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Resumo

Introdugao: A Unidade Bésica de Saide (UBS) Campinhos da Serra apresenta um
publico de pacientes com baixos niveis educacionais e baixo poder aquisitivo e, por conta
disso, com dificuldades de adesao aos tratamentos. Apés profunda investigacao dos dados
de Hipertensao Arterial Sistémica (HAS) no bairro, constatou-se que a doenga constitui
um importante agravo de saiide na comunidade. Pode-se inferir da grande prevaléncia de
HAS na regiao bem como a natureza de sua existéncia, existindo sobretudo em fungao do
desacompanhamento e da desinformacdo. Objetivo: Elaborar um plano de acao local
visando promover a melhora no controle dos pacientes hipertensos do bairro Campinho da
Serra, municipio da Serra-ES. Metodologia: Com intuito de promover um controle ade-
quado da pressao arterial na comunidade, propds-se a criacdo de um plano de agao focado
no acompanhamento continuado dos pacientes hipertensos, bem como dos novos casos.
Feito isto, a primeira agao sera realizar encontros semanais na UBS, onde serao feitas
apresentacoes simples, com linguagem de facil compreensao, a fim de informar sobre a hi-
pertensao e seus perigos, além da reservar a esses pacientes de um periodo de atendimento
ambulatorial por semana. Resultados esperados: Esperamos que, quando colocado em
pratica, o nimero de pacientes comprometidos com as reunioes semanais assim como, com
os horarios de consultas disponibilizados a eles sejam satisfatorios. Também, espera-se que
em um ano, o numero de pacientes hipertensos nao controlados caia pela metade (10%).
Da mesma forma, espera-se que a prevaléncia e a incidéncia de HAS também diminuam

significativamente nesse mesmo periodo de implementacao do projeto.

Palavras-chave: Assisténcia a Satude, Atencao Primaria a Saude, Hipertensao, Medicina

de Familia e Comunidade
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1 Introducao

Criada aproximadamente ha 40 anos a Unidade Bésica de Satide (UBS) Campinhos
da Serra, localizada em bairro de mesmo nome no municipio de Serra, estado de Espirito
Santo, constitui o principal meio de acesso aos servigos de satude disponibilizados pelo
municipio aos moradores locais. Com intuito de propor solugoes sobre os problemas en-
frentados por esta comunidade, faz-se necessario conhecer sua histéria, seus indicadores
sociais e relatos da pratica clinica na UBS.

Fundado no inicio do século passado por descendentes de Quilombolas, pequenos pro-
prietarios rurais e meeiros, o bairro Campinhos da Serra passou grande parte de seus
anos negligenciado pelo municipio. Passado um século, sua organizacao inicial reflete nos
problemas encontrados pela atual geracao. Trata-se de uma populacao com baixos niveis
educacionais, baixo poder aquisitivo e, por conta disso, com dificuldade de adesdo aos
tratamentos, suscetivel ao narcotrafico, com ruas controladas pelo crime, moradias preca-
rias e em areas irregulares. Apesar do estado precario das construgoes, esforcos recentes
do governo municipal e estadual, tem garantido cobertura de dgua e esgoto para 90% da
area adstrita, bem como coleta de lixo em toda a extensao do bairro.

O perfil etario de uma comunidade e seu coeficiente de natalidade é de grande auxilio
no desenvolvimento de agoes voltadas a saide. No caso em questao, a UBS abrange uma
area com 3.487 pessoas cadastradas segundo relatorio local de 2019, distribuidos entre 574
criangas (0-9 anos), 570 adolescentes (10 -19 anos), 298 jovens (20 - 24 anos), 1.670 adultos
(25 — 59 anos), 375 idosos (60 anos ou mais), e apresentou um coeficiente de natalidade em
2019 de 19,27 nascidos vivos para cada mil habitante. Ao analisar os dados, observa-se um
predominio do nimero de adultos e idosos sobre jovens e criancas, além de um coeficiente
de natalidade abaixo da média para o pais, situando-se em um patamar intermedidrio em
relacdo ao resto do mundo.

Outros importantes indicadores no estudo epidemioldgicos sao as taxas de mortalidade.
Na populagao adscrita, observou-se uma mortalidade geral de 10,86 6bitos para cada mil
habitantes e um coeficiente de mortalidade por doencas cronicas de 5,25 ébitos para cada
mil habitantes em 2018. Com os dados expostos, observa-se uma mortalidade geral acima
da média nacional, de 6,15 6bitos por mil habitantes em 2017. Chama a aten¢ao também o
fato das causas cronicas nao transmissiveis constituirem aproximadamente 50 % dos 6bitos
no periodo, destacando-se as doengas do aparelho cardiovascular. Quanto a mortalidade
infantil, ndo ha registro de 6bito infantil nos ultimos 12 meses na regiao.

Como ja mencionado a violéncia/drogadigao é um fator presente na vida dos mo-
radores, com ruas controladas pelo trafico, crimes frequentes contra a vida, e inimeros
quimiodependentes. Apesar da auséncia de dados especificos do bairro, os tltimos dados

referentes a0 municipio corroboram com essa realidade, onde no ano de 2017 registrou-se
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2.597 6bitos, dos quais 292, aproximadamente 12%, decorreram pelo uso de armas.

Com relagao a natureza do atendimento médicos na unidade, em geral, as duas maio-
res buscas por consultas foram para tratamento de infecgao de via drea superior (IVAS),
sobretudo em criangas, com média de 30 atendimentos semanais, e para controle da hiper-
tensao arterial sistémica (HAS) bem como suas complicagoes, estas tltimas necessitando

de internacoes em alguns casos.

Diante da realidade observada, aprofundou-se a investigacao dos dados de Hipertensao
Arterial Sistémica no bairro, e constatou-se que a doenca constitui um importante agravo
de satide na comunidade. Para os dados mais atualizados disponiveis (abril de 2019), esta-
vam catalogados 290 pacientes hipertensos na UBS para uma populacao de 3.487 pessoas,
atingindo aproximadamente 8,3 % dos moradores. Apesar de na unidade j4 existirem pro-
gramas para seguimento regulares do paciente, a pratica clinica tem demonstrado que 1 a
cada 5 pacientes, ou seja, 20% dos hipertensos, tem mantido niveis de pressao arterial nao
controlados, sobretudo em funcao do uso de anti-hipertensivos obsoletos e da nao adesao

completa ao tratamento, tanto farmacolégico quanto a mudanca do estilo de vida.

Quando analisado o perfil do problema, o ”descontrole pressérico’na comunidade,
observa-se que se trata de um problema atual, uma vez que os casos de hipertensao arte-
rial ndo controlada em uma parcela significativa da populagdo tem se mantido, inclusive
com casos de crises e internagoes; terminais, ja que é uma necessidade, uma demanda de
saude da populagao; de baixo controle, pois nao depende apenas do usuario,mas também
existe anecessidade de desenvolver melhores estratégias para convencer os pacientes e fa-
miliares. E, por fim, estruturados, pois tem causas conhecidas, como o fato de ser uma
doenca silenciosa, cronica,onde se tem doentes com familia muita das vezes nao participa-
tivas, associado a baixa escolaridade dos pacientes em questao. Ao classificar a problema
frente a sua prioridade, obteve-se um alto patamar a medida em que: apresenta moderada
magnitude, afeta ao todo 290 pacientes; alta transcendéncia, ja que grande parte da co-
munidade se interessa pelo tema e afeta grande nimero de familias, & medida que atinge
principalmente adultos e idosos; possui alta vulnerabilidade, pois a tecnologia para resol-
ver o problema existe na forma dos farmacos, necessitando de melhora do acolhimento ao
paciente; e baixa perspectiva de custo, ja que os medicamentos sao oferecidos a custo zero
nas unidades e o espaco fisico necessario a exposigoes, conversas com paciente e familiares

jé existe na UBS.

Tendo em vista as danosas complica¢oes advindas pelo nao controle pressérico ade-
quado é fundamental a reducdo do nimero de pacientes nesta situacao, saindo dos atuais
20% para 10% dos casos. Dito isso, existe a necessidade de se conhecer as causas relaciona-
das a falha ao tratamento anti-hipertensivo. Destacam-se o fato de ser uma doenga cronica
assintomatica, na maior parte do tempo, que necessita do uso continuado da medicagao; a
baixa escolaridade dos grupos tendo dificuldade em compreender, tanto a importancia do

uso dos remédios quanto a mudanca do estilo de vida, representada pela perda de peso,
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pratica de atividade fisica e reducdo do consumo de sédio. Associa-se ao quadro o fato
das apresentagoes destinadas a esse publico nos encontros mensais realizados na UBS se-
rem prolixas, pouco didaticas e os familiares ndo estarem presentes no acompanhamento.
Por ultimo, na realidade da UBS Campinhos da Serra uma grande parcela dos pacientes
fazem uso de esquemas anti-hipertensivos obsoletos, nesta situacao representada pelo uso
corriqueiro de betabloqueadores como drogas de primeira linha.

Apo6s analisar os dados epidemiologicos do bairro e compara-los com a pratica clinica,
pode-se inferir da grande prevaléncia de HAS na regiao bem como a natureza de sua
existéncia, existindo sobretudo em funcao do desacompanhamento e da desinformacao. A
combinagao entre um problema grave, com sérias consequéncias dentre eles acidente vas-
cular cerebral, insuficiéncia cardiaca e Infarto agudo do miocardio, foi o impeto propulsor

na elaboracao de um projeto a fim de controlé-lo.
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2 Objetivos

2.1

Objetivo geral

Elaborar um plano de acao local visando promover a melhora no controle dos pacientes

hipertensos do bairro Campinho da Serra, municipio da Serra-ES.

2.2

Objetivos especificos

Identificar as causas relacionadas a ma adesao e a falha no tratamento dos hiper-

tensos da comunidade;

Capacitar os profissionais de satide sobre as atualizacoes nas diretrizes clinicas para

manejo da HAS, principalmente em relacao a terapia farmacoldgica;

Aumentar a frequéncia de acompanhamento clinico dos hipertensos em consultas de
rotina na UBS;

Criar um protocolo de tratamento farmacolégico da HAS, com base nos medica-

mentos disponibilizados na rede municipal e nas diretrizes clinicas atuais;

Promover palestras e reunioes mensais para hipertensos e familiares, informando
os riscos da pressao arterial elevada, beneficios do tratamento e orientagoes sobre

mudancas no estilo de vida.






15

3 Revisao da Literatura

Hipertensao arterial sistémica (HAS), popularmente conhecida como pressao alta, é
uma doenca multicausal caracterizada pela elevagao cronica dos valores pressoricos atin-
gindo niimeros maiores ou iguais a 140 mmHg na pressao sistélica e/ou 90 mmHg na
pressao diastélica (MALACHIAS et al., 2016).

A HAS frequentemente esté associada com distirbios do metabolismo, alteragoes fun-
cionais e/ou estruturais de érgaos-alvo, sendo agravada por uma série de fatores de risco,
destacando-se a dislipidemia, obesidade e a resisténcia a insulina/diabetes mellitus (DM)
(MALACHIAS et al., 2016).

Representa uma condi¢do comum, porém controlavel, que exerce impacto econémico
importante para o sistema de satde. Os gastos em satde associados ao cuidado com
paciente hipertenso e suas complicacdes sao os maiores no Sistema Unico de Satde (SUS),
superado apenas para os gastos com neoplasias (NILSON et al., 2020).

Epidemiologia e custos em satde

As taxas de prevaléncia de HAS variam um pouco entre paises, mas ainda assim
mantém-se elevadas. Nos Estados Unidos (EUA), a prevaléncia de HAS na populagao é
em torno de 36%. Estudos tém sugerido que nos tltimos 12 anos o pais gastou uma média
de aproximadamente 131 bilhoes de délares/ano com a doenga (KIRKLAND et al., 2018).

Ainda nos EUA, dados epidemioldgicos de 2015 revelaram que HAS estava presente
em 69% dos pacientes com primeiro episddio de infarto agudo do miocérdio (IAM), 75%
com insuficiéncia cardica (IC) e 77% dos pacientes com acidente vascular encefélico (AVE)
(KIRKLAND et al., 2018).

No Brasil, a HAS atinge 32,5% da populacao adulta, e é responsavel por aproxima-
damente 50% das mortes por doencas cardiovasculares. Dados de 2013 sugerem que a
patologia pode ter sido responséavel pelo 6bito de 169.836 brasileiros (MALACHIAS et
al., 2016). Estima-se que os gastos pelo SUS com a doenca atingiu 521 milhdes de délares
em 2018 (NILSON et al., 2020).

Diagnéstico

De maneira geral, o diagnostico da HAS pode ser realizado por trés métodos, sendo
eles a medigao em consultdrio da pressao arterial (PA), a monitorizacao ambulatorial da
PA (MAPA), e a medicao residencial da PA (MRSA) (WILLIAMS et al., 2018).

Como o foco desta revisao refere-se ao tratamento de pacientes hipertensos na comuni-
dade da UBS Campinhos da Serra, sabendo do baixo poder aquisitivo da populacao local
optou-se por focar na medi¢do em consultorio da PA, uma vez que os demais métodos
levam a custos ao paciente na aquisigdo/aluguel de dispositivos, podendo ser restritivos.
Contudo, sao métodos importantes de diagnosticos e se disponiveis devem ser utilizados.

A) Medida em consultério da PA
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Aferida por meio do esfingnomanoémetro na UBS, com paciente em repouso. Obtém-se
o valor da PA pela média de duas aferi¢des, com intervalo de um minuto. Sera definido
como hipertenso aquele paciente com risco cardiovascular baixo/médio que em duas con-
sultas com intervalo de no maximo dois meses, mantenha PA sist6lica (PAS) maior ou
igual 140 mmHg, e/ou PA diastélica (PAD) maior ou igual 90 mmHg (JAMES et al.,
2014) (MALACHIAS et al., 2016). Pacientes com PA 140/90 mmHg com risco cardio-
vascular elevado ou com PA 180/110 mmHg sdo considerados hipertensos imediatamente
nao necessitando de segunda consulta para o diagnéstico (MALACHIAS et al., 2016).

B) Monitorizagao residencial da pressao arterial

Realizada pela afericio em domicilio por trés medidas antes do café da manha e trés
medidas antes do jantar. Considera-se fora dos padrdes de niveis presséricos PA 135/85
mmHg (MALACHIAS et al., 2016).

C) Monitorizagdo ambulatorial da pressao arterial

Realizado por meio de um disposto acoplado ao antebrago do paciente, capaz de
realizar afericdo automatica e continua da pressao arterial no decorrer do dia. Permite
acompanhar evolugao dos niveis presséricos conforme ciclo circadiano e a atividade fisica
exercida pelo paciente durante o periodo. Considera-se hipertenso o paciente com média de
PA de 24 horas 130/80 mmHg, vigilia 135/85 mmHg e sono 120/70 mmHg (WILLIAMS
et al., 2018).

Classificacao

De acordo com os valores de PA obtidos, os pacientes poderao ser classificados como
(MALACHIAS et al., 2016) (WILLIAMS et al., 2018):

o Normotensos: PAS 120 mmHg e PAD 80 mmHg

o Pré-hipertenso: PAS 121-139 mmHg e PAD 81-89 mmHg

« Hipertensao arterial estagio I: PAS 140-159 mmHg e PAD 90-99 mmHg

« Hipertensao arterial estagio II: PAS 160-179 mmHg e PAD 100-109 mmHg
« Hipertensao arterial estagio III: PAS 180 mmHg e PAD 110 mmHg

Tais estagios sao importantes, pois como serd demonstrado mais adiante, permitira
alocagdo de um programa de tratamento direcionado.

Estratificacao de risco

Além da classificacao dos pacientes em diferentes estagios de hipertensao, todos pa-
cientes com HAS deverao ser avaliados pela estratificagao do risco cardiovascular, consi-
derado um grande preditor de morbimortalidade, com a intencao de novamente permitir
um tratamento mais direcionado (MALACHIAS et al., 2016).

Para tal devera ser solicitado para os pacientes hipertensos a dosagem de eletroli-
tos e fungao renal, glicemia de jejum, perfil lipidico, urindlise, dcido trico, proteintria,

hemograma, hormonio tireoestimulante (TSH) e eletrocardiograma (JAMES et al., 2014).
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Figura 1 = Estratificaciio do risco cardiovascular do paciente hipertenso com fatores de

PAS 130.13%mmHgPAS 140.155mmHgPAS 160.17¢mmHg PAS = 150 mmHg

=11
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Nota: PAS: pressio amerial sistolica; PAD: pressio arerial diastdlica; HAS: hipertensio
arterial sistemica; DCV: doenca cardiovascular; DRC: doenca remal crdmica; DM
diabetes mellito: LOA: lesio em drgio-alve.

Fonte: Malachias et al., 2016

Figura 1 — Estratificacdo de risco cardiovascular do paciente hipertenso com fatores de
risco adicionais, presenca de lesdo em orgao-alvo e de doenca cardiovascular
ou renal

Na pratica clinica, varias sao as medidas que auxiliam esta estratificacdo, dentre elas
destacam-se a Estratificacdo do Risco Cardiovascular Adicional. Neste caso, a classificacao
do risco dependera da interacao dos niveis da PA do paciente, com os fatores de risco
cardiovascular associados, a existéncia de lesoes de érgao alvos (LOA) a presenga de
doenca cardiovascular (DCV), existéncia de doenga renal (DRC) e diabetes mellitus (DM)
(MALACHIAS et al., 2016) (WILLIAMS et al., 2018). Feita esta associagdo, de acordo
com as pontuagoes adquiridas, os pacientes serdo classificados para o risco cardiovascular

como sem risco adicional, baixo risco, risco moderado e alto risco (Figura 1) .

Pontuam para DCV e DRC estabelecida os pacientes que apresentarem doencas cere-
brovasculares e doenga coronariana. As doengas cerebrovasculares sao representadas pelo
acidente vascular encefdlico (AVE) isquémico, hemorragia cerebral e ataque isquémico
transitério (WILLIAMS et al., 2018). Por sua vez, as doengas coronarianas sao represen-
tadas pela angina estavel ou instavel, infarto do miocardio, histéria de revascularizacao do
miocardio percutanea (angioplastia) ou cirirgica, presenca de insuficiéncia cardiaca com
fracao de ejecao reduzida ou preservada, existéncia de doenca arterial periférica sintoma-
tica dos membros inferiores, doenga renal cronica estdgio 4 (RFG-e <30 ml/min/1,73m2
) ou albumindria >300 mg/24h e presenga de retinopatia avancada (hemorragias, exsu-
datos, papiledema) (MALACHIAS et al., 2016).

Também pontuam para fatores de risco cardiovascular o género masculino, a idade

do paciente, sendo para homens 55 anos ou para mulheres 65 anos, histéria de DCV
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prematura em parentes de 1° grau para homens <55 anos ou mulheres <65 anos. Destaca-
se também a presenca de tabagismo. Outro fator levado em consideragao ¢ a dislipidemia
com niveis de colesterol total >190 mg/dl e/ou LDL-colesterol >115 mg/dl e/ou; HDL-
colesterol <40 mg/dl nos homens ou <46 mg/dl nas mulheres e/ou Triglicerideos >150
mg/dl. Leva-se em consideragdo também a resisténcia a insulina, observada na presenca
glicemia plasmaética em jejum (100-125 mg/dl), teste oral de tolerdncia a glicose entre 140-
199mg/dl em duas horas ou hemoglobina glicada entre 5,7 e 6,4%. Por fim, leva-se em
consideracao a obesidade representada por IMC 30 kg/m2 (MALACHIAS et al., 2016).

Pontuam para LOA aqueles pacientes hipertensos que apresentarem hipertrofia ventri-
cular esquerda, espessura da mediointimal da carétida >0,9 mm ou placa carotidea, apre-
sentarem velocidade da onda de pulso (VOP) carotideo femoral >10 m/s, indice tornozelo-
braquial (ITB) <0,9; doenga renal cronica estdgio 3 (RFG-e 30-60mL/min/1,73m2), al-
bumintria entre 30 e 300 mg/24h ou relagdo albumina-creatinina urinaria 30 a 300 mg/g
(MALACHIAS et al., 2016).

Decisoes de tratamento

De maneira geral, o tratamento de HAS divide-se em abordagens nao farmacologicas e
farmacolégicas (ou medicamentosas) (JAMES et al., 2014) (WILLIAMS et al., 2018).Com
objetivos de facilitar a compreensao, optou-se por abordar as indicagoes para tratamento
anti-hipertensivo antes de se prosseguir com explicagdo do tema.

De acordo com as ultimas diretrizes nacionais e europeias para o manejo da HAS,
nos casos de paciente pré-hipertensos devera ser iniciado de imediato tratamento nao
medicamentoso, pois isso tende a reduzir a evolugao para HAS (MALACHIAS et al.,
2016) (WILLIAMS et al., 2018). Contudo, caso tenham DCV estabelecida ou mesmo
RCV alto, pode-se iniciar tratamento farmacolégico (MALACHIAS et al., 2016).

Individuos com HAS estagio 1 e risco cardiovascular baixo ou intermediario devem
tentar o tratamento nao medicamentoso isolado por um prazo de trés e seis meses, res-
pectivamente. Se apds tal periodo a meta da PA nao for atingida, deve-se prosseguir para
o tratamento medicamentoso (JAMES et al., 2014) (MALACHIAS et al., 2016) (WILLI-
AMS et al., 2018)..

Pacientes com HAS estagio 2 ou 3, bem como individuos com HAS estagio 1, mas
com risco cardiovascular alto (figura 3), devem iniciar de imediato o tratamento anti-
hipertensivo farmacolégico e ndo farmacolégico (MALACHIAS et al., 2016) (WILLIAMS
et al., 2018)..

J& com relacao ao tratamento dos idosos com hipertensao sistdlica isolada, seu manejo
possui algumas particularidades. Idosos com idade 60 anos, o tratamento medicamentoso
esta indicado a partir de uma PAS 140 mmHg, caso paciente tolere. Por sua vez, nos
idosos com idade 80 anos o tratamento farmacoldgico passa a ser indicado somente se

PAS 160 mmHg, caso tolerancia (MALACHIAS et al., 2016) (WILLIAMS et al., 2018)..

Metas terapéuticas
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Uma vez indicado o tratamento da HAS, deve-se buscar as metas terapéuticas. Nos
casos HAS estégio I e IT com RCV alto almeja-se PA <130 x 80 mmHg (MALACHIAS et
al., 2016) (WILLIAMS et al., 2018). HAS estédgio III, HA estagio I e II com RCV baixo
ou moderado busca-se PA <140 x 90 mmHg (MALACHIAS et al., 2016). As consultas
devem ser realizadas mensalmente até que valores tenham sido alcangados (MALACHIAS
et al., 2016). Uma divergéncia observada entre as diferentes diretrizes, refere-se a meta
terapéutica de PA para idosos com idade maior ou igual a 60 anos, com o Consenso do
VIII Joint 2014, sugerindo PA <150x90 mmhg (JAMES et al., 2014).

Tratamento

Como ja mencionado, duas sao as estratégias utilizadas no tratamento dos pacien-
tes hipertensos, sendo elaso tratamento nao farmacolégico (que envolve mudangas nos
hébitos de vida) e a administracao de drogas anti-hipertensivas (KOVELL et al., 2015)
(MALACHIAS et al., 2016) (WILLIAMS et al., 2018). O tratamento nao farmacolégico
¢ iniciado em todos os pacientes, por sua vez, as medicagoes serao iniciadas conforme o
estagio da HA e a estratificacdo do risco cardiovascular do individuo (MALACHIAS et
al., 2016).

A) Tratamento nao farmacolégico

Como mencionado, o tratamento nao farmacologico esta indicado a todos os individuos
e consiste de uma série de medidas que comprovadamente reduzem os niveis pressoricos,
destacando-se mudanca do padrao alimentar, redugao da ingestao de sal e alcool, o controle
ponderal e cessagao do tabagismo (MALACHIAS et al., 2016) (WILLIAMS et al., 2018).

Mudancga do padrao alimentar: Estimular o consumo de dieta rica em frutas,
vegetais e com baixa densidade caldrica e gordura saturada. Estudos tem demons-
trado que tal padrao de dieta tem o potencial de reducao arterial entre 8 a 14

mmHg;

o Controle de peso e pratica de atividade fisica: Buscar atingir IMC entre 18,5
e 24,9 Kg/m2. Recomenda-se a pratica de atividade fisica regular por 30 minutos,

3 a b vezes na semana;

e« Reducao da ingestao de alcool e sal: O aumento do consumo de sal tem uma
relacao direta com o nivel pressorico. Deve-se buscar uma ingesta de s6dio para nao
mais de 2 gramas ao dia (6 gramas de cloreto de s6dio/dia). O mesmo raciocinio se
aplica ao alcool, com sua ingestao levando a um aumento de PA. Orienta-se reduzir

o consumo de &lcool para 30 grama/dia para homens e 15 g/dia para mulher;

o Cessacao do tabagismo: Na literatura, sdo fracas as evidéncias que a reducao
do tabagismo leve ha uma reducao da PA. Contudo, dado ao fato que sua pratica
eleva o risco para outras doencas cardiovasculares e a mortalidade, recomenda-se

sua suspensao.
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B) Tratamento farmacolégico

O tratamento farmacoldgico pode de ser iniciado por monoterapia ou a combinacao de
dois ou mais medicamentos (JAMES et al., 2014) (MALACHIAS et al., 2016) (WILLIAMS
et al., 2018).

De maneira geral, esta indicado para monoterapia, imediatamente apds o diagnoéstico,
todo paciente com HA estdgio 1, com risco CV baixo ou moderado (JAMES et al.; 2014)
(MALACHIAS et al., 2016). Dito isso, nao esta equivocado a tentativa de controle pres-
sorico por tratamento nao farmacoldgico isolado em um intervalo de trés a seis meses,
antes de se iniciar o tratamento farmacologico. Deve-se também iniciar monoterapia para
os pacientes pré-hipertensos com risco cardiovascular elevado ou com DCV estabelecida

(MALACHIAS et al., 2016).

Quanto a combinacao, estao indicados para tratamento combinado com duas ou mais
classes de medicoes, os pacientes com HA estagio 1 e com risco CV alto ou aqueles com
HA estégio 2/3 (JAMES et al., 2014) (MALACHIAS et al., 2016) (WILLIAMS et al.,
2018).

Pacientes hipertensos em tratamento farmacolégico, devem ser avaliados apds um més
do inicio do tratamento ou da otimizacao das medicagoes. Caso nao atinjam as metas
terapéuticas propostas, pode-se aumentar a dose dos farmacos ja em uso ou associar uma
nova classe de anti-hipertensivo. Tende-se a optar pelo inicio de nova medicagao a fim de
evitar os efeitos colaterais que possam surgir ao atingir as doses maximas de cada classe
anti-hipertensiva (MALACHIAS et al., 2016).

Quanto as medicagoes disponiveis para tratamento, sobressaem-se cinco classes, consi-
deradas pela pelas diretrizes os farmacos de primeira linha. Recebem tal reconhecimento,
pois reduzem tanto os niveis de PA, bem como a mortalidade. Sao eles: diuréticos; bloque-
adores de canais de calcio; inibidores da ECA; bloqueadores do receptor de angiotensina II;
e betabloqueadores (MALACHIAS et al., 2016) (WILLIAMS et al., 2018). Como na UBS
Campinhos da Serra apenas se encontram disponiveis para tratamento os representantes

das cinco classes, estas é que serao abordadas neste trabalho.

As tultimas diretrizes tém demonstrado que, com excecao dos betabloqueadores, que
s6 reduzem mortalidade em casos especificos como em insuficiéncia cardiaca e corona-
riopatias, nao existe diferenca importante quando se compara a capacidade das classes
em reduzir mortalidade entre si, devendo observar as vantagens e desvantagens de cada
classe a fim de se decidir a correta medicacao buscando dessa forma um atendimento
individualizado as necessidades do paciente (MALACHIAS et al., 2016).

Os diuréticos possuem mecanismo de acao anti-hipertensiva por meio dos seus efeitos
natriuréticos, com diminui¢ao do volume extracelular e consequentemente da resisténcia
periférica a pressao. Nesta classe optar pelos diuréticos tiazidicos como hidroclorotiazida,
pois apresenta acao mais suave, e deixar os diuréticos de alga como a furosemida para os

casos envolvendo insuficiéncia renal (creatinina >2,0 mg/dl). Como efeitos adversos po-
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dem levar a hipovolemia, hipocalemia, hiperglicemia e hiperuricemia, devendo ser evitado

nos casos de gota e melhor acompanhado em pacientes diabéticos. As doses recomendadas
sao (MALACHIAS et al., 2016) (WILLIAMS et al., 2018):

 Hidroclorotiazida: 12,5 — 25 mg 24/24 horas
o Indapamida: 2,5 — 5 mg de 24/24 horas
 Clortalidona: 12,5 — 25 mg de 24/24 horas

Por sua vez, os bloqueadores de canais de calcio atuam na redugao da resisténcia vas-
cular periférica, pela acao nos canais de calcio das células endoteliais. Sao divididos em
di-idropiridinicos, como anlodipina, que apresenta minima agao sobre a funcao cardiaca
sendo por isso mais utilizado para o tratamento de HA, e os nao di-idropiridinicos como
o velapamil que podem interferir na forca e na frequéncia cardiaca. Como efeito colate-
ral, podem causas edema maleolar e gengivite. No caso dos nao di-idropiridinicos como

efeito colateral podem descompensar a insuficiéncia cardiaca. As doses recomendadas sao
(MALACHIAS et al., 2016) (WILLIAMS et al., 2018):

« Anlodipino: 2,5 — 10 mg 24/24 horas
 Felodipino: 5 mg — 20 mg/dia, em 1 a 2 tomadas
o Manidipino: 10-20 mg 24/24 horas

« Nifedipina: 30-60 mg/dia, em 1 a 2 tomadas

o Levanlodipina: 2,5 — 5 mg 24/24 horas

Com relagao aos bloqueadores dos receptores da angiotensina II, destacando-se a lo-
sartana e valsartana, atuam antagonizando a acao da angiotensina II. Tem grande acao
ao evitar o remodelamento cardiaco sendo importantes para pacientes cardiopatas na re-
ducao da mortalidade. Como efeito adverso, destacam-se a contra-indicacao na gravidez
por risco de malformacéao fetal e o risco de complicag¢oes se associados com os inibidores
da ECA, pois possuem mecanismo de agao similar. As doses recomendadas sao (MALA-
CHIAS et al., 2016) (WILLIAMS et al., 2018):

Losartan: 25-100 mg/dia (1-2 tomadas)

Valsartan: 80-320 mg/dia (1-2 tomadas)

Irbesartan: 150-300 mg/dia (1-2 tomadas)

Candesartan: 4-8 mg/dia (1-2 tomadas)
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Os inibidores da ECA atuam na inibicdo da enzima conversora de angiotensina, re-
duzindo a formagao de angiotensina II, levando a uma vasodilatacao periférica. Possuem
como representantes o enalapril, captopril dentre outros. Como efeitos positivos, atuam
na redugao do RCV e evitam o remodelamento cardico. Como efeito adverso, destacam-se
a teratogenicidade (evitar na gravidez), podem provocar quadro de tosse seca persistente
e angioedema. As doses recomendadas sao (MALACHIAS et al., 2016) (WILLIAMS et
al., 2018):

« Captopril: 25-100 mg/dia (2-3 tomadas)

Enalapril: 2,5-40 mg/dia (1-2 tomadas)
o Lisinopril: 10-40 mg/dia (1 tomada)
« Perindopril: 4-8 mg/dia (1-2 tomadas)

Por fim, os betabloqueadores atuam sobre os receptores beta-adrenérgicos, podendo
diminuir o débito cardiaco, por efeito cronotrépico, inotrépico e dromotrépico. Podem ser
considerados como medicamento inicial apenas em situagoes especificas (MALACHIAS et
al., 2016). Destacam seu uso quando associado a arritmias supraventriculares, enxaqueca,
insuficiéncia cardica (IC) e coronariopatia, sendo que para os casos de IC e coronariopa-
tia ha necessidade de outro anti-hipertensivo em conjunto. As doses recomendadas sao

(WILLIAMS et al., 2018):
 Propranolol: 40-160 mg/dia (2 tomadas)
 Atenolol: 25-100 mg/dia (1 tomada)
« Metoprolol: 50-100 mg/dia (1-2 tomadas)

 Carvedilol: 12,5-50 mg/dia (2 tomadas)
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4 Metodologia

Dados epidemiologicos coletados no bairro Campinho da Serra evidenciam a alta pre-
valéncia de hipertensao arterial na comunidade, atingindo 290 pacientes, aproximada-
mente 8,3% da populacdo. Por sua vez a pratica clinica local tem demonstrado que 1 a
cada 5 pacientes hipertensos, seja ou 20%, nao apresentam controle pressérico adequado,
mantendo pressoes acima de 130/90 mm, sugerindo falha na atengdo bésica no correto
seguimento desses pacientes.

Com intuito de promover um controle adequado da pressao arterial na comunidade,
propos-se a criacao de um plano de agao focado no acompanhamento continuado destes
290 pacientes hipertensos, bem como dos novos pacientes hipertensos diagnosticados ao
longo das consultas na UBS.

Pelo programa proposto, serao realizados encontros semanais no auditorio da UBS,
divididos em pequenos grupos de 20 pacientes hipertensos, acompanhados de um médico,
onde serao feitas apresenta¢desapresentacoes simples, com linguajar de facil compreensao,
usando de recursos visuais impactantes a fim de informar sobre a hipertensao e seus
perigos. A cada encontro sera trabalhado um objetivo especifico na prevencao da HAS.
Sera solicitado por meio da secretaria que os pacientes sejam acompanhados de um familiar
nesses encontros, para que a integragao com a familiar aumente a chance de adesao ao
tratamento pelo hipertenso. Os pacientes hipertensos serao contatados utilizando a base
de dados dos prontudrios eletronicos da UBS, procedimento realizado pela enfermeira
chefe da Unidade.

Para melhor seguimento dos hipertensos, sera destinado a esses pacientes um periodo
de atendimento ambulatorial por semana na agenda de quatro médicos para atendimento
especifico destes pacientes, onde serao orientados quanto a mudanca de estilo de vida e,
quando necessario, seja feita a prescricao de drogas anti-hipertensivas. Sabendo que serao
atendidos cerca de 150 pacientes a mais por més, espera-se que com os quatro médicos, os
pacientes sejam reavaliados no minimo a cada dois meses, com realizacao de seis consultas
por ano.

Quanto ao recurso necessario a realizacdo do processo, todos ja estao disponiveis pela
rede municipal de satide. O espaco fisico para o evento encontra-se a disposi¢do na proé-
pria UBS, as medicagoes sao liberadas a custo zero para os pacientes, e profissionais da
saude tanto médicos, enfermeiros como auxiliares dispoe de tempo em suas agendas para

execucao do projeto.
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5 Resultados Esperados

Frente a elevada prevaléncia de hipertensos na comunidade da UBS Campinhos da
Serra, compreendendo atualmente 290 pacientes, dos quais 20% néao estao compensa-
dos, e sabendo do impacto negativo da doenca na qualidade de vida da uma populacao,
procurou-se elaborar um plano de agdo a fim de promover melhora no controle dos paci-
entes hipertensos, reduzindo o nimero de paciente descompensados em pelo menos pela
metade (10%) em um intervalo de um ano de desenvolvimento desse projeto. Esse objetivo
sera alcancado pela acompanhamento dos pacientes nasconsultas ambulatoriais, palestras
quinzenais e a adesao dos familiares ao seguimento das atividades no domicilio.

A avaliagdo dos objetivos alcangados serao feitas por meio de reunioes mensais de
equipe, onde serao avaliadas as pontuagoes para cada objetivo especifico alcancado. Pa-
rametros com performance ruim serao discutidos, a fim de encontrar solugdes para o
problema.

Como mencionado, serdo realizadas palestras/reunioes semanais, com linguagem de
facil compreensao, direcionada ao grupo de hipertensos, visando informar os riscos da
pressao elevada, beneficios do tratamento e orientagoes sobre mudancgas no estilo de vida.
Sera considerada satisfatoria a existéncia duas ou mais reunioes mensais. Nimeros inferi-
ores serao considerados insatisfatorios e deverao ser discutidos quais foram os motivos de
restricao, com intuito de buscar solugoes a fim de alcancar o objetivo.

Conduta cerne no programa, sera disponibilizado um horario semanal na agenda de
cada um dos quatro, totalizando quatro horas semanais, onde os paciente hipertensos
serao avaliados, orientados, rastreado para comodidades e medicados se necessario. Sera
considerado satisfatorio a realizacao de trés ou mais hordrios semanais. Nimeros insatis-
fatorios serao reavaliados e deverao ser discutidos motivos de restri¢des, com intuito de
alcangar niimero proposto.

Por fim, mas tao importante quanto, a adesao familiar a processo de tratamento é
fundamental para correta adesao do paciente hipertenso ao tratamento. Sera considerado
satisfatorio quando 75% ou mais dos familiares estiverem presentes aos encontros sema-
nais. Caso esse indice seja inferior, devera ser avaliado os motivos da nao participacao
dos familiares, para encontrar outras formas de melhorar sua participacao e, consequen-
temente, a adesao ao tratamento pelo hipertenso.

O tratamento da HAS é pautado por mudanga no estilo vida associado ao tratamento
farmacolégico quando necessério. E fundamental a associacio de varias modalidades para
atingir o controle pressorico adequado. Frente as medidas propostas, espera-se que em
um ano, o nimero de pacientes hipertensos nao controlados caia pela metade (10%).
Da mesma forma, espera-se que a prevaléncia e a incidéncia de HAS também diminuam

significativamente nesse mesmo periodo de implementacao do projeto.
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