doenca coronariana, AVE, doenca vascular periférica e insuficiéncia
cardiaca) (MINAS GERAIS, 2006).

Os fatores de risco adicionais para a HAS representam
homens com idade acima de 55 anos e mulheres acima de 65
anos; o0 tabagismo; as dislipidemias, especialmente,
triglicérides acima de 150 mg/dL, LDL-colesterol maior que 100
mg/dL e HDL-colesterol menor que 40 mg/dL; a presenca de
diabetes mellitus associada a histéria familiar prematura de
doenca cardiovascular em homens com idade menor que 55
anos e mulheres com idade menor que 65 anos (MINAS
GERAIS, 2006, p.42).

Na HAS de baixo risco cardiovascular, a probabilidade de ECV é menor que 10% em
10 anos; na HAS de moderado risco cardiovascular, a probabilidade de ECV esta
entre 10% a 20% em 10 anos; ja na HAS de alto risco cardiovascular, a
probabilidade de ECV é maior que 20% em 10 anos (SECRETARIA DE ESTADO DE
SAUDE DE MINAS GERAIS, 2006).

A maioria dos hipertensos deve ser controlada com a meta terapéutica de PA abaixo
de 140/90mmHg (ENGEL, 2011). Segundo as VI Diretrizes Brasileiras de

Hipertensdo deve-se ter como meta terapéutica niveis de PA de até 130/80mmHg
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nos hipertensos e pacientes com comportamento limitrofe de PA (PAS 130-
139mmHg ou PAD 85-89mmHg) com risco CV alto, muito alto, ou com trés ou mais
fatores de risco, DM, sindrome metabdlica, lesdo de 6rgdos-alvo, além dos
hipertensos com insuficiéncia renal (IR) com proteindria maior que 1g/L
(SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2010).

Na hipertenséo sistolica isolada do idoso, a estratégia mais recomendada € reduzir a
PA sistdlica com cuidado para niveis abaixo de 150mmHg, evitando-se uma PAD
abaixo de 65mmHg, mesmo que para isso seja tolerada PAS um pouco mais
elevada (ENGEL, 2011).

Atualmente, as principais classes de anti-hipertensivos sdo as seguintes: diuréticos,
betabloqueadores (BB), inibidores da enzima conversora de angiotensina (IECA),
bloqueadores dos receptores AT1 da angiotensina Il (BRA Il), antagonistas dos
canais de calcio (ACC), inibidores adrenérgicos, vasodilatadores diretos (VD),
inibidores diretos da renina. Cabe ao médico conhecer as principais indicacbes e
contraindicacdes (Cl) de cada um desses medicamentos, a eficdcia maior ou menor
em determinados grupos de pessoas, além do julgamento de quais efeitos sdo mais

desejaveis a cada paciente, de forma individualizada (ENGEL, 2011).

De acordo com as VI Diretrizes Brasileiras de Hipertensdo (SOCIEDADE
BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2010), quando estdo sendo usados pelo menos

dois medicamentos, o uso de um diurético é fundamental.

No entanto, de acordo com o estudo ACCOMPLISH (2010), deve-se preferir a
associacdo dos inibidores da enzima conversora de angiotensina (IECA) e dos
antagonistas dos canais de calcio (ACC), que mostrou ser superior a associacao
IECA e diurético tiazidico na reducéo da incidéncia de ECV (BAKRIS, 2010).

O tratamento medicamentoso deve ser iniciado nos hipertensos com risco adicional
cardiovascular médio, alto ou muito alto, conforme apontam dados do Quadro 1 e
naqueles com risco adicional baixo, mas que ndo atingiram a meta terapéutica em

até seis meses.



Quadro 1 — Estratificacao do risco cardiovascular.
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Normotensdo Hipertensao

Outos Flores e Ofimo Normel Limitrofe Estagio 1 Estagio 2 Estégio 3
s o doencas PAS <120 PAS 120129 PAS 130-139 PAS 140-159 PAS 160-179 PAS > 180

@ ou PAD <80 ou PAD 80-84 ou PAD 85-89 PAD 90-89 PAD 100109 PAD = 110
Nenhum o de Risco basal Risco basal Risco basal Baivo risco adicional Mode.raldo "5 Alto riseo adicional
1560 adicional
1-2 fatores de o . o Moderado risco Moderado risco Risco adicional
. Baixo nisco adicional  Baio risco adicional  Baixo risco adicional ) . .
fisto adicional adicional muito alto
2 I fatores de . . o
risco, LOA ou SM Modera.do e Modera.do . Altorsco adicional ~ Altorisco adicional -~ Alfa risco adicional R .admmnal
ol adicional adicional muito alto
Condides clinicas ~ Risco adicional Risco adicional Risco adicional Risco adicional Risco adicional Risco adicional
associadas muio alio muio alfo muto alta muto alio muito afto muto alto

L0A - leséo de broos-alvos; SM - sindrome mefabolica; DM - diabetes melito.

Fonte: SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2010, p. 13.

As drogas devem ser iniciadas com as menores doses efetivas preconizadas, de
acordo com a situacao clinica de cada paciente. Na HAS estagio 1 (PAS 140-
159mmHg ou PAD 90-99mmHg), inicia-se monoterapia com anti-hipertensivo de
uma das classes de primeira linha: diuréticos tiazidicos, betabloqueadores (BB),
inibidores da enzima conversora de angiotensina (IECA), blogueadores dos
receptores AT1 da angiotensina Il (BRA 1l), antagonistas dos canais de célcio (ACC)
(ENGEL, 2011).

Destaca-se que deve ser considerada a associacdo de medicamentos para
pacientes com HAS estagio 2 (PAS 160-179mmHg ou PAD 100-109mmHg) ou 3
(PAS a partir de 180mmHg ou PAD a partir de 110mmHg) e para aqueles de alto e
muito alto risco CV (SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2010).

Nos casos de HR, a adicdo de diuréticos antagonistas da aldosterona

(principalmente  a  espironolactona) e de simpaticoliticos centrais e
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betabloqueadores, ao esquema terapéutico tem se mostrado util (SOCIEDADE
BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2010). O tratamento triplo com vasodilatadores
diretos, betabloqueadores e diuréticos é um dos esquemas terapéuticos que

apresenta maior eficacia para a HR (ENGEL, 2011).

Se apobs quatro a seis semanas nao for atingida a meta terapéutica, a conduta pode
ser: aumentar a dose, trocar os medicamentos e/ou acrescentar outros farmacos
(SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2010; ENGEL, 2011).
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6 PROTOCOLO HAS

Este Protocolo subsidiara o processo de trabalho da equipe de saude da familia da
Equipe | da Unidade Basica de Saude do Bairro Jardim Canad4a, em Nova Lima,

Minas Gerais. Propde-se as seguintes etapas:

) Paciente diagnosticado com hipertenséo arterial sistémica: niveis de presséo
arterial maiores ou iguais a 140 x 90 mmHg, aferidos em duas ou mais consultas.

1)) Classificacdo em (baseado na maioria das medidas da presséao arterial): HAS
estagio 1 (PAS 140-159mmHg ou PAD 90-99mmHg), HAS estdgio 2 (PAS 160-
179mmHg ou PAD 100-109mmHg) ou HAS estagio 3 (PAS a partir de 180mmHg ou
PAD a partir de 110mmHg).

1)} Identificar os principais fatores de risco cardiovascular adicionais aos
pacientes com HAS: idade, tabagismo, dislipidemias, diabetes melitos e historia
familiar prematura de doenca cardiovascular, além de lesGes em érgaos-alvo.

IV)  Fazer a estratificacéo do risco cardiovascular: baixo risco (HAS | sem fator de
risco adicional), moderado risco (HAS | com 1-2 fatores de risco; HAS Il com 0-2
fatores de risco), alto risco (HAS | ou Il ambas com 3 ou mais fatores de risco, lesdes
em 6rgdos-alvo ou diabetes melitos; HAS 11l sem fator de risco adicional), risco muito
alto (HAS 1ll com 1-3 ou mais fatores de risco, lesbes em o6rgdos-alvo ou diabetes
melitos; HAS 1, 1l ou Il com condic&o clinica associada).

V) Definicho de plano terapéutico individualizado de acordo com risco
cardiovascular e particularidades de cada paciente e com 0s seguintes principios:
indicar e estimular em todos 0s casos o tratamento hdo medicamentoso (reducdo no
consumo de sodio, aumentar o consumo de frutas, hortalicas, fibras, minerais e
laticinios com baixos teores de gordura, controle de peso, cessacdo do tabagismo,
atividade fisica regular, moderar o consumo de bebidas alcodlicas); estabelecer
vinculo entre o paciente e a equipe de saude que o atende; promover e estimular a
participacdo em atividades educativas em grupo e abordagem por equipe
interdisciplinar.

VI) O tratamento medicamentoso deve ser iniciado nos hipertensos com risco
adicional cardiovascular moderado, alto ou muito alto e naqueles com risco adicional

baixo, mas que ndo atingiram a meta terapéutica em até seis meses.
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VII) Sempre levar em consideracao que objetivo primordial do tratamento da HAS
ndo é apenas diminuir 0s niveis pressoricos, mas € principalmente reduzir 0s riscos
de morbimortalidade cardiovascular e renal do paciente.

VIII) O tratamento medicamentoso deve nortear-se pelos seguintes principios:
facilitar a adesdo; sempre levar em consideracdo 0S custos; priorizar 0s
medicamentos disponiveis nos servicos publicos de saude; preferir drogas com o
menor numero possivel de tomadas ou preparacdes de liberacdo lenta,
preferencialmente com dose Unica didria; o medicamento deve ser eficaz por via
oral, seguro e bem tolerado; ndo devem ser utilizados medicamentos manipulados.
IX)  As drogas devem ser iniciadas com as menores doses efetivas preconizadas,
de acordo com a situacgédo clinica de cada paciente. Na HAS I, inicia-se monoterapia
com anti-hipertensivo de uma das classes de primeira linha: diuréticos tiazidicos,
betabloqueadores, inibidores da enzima conversora de angiotensina, bloqueadores
dos receptores AT1 da angiotensina Il, antagonistas dos canais de calcio.

X) Cabe ao médico da equipe conhecer as principais indicacbes e
contraindicacdes de cada um desses medicamentos, a eficacia maior ou menor em
determinados grupos de pessoas, além do julgamento de quais efeitos sdo mais
desejaveis a cada paciente, de forma individualizada.

XI)  Deve ser considerada a associacao de medicamentos para pacientes com
HAS Il ou Il e para aqueles de alto e muito alto risco cardiovascular.

XIl) Deve-se preferir a associacdo dos inibidores da enzima conversora de
angiotensina e dos antagonistas dos canais de calcio. Quando estdo sendo usados
pelo menos dois medicamentos, 0 uso de um diurético deve ser considerado.

XIl) A maioria dos hipertensos deve ser controlada com a meta terapéutica de
presséao arterial abaixo de 140/90mmHg. Na hipertensao sistolica isolada do idoso, a
estratégia mais recomendada é reduzir a pressao arterial sistélica com cuidado para
niveis abaixo de 150mmHg, evitando-se uma PAD abaixo de 65mmHg, mesmo que
para isso seja tolerada PAS um pouco mais elevada.

XIV) Se ap0s quatro a seis semanas nao for atingida a meta terapéutica, a conduta
pode ser: aumentar a dose, trocar os medicamentos e/ou acrescentar outros
farmacos.

XV) Considerar a hipotese de hipertensdo resistente nos casos de hipertensos
nao responsivos a triplice terapia otimizada, com farmacos de diferentes classes,

incluindo um diurético. Nesse caso, deve ser investigada ingestdo excessiva de sal,
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medicamentos com potencial de aumentar a PA, sindrome de apneia obstrutiva do
sono, formas secundarias de HAS, ma aderéncia ao tratamento, afericdo da PA
inadequada e hipertensao do jaleco branco.

XVI) Nos casos de hipertensdo resistente, realizar tratamento triplo com
vasodilatador direto, betabloqueador e diurético. Considerar a adicdo de diuréticos
antagonistas da aldosterona (especialmente a espironolactona) e de simpaticoliticos
centrais ao esquema terapéutico.

Essa sera a primeira estratégia para trazer os portadores de HAS ao servico, mas
outras medidas serdo necessarias para melhorar a qualidade de vida desses
cidadaos, como incrementar as atividades fisicas, discussdo em grupos sobre as
melhores maneiras de adaptar alimentagéo para contribuir a reducdo das medidas

pressoricas, entre outras atividades.
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7 CONSIDERACOES FINAIS

A hipertensado arterial sistémica, moléstia com grande impacto na morbidade e na
mortalidade da populacdo do Brasil e do mundo, deve ser corretamente
diagnosticada e tratada. Com a Estratégia de Saude da Familia, € mais fécil
alcancar essa meta, pois facilita o acesso da populacdo aos recursos de saude
disponiveis. Com a disponibilizacdo de Unidades Basicas de Saude préoximo as
comunidades, onde ha equipes multidisciplinares, as ac¢fes de prevencao,
promoc¢do, acompanhamento e reabilitagdo sdo fundamentais no diagndstico e

tratamento precoces e adequados da hipertensao.

Apos revisdo da literatura, foi possivel elaborar um protocolo clinico de avaliacéo e
acompanhamento dos pacientes hipertensos, de acordo com as principais

abordagens terapéuticas e alternativas de tratamento mais atuais e eficazes.

O tratamento da hipertensdo baseia-se nao sé na diminuicdo dos niveis pressoricos,
mas também na diminuicdo do risco cardiovascular. O tratamento obedece a
principios gerais que devem ser seguidos por todos os pacientes diagnosticados,
mas também deve se adaptar as variabilidades e respostas individuais de cada

hipertenso.

Assim, o protocolo apresentado certamente facilitara e otimizar4 o tratamento da
hipertenséo arterial sistémica pelos pacientes da Equipe | da Unidade Basica de
Saude do Bairro Jardim Canadé, em Nova Lima, com isso aumentando a adeséo e,
consequentemente, diminuindo a incidéncia de eventos cardiovasculares nessa
populacdo e também em outras comunidades cuja Equipe de Saude também faca

uso do referido protocolo.

Com certeza, a adesdo ao tratamento contribuira para a incorporacdo de novas

estratégias que irdo somar-se a conduta terapéutica medicamentosa.
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