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Apresentacao

O Servico de Saude Comunitéria (SSC) do Grupo Hospitalar Conceicdo (GHC) é um servigo de
Atencdo Priméaria em Saude (APS) responsavel pela saide de 108.500 habitantes da zona norte da cidade de
Porto Alegre, ha mais de 20 anos. E formado por 12 Unidades de Salide, localizadas em teritérios delimitados
onde atuam 40 equipes de salde da familia compostas por: médicos de familia, enfermeiros, assistentes
sociais, psicologas, dentistas, nutricionistas, farmacéuticos, técnicos e auxiliares de enfermagem, auxiliares
administrativos, técnicos em higiene dental, agentes comunitérios de saude e profissionais em formagao
(estudantes e residentes de diversas areas da saude).

As doengas cronicas néo transmissiveis (DCNT) tem sido um desafio para o trabalho da APS. De
modo geral, alguns fatores de risco (FR) s&o os responsaveis pela maior parte da morbidade e mortalidade
decorrente das DCNT, entre eles: hipertenséo arterial (HAS), diabetes mellitus (DM), elevagdo nos niveis de
colesterol, sobrepeso e obesidade, tabagismo e sedentarismo2. Recentemente, vem sendo enfatizado o risco
decorrente da dieta inapropriada (baixo consumo de frutas e vegetais, alto consumo de gorduras saturadas) e
da atividade fisica praticada de forma insuficiente para alcangar beneficio cardiovascular®.

Intervengbes para reduzir a morbimortalidade por DCNT baseiam-se no controle da HAS, DM,
dislipidemias, tabagismo, obesidade e sedentarismo. Segundo a Organizagdo Mundial da Saude (OMS) a
auséncia de programas abrangentes de prevencgdo das DCNT dirigidos a populagéo adulta, dificulta a detecgao
precoce € 0 controle desses problemas de saude. Os custos financeiros, diretos e indiretos, decorrentes das
condigdes cronicas incluem gastos com a perda da capacidade produtiva dos trabalhadores, o absenteismo, os
tratamentos clinicos e cirurgicos, a reabilitagao, a aposentadoria precoce. Dessa forma, as DCNT se constituem
em um enorme desafio para as politicas de saude dos paises em desenvolvimento, agravado pelas
desigualdades sociais e econdmicas e pela ma distribuicdo de rendac.

A OMS relata que as condigdes cronicas tém aumentado em ritmo acelerado em todo mundo, e
no Brasil, cerca de 75% da carga de doenca é resultado das condigdes cronicasd. Por exemplo, em 2007,
as DCNT responderam por aproximadamente 67,3% das causas basicas de 6bito no Brasil. As doencas

cardiovasculares (DCV) foram a principal causa, com 29,4% de todos os 6bitos declarados, seguidas por

& OMS. Prevention de las enfermidades cronicas: una inversion vital — panorama general. Agence de Santé Publique du Canada.
Disponivel em http://www.who.int/chp/chronic_disiase_report/en/ e WHO. The World Health Report 2002: reducing risks, promoting
healthy life. Geneve, Switzerland: WHO, 2002.

P OPAS. Doencas cronico-degenerativas e obesidade: estratégia mundial sobre alimentagdo saudavel, atividade fisica e saude.
Brasilia, 2003.

¢ WHO. The World Health Report 2002: reducing risks, promoting healthy life. Geneve, Switzerland: WHO, 2002.

4 WHO. The world health report 2000: health systems, improving performance. Geneva, WHO, 2000.
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cancer (15,1%), doengas respiratorias (5,6%) e diabetes (4,6%)e. Observa-se que o pais vive uma nova
realidade com transi¢éo epidemioldgica e demografica e as DCV desde a década de 60, tém sido mais
comum que as doencas infecciosas e parasitarias. Esse contexto configura uma nova situacao de saude,
de tripla carga de doencas (condigbes cronicas, agudas e os eventos agudos causados pela violéncia
interpessoal e os acidentes, principalmente de transito), com predominio das condi¢bes cronicas.
Contudo, 0 modelo de atengao a saude ainda permanece voltado para atender as condigdes agudasf.

Considerando as caracteristicas distintas das condigdes agudas e cronicas, ha necessidade dos
sistemas de saude organizarem-se de modo a dar conta dessas diferencgas. A reformulagdo do modelo de
atencgéo voltado para o atendimento das condi¢des agudas deve ser preocupagao dos gestores, na busca
pela eficiéncia, eficacia e efetividade dos servigos de saudes?.

A HAS é uma importante causa de morbimortalidade em todo 0 mundo com alta prevaléncia e
baixas taxas de controle, € considerada um dos principais FR modificaveis para DCV e um dos mais
importantes problemas de saude publica.

Inquéritos populacionais em cidades brasileiras nos ultimos 20 anos apontaram uma prevaléncia de
HAS acima de 30%. Considerando-se valores de PA = 140/90 mmHg, 22 estudos encontraram prevaléncias
entre 22,3% e 43,9%, (média de 32,5%), com mais de 50% entre 60 e 69 anos e 75% acima de 70 anosh.

A prevencéo primaria, a detecg¢@o precoce, o tratamento e o controle da HAS sdo as formas mais
efetivas de evitar a doenca e reduzir eventos cardiovasculares e devem ser metas prioritarias dos servigos e
profissionais de saude.

Considerando tal quadro, torna-se urgente implementar agdes basicas de diagndsticos e controle da
HAS e demais FR para DCV, nos diferentes niveis de atendimento da rede do SUS, especialmente em APS.
Melhores resultados na atencéo a salide dependem da qualidade dos servigos de APS, ou seja, da medida em
que estdo sendo cumpridos os atributos da APS: acesso aos servicos, integralidade e longitudinalidade do
cuidado, coordenagdo das agdes e servicos. Uma das ferramentas ou estratégias para atingir a qualidade na

APS sao as Agdes Programaticas (AP). Estudos demonstram que a existéncia de uma AP e de um sistema de

¢ Brasil. Ministério da Salde. Secretaria de Vigilancia em Salde. Departamento de Anélise de Situagéo de Saude. Sadde Brasil
2009: uma andlise da situacdo de saude e da agenda nacional e internacional de prioridades em saudde. Brasilia: Ministério da
Saude, 2010.

f Mendes, E.V. - Os sistemas de servicos de saude: o que os gestores deveriam saber sobre essas organizagdes complexas.
Fortaleza, Escola de Saude Publica do Ceard, 2002.

9 1dem letra | citagcdo de Mendes, E.V.

" SBC; SBH; SBN. VI Diretrizes Brasileiras de Hipertenséo Arterial. S&o Paulo, 2010. / Cesarino CB, Cipullo JP, Martin JFV, Ciorlia
LA, Godoy MRP, Cordeiro JA, Rodrigues IC. Prevaléncia e fatores sociodemogréaficos em hipertensos de S&o José do Rio Preto.
Arq Bras Card 2008; 91(1): 31-35. / Rosario TM, Scala LCNS, Franca GVA, Pereira MRG, Jardim PCBV. Prevaléncia, controle e
tratamento da hipertensao arterial sistémica em Nobres, MT. Arq Bras Card 2009; 93(6): 672—678.



informac&o organizado aumenta em torno de 35 a 39% o controle desses problemas’. A HAS e o DM séo
problemas complexos, frequentemente associados a comorbidades, e necessitam de agao interdisciplinar para
uma abordagem integral dos individuos, familias e comunidade.

As redes s@o modelos de atencéo a saude que desenvolvem um enfoque sistematico e planejado
para atender as necessidades dos eventos agudos e cronicos que se manifestam no decorrer do ciclo de vida
de uma condigao ou doenca. Elas provem intervengdes de promogéo da saude, de prevengao das doengas ou
danos, de contengéo do risco evolutivo, de cuidado, de reabilitagdo, de manutengdo e de suporte individual e
familiar para o autocuidado. Constituem-se de um conjunto integrado de pontos de atengdo a salde que presta
uma ateng@o continua a populagdo — no lugar certo, com o custo certo e a qualidade certa - e que se
responsabiliza pelos resultados sanitarios e econdmicos relativos a essa populagao.

Mudar o modelo de atengéo a saude significa inovar na busca de um modelo que considere tanto os
problemas agudos quanto os cronicos; com acdo equilibrada na promogdo da saude, na prevengdo das
doengas € na cura, cuidado e reabilitagdo dos portadores de doengas ou agravos; baseado em evidéncias
cientificas; integrando os recursos da comunidade; estabelecendo padrdes de qualidade e incentivos a saude e
melhorando a capacitagéo dos trabalhadores em saude. A tomada de decis@o deve ter como objetivo o alcance
de resultados e melhoria da saude da populagaok.

A ateng@o as pessoas com HAS tem sido uma prioridade no SSC-GHC, desde 2005, através de
implantagdo de uma Acdo Programatica. Atuaimente, 0 SSC tem 8.717 hipertensos cadastrados na Agédo
programatica para acompanhamento o0 que corresponde a uma cobertura de mais de 42% da estimativa de
pessoas com HAS no territorio sob sua responsabilidade.

O objetivo, dessa publicacéo, € atualizar e ampliar o Protocolo Assistencial do Servigo para dar suporte
técnico assistencial as equipes multiprofissionais de salde no rastreamento, diagnéstico e acompanhamento de
pessoas com HAS. A populagdo alvo dos protocolos apresentados na publicagéo s&o as pessoas com 18 anos ou
mais, cadastradas nas US do SSC-GHC, onde espera-se encontrar em tomo de 80.761 usuarios, entre eles em
tomo de 20.999 pessoas com HAS.

Essa publicagdo compde uma das etapas da Pesquisa “Avaliagdo da Atencdo a Saude em

Hipertens@o e Diabetes na Atencé@o Primaria” do Centro de Pesquisa em Avaliagdo em Atencdo Priméaria a

" SHARMA, AM; WITTCHEN, HU; KIRCHW, W, ET AL. High prevalence and poor control of hypertension in primary care: cross-
sectional study. J.Hypertension, USA,22(3):479-86, 2004,Mar. /| MARQUEZ CONTRERAS, E; DE RIVAS OTERO B; DIVISON
GARROTE JA ET allii. Are hypertensive patients managed in primary care well evaluated and controlled? HICAPstudy Na Med
Interna , USA,24(7):312-6, 2007 Jul. / GRANDI AM; MARESCA, AM; SESSA, A ET AL. Longitudinal study on hypertension control
in primary care: the Insubria study. American Journal Hypertension USA, 19:140-5, 2006.

I STARFIELD, Béarbara. Atencdo Primaria. Equilibrio entre necessidades de salide, servicos e tecnologia. Brasilia: Unesco,
Ministério da Saude. 2004.

Kldem letra | citacdo de Mendes, E.V..



Saude do SSC-GHC que se propde a avaliar a implementacéo de uma Agao Programatica para DM e HAS em
um servigo de APS, quanto a assisténcia, gestao e processos educacionais, no periodo de 2011 a 2015.

Espera-se que os Protocolos Assistenciais elaborados por profissionais do SSC e colaboradores do
GHC e de outras instituigdes possam contribuir na organizagéo da atengéo a populagéo portadora de HAS ou
com risco para desenvolvé-la. Entre os seus objetivos esta a instrumentalizagdo e capacitagdo das equipes
multiprofissionais de salde para a promog&o da salde, a prevengdo da HAS, seu diagnéstico precoce e manejo
adequado, com a consequente reducdo da morbimortalidade relacionada a doenca. Ainda, através do processo
de educacdo permanente que sera desenvolvido para utilizagdo do protocolo, serdo desenvolvidas atividades
para ampliar as agdes de motivacdo e preparo de pessoas com HAS para o autocuidado e a adogédo de
comportamentos saudaveis, isto €, auxilia-las a encontrar suas proprias razdes para aderir ao plano terapéutico,
monitorar sua condi¢éo de saude e concretizar mudancas no seu modo de viver. Neste contexto, as equipes de
salde serdo preparadas através de oficinas e encontros de aprendizagem, desenvolvidos ao longo dos 4 anos
da Pesquisa para atuar em processo de educagéo para 0 autocuidado através de abordagens motivacionais
individuais e coletivas.

A equipe técnica responsavel pela elaboracdo desta publicacdo utilizou fontes primérias e
secundarias da literatura nacional e internacional por meio de revisao sistematica de bases de dados. Esse
documento foi construido considerando as orientagbes do Centre for Evidence-Based Medicine. Apbs a
elaboragdo do material, 0 mesmo foi validado internamente, por profissionais da area de cardiologia e depois
encaminhados ao profisisonais do SSC-GHC para leitura e avaliagéo da proposta. Os Coordenadores locais da
Acdo Programatica promoveram discussdes sobre os temas dos protocolos nas US. Ainda, foi solicitado aos
profissionais Médicos, Enfermeiros, odontélogos, Psicologos e Assistentes Sociais a avaliagdo especifica por
categoria profissional dos conteudos para subsidiar a produgdo do material educativo de mesa que sera
disponibilizado para esses profissionais nos consultorios das US.

A publicagdo possui sete capitulos sobre a organizagdo do cuidado as pessoas com HAS, em um
Servigos de APS. O primeiro relata a experiéncia do SSC-GHC com a organizagao da Agéo Programatica até o
ano de 2010; o segundo aborda o rastreamento e diagnostico da doenca; o terceiro o tratamento e
acompanhamento de pessoas com HAS; o quarto apresenta as recomendagdes nutricionais para prevencao e
manejo da HAS; o quinto exercicio fisico para pessoas com HAS, o sexto o tabagismo e o sétimo saude bucal e
HAS. A maioria dos capitulos resume a proposta de manejo da situacdo apresentada no formato de algoritmos,
facilitando o rapido reconhecimento das recomendagdes.

A implantacéo deste Protocolo Assistencial envolvera a capacitagdo permanente dos integrantes das
equipes de saude e da gestao de programas estratégicos do Servigo. O protocolo de pesquisa prevé, a partir da

primeira Oficina de Aprendizagem, ampliar a monitoramento dos indicadores da A¢éo Programética e comparar



periodicamente os seus resultados. Também serdo realizadas entrevistas anuais, por amostragem, com 0s
usuarios atendidos pelo Servigo e com todos profissionais.

A abordagem e cuidado de pessoas com HAS € um processo complexo e exige das equipes de
saude o exercicio cotidiano da interdisciplinaridade e da intersetorialidade buscando a integralidade da atencéo
a saude. Pretende-se com a implantagdo do protocolo assistencial consolidar um conjunto de agdes
sistematizadas para captagdo, acompanhamento e avaliagdo das pessoas com HAS e desencadear um
processo institucional de educagéo permanente em servico.

O conjunto de recomendages para o cuidado integral de pessoas com HAS que apresenta-se neste
documento se propde a guiar as equipes para um acompanhamento qualificado das pessoas que convivem
com o problema através do diagnostico precoce, tratamento, acompanhamento dos casos, abordagem da
adesao ao tratamento, identificacdo de FR para DCV e promogéo de agdes de saude que contribuam com o

desenvolvimento do autocuidado e o controle desta patologia.
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Capitulo 1

Hipertensao Arterial Sistémica e a Atenc¢ao Primaria a Saude

SandraR. S. Ferreira
Margarita Silva Diercks
Rui Flores
Apresentacao do capitulo

Este capitulo apresenta o problema Hipertensdo Arterial Sistémica (HAS) e relata a experiéncia do
Servigo de Saude Comunitaria (SSC), do Grupo Hospitalar Conceicdo (GHC), na implantagdo de uma Agéo
Programatica (AP) para “Reorganizacdo da Atencdo a Saude pessoas com Hipertensdo Arterial Sistémica

(HAS), Diabetes Mellitus (DM) e Fatores de Risco (FR) para doencas cardiovasculares (DCV)”.

Defini¢ao do problema
A HAS é um problema de saude de alta prevaléncia, que tem determinado importante morbidade e
mortalidade e a proporcdo de pessoas que tem complicagdes previniveis em Atencdo Primaria em Saude

(APS) é acima do esperado.

Objetivos
Apresentar o panorama das doengas e agravos ndo-transmissiveis (DANTs) e a HAS neste

contexto, bem como suas implicagdes na saude da populagdo, alguns resultados e desafios do
trabalho nas unidades de saude (US) do SSC.

Populagao alvo

Este texto destina-as aos profissionais que atuam na APS, mais especificamente as equipes de
saude do SSC do GHC.

Estratégias de busca

Foram pesquisados os sites nacionais e internacionais que trabalham com politicas de saude,
como o da Organiza¢do Mundial da Satude (OMS), da Organizagdo Pan-Americana de Saude (OPAS), do
Ministério da Saude (MS), da Sociedade Brasileira de Cardiologia e Sociedade Brasileira de Hipertensao,
bem como as bases de dados do Medline (Pubmed), da Cochrane, da Literatura Latino-Americana e do
Caribe em Ciéncias da Saude (LILACS) e do Scientific Electronic Library Online (SciELO) utilizando as

palavras chaves “Hipertensdo Arterial Sistémica” e “Atencao Primaria a Saude”.
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Foram incluidos dados primarios coletados nas doze Unidades de Saude (US) do SSC através do
Sistema de Informagé@o em Saude deste Servigo e artigos utilizados para fundamentagéo e organizagéo da
Acao Programatica, entre eles manuais, livros textos, documentos, artigos, Cadernos de Atengao Basica do

Ministério da Saude e Diretrizes da Sociedade Brasileira de Hipertenséo.

1. Introdugao

As doencas e agravos ndo transmissiveis (DANT) sdo um problema de satde global e uma ameaca a
saude e ao desenvolvimento humano'. As DANTS constituem um grande e heterogéneo grupo de doengas cujo
controle é de grande importancia para a saude publica. Do vasto campo das DANT destacam se as seguintes
doengas e agravos: a) doengas crénicas nao transmissiveis, cuja caracteristica mais comum é a auséncia de
infeccdo elou contagio classico (doengas cardiacas e cerebrovasculares, canceres, diabetes, hipertensdo
arterial); b) doencas mentais (depresséo, sindrome do panico, neuroses e psicoses, além do uso de alcool e
drogas licitas e ilicitas); c) doengas genéticas; d) agravos causados por acidentes e violéncias, que tém como
consequéncia lesdes fisicas e emocionais, além de grande 6nus social. Neste grupo estariam inclusos os
traumatismos em geral, os acidentes de trabalho e de transito e a violéncia doméstica.

Segundo a Organizagdo Mundial da Saude (OMS), em 2002, a mortalidade, a morbidade e as
deficiéncias atribuiveis as doengas e agravos ndo-transmissiveis ja representavam 60% de todas as mortes
e 47% da carga global de doenca e, em 2020, alcangarao 73% e 60% respectivamente. Destaca-se que 66%
dos obitos atribuiveis as DANTs ocorrem em paises em desenvolvimento, afetando individuos mais jovens
do que os acometidos nos paises desenvolvidos!. A carga dessas doengas, principalmente das doengas
cronicas (DCNT), recai especialmente sobre paises de baixa e media renda?3.

No Brasil, devido as mudangas nos perfis demogréfico, epidemioldgico e nutricional da populagéo
e ao controle em um numero de enfermidades transmissiveis, vém observando-se, nas Ultimas décadas,
uma inversao do perfil epidemiologico com reducdo das doengas infecciosas e o aumento significativo da
prevaléncia das DCNT4.

Em 2007, cerca de 72% das mortes no Brasil foram atribuidas as DCNT (doengas
cardiovasculares, respiratdrias cronicas, diabetes, renais, cancer e outras), 10% as doengas infecciosas e
parasitarias e 5% aos distUrbios de saude materno-infantis. Essa distribuigdo contrasta com a de 1930,
quando as doencas infecciosas respondiam por 46% das mortes nas capitais brasileiras25. Essa mudanca
ocorreu em um contexto de desenvolvimento econémico e social marcado por avangos sociais importantes e
pela resolugdo dos principais problemas de saude publica vigentes naquela época28. Paralelamente a essa
mudanca da carga de doenga, houve uma rapida transicdo demogréfica no Brasil, que produziu uma

piramide etaria com maior peso relativo para adultos e idosos?’. Crescimento da renda, industrializagao e

26 Apoio Técnico em Monitoramento e Avaliagao de Agdes de Salide do Servigo de Satide Comunitaria
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mecanizac¢do da produgdo, urbanizagdo, maior acesso a alimentos em geral, incluindo os processados, e
globalizag&o de habitos ndo saudaveis produziram rapida transi¢éo nutricional expondo a populacéo, cada
vez mais, ao risco de doengas cronicas?8. As doencas cardiovasculares foram e continuam a ser, apesar de
sua diminuicdo, a principal causa de morte no Brasil2.

Os acidentes vasculares encefalicos (AVE) sao a primeira causa de incapacidade em adultos em
paises industrializados. Estudo realizado em Maringa/PR - Brasil mostrou que 71% dos 6bitos por doengas
cérebro vasculares tinham como causa basica o AVE. Por outro lado, estima-se que 40% dos AVE poderiam
ter sido evitados com tratamento adequado®.

De modo geral, alguns poucos fatores de risco (FR) s@o os responsaveis pela maior parte da
morbidade e mortalidade decorrentes das DCNT, entre eles: hipertensao arterial (HAS), diabetes mellitus
(DM), elevagao dos niveis de colesterol, sobrepeso e obesidade, tabagismo e sedentarismo. Recentemente,
vem sendo enfatizado o risco decorrente da dieta inapropriada (consumo inadequado de frutas e vegetais) e
da atividade fisica praticada de forma insuficiente para alcangar beneficio cardiovascular10.11.12,

Dados da pesquisa nacional por amostra de domicilios (PNAD)* estimou que 24% das mulheres e
17% dos homens com idade =20 anos e cerca de metade dos homens e mais da metade das mulheres com
idade =60 anos tinham diagnostico prévio de hipertensdo. A HAS, embora muitas vezes assintomatica € uma
doenca passivel de ser medida clinicamente, mas o seu sub diagnostico e o tratamento inadequado levam a
doenca cardiovascular sintomatica2. Além disso, o controle da hipertenséo (<140/90 mm Hg) € insatisfatorio,
variando de 20% a 39% em duas pesquisas domiciliares recentes''5.

Acredita-se que entre 60 a 80% das pessoas com HAS e DM recebam melhor tratamento por parte
das equipes de saude que atuam em Atengao Primaria’6.!7, quando os servigos sdo de qualidade, ou seja,
sdo cumpridos os atributos da APS: acesso aos servigos, integralidade, longitudinalidade do cuidado e
coordenagdo das agdes e servigos; quando ha efetividade clinica e nas relagdes interpessoais, e estes
problemas de saude, complexos, pois frequentemente associados a comorbidades, necessitam de agéo
interdisciplinar para uma abordagem integral dos individuos, familias e comunidade’s.

A possibilidade de associagdo entre HAS e DM é da ordem de 50% e requer manejo concomitante.
Ambas apresentam aspectos comuns, tais como’s:

etiopatogenia: resisténcia insulinica, resisténcia vascular periférica aumentada e disfuncéo endotelial;
fatores de risco: obesidade, dislipidemia e sedentarismo;

tratamento n&@o farmacoldgico: mudangas nos habitos de vida;

cronicidade: doengas incuraveis, requerendo acompanhamento permanente;

complicagdes cronicas que podem ser evitadas quando precocemente identificadas e adequadamente

fratadas;

geraimente s&o assintomaticas;

Apoio Técnico em Monitoramento e Avaliagao de Agdes de Saude do Servigo de Saude Comunitaria 27
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dificil ades&o ao tratamento pela necessidade de mudanga nos habitos de vida e participagdo afiva do
individuo;
acompanhamento por equipe multidisciplinar;

facil diagnéstico.

Considerando os aspectos acima citados, propde-se 0 seguimento associado desses problemas
na rede de atengéo a saude. Um grupo de profissionais do SSC-GHC organizou uma proposta de atengéo
integral as pessoas com HAS e DM, por meio de uma Agao Programética (AP) denominada Reorganizagéo
da Atengao as Pessoas com HAS, DM e FR para Doencas Cardiovasculares (DCV)®.

No texto da AP esta expresso com mais detalhes a politica do SSC para abordagem das DCNT
relacionadas com as DCV, bem como a importancia da atuagdo das equipes de forma integrada. Esta AP tem
por objetivo reduzir morbimortalidade por doengas e agravos néo transmissiveis através de agdes de promocéo,
prevencdo e educacdo em salde, a detecgdo precoce, o tratamento e o acompanhamento da HAS, DM e
outros fatores de risco para DCV na populagéo residente na area de abrangéncia do SSC-GHC,

No processo de implantacdo da AP realizou-se a sensibilizagdo das equipes e a capacitacao para
0 uso de protocolos assistenciais especificos para o enfrentamento dos problemas HAS-DM, além de
atividades de educacdo permanente sobre 0 tema e a organizagdo de uma base de dados de usuarios
cadastrados na AP que permite 0 monitoramento e avaliagéo dos indicadores pactuados.

A HAS e o DM sao problemas de saude considerados préprios da APS, condigdes sensiveis a
APS (CSAPS), ou seja, evidencias demonstram que o bom manejo destes problemas na APS evita
hospitalizagdes e mortes por complicagdes cardiovasculares e cerebrovasculares0.

A divisao dos temas HAS e DM em duas publicagdes tém por objetivo apenas facilitar a consulta
dos conteldos especificos de cada um destes problemas de saude.

Nesse capitulo serd apresentado o tema HAS e suas implicagdes na saude da populagéo, bem

como alguns resultados e desafios do trabalho das equipes de saude no SSC-GHC.

2. O contexto da Hipertensao Arterial Sistémica na populacao

A HAS é uma condig&o clinica multifatorial caracterizada por niveis elevados e sustentados de
pressdo arterial (PA = 140 x 90mmHg). Associa-se, freqientemente, as alteragbes funcionais e/ou
estruturais dos 6rgédos-alvo (coragao, encéfalo, rins e vasos sanguineos) e as alteragdes metabdlicas, com
aumento do risco de eventos cardiovasculares fatais e ndo-fatais?'.

A HAS tem alta prevaléncia e baixas taxas de controle, é considerada um dos principais fatores de
risco (FR) modificaveis e um dos mais importantes problemas de saude publica. A mortalidade por doenca

cardiovascular (DCV) aumenta progressivamente com a elevagao da PA a partir de 115/75 mmHg de forma
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linear, continua e independente?!. Em 2001, cerca de 7,6 milhdes de mortes no mundo foram atribuidas a
elevacdo da PA (54% por acidente vascular encefélico - AVE e 47% por doenga isquémica do coragéo -
DIC)2, ocorrendo a maioria delas em paises de baixo e médio desenvolvimento econdémico e mais da
metade em individuos entre 45 e 69 anos.

No Brasil, as DCV tém sido a principal causa de morte e estudos apontam que a prevaléncia global
de hipertensos € cerca de um bilhdo de individuos, acarretando aproximadamente 7,1 milhdes de mortes
prematuras e 13% do total de dbitos no mundo?3. Estima-se que 36% dos pacientes acima de 40 anos de
idade sejam portadores de HAS. Outros estudos apontam uma prevaléncia entre 40 a 50% da populagéo
adulta. Dados do Departamento de Atengao Béasica do Ministério da Salde apontam uma prevaléncia de 22
a 44%, conforme a regiao?*.

No Brasil a prevaléncia média de HAS na populagdo adulta (acima de 18 anos), segundo o
VIGITEL - 2010 (Vigilancia de fatores de risco e protegao para doengas cronicas por inquérito telefénico), é
de 23,3%, sendo ligeiramente maior em mulheres (25,5%) do que em homens (20,7%). Em ambos 0s sexos,
os individuos com até oito anos de escolaridade s&o 0s que mais referem o diagnostico medico de HAS e o
diagndstico se torna mais comum com o avancar da idade, alcangando 50% dos individuos na faixa etaria de
55 anos ou mais de idade®.

Em Porto Alegre, 26% da populagdo adulta é portadora de HAS' e os estudos de demanda
ambulatorial realizados no SSC apontaram que a HAS foi um dos problemas de saude mais frequente na
Unidade de Saude®.

Segundo o Vigitel-2010, a frequéncia de adultos que referiram diagnéstico de HAS em Porto Alegre
foi de 25,5%, sendo que a variagdo verificada no pais foi entre 13,8% em Palmas e 29,2% no Rio de Janeiro.
Ressalta que entre as mulheres as maiores frequéncias foram observadas no Rio de Janeiro (33,9%) e em
Porto Alegre (29,5%)%.

Na Europa?’2829 g prevaléncia deste problema de saude é semelhante a brasileira. Na Alemanha
atinge 55% da populagdo adulta, sendo 0 pais com maior prevaléncia no continente europeu, seguido da
Espanha com 40% e em terceiro lugar esta a Italia com 38% da populagdo maior de 18 anos.

Na Alemanha, 39% dos usuarios da rede da Atengéo Primaria eram portadores de HAS, e 18,5 %
deles estavam com a PA controlada?’. A média européia de controle de HAS em servicos de APS é de 8% e,
nos EUA, tem se mantido em tomo de 18%, enquanto que na América Latina e Africa ha uma variagdo de 1 a
15% de controle deste problema30.

No Canada, houve uma mudanca radical nos ultimos 15 anos, pois, em 1992, a prevaléncia da HAS era
de 17%, sendo que 68% nao fazia tratamento para este problema e 16% tinha a pressao arterial controlada3!. Aa

pessoas com maior numero de fatores de risco se encontravam com melhor tratamento e controle. Um estudo de
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prevaléncia e manejo dos hipertensos, realizado na provincia de Ontario e publicado em maio de 200832, descreve
uma prevaléncia de 22% da populacdo geral com HAS, e 52% acima de 60 anos. Relata que 87% dos hipertensos
foram diagnosticados, constituindo-se no local com melhor indicador mundial neste quesito®®. Os dados sobre a
qualidade do acompanhamento surpreendem: 82% dos pacientes fazem tratamento e 66% tem a HAS controlada.
Estes dados representam o topo mundial na qualidade do acompanhamento dos usuarios hipertensos, entretanto,
verificou-se que 15,7% dos pacientes fazem tratamento, mas ndo tem a HAS controlada. Esta importante melhora
no diagndstico e tratamento das pessoas com hipertens&o € atribuida a implementagéo de um sistema de saude
baseado na APS e ao “The Canadian Hypertension Education Program”, um programa de educagéo permanente
dirigido aos profissionais da APS33:3435,

Os autores acreditam que este modelo de Educagao Permanente possa ser generalizado para os
diversos paises, assim como as medidas gerais do controle de fatores de risco que o programa propde.
Mesmo com esta melhora impressionante nos indicadores, os autores comentam que ha muito a ser feito e
descoberto em relagdo ao controle e promogdo da saude de pessoas com HAS, ja que um terco desta
populagcdo mantém a sua pressdo ndo controlada ou ainda, ndo diagnosticada33.34.%,

O segundo pais com os melhores indicadores em relagdo a diagnéstico, acompanhamento e
controle da HAS é Cuba, visto que, em 16 anos houve um decréscimo significativo da prevaléncia de HAS,
um aumento do diagndstico, do acompanhamento e controle deste problema de saude. Esse pais apresenta
uma prevaléncia de HAS de 20%, destes 78% séo diagnosticados, 61% tomam a medicag¢éo de forma
regular 40% tém a hipertenséo controlada. Entre os usuarios em acompanhamento regular na rede de APS,
o controle da HAS sobe para 65%. H& uma pequena diferenga entre homens e mulheres (estas tem menores
proporcdes de diagndstico e controle), mas ndo houve diferengas em relagdo a etnia e a escolaridade®. Os
indicadores cubanos superam os indicadores dos EUA, Inglaterra, Italia, Alemanha, Suécia e Espanha, e
estes resultados s&o atribuidos a varios fatores. O primeiro refere-se a organizagdo do sistema de saude a
partir da APS, e o destaque é a presenga de um médico de familia e enfermeira para cada 800 moradores,
equidade de distribuigdo de recursos econdmicos, cobertura universal do sistema e acesso a medicacdo
gratuita para todos os usuarios®.3, O segundo é a implementagéo de uma politica nacional de atengao, cujo
principal objetivo, desde 2001, é diminuir os indicadores de mortalidade por AVC e IAM (os mais altos do
planeta naquela época). Essa politica foi sustentada por um protocolo de praticas, objetivos e metas a serem
alcancados, um sistema de informagdo que permite avaliagcdo constante e a participacdo significativa de
profissionais ndo médicos no processo de acompanhamento dos hipertensos30.%,

No Brasil, os desafios do controle e prevencdo da HAS e suas complicagdes séo, sobretudo, da APS,
notadamente das equipes da Estratégia de Salude da Familia (ESF). As equipes sdo multiprofissionais, cujo

processo de trabalho pressupbe vinculo com a comunidade e a clientela adscrita, levando em conta a
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diversidade racial, cultural, religiosa e os fatores sociais envolvidos. Neste contexto, o Ministério da Saude (MS)
preconiza que sejam trabalhadas as modificagdes de estilo de vida, fundamentais no processo terapéutico e na
prevencgao da hipertensdo. Alimentag&o adequada, sobretudo quanto ao consumo de sal e controle do peso, a
pratica de atividade fisica, o abandono do tabagismo e a reducéo do uso excessivo de alcool séo fatores que
devem ser adequadamente abordados e controlados, sem os quais, 0s niveis desejados da pressao arterial
poderdo ndo ser atingidos, mesmo com doses progressivas de medicamentos 6.

Diretrizes clinicas recomendam que o diagnostico da HAS, além da avaliagédo dos niveis tensionais,
inclua o risco cardiovascular global estimado pela presenca dos fatores de risco, lesdes nos 6rgdos-alvo e
comorbidades associadas. Em individuos sem diagnéstico prévio e niveis de PA elevada em uma afericéo, €
recomendado repetir a afericdo de PA em diferentes periodos, antes de caracterizar a presenga de HAS. Este
diagndstico requer que seja conhecida a pressdo usual do individuo, ndo sendo suficiente uma ou poucas
aferigbes casuais. A afericdo repetida da presséo arterial em dias diversos na US é requerida para chegar a
pressdo usual e reduzir a ocorréncia da “hipertensdo do avental branco”, que consiste na elevagao da presséo
arterial pela simples presenca do profissional de saude no momento da medida da PA™"-

Nesse contexto, entende-se que nos servigos de APS um dos problemas de salide mais comum
que as equipes de saude enfrentam é a HAS e que existem dificuldades em realizar o diagndstico precoce,
tratamento e controle dos niveis pressoricos dos usuarios. Estudos apontam que em paises com redes
estruturadas de APS, 90% da populagéo adulta consulta pelo menos uma vez ao ano com seu médico de
familia?”. Mesmo assim, existem dificuldades no diagnéstico, evidenciando ndo ser um problema de acesso
aos servigos de saude. Soma-se a isto as dificuldades de seguimento ao tratamento?’. 28.29.37.38.39,

Diante das dificuldades no diagnostico, controle e seguimento da HAS colocam-se as seguintes
questdes: o que acontece nos servigos de APS que ndo conseguem apresentar indicadores positivos em
relacdo a este problema de salde? Quais os fatores que dificultam o controle da HAS nestes servicos?
Essas dificuldades s@o decorrentes dos processos de trabalho e das tecnologias utilizadas na assisténcia a
saude, na gestao e nos processos educacionais?

A literatura sugere que estabelecer um processo de educagdo permanente junto aos
profissionais da APS possibilita a construgao de novas praticas € mudangas nos processos de trabalho
que ndo produzem os resultados esperados. Os objetivos mais importantes das agbes de saude em
HAS s&o o controle da pressao arterial e, a longo prazo, a reducdo da morbimortalidade causada por
essas duas patologias. Portanto, fazer uma intervengédo educativa sistematizada e permanente junto
aos profissionais de salude & um aspecto fundamental para mudar as praticas em relagdo a estes

problemas de salde33:38.40,
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3. A Hipertensao Arterial Sistémica em um Servigo de APS de Porto Alegre — Brasil

Segundo o Censo do IBGE, realizado em 2010, a populagao estimada do SSC é de 108.500
pessoas, localizada em bairros nas zonas norte e leste de Porto Alegre-RS, sendo 80.761 pessoas
adultos maiores de 18 anos. Para o ano de 2010, estimou-se que neste territdrio viviam 20.999
pessoas nessa faixa etdria que seriam portadoras de HAS (26%). Sabe-se que 13.687 (65%) ja
procuraram as US por algum motivo e possuem diagnéstico confirmado de HAS, mas apenas 8.617
(42%) foram cadastradas na Agdo Programatica do SSC para acompanhamento sistemético com as
equipes de saude!.

Frente a estes dados percebe-se que HAS é um problema de salde prevalente na populagéo
adulta. Para responder a essa necessidade de atengdo a saude foi organizada uma Agao Programatica,
que tem como principais objetivos: a) realizar a detecgao precoce, o diagnostico preciso, o tratamento e o
acompanhamento das pessoas portadoras de HAS, DM e fatores de risco para DCV; b) qualificar a
assisténcia por intermédio de atividades de educagao continuada dirigida as equipes e da implementacao
de protocolos assistenciais; c) estimular a promogao de atividades individuais e coletivas de educagdo em
saude com a populagao para prevengao de HAS, DM e FR para DCVS,

As 12 US do SSC desenvolvem algumas atividades bésicas, entre elas'®:

realizar medidas de presséo arterial;

oferecer consultas médicas, de enfermagem e de outros profissionais conforme a necessidade do paciente;
realizar identificacéo e cadastramento da populagdo com HAS

oferecer atividade de orientagao e educagéo em salde;

oferecer atividade em grupos educativos;

realizar visitas domiciliares;

organizar campanhas educativas e de rastreamento;

fomecer medicamentos basicos para tratamento;

encaminhar pacientes para realiza¢io de exames complementares;

estabelecer fluxos de captacdo, acesso facilitado e acompanhamento;

encaminhar os pacientes, quando indicado, para outros servigos especializados de referéncia;
promover e participar em atividades de educag&o continuada;

promover encontros para sensibilizagao e atualizagao de toda a equipe de saude.

Para contribuir no processo reflexivo das préaticas, o SSC vem desenvolvendo encontros
anuais para sensibilizagédo e atualizacao de toda a equipe de saude, desde 2005. As equipes de saude
vem sendo capacitadas para atuar na prevencao e controle destes problemas através de agdes de

assisténcia, promocéo e educacdo em saude. Todavia, esta periodicidade tem se mostrado insuficiente
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para a implementagdo desta AP, assim como para a mudanga significativa dos indicadores,
principalmente no que se refere ao controle dos niveis glicémicos dos usuarios. Nesse sentido, 0 SSC
iniciou, em 2011, um estudo longitudinal para avaliar o impacto da AP sobre aspectos da assisténcia,
gestdo e processos educacionais no cuidado de pessoas com HAS e DM. O estudo proposto tem a
duracdo de quatro anos, com cinco etapas de coleta de dados. Assim, um dos objetivos dessa
publicacdo € contribuir no processo de educagao em saude das equipes para aumentar a qualidade da

atencado prestada as pessoas com HAS42,

4. Diagnéstico, cadastro na agao programatica e as informagoes geradas sobre os
usuarios com HAS e/ou DM pelo sistema de informagao do SSC-GHC

A AP HAS, DM e FR para DCV tem na sua base de sustentacdo um sistema de informagdes,
para monitorar a atencdo a saude, alimentado a partir do preenchimento do CID de diagndstico do
paciente que permite identificar os usuarios com hipertensdo e diabetes. Na segunda visita dos usuarios
ao servico, ao emitir-se o boletim eletrénico para o atendimento, € automaticamente solicitado o
preenchimento dos dados necessarios para a inscricdo na AP (cadastramento na AP). O registro das
informagdes, no boletim de atendimento, por parte do profissional permite cadastrar o usuario em um
banco de dados. A digitagdo dos boletins se faz nas 12 US do SSC.

A consolidagdo dos dados € realizada pelo setor de Monitoramento e Avaliagéo de Agbes de
Saude (M&A) e devolvida as Unidades, mensalmente, na forma de relatério.

O banco de dados eletronico comegou em 2002 com uma US e, desde 2008, abrange as 12 US
do SSC. As seguintes informagdes podem ser obtidas para cada pessoa cadastrada, por US: endereco,
idade, sexo e etnia; identificacdo do diagnostico pelo CID; a classificacdo do nivel presséo arterial no
momento de ingresso na AP e a cada consulta; a verificagcdo se PA esta ou ndo controlada; o nimero de
fatores de risco para DCV que o paciente possui e se ha presenca de lesdes em 6rgdos alvo (LOA) no
momento de ingresso na AP e a cada consulta.

Atualmente, estdo sendo monitorados os seguintes indicadores para DM*®:

numero de inscritos com HAS;

numero de inscritos com HAS e/ou DM;

numero de inscritos com PA controlada;

numero de inscritos com Fatores de Risco para DCV identificados;

numero de “faltosos’as consultas;

numero de usuarios com presenga de lesdo em drgdo alvo na 12 consulta.
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A anélise das informagdes do banco de dados permite tecer consideragdes sobre o
diagndstico e acompanhamento dos usuarios com HAS que utilizam o SSC como principal referéncia
de cuidado a saude.

Em 2010, foram identificadas 13.687 pessoas com diagnéstico de HAS entre os usuérios
que consultaram no servigo, e destes, 8.717 (42%) foram cadastrados na AP e contam com um
conjunto de informagdes mais detalhadas. Pode-se observar essas informagdes na Tabela 1 e nos
quadros 1 e 2, a sequir.

Pode-se observar, na Tabela 1, que 65% do numero estimado de pessoas com HAS
procuraram as US do SSC e consultaram por esse motivo, mas apenas 42% destes usuarios foram
cadastrados na AP para acompanhamento. A meta de cadastramento de pacientes com DM na AP
pactuada com as diferentes US do SSC, é de 50% do numero estimado de pacientes, ap6s dois
anos de implementacdo da AP com um incremento de 5% a partir do terceiro ano'®.

Ainda que o numero de usuarios diagnosticados e cadastrados em todas as Unidades
venha aumentando, observa-se que ha uma importante diferenga entre 0 nimero de usuérios com
diagndstico de HAS que procuraram as US e o numero de usuarios com HAS inscritos na AP. Além

disso, quando cadastrados, nem sempre todas as informagdes solicitadas sdo registradas.

Tabela 1. Distribuigio dos usuarios com 18 ou mais anos, estimativa de usuarios hipertensos, nimero de usuérios que consultaram por HAS
na US e usuarios com HAS cadastrados na AP, do periodo de implantagdo da Agéo Programatica até dezembro de 2010, por US. SSC/GHC,
Porto Alegre, RS.

Unidades de Usuarios Estimativa' do n° N°de Usuarios com HAS
Saude do SSC 218 anos usuarios usuarios cadastrados?® na Agao
cadastrados na com HAS consultaram? Programatica

unidade na US com HAS n %
Conceiggo (HC) 25,842 6.719 4.030 1.640 24
Viila Floresta (VF) 6.852 1.782 1.379 1.033 58
Divina Providéncia (DP) 3.733 971 730 477 49
Sesc 4.041 1.051 780 606 58
Bardo de Bagé (BB) 2.958 769 549 467 61
Jardim Leopoldina (JL) 10.282 2673 1470 1.144 43
Parque dos Maias (PM) 5.046 1.312 782 572 44
Jardim Itu (JI) 7.225 1.879 1.384 1.069 57
Santissima Trindade (ST) 2.259 587 252 202 34
NSA 3.556 925 604 329 36
Coinma (Co) 5.090 1.323 939 592 45
Costa e Silva (CS) 3877 1.008 788 586 58
SSC 80.761 20.999 13.687 8.717 42
Nota:

1 Estimativa - n° estimado de usuarios com HAS (= 26% da populagdo = 18 anos no territério do SSC).

2 Ne° de usuarios que consultaram nas unidades de satude com diagnéstico de HAS, por esse motivo.

3 Cadastro na Acao Programatica — n° de usuéarios com HAS que foram incluidos/digitados no banco de dados da AP. O
percentual de usuarios cadastrados na AP para acompanhamento foi calculado em relagdo a estimativa de pessoas com HAS na
area de abrangéncia.
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Ao analisar os dados das 12 US pode-se observar uma série de diferencas entre elas, o que suscita
questionamentos sobre as causas de resultados tao diversos dentro de um mesmo servico e em relagao as
caracteristicas dos processos de trabalhos relacionados com a atengdo a saude, a gestdo e aos processos
educacionais nas diferentes US.

Para contextualizar a andlise sobre 0 nimero de pessoas com HAS que procuraram o SSC, o
acompanhamento dos pacientes e o cadastrado no banco de dados da AP, apresentamos a seguir um quadro
sintese com o comparativo das principais informagdes do servico desde a implantagéo do banco de dados, em
2006, até o ano de 2010.

Observa-se no Quadro 1, item 3, que o percentual de usuarios com diagnéstico de HAS que
consultaram no SSC aumentou ao longo destes 5 anos, 0 que se pode considerar positivo, pois 65% do nimero
estimado de pessoas com HAS, em 2010, acessaram o servico utilizando-o como a porta de entrada ao sistema

de saude e referéncia no territorio para suas necessidades.

Quadro 1. Série historica (2006 a 2010) das informagdes sistematizadas da Agéo Programética HAS, DM e Fatores de Risco (FR) para
doengas cardiovasculares (DCV), referente ao acompanhamento de pessoas com Hipertenséo Arterial, no SSC-GHC. Porto Alegre, RS, 2011.

2006 2007 2008 2009 2010
1. N° de usuarios = 18 anos cadastrados no
SSC.GHC. 80.856 77.506 76.492 80.247 80.761
—
2. \" estimado de pessoas com HAS o 21.022 20.151 19,888 20.865 20.999
territorio do SSC*.
3. N° e % de usuarios com diagnéstico de o\ o\ e o "
HAS que consultaram no SSC. 6.564 (31%) 8.594 (43%) 10.947 (55%) 12.977 (62%) 13.687 (65%)
4.N° e % de usuarios com HAS o\ o\ e o o
cadastrados na AP. 2911 (14%) 3.699 (18%) 4.896 (25%) 7.677 (37%) 8.717 (42%)
5. N° e % de usuarios cadastrados na AP ) 1.686 2.244 3.807 4.39%
com PA controlada na 12 avaliagio (45%)%e (8%)" | (46%)2e (11%)' | (50%)2e (18%)' | (50%)2e (21%)'
6. N° e % de usuérios cadastrados na AP ) 1.591 2.242 3.388 3.812
com PA estagio | € Il na 12 avaliagéo. (43%)% e (8%)" | (46%)%e (11%)! | (44%)%e (16%)! | (44%)?e (16%)'
7.N° e % de usuarios cadastrados na AP
sem informag&o sobre controle da PA na 12 - 422 (12%)2 410 (8%)2 482 (6%)2 509 (6%)2
avaliagdo.
8. N° e % de usudrios que realizaram duas ) 2.009 2976 5.189 6.082
ou mais consultas de acompanhamento. (54%)%e (9%)" | (61%)2e (15%)1| (68%)%e (25%)' | (70%)? e (29%)!
0 A O, Ari i
gbr’:lsuelta/; gg;sgzrfsnfggg:iz m;’n":'s ) 1109 (55%)° | 1687 (57%)° | 3230(62%)F | 3.841(63%)
avalisgio (30%)2e (5%)" | (34%)2e(8%)" | (42%)2e (15%)! | (44%)?e (18%)'
0 A O Arl i
lgai'u@fcgﬁquﬁﬁi?ﬁé "igTedﬁar]Z?J‘:tim:'s _ 680(4%P | 1070(36%P | 1779(4%pP | 2051 (34%)p
avalisgio 9 (19%)2e (3%)" | (22%)2e (5%)" | (23%)2e (8%)' | (23%)?e (10%)'
11. N° & % de usuarios com duas ou mais
consultas sem informagao sobre controle - 211 (10%)? 219 (7%)3 180 (3%)° 190 (3%)°
PA na ultima avaliagdo.

Nota: * O n° estimado de usuarios com HAS foi calculado considerando a prevaléncia de HAS em Porto Alegre igual a 26% da populagéo =
18 anos.

1- As informagbes com a referéncia “1” tém seus percentuais calculados com o denominador “n° estimado de pessoas com HAS no
territorio do SSC”.

2- As informagbes com a referéncia “2” tém seus percentuais calculados com o denominador “n°® de usuarios com HAS cadastrados na
Acéo Programatica”.

3- As informagbes com a referéncia “3” tém seus percentuais calculados com o denominador “n° de usuarios com HAS que realizaram duas
ou mais consultas de acompanhamento”.
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Nos dois primeiros anos apds o inicio do monitoramento dos dados, verifica-se que houve o incremento
anual do diagnostico de HAS que foi de 12% no ano de 2007 e 2008, 7% em 2009 e 3% em 2010. Quanto ao
numero e percentual de usuarios com HAS cadastrados na Agdo Programatica (item 4) verifica-se que houve
incremento no cadastramento para acompanhamento, sendo que no ano de 2007 foi de 4%, em 2008 de 7%, em
2009 de 12% e em 2010 de 5%. Observa-se que em 2010, 42% do numero estimado de hipertensos no teritorio
foi cadastrado para acompanhamento.

Nos cinco anos de implementacéo da AP houve um aumento de 34% dos diagndsticos de HAS e de
28% de usuarios com HAS cadastrados para acompanhamento. Observa-se no item 5 que em tomo de 50% das
pessoas com HAS (variagéo entre 36% e 60% nas diferentes US) encontra-se com a PA controlada no momento
em que sdo cadastradas na AP, e, em média, 44% ingressaram com a PA no estagio | e Il (item 6). A proporgéo de
usuérios cadastrados e sem informag&o sobre o controle da PA (item 7) nesta primeira avaliagéo foi de 12%, em
2007, e apresentou uma redugao para 6%, em 2010.

Nos itens 8 e 9, verifica-se que aumentaram os percentuais de usuarios com HAS cadastrados na AP
que realizaram duas ou mais consultas de acompanhamento, assim como dos usuarios com PA controlada. Houve
reducdo de 7% na situagdo de auséncia de informag&o sobre o controle da PA (item 11), mas o percentual de
usuarios com PA estégio | e Il (item 10) manteve-se ao longo desse periodo na média de 34%.

Quanto & qualidade do registro ainda é alta a proporcéo de campos néo informados no banco de dados,
visto que a auséncia de informagdes varia entre as doze US n&o sendo possivel considerar se 0 dado apenas néo
foi registrado ou se ndo ocorreu a avaliagdo e o seguimento dos casos como preconizado nos protocolos do SSC-
GHC. Comparando os dados sobre qualidade dos registros dos usuérios com HAS nos relatorios de 2006 a 2010,
pode-se observar que no periodo de 5 anos houve uma reducéo de 6% dos campos sem informagao.

No Quadro 2, observa-se que na 12 avaliagdo (item 2) ndo existem diferengas percentuais na
prevaléncia de cada um dos seis FR avaliados.

Nas consultas subsequentes, a reavaliagdo dos FR modificaveis (item 7), aponta uma redugdo
percentual pequena (2%) no tabagismo e nos demais FR um aumento em tomo de 2%. A média de auséncia de
registro de reavaliagdo de FR nas consultas de acompanhamento foi em torno de 10% nos dois anos.

Quanto a avaliagéo da presenga de LOA na 12 consulta (item 4), também n&o existem diferengas
percentuais entre os dois anos. No item 5, verifica-se que a média da auséncia de registro de avaliagéo da
presenca de LOA na 12 avaliagdo dos usuarios com HAS foi alta, 43% em 2009 e 44% em 2010. Nas consultas de
acompanhamento (item 9) observa-se que houve um aumento de prevaléncia em tomo de 2% para a maioria das
LOA, exceto o pé diabético, a amputacdo por DM e a retinopatia que permaneceram iguais. Verifica-se uma

redugdo de 10% da situacéo de auséncia de registro de avaliagéo de LOA nos dois anos.
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As informagdes mostram que o percentual de usuérios sem registro de dados sobre o controle da PA,
presenca de FR e LOA vem se reduzindo ao longo do tempo. Atribui-se essa melhoria no registro, as agdes

realizadas pelos Coordenadores Locais da A¢do Programatica que sensibilizam as equipes, visando avaliagéo e

mudangas nos processos de trabalho, quando necessario.

Quadro 2. Série histdrica (2009 a 2010)* da sistematizagéo das informagdes relativas a avaliagéo de FR e LOA nos usuérios com HAS
cadastrados na Agao Programatica (AP) HAS, DM e Fatores de Risco (FR) para doengas cardiovasculares (DCV), no SSC-GHC. SSC/GHC,

Porto Alegre, RS, 2011.

2009 2010
1. N°e % de usuérios com HAS cadastrados na AP 7677 (37%)" 8.717 (42%)!
2. N° e % de usudrios com HAS e presenca de FR na 12@ consulta de cadastro na AP:
Historia familiar 4.214 (55%)? 4658 (53%)?
Diabetes tipo 1 0u 2 1.806 (24%)? 1.991 (23%)
Tabagismo 1.215 (16%)2 1.345 (15%)2
Sedentarismo 5.251 (68%)? 5.867 (67%)?
Dislipidemia 3452 (45%)? 3.829 (44%)?
Obesidade 2.683 (35%)? 2977 (34%)?
3. Média do % de usuarios sem registro sobre FR na 12 avaliagdo de cadastro na AP 12% 12%
4. N° e % de usuarios com HAS e presenca de LOA na 17 avaliagéo de cadastro na AP:
Cardiopatia isquémica 896 (12%)2 968 (11%)?
AIT ouAVC 378 (5%)? 417 (5%)?
Pé diabético 43 (1%) 51 (1%)?
Amputac&o por DM 31(0,4%)? 35(0,4)2
Nefropatia 271 (4%)? 289 (3%)?
Doenca arterial periférica 288 (4%)? 306 (4%)?
HVE ou ICC 657 (9%)? 706 (8%)?
retinopatia 154 (2%)? 151 (2%)2
5. Média do % de usuarios sem registro de LOA na 1" avaliagdo de cadastro na AP 43% 44%
6. N° e % de usuarios que realizaram duas ou mais consultas de acompanhamento. 5.189 6.082
(68%)% e (25%)" (70%)2 e (29%)"
7.N° e % de usuarios com HAS e presenca de FR na Ultima consulta de acompanhamento:
Historia familiar
Diabetes tipo 1 ou 2 - -
Tabagismo 712 (14%)° 811 (13%)°
Sedentarismo 3489 (67%)° 4172 (69%)3
Dislipidemia 2450 (47%)° 2.906 (48%)°
Obesidade 1.934 (37%) 2.257 (37%)°
8. Média do % de usuarios sem registro de avaliagdo de FR na Ultima consulta 11% 10%
9. N° e % de usuarios com HAS e presenga de LOA na Ulima consulta de
acompanhamento:
Cardiopatia isquémica 742 (14%)° 874 (14%)?
AT ouAVC 319 (6%)* 375 (6%)°
Pé diabético 26 (1%)° 33(1%)?
Amputag&o por DM 19(0,3%)? 21(0,3)3
Nefropatia 240 (5%)3 279 (5%)°
Doenca arterial periférica 239 (5%)° 293 (5%)°
HVE ou ICC 562 (11%)° 623 (10%)°
retinopatia 131 (3%)° 134 (2%)?3
10. Média do % de usuarios sem registro de LOA na Ultima consulta de avaliaggo. 33% 33%

Nota:

* No ano de 2006 & 2008 o SSC-GHC n&o realizava no sistema de informac&o a avaliagdo dos FR para DCV e LOA, portanto a coorte com essas

informacdes inicia no ano de 2009.

1- As informagdes com a referéncia “1” tém seus percentuais calculados com o denominador ‘n° estimado de pessoas com HAS no territorio do SSC”.
2- As informagbes com a referéncia “2” tém seus percentuais calculados com o denominador “n° de usuérios com HAS cadastrados na Ag&o

Programética’.

3- As informagGes com a referéncia “3” tém seus percentuais calculados com o denominador “n° de usuarios que realizaram duas ou mais consultas de

acompanhamento’.
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Ao aplicar a regra das metades aos usuarios do SSC-GHC com HAS, utilizando como referéncia
os dados de 2007 e 2010, observa-se melhora em relagdo ao diagnéstico, ao acompanhamento e ao
controle da PA. No ano de 2007, a regra das metades poderia ser aplicada a realidade de acompanhamento
das pessoas com HAS, mas, em 2010, essa regra ndo se aplica mais em relagdo ao diagnostico e

acompanhamento, mas observa-se que o controle da PA esta abaixo do esperado.

Quadro 3 - Aplicagéo da regra das metades na populagéo com HAS do SSC nos anos de 2007 e 2010. SSC/GHC, Porto Alegre, RS.

Regra das “metades” Populagdo com HAS SSC 2007 SSC 2010
Estimativa do n° de pessoas com HAS. 100% 20.151 20.999
Apenas metade das pessoas sabe que tem HAS. 50% 8.594 (43%) 13.687 (65%)
Entre os que sabem que tem HAS metade faz 5% 3,699 (18%) 8717 (42%)
acompanhamento.

Entre os que fazem acompanhamento somente a metade 12.5% 1591 (8%) 3.812(16%)

adere ao tratamento e controla a PA.

Um aspecto que chama a atengdo é que 70% dos pacientes cadastrados possuem uma segunda
avaliacdo (quadro 1 - item 8), portanto ndo ha registro do acompanhamento de 30% dos pacientes com HAS
inscritos na AP. Este fato demonstra a dificuldade na incorporagéo do registro continuado das informagdes
sobre 0 acompanhamento dos pacientes por parte das equipes de salde o que é fundamental para se ter um
panorama mais préximo da realidade de cada US. A diferenga entre a estimativa de pessoas com HAS, o
numero de pessoas com diagnéstico de HAS, o nimero de pacientes cadastrados na AP e o numero de
pacientes com controle da PA, mostram uma perda progressiva média de 25% dos casos em cada um destes
pontos de corte. No SSC, a média de controle da PA é de 16% do total da populagdo estimada. Se avaliarmos
apenas a populacéo de hipertensos cadastrados, o controle da PA é de 44%.

Ressalta-se que, mesmo que o controle da HAS em relacdo & populagéo geral estimada esteja
dentro da média mundial de baixo controle do problema (Alemanha 19%: Italia 18%:; Africa e América Latina
15%), os percentuais de controle dos pacientes em acompanhamento ficam proximos aos patamares dos
melhores estudos de APS revisados (Canada 66%; Cuba 65%)30.3334.353640  Portanto, observa-se um
indicador de qualidade referente ao acompanhamento das pessoas com HAS pelas equipes do SSC.

O controle da HAS dos usuarios adultos dos servicos de APS tem se mostrado como um dos
maiores “n6s” em termos de resultados. Menos de 15% da populagdo com HAS tem o seu problema de
saude controlado e dentro dos limites recomendados pelas diretrizes clinicas, ou seja, manter a PA de forma
sustentada abaixo de 140/90mmHg para populagédo em geral, PA menor que 130/80mmHg para pessoas
com nefropatia, diabetes, alto risco cardiovascular, prevencdo secundaria AVC e PA menor que
130/80mmHg para pessoas com nefropatia e proteindria > 1g ao dia. Por outro lado, é importante ressaltar

que a existéncia de uma AP ou de um sistema de informagao organizado aumentam em torno de 35 a 39% o
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controle desses problemas?3.27.282943 o que reforca a importancia do sistema de informagao e cadastro dos
usuarios na AP do SSC8.16.30,

O sistema de Informagdo do SSC permite a descri¢do do nivel pressérico no momento da inscrigao
na AP e na ultima avaliagdo do usuario realizada pelo profissional de saude, portanto, estes dados permitem
visualizar o nimero de usuarios com PA controlada.

Duas dissertagdes de mestrado foram realizadas no SSC para avaliar a qualidade do diagnéstico,
acompanhamento e controle dos pacientes com HAS. Estivallet*, em 2005, realizou a avaliagdo da aderéncia
dos pacientes ao tratamento farmacoldgico em todas as US do SSC e encontrou uma média de 15% de
controle dos hipertensos. Alles*, em 2007, fez a avaliacéo da atencéo a hipertensos e diabéticos em uma US
do SSC e identificou 26% dos pacientes cadastrados com a PA controlada. Outros aspectos foram descritos
nestes dois estudos, demonstrando a relagdo do controle da HAS e/ou DM, com mudangas no estilo de vida,
medicagao e satisfagcdo do usuério.

A HAS é uma CSAPS, ou seja, 0 manejo adequado deste problema na APS evita hospitalizagbes
e mortes por complicagdes cardiovasculares e cerebrovasculares??. No ano de 2007, no SSC, houve 359
internagdes por CSAPS: HAS, angina pectoris, insuficiéncia cardiaca, doengas cerebrovasculares e DM. Em
2008, houve 329 internagdes por estes problemas; em 2009, o numero foi de 297 e, em 2010, 0 numero de
internagdes por estes motivos foi de 280 casos. Estas internacbes representaram 12% do total das
hospitalizagdes em 2007, 10% em 2008, 9% em 2009 e de 7,7% em 20104.

Este conjunto de informagdes sobre HAS demonstra que, mesmo em um servigo estruturado, com
um forte referencial nos valores, principios e atributos da APS'8, ainda existem pessoas com HAS sem
diagndstico, ou sem tratamento adequado e hospitalizando por situagdes preveniveis. A analise dessas
informagdes nos instiga a perguntar sobre que aspectos do cuidado a salde devem ser
incorporados/aperfeicoados para o alcance de melhores resultados em saude. As equipes de saude tém
diferentes processos de trabalho e utilizam diferentes estratégias para identificar e acompanhar os doentes e
suas familias e essas diferencas precisam ser compreendidas e avaliadas, comparando-se 0s seus
processos e resultados.

Varios autores tém estudado as barreiras que dificultam, no processo de trabalho das equipes de
APS, o controle dos hipertensos?7.37.39, Ogedegbe’®” apresenta as barreiras em trés contextos que se
entrelacam: as barreiras do paciente, as barreiras dos profissionais de salde e as barreiras sociais e do
sistema de saude. As barreiras do usuério do servigo seriam: a adesao ao tratamento; o significado, as
crengas e a experiéncia da doenca e seu tratamento; a depresséo; o grau de instru¢do e o conhecimento
sobre a saude; a motivagdo do paciente e as comorbidades. Em relagdo ao profissional de salde e mais

especificamente ao médico de familia, destaca-se a questdo da “inércia clinica”, entendida como uma
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dificuldade em iniciar ou mudar o tratamento medicamentoso do usuario diabético. Esta inércia clinica teria
varios motivos: a) superestimar a quantidade e qualidade do cuidado que os médicos oferecem; b) a falta de
treinamento em como alcancar o objetivo de uma presséo arterial adequada e controlada; e c) a adogéo de
uma abordagem suave, do tipo “vamos ver na proxima consulta” para evitar a intensificagéo do tratamento.
Quanto as barreiras do sistema de saude séo citadas: a) 0 acesso ao cuidado; b) o custo da medicagéo; c) a
baixa condi¢do socioecondmica dos usuarios.

O foco destes estudos?”37 foi no profissional de saude que é responsavel por 90% da populagéo
adulta que consulta, pelo menos uma vez ao ano, em um servigo de APS. Portanto, o usuario procura e
acessa 0 servico, mas nem sempre é adequadamente diagnosticado, tratado e acompanhado por ele.

O controle clinico da HAS néo se resume a um valor pressérico. O controle adequado € decorrente
de uma série de processos e praticas que os profissionais e as equipes de APS realizam cotidianamente e
que podem ser analisados na area da assisténcia, da gestéo e educacional. Os resultados no controle da
HAS advém da soma de diversos fatores e condi¢des que propiciam o acompanhamento destes pacientes,
nos quais o resultado esperado além do controle da PA é o desenvolvimento do autocuidado, o que
contribuira na melhoria da qualidade de vida e na diminuicdo da morbimortalidade. O controle clinico
adequado e os melhores resultados em saude sdo decorrentes da qualidade dos servigos, que pode ser
expressa pela observancia dos atributos da APS, e de uma série de processos e praticas que as equipes de
APS realizam cotidianamente, seja na assisténcia a saude, na gestdo dos servicos ou nos processos
educacionais.

A proposta desse livro com protocolos assistenciais € disponibilizar informacdes bésicas referentes
ao cuidado de pessoas com HAS em servicos de APS, buscando qualificar as praticas cotidianas das
equipes e incentivar a discussao dos processos de trabalho.

Esse capitulo buscou apresentar o problema HAS e relatar a experiéncia do SSC na implantagéo
de uma Agéo Programaética para “Reorganizagao da Atencdo a Saude de pessoas com HAS, DM e FR para
DCV”. Acredita-se que as informagdes apresentadas poderao contribuir com a reflexo sobre o problema e
auxiliar na busca de alternativas para resolver as dificuldades cotidianas, estabelecendo um adequado
acompanhamento e melhores resultados para as pessoas com HAS.

Espera-se que os profissionais da APS, em especial do SSC, se sintam desafiados a buscar
solugdes junto com a equipe multiprofissional e os setores de apoio e de matriciamento da instituicdo para
uma atuagdo mais efetiva neste contexto, buscando superar as barreiras que dificultam o trabalho no

cuidado efetivo de pessoas com HAS.
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Capitulo 2
Rastreamento e Diagnoéstico da Hipertensao

Arterial Sistémica na Atencao Primaria a Saude

ltemar Maia Bianchini
Sandra Rejane Soares Ferreira
Rosane Glasenapp

Apresentacao do capitulo

Nesse capitulo sera abordado o rastreamento e o diagndstico da Hipertensao Arterial Sistémica (HAS).

Defini¢ao do Problema

Como fazer o rastreamento e o diagndstico de pessoas com HAS em Unidades de Saude (US) na
Atengao Primaria a Saude (APS)?

Objetivo
Instrumentalizar os profissionais da APS do SSC do GHC a realizarem, de uma maneira efetiva, o

rastreamento e o diagndstico de pessoas com HAS em sua US.

Populagao alvo
A populagao alvo desta rotina s@o todos os usuarios com 18 anos ou mais cadastrados nas 12 US
do SSC do GHC, nas zonas norte e leste de Porto Alegre, totalizando 80761 usuarios, nas quais espera-se

encontrar, em torno de 20.999 pessoas com HAS.

Estratégias de busca

Foram revisados e avaliados os artigos relevantes e as revisdes sobre rastreamento e diagndstico
da hipertensdo. Realizou-se duas estratégias de busca, na Cochrane e no PubMed. Na Cochrane, utilizando-
se os termos “systemic” and “arterial” and “hypertension” and “diagnosis” foram encontrados 107 artigos, dos
quais 75 eram revisdes sistematicas (67 revisdes completas e 8 protocolos) que foram revisadas € nenhum
artigo foi utilizado. No PubMed foi pesquisado "Hypertension/diagnosis’[Mesh] com os seguintes limites:
Publication Date from 2003/01/01 to 2008/09/23, Humans, Clinical Trial, Meta-Analysis, Practice Guideline,
Randomized Controlled Trial, Review, English, Spanish, Portuguese, All Adult: 19+ years. Foram encontrados

320 artigos e utilizados 2.
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Também foram realizadas buscas na SCIELO e LILACS utilizando os mesmos descritores, mas
nao foram encontrados artigos relevantes diferentes dos encontrados no Pubmed e na Cochrane.

No UptoDate foram realizadas duas buscas com o termo “hypertension” e 0s seguintes tdpicos
foram revisados: overview of hypertension in adults, treatment of hypertension in the elderly, particularly
isolated systolic hypertension; treatment of hypertension in blacks.

Foi realizada uma busca na Guidelines International Network com o descritor ‘hypertension” e
encontramos o NICE Clinical Guideline, do qual utilizamos nove artigos originais recomendados.

Para a abordagem das mudangas no estilo de vida dos hipertensos foram realizadas buscas para
cada um dos tépicos abordados na Cochrane. Para redugdo de peso foi realizada pesquisa com o0s
descritores “lose” and “weight” and ‘hypertension” e foram encontrado(s) 52 artigos, 26 revisdes sistematicas,
1 resumo de revisdo sistematica com qualidade avaliada, 21 ensaios controlados e 4 com outros titulos, dos
quais foram utilizados duas revisdes sistematicas. Quanto a atividade fisica foi realizada pesquisa com os
descritores ‘hypertension” and ‘aerobic” and “exercise” foram encontradas 283 artigos, 42 revisdes
sistematicas, 13 resumos de reviséo sistematica com qualidade avaliada e 225 ensaios controlados, 3 outros
topicos. Foram avaliadas as revisdes sistematicas e utilizados 4 artigos. Também foi realizada pesquisa com
os descritores ‘hypertension” and “physical” and “activity” e foram encontrados 933 artigos, 197 revisdes
sistematicas, 22 resumos de reviséo sistematica com qualidade avaliada e 695 ensaios controlados, além de
19 outros topicos. Foram avaliados as revisdes sistematicas e utilizados 3 artigos. Para o consumo de alcool
foi realizada pesquisa com o descritor ‘hypertension” and “alcohol” and “blood” and “pressure” e foram
encontrados 525 artigos, dos quais 58 sdo revisdes sistematicas, 16 séo resumos de reviséo sistematica,
444 sao ensaios controlados e 7 sdo outros topicos. Foram avaliados as revisdes sistematicas e utilizados 2
artigos. Para o abandono do tabagismo foi realizada pesquisa com os descritores ‘hypertension” and
“tobacco” and ‘reduction” and “blood” and ‘pressure” e foram encontrados 78 artigos, dos quais 15 sao
revisdes sistematicas, 1 € resumo de revisao sistematica, 59 s@o ensaios controlados e 3 sdo outros topicos.
Foram avaliados todos e utilizados uma revisao sistematica e 2 artigos.

Para medidas antiestresse foi realizada na Cochrane uma pesquisa com o descritor *hypertension”
and “stress” e foram encontrados 1709 artigos, dos quais 146 s&o revisdes sistematicas, 17 sao resumos de
revisdo sistematica, 1535 sdo ensaios controlados e 11 s&o outros topicos. Foram avaliadas as revisdes
sistematicas e utilizados 2 artigos. Também foi realizada pesquisa com os descritores "hipertension” and
"meditation" or "transcendental meditation" e foram encontrados 20 artigos, dos quais 3 s&o revisdes
sistematicas, 3 sdo resumo de revisdo sistematica com qualidade avaliada e 14 sdo ensaios controlados.
Foram avaliados todos os resumos e utilizados 3. Ainda foi realizada uma busca no PUBMED com o0s

descritores "Meditation"[Mesh] and "Hypertension"[Mesh] onde foram encontrados 15 artigos e utilizados 4
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deles. Foi realizada uma busca na MEDLINE com os descritores "hipertensao" and "meditacao" or

"meditagao transcendental" e foram encontradas e avaliadas 34 referéncias, néo sendo utilizada nenhuma.
No SCIELO e LILACS foram realizadas buscas com os descritores “hipertenséo” or “hipertenséo arterial” or
“hipertenséo arterial crénica” and ‘relaxation techniques e, nenhum artigo foi encontrado. Nos dois portais
nao foram encontrados outros descritores para auxiliar na pesquisa, tais como “meditagao” or “meditation’,
‘relaxamento assitido” or “técnicas de respiragéo” or “relaxamento”.

Para 0 manejo de urgéncia € emergéncia hipertensiva foi realizada uma estratégia de busca na
Medline e UptoDate com os termos ‘hypertensive emergency" e "hypertensive urgency" e foram encontrados
14 artigos na primeira busca e 22 artigos na segunda. Foram também utilizadas duas referéncias, o "The
Seventh Report of the Joint National Committee on Prevention, Detection, Evaluation and Treatment of High
Blood Pressure”, publicado em 2003 e a V Diretriz Brasileira de Hipertensao Arterial, publicada em 2006.

Para o fator de risco psicossocial, foram realizadas buscas na Medline e UptoDate utilizando os
termos "psychosocial”, "risk factors" e "cardiovascular diseases”. Foram encontradas 63 referéncias
bibliograficas, sendo o estudo INTERHEART caso — controle, o estudo de maior relevancia epidemiologica e
metodoldgica encontrado. O estudo foi referendado pela Organizagdo Mundial da Saude e pela "World Heart

Federation".

Critérios de inclusdo e exclusao
Foram incluidos estudos e artigos dentro do enfoque desta rotina. Foram excluidos todos estudos

com populagdes muito diferentes da nossa realidade, em niveis de atencéo secundério e terciario.

1. Introdugao

A HAS ¢ uma condicdo clinica multifatorial caracterizada por niveis elevados e sustentados de
pressdo arterial (PA). Associa-se freqlentemente a alteragdes funcionais e/ou estruturais dos 6rgéos-alvo
(coragéo, encéfalo, rins e vasos sanguineos) e a alteragdes metabdlicas, com conseqliente aumento do risco
de eventos cardiovasculares fatais e ndo-fatais' 2.

A HAS tem alta prevaléncia e baixas taxas de controle, sendo considerada um dos principais fatores
de risco (FR) modificaveis e um dos mais importantes problemas de saude publica. A mortalidade por doenca
cardiovascular (DCV) aumenta progressivamente com a elevagdo da PA a partir de 115/75mmHg de forma
linear, continua e independente!. Em 2001, cerca de 7,6 milhdes de mortes no mundo foram atribuidas a
elevacdo da PA (54% por acidente vascular encefalico — AVE e 47% por doenga isquémica do coragéo — DIC)?,

sendo a maioria em paises de baixo e médio desenvolvimento econdémico e mais da metade em individuos
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entre 45 e 69 anos. Em nosso pais, as DCV tém sido a principal causa de morte3. As DCV sdo ainda
responsaveis por alta freqliéncia de internagdes, ocasionando custos médicos e socioecondmicos elevados'4.

Estudos clinicos demonstraram que a detecgéo, o tratamento e o controle da HAS séo fundamentais
para a reducdo dos eventos cardiovasculares'. No Brasil, 14 estudos populacionais realizados nos ultimos
quinze anos com 14.783 individuos revelaram baixos niveis de controle da PA (19,6%)°8. Estima-se que essas
taxas devam estar superestimadas, devido, principalmente, a heterogeneidade dos trabalhos realizados!. A
comparagao das frequiéncias, de conhecimento, tratamento e controle nos estudos brasileiros® com as obtidas
em 44 estudos de 35 paises’, revelou taxas semelhantes em relagéo ao conhecimento (52,3% vs. 59,1%
respectivamente), mas significativamente superiores no Brasil em relagéo ao tratamento e controle (34,9% e
13,7% vs. 67,3% e 26,1%) em especial em municipios do interior com ampla cobertura da Estratégia de Saude
da Familia (ESF)5, mostrando que os esforgos concentrados dos profissionais de salde, das sociedade
cientificas e das agéncias governamentais sdo fundamentais para se atingir metas aceitaveis de tratamento e
controle da HAS'.

A HAS apresenta alta morbimortalidade, com perda importante da qualidade de vida. Isto reforca a
importancia do diagndstico precoce que néo requer tecnologia sofisticada. A doenga pode ser tratada e
controlada com mudangas no estilo de vida, medicamentos de baixo custo, com poucos efeitos colaterais,
comprovadamente eficazes e de facil aplicabilidade em APS. Além do diagnéstico precoce, 0 acompanhamento
efetivo dos casos pelas equipes da APS é fundamental, pois o controle da PA reduz complicagbes
cardiovasculares e desfechos como IM, AVC e problemas renais, entre outros.

Esse protocolo visa oferecer as equipes de saude uma linha guia para facilitar o trabalho cotidiano na
APS. Na revisao da literatura encontram-se diferentes classificagdes da HAS em relagédo aos niveis pressoricos,
bem evidenciadas no VIl JOINT® e nas VI Diretrizes Brasileiras de Hipertensao!. Optamos pela recomendagéao
do VII JOINT, que classifica os valores da PA em normal, pré-hipertensao e hipertenséo e esta, em estagios 1 e
2. Essa classificagdo também ¢é a utilizada pelo Ministério da Saude?, diferente da divulgada pela Sociedade
Brasileira de Cardiologia®, que classifica os valores da PA em 6timo, normal, limitrofe e hipertensao e esta, em
estagios 1, 2 e 3 . Os termos “pré-hipertensao” e “limitrofe” equivalem-se na literatura. Para a pratica em APS
considera-se que pessoas com pré-hipertensdo ou PA limitrofe, sejam o publico alvo para a prevengao primaria,
através da promog&o de um estilo de vida saudavel. A classificacéo utilizada apresenta a vantagem de ser mais
simples e prética e, portanto, mais adequada aos servicos de APS, néo interferindo no diagndstico, nem nas
recomendagdes sobre 0 acompanhamento e tratamento de cada estagio.

Quanto a estratificacdo de risco optamos pelo Escore de Framingham, utilizado pelo Ministério da

Saude’3 no Programa de prevengao clinica de DCV.
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A seguir apresenta-se 0 algoritmo para rastreamento e diagnostico da HAS proposto para as

equipes de saude do SSC-GHC e suas respectivas anotagdes.

2. Algoritmo de rastreamento e diagnéstico de hipertensdo arterial sistémica para

adultos (exceto gestantes)

Adufto = 18 anos

Verificar a
pressdo arterial {PA)
Fazer a média de
2 medidas no dia

Menor que 120/80 mmHg ’ 120/80 a 139/89 meHg 140190 a Maior ou igual
NORMOTENSAQ PRE-HIPERTENSAO 159/%9 mmHg 3 1601100 mmHg

Consulta com
enfarmeira
Fator de fsce

para DC\?

<—— NAD
hipertensiva?

Estratificacio de Risco Realizar 2 medidas
({Escore Framingham) de PA com Intervalo
de 1-2 semanas

=
[ Consulta com enfermeira NAO 0 = T ho i
; - rmados 05 niveis sulta com médico
Crientagies scbre estil
de vida saudbuel - de PAelevados? Crise Hipertonsiva

k
®

Consulta com médico
Niveis presséricos confimmados
PA 2 14430 mmHg ~ HIPERTEN.
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3. Anotagbes do algoritmo de rastreamento e diagnéstico de hipertensao arterial

sistémica para adultos (exceto gestantes)

1 - Adulto 2 18 anos

Todo usuario cadastrados no SSC-GHC, com 18 anos de idade ou mais, quando vier a US para
consulta, atividades educativas ou procedimentos, entre outros, e néo tiver registro no prontuério de, pelo
menos uma verificagdo da pressao arterial (PA), devera ter sua PA verificada e registrada no prontuério.
Recomenda-se essa atividade de rastreamento oportunistico para todas as US na sala de enfermagem ou

no processo de acolhimento do servigo.

2 - Verificar a pressao arterial (PA)

A Sociedade Brasileira de Cardiologia (SBC) recomenda que, sempre que possivel, a medida da
PA devera ser realizada fora do consultorio médico para esclarecer o diagndstico e afastar a possibilidade do
efeito do avental branco no processo de verificagdo. Estudos demonstraram que, entre os profissionais
Médico, Enfermeiro e Técnico de Enfermagem que verificam a PA dos usuarios de servigos de salde, o
profissional com o qual o efeito do avental branco foi menos freqliente foi nas medidas realizadas pelos
Técnicos de Enfermagem?0''. Portanto, destaca-se a importancia do trabalho desses profissionais na
verificacdo da PA em servicos de saude. O valor da PA sera a média de duas medidas no mesmo dia,
estando-se atento para a medida da circunferéncia braquial € o tamanho do manguito. Consultar Anexo A,

sobre técnica recomendada de verificagdo da PA.

3 - PA menor que 120/80 mmHg - NORMOTENSAO e 7 - Reavaliar em até 2 anos
O paciente com PA menor que 120/80 mmHg é considerado NORMOTENSO e devera medir
novamente a pressao arterial em até dois anos®. Excetuam-se pacientes portadores de Diabetes Mellitus,

quando a PA devera ser verificada em todas as consultas de rotina'2.

4 - PA entre 120/80 A 139/89 mmHg - PRE-HIPERTENSAO
Pacientes com PA entre 120/80 A 139/89 mmHg (Pré hipertensdo ou PA limitrofe) deveréo fazer

avaliagdo para identificar a presenga de FR para DCV (8).

5- PA 140/90 a 159/99 mmHg e 11 - Realizar 2 medidas de PA
Se PA 140/90 a 159/99mmHg orientar e agendar a realiza¢éo de mais duas medidas da PA com o

intervalo de 1 a 2 semanas para confirmagdo ou ndo do diagnostico’.
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6 - PA maior ou igual a 160/100 mmHg e 9 - Sintomas de crise hipertensiva?

Para os pacientes com uma leitura pressorica a partir de 160/100 mmHg, deve ser questionado
pelo técnico e/ou auxiliar de enfermagem a existéncia dos sintomas indicativos de crise hipertensiva, entre
eles: a) cefaléia occipital (dor de cabeca); b) dor precordial (dor no peito); b) alterages ou escotomas visuais
(dificuldades para enxergar ou alteragdo da acuidade visual), c) déficits neurolégicos permanentes ou
transitérios (perda da forga muscular), d) dispnéia (falta de ar).

Na presenga de qualquer um destes sinais ou sintomas, deveremos considerar a hipétese de crise
hipertensiva e encaminhar o paciente para consulta médica no dia, preferencialmente no mesmo turno em
que a PA foi verificada, para avaliagdo. Na auséncia de sintomas, o paciente devera ser orientado quanto a
adesao ao tratamento medicamentoso e seus habitos, especialmente, uso de sal. Na maioria das vezes,
esse tipo de elevagao ocorre por falta de adeséo ao tratamento e/ou tratamento inadequado ou situagoes de
estresse ou problemas emocionais!. Apos escuta do usuario e orientagdes agendar nova verificagao da PA

em 1 semana’s.

8 - Consulta com enfermeira - fator de risco para DCV?
A avaliagdo inicial do risco cardiovascular baseia-se em dados clinicos como idade e sexo, histéria
clinica, pressao arterial, circunferéncia abdominal, peso e altura, calculo do IMC?3.

Séo considerados Fatores de Risco para Doenga Cardiovascular':

Idade: homem maior que 45 ou mulher maior que 55 anos;
histéria familiar de DAC prematura (familiar de 1° grau sexo masculino antes dos 55 anos e feminino antes dos
65 anos);

hipertens&o arterial sistémica;

tabagismo;

dislipidemia;

diabete mellitus;

sedentarismo;

obesidade (IMC>30);

gordura abdominal (homem até 102 cm e mulher até 88 cm);
dieta pobre em verdura e vegetais e rica em gorduras saturadas;
estresse psicosocial.

Vale salientar a importancia da identificagdo na consulta dos fatores de risco psicossociais, tais como:
estresse (no trabalho ou em casa), eventos estressantes durante a vida, depressao, ansiedade e baixa auto-
estima. Estes fatores atuam no aumento do risco de DCV. O efeito do estresse na saude € considerado como

fator de risco independe da condig¢éo socioecondmica, idade, sexo, tabagismo ou grupo étnico5.16.17 [A].
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Se houver a presenga de pelo menos um fator de risco para DCV a enfermeira devera fazer a
estratificacdo de risco cardiovascular através do Escore de Framingham - Anexo B (10) e o usuario devera
realizar pelo menos mais 2 medidas de PA com intervalo de 1 a 2 semanas (anotacdo 11). Se houver leituras
anteriores maiores que 140/90 mmHg o seguimento devera obedecer o algoritmo.

Os individuos mais jovens (homem com menos de 45 anos e mulher com menos de 55 anos), sem
manifestacdo de doengas ou sintomas e sem nenhum dos indicadores intermediarios de risco (quadro 1), séo
considerados de baixo risco Nesta situacdo é desnecessario adotar a estratificagdo de risco através do Escore
de Framingham e dispensavel solicitar exames laboratoriais complementares, pois ndo existem beneficios para

0s mesmos. Entretanto, os individuos devem ser encorajados a manterem um estilo de vida saudavel (13).

Quadro 1- Achados do exame clinico e anamnese indicativos de risco intermediario para DCV

Indicadores intermediarios de risco

- [dade > 45 anos para homesn e > 55 anos para mulheres.

- Manifestagdes de aterosclerose:

- sopros arteriais carotideos;

- diminui¢ao ou auséncia de pulsos periféricos.

- Historia Familiar de infarto agudo do miocardio, morte stbita ou acidente vascular cerebral em familiares de 1° grau ocorrido antes dos 50
anos.

- Diagnostico prévio de DM, tolerancia a glicose diminuida, glicemia de jejum alterada, diabete gestacional.

- Diagnostico prévio de dislipidemia.

- Diagnéstico prévio de sindrome do ovario policistico.

- Tabagismo.

- Obesidade (IMC > 30 kg/m? ) ou obesidade central (cintura medida na crista iliaca: > 88 cm nas mulheres e >102 nos homens).
- Hipertenséo (PA = 140/90mmHg) ou histéria de pré eclampsia.

- Histéria de doenca renal na familia (para risco de insuficiéncia renal).

Fonte: Brasil, Ministério da Saidel3.

Néo existindo fatores de risco, o paciente devera receber orientagdo em consulta de enfermagem

sobre mudanga de estilo de vida (13) com nova medida da PA em até 6 meses'?.

10 - Estratificagdo de Risco — Escore de Framingham
A Enfermeira devera realizar a estratificagdo de risco cardiovascular através do Escore de
Framingham para os individuos do sexo masculino com idade superior a 45 anos, sexo feminino com idade

superior a 55 anos e individuos mais jovens que ja apresentam um ou mais fatores de risco intermediariosa,

& Fatores de risco intermediarios: manifestacbes de aterosclerose, histéria familiar de DR, IAM, AVC e morte subita antes dos 50
anos, DM, tolerancia a glicose diminuida, glicemia de jejum alterada, diabetes gestacional, dislipdemia, sindrome de ovario
policistico, tabagismo, obesidade, obesidade central, HAS.
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pois individuos fora desse grupo etério e sem esses fatores de risco séo caracterizados de baixo risco e ndo
se beneficiam de exames complementares’s,

Para a estratificagdo de risco esses individuos deverao realizar exames laboratoriais para estimar
mais precisamente o risco cardiovascular, se ainda néo realizados no ultimo ano. Os exames que deverao ser
solicitados s&o: glicemia de jejum e perfil lipidico completo (colesterol total e fragdes e triglicerideos). O processo
de estratificacdo possui 3 etapas. A primeira € a coleta de informagdes sobre idade, LDL-c, HDL-c, PA, diabetes
e tabagismo. A segunda é a soma dos pontos de cada um destes FR e a terceira € com base nestes pontos a
realizac&o da estimativa do risco cardiovascular em 10 anos. A figura ilustrativa do processo é bastante didatica
e de facil aplicabilidade (Anexo B).

Segundo a SBH', a estratificagdo de risco tem como objetivo estimar o risco de cada individuo
sofrer um evento cardiovascular em determinado periodo, geralmente nos proximos 10 anos. Esta estimativa
baseia-se na presenga de multiplos fatores de risco, como sexo, idade, niveis pressoricos, diabetes,
tabagismo, HDLc e LDLc. A partir da estratificagdo de risco, selecionam-se individuos com maior
probabilidade de complicagdes, os quais se beneficiardo de interven¢des mais agressivas.

Apos avaliagao da presenga das varidveis mencionadas estabelece-se uma pontuagao e, a partir
dela, obtém-se o risco percentual de evento cardiovascular em 10 anos para homens e mulheres.

O Escore de Framinghan modificado’3 é uma ferramenta Util e de facil aplicagdo no cotidiano para
a estratificacdo de risco de doencga cardiovascular. Ele classifica os individuos através da pontuagdo nos
seguintes grau de risco cardiovascular:

Baixo Risco — quando existir menos de 10% de chance de um evento cardiovascular ocorrer em
10 anos. O seguimento dos individuos pré-hipertensos pela enfermeira devera ser anual apds orienta-los
sobre estilo de vida saudavel (13).

Risco Intermediario: quando existir 10-20% de chance de um evento cardiovascular ocorrer em
10 anos. O seguimento destes individuos pré hipertensos pela enfermeira devera ser anual apés orientagbes
sobre estilo de vida saudavel (13).

Alto Risco - quando existir mais de 20% de chance de um evento cardiovascular ocorrer em 10
anos ou houver a presenca de lesao de érgao-alvo, tais como IAM, AVC/AIT, hipertrofia ventricular esquerda,
retinopatia e nefropatia. O seguimento destes individuos pré hipertensos de alto risco pela enfermeira devera
ser semestral apos orientagdes sobre estilo de vida saudavel (13).

A classificagdo de risco pode ser repetida a cada 3 a 5 anos ou sempre que eventos clinicos

apontarem a necessidade de reavaliagao do paciente!s.
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11 — Realizar 2 medidas de PA com intervalo de 1-2 semanas

O paciente devera ser orientado a verificar novamente a PA em 1 a 2 semanas. Para confirmagao
do diagndstico de HAS, devem-se obter trés medidas em ocasibes diferentes, com intervalo minimo de uma
semana. Fazer a média dos dois valores verificados (ou seja, a soma do primeiro do screening + segunda +
terceira verificagdo dividi-los por 3)'. Os pacientes poderao verificar e registrar a PA em outros locais (casa,

trabalho) e levar os valores para a unidade, desde que o aparelho esteja devidamente calibrado.

12 - Consulta com médico - crise hipertensiva

A crise hipertensiva genericamente designa uma elevagdo da pressdo arterial que deve ser
avaliada pela possibilidade de uma evolugéo desfavoravel !.

Divide-se em: emergéncia e urgéncia hipertensiva, que, na maioria das vezes, ocorre por falta de
ades&o ao tratamento e/ou tratamento inadequado .

A emergéncia hipertensiva & caracterizada por severo aumento da pressao arterial (>180/120
mmHg), complicada pela disfun¢do progressiva de drgédos alvo efou risco de morte. Nestes casos, deve-se
reduzir a pressao imediatamente para evitar ou limitar o dano (n&o obrigatoriamente a valores normais)*8.

Habitualmente, apresenta-se com pressédo arterial muito elevada em pacientes com hipertensao
crbnica ou, menos elevada, em pacientes com doenga aguda, como na eclémpsia, glomerulonefrite aguda e,
em uso de drogas ilicitas, como cocaina. Exemplos de danos relacionados a emergéncia hipertensiva incluem
encefalopatia hipertensiva, hemorragia intracraniana, angina pectoris instavel, infarto agudo do miocérdio,
faléncia ventricular esquerda aguda com edema pulmonar, aneurisma dissecante de aorta e eclampsia.
Sintomas como cefaléia occipital, alteragdes visuais, dor precordial, escotomas visuais, déficit neurologico,
dispnéia, poderao resultar nos diagnésticos de danos ja citados 818 [D].

A emergéncia hipertensiva requer manejo hospitalar com drogas de uso parenteral, visando reduzir a
pressao arterial média em até 25%, em minutos ou até 1 hora, para 160/100 mmHg, em mais 2 a 6 horas, para
evitar quedas excessivas ou abruptas, que podem precipitar isquemia cerebral, coronariana ou renal 818[D].

As drogas parenterais mais freqlientemente usadas na emergéncia hipertensiva sao: nitroprussiato
de sodio, nicardipina, nitroglicerina, enalaprilato, hidralazina, labetolol, esmolol. Depois de obtida a redugéo
imediata da pressao arterial, deve-se iniciar a terapia anti-hipertensiva de manutencao e interromper a
medicacdo parenteral. Caso o paciente esteja clinicamente estavel,deve-se prosseguir com a redugao da
pressao arterial a valores normais nas proximas 24 a 48 horas 8[D].

Na urgéncia hipertensiva, tém-se niveis elevados de pressao (estagio Il), sem haver disfuncéo
progressiva de orgdos-alvo. Ndo ha evidéncia de beneficio para reducdo da pressdo imediatamente;
deveremos controla-la em até 24 horas 18 [D]. Como exemplo citamos os niveis presséricos acima de

160/100 mmHg associados a cefaléia severa, ansiedade, respiragdo curta, epistaxe.
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As urgéncias hipertensivas podem ser manejadas com drogas por via oral com inicio de acédo
relativamente rapido. Estas incluem diuréticos de alga, beta-bloqueadores, inibidores da ECA (captopril 12,5 a 25
mg via oral), agonistas alfa2 ou antagonistas dos canais de calcio. O uso de nifedipina sublingual ndo tem sido
utilizado por seus efeitos adversos e por sua inabilidade para controlar o grau de queda na pressao. A pressao
arterial devera ser reduzida em até 3 horas, sendo recomendado que o paciente retorne a US em, pelo menos,
24h, para nova afericdo da presséo arterial e reorientar o tratamento medicamentoso, caso seja necessario 818 [D].

Pacientes em acompanhamento, que repentinamente tém sua pressdo elevada, devem ser
monitorados em 15 ou 30 minutos e, persistindo tais niveis, questiona-los sobre fatores que possam elevar
sua pressao (dor, retencdo urinaria). Deve-se administrar um dos agentes orais citados e acompanhar o
tratamento na US, conforme orientagdes do capitulo 3, desta publicagdo, para o tratamento medicamentoso

e /ou associagéo de drogas antihipertensivas 8[D].

13 - Consulta com enfermeira - orientagao sobre estilo de vida saudavel

Mudangas no estilo de vida (MEV) s&o entusiasticamente recomendadas na prevengéo primaria da
HAS, notadamente nos individuos com PA limitrofe, pois reduzem a PA e a mortalidade cardiovascular.
Habitos saudaveis de vida devem ser adotados desde a infancia e adolescéncia, respeitando-se as
caracteristicas regionais, culturais, sociais e econdmicas dos individuos.

As principais recomendagdes ndo-medicamentosas para prevencdo primaria da HAS s&o:
alimentacdo saudavel, consumo controlado de sodio e alcool, combate ao sedentarismo e ao tabagismo'8.

As MEV tem como objetivo diminuir os fatores de risco para DCV e reduzir a presséo arterial.
Deve-se iniciar na consulta médica e de enfermagem um processo de educacdo em saude no qual o
paciente é estimulado a adotar medidas que favore¢am a adesdo as recomendagdes. As medidas sugeridas
terdo impacto no seu estilo de vida e sua implementagdo depende diretamente da compreensédo do
problema e da motivagao em aplica-las. Os profissionais da saude, ao aconselharem sobre as modificagdes
de habitos e estilo de vida, precisam auxiliar o usuario a refletir sobre suas condigdes de saude e as
diferentes medidas recomendadas e a possibilidade ou ndo de implementa-las ou adapta-las a sua situagao
socio-econdmica e a sua cultura. Desta forma sera construido vinculo necessario que podera contribuir na
adesdo ao tratamento. Ressalta-se a importancia de uma abordagem multi e/ou interdisciplinar e o
envolvimento dos familiares das pessoas com hipertenséo nas metas a serem atingidas.

Indica-se que as US oferegam consulta de enfermagem para orientagdo de MEV e que estas
sejam iniciadas no nivel pressérico de pré-hipertensdo (PA limitrofe), pois se houver fatores de risco
associados, como diabetes mellitus e obesidade, o risco de apresentar hipertensdo no futuro € altissimo?.

Nas consultas de enfermagem o foco do processo educativo devera ser na orientagdo de medidas

que comprovadamente reduzem a pressdo arterial, entre elas: habitos alimentares adequados para
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manutencdo do peso corporal e de um perfil lipidico desejavel, estimulo a vida ativa e aos exercicios fisicos
regulares, reducéo da ingestao de sodio, redugé@o do consumo de bebidas alcodlicas, redugao do estresse e
abandono do tabagismo 819, Essas indicagbes sdo importantes, pois ja existem evidéncias do seu efeito na
redugdo da presséo arterial, possuem baixo custo, ajudam no controle de fatores de risco para outros
agravos, aumentam a eficacia do tratamento medicamentoso (gerando necessidade de menores doses e de
menor numero de farmacos) e reduzem o risco cardiovascular 8.

A seguir, 0 quadro 2 mostra 0 impacto de cada mudanca de estilo de vida na reducéo da PA.

Quadro 2. Modificages de Estilo de Vida para manejo da HAS.

Modificagao Recomendagao Redugao Grau
(mmHg)
Reduc&o de peso Manter IMC entre 18,5 € 24,9 kg/m? 5a20 A
Dieta DASH Rica em frutas e vegetais. Pobre em gordura fotal e saturada 8a14 A
Reduc&o de sal Nao mais de 6,0g de salldia 2a8 A
Atividade fisica Atividade aerobica, por 30 minutos pelo menos, na maioria dos dias da semana 4a9 A
E aconselhavel que o consumo de alcool ndo ultrapasse 30 ml de etanol/dia (90 m

Moderag&o no de destilados, ou 300 ml de vinho ou 720 ml de cerveja), para homens e, 15 ml de 9

. . e . . a4 A
consumo de alcool etanol/dia para mulheres e individuos de baixo peso;

Fonte: VII JOINT &

As agbes educativas para mudanga de estilo de vida estdo descritas de forma breve e o

aprofundamento das mesmas se encontram descritos nos outros capitulos dessa publicagéo.

Alimentagdo saudavel e reducgéo de peso

Recomenda-se uma alimentagéo rica em frutas, verduras, legumes, lacticinios com pouca gordura,
graos integrais, nozes, frango, peixe, potassio, calcio, magnésio, fibras, proteinas e pobre em sal, carne
vermelha, gordura total e saturada, colesterol, doces e agucar simples. Na VI Diretriz Brasileira de
Hipertensao Arterial sdo apresentados trés tipos de dieta com pesquisa de sua utilizagdo em hipertensos e
seu nivel de evidéncia e grau de recomendagao, sdo elas: dieta DASH [A]; dieta mediterrénea [B] e dieta
vegetariana [B]'.

A indicagdo do aumento de alimentos ricos em potassio se justifica pelo seu efeito anti-hipertensivo e
pela acdo protetora contra danos cardiovasculares, e também € util como medida auxiliar para pacientes
submetidos a terapéutica com diuréticos 2021,

A alimentacéo deve visar a ingestdo em torno de 100 mmol/dia de cloreto de sddio (6,0 g de sal,
aproximadamente 1 colher de cha) e os pacientes devem ser orientados para leitura dos rétulos dos alimentos
industrializados, a fim de observar a presenca e a quantidade de sodio contida nos mesmos, pois a literatura

mundial € unanime em considerar a forte correlagéo entre ingestao de sal e elevagéo da pressao arterial!2021,
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Quanto aos pacientes com excesso de peso é necessario estimuld-los a alcangarem um indice de
massa corporal (IMC — Quadro 3) inferior a 25 kg/m para menores de 60 anos e de 27 kg/m para maiores de 60
anos (18) elou relagéo cintura-quadril inferior a 0,8 para mulheres e 0,9 para homens. Estes pacientes devem
ser orientados a seguir uma dieta hipocalérica balanceada com fracionamento alimentar, evitando agucares e
doces 2223,

No capitulo 4 dessa publicagdo apresenta-se com mais detalhes as recomendacdes para equipes da
APS trabalharem os aspectos nutricionais para prevengdo e manejo da HAS com base no Guia Alimentar para

a Populagdo Brasileira.

Quadro 3. Calculo do indice de Massa Corpérea (IMC)

indice de Massa Corporea
IMC = peso (kg) / altura? (m)

Atividade fisica regular

O exercicio fisico regular reduz a pressdo arterial e fornece beneficios adicionais, tais como:
diminui¢do do peso corporal, agdo coadjuvante no tratamento das dislipidemias, da resisténcia da insulina,
do abandono do tabagismo e do controle do estresse, além de melhorar a qualidade de vida do usuario’23,

Exercicios fisicos como a caminhada e a natagdo s&o recomendadas em uma intensidade entre
50% a 70% da freqiiéncia cardiaca maxima, durante 30 a 45 minutos, na maior parte dos dias da semana .
No capitulo 5 dessa publicacédo as recomendagdes para equipe de APS quanto a atividade fisica para

pessoas com HAS estdo descritas com maior profundidade.

Quadro 3. Célculo da Freqliéncia Cardiaca Méxima

Frequéncia Cardiaca Méxima (FCM)
FCM =220 —idade em anos

Foi demonstrada uma relagdo inversa entre pressao arterial e pratica de exercicios aerdbicos, com
diminuico da pressao sistdlica e diastolica, tanto em individuos normotensos como hipertensos, mesmo
apds ajuste por peso e gordura corporal?4, Em metanalise de 54 ensaios clinicos randomizados com 2.419
participantes, onde casos e controles s6 diferiam quanto a préatica de exercicios aerdbicos, essa atividade
fisica foi associada a redugdo significativa tanto da pressao sistdlica quanto da pressao diastdlica 25 [A]. Se
considerarmos o risco relativo para DCV causado pelo sedentarismo e a elevada prevaléncia do estilo de
vida sedentario, veremos que a reducdo desse fator de risco implica beneficios inquestionaveis para a
reducdo da incidéncia de DCV % [A].
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O Brasil adotou, através do programa “Agita Brasil’, a recomendagdo da OMS para implementar
programas que estimulem a realizagéo de pelo menos 150 minutos de atividade fisica semanal (moderada ou
intensa), divididas em 3 ou mais dias da semana, isto é estimular a realizagdo de pelo menos 30 minutos de
atividade fisica aerdbica na maioria dos dias da semana 2627.28, A realizagdo de atividade fisica aerdbica regular
por, pelo menos 30 minutos, na maioria dos dias da semana reduz a PA sistdlica de 4-9 mmHg 252930 [A].

Moderagao do consumo de bebidas alcodlicas

O consumo excessivo de alcool eleva a presséo arterial e a variabilidade pressérica, aumenta a
prevaléncia da hipertensao, € fator de risco para acidente vascular encefalico e pode ser uma das causas de
resisténcia a terapéutica anti-hipertensiva e a adesdo. Os pacientes com consumo excessivo de alcool
devem ser estimulados a reduzi-lo ou evita-lo. E aconselhavel que o consumo de alcool no ultrapasse 30 ml
de etanol/dia (90 ml de destilados, ou 300 ml de vinho, ou 720 ml de cerveja), para homens e, 15 ml de
etanol/dia para mulheres e individuos de baixo peso'831[A].

Abandono do tabagismo

A presséo arterial e a frequéncia cardiaca se elevam durante o ato de fumar, mas o uso
prolongado da nicotina ndo se associa a maior prevaléncia de hipertens&o. Individuos que fumam tém risco
muito aumentado para doenga coronariana e AVC. Aqueles que fumam mais de uma carteira por semana
aumentam em 5 vezes o risco para morte subita. O cigarro também aumenta a resisténcia as drogas anti-
hipertensivas 1832 [A].

Para maiores informagdes sobre como realizar a abordagem para cessagao do tabaco consultar o
capitulo 6 dessa publicagédo onde a metodologia indicada pelo INCA (Instituto Nacional do Cancer) esta
descrita com detalhes.

Medidas antiestresse

As evidéncias de resposta hipotensora e prolongada as medidas antiestresse sao controversas,
porém elas indubitavelmente melhoram a qualidade de vida ¢[C].

O sistema nervoso simpatico (SNS), que faz parte do sistema nervoso autbnomo, aumenta
temporéria e “naturalmente” a presséo arterial durante a resposta de “luta ou fuga” (reagao fisica diante da
percepcao real ou imaginaria de uma ameaca). O aumento da presséo arterial permite a circulagdo mais
rapida do sangue ao longo do sistema cardiovascular e, concomitantemente, a maior disponibilidade de
agucar e oxigénio para o cérebro integrar as informagdes sensoriais e de resposta, e para os musculos para
que ndo falte “energia” para a agdo. Quando ativamos o SNS e ndo ocorrer uma resposta fisica de consumo
de energia pelo exercicio muscular, esse estresse “inicialmente natural” (mecanismo de prote¢éo) continua o
seu processo com intensa liberagdo hormonal podendo causar problemas de saude. Esse “estresse

indesejado”, causado pelo estimulo constante desse sistema, leva a produgao dos horménios adrenalina e
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noroadrenalina que estimulam o coragéo e os vasos sanguineos aumentando o risco cardiovascular. A a¢éo
do SNS aumenta tanto a freqiiéncia como a forga dos batimentos cardiacos. Também produz uma contragéo
da maioria das arteriolas, mas expande as arteriolas de determinadas areas, como na musculatura
esquelética, onde € necessaria maior irrigagdo sanguinea. Além disso, o SNS diminui a excre¢ao renal de sal
e agua, aumentando assim o volume sanguineo do corpo, interferindo na pressao arterial 33.

Estudos tém demonstrado que exercicios de relaxamento e meditagdo podem reduzir a tenséo e a
ansiedade, aumentar os reflexos de controle motor, elevar a tolerancia a dor, agugar as percepgoes,
aumentar a consciéncia e melhorar a concentragdo. Uma meta-analise que comparou a interven¢do com
técnicas de relaxamento assistido (“biofeedback”) com qualquer terapéutica, 0 acompanhamento regular ou
placebo para redug@o da PA mostrou que a intervengao foi mais eficaz na reducéo da PA do que as outras
intervengdes34[C].

A meditagdo produz padrdes de ativagdo neuronal especificos que envolvem uma diminuigdo da
estimulagéo do sistema limbico no cérebro. Considerando que o sistema limbico contém o hipotalamo, que
controla o sistema nervoso autbnomo, uma redugéo na estimulagao do sistema limbico pode explicar como a
meditacdo reduz a tensdo e aumenta a estabilidade do sistema autdnomo ao estresse. Em ultima instancia,
a meditac&o fortalece e aumenta a habilidade para a luta contra o estresse 353, Varias reagdes enddcrinas
foram identificadas no padrdo de resposta meditativo, inclusive niveis sanguineos reduzidos de lactato,
cortisol e adrenalina 37.38.3%40, Uma revisdo sistematica indicou que entre as abordagens de reducdo de
estresse o0 programa de meditagdo transcendental foi associado a redugéo significativa da pressao arterial e
também sugerem melhorias em outros fatores de risco para DCV e desfechos clinicos*! [B].

Estudos demonstram que a meditacdo reduz a sensibilidade aos receptores simpaticos
adrenérgicos, produzindo uma resposta diminuida as situagdes estressantes e que existe uma persisténcia
dos efeitos fisicos da meditagdo, mesmo depois de terminada, o que contribuiria efetivamente no controle da

pressdo arterial 4041[C].

14 - Confirmados os niveis de PA elevados?

Se a média das trés verificagdes da PA realizadas com 1 a 2 semanas de intervalo for menor do
que 120/80mmHg, os niveis pressoricos serdo considerados normais € 0 paciente devera realizar
reavaliagdo em dois anos (7). Caso a média seja maior ou igual a 120/80 e até 139/89 mmHg, estara
confirmada a presenga de Pré-hipertensao (PA limitrofe) e o paciente devera ser estimulado a realizar
consulta de enfermagem e adotar mudangas no estilo de vida (13).

Se a média das trés medidas forem iguais ou maiores a 140/90mmHg, esta confirmado o

diagnéstico de Hipertenséo e o paciente devera ser agendado para consulta médica (15).
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15 — Consulta com médico - confirmada Hipertenséo

Se os niveis niveis pressoéricos forem = 140/90mmHg através da média das trés verificagbes esta
confirmado o diagnostico de HAS e o usuario devera ser encaminhado para consulta médica para iniciar
tratamento e acompanhamento.

O tratamento e acompanhamento dos usuarios com diagnostico de HAS estdo descritos no

capitulo 3 dessa publicagao.
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ANEXO A - Recomendagées para a adequada verificagdo da pressao arterial, segundo
a SBH!

A medida acurada da PA é a pedra angular no diagnostico de HAS. Ela ¢ indispensavel ndo s
para um preciso diagndstico, bem como para a classificagdo nos diferentes estagios da doenga. Entretanto,
nem sempre é realizada de forma criteriosa.

A presséo arterial € medida, na pratica clinica, pelo método indireto com técnica auscultatoria. A
posi¢do habitualmente usada é a sentada, devendo-se também verificar a press&o arterial na posi¢éo em pé,
quando ha suspeita de hipotensdo ortostatica (principalmente em idosos). Apesar do método ser um
procedimento relativamente simples e facil, se ndo forem observados alguns cuidados, a sua realiza¢éo
estara sujeita a alguns fatores de erro, comprometendo o diagnéstico da hipertensao e, pior do que isto,
privando muitos hipertensos dos beneficios do tratamento ou, expondo pessoas normotensas a um
tratamento desnecessario.

Recomendacdes em relacdo ao preparo do paciente:

explicar o procedimento ao paciente;

deixar o paciente descansar por 5 a 10 minutos, em ambiente calmo;

certificar-se de que o paciente:

nao esta com a bexiga cheia;

nao praticou exercicios fisicos;

n&o ingeriu bebidas alcodlicas, café, alimentos ou fumou até 30 minutos antes da medida;

solicitar ao paciente que ndo fale durante o procedimento e que fique parado, sentado,com ambos 0s pés
apoiados no chéo (ndo cruzar as pemas) e as costas bem apoiadas na cadeira;

solicitar que o paciente estenda o brago e 0 mantenha na altura do seu coragao;

descobrir 0 brago do paciente, ndo deixando nenhuma roupa entre 0 manguito do esfigmomanémetro e o brago

dele.

Recomendacdes em relagdo ao aparelho:
usar esfigmomandmetro anerdide, recentemente calibrado (verificar a calibragéo de 6 em 6 meses);
caso disponivel pode-se utilizar aparelho digital validado pela OMS (OM-ROM®, Microlife®);
usar um tamanho de manguito adequado. A largura da bolsa de borracha do manguito deve corresponder a
40% da circunferéncia do brago e, seu comprimento, envolver pelo menos 80% do brago. Assim, o tamanho do

manguito depende da circunferéncia do brago do paciente (Quadro 1).
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Quadro 1: Dimensdes recomendadas da bolsa inflavel do manguito.

Circunferéncia Denominagao Largura da Comprimento da
do brago (em cm) do manguito bolsa (em cm) bolsa (em cm)
5-75 Recém-nascido 3 5
75-13 Lactente 5 8

13-17 Crianca 8 13
17-24 Adulto magro 11 17
24-32 Adulto 13 24
32-42 Adulto obeso 17 32
42-50 Coxa 20 42

Fonte: American Heart Association, 1993.

Na auséncia de manguitos de tamanhos diversos, pode-se utilizar um manguito padrao (13 x 24

cm) e corrigir o valor obtido conforme a circunferéncia do brago (Quadro 2);

Quadro 2: Corrego da press&o arterial conforme a circunferéncia braquial (CB)

CB (emcm) P diastélica P sistélica CB (emcm) P diastélica P sistélica
20 +7 +11 38 -6 -8
22 +6 +9 40 -7 -10
24 +4 +7 42 -9 -12
26 +3 +5 44 -10 -14
28 +2 +3 46 -1 -16
30 Zero Zero 48 -13 -18
32 -1 -2 50 -14 -21
34 -3 -4 52 -16 -23
36 -4 -6 54 -17 -25

Fonte: SSMA/RS — Secgédo de Controle de Agravos Cronico-Degenerativos — HAS,1997.

Recomendacdes em relagéo a técnica da medida:
solicitar ao paciente que ele sente, estenda o brago € 0 mantenha assim, na altura do seu corago;
descobrir o brago do paciente, de forma que 0 manguito fique diretamente em contato com a pele;

[> ocalizar a artéria braquial por palpagao;
colocar o manguito firmemente, cerca de 2 a 3 cm acima da fossa antecubital, centralizando a bolsa de
borracha do manguito sobre a artéria braquial;
posicionar os olhos no mesmo nivel da coluna de mercurio ou do mostrador do manémetro aneréide;
palpar o pulso (radial ou braquial) € inflar 0 manguito até o seu desaparecimento, para a estimativa do nivel da
pressao sistolica; desinflar rapidamente e aguardar de 15 a 30 segundos antes de inflar novamente;
colocar o estetoscopio nos ouvidos, com a curvatura voltada para frente;
posicionar a campanula do estetoscdpio suavemente sobre a artéria braquial, na fossa antecubital, evitando
COMPressao excessiva;

inflar rapidamente, de 10 em 10 mmHg, até ultrapassar 20 a 30 mmHg o nivel estimado da press&o sistolica;
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proceder a deflagdo, com velocidade constante inicial de 2 a4 mmHg por segundo; apds a determinagéo da
press&o sistdlica, aumentar para 5 a 6 mmHg por segundo, evitando congestéo venosa e desconforto para o
paciente;

determinar a press&o sistélica no momento do aparecimento do primeiro som (fase | de Korotkoff);

determinar a pressao diastolica no desaparecimento do som (fase V de Korotkoff). Auscultar de 20 a 30 mmHg
abaixo do ultimo som, para confirmar o seu desaparecimento e, depois, proceder a deflagéo rapida e completa.
Quando os batimentos persistirem até o nivel zero, determinar a pressao diastdlica, no abafamento do som
(fase IV de Korotkoff);

registrar os valores obtidos, bem como o brago em que foi feita a mensuragdo. Registrar o valor na escala do
mandmetro, que varia de 2 em 2 mmHg, evitando-se arredondamentos terminados em “5”;

desinflar o manguito totalmente e aguardar de 1 a 2 minutos para nova aferigao;

as medicdes na primeira avaliagdo devem ser obtidas em ambos os bragos; se discrepantes, calcular e

considerar a média. Posteriormente, verificar no mesmo brago, preferencialmente no direito;

Em cada consulta deverdo ser realizadas 2 medidas, com intervalo de 1 a 2 minutos entre elas.

Fatores de erro relacionados a medida da pressao arterial:
A - OBSERVADOR

O profissional que executa a medida da pressédo arterial deve estar treinado para realizar o
procedimento, a fim de evitar os seguintes erros:
arredondamentos da press&o terminados com digitos “zero” ou “cinco” (a escala do manémetro possui nimeros
terminados em zero, dois, quatro, seis e oito);
nao alinhamento dos olhos do observador com a escala do manémetro pode causar leituras erroneas;
revisdo da pressao sistolica antes da deflagao total do manguito;

pressao excessiva sobre o diafragma do estetoscopio pode deformar a artéria braquial e alterar o som
auscultado;

deflagdo muito rapida pode ocasionar leitura falsamente baixa para a pressao sistolica e falsamente elevada
para a pressdo diastdlica;
maos e equipamentos excessivamente frios podem elevar a pressao arterial;

verificagéo da press&o arterial em brago coberto, néo desnudo, pode levar a ausculta de outros ruidos (rocar da
roupa no estetoscopio), falseando a leitura da medida;

n&o estimag&o prévia do nivel da pressao sistolica, (através do desaparecimento do pulso radial mediante
inflagdo do sistema) pode dificultar a ausculta do 1° som de Korotkoff;

ainflagéo excessiva do manguito pode provocar dor e elevar, erroneamente, a pressao arterial.
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B - PACIENTE

a nao observancia do repouso de 5 a 10 minutos, antes da verificacdo da presséo arterial, pode elevar
falsamente a medida;

ter se alimentado, ingerido café, alcool ou fumo até 30 minutos antes da medida pode elevar a presséo arterial;
estar de bexiga cheia, nervoso ou ter praticado atividade fisica até 30 minutos antes da medida, pode, também,

falsear o resultado.

C - AMBIENTE

agitado, com varias pessoas conversando, pode dificultar a ausculta dos sons de Korotkoff,

D - EQUIPAMENTO

esfigmomandmetros descalibrados;

oxidag&o na coluna de mercurio;

vazamento no sistema de valvulas, furos e envelhecimento das borrachas;

uso de manguitos desproporcionais ao tamanho do brago ou, quando se usa um manguito padrao, a ndo
correg&o dos valores obtidos, conforme tabela de ajuste;

manguito ndo centralizado na artéria braquial.

Situagoes especiais de medida da pressao arterial

A- CRIANGAS

Seguem o0s mesmos critérios descritos para os adultos (a largura da bolsa de borracha do
manguito deve corresponder a 40% da circunferéncia do brago e o comprimento da bolsa deve envolver 80%
a 100% da circunferéncia do brago). Entretanto, devido & grande variabilidade de tamanho de bragos e a
especificidade da faixa etaria, este grupo ndo sera abordado neste protocolo.

B- IDOSOS

Existem dois aspectos importantes a considerar neste grupo:

a) maior freqiiéncia de hiato auscultatério, que se caracteriza quando, apés a ausculta dos sons
iniciais, ocorre 0 desaparecimento dos sons e 0 seu reaparecimento em niveis pressoricos mais baixos, o
que subestima a verdadeira pressao sistdlica. Pode-se evitar este tipo de erro palpando o pulso radial e
inflando 0 manguito até o seu desaparecimento (20 a 30 mmHg acima deste nivel);

b) pseudo-hipertensdo, caracterizada por niveis pressoricos falsamente elevados, devido ao
enrijecimento da parede arterial, que dificulta 0 oclusé@o da artéria. Podemos identificar esta situagdo com a
Manobra de Osler que consiste em inflar o manguito até acima do nivel da pressao sistolica e palpar a artéria
radial. Nos pacientes que apresentam calcificacdo vascular a artéria permanece palpavel (sinal de Osler

positivo).
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C - OBESOS

Os pacientes obesos podem estar sendo erroneamente diagnosticados como hipertensos devido a
relagdo inadequada entre 0 manguito utilizado e o tamanho do brago. Manguitos estreitos elevam falsamente
a pressao arterial. Pode-se evitar isto, usando o0 manguito de tamanho adequado a circunferéncia do brago
(Tabela 1) ou corrigindo a leitura obtida com o manguito padrao (13 cm x 24 cm), de acordo com tabelas
proprias (Tabela 2).

Em pacientes com bragos extremamente largos ou impossibilitados da medida neste local, pode-se
utilizar o antebrago, auscultando-se na artéria radial. Porém, os valores podem n&o corresponder a realidade,
pois a diastdlica pode estar falsamente elevada e a sistdlica, diminuida.

D- PACIENTES IMPOSSIBILITADOS DE VERIFICAR A PRESSAO ARTERIAL NOS MEMBROS
SUPERIORES

Em pacientes com politraumatismos ou amputacdes de membros superiores, pode-se verificar a
pressdo arterial na coxa ou na perna, respeitando-se a relagéo entre a largura do manguito e a circunferéncia
do membro.

a) na coxa: paciente deitado em decubito ventral (preferencialmente), o manguito é colocado no
terco inferior da coxa e a ausculta sera feita sobre a artéria poplitea. Se o paciente ndo puder ficar em
decubito ventral, a medida podera ser verificada em decubito dorsal, porém, com o membro ligeiramente
fletido, para permitir a aplicagdo do estetoscopio na regido poplitea. A pressao diastolica na coxa apresenta
valores similares aos do brago, porém a sistdlica pode ser 20 a 30 mmHg mais elevada.

b) na perna: 0 manguito é colocado na sua porgao inferior, ao nivel dos maléolos; os valores
encontrados s&o semelhantes aos da coxa.

A verificagdo da pressdo arterial nos membros inferiores pode identificar situagdes como
coarctacdo da aorta e doenga adrtica oclusiva, quando a pressao sistolica apresenta valores inferiores aos

do membro superior.

E- AUSENCIA DA FASE V DOS SONS DE KOROTKOFF

Em algumas situagdes (criangas, pacientes com insuficiéncia valvar aortica, pacientes com
aumento do débito cardiaco: anemia, tireotoxicose, gravidez ou, quando ha vasodilatagéo acentuada — apds
exercicios fisicos exaustivos, por exemplo), ndo se observa o desaparecimento dos sons, podendo-se
ausculta-los até o nivel zero.

Nessas condicdes, a fase IV de Korotkoff, caracterizada pela diminui¢do acentuada dos sons é a
que deve ser empregada como identificacéo da pressao diastdlica. Nesses casos, ao anotar os valores da

pressdo, deve-se registrar a sistdlica/diastolica/zero mmHg.
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ANEXO B - Estratificacao de risco cardiovascular através do Escore de Framingham

Figura 1 - Estratificagdo de risco cardiovascular através do Escore de Framingham para homens.
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ANEXO B - Estratificagéo de risco cardiovascular através do Escore de Framingham

Figura 2 - Estratificacdo de risco cardiovascular através do Escore de Framingham para mulheres.
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Capitulo 3
Tratamento e Acompanhamento de Pessoas com Hipertensao

Arterial Sistémica na Atencao Primaria a Saude

ltemar Maia Bianchini
Sandra Rejane Soares Ferreira
Rosane Glasenapp

Apresentacao do capitulo
Nesse capitulo sera abordado o tratamento e o acompanhamento de pessoas com HAS na APS e

0 apoio matricial dos Servigos de Referéncia.

Defini¢ao do problema

Como fazer tratamento e acompanhamento de pessoas com HAS em US da APS?

Objetivos
Instrumentalizar os profissionais da APS do SSC do GHC a realizarem, de uma maneira efetiva, o
tratamento, acompanhamento e coordenacgéo do cuidado (encaminhamento para outros niveis do cuidado,

quando necessario) de pessoas com HAS em US da APS.

Populagéo alvo
A populagao alvo desta rotina sé&o todos os usuarios com 18 anos ou mais cadastrados nas 12 US
do SSC do GHC, nas zonas norte e leste de Porto Alegre, totalizando 78.194 usuérios, na qual espera-se

encontrar, em torno de 20.331 pessoas com HAS (prevaléncia de 26%).

Estratégias de busca

Foram revisados e avaliados os artigos relevantes e as revisdes sobre tratamento da hipertenséo.
Realizou-se duas (2) estratégias de busca na Cochrane e no PubMed,

Na Cochrane, utilizando-se os termos “systemic” and “arterial” and “hypertension” and “treatment’,
foram encontrados 729 artigos, dos quais, 157 eram revisdes sistematicas (137 revisdes completas e 20
protocolos) que foram revisadas e apenas uma revisdo sistematica abordava o tema deste Protocolo

Assistencial.
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No PubMed foi pesquisado Hypertension / therapy"[Mesh] com os seguintes limites: Publication
Date from 2003/01/01 to 2008/09/23, Humans, Clinical Trial (enfoque tratamento), Meta-Analysis, Practice
Guideline, Randomized Controlled Trial, Review, English, Spanish, Portuguese, All Adult: 19+ years. Foram
encontrados 2429 artigos, revisados 148 e utilizados 35. Também, foram realizadas buscas na SCIELO e
LILACS utilizando os mesmos descritores, mas nao foram encontrados artigos relevantes diferentes dos
encontrados no Pubmed e na Cochrane.

No UptoDate, foram realizadas duas buscas com o termo “hypertension” e os seguintes tdpicos
foram revisados: overview of hypertension in adults, treatment of hypertension in the elderly, particularly
isolated systolic hypertension; choice of therapy in essential hypertension: recommendations; treatment of
hypertension in blacks.

Foi realizada uma busca na Guidelines International Network, com o descritor “hypertension” e

encontrado o NICE Clinical Guideline, do qual foi utilizado nove artigos originais recomendados.

Critérios de inclusao e exclusao

Foram incluidos os estudos e artigos dentro do enfoque desta rotina. Foram excluidos todos os

estudos com populagdes muito diferentes da nossa realidade, niveis de atengao secundario e terciério.

1. Introdugao

A HAS evolui de maneira assintomatica na quase totalidade dos portadores da doenca. Mesmo
sem provocar sintomas, a HAS é importante fator de risco para o aparecimento de cardiopatias, doengas
arteriais, renais e cerebrais. Portanto, diferente de muitos outros agravos, o objetivo principal do tratamento
da HAS néo é reduzir sintomas, mas prevenir complicagdes cardiovasculares e os desfechos desfavoraveis
tais como IM, AVC, insuficiéncia renal, entre outros.

O tratamento da HAS com farmacos reduz a morbimortalidade cardiovascular conforme
demonstrado por estudos controlados e randomizados. Ha redugéo na taxa de AVC, eventos coronarianos,
insuficiéncia cardiaca, progresséo da doenga renal, progressao para hipertensdo mais severa e todas as
causas de mortalidade.

Além do tratamento medicamentoso todas as pessoas com HAS deverdo ser orientadas sobre
medidas ndo farmacolégicas que auxiliam de forma significativa no controle da doenga. As principais
recomendagdes nao-medicamentosas para prevengdo primaria da HAS s&o: alimentacdo saudavel,
consumo controlado de sodio e alcool, ingestdo de potassio, combate ao sedentarismo e ao tabagismo (VI
diretriz e VIl Joint).
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A indicagdo de MEV tem como objetivo diminuir os fatores de risco para DCV e reduzir a pressao
arterial. As medidas sugeridas tém impacto direto no estilo de vida e sua implementagdo depende
diretamente da compreensao do problema e da motivagdo do usuario em aplica-las no seu dia-a-dia.

Ressalta-se que no processo de educag¢do em saude e motivagéo para adesao ao tratamento das
pessoas com HAS é fundamental uma abordagem multi e interdisciplinar, assim como se faz necesséria uma
abordagem que inclua os familiares no processo de MEV para que as metas em rela¢éo ao controle da PA
possam ser atingidas.

Considerando as evidéncias de que quanto melhor controlada a HAS, maiores os beneficios e que
o tratamento precoce da doenga permite prevenir suas complicagdes, a populacdo em geral devera ser
esclarecida sobre esse problema de saude através de atividades e campanhas educativas sobre a
importancia de realizar o tratamento de forma continua.

Estudos ja citados no capitulo 1 mostram que a metade dos portadores da doenga (50%) sabem
que tem HAS. Destes a metade estd em acompanhamento (25%); destes a metade possuem PA controlada
(12,5%). Portanto, apenas 1/8 dos portadores de HAS possuem niveis de PA controlados. Um dos desafios
para as equipes de APS é iniciar o tratamento dos casos diagnosticados e manter o acompanhamento
regular destas pessoas motivando-as a ades&o ao tratamento medicamentoso e ndo medicamentoso. Novas
técnicas e metodologias de abordagem individual e coletiva sdo necessarios para modificar a atual situag&o.
No SSC-GHC uma das alternativas € a introdugé@o da “Entrevista motivacional” na pratica dos profissionais
de saude.

Esse capitulo, abordara o tratamento medicamentoso dos portadores de HAS e seu
acompanhamento para o controle da PA. A seguir, apresenta-se o algoritmo de tratamento e

acompanhamento de pessoas com HAS e suas respectivas anotagdes.
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2. Algoritmo de tratamento e acompanhamento de adulto com hipertensao arterial

sistémica na atengao primaria a saude
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3. Anotacoes do algoritmo de tratamento e acompanhamento de adulto com

hipertensao arterial sistémica na atengao primaria a saude

1 - Adulto com diagnéstico de HAS

Consideram-se hipertensos individuos maiores de 18 anos com niveis pressdricos iguais ou acima
de 140 (PAS) elou 90 (PAD) mmHg em trés medidas, com pelo menos uma semana de intervalo entre as
trés verificagdes’2.

Na hipdtese da presséo sistdlica e diastdlica cairem em categorias diferentes (exemplo: 140/100,
sistélica estagio | e diastdlica estagio Il) considera-se para fins de classificacdo a categoria mais alta. No
exemplo citado, o suposto paciente seria um hipertenso em estagio II.

A hipertensao sistélica € definida como um aumento na presséo sistolica ndo acompanhado por
um aumento na presséo diastdlica. E classificada pelo nivel da presséo sistdlica. A consideragdo do nivel
mais alto entre sistolica e diastdlica classifica corretamente o caso. Por exemplo, um paciente com presséo

média 190/88 tem hipertensao sistolica em estagio I.

2 - Consulta com médico - avaliagao inicial

A consulta de avaliagdo inicial de pessoas com diagndstico de HAS devera ser realizada pelo
médico de familia e comunidade. O objetivo inclui identificar e quantificar os fatores de risco, avaliar a
presenca ou nao de lesdes em 6rgdos-alvo (LOA) e considerar a hipdtese de hipertensdo secundaria ou uma
situagéo clinica para encaminhamento a consulta em outro nivel de aten¢do. O processo de educagdo em
saude estabelecido com o usuario deve ser continuo e iniciado nesta primeira consulta.

Para o acompanhamento adequado do usuario com HAS é fundamental investigar a sua historia,
realizar o exame fisico e solicitar exames laboratoriais que contribuirdo para o diagndstico, a avaliagéo de
risco para DCV e a decisdo terapéutica.

Historia do paciente:

identificagao;

queixa;

historia atual com perfil psicossocial (escolaridade, ocupagéo, estrutura familiar, condigbes de moradia, bens de
consumo, satisfacdo, iritabilidade, depress&o, ansiedade, condigdes de sono e apetite);

investigacao sobre os fatores de risco (dislipidemia, tabagismo, diabetes mellitus, obesidade, sedentarismo,
elevagéo do peso);

historia mérbida pregressa;

historia familiar (identificar a presenca de doenca cardiovascular antes dos 55 anos para homem e 65 anos para
mulher — pais e irmaos);

habitos de vida (avaliagdo do padrao alimentar, consumo de sal, cafeina, medicamentos, alcool).
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Exame fisico:
medida de peso e altura (para o célculo do indice de massa corporal);
inspegao da facies e dos sinais sugestivos de hipertenséo secundaria;
duas medidas de PA, separadas por pelo menos 2 minutos, com paciente em posicéo sentada. Em pacientes
com suspeita de hipotenso postural (queda de PAS = 20 mmHg e PAD = 10 mmHg) e/ou idosos, recomenda-
se verificar a PA também nas posi¢des deitada e em pé;
palpac&o e ausculta das artérias carétidas;
verificagdo da presenca de turgéncia venosa jugular;
palpacéo da tiredide;
ausculta pulmonar e cardiaca;
palpac&o e ausculta abdominal;
avaliagéo das extremidades;
palpag&o dos pulsos periféricos;

exame neuroldgico sumario.

Avaliagao laboratorial:
EQU;
Creatinina;
Potassio;
Glicemia em jejum;
Colesterol total e fragdes;
Triglicerideos;
Microalbuminuria na urina (amostra).
ECG de repouso;

outros exames complementares deverao ser solicitados conforme a apresentagao clinica.

Avaliar risco cardiovascular, LOA e cardiopatia

A presenga de FR para DCV, LOA e cardiopatia aumenta a gravidade da HAS e suas
complicagdes. Quanto maior o numero de FR, maior sera o risco absoluto para doencga cardiovascular.
Este aumenta progressivamente conforme o estadgio da pressdo, o numero de FR presentes e a
severidade e extensdo das lesdes em oOrgdos-alvo'214, A presenca de qualquer lesdo em 6rgao-alvo
identifica pessoas com alto risco cardiovasculars.

A intensidade das intervengdes preventivas que a equipe de saude devera desenvolver sera
determinada pelo grau de risco cardiovascular estimado para cada individuo e ndo apenas pela presenca
de um determinado FR. Em termos praticos, costuma-se classificar os individuos em trés niveis de risco

para a ocorréncia de um evento cardiovascular em 10 anos: baixo, moderado e alto (Quadro 1). Os
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eventos tradicionalmente computados incluem morte por causa vascular, infarto do miocardio e acidente
vascular cerebral®.

As causas de morte mais comuns na HAS est&o relacionadas a complicagdes pelo acometimento
de 6rgéos alvo tais como: doenga coronariana (IAM), acidente vascular cerebral, alteragéo da fungao renal e
ruptura de aorta.

E de fundamental importancia a avaliagdo da presenca de LOA, que nestes casos irdo determinar
0 inicio da terapéutica especifica, bem como assegurar um melhor controle das complicagbes acima
descritas, reduzindo a mortalidade destes pacientes.

Alguns aspectos na historia do paciente demonstram a presencga de LOA, tais como: cefaléias,
cegueiras elou fraquezas transitérias, nocturia, perda da acuidade visual, dor no peito, dispnéia,
claudicacdo, insuficiéncia cardiaca. Ao exame fisico alguns aspectos evidenciam a presenca de LOA:
fundoscopia, ausculta cardiaca (tamanho, ritmo e sons), exame neuroldgico e avaliagido das extremidades
(pulsos e edemas)*s.

A presencga de lesdo no minimo grau Il na fundoscopia, creatinina sérica acima de 1,5 mg/dl e
cardiomegalia ou hipertrofia de ventriculo esquerdo no ECG ou ecocardiograma séo caracteristicas de LOA
123, A sequir, as lesdes de 6rgdo-alvo mais frequientes 22:

cardiopatia: insuficiéncia cardiaca congestiva, angina, IAM, hipertrofia ventricular esquerda, revascularizagéo
prévia do miocardio;

acidente isquémico transitério /acidente vascular cerebral;

nefropatia;

doenga arterial periférica;

retinopatia.

Embora néo exista consenso no escore a ser utilizado para estimativa de risco global, no SSC-
GHC, optou-se pela aplicagdo do Escore de Framingham. O processo de estratificacéo possui 3 etapas € a
figura ilustrativa do processo (Anexo B do capitulo 3) é bastante didatica e de facil aplicabilidade. A primeira
etapa é a coleta de informagdes sobre idade, LDL-c, HDL-c, PA, diabetes e tabagismo. A segunda é a soma
dos pontos de cada um destes FR e a terceira é, com base nestes pontos, realizar a estimativa do risco
cardiovascular em 10 anos.

A classificagdo de risco pode ser repetida a cada 3 a 5 anos ou sempre que eventos clinicos
apontarem a necessidade de reavaliag&os.

No SSC utilizamos a estratificagdo de risco como critério para a definicdo da periodicidade de

acompanhamento das pessoas com HAS pelo médico e pela enfermeira.
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Quadro 1. Classificacdo de risco cardiovascular, segundo o Escore de Framinghan e periodicidade de acompanhamento em consulta médica
e de enfermagem no SSC-GHC.

Categoria Risco de Evento Cardiovascular em 10 anos Consulta Médica Consulta de Enfermagem
Baixo <10% Anual Anual
Moderado 10-20% Anual Semestral

Alto 20% Quadrimestral Trimestral

Fonte: Quadro do Ministério da Saude3 modificado pelos autores.

Existe suspeita de Hipertensao Secundaria?

A maioria dos individuos com hipertens@o possui a elevagao persistente da presséo arterial como
resultado de uma desregulacdo do mecanismo de controle homeostatico da presséo, o que a define como
essencial. J& a HAS secundaria possui causa definida, que é potencialmente tratdvel elou curavel,
acometendo menos de 3% dos hipertensos. A correta avaliagdo destes pacientes é fundamental, visto que
pode determinar a interrupgdo dos anti-hipertensivos *.

Esta avaliagdo é, predominantemente, baseada na historia e no exame fisico do paciente, que
podem levar a suspeita da HAS secundaria, bem como a indicagdo de exames complementares (além dos
exames de rotina, ja citados). A avaliagéo inicial deve considerar causas reversiveis.

As causas mais comuns de HAS secundaria estéo vinculadas aos rins (parenquimatosa, arterial ou
obstrutiva).

A presenga de proteinuria leve a moderada no sedimento urinario €, em geral, secundaria a
repercussdo da HAS sobre os rins. Proteinlria acentuada, hematuria, cilindraria, leucocitiria (excluidas
outras causas), aumento da creatinina sérica indicam HAS grave ou secundaria a nefropatia.

A hipocalemia na auséncia do uso de diurético sugere a presenca de hiperaldosteronismo primario,
devendo ser investigada.

Caracteristicas sugestivas de HAS secundaria 1:23:

inicio da HAS: antes dos 30 anos ou apds os 50 anos (de inicio subito);

HAS estagio Il e/ou resistente & terapia;

aumento da creatinina sérica;

hipopotassemia sérica espontanea (menor que 3,0 meg/l);

EQU anormal (proteintria ou hematuria);

presenca de massas ou sopros abdominais;

farmacos indutores do aumento da pressao arterial (anticoncepcional oral, corticdides, antiinflamatdrios néo-
esterdides, descongestionantes nasais, supressores de apetite, antidepressivos triciclicos, tetraciclicos e
inibidores da monoaminooxidase);

triade do feocromocitoma: palpitagdes, sudorese, cefaléia em crise;

acromegalia; aumento da lingua, ganho de peso, hipersonoléncia, alteragdes do facies e de extremi-dades;
Sindrome de Cushing (ganho de peso, hirsutismo, edema, facies tipico);

diminuig&o ou retardo da amplitude do pulso femural e dos membros superiores (coarctagao da aorta).
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As causas de HAS secundaria podem ser divididas em categorias, sao elas:
causas renais: rim policistico, doengas parenquimatosas;
causas reno-vasculares: coarctagdo da aorta, estenose da artéria renal;
causas enddcrinas: feocromocitoma, hiperaldosteronismo primario, sindrome de Cushing, hipertirecidismo,
hipotirecidismo, acromegalia;
causas exdgenas: drogas, alcool, tabagismo (especialmente em grandes quantidades), cafeina, intoxicagéo
quimica por metais pesados;

alteragdes do sistema nervoso central.

No caso da hipertensdo secundaria sugere-se que o paciente seja avaliado pelo especialista da
area na qual ha suspeita da causa ' [D].

Encaminhar para abordagem multidisciplinar do problema

A HAS é um problema de saude complexo e necessita de acéo interdisciplinar para o atendimento
integral dos individuos, familia e comunidade. Assim, toda a equipe devera estar capacitada para atuar na
sua prevengao e controle através de ac¢des de assisténcia, promocao e educagdo em saude.

As equipes de saude devem atuar de forma integrada e com niveis de competéncia bem
estabelecidos na abordagem do caso, na avaliagao de risco cardiovascular, nas medidas preventivas e no
atendimento as pessoas com HAS.

No SSC-GHC a importancia da abordagem multi e interdisciplinar no trabalho das equipes é
reconhecida e vem sendo incorporada de forma progressiva na pratica diaria das US. Cabe aos médicos,
apds o primeiro atendimento e diagnostico do caso, encaminhar o paciente para consulta de enfermagem
para orientacdo e reforco do tratamento ndo medicamentoso. Se necessario o paciente devera ser
encaminhado para outros profissionais da equipe multiprofissional.

A HAS é uma doenca multifatorial e exige orientagbes voltadas para varios objetivos e,
consequentemente, diferentes abordagens. Prevenir e trata-la envolvem ensinamentos sobre a doenca, suas
inter-relacdes e complicagdes, o que implica na introdugdo de novos habitos de vida.

Além da terapia medicamentosa, € fundamental no processo terapéutico e na prevengao destes
agravos, a abordagem pela equipe sobre as modificacbes no estilo de vida. Alimentagcdo adequada,
sobretudo quanto ao consumo de sal, controle do peso, prética de atividade fisica, tabagismo e uso
excessivo de alcool, sdo fatores que devem ser adequadamente abordados e controlados. Toda equipe pode
atuar na promogao e na manutencao de habitos saudaveis. Ver apéndice Ill - Sumério de recomendagdes

para cuidado de adultos com HAS.
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3 - Idade > 55 anos ou raga negra de qualquer idade?

A racga e a idade podem ser utililizadas como critérios para a definicdo da classe medicamentosa
anti-hipertensiva. Deve-se iniciar o uso de medicamentos para o paciente hipertenso conforme 0s seus niveis
pressoricos. Estagios | ou Il indicam farmacoterapia de imediato 456. Ver apéndice A — Quadro de anti-

hipertensivos e local de dispensacao.

4 - Mudanca de estilo de vida + tratamento farmacoldgico

Para pessoas com mais de 55 anos ou negros de qualquer idade, além da mudanca de estilo de
vida, recomenda-se 4789

Estagio I Iniciar, preferencialmente, com diurético tiazidico em baixa dose (12,5 mg/dia) 722 [A].
Na sua contra-indicagdo ou impossibilidade, iniciar com ACC (antagonista dos canais de calcio) 789 [A].

Estagio II: Associar o iECA (inibidor da Enzima Conversora da Angiotensina) ao diurético 1011 [B].

N&o se indica o uso de betabloqueadores (BB) como droga de primeira linha no tratamento da
HAS. Revisdo sistematica da Cochrane com 13 ensaios clinicos randomizados, envolvendo 91.561
participantes, mostrou um fraco efeito do BB em reduzir AVC e auséncia de beneficio na prevencdo de
doenga coronariana, quando comparado com placebo. Também apresentou piores desfechos em
comparagdo com outras classes anti-hipertensivas (tiazidico, iECA e ACC) 2. No entanto, algumas
evidéncias sugerem beneficio do uso do BB na redugdo da morbi-mortalidade cardiovascular quando
utilizado em pacientes mais jovens '3 [B].

A escolha dessa estratificagdo para o tratamento de pessoas com mais de 55 anos ou negros de
qualquer idade leva em consideragdo estudos que demonstram que o sistema renina-angiotensina-
aldosterona (SRAA) apresenta uma menor atividade em idosos e negros'15, devendo-se evitar iECA e BB
como primeira escolha para essas pessoas.

E importante observar que iECA e BB pertencem a uma categoria de anti-hipertensivos que atuam
inibindo 0 SRAA. A outra categoria de anti-hipertensivos é composta pelos diuréticos e ACC, que reduzem a
tens@o arterial independente do SRAA, inclusive causando uma ativacéo deste sistema. Os tiazidicos tém
uma agao predominantemente natriurética, enquanto os ACC séo primariamente vasodilatadores 8. S&o os
mais indicados nos idosos 4131517 ¢ negros 418.19.20.21 [A].

A associagao entre diuréticos tiazidicos (ou ACC) e iECA (ou BRA - bloqueadores dos receptores
da angiotensina, ou BB) é extremamente racional, particularmente em relagéo ao sinergismo de efeito sobre
0 SRAA 22,23,

A dose de anti-hipertensivos a ser iniciada em idosos deve ser a metade da dose utilizada em

jovens 8.
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Os pacientes devem ser reavaliados mensalmente e os de risco mais alto (estagio Il ou com
comorbidades) devem ser vistos em intervalos menores até atingir-se o nivel desejado.

O Quadro de Birminghan (figura 1) sugere o uso racional de associagdes medicamentosas?.

FIGURA 1 - Quadro de Birmingham para a associag&o de drogas no manejo da hipertenséo arterial.
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Fonte: Reproducédo do Quadro apresentado no artigo “The Birmigham Hypertension Square for the optimum choice of add-in drugs
in the management of resistant hypertension” 24.

5 - Mudanca de estilo de vida + tratamento farmacolégico

Para pessoas com menos de 55 anos e que ndo sejam negras, além da mudanga de estilo de vida,
recomenda-se 7:

Estagio I: Iniciar, preferencialmente, com iECA. Considerar BRA ou BB 7.10.11 [B].

Estagio Il: Associar o diurético tiazidico em baixa dose ao iECA 71011 [B].

O SRAA apresenta uma maior atividade nos mais jovens, exceto nos jovens negros, o que facilita a
acdo do iECA nessas pessoas através da inibicdo desse sistema 4. Deve ser utilizado com cautela em
mulheres em idade fértil, uma vez que a gravidez € uma contra-indicagdo’. Nas pessoas com alto risco para
diabetes, a associa¢do de BB e diuréticos deve ser evitada 7 [C].

Indicagdes obrigatorias 4:

insuficiéncia cardiaca: iECA, diuréticos, BB, BRA, AA (antagonistas da aldosterona);

pés-infarto do miocardio: BB (sem atividade intrinseca), iECA, AA;

alto risco para doenga coronariana: diurético, BB, iECA, ACC.

diabetes: diurético, BB, iECA, BRA, ACC;

doenga renal cronica: iECA, BRA;

prevencdo da recorréncia de AVC: Diurético, iIECA;

hipertenséo sistolica isolada em idosos: diuréticos (preferencialmente) ou antagonistas do canal de célcio de

longa agao.
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Essas indicagbes impdem-se por terem impacto na morbi-mortalidade em estudos controlados e
randomizados.
Indicagdes favorecidas por comorbidades *:
angina; BB ou ACC;
taquicardia atrial ou fibrilagao atrial: BB ou ACC (ndo-diidropiridina);
dislipidemias: bloqueadores alfa;
tremor essencial; BB;
hipertireoidismo: BB;
enxaqueca: BB ou ACC;
osteoporose: diuréticos tiazidicos;
hipertens&o no pré-operatorio: BB;

prostatismo: bloqueadores alfa.

Contra-indicagdes *:
BB: doenga broncoespastica (DPOC, asma), blogueio atrio-ventricular de 2° ou 3° graus, depressao maior
(relativa), diabete mellitus (tipo 1), dislipidemia (relativa), doenga vascular periférica (relativa);
diuréticos: gota, dislipidemia (relativa para diurético em altas doses), diabete tipos 1 e 2 (relativa para diurético
em altas doses);
bloqueadores do calcio: blogueio atrio-ventricular de 2° ou 3° graus, insuficiéncia cardiaca (relativa);
iECA: gestac&o, doenga renovascular;

metildopa: doenca hepatica, disfungdo erétil;

Recomendacdes para melhorar a aderéncia a terapéutica anti-hipertensiva 4;
orientar os pacientes sobre o problema, seu carater silencioso, a importancia da ades&o a terapéutica, envolver
a estrutura familiar e/ou apoio social;
estabelecer o objetivo do tratamento (obter niveis normotensos com minimos paraefeitos);
facilitar o acesso;
incluir o paciente em programas de acompanhamento;
manter o tratamento barato e simples, prescrevendo medicamentos disponiveis no SUS ou genéricos (ver
apéndice Ill);
encorajar modificagdes no estilo de vida;
integrar o uso da medicagao com as atividades cotidianas;
prescrever formulagdes favorecendo a longa ag&o;
tentar nova abordagem em terapias sem sucesso;
antecipar para o paciente os efeitos adversos e ajustar a terapia para minimiza-los;

adicionar gradualmente drogas efetivas;
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6 - Monitorar a PA
Sugere-se a verificagdo semanal da PA até a 12 consulta médica de reavaliagdo do tratamento.
Neste periodo, o paciente devera nesse periodo medir a PA na sala de “enfermagem / triagem / acolhimento”
e o resultado da verificagdo devera ser anotado no prontuario do paciente ou na “carteirinha” ou no local
indicado para registro do monitoramento da PA. A consulta médica de reavaliagdo do caso ndo devera
ultrapassar 30 dias. Caso a PA ndo diminua com o uso da medicagéo indicada até 2% semana de tratamento,
apos certificar-se que o paciente esta fazendo uso correto da medicagao prescrita, a equipe de enfermagem
devera orientar o paciente para consultar com seu médico. Se o paciente néo estiver usando corretamente a
medicacdo, a equipe de enfermagem devera refazer a orientagéo sobre o uso da medicagéo e continuar

monitorando a PA.

7 - Atingiu meta pressoérica?

Verificar em consulta médica, um més apds inicio do tratamento, se usuério atingiu a meta
pressorica, isto € PA menor que 140/90 mmHg na HAS ndo complicada’34 [A]; menor que 130/80 mmHg
nos pacientes com diabetes, nefropatia, alto risco cardiovascular e prevencdo secundéria de AVC'34 [A];

menor que 130/80 mmHg na nefropatia com proteindria maior que 1g ao dia’ [D].

8 - Consulta com médico / mudanga de manejo

Deve-se considerar em pacientes com ma resposta: ndo-adesdo, excesso de sal na dieta,
paraefeitos das drogas, uso de anti-inflamatérios ndo hormonais, uso de descongestionantes nasais,
supressores do apetite, cafeina, anticoncepcionais orais, tabagismo, etilismo, obesidade progressiva, apnéia
do sono, dor crdnica ou hipertenséo secundaria 4.

Quando nao se atinge a meta pressérica, recomenda-se adicionar outro farmaco, ou aumentar a
dose do farmaco utilizado ou substitui-lo quando ndo houver nenhum efeito, reavaliando-se em intervalos
mensais. Baixas doses de hidroclorotiazida podem potencializar o efeito do outro farmaco sem acrescentar
efeitos adversos. Doses maiores somente acrescentam paraefeitos 4.

Na necessidade de uma terceira droga, os ACC seriam uma boa opcéo 7 [B].

Aqueles pacientes que ndo estiverem com a PA controlada, seguindo ou ndo os tratamentos
recomendados, deverdo realizar consulta médica para reavaliagdo 23, mensalmente até atingirem a meta

pressorica.

9 - Atingiu meta pressorica?
Esta avaliacédo deve ser feita continuamente durante o tratamento farmacoldgico. Apds todos os
passos explicados, se a pressao arterial mostra-se refrataria ao tratamento medicamentoso com quatro

drogas anti-hipertensivas com doses plenas, poderemos estar frente a um paciente com hipertenséo
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resistente e/ou secundaria e/ou com complicagcdes. Nesse caso, deve-se encaminhar o paciente ao
especialista. As evidéncias bibliogréficas quanto ao momento do encaminhamento ao especialista séo de
baixo grau. Portanto, se apds a execucdo das medidas recomendadas o paciente ndo atinge a meta

pressorica, descartado a falta de ades&o, é de bom senso encaminhé-lo ao especialista.

10 - Acompanhamento

O médico e a enfermeira fardo o seguimento dos pacientes de acordo com este protocolo nas US
do SSC-GHC. Uma vez controlados 0s niveis pressoricos, deveremos acompanhar o paciente conforme seu
risco cardiovascular. Sugere-se que as consultas sejam mensais, até atingir o nivel pressorico desejado.
Visitas mais frequentes podem ser necessérias para pacientes em estagio Il ou com co-morbidade
associada'2 [D].

As consultas médicas e de enfermagem para acompanhamento dos casos que atingiram a meta
pressorica deverdo ser preferencialmente intercaladas e sua periodicidade variara de acordo com o risco
cardiovascular estabelecido através do Escore de Framingham (Quadro 1). Para os usuarios com HAS com
Escore de Framingham na categoria de baixo risco, indica-se que consultem anualmente com o médico e
com a enfermeira. Aqueles com risco moderado deverdo realizar consulta médica anual e de enfermagem
semestral. Aqueles com risco alto fardo acompanhamento médico quadrimestral e de enfermagem trimestral.

De acordo com as necessidades e os resultados do acompanhamento do paciente este podera ser
encaminhado para consulta de adesdo com o farmacéutico ou para orientagdes com a nutricionista,
psicologa, assistente social e educador fisico.

Sugere-se encaminhamento anual para oftalmologista para exame de fundo de olho .

11 - Provavel HAS resistente e/ou secundaria ou complicagbes?

Os usuérios que n&o atingirem a meta pressorica apds adigdo de outro farmaco, aumento de dose
e /ou substituicdo de farmaco, se ndo ha problema de adesdo ao tratamento farmacologico e se existe
suspeita de HAS resistente e/ou secundaria ou complicagbes deverao ser encaminhado para avaliagédo do

cardiologista na referéncia secundaria do HNSC.

12 - Encaminhamento ao especialista
Os usuarios com suspeita de HAS resistente e/ou secundaria ou complicagdes encaminhados ao

cardiologista fardo acompanhamento compartilhado entre esses dois servigos.
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Apéndice A - Sumario de recomendagées para cuidado de adultos com hipertenséo

arterial sistémica

SITUAGAO RECOMENDAGAO GRAU
TERAPIA MEDICAMENTOSA Nos pacientes com mais de 55 anos. a primeira escolha deve serum A
tiazidico ou ACC.

- Nos pacientes com menos de 55 anos, a primeira escotha deve ser um i-ECA.

~ Evidéncias atualmente disponiveis nao indicam o uso de BB como drogas de
primeira linha no tratamento da HAS, pelo seu fraco efeito em reduzir AVC
e auséncia de efeito na redugic de evento coronariano, além de piores
desfechos quande comparados com ACC, i-ECA e diuréticos tiazidicos.

Os BB podem ser uma alternativa no tratamento dos pacientes hipertensos com B
menos de 55 anos, nas situacdes de intolerancia ou contra-indicacdo aos I-ECAs.

Evidéncias demonstram maior resposta de hipertensos negros aos A
diuréticos tiazidicos e aos ACC em relagao aos BB e acs i-ECAs.

Se a terapia inicial for um diurético ou ACC, a segunda droga devera serumi-ECA. B
Se a terapia inicial for um i-ECA. a segunda droga devera ser um diurético ou ACC.

- Caso seja necessaria uma terapia tripla, devem ser prescritos um tiazidico, um B
i-ECA e um ACC.
Nos pacientes com alto risco de desenvolver diabetes, a associagéo de BB e C

tiazidico deve ser evitada.

REDUGAO DE PESO - Manter IMC entre 18.5 e 24,9 kgin?. A cada 10 kg de peso reduzido, a PA sistolica A
reduz em 5 a 20 mmHg.

DIETA DASH Rica em frutas e vegetais. Pobre em gordura total e saturada. Reduz a PA sistdlica A
em 8 a 14 mmHg,

REDUGAO DE SAL ~ Néo ingerir mais de 6,0 g de salidia, Reduz a PA sistélica em 2 a 8 mmHag. A

ATIVIDADE FISICA - Alividade aerobica por 30 minutes. pelo menos, na maioria dos dias da semana. A
Minimo de 150 minutos por semana de atividade fisica aerdbica, de moderada
intensidade {60% a 70% da FCM). Reduz a PA sistolica em 4 a 8 mmHg.

Q exercicio fisico regular melhera o conircle glicémice, diminui os fatores de A
risco para DCV, contribui para a perda de peso e melhora o bem-estar, além de
prevenir diabetes tipo 2 em individuos de alto risco.

MODERAGAO NO E aconselhavel que o consumo de alcool ndo ultrapasse 30 mi de etanol por dia A
CONSUMO DE ALCOOL (90 ml de destilados ou 300 mi de vinho ou 720 ml de cerveja) para homens € 15 ml
de etanol por dia para mulheres e individuos de baixo pese, Reduz a PA sistolica

em 2 a4 mmHg.

TABAGISMO N#o fumar (para quem ndo fumal). A
Abandonar ¢ tabagismo. A
O tabagismo aumenta o risco de doenga ceronariana € AVC. Fumar mais do A

que uma carteira por semana aumenta em cinco vezes o risco de morte subita.

MEDIDAS » Meditagdo transcendental praticada regularmente {trés ou mais vezes na semana} B
ANTIESTRESSE pode reduzir a PA sistélica em 5 mmHg e a PA diastolica em 2.8 mmHg.
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SITUAGAQ RECOMENDACAQ

REDUGAOQ DA PA Reduzir 10 mmHg da PA sistdlica ou 5 mmHg de PA diastélica diminui
em um quarto as DCV, em um tergo os AVC & em um guarto as IC.

META PRESSORICA PA menor que 140/90 mmHg para populacdo em geral.

PA menor que 130/80 mmHg em nefropatia, diabetes, alto risco cardiovascular
@ prevengdo secundana de AYC.

PA menor que 130/80 mmHg em nefropatia com proteindria > 1g ac dia.

EXAMES » Na avaliagéo anual, solicitar os sequintes exames para hipertenséo néo

LABORATORIAIS complicada: EQU, creatinina, potassio, glicemia em jejum, colesterel
total e fragGes, trglicerideos, microalbuminiria em amostra de urina,
ECG de repousa.
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Apéndice B — Quadro de anti-hipertensivos e local de dispensagao

Quadro 1 - Anti-Hipertensivos dispensados pelo SUS

Diurético Hidroclorotiazida 25 mg
Furosemida 40 mg

Inibidor da ECA Captopril 25 mg

Beta Bloqueador Propranolol 40 mg

Tartarato de metoprolol 100 mg

Antagonista do Canal de Célcio Verapamil 80 mg
Amlodipina 10 mg
Nifedipina 10 mg
Bloqueador do Receptor Alfa Adrenérgico Metildopa 250 mg

Quadro 2 - Anti-Hipertensivos dispensados pela Farmacia Popular do Brasil (R Ramiro Barcelos, 2500 — bairro Santana)

Diurético Hidroclorotiazida 25 mg
Furosemida 40 mg
Inibidor da ECA Captopril 25 mg
Enalapril 10 mg
Enalapril 20 mg
Beta Bloqueador Atenolol 25 mg
Propranolol 40 mg
Antagonista do Canal de Célcio Verapamil 80 mg
Nifedipina retard 20 mg
Bloqueador do Receptor Alfa Adrenérgico Metildopa 250 mg
Metildopa 500 mg
Bloqueador do Receptor da Angiotensina Losartan 50 mg

Observagao: algumas dessas medicacdes também podem ser encontradas na rede Panvel
de farmacias (convénio Farmacia Popular do Brasil e rede Panvel), porém, com precos variados.






Capitulo 4
Recomendag6es Nutricionais para a prevengao e manejo da

Hipertensao Arterial Sistémica na Atengao Primaria a Saude

Lena Azeredo de Lima
Mariana da Silva Bauer

Apresentacao do capitulo
Nesse capitulo seréo abordadas as recomendagdes nutricionais para a prevengao e manejo da

Hipertenséo Arterial Sistémica (HAS) na Atencdo Primaria a Saude (APS).

Defini¢ao do Problema

Como realizar a abordagem nutricional de pessoas com HAS ou risco de desenvolvé-la, nas
Unidades de Saude (US) do Servigo de Saude Comunitaria (SSC-GHC)

Objetivo
Fornecer as informagdes necessarias para que os profissionais da APS do SSC-GHC possam
realizar avaliagdo antropométrica, identificar erros no padrdo alimentar relacionados com a doenga e

promover habitos de alimentacdo que auxiliem na prevencao ou manejo HAS.

Populagéo alvo
A populagdo alvo desta rotina sdo todas as pessoas com 18 anos ou mais, com diagnéstico de
HAS, pré-hipertensdo (PA limitrofe) ou risco para HAS, cadastrados nas 12 US do SSC do GHC, nas zonas

norte e leste de Porto Alegre.

Estratégias de busca

A revisao bibliografica de artigos cientificos foi realizada nas seguintes bases de dados: Pubmed,
Cochrane, BVS- Brasil. Na busca foi dada preferéncia as diretrizes, revisées sistematicas e guidelines e
utilizadas palavras-chaves (MeSH terms); hypertension, diet, nutrition, com o operador boleano AND.

Na base de dados Pubmed, foram encontrados 4.167 artigos. Destes, 991 eram revisdes

sistematicas, sendo utilizados 10. Durante a busca na base de dados Cochrane, foram encontrados 1.597
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artigos, sendo utilizadas 7 revisdes sistematicas e 1 avaliagdo econdmica da National Health Sistem (NHS).
Da base de dados BVS- Brasil foi utilizado uma revisdo sistematica e um dos 10 guias de Pratica Clinica
encontrados.

Ainda, foi realizada busca no site do Ministério da Saude, nas paginas do Departamento da
Atengao Basica e da Coordenagdo Geral da Politica de Alimentagdo e Nutrigdo, sendo utilizados uma Guia,

dois Cadernos da Atencao Basica e uma diretriz.

Critérios de inclusao e exclusao

Foram incluidos os estudos e artigos metodologicamente adequados e dentro do enfoque desta
rotina. Foram excluidos todos os estudos com populagdes muito diferentes da populagdo alvo deste
protocolo, voltados aos niveis de aten¢do secundaria e terciaria.

Foram pesquisados trabalhos em portugués, espanhol e inglés.

1. Introducgao

O estilo de vida € claramente um dos maiores responsaveis pela patogenicidade e alta prevaléncia
da hipertens@o. Entre os aspectos associados estao principalmente os habitos e atitudes que corroboram
para 0 aumento do sobrepeso corporal, especialmente associado ao aumento da obesidade visceral; alto
consumo energético; e excesso ou deficiéncia de nutrientes, associados ao padrao alimentar, baseado em
alimentos industrializados'2.

Portanto a orientagdo de alimentagdo saudavel na Atencdo Primaria a Salde deve compor o
conjunto de agbes como um recurso de promogdo de saude e prevengdo dos agravos na HAS345, A
promogao de praticas alimentares saudaveis, além de ser uma diretriz explicita da Politica Nacional de
Alimentagao e Nutricdo — PNANa conforma uma ag&o transversal incorporada em todas e quaisquer agoes,
programas e projetoss.

O Guia Alimentar para a Populagao Brasileira: “Dez passos para Alimentagdo Saudavel” € um dos
instrumentos construidos no @mbito das diretrizes da PNAN e em consonancia com os preceitos da
OPAS/OMS. As diretrizes do Guia Alimentar8 seguem um conjunto de principios, entre eles: abordagem
integrada, referencial cientifico, respeito a cultura alimentar, originalidade - um guia brasileiro e abordagem

multifocal.

#PNAN- Politica Nacional da Alimentag&o e Nutriciio homologada em 2009 integra a Politica Nacional de Saude (BRASIL,
2003). http://nutricao.saude.gov.br
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Recomendacdes de natureza integrada, ou seja, ndo focalizadas em alguns nutrientes, na reducéo
calérica ou especificamente relacionada a uma doenga, mas baseadas nas diretrizes de promogéo de
alimentacéo e adogdo de modos de vida saudaveis, tém demonstrado nos ultimos anos que sao possiveis,
viaveis e necessariast’. Este guia é destinado a todos os profissionais de saude da atencao primaria, a fim
de subsidiar abordagens de alimenta¢éo saudavel no contexto familiar. As unidades do SSC-GHC dispdem
do album seriado ilustrado dos “10 passos” com as principais orientagbes sobre alimentagdo saudavel

(Quadro 1), material de apoio para as diversas atividades de promogéo de saude.

Quadro 1: “Dez passos para alimentacéo saudavel®

1. Faga pelo menos 3 refeigoes (café-da-manha, almogo e jantar) e 2 lanches saudaveis por dia. Nao pule as refeigoes
Insistir na importancia de fracionar as refeigdes para evitar hiper ou hipoglicemia.

2. Inclua diariamente 6 por¢oes (ANEXO A) do grupo do cereais (arroz, milho, trigo, paes e massas), tubérculos como as
batatas e raizes como a mandioca nas refeicdes. Dé preferéncia aos graos integrais e aos alimentos na sua forma
mais natural.

Alimentos ricos em carboidratos devem fornecer de 50-60% do valor caldrico total dirio (VET), a maior parte em forma

complexa. Recomenda-se preferir, sempre que possivel, os alimentos integrais [B]'45, pois esses alimentos contém mais
fibras.

3. Coma diariamente pelo menos 3 por¢des (ANEXO A) de legumes e verduras como parte das refeigdes e 3 porgdes ou
mais de frutas nas sobremesas e lanches.
As frutas podem influenciar negativamente no controle glicémico'2. Sua quantidade diaria e por¢ao por refeicdo devem ser
observadas. Ver quadro 2: Efeitos dos Alimentos sobre a glicemia na anotagéo 9A.

4. Coma feijao (ANEXO A) com arroz todos os dias ou, pelo menos, 5 vezes por semana. Esse prato brasileiro é uma
combinagao completa de proteinas e bom para a satde.

Os feijoes, assim como a lentilha e a ervilha, s&o leguminosas. Ricos em proteina, além do carboidrato complexo, contém fibra
soluvel e ferro™314,

5. Consuma diariamente 3 por¢des de leite e derivados e 1 porgdo de carnes, aves, peixes ou ovos (ANEXO A). Retirar a
gordura aparente das carnes e a pele das aves antes da preparagéao torna esses alimentos mais saudaveis!
O consumo de carne vermelha ndo deve ser superior a 2 vezes por semana. O consumo de peixes deve ser incentivado .

6. Consuma, no maximo, 1 porcéo (ANEXO A) por dia de dleos vegetais, azeite, manteiga ou margarina. Ver anotagio 9A.
A redugdo do consumo de gordura saturada e 0 aumento do consumo de gorduras insaturadas melhora o perfil lipidico 5131617,
O consumo médio indicado de éleo/més para uma familia de 4 pessoas ¢ de 1 lata®.
O consumo de gordura hidrogenada trans deve ser minimizado'2'6.18, \er alimentos fontes de gordura trans na anotag&o 7A.

7. Evite refrigerantes e sucos industrializados, bolos, biscoitos doces e recheados, sobremesas e outras guloseimas
como regra da alimentagéo (ANEXO A).
Ricos em carboidratos simples e com elevada carga glicémica esses produtos devem ter seu consumo restringido ou até
suspenso dependendo do controle glicémico’35.
Orientar quanto & importancia da leitura e interpretacéo da informagéo nutricional e da lista de ingredientes nos rétulos dos
alimentos.

8. Diminua a quantidade de sal na comida e retire o saleiro da mesa (ANEXO B).
Reduc&o do consumo de sal e dos alimentos ricos em sodio, mesmo para quem néo é hipertenso'®2, pois estudos apontam
que o brasileiro, assim como boa parte da populagdo mundial, consome o dobro da quantidade méxima de sal
recomendado’®2!,

9. Beba pelo menos 2 litros (6 a 8 copos) de agua por dia. Dé preferéncia ao consumo de agua nos intervalos das
refeigoes.

10. Torne sua vida mais saudavel. Pratique pelo menos 30 minutos de atividade fisica todos os dias e evite as bebidas
alcodlicas e o fumo.

Fonte: Guia Alimentar para a Populagdo Brasileira, 2006.
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2. O papel das equipes de APS na abordagem de alimentagao saudavel para pessoas
com pré hipertensao ou hipertensao arterial sistémica

O SSC/GHC é composto por equipes multiprofissionais que atuam em 12 unidades de saude e
equipes de apoio matricial que fornecem suporte assistencial e técnico pedagogico para os profissionais das
unidades. As nutricionistas contratadas fazem parte da equipe de apoio matricial. No ensino, através da
Residéncia Integrada em Salde, algumas unidades contam com as nutricionistas residentes atuando
diretamente em suas equipes, situagdo que justifica o algoritmo proposto nesse protocolo com diferengas
que dependem da realidade de cada unidade. As equipes que contam com o apoio matricial das
nutricionistas contratadas, como regra geral, ndo dispde de consulta individual com a nutricionista, no entanto
devem atender aos objetivos de promogao de alimentagao saudavel e controle das doengas relacionadas a
alimentacao*. Todos integrantes da equipe de salde de atengdo primaria podem e devem ser agentes
promotores da alimentagdo saudavelé. Para tal, € necessario que conhegam e saibam orientar as diretrizes
de Alimentacdo Saudavel, que também pode ser inserida como pratica nas visitas domiciliares, nos grupos
de educagao em saude, assim como em qualquer outro espaco de atencéo ao usuario na US.

Os “10 Passos” resumem as diretrizes do Guia Alimentar para a Populagdo Brasileira® e
contemplam as recomendagdes das Sociedades Médicas baseadas em evidéncias cientificas. A utilizagdo
vai depender do quanto o profissional esta apropriado do instrumento, ou seja, 0 guia pode servir de base
para recomendacdes gerais de alimentacdo saudavel, para uma orientagcdo mais detalhada ou, ainda, para
especificagdes quanto a indicagao das quantidades e grupos de alimentos a serem consumidos diariamente.

A proposta de utilizacdo do quadro 1 dependera também da atividade a ser desenvolvida. Por
exemplo, em grupos de educagdo em saude, as orientagdes podem ser expostas de maneira geral e
problematizadas o quanto, individualmente, se consegue adequar o habito alimentar as recomendagdes. Nos
atendimentos individuais, o foco esté na orientagédo especifica para a adequacao dos habitos alimentares, ou
seja, o profissional orienta mudancas especificas na pratica alimentar, a partir da identificagdo de erros no
padréo alimentar (ver anotagéo 2A do algoritmo).

O Meédico e a Enfermeira das equipes do SSC-GHC realizam grande parte do acompanhamento
de pessoas com pré ou com HAS em consulta individual. E fundamental que esses profissionais saibam
identificar os fatores de risco relacionados com a alimentacdo e realizar orientagdes basicas sobre
alimentacdo saudavel e seus beneficios, objetivando um adequado controle pressérico e prevencédo de
comorbidades. As recomendagdes nutricionais para pessoas com pré ou com HAS serdo apresentadas na

forma de um algoritmo com vistas a facilitar a consulta de informagdes necessarias a orientagéo.
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3. Algoritmo da abordagem nutricional para adultos com pré hipertensao ou

hipertensao arterial sistémica em consulta com médico e com enfermeiro na ateng¢ao

primaria a saude
VALORES ANTROPOMETRICOS ‘ (1]
HAS na consulta com
+IMC meédico ou com enfermeira

<25 kg/m* (18~ 60 anos)
<27 kg/m?* (> 69 ancs)

'+ Circunferéncia abdominal (CA)
<102 cm homens
<88 con mulheres

Avaliagao antropométrica
{INMC e CA) e identificagdo
do padrio alimentar

NAO

&
sm ~ Fatores de risco
relacionados a

alimentagiq?

A

Orientar
alimentagdo
saudavel

NAO

L8]
’ Estabelecer
metas e utilizar

SiM / NAQ >

—= Solicitar apoio matricial da nutricao ou
encaminhar para servico especializado

SIM

Y
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4. Anotagoes do algoritmo da abordagem nutricional para adultos com pré hipertensao
ou hipertensdo arterial sistémica em consulta com médico e com enfermeiro na

atengao primaria a saude

1 - Adulto com pré-HAS ou HAS na consulta com médico ou com enfermeira
Na consulta médica ou de enfermagem, todas as pessoas com pré-hipertensdo ou HAS, com
diagnostico recente ou em tratamento, serdo submetidas ao exame fisico, a avaliagédo antropométrica. Apos,

deveréo ser abordados sobre 0s seus habitos para identificagédo do padréo alimentar e do estado nutricional.

2 - Avaliagdo antropométrica indice de Massa Corporal (IMC) e Circunferéncia Abdominal
(CA) e identificagdo do padrao alimentar

A obesidade e o sobrepeso representam um risco substancial na hipertensao, pois produzem
efeitos metabélicos adversos para a pressdo arterial 6105:11121314157  Sendo assim, a avaliagdo
antropométrica de todos os individuos com pré HAS ou HAS é imprescindivel.

Apbs a afericdo de peso e altura, o profissional devera avaliar o IMC, obtido através do seguinte

calculo e classificagao (ver quadro 1):

IMC = Peso (Kq)

Altura2 (m)

Quadro 1: Classificagdo do indice de Massa Corpérea (IMC)

Classificagio IMC

Idade 18- 60 anos =60 anos
Baixo peso <185 <22
Eutrofia 18,5-24,99 >22 e <27
Excesso de

peso/sobrepeso 25-29,99 >27
Obesidade grau | 30- 34,99 -
Obesidade grau Il 35- 39,99

Obesidade grau Il >40

Fonte: Obesity: preventing and managing the global epidemic, OMS,2000 e de Screening for nutritional of status in the elderly,
Lipschitz,1994. Tabela adaptada 16,17.

Para a avaliagdo da CA é recomendado o método definido pela OMS, com a aferi¢do obtida com
fita métrica ao redor do abdémen na altura do ponto médio entre rebordo costal inferior e a crista iliaca, visto

do aspecto anterior [A], com a classifica¢éo conforme a quadro 2:
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Quadro 2. Parametros para circunferéncia abdominal.

Circunferéncia abdominal Homem Mulher
Risco Cardiovascular 204 280
Alto Risco Cardiovascular 2102 >88

Fonte: Obesity: preventing and managing the global epidemic. OMS, 2000. Reproducéo de tabela.

O IMC e a medida da CA juntos fornecem a avaliagdo combinada recomendada pela Sociedade
Brasileira de Endocrinologia € Metabologia'. O quadro 3 apresenta a estratificagdo de risco a partir da
avaliagdo combinada. Os individuos com risco aumentado ou com alto risco tém mais chances de
apresentarem dislipidemia, resisténcia a insulina e hipertensdo arterial sistémica, condicbes que, em

conjunto, caracterizam a sindrome metabdlica'®.

Quadro 3. Estratificagdo do risco metabdlico segundo o IMC e a CA combinados:

Combinagdo da medida de CA e IMC para avaliar risco de DM tipo 2
Circunferéncia abdominal (cm)

Classificagio do peso IMC Homem: 94-102 >102
Mulher: 80-88 >88

Baixo peso <185 - -

Peso saudavel 18,5-24,9 - Risco aumentado

Sobrepeso 25299 Risco aumentado Risco alto

Obesidade 230 Risco alto Risco muito alto

Fonte: . Reprodugéo da tabela da Sociedade Brasileira de Endocrinologia e Metabologia, 2004.

A identificagdo do padrédo alimentar, em especial 0 consumo de alimentos com alto teor de sodio e
gordura saturada e o baixo consumo de fibras, frutas e vegetais, € uma ferramenta importante para a
prevencdo e manejo da HASS. E de extrema relevancia para identificacdo de possiveis erros no habito
alimentar a investigacao, por parte do profissional de saude, dos seguintes pontos®:

quantas refeicdes realiza por dia?

Consome alimentos ricos em fibras como paes integrais, cereais integrais, arroz integral, farelos de
aveia ou de trigo, semente de linhaga, feijoes, entre outros?
qual é o consumo didrio de frutas efou vegetais (nimero porgdes/dia)?
Qual é o consumo de camnes (tipo e forma de preparo) e ovos por semana?
Qual o consumo diario de leite e derivados?
Qual a quantidade de latas de 6leo utilizadas por més; para quantas pessoas?
Qual o consumo de sal e de alimentos com alto teor de sodio (ver anexo B)?

Consome agucar ou alimentos ricos em carboidratos em grande quantidade?
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3 - Obesidade ou sobrepeso e/ou CA aumentada?

A obesidade e o sobrepeso representam um risco substancial na hipertens&o, pois produzem efeitos
metabdlicos adversos para a pressao arterial 56:10:11:1213:1415 A redugdo de peso esta relacionada, além das
mudancas enddcrinas favoraveis a redugdo da PA, a redugdo da sensibilidade ao sddio e a diminuicdo da
atividade do sistema nervoso simpatico''. Para isso, todos hipertensos com excesso de peso devem ser
incluidos em programas de emagrecimento, para atingir um indice de Massa Corpérea (IMC) inferior a 25kg/m2
para menores de 60 anos e inferior a 27kg/m? para maiores de 60 anos[A]!":12131516:1719 ¢ circunferéncia da
cintura inferior a 102cm para homens e 88cm para mulheres [A] 8 7:10: 1116 embora a diminuicdo de 5-10% do
peso corporal inicial ja seja suficiente para reduzir a PA [A]'!12,

Portanto, se houver sobrepeso, obesidade ou circunferéncia abdominal aumentada seguir a

anotacgéo 4. Nao havendo excesso de peso ou presenga de gordura central, seguir a anotagao 9.

4 - Orientar alimentacao saudavel
Para a manutengéo do peso desejavel e um padrao alimentar adequado s&o necessarias mudancgas
comportamentais. A atengdo aos aspectos socioecondmicos, culturais, familiares e a motivagéo para mudancas
no estilo de vida'®67 é fundamental para adeséo ao tratamento. A Estratégia Global para Alimenta¢éo Saudavel
e Atividade Fisica®traz as seguintes recomendacdes especificas sobre a alimentagao [D]:
manter o equilibrio energético e o peso saudavel;
limitar a ingestao energética procedente de gorduras; substituir as gorduras saturadas por insaturadas e
eliminar as gorduras frans (hidrogenadas);
aumentar o consumo de frutas, legumes, verduras, cereais integrais e leguminosas (feijoes);
limitar a ingestao de agucar livre;

limitar a ingestao de sal (sddio) de toda procedéncia.

Os dez passos para alimentacdo saudavel resumem as diretrizes do Guia Alimentar para a
Populacédo Brasileira® . Na consulta médica ou de enfermagem as orientagdes contidas no Guia Alimentar
devem ser abordadas, mas por serem extensas, ndo € possivel e tampouco didatico realizar todas as
recomendagdes em uma consulta. O profissional deve estar atento aquelas de maior impacto considerando a
situagdo clinica, os habitos alimentares e a motivagdo do paciente, priorizando e/ou enfatizando as
orientacbes de forma estratégica de acordo com um plano terapéutico. Para tanto, é necesséario o

acompanhamento do paciente em consultas individuais ou em grupos como sera descrito adiante.

100  Apoio Técnico em Monitoramento e Avaliagdo de Agdes de Salide do Servigo de Satide Comunitaria



Capitulo 4 - Recomendagdes Nutricionais para a prevengéo e manejo da Hipertensao Arterial Sistémica na Atengao Primaria a Satde

5 - Fatores de risco relacionados a alimentagao?

O profissional que acompanha o caso, apos a exclusdo dos fatores de risco relacionados com o
excesso de peso (obesidade, sobrepeso ou CA aumentada), devera verificar se ha presenca de outros
fatores de risco associados ao padréo alimentar.

Os erros alimentares, identificados no padrdo alimentar a partir das perguntas descritas na
anotagdo 2, merecem atengdo especial no processo de educacdo em saude voltada para habitos
alimentares saudaveis.

Se houver erro alimentar, seguir para a anotagéo 4

Se néo houver erro alimentar, seguir para anotagao 13.

6 - Presenca de desvio nutricional ou nao segue orientagdes alimentares?

A investigagdo de desvios nutricionais mostra o caminho a seguir. Dificuldades em seguir as
orientagdes alimentares, crises hipertensivas, dislipidemia, lesdes em 6rgdos alvo e ganho de peso indicam
se é necessaria a intensificagdo das intervengdes na alimentagéo do paciente.

Nos casos em que € necessaria perda de peso, a avaliagdo antropométrica deve ser, no minimo,
mensal. O acompanhamento do estado nutricional & importante para garantir a manutengéo do peso perdido,
que ao final de 12 meses deve ser, no minimo, 5% do peso inicial202",

O controle pressadrico, bem como a identificagdo de comorbidades associadas, indicam se €
necessario intensificar as intervengdes na alimentacdo do paciente. A frequéncia das consultas dependera da
adesao as orientagdes e, consequentemente, dos resultados obtidos.

Se 0 paciente esta seguindo as orientagdes realizadas e apresenta resultados satisfatérios quanto ao
controle pressérico, perda de peso e mudanga no padréo alimentar, o profissionas precisa estabelecer metas e
prazos em conjunto reforgando as orientagdes, ajudando-o em suas dificuldades e utilizando os recursos da US (8)

Se o paciente ndo esta aderindo ao tratamento e apresentando habitos alimentares que
comprometem o controle da PA e/ou de outras complicagdes, encaminhar para uma nutricionista conforme a
disponibilidade na US (7).

7 - Nutricionista na unidade de saude?

No caso de haver nutricionista residente na unidade, segue a anotagao 9A, ou seja, se encaminha
para acompanhamento nutricional o individuo com sobrepeso, obesidade ou circunferéncia aumentada, PA
nao controlada ou ainda, com presenca de outros fatores risco de relacionados a alimentagdo, como
dislipidemias, nefropatia, etc...

No caso de né@o haver o nutricionista residente, segue a anotagéo 12, ou seja, solicita o apoio

matricial das nutricionistas do SSC-GHC ou encaminha para um servigo especializado.
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8 - Estabelecer metas e utilizar recursos da unidade de saude
As unidades do SSC-GHC que néo contam com nutricionista residente tém outros recursos como

grupos que abordam temas sobre alimentagdo saudavel supervisionados ou acompanhados por
nutricionistas contratadas.

E importante estabelecer metas e prazos factiveis, em conjunto com a pessoa com pré ou com
hipertensdo, quanto ao peso adequado, adogdo de habitos alimentares saudaveis e controle pressorico,

identificando e ajudando-a em suas dificuldades.

9 - Intervengado com nutricionista da unidade de saude
Padrao alimentar saudavel
Dietas radicais, insustentaveis em longo prazo e que causam o abandono do tratamento, devem
ser desencorajadas'®!!. Para a manutencdo do peso desejavel e de um padréo alimentar adequado séo
necessarias mudangas comportamentais®. A atengdo aos aspectos socioeconémicos e culturais e a
motivagéo dos pacientes para obtencdo de adesédo ao tratamento’3 e a adequacéo dietética individualizada
baseada nas diretrizes estabelecidas e ndo focalizada em apenas um nutriente sdo estratégias para
promover mudangas de habitos.
A intervencdo nutricional tem como objetivos gerais a prevencdo primaria e secundéria da
Hipertens&o Arterial €.10. 1112 ¢ como objetivos especificos:
redugdo dos niveis pressoricos, possibilitando a diminuigdo da quantidade de farmacos utilizados na terapia
medicamentosa;
manuten¢&o do peso corporal, redugdo da obesidade visceral e reducéo de peso, nos casos de sobrepeso e
obesidade;
adequacdo do consumo energético e de macro e micronutrientes, conforme necessidades individuais;
valorizag&o dos habitos e da cultura alimentar, assim como de uma alimentagao saudavel, promovendo agdes
de reeducacéo alimentar, a fim de possibilitar mudancas de habitos sustentaveis a longo prazo;

prevencao ou retardo dos agravos vinculados aos hébitos e padrdes alimentares.

Cabe ao nutricionista orientar mudangas na dieta habitual visando a adequagdo do consumo
energético, dos macro e micronutrientes, principalmente de potéssio (K), célcio (Ca), e magnésio (Mg)
associado a redugéo do consumo de sddio (Na)'11:13:2324 das gorduras saturada e trans, além do incremento

do consumo das gorduras mono e poliinsaturadas e das fibras[A] 10:11,
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Consumo Energético

O consumo energético excessivo, independentemente da obesidade, esta associado a elevagao
dos niveis pressoricos. Ha indicios de que a hiperinsulinemia gerada pela alimenta¢do excessiva leve a um
aumento da reabsorgao de sodio no tubulo renal. Ainda, a maior ingestao de alimentos, esta associada com
um maior depdsito de gorduras e maior ingestdo de sal. A adequagado do consumo energético, visando a
reducéo do peso, se necessario, deve integrar os objetivos do tratamento nutricional do hipertenso [A] 10:11.

Consumo de Sédio

Ha uma forte correlagdo entre a ingestdo excessiva de sal e a elevagdo da pressdo arterial
Z5BTI0:1113,141152223242526. 27 Porém, essa relagdo € heterogénea, existindo uma diferenga individual na
sensibilidade ao sal, sendo que ha uma incidéncia de hipertensdo 5 vezes maior em 15 anos em individuos
normotensos com elevada sensibilidade ao sal 610, Estudos estimam uma prevaléncia de 30-50% de
sensibilidade ao sal entre os individuos hipertensos10.

Dessa forma, a restrigdo de sal na dieta € uma medida recomendada n&o apenas para
hipertensos, mas para a populagdo de modo geral [B]S, visto que estudos apontam que o brasileiro, assim
como boa parte da populagdo mundial, consome o dobro da quantidade maxima de sal recomendado®11:26 e
que, aproximadamente, 80% do sal consumido é proveniente de produtos industrializados8:1: 2526, A atual
recomendacéo € o consumo maximo de 5g diérias de sal (1,79 de Sddio), o equivalente a 1 colher de cha de
sal 2:5:6,7,10,11;13;14,15; 22,23,24,25,27

Na prética clinica, essa recomendac&o isolada nao é suficiente para promover mudangas no habito
alimentar. E necessario que o profissional faca combinagdes praticas com o individuo, expondo
possibilidades de substituigdes para o uso do mesmo, como sugerido abaixo 25:6:7:11:13:15;25;

recomendar o uso moderado de sal no preparo da comida, indicando a quantidade a ser utilizada (medidas
caseiras) e a restricdo do uso de alimentos ricos em sadio (ANEXO B);

estimular a utilizagéo de temperos naturais como substitutos do sal como: agafrdo, alecrim, alho, canela, cebola,
coentro, cravo, endro, folhas de louro, gengibre, horteld, lim&o, manjericao, manjerona, orégano, pimentéo,
salsinha, salvia, tempero verde, vinagre, limao, adobo;

desestimular o uso do saleiro @ mesa;

orientar para a leitura dos rétulos dos alimentos industrializados, a fim de observar a presenca e a quantidade
de sddio contidas nos mesmos;

usar substitutos de sal, contendo cloreto de potassio (KCl), pode ser recomendado aos pacientes, embora

alguns tenham a palatabilidade como fator limitante.

Apoio Técnico em Monitoramento e Avaliagdo de Ages de Saude do Servigo de Satde Comunitaria 103



Capitulo 4 - Recomendagdes Nutricionais para a prevengdo e manejo da Hipertensao Arterial Sistémica na Atengdo Priméaria a Salde

Recomendagdes Complementares

Consumo de fibras

Estudos verificaram o efeito da oferta de fibras na alimentagéo e na redugéo da pressao arterial. Um
dos achados ¢ referente ao betaglucano® , presente na composicao da aveia, que promoveu discreta redugao
em individuos obesos [C]'%!". Contudo, o profissional deve orientar adequada ingestao de fibras, através do
estimulo ao consumo de frutas, vegetais, gréos integrais e leguminosas®6:10:11:14157 - conforme porgdes
estabelecidas pelo proprio Guia Alimentar para a Populag&o Brasileira, atingindo-se assim a recomendagéo

para a populagdo em geral (minimo de 25g/dia). Ver no quadro 4 a quantidade média de fibra nos alimentos.

Quadro 4 - Quantidade média de fibra nos alimentos®:

Porgao do Alimento Quantidade média de fibra
maga com casca 39
banana 29
laranja média 39
1/2 xicara de brécolis 29
cenoura média 29
tomate médio 29
1 Xicara de alface 19
1 fatia de pao integral 29
1/2 xicara de arroz integral 29

Fonte: Reproducéo da tabela do Guia Alimentar da Populacao Brasileira. MS, 20066.

Consumo de micronutrientes

Diversos estudos avaliaram o efeito de micronutrientes isolados, através da oferta de
alimentos fontes na alimentagao ou por suplementagéo sendo apontados, como potenciais adjuvantes
na reducdo dos niveis pressoricos, o potassio, o0 calcio e 0 magnésio. Entretanto, os estudos sao
controversos impossibilitando estipular quantidades necessarias e o efeito hipotensor. Outro aspecto a
ser considerado na avaliagdo dos resultados desses estudos € a diferenga existente no consumo
destes minerais por individuos com ou sem deficiéncias nutricionais, sendo a deficiéncia de
micronutrientes muito comum na populacdo em geral, e em especial na populagdo com risco para
doengas cardiovasculares6:10:11:28;29,

Como regra geral, o profissional pode basear-se na recomendagado do “Guia alimentar para a
Populacéo Brasileira”, que orienta 0 consumo minimo de 3 porcdes de frutas e 3 de vegetais, assim como 3
porgdes de lacteos diariamente, incluindo alimentos ricos em potéssio, magnésio e calcio. [B]6:10:11:28:29,
Contudo, o profissional deve estar atento para as necessidades individuais, como nos casos de uso de

medicacdes deplessoras de potassio, quadros de hiperpotassemia ou disfungéo renal, entre outros.
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Quadro 3: Alimentos ricos em potassio e magnésio®0

Alimentos ricos em Potassio®

Alimentos ricos em Magnésio®

banana, melao, laranja

frutas secas

abacate

cenoura, beterraba,tomate

batata

folhas verde-escuras: couve, espinafre
castanhas, nozes, améndoas

ervilha, feijao, soja; gréo de bico
semente de gergelim

gérmen de trigo

observac&o:o cozimento provoca a perda de potassio.

abacate, banana, figo;
folhas de beterraba;
feijdes, soja, ervilha,
mandioca,

quiabo, espinafre, couve;
farelo de aveia;

farelo de arroz

farinha de centeio;
germe de trigo,

paes integrais;

nozes e sementes secas (girassol, gergelim, linhaga) e ndo torradas.

Consumo de gorduras
Entre as orientagdes para uma alimentacéo saudavel estéo:
consumir alimentos com reduzido teor de gordura saturada (cames magras, peixes, aves, lacteos desnatados);
evitar o consumo de alimentos ricos em colesterol (frituras, cames gordas, produtos de origem animal)
eliminar as gorduras vegetais hidrogenadas (‘trans”);
utilizar éleo vegetal nas preparages;
consumir gorduras poli € mono insaturadas (azeite de oliva, 6leo de canola, abacate e oleaginosas (amendoim,

castanhas, nozes, améndoas)*&,

Nota: 0 consumo de gorduras poli e monoinsaturadas devera ser na forma crua, pois o aquecimento provoca sua oxidago>".

O consumo adequado de gordura (em quantidade e qualidade) apresenta relacdo direta com a
redugao de peso corporal e distribuigdo de gordura corporal, importantes no tratamento do hipertenso [B]'.
Héa divergéncias entre os estudos realizados sobre 0 consumo de acidos graxos 6mega 3, provenientes do
dleo de peixe e fontes vegetais. Mesmo que alguns autores mostrem que ha interferéncia na reducéo da PA,
nao ha evidéncias suficientes que confirmem a sua recomendac&o para se atingir esse objetivo!0:11,

Estilo dietético

A dieta preconizada pelo estudo DASH (Dietary Approaches to Stop Hypertension) mostrou
beneficios no controle da PA, inclusive em pacientes fazendo uso de anti-hipertensivos!0:11:132324 A Dieta
DASH enfatiza o consumo de frutas, verduras, cereais integrais, leites desnatados e derivados com menor
teor de gordura, redugdo da quantidade de gorduras saturadas e colesterol, maior quantidade de fibras,
potassio, calcio e magnésio associada a redugao de sodio’11:23:24,

A adogao da Dieta Mediterranea para hipertensos [B] e a Dieta Vegetariana [B] também estdo
inversamente relacionadas com a HAS, porém com menor grau de evidéncia quando comparada a Dieta

DASH [A]'%". Essas relagdes estdo associadas ao alto consumo de frutas e hortalicas da Dieta do

Apoio Técnico em Monitoramento e Avaliagdo de Ages de Saude do Servigo de Satde Comunitaria 105



Capitulo 4 - Recomendagdes Nutricionais para a prevengdo e manejo da Hipertensao Arterial Sistémica na Atengdo Priméaria a Salde

Mediterraneo; e a menor quantidade de nutrientes, como gordura saturada e colesterol nas dietas
vegetarianas, assim como o menor IMC, em geral, dos vegetarianos®. Entretanto, as dietas vegetarianas sao
frequentemente deficientes em micronutrientes como o ferro, a vitamina B12 e o calcio. Tais deficiéncias tém
sido identificadas como fatores predisponentes a HAS em adultos seguidores desse estilo alimentars.

Intervengao Nutricional

A interveng@o nutricional podera acontecer individualmente ou em grupo dependendo do fluxo de
cada US e da avaliagdo nutricional. A avaliagdo nutricional é realizada em uma ficha elaborada pelo nucleo
da nutrigdo (ANEXO D). Podem ser aplicados outros instrumentos como recordatério alimentar de 24h, onde
0 paciente descreve sua alimentagao do dia anterior e/ou 0 questionario de freqliéncia alimentar.

Consulta coletiva “Saude no Prato”

A consulta coletiva “Salde no Prato™, desenvolvida nas US que contam com residentes
nutricionistas e/ou estagiarios de nutricéo, é destinada aos pacientes com IMC acima de 30 ou IMC acima de
25 com fatores de risco para as DANTs (pessoas portadoras de diabetes (DM) ou pré-diabetes, HAS ou
dislipidemia). Cada participante passa pela avaliagdo antropométrica e de consumo alimentar, conhece e
discute os “Dez passos para uma alimentacdo saudavel™ (quadro 1) e, no final, recebe uma orientagéo
alimentar individual baseada no estado nutricional, no perfil alimentar e na pesquisa de prontuario. Sao
estabelecidos 0s objetivos de tratamento e avaliados mensalmente no encontro de manutengéo que reune

os participantes das edi¢des anteriores.

10, 11 e 13 - Metas atingidas?

A avaliagdo das metas pelo médico, enfermeira ou nutricionista junto com o paciente é
fundamental para verificar se ha dificuldades em seguir o plano terapéutico, se esse plano deve ser
modificado, assim como se as medidas ndo medicamentosas e de ades&@o ao tratamento estdo sendo
efetivas.

Se as metas estabelecidas foram atingidas, seguir para a anotagao 14.

Se as metas néo foram atingidas, seguir para anotagao 12.

12 - Solicitar apoio matricial da nutrigdo ou encaminhar para servigo especializado
A solicitagdo do apoio matricial das nutricionistas podera ser feito para a discussdo de caso,

consultoria, educagéo permanente ou participagdo em grupos.

® Satde no Prato — Acao Estratégica de Promogé&o de Alimentacéo Saudavel desenvolvida pelo Nucleo de Nutricdo do
SSCIGHC.
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14 - Orientag6es gerais e acompanhamento conforme protocolo HAS

Pacientes com pressado controlada ou ndo, mas com habitos alimentares saudaveis, peso e
circunferéncia abdominal adequados para a idade seguirdo seu acompanhamento clinico conforme esse
protocolo no capitulo 2, com reavaliagdo da antropométrica e identificacdo de erros alimentares nas

consultas de rotina.
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ANEXO A - Porgoes de alimentos (em gramas) e medidas caseiras correspondentes:

Grupo Arroz, Paes, Massas, Batata e Mandioca (1 porgéo = 150kcal)

Alimento Peso (g) Medida Caseira
Amido de milho 40,0 2 Y, colheres de sopa
Angu 105,0 3 colheres de sopa
Arroz branco cozido 125,0 4 colheres de sopa
Arroz integral cozido 140,0 4 colheres de sopa
Batata cozida 175,0 1 %2 unidade
Batata inglesa corada picada 90,0 3 colheres de sopa
Batata doce cozida 150,0 1 Y2 colher de servir
Batata frita (palito) 58,0 1 1/3 colher de servir
Batata sauteé 130,0 2 Y2 colheres de servir
Biscoito tipo “cookies” com gotas de chocolate/coco 30,0 6 unidades
Biscoito tipo “cream craker” 325 5 unidades
Biscoito de leite 325 5 unidades
Biscoito tipo “maisena” 350 7 unidades
Biscoito tipo “maria” 350 7 unidades
Biscoito recheado chocolate/doce de leite/morango 34,0 2 unidades
Biscoito tipo “waffer’ chocolate/morango/baunilha 30,0 3 unidades
Bolo de banana 50,0 1 fatia pequena
Bolo de cenoura 30,0 1 fatia pequena
Bolo de chocolate 50,0 1 fatia

Bolo de milho 50,0 1 fatia

Caré cozido/amassado 126,0 3 Y colheres de sopa
Cereal matinal 430 1 xicara de cha
Farinha de aveia 36,0 2 colheres de sopa
Farinha de mandioca 30,0 2 colheres de sopa
Farinha de milho 48,0 4 colheres de sopa
Farofa de farinha de mandioca 37,0 Y2 colher de servir
Inhame cozido/amassado 126,0 3 % colheres de sopa
Macarrdo cozido 105,0 3 % colheres de sopa
Mandioca cozida 96,0 3 colheres de sopa
Milho verde em espiga 100,0 1 espiga grande
Milho verde em conserva (enlatado) 142,0 7 colheres de sopa
Pamonha 100,0 1 unidade
P&ozinho caseiro 55,0 Y unidade

P&o de batata 50,0 1 unidade média
P&o de centeio 60,0 2 fatias

P&o de forma fradicional 430 2 fatias

P&o de milho 70,0 1 unidade média
Pao de queijo 40,0 1 unidade

P&o francés 50,0 1 unidade

P&o hot dog 750 1 %, unidade
Pipoca com sal 225 2 Ya xicaras de cha
Polenta frita 80,0 2 fatias
Polenta sem molho 200,0 2 fatias

Puré de batata 135,0 2 colheres de servir
Puré de inhame 135,0 3 colheres de servir
Torrada salgada 40,0 4 unidades
Torrada de fibras 45,0 4 unidades
Torrada de gliten 50,0 5 unidades
Torrada (po francés) 330 6 fatias

Fonte:Guia Alimentar da Populagéo Brasileira. MS, 2006. Reproducéo da tabela.



ANEXO A - Porgoes de alimentos (em gramas) e medidas caseiras correspondentes

Grupo Verduras e Legumes (1 porgao = 15kcal)

Alimento Peso (g) Medida Caseira
Abdbora cozida (menina, japonesa, moranga) 53,0 1% colher de sopa
Abobrinha cozida 81,0 3 colheres de sopa
Acelga cozida 85,0 22 colheres de sopa
Acelga crua (picada) 90,0 9 colheres de sopa
Agrido 130,0 22 ramos
Aipo cri 80,0 2 unidades
Alcachofra cozida 35,0 Vs unidade
Alface 120,0 15 folhas
Almeirdo 65,0 5 folhas
Aspargo em conserva 80,0 8 unidades
Berinjela cozida 60,0 2 colheres de sopa
Bertalha refogada 25,0 1 colher de sopa
Beterraba cozida 30,0 3 fatias
Beterraba crua ralada 420 2 colheres de sopa
Brécolis cozido 60,0 4 > colher de sopa
Broto de alfafa cr 50,0 1 Y, xicarade cha
Broto de feijdo cozido 81,0 1 % colher de servir
Cenoura cozida (fatias) 350 7 fatias
Cenoura cozida (picada) 36,0 1 colher de servir
Cenoura crua (picada) 36,0 1 colher de servir
Chuchu cozido 57,0 2 ‘2 colheres de sopa
Couve - flor cozida 69,0 3 ramos
Couve — manteiga cozida 420 1 colher de servir
Ervilha em conserva 13,0 1 colher de sopa
Envilha fresca 195 1 % colher de sopa
Envilha torta (vagem) 11,0 2 unidades
Escarola 83,0 15 folhas
Espinafre cozido 60,0 3 colheres de sopa
Jilé cozido 40,0 1 2 colher de sopa
Maxixe cozido 120,0 3 colheres de sopa
Mostarda 83,0 8 folhas
Palmito em conserva 100,0 2 unidades
Pepino japonés 130,0 1 unidade
Pepino picado 116,0 4 colheres de sopa
Pimentéo cru fatiado (vermelho/verde) 70,0 10 fatias
Pimentéo cru picado (vermelho/verde) 720 3 colheres de sopa
Quiabo cozido 80,0 2 colheres de sopa
Rabanete 102,0 3 unidades
Repolho branco cru (picado) 72,0 6 colheres de sopa
Repolho cozido 75,0 5 colheres de sopa
Repolho roxo cru (picado) 60,0 5 colheres de sopa
Rucula 83,0 15 folhas
Salsdo cru 38,0 2 colheres de sopa
Tomate caqui 75,0 2 Y fatias
Tomate cereja 70,0 7 unidades
Tomate comum 80,0 4 fatias
Vagem cozida 440 2 colheres de sopa

Fonte:Guia Alimentar da Populacéo Brasileira. MS, 2006. Reproducéo da tabela.
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ANEXO A - Porgdes de alimentos (em gramas) e medidas caseiras correspondentes:

Grupo Frutas (1 por¢ao = 70 kcal)

Alimento Peso (g) Medida caseira
Abacate 32,0 1 colher de sopa
Abacaxi 130,0 1 fatia
Acerola 2240 32 unidades
Ameixa - preta seca 30,0 3 unidades
Ameixa — vermelha 140,0 4 unidades
Banana - prata 86,0 1 unidade
Banana — nanica 86,0 1 unidade

Caju 147,0 2 2 unidades
Caqui 113,0 1 unidade
Carambola 220,0 2 unidades
Cereja 96,0 24 unidades
Damasco seco 30,0 4 unidades
Fruta—do—conde 75,0 Y, unidade
Goiaba 95,0 Y, unidade
Jabuticaba 140,0 20 unidades
Jaca 132,0 4 bagos

Kiwi 154,0 2 unidades
Laranja—baia 1440 8 gomos
Laranja—péra 137,0 1 unidade
Lim&o 2520 4 unidades
Maga 130,0 1 unidade
Maméao — formosa 160,0 1 fatia
Maméo — papaia 141,5 Y, unidade
Manga 110,0 1 unidade
Manga polpa 94,5 Y2 xicara de cha
Maracuja (suco puro) 94,0 Y2 xicara de cha
Melancia 29,0 2 fatias
Meléo 230,0 2 fatias
Morango 2400 10 unidades
Nectarina 184,0 2 unidades
Péra 133,0 1 unidade
Péssego 2260 2 unidades
Salada de frutas (banana, mag4, laranja, mamé&o) 125,0 Y2 xicara de cha
Suco de abacaxi 125,0 Y2 copo de requeijao
Suco de laranja (puro) 187,0 Y2 copo de requeijdo
Suco de meldo 170,0 Y2 copo de requeijao
Suco de tangerina 164,0 Y2 copo de requeijdo
Suco de uva (industrializado) 100,0 Y2 copo de requeijdo
Tangerina/mexerica 148,0 1 unidade

Uva comum 99,2 22 uvas

Uva - italia 99,2 8uvas

Uva- rubi 103,0 8uvas

Uva passa 17,0 1 colher de sopa
Vitamina (mamé&o, mac4, banana, leite) 125,0 Y2 copo de requeijao

Fonte:Guia Alimentar da Populac&o Brasileira. MS, 2006. Reproducéo da tabela.
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ANEXO A - Porgoes de alimentos (em gramas) e medidas caseiras correspondentes

Grupo Feijoes (1 porgao = 55kcal)

Alimentos Peso (g) Medida caseira
Ervilha seca cozida 725 2, colheres de sopa
Feijdo branco cozido 48,0 1% colher de sopa
Feijdo cozido 86,0 1 concha

(50% de caldo)

Feijdo cozido 50,0 2 colheres de sopa
(somente gréos)

Feijdo preto cozido 80,0 1 concha média rasa
Gréo - de - hico cozido 36,0 1% colher de sopa
Lentilha cozida 480 2 colheres de sopa
Soja cozida 43,0 1 colher de servir (arroz)

Fonte:Guia Alimentar da Populac&o Brasileira. MS, 2006. Reproducao da tabela.

Grupo Leite, Queijos, logurtes (1 porgao = 120kcal)

Alimento Peso (g) Medida caseira
Coalhada 100,0 Y> copo de requeijao
logurte desnatado de frutas - padrao 140,0 1 pote
logurte desnatado natural - padrao 200,0 1 copo de requeijdo
logurte integral natural - padrao 200,0 1 copo de requeijdo
logurte desnatado de frutas - padrao 130,0 1 pote

Leite de cabra integral 182,0 1 copo de requeijdo
Leite em p6 integral - padrao 30,0 2 colheres de sopa
Leite em p6 desnatado - padrao 30,0 2 colheres de sopa
Leite integral longa vida 3,5% gordura - padréo 182,0 1 copo de requeijao
Leite semidesnatado longa vida 2% gordura - padréo 182,0 1 copo de requeijao
Leite tipo B 3,5% gordura - padréo 182,0 1 copo de requeijao
Leite tipo C 3,0% gordura - padrdo 182,0 1 copo de requeijao
Quesio tipo minas frescal 40,0 1 fatia grande
Quesio tipo minas 50,0 1 Yz fatia
Queio tipo mussarela 45,0 3 fatias
Queijo tipo parmeséo ralado 30,0 3 colheres de sopa
Queijo pasteurizado 350 2 unidades
Queijo prato 40,0 2 fatias
Quesijo provolone 350 1 fatia
Requeijao cremoso 45,0 12 colher de sopa
Ricota 100,0 2 fatias
Vitamina de leite com frutas 171,0 1 copo de requijdo

Fonte:Guia Alimentar da Populacéo Brasileira. MS, 2006. Reprodugéo da tabela.

Grupo Aglcares e doces (1 porgédo = 110 kcal)

Alimento Peso (g) Medida Caseira
Aglcar cristal 28,0 1 colher de sopa
Aglcar mascavo fino 250 1 colher de sopa
Acucar mascavo grosso 270 1 Y2 colher de sopa
Aglcar refinado 28,0 1 colher de sopa
Bananada 40,0 1 unidade média
Doce de leite cremoso 40,0 1 colher de sopa
Doce de mamao verde 80,0 2 colheres de sopa cheias
Geléia de frutas 34,0 1 colher de sopa
Goiabada em pasta 450 > fatia
Melado 320 2 colheres de sopa
Mel 375 25 colheres de sopa

Fonte:Guia Alimentar da Populag&o Brasileira. MS, 2006. Reproducéo da tabela.
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ANEXO A - Porgdes de alimentos (em gramas) e medidas caseiras correspondentes:

Grupo Camnes e Ovos (1 porgao = 190kcal)

Alimento Peso (g) Medida caseira
Atumem lata 90,0 2 colheres de sopa
Bacalhoada 750 Y2 porcéo
Bacalhau cozido 135,0 1 pedago médio
Bife de figado frito 100,0 1 unidade média
Bife enrolado 110,0 1 unidade

Bife grelhado 90,0 1 unidade
Camardo frito 80,0 10 unidades
Came assada (patinho) 750 1 fatia pequena
Came cozida 80,0 4 pedacos pequenos
Came cozida de peru tipo “blanquet’ 150,0 10 fatias
Came moida refogada 90,0 5 colheres de sopa
Came seca 40,0 2 pedagos pequenos
Carré 90,0 1 unidade média
Costela bovina assada 40,0 1 pedaco pequeno
Espetinho de came 920 2 unidades
Frango assado inteiro 100,0 1 coxa grande ou 1 sobrecoxa
Frango filé & milanesa 80,0 1 unidade
Frango filé grelhado 100,0 1 unidade
Frango sobrecoxa cozida/pele ¢/ molho 100,0 1 sobrecoxa grande
Hamburguer grelhado 90,0 1 unidade
Lingtiica de porco cozida 50,0 1 gomo
Manjuba frita 100,0 10 unidades
Merluza cozida 200,0 2 filés
Mortadela 450 3 fatias médias
Omelete simples 74,0 1 unidade

Ovo cozido 90,0 2 unidades
Ovo frito 50,0 1 unidade
Peixe espada cozido 100,0 1 porgdo

Peru assado sem pele 96,0 2 fatias grandes
Porco lombo assado 80,0 1 fatia
Salame 750 11 fatias
Salsicha 60,0 1 %2 unidade
Sardinha escabeche 50,0 1 unidade
Sardinha em concerva 415 1 unidade média

Fonte:Guia Alimentar da Populacéo Brasileira. MS, 2006. Reproduc¢éo da tabela.

Grupo Oleos e gorduras (1 porgao = 73kcal)

Alimentos Peso (g) Medida caseira
Azeite de dendé 9,2 Y5 colher de sopa
Azeite de oliva 76 1 colher de sopa
Bacon (gordura) 75 Y, fatia
Banha de porco 70 Y2 colher de sopa
Creme vegetal 14,0 1 colher de sopa
Halvarina 19,7 1 colher de sopa
Manteiga 98 Y2 colher de sopa
Margarina culinaria 10,0 1/10 tablete
Margarina liquida 89 1 colher de sopa
Margarina vegetal 98 Y2 colher de sopa
Oleo vegetal composto de soja € oliva 8,0 1 colher de sopa
Oleo vegetal de canola 8,0 1 colher de sopa
Oleo vegetal de girassol 8,0 1 colher de sopa
Oleo vegetal de milho 8,0 1 colher de sopa
Oleo vegetal de soja 8,0 1 colher de sopa

Fonte:Guia Alimentar da Populagéo Brasileira. MS, 2006. Reproducéo da tabela.
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ANEXO B - Quantidade de sal e colesterol nos alimentos

Quantidade de sal nos alimentos (ricos em sédio)

Fontes de maior teor de sddio Equivalente de sal Porgao
Salgadinhos industrializados; 1,59 de sal 1 pacote pequeno
Pizza, salgados; 1,59 -2,5g de sal 1 unidade média
Bolachas salgadas e biscoitos em geral, paes; 0,5-1gde sal 1 unidade pao(50g)
Queios; 1g-0,3g de sal 1 fatia 20g
Embutidos: lingtiica, salame, presunto, salsicha, hamburguer, paté; 1g-0,5g de sal 1 fatia, ¥2 unidade 20g
Condimentos: mostarda, maionese, catchup, shoyo; 29-0,5de sal 1 colher de sobremesa rasa
Conservas e enlatados: milho, ervilha, massa de tomate, azeitona,

bepino,; 0,5g-1gdesal 1 colher de sopa rasa
Temperos e cgldos prontos, sopas instantaneas; massas pré cozidas 4g-5g de sal 1 unidade

e temperadeas;

Bacalhau, charque, came seca, defumados; 69— 8g de sal pedaco pequeno (60g)
Aditivos, realcador de sabor (glutamato monossddico) 0,25g de sal 1g

Fonte: Tabela de composi¢cdo quimica dos alimentos. Franco, 2005. Tabela brasileira de composigdo de alimentos NEPA-
UNICAMP, 2006.

Quantidade de colesterol nos alimentos em mg

Alimento Quantidade (porgao) mg de colesterol
Ovointeiro 1 unidade 130
Salsicha mista 1 unidade 85

Came bovina sem gordura grelhada 1 hife de 100g 60-110
Frango sem pele sobrecoxa 1 unidade pequena=100g 85

Peixe 1 por¢io de 100g 40-80

Leite integral 1 xic de 200 mL 24
Mildos em geral 100g 300-600mg

Fonte: Tabela brasileira de composicéo de alimentos NEPA-UNICAMP, 2006.



Capitulo 5
Exercicio fisico para pessoas com HAS: recomendacgodes para o

trabalho de equipes da Atencao Primaria a Saude

Maria Eugénia Bresolin Pinto
Angela Maria Vicente Tavares

Apresentacao do capitulo
Nesse capitulo serdo abordadas as recomendagles essenciais que devem ser adotadas pelas
equipes multiprofissionais de saude com pessoas com hipertensao arterial sistémica (HAS) quanto a pratica

de exercicios fisicos?.

Defini¢ao do problema
Como orientar pessoas com HAS, em uma Unidade de Saude (US) da Atencéo Priméria a saude

(APS), quanto a pratica de exercicio fisico?

Objetivos
Instrumentalizar os profissionais da APS do SSC-GHC a realizarem, de uma maneira efetiva, a
orientacdo sobre exercicio fisico para pessoas com HAS, bem como a coordenagdo do cuidado

(encaminhamento para outros servigos, quando necessario).

Populagao alvo
A populacdo alvo desta rotina séo as pessoas com 18 anos ou mais, exceto gestantes, com
diagnostico de HAS ou com fatores de risco para desenvolvé-la, cadastrados nas 12 US do SSC-GHC,

residentes na zona norte e leste de Porto Alegre.

®Exercicio fisico é qualquer atividade fisica que mantém ou aumenta a aptid&o fisica em geral e tem o objetivo de alcancar a
saude e também a recreagdo. A razdo da pratica de exercicios inclui: o reforco da musculatura e do sistema cardiovascular; o
aperfeicoamento das habilidades atléticas; a perda de peso e/ou a manutencéo de alguma parte do corpol.

Atividade fisica é qualquer movimento corporal, produzido pelos muasculos esqueléticos, que resulte em gasto energético maior
gue os niveis de repouso. Modernamente, o termo refere-se em especial aos exercicios executados com o fim de manter a saide
fisica, mental e espiritual; em outras palavras a "boa forma" 2.


http://pt.wikipedia.org/wiki/Atividade_f%C3%ADsica
http://pt.wikipedia.org/wiki/Aptid%C3%A3o_f%C3%ADsica
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Estratégias de busca

A estratégia de busca realizada para escrever este capitulo foi a seguinte:

(intervention[All Fields] OR advice[All Fields] OR (counseling[Text Word] OR "counseling"[MeSH
Terms]) OR "prescription'[MeSH Terms]) AND (("motor activity"[TIAB] NOT Medline[SB]) OR "motor
activity"[MeSH Terms] OR physical activity[Text Word]) OR ("physical fitness"[MeSH Terms] OR physical
fitness[Text Word])) AND (" Systemic Hypertension"[MeSH Terms] OR arterial hypertension [Text Word])

Critérios de inclusao e exclusao

Foram excluidos artigos cujos estudos utilizaram pacientes com hipertensdo que faziam uso de
tratamentos com beta-bloqueador e/ou inibidores de canais de calcio néo-diidropiridinicos. Tambem foram
excluidos artigos que abordassem a hipertensédo em ambientes intra hospitalares ou em que os pacientes
estivessem com o sua doenga descontrolada. Foram pesquisados artigos nos idiomas portugués, inglés e

espanhol.

1. Introdugao

Estudos recentes tém demonstrado que intervengbes ndo farmacolégicas no manejo da
hipertensdo arterial sistémica (HAS), como fatores coadjuvantes ao tratamento, s&o cada vez mais
relevantes na pratica clinica. Redugéo de peso e menor ingestao de sodio e alcool, concomitantes a pratica
de exercicios aerdbios podem reduzir em 10mmHg a presséo arterial sistélica (PAS), resultado equivalente
ao alcangado com o uso de monoterapias®. Combinados com exercicios de forga, os exercicios aerobios
podem ser utilizados como parte da modificagéo de estilo de vida, adjuvante a tratamentos farmacolégicos
aplicados a estes pacientes 4

Individuos inativos ou sedentdrios tém um risco 30-50% maior de desenvolver HAS,
consequientemente, mas um estilo de vida ativo pode modificar este quadro tendo efeito preventivo
importante. Logo ap6s uma sessao de exercicio aerdbio, ha redu¢do média da presséo arterial da ordem de
5-7 mmHg, (efeito conhecido como hipotensdo pés-exercicio), podendo perdurar por até 22 horas,
independente da intensidade da atividade. Cronicamente, a redugdo média da pressao arterial € da ordem
de 5.8 - 7.4 mmHg, em programas de exercicio de intensidade moderada, variando entre 4 e 52 semanas no
tempo de seguimento, com sessbes de 30-60 minutos. O treinamento resistido também tem um efeito
continuo na diminuigdo dos niveis pressoricos, mas as redugdes sao menos acentuadas em relagédo ao

treinamento aerdbio®.
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2. Classificagao para a pratica de exercicio fisico

A frequéncia cardiaca (FC) € um parédmetro preciso para controlar a intensidade do exercicio. A FC
de pico, ou maxima, deve ser avaliada por teste ergométrico, sempre que possivel, € na vigéncia da
medicacao cardiovascular de uso constante. Na falta do teste, a intensidade do exercicio pode ser controlada
objetivamente pela ventilacdo, sendo a atividade considerada predominantemente aerobia quando o
individuo permanecer discretamente ofegante, conseguindo falar frases completas e sem interrupgdes.

Ao utilizar a FC como parametro para controle da intensidade, durante o exercicio, os individuos

nao devem ultrapassar 50 — 70% da FC maxima para sedentéarios e 60 — 80% da FC para condicionados®.

Calculo para a FC de treinamento:
FC treino = (FC maxima — FC repouso) X% +FC repouso
FC maxma: deve ser preferencialmente estabelecida em um teste ergométrico méximo.

Na sua impossibilidade, pode-se usar a formula:

Homens - FC maima = 220 — idade x % desejado para a intensidade do exercicio
Mulheres - FC maxma = 226 — idade x % desejado para a intensidade do exercicio

FC repouso: medida ap6s 5 minutos de repouso deitado.

Observagéo: a FC maxima ndo pode ser utilizada como parametro para individuos em uso de beta-bloqueadores e/ou inibidores de
canais de calcio nao-diidropiridinicos.
Exercicios aerdbios — sdo os exercicio continuados, de moderada intensidade, realizados pelo

menos 5 vezes por semana, a partir de 30 minutos ao dia, tais como:

caminhadas;

corridas;

ciclismo;

danca;

natagao;

entre outros.

Exercicios resistidos — musculagao
Exercicios resistidos ou de contra-resisténcia preconizam o ganho de massa muscular, com consequiente

melhora da forca, equilibrio e, concomitante ao exercicio aerébio, podem promover a perda de peso.

Observagao: exercicios resistidos ou de contra-resisténcia possuem componente anaerébio, portanto, deve ser considerado assim
para efeito de prescricdo. O exercicio deve ser interrompido quando a velocidade de movimento diminuir (antes da fadiga
concéntrica) — momento em que o individuo ndo consegue mais realizar o0 movimento correto.N&o colocar em negrito e manter
letra grande sem reuduzir
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3. Recomendacao Individual para Hipertensos

Exercicios aer6bios®:
exercitar-se de 3 a 5 vezes por semana (30 a 60 minutos por sessao);
inicialmente os individuos devem realizar atividades leves a moderadas, até 70% da FC maxima;
a faixa entre 60% e 70% da FC maxima é recomendada para o treinamento efetivamente aerobio;
as atividades moderadas, cuja faixa seja entre 70% e 80% da FC méxima ou de pico, séo consideradas ideais

para o treinamento que visa a prevencao e o tratamento da HAS;

Para realizar exercicio em intensidade moderada deve-se observar as seguintes caracteristicas
como parametro:
ritmo respiratdrio: ndo ficar ofegante (conseguir falar frases longas sem interrupgao);
fadiga (cansago): sentir-se moderadamente cansado no exercicio (sem perder a capacidade de movimentar-se

na mesma intensidade ou velocidade e caracteristica do movimento)*57-

Exercicios resistidos:
0s exercicios resistidos ndo devem ultrapassar 50 — 60% da carga méxima que o individuo consegue suportar
em um teste de carga maxima de uma repeticao;
recomenda-se que sejam realizados de duas a trés vezes por semana, de uma a trés séries de 8 a 15
repeticdes, conduzidas até a fadiga moderada (ou parar quando a velocidade de movimento diminuir), em um
indice de percepcéo do esforgo (Tabela subjetiva de percepcao de esforgo de BORG - para intensidade de

treinamento - 20 a 60 minutos de exercicios aerébios) entre 12 e 14 5678,

Tabela 1. Tabela subjetiva de percepcéo de esforgo de BORG

Intensidade do treinamento - (20 — 60 min. de atividade aerébica)
Intensidade BORG | % FC max. % VO 2max

Muito leve <10 <35 <30

Leve 10-11 36-59 30-49
Moderada 12-13 60-79 50-74

Intensa 14-16 80-89 75-84

Muito intensa >16 >90 >85

Fonte: Borg E; Kaijer LE

Recomenda-se a avaliagdo médica do paciente antes do inicio de um programa de treinamento

estruturado e sua interrupgao na presenca de sintomas. Em hipertensos, a sesséo de treinamento ndo deve

ser iniciada se as pressdes arteriais sistélica e diastélica estiverem superiores a 160 e/ou 105mmHg,

respectivamente’(A).

A seguir apresenta-se o algoritmo de recomendagao de exercicio fisico para pessoas com HAS em

acompanhamento em um servigo de APS e suas respectivas anotagoes.
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4. Algoritmo de recomendacgao de exercicio fisico para adulto com hipertensao arterial

sistémica em acompanhamento em um servigo de atengao primaria a saude

ALGORITMO

Adulto com
HAS na US

Encaminhar para consuita
com medico

Néo iniciar atividade fisica ou

exercicio até controlar PA

NAO 0 SIM
PA controlada?

Recomendar
exercicios

Que tipo de
exercicio serd
praticado?

L

Exercicios aeroblos
Caminhadas,
danga, cidismo,
neiagie, comda

Frequéncia
De 3-5x'samara,
celo mencs 30 min/
dia, com intensidade
leve {para iniciantes)
& moderada

Pardmetros
60-70% da FC, respracio
sem olegar & fadiga sem
perda de modmento

\a

Reavaliagoes periddicas

(45 - 60 dias) devem ser realizadas
para analise geral do paciente,
controle e reajuste de carga ou
intensidade dos exercicios
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Exerciclos anaerdbios
Musculagio

Frequéncia
De 2-3xsemana,
de 1-3 séries de 515
repetigies (até fadiga
moderada - perda da
velocidade de movimento)

Parametros
S0-60% da carga
maxima de 1 repeticéo

\ﬁ
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5. Anotagbées do algoritmo de recomendagdo de exercicio para adultos com
hipertensdo arterial sistémica em acompanhamento em um servigo de atengado

primaria a sadde»

1 - Adulto com HAS na US

Pessoas com HAS em acompanhamento nas US do SSC deverao ter sua histéria sobre habitos de
vida e atividade fisica coletada por um profissional da equipe multiprofissional durante o processo de
acompanhamento para a partir desse contexto iniciar o estimulo ao inicio ou manutengéo do exercicio fisico.
Na abordagem educativa é fundamental informar ao paciente a importancia do controle da presséo arterial e

que este é necessario para realizagdo de exercicios fisicos com seguranca.

2 - PA controlada?

Verificar a pressao arterial do paciente avaliando se esta controlada (PA <140 /90 mmHg). Caso o
paciente tenha outra co-morbidade verificar no capitulo 2 o valor limitrofe para que seja considerada PA
controlada.

Caso a PA n&o esteja controlada, encaminhar o paciente para consulta médica (3).

Se PA estiver controlada, o profissional pode iniciar a recomendacao de exercicios (4).

3 - Encaminhar para consulta com médico
O médico que acompanha o paciente devera realizar a reavaliagéo do caso, especialmente quanto

a adesao e doses das medicagdes prescritas. Nao iniciar atividade fisica ou exercicio até controlar PA.

4 - Recomendar Exercicios

O profissional de APS precisara orientar o paciente sobre os beneficios da realiza¢do da atividade
fisica, levantar histérico de atividade fisica, avaliar aptiddo, identificar 0 que a pessoa gosta de fazer,
condi¢do financeira e equipamentos minimos (como ténis, meia e roupa confortavel) necesséarios a pratica

de exercicios.

PEste algoritmo pode ser utilizado pelo médico ou enfermeira no processo de acompanhamento de pessoas com HAS.Também
pode sera aplicado por educadores fisicos ou outros profissionais da APS capacitados previamente, desde que o paciente esteja
compensado, sem apresentar qualquer irregularidade no ECG. Em situagbes em que 0 paciente apresente queixa de dores
musculares continuas, por exemplo, sugere-se uma reavaliagdo do exercicio, principalmente quanto a frequéncia e intensidade.
Provavelmente haverd a necessidade de prescrever exercicios de flexibilidade especificos complementares, sugeridos por um
educador fisico. Quando o paciente apresentar queixa de dores articulares, um educador fisico deve ser consultado sobre a
execucdo correta dos movimentos durante o exercicio, evitando lesdes de repetigdo.
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5 - Que tipo de exercicio sera praticado?

Antes de prescrever uma atividade ou exercicio fisico:
levantar historico de atividade fisica, ou seja, se o paciente realiza ou realizou alguma atividade ou exercicio
fisico orientado; se o paciente parou com a atividade fisica, quanto tempo faz que parou e por quanto tempo
realizou a atividade, qual a frequéncia semanal;
orientar o paciente sobre os beneficios da realizagéo da atividade fisica;
avaliar aptidao, considerando 0 que o paciente gosta de fazer,
analisar a condicéo financeira e equipamentos minimos que o paciente possui, como ténis, meia e roupa
confortavel para a prética de exercicios;
orientar sobre os cuidados com a internagéo pelo uso de roupas inadequadas com o intuito de emagrecer
(casaco de nylon, por exemplo);
prescrever uma atividade ou exercicio fisico em conformidade com as suas caracteristicas pessoais e
capacidade de resposta, dentro dos seus limites fisioldgicos, enfatizando os sinais e sintomas que devem ser

observados pelo paciente ao se exercitar, tais como: fadiga, perda de movimento, entre outros.

Caso o individuo tenha preferéncia por um tipo de exercicio, iniciar a adesdo com a prescrigao por
este exercicio. Caso o individuo ndo tenha preferéncia, iniciar com a prescri¢do de exercicios aerobios,

preferencialmente simples como a caminhada.

6 - Exercicios Aerdbios

Se o paciente optar por esta modalidade de exercicios o profissional podera sugerir atividades
como caminhadas, danga, ciclismo, natacéo e, para algumas situagdes, corrida.

A frequéncia recomendada € de 3-5x/semana, pelo menos 30 min/dia, com intensidade leve (para
iniciantes) a moderada.

Os parémetros que devem ser observados s&o: 60-70% da FC méaxima, respiragéo sem ofegar e

fadiga sem perda de movimento.

7 - Exercicios Anaerdbios

Musculagéo

Se o paciente tiver interesse em realizar atividades intensas, orientar que essas deverao ocorrer
sempre com acompanhamento de educador fisico em academias e outros locais que oferecam este servigo
de prescrigdo e acompanhamento necessario aos exercicios desta intensidade.

N&o esta recomendado exercicio anaerdbio para individuos que apresentem pressdes sistdlica

>160 e diastolica > 105 mmHg. A frequéncia recomendada é de 2-3x/semana, de 1-3 séries de 8-15
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repeticdes (até fadiga moderada — perda da velocidade de movimento). Os pardmetros sdo de 50-60% da

carga maxima (avaliado por teste de carga maxima de uma repeti¢éo).

8 - Reavaliagao

A primeira avaliagdo que se segue a consulta inicial & essencial para o clinico ou membro da
equipe de trabalho observar a capacidade de entendimento do paciente sobre o programa de exercicios,
principalmente para aqueles que ndo sdo monitorados durante as sessdes. Sugere-se que esta reavaliagéo
inicial seja realizada, no maximo, 45 dias apds a consulta inicial. As avaliagdes que se seguem podem ser
agendadas a cada 60 dias para ajustes na intensidade, frequéncia e duragéo do exercicio, para possiveis
modificagdes do tipo de exercicio executado, bem como, para controle da presséo arterial. Além disso, o
aconselhamento continuo e efetivo promove uma aderéncia mais efetiva do paciente ao programa de

exercicios ao longo do tempo.
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Capitulo 6
Tabagismo e Hipertensao Arterial Sistémica: recomendacoes para

o trabalho de equipes da Atencao Primaria a Saude

ltemar Maia Bianchini
Rosane Glasenapp

Apresentacao do capitulo
Este capitulo discorre sobre a abordagem cognitivo-comportamental e o tratamento

medicamentoso de pessoas hipertensas que fumam, no contexto da APS.

Defini¢ao do problema
Como fazer a abordagem cognitivo-comportamental e o tratamento de pessoas com hipertenséo

arterial sistémica que fumam em Unidades de Saude (US) da Atengao Primaria a Saude (APS)?

Objetivos
Instrumentalizar os profissionais da APS do SSC do GHC a realizarem, de uma maneira efetiva, a
abordagem de pessoas com hipertensao arterial sistémica que fumam, assim como 0 manejo do processo

de cessacao do tabagismo.

Populagéo alvo
A populagao alvo desta rotina s@o as pessoas tabagista com hipertensao arterial sistémica que

residem na zona norte € leste de Porto Alegre, nas areas de abrangéncia das doze US do SSC-GHC.

Estratégias de busca

Foi realizada uma estratégia de busca utilizando o descritor “tobacco” na Biblioteca Cochrane,
sendo encontrados 127 revisdes completas, tendo sido analisados todos os resumos e utilizadas 2 revisdes.
Também foi realizada uma busca no UpToDate com o termo “fobacco’ e os seguintes tdpicos foram
revisados: Patterns of tobacco use and benefits of smoking cessation; Cardiovascular risk of smoking and
benefits of smoking cessation; Smoking and hypertension; Management of smoking cessation in adults;
Smoking cessation counseling strategies in primary care. Ainda foram utilizadas algumas referéncias

encontradas nos artigos analisados.
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Foi consultado o site do INCA e o Consenso de Abordagem e Tratamento do Fumante do INCA,
que é utilizado pelo Servigo de saude Comunitaria (SSC) e serviu de modelo para a descrigdo da abordagem

do fumante. Também foi consultado o tdpico “tabagismo”, no site da Organizagdo Mundial da Saude.

Critérios de inclusdo e exclusao

Foram incluidos neste capitulo os estudos e artigos metodologicamente adequados e dentro do
enfoque de abordagem e tratamento de fumantes em APS. Foram excluidos publicagdes em idiomas diferentes
do inglés, espanhol e portugués. Também foram descartadas publicagbes referentes a nivel secundério e

terciario de atencgao a saude

1. Introdugao

O tabagismo, antes visto como um estilo de vida, € atualmente reconhecido como uma
dependéncia quimica, expondo as pessoas a inimeras substancias toxicas, sendo classificado no cédigo
internacional de doengas no grupo dos transtornos mentais e de comportamento decorrentes do uso de
substancias psicoativas!. Existem varias formas de consumo do tabaco e todas sdo nocivas a saude:
cigarro, charuto, cachimbo, narguilé, rapé e uso oral do tabaco — tabaco sem fumaga (moido e mascado)2.

Mais de 4700 substancias ja foram identificadas na fumaga do cigarro, sendo que mais de 50 delas
sdo carcinogénicas e o restante, toxicas34. O tabagismo esta relacionado com varias doengas: 30% de todos
0s casos de cancer (cavidade oral, faringe, eséfago, estomago, pancreas, célon, reto, figado e vias biliares,
rins, bexiga, colo de Utero, vulva, leucemia mieldide), 90% dos casos de cancer de pulmé&o, 75% dos casos
de bronquite cronica e enfisema pulmonar, 25% dos casos de cardiopatia isquémica e doenca
cerebrovascular®, além de inUmeras outras condigbes: agravamento de asma, aneurisma arterial,
tromboangeite obliterante, associagao tabaco-anovulatério, problemas digestivos (refluxo gastroesofégico,
ulcera péptica, doenca de Crohn, cirrose hepatica), genitourinarios (disfuncdo erétil, infertilidade,
hipogonadismo, nefrite), na gravidez e no feto (infertilidade, abortamento espontaneo, descolamento
prematuro da placenta, placenta prévia, pré-eclampsia, gravidez tubéria, baixo peso ao nascer, parto
prematuro, natimortos, mortalidade neonatal, malformagdes congénitas, prejuizo no desenvolvimento mental
em idade escolar) e outros maleficios (envelhecimento da pele, psoriase, osteoporose, artrite reumatdide,
doenca periodontal, carie dentéria, estomatites, leucoplasias, lingua pilosa, pigmentagdo melénica, halitose,
queda das defesas imunitarias)?.

Apesar de todo o conhecimento cientifico acumulado nos Ultimos anos sobre o tabagismo — quer
como fator de risco de doengas graves e fatais ou, pela sua prépria condicdo de doenga cronica ligada a

dependéncia da nicotina — ele continua ceifando a vida de milhdes de pessoas no mundo todo® e, embora o
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consumo de tabaco esteja caindo na maioria dos paises desenvolvidos, 0 seu consumo nos paises em
desenvolvimento vem aumentando®. Uma das causas do crescimento da epidemia mundial do tabagismo é o
aumento do uso do tabaco entre mulheres jovens, principalmente nos paises em desenvolvimentos.
Aproximadamente 2/3 dos fumantes de todo 0 mundo vivem em 10 paises e o Brasil, apesar de ter as suas
taxas de prevaléncia do tabagismo diminuidas nos ultimos anos, ainda figura nessa lista, ocupando o 7° lugar. A
China &, disparado, o pais que apresenta o maior nimero de fumantes (30%), seguido da india (10%)3.

A Organizag¢do Mundial de Saude (OMS) estima que um ter¢o da populagdo mundial adulta — um
bilhdo e 200 milhdes de pessoas — seja fumante, 80% deles, em paises em desenvolvimento e, cerca de
metade deles, morrem precocemente devido as condigcbes associadas ao tabagismo. Ele abrevia a vida das
pessoas que o usam, numa média de 15 anos 3.

O tabagismo é considerado pela OMS a principal causa de morte evitavel em todo o mundo.
Pesquisas comprovam que aproximadamente 47% de toda a populagédo masculina e 12% da populagéo
feminina no mundo fumam. Enquanto nos paises em desenvolvimento, os fumantes predominam na
populacdo masculina (48%), atingindo 7% da populagéo feminina, nos paises desenvolvidos a participagao
das mulheres mais do que triplica, atingindo 24% e o percentual nos homens diminui para 42%’.

O tabaco é um fator de risco para seis das oito principais causas de morte no mundo (doenga
isquémica do coragéo, AVC, infecgéo respiratdria baixa, DPOC, tuberculose, cancer de pulméo, brénquios e
traquéia) e mata uma pessoa a cada seis segundos®.

Nos Estados Unidos, as trés maiores causas de mortalidade relacionadas ao tabaco séo doencga
cardiovascular (DCV) aterosclerética, cancer de pulmao e doenga pulmonar obstrutiva crénica (DPOC)®.

Cerca de 100 milndes de pessoas morreram devido ao uso do tabaco, ao redor do mundo, no
século 20 (mais de 5 milhdes de mortes anuais). Caso as atuais tendéncias de expansao do seu consumo
sejam mantidas, esses numeros aumentardo para mais de 8 milhdes de mortes/ano por volta de 2030, sendo
metade delas, em individuos em idade produtiva e 80% em paises em desenvolvimento. Durante o século
XXI, o tabaco podera matar até um bilhdo de pessoas3s.

A mortalidade decorrente do tabagismo, nos adultos, ja € maior que o somatério de dbitos por HIV,
maléria, tuberculose, alcoolismo, causas maternas, homicidios e suicidios combinados?.

A cada dia, cerca de 100.000 jovens comegam a fumar e 80% destes vivem em paises em
desenvolvimento. A idade média de iniciagéo é 15 anos, o que levou a OMS a considerar o tabagismo como
uma doenca pediatrica’® bem como uma doenca transmissivel pela publicidade®.

Dessa forma, toda a agéo dirigida ao controle do tabagismo deve ter um foco muito além da
dimenséo individual, devendo-se considera-lo uma doenca complexa que exige uma agéo interdisciplinar e

intersetorial. Além disso, o reconhecimento de que a epidemia do tabagismo € um problema de saude
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publica globalizado, que transcende as fronteiras dos paises, fez com que a 49% Assembleia Mundial da
Saude (AMS), realizada em maio de 1996, elaborasse o primeiro tratado internacional de saude publica: a
Convencdo Quadro para o Controle do Tabaco da OMS (the WHO Framework Convention on Tabacco
Control - WHO FCTC). Esse tratado, depois de ser negociado durante quatro anos por 192 paises, teve o
seu texto final aprovado por consenso em maio de 2003, na 562 AMS, entrando em vigor em fevereiro de
2005. O Brasil foi eleito, por consenso, pelos 192 paises, para presidir o Orgdo Negociador
Intergovernamental da Convengdo (ONI)!'. O sucesso da Convengdo Quadro, que em julho de 2009 tinha
mais de 160 membros, com a cobertura de 86% da populagdo mundial demonstra que, somente através de
politicas globais, a epidemia do tabaco podera ser controlada®.

Entretanto, apesar do progresso ocorrido nos Ultimos anos com a implantagéo de politicas fortes
no controle do tabaco, a OMS, em recente relatorio, revela que a epidemia global de tabagismo é uma das
maiores ameagas a saude publica dos tempos modernos e que, somente 5% da populagcdo mundial esta
plenamente coberta por quaisquer das seis principais intervengdes que reduziram significativamente o
consumo de tabaco nos paises que as implementaramé.

As seis medidas preconizadas pela OMS para reduzir e prevenir 0 consumo do tabaco a nivel
mundial (Pacote de MPOWER)E séo:

monitoramento do consumo do tabaco e das politicas de prevencao;

garantir as pessoas que néo fumam, um ambiente livre de tabaco;

oferecer ajuda para quem deseja parar de fumar;

advertir sobre os perigos do tabaco (adverténcias nas carteiras de cigarro);

aplicar as proibigdes de publicidade, promogao e patrocinio do tabaco;

elevar os impostos sobre o cigarro (um aumento de 10% nos pregos dos cigarros poderiam reduzir o seu

consumo de 4% - nos paises de renda alta - a 8% - nos paises de média e baixa renda).

Além disso, este relatorio refere que a epidemia esta se deslocando em dire¢do aos paises em
desenvolvimento, gragas @ mudanga de estratégia da industria do tabaco que esta se dirigindo,
principalmente, aos jovens e as mulheres que vivem nos paises em desenvolvimento?.

O Berasil, embora seja 0 segundo maior produtor mundial e o maior exportador de tabaco, tem
conseguido desenvolver agdes para o controle do tabagismo. As campanhas alertando sobre as armadilhas
dos cigarros de baixo teor de nicotina, proibindo as expressoes ‘light’ e “mild” nas embalagens; a proibi¢do
das propagandas de cigarro, exceto nos pontos de venda; a colocagdo de gravuras nas embalagens de
cigarro, mostrando os efeitos danosos do tabaco, além da descentralizagdo do Programa de Controle do
Tabagismo, oferecendo tratamento para aquele fumante que deseja parar de fumar, na rede publica, em

nivel de atengdo primaria, tem conferido ao Brasil o reconhecimento de lideranga internacional nessa area'2.
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Em 1989, de acordo com a Pesquisa Nacional de Saude e Nutricdo, do IBGE, a prevaléncia de
fumantes, no Brasil, era de 32%. Pelo inquérito domiciliar sobre comportamentos de risco e morbidade
referida de doencas e agravos néo transmissiveis, realizado pelo Ministério da Saude, em 15 capitais
brasileiras e no Distrito Federal, entre 2002 e 2003, a prevaléncia total, na populagado acima de 15 anos ja
havia caido para 19%, variando de 13% (em Aracaju) a 25% (em Porto Alegre). Em Porto Alegre, encontram-
se as maiores proporcdes de fumantes, tanto no sexo masculino quanto no feminino™s,

Os dados da Pesquisa Especial de Tabagismo (PETab), obtidos da Pesquisa Nacional por
Amostra de Domicilios (PNAD) de 2008 s&o ainda mais animadores, mostrando novamente, uma queda na
prevaléncia total de fumantes na populagdo maior de 15 anos: 17,2%. Destes, 21,6% sdo homens e
13,1%, mulheres. A regido Sul é a que concentra o maior percentual de fumantes (19%) e as regides Centro-
Oeste (16,6%) e Sudeste (16,7%), as menores. A maior concentragdo de mulheres fumantes encontra-se
nas regides Sul (15,9%) e Sudeste (13,3%). Os estados em que temos os maiores percentuais de fumantes
sdo Acre (22,1%), Rio Grande do Sul (20,7%) e Paraiba (20,2%) e os menores percentuais estdo no
Amazonas (13,9%), Distrito Federal (13,4%) e Sergipe (13,1%). A faixa etéria entre 45 e 64 anos concentrou
o maior percentual de fumantes no Brasil (22,7%), 0 que se repetiu em todas as regides do pais. Em relagéo
ao grau de instrugdo, as proporcdes mais expressivas de fumantes encontram-se entre aqueles sem
nenhuma instrugdo ou com menos de um ano de estudo (25,7%). Em relag&o a cor ou raga, 0s maiores
percentuais de fumantes acham-se entre os que se declaram pretos ou pardos (19%). E em relagéo ao
rendimento domiciliar per capita, quase metade da populagado dos fumantes (46,8%) concentra-se na faixa
“sem rendimento” ou que ganha até um salario minimo*4.

Os dados da Vigiléncia de Fatores de Risco e Prote¢éo para Doengas Cronicas por Inquérito Telefonico
(Vigitel) do Ministério da Saude, de 2006 a 2009, ratificam a tendéncia de queda do percentual de fumantes na
populagéo brasileira que caiu para 15,5%. De acordo com este levantamento, 19% dos homens e 12,5% das
mulheres fumam. A maior queda no uso do cigarro no pais ocorreu na faixa etaria dos 35 aos 44 anos'®.

O tabagismo no Brasil esta diminuindo ndo sé em numeros absolutos, tendo havido também uma
diminuicdo acentuada no consumo per capita de unidades, passando de 1989 (na década de 80) para 1194
(no ano de 2000)2. Essa redugéo pode ser explicada por uma série de agdes para reduzir a atratividade do
cigarro. Entre as medidas, esta a proibicdo de publicidade do tabaco, 0 aumento de impostos sobre o
produto e a inclusdo de adverténcias mais explicitas sobre os efeitos danosos do fumo nos magos. Embora
0s numeros tenham caido, as posi¢des permanecem as mesmas: Porto Alegre continua sendo a capital com
a maior prevaléncia de fumantes no Brasil (22,5%) e Aracaju, a com a menor (8%). Além disso, Porto Alegre

é a capital que tem o maior percentual de fumantes que fumam mais que 20 cigarros por dia's.
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No Brasil, morrem cerca de 200.000 pessoas por ano devido ao cigarro. O céncer de pulmao € o
tipo de cancer que mais mata homens, e a segunda causa de morte por cancer entre as mulheres 6.

A cessagéo do tabagismo esté associada a fortes beneficios para homens e mulheres de todas as
idades'” [A]. A extensdo do beneficio depende da duracao e intensidade da exposi¢do ao fumo. A cessagédo
do tabagismo nos jovens, especialmente antes dos 40 anos, esta associada a um maior declinio de
mortalidade prematura® [A]. Entretanto, o beneficio de parar de fumar acontece mesmo apds o
desenvolvimento de doengas relacionadas ao cigarro, como DCV e DPOC'8,

Portanto, nunca é tarde para incentivar as pessoas a deixarem de fumar. A cessagao do
tabagismo antes dos 50 anos provoca uma redugdo de 50% no risco de morte por doengas
relacionadas ao tabagismo apds 16 anos de abstinéncia. O risco de morte por cancer de pulmé&o sofre
uma redugéo de 30 a 50% em ambos os sexos ap6s 10 anos sem fumar.

No Brasil, em 2005, todos os 27 estados da Federagdo e mais que 2/3 dos 5592 municipios ja
tinham pessoal treinado para implementar atividades de controle do tabaco e 1/3 dos municipios j& tinham
implementado programas especificos de controle do tabaco®.

Pesquisas mostram que cerca de 80% dos fumantes querem parar de fumar. No entanto, apenas 3% o
conseguem a cada ano e a maioria desse grupo para sem ajuda. E um indicador de baixo acesso aos avangos no
campo do tratamento do tabagismo, que aumentam as taxas de cessacéo de 3% para 20 a 30% em um ano'.

O tratamento do fumante esta entre as intervengdes médicas que apresentam a melhor relagéo
custo-beneficio, com custo inferior ao tratamento da HAS, dislipidemia e infarto!. Cabe aos profissionais de
saude, especialmente na atengdo primaria, promover agdes de informagéo e incentivo ao abandono do
tabaco a todos os fumantes que utilizam esse servigo, que podem ser particularmente efetivas, devido ao
vinculo habitualmente estabelecido entre esses profissionais € 0s usuarios. Pesquisas confirmam que
abordagens rapidas, repetidas em cada consulta, reforcando a necessidade de parar com o uso do tabaco,

aumentam significativamente as taxas de abstinéncia'® [A].

2. 0 tabagismo e a doenga cardiovascular

O tabagismo é considerado um dos fatores de risco “maiores” para as doengas cardiovasculares
(DCV) e é a maior causa de doenga coronariana, tanto em homens quanto em mulheres, assim como ja esté
bem estabelecida a sua correlagdo com a doenga cerebrovascular. Aqueles que fumam mais de 20 cigarros
por semana aumentam em 5 vezes o risco de morte subita20.2!-

Além disso, o tabagismo & o mais importante fator de risco para a doenca arterial periférica e até o

fumo passivo ja foi identificado como importante fator para a doenga coronariana?2,
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Mulheres fumantes tém um risco relativo maior de desenvolver doengas cardiovasculares do que
os homens. Os motivos para essa diferenga ainda ndo sdo conhecidos, mas poderiam ser devidos a um
efeito adverso da fumaga do tabaco sobre 0 estrogénio?.

O risco de doenca coronariana aumenta com o nimero de cigarros fumados por dia, 0 numero total
de anos de fumo e a precocidade da idade em que se comegou a fumar 23 e reduz, significativamente, nos
primeiros dois anos apds a cessacao?.

Mulheres que fumam e usam anticoncepcionais orais tem até 10 vezes mais chance de ter infarto
do miocardio, embolia pulmonar e tromboflebite do que aquelas que ndo fumam25, assim como o habito de
fumar estd associado a um risco maior de acidente vascular isquémico, hemorragia subaracnoidéia e
hemorragia intracerebral priméria. Entretanto, a maioria dos estudos aponta para uma significativa reducéo
na incidéncia de doenca coronariana e AVC apds a cessagao do tabagismo* e o risco de um AVC apés 5 a
15 anos de abstinéncia & 0 mesmo de quem nunca fumou?*,

Além disso, o tabagismo é um importante preditor da progresséo e severidade da aterosclerose da
carotida em mulheres e a abstinéncia do tabaco parece diminuir as taxas de progressao dessa doenca. Da
mesma forma, mulheres que fumam tém um risco aumentado de aterosclerose vascular periférica, bem
como de morte por ruptura de aneurisma de aorta abdominal e, a cessacao do tabagismo estéa relacionada
com melhora dos sintomas, melhor progndstico e sobrevida 2.

A doenca cardiovascular é a causa de morte mais comum entre fumantes. Os efeitos do fumo de
cigarros no inicio e na progressao da aterosclerose, assim como de suas complicagbes € o maior
responsavel pelo aumento do risco cardiovascular em fumantes. 22

Dessa forma, ndo fumar — ou parar com o tabagismo — é um dos pilares da prevengdo

cardiovascular?.

3. O tabagismo e a Hipertensao Arterial Sistémica (HAS)

Embora fumar seja um fator de risco para o desenvolvimento de DCV, o papel do tabagismo como
fator de risco para HAS nao esta, ainda, bem definido 2.

O Programa de Controle do Tabaco da Califérnia tem mostrado que a diminui¢do do consumo per-
capita de cigarros resultou na reducdo das mortes de todas as formas de doencas cardiacas, incluindo a
hipertensdo, demonstrando que o tabagismo € importante na patogénese da HAS e nas mortes
cardiovasculares relacionadas a ela?’.

Estudo epidemioldgico realizado na india tem mostrado uma correlagéo significativa do tabagismo
com a prevaléncia da HAS2 e um recente estudo caso-controle de Bangalore demonstrou que o tabagismo foi

um fator de risco independente para a HAS?,
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Fumar um cigarro eleva momentaneamente a pressao arterial, podendo, o seu efeito se manter por
até 2 horas %.

A incidéncia de hipertensdo é maior entre mulheres que fumam mais de 15 cigarros por dia e a
concomitancia de hipertensao e tabagismo diminui a fungéo ventricular esquerda em pessoas assintomaticas .

Estudos mostram um aumento de até 20mmHg na pressao sistdlica apds o primeiro cigarro do dia.
Além disso, o cigarro aumenta a resisténcia as drogas anti-hipertensivas, fazendo com que elas funcionem
menos que o esperado 2021,

O tabagismo também aumenta o risco de complicagdes cardiovasculares secundarias em hipertensos
e aumenta a progresséo da insuficiéncia renal. Além disso, a cessagéo do tabagismo pode diminuir rapidamente
o risco de doenca coronariana entre 35 e 40% .

Sabe-se que os fatores de risco cardiovasculares habitualmente apresentam-se de forma agregada: a
predisposicao genética alia-se aos fatores ambientais em familias cujo estilo de vida € pouco saudavel. Dessa
forma, entre as principais recomendagdes ndo medicamentosas para a prevengao primaria da HAS estao, além
da alimentagdo saudavel, da atividade fisica regular e da restricio de consumo de sédio e alcool, o combate ao
tabagismo3'.

Todos esses achados reforgam que a cessagao do tabagismo deveria ser um importante componente

da estratégia para o controle da HAS 2632,

4. Tabagismo passivo

O tabagismo passivo consiste na inalacdo da fumaga de derivados do tabaco (cigarro, charuto,
cigarrilhas, cachimbo e outros produtores de fumaca) por individuos ndo-fumantes, que convivem com fumantes
em ambientes fechados. A fumaga dos derivados do tabaco em ambientes fechados é denominada poluigao
tabagistica ambiental (PTA) e, segundo a OMS, torna-se ainda mais grave em ambientes fechados 3.

Hoje ja esta comprovado que os efeitos deletérios da exposi¢do a PTA néo se limitam aos efeitos
de curto prazo, como irritagdo nasal, ocular e na garganta, cefaléia, ndusea, vémito e tosse. Estudos de
meta-analise mostram que pessoas expostas cronicamente a PTA tém um risco 30% maior de desenvolver
cancer de pulméo e 24% maior de desenvolver DCV do que os néo expostos!.

O tabagismo passivo ja é a 3% maior causa de morte evitavel no mundo, subseqtiente apenas, ao
tabagismo ativo e ao consumo excessivo de alcool. A fumaga expelida contém, em média, trés vezes mais
nicotina, trés vezes mais monoxido de carbono e até cinquenta vezes mais substancias cancerigenas do que
a fumaga que entra pela boca do fumante depois de passar pelo filtro do cigarro e os estudos mostram que

nao ha nivel seguro de exposicao 3:33.34.35,
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Estima-se que 1/3 dos adultos — no mundo — esté@o expostos ao tabagismo passivo e que, cerca de
40% de todas as criancas também o estdo. Estas, por terem a frequiéncia respiratoria mais elevada que o
adulto, sdo mais vulneraveis aos efeitos da PTA, principalmente, por que muitas ja convivem com a fumaca
do cigarro desde a vida intra-Utero. As evidéncias sdo suficientes para inferir a relacdo causal entre
tabagismo passivo e sindrome da morte subita infantil e baixo peso ao nascer, além do aumento dos
problemas respiratorios na infancia (asma, rinite, pneumonias, otites)3¢. A exposi¢ao de criangas a PTA pode
contribuir para que venham a desenvolver DCV na idade adulta e a ter distdrbios do desenvolvimento
neurocomportamental 1011,

Além disto, presume-se que 0 tabagismo passivo cause em torno de 600.000 mortes prematuras
por ano, em todo 0 mundo, sendo 31% em criangas e 64% em mulheres 3.

Os dados da Vigitel apontam que 13,3% dos brasileiros ndo-fumantes moram, com pelo menos
uma pessoa que costuma fumar dentro de casa. Além disso, 12,8% das pessoas que ndo fumam convivem
com ao menos um colega que fuma no local de trabalho?®.

O fumo passivo causa doencas sérias, inclusive fatais, em adultos e criangas, além de contribuir
para a diminuigao na fertilidade de homens e mulheres. Gestantes e seus recém nascidos expostos ao fumo
passivo apresentam mais problemas de saude. Pesquisas também sugerem que o fumo passivo aumenta o
risco de cancer de mama em mulheres jovens, na pré-menopausa. Ja os homens ndo fumantes casados
com mulheres fumantes, apresentam um aumento no risco de desenvolver cancer de pulmé&o, quando

comparados aqueles que se casam com mulheres ndo fumantes 22,

5. O Programa de Controle do Tabagismo no SSC

Estima-se que a populagéo de tabagistas, entre os maiores de 18 anos no temitdrio do SSC, esteja em
torno de 20 mil pessoas. Devido a magnitude do problema e aos danos causados pelo uso do tabaco, 0 SSC
iniciou uma politica de combate ao tabagismo em 2005, através da implantagdo de uma Agéo Programatica (AP)
especificamente voltada para esse problema. Nesse momento, iniciou a capacitagéo dos seus profissionais para a
abordagem, tratamento e acompanhamento dos pacientes tabagistas. O objetivo é reduzir o nimero de fumantes
e, desta forma, a morbimortalidade relacionada ao tabagismo através de atividades de aconselhamento, tratamento
e educacéo em salde .

Foram, inicialmente, capacitados profissionais de quatro Unidades (em 2005) estendendo-se, nos anos
seguintes, para as demais. Atualmente as doze equipes de salde do servigo estdo capacitadas para realizagao de
atividades voltadas para cessacédo do tabaco, mediante treinamento ofertado e/ou reconhecido pelo INCA e de

acordo com as suas publicagdes (“1° Consenso sobre a Abordagem e Tratamento do Fumante” e “Deixando de
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fumar sem mistérios” - esta, uma tradugdo adaptada do original em inglés publicado pela American Cancer
Society), que destacam o papel da abordagem cognitivo-comportamental nesse processo !37:%,

Além disso, através da parceria estabelecida entre o Ministério da Saude e as Secretarias Estadual
e Municipal de Saude visando a descentralizagdo do Programa Nacional de Controle do Tabagismo, todas
as Unidades que desenvolvem grupos para cessagao do tabagismo também disponibilizam medicamentos
de reposi¢do de nicotina (goma e adesivo), que minimizam os sintomas da sindrome de abstinéncia,
facilitando a abordagem comportamental e melhorando as taxas de abandono desse habito.

Dessa forma, o Programa do Controle do Tabagismo do SSC trabalha em consonancia com o PNCT
que V&, como ponto central da cessagdo do uso do tabaco, a mudanca de comportamento. Para isso, estimula a
abordagem cognitivo-comportamental visando ajudar os fumantes a identificarem as suas situagdes de risco
(“gatilhos”) e prepararem-se para enfrenta-las. Também estabelece o papel importante das medicacdes nesse
processo, que atuam minimizando os sinais e sintomas da sindrome de abstinéncia, facilitando, dessa forma, as
mudancas de comportamento que o fumante deve incorporar no seu dia-a-dia, agora sem o cigarro %7,

No SSC, procura-se trabalhar com o tabagismo de acordo com o que € preconizado pela OMS,
pelo MS/INCA e pela melhor evidéncia dos estudos. A OMS diz que os servigos de cessagdo do tabagismo
sdo mais efetivos quando fazem parte de um “Programa de Controle do Tabaco™ e os estudos mostram que
tanto o aconselhamento quanto a medicacéo séo efetivos no tratamento da dependéncia do tabagismo. A
combinagdo de ambos, entretanto, é mais efetiva que cada uma delas isoladamente 31939,

As atividades desenvolvidas pelas Unidades sédo acompanhadas através do monitoramento e
avaliacdo dos indicadores especificos para este programa:

numero de tabagistas atendidos em consulta clinica;
0 numero de tabagistas que participaram da abordagem cognitivo-comportamental, nos grupos; e
numero de tabagistas que pararam de fumar.

A meta do Programa do Tabagismo do SSC é que, pelo menos 30% dos fumantes atendidos parem

de fumar %,

6. Tratamento da dependéncia da nicotina

A dependéncia a nicotina compreende trés componentes:'

A dependéncia fisica, que é responsavel pelo surgimento dos sintomas da sindrome de
abstinéncia;

A dependéncia psicoldgica, responsavel pela sensagao de ter no cigarro um apoio ou mecanismo

de adaptacao para lidar com situagdes de estresse, sentimentos de soliddo, frustraco, entre outros;
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Condicionamento, representado por associages habituais com o ato de fumar, como fumar e
tomar café, fumar e ingerir bebidas alcodlicas, fumar apés as refeigoes.

O tratamento do fumante tem como eixo fundamental a abordagem cognitivo-comportamental, que
tem a finalidade de orientar o fumante sobre 0s riscos do tabagismo e os beneficios de parar com o fumo,
bem como motiva-lo no processo de cessag@o do tabagismo, fornecendo orientagdes para lidar com a
sindrome de abstinéncia, a dependéncia psicolégica e os condicionamentos !.

Estudos de meta-andlise revelaram que o aconselhamento dado por qualquer profissional de
saude aumenta as taxas de cessagdo do tabagismo#0-42[A]. Um dos estudos mostrou uma taxa estimada de
abstinéncia de 10,9% caso o fumante tente parar de fumar sozinho contra 13,4% se ele for submetido a um
aconselhamento minimo (< 3 minutos), 16% a um aconselhamento entre 3 a 10 minutos, e 22,1% se ele
sofrer um aconselhamento intensivo (>10 minutos) 4'[A].

A “abordagem minima” (ou breve) consiste em “perguntar e avaliar’, “aconselhar” e “preparar” o
fumante para que deixe de fumar sem, no entanto, acompanha-lo neste processo. Ela deve ser oferecida por
todos os profissionais de saude em suas consultas de rotina, pois, apesar de seu efeito ser relativamente
pequeno, essa intervengao pode ter um importante impacto em termos de saude publica, devido ao grande
numero de fumantes que s&o rotineiramente atendidos por profissionais de saude 4041 [A].

Quando se comparam os resultados dos aconselhamentos dados por médicos com os dados por
outros profissionais (dentistas, enfermeiros, psicélogos), uma meta-analise envolvendo 29 estudos mostrou
que as taxas de cessagdo entre os dois grupos foram muito semelhantes (15.8% para os que sofreram
intervengdo dos “ndo médicos” e 19;9% para os que sofreram intervengdo médica). Para esse autor ambas
as intervengdes apresentam efetividade similar no aconselhamento para cessagéo do tabagismo 4041[A].

Outro estudo de meta-analise, envolvendo 37 ensaios clinicos randomizados, também
comparando a eficacia do aconselhamento oferecido por médicos, enfermeiros, dentistas e equipe
multiprofissional, mostrou — numa analise univariada - que o aconselhamento dado por qualquer profissional
de salde aumenta as taxas de cessagdo do tabagismo. Porém, analise multivariada, revelou que as
intervengdes fornecidas por médicos foram mais efetivas, seguidas pelas intervencdes da equipe
multiprofissional, dentistas e enfermeiros 42[A].

Existem outras formas utilizadas para auxiliar na cessagéo do tabagismo, além do aconselhamento
(minimo ou intensivo), seja de forma individual ou em grupo, desde material de autoajuda, tipo folhetos,
manuais até aconselhamento telefénico (reativo ou pro-ativo). Estudos de meta-analise, entretanto, mostram
que a utilizagdo de material de autoajuda apresenta uma baixa efetividade em termos de cessagao do

tabagismo quando comparada com outras formas de cessagao “041[A].
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O que fica claro nestes estudos é que quanto mais intensiva a abordagem, maior sera a taxa de
sucesso 4041 [A]. A abordagem intensiva (> 10 min) pode ser realizada tanto de forma individual quanto em
grupo. Apesar de alguns estudos apontarem para um discreto aumento na taxa de cessacéo da abordagem
individual sobre a de grupo (16,8% contra 13,9%) 4041 [A] pode-se afirmar que tanto uma quanto a outra sé&o
efetivas e devem ser utilizadas dependendo de cada caso 4344 [A]. A abordagem em grupo permite que um
numero maior de pessoas sejam tratadas pelo mesmo profissional, 0 que pode trazer, em termos de saude
publica, uma melhor relagao custo/efetividade em relagdo a abordagem individual. Elas podem trocar suas
experiéncias e relatar os beneficios do apoio mutuo entre os integrantes do grupo. Porém, nédo existem
evidéncias suficientes para avaliar se a abordagem em grupo é mais efetiva ou custo/efetiva do que a
abordagem individual intensiva 43 [A]. Em relagdo ao tempo de abordagem, conclui-se que uma abordagem
intensiva de 90 minutos € o ideal. Nao ha evidéncias que mais tempo aumente substancialmente as taxas de
cessagdo do tabagismo 4041[A]. Quanto ao numero de sessdes, as evidéncias sugerem uma forte dose-
resposta entre o nimero de sessdes e a efetividade do tratamento, sendo 0 minimo de quatro sessdes para
que se obtenha um resultado satisfatdrio 4041 [A].

A abordagem cognitivo-comportamental, juntamente com a farmacoterapia s& os métodos mais
eficazes para cessagdo do tabagismo'[D]43[A]. Estudos de meta-analise demonstraram que a combinagéo do
aconselhamento com o uso de medicagao € mais efetiva do que a utilizagéo de um dos dois isoladamente 4041[A].

O SSC, por ser um servico de atengao primaria e, como tal, atender as necessidades mais comuns
da populagdo — ndo sendo um servigo especifico para o tratamento do tabagismo — recomenda que o
aconselhamento minimo para a cessagéo do tabagismo seja feito por qualquer profissional da equipe, em
consulta de rotina e, quando identificado que o paciente esté pronto para parar, que ele seja encaminhado
ao grupo de apoio para o abandono do tabagismo, pois permite que um numero maior de pessoas sejam
tratadas, a menos que o paciente expresse a ndo aceitagdo por essa metodologia, quando entdo, pode-se

acompanha-lo individualmente.

Aplicagéo da abordagem cognitivo-comportamental na consulta individual

Segundo o Consenso de Abordagem e Tratamento do Fumante do INCA, devem ser aplicados os
quatro passos basicos a todo o paciente fumante, em um atendimento individual de rotina, que consomem
de 3 a 5 minutos de uma consulta, e que tem um poderoso impacto sobre a dependéncia ao cigarro:

Perguntar e Avaliar, Aconselhar, Preparar e Acompanhar (PAAPA)!.
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Passo 1 — Perquntar e Avaliar?

Pergunte e registre sobre o consumo de cigarros a todos os pacientes. As seis perguntas
seguintes forneceréo informagdes importantes para a abordagem inicial:

Vocé fuma? Ha quanto tempo? (Diferencia a experimentagao do uso regular);

Quantos cigarros vocé fuma por dia? (Informa sobre o grau de dependéncia. Fumantes que
consomem mais de uma carteira — ou 20 cigarros — ao dia, possivelmente, terdo mais dificuldades em deixar
de fumar, podendo beneficiar-se da farmacoterapia associada a abordagem cognitivo-comportamental);

Quanto tempo apds acordar vocé acende o 1° cigarro? (Fumantes que acendem o primeiro cigarro
até 30 minutos ap6s acordar, também — possivelmente — terdo mais dificuldades em deixar de fumar,
podendo se beneficiar da farmacoterapia associada);

O que vocé acha de marcar uma data para deixar de fumar? (Permite avaliar se o fumante esta
pronto para iniciar o processo de cessagao do tabagismo. Em caso afirmativo, perguntar: Quando?);

Ja tentou parar? (Fumantes que ja tentaram ou mostram interesse em deixar de fumar serdo mais
receptivos a abordagem);

O que aconteceu na(s) tentativa(s) anterior(es)? (Informa o que ajudou e atrapalhou na tentativa
anterior, indicando o que deve ser melhor trabalhado na préxima tentativa).

A partir dessa perguntas, pode-se identificar a fase motivacional do paciente, através do modelo de

Proschaska e Diclemente (Quadro 1).

Quadro 1. Frases motivacionais

- Pré-contemplago: ndo esta pensando em parar de fumar agora;
- Contemplago: pensando em parar de fumar algum dia;

- Pronto para agdo: quer parar de fumar nas préximas 4 semanas;
- Manutenc&o da abstinéncia: parou de fumar;

- Recaida: voltou a fumar.

Fonte: INCAL

Passo 2 — Aconselhar!

O profissional deve orientar o paciente de acordo com a fase motivacional em que ele se encontra:

a) Pré-contemplagao

Nesta fase, o fumante ndo pensa em parar de fumar. O profissional deve procurar motivar o
paciente a cada consulta, ressaltando os riscos do cigarro (inclusive do fumo passivo para os familiares) e os
beneficios da cessagdo, procurando encontrar aquele aspecto que & mais relevante ao paciente. Por

exemplo, para um paciente jovem, o odor desagradavel da fumaga do cigarro e o prejuizo aos dentes pode
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ser uma motivagdo maior do que o risco de cancer de pulmao nos proximos anos. Deve-se entender a
motivagdo do paciente como um processo dindmico, no qual a mudanga para uma fase motivacional
seguinte representa um grande avango no tratamento desta doenca crénica.

Deve-se informar sobre os maleficios do tabagismo sobre a saude do fumante como a baixa
resisténcia fisica, maior propenséo a doengas respiratérias (asma, sinusite, bronquite cronica, enfisema), a
doencas cardiovasculares (infarto do miocardio, acidente vascular cerebral, doenga arterial periférica,
impoténcia), maior risco de cancer (pulmao, boca, faringe, laringe, esdfago, pancreas, rim, bexiga e colo de
Utero), Ulcera do trato digestivo e envelhecimento prematuro da pele, entre outros. Além disso, deve-se
alertar sobre os riscos do tabagismo passivo, salientar que nao existe nivel de exposigdo segura a fumaca
do cigarro e que fumar cigarros com baixos teores de nicotina ndo elimina o risco de desenvolver doengas
causadas pelo tabaco. E importante informar que sempre ha beneficios para quem para de fumar,
independentemente da idade '8,

b) Contemplagao

O fumante deseja parar de fumar, mas ndo esta pronto para a agao. O profissional deve
identificar medos e barreiras em potencial que possam impedi-lo de largar o cigarro. Deve informar
sobre a sindrome de abstinéncia, o surgimento de sintomas desagradaveis como dor de cabeca,
tontura, irritabilidade e insbnia que alguns fumantes podem desenvolver nas primeiras trés semanas
apos parar de fumar. Informar sobre a disponibilidade de medicamentos eficazes para evitar ou
minimizar estes sintomas, como a bupropiona, a goma e o0 adesivo de nicotina.

O fumante deve ser informado que a fissura (desejo incontrolavel por cigarro) € uma
manifestacdo bastante comum, de duragéao inferior a 5 minutos e que tende a diminuir com o tempo
e, deve ser orientado sobre as estratégias para enfrenta-la (tomar agua, distrair-se, caminhar,
colocar ‘algo’ na boca).

Caso 0 medo de ganhar peso seja uma barreira para a cessagdo do tabagismo, o
profissional deve ressaltar que o beneficio de parar de fumar supera o ganho de peso que o
paciente venha a apresentar 7. Em média, o ganho de peso fica entre 2 e 4Kg, sendo que metade
das pessoas ganha menos do que isso. No entanto, um em cada 10 fumantes pode ganhar de 11Kg
a 13,5Kg. Orientar sobre a importancia de uma alimentacao rica em frutas e verduras, ingestao
hidrica e pratica de atividade fisica regular para evitar um ganho excessivo de peso.

Se o paciente tiver medo de fracassar, mostre que ele ndo esta sozinho, que vocé estara a
disposi¢ao para apoia-lo e que a maioria dos fumantes, faz em média, 3 a 4 tentativas antes de parar
definitivamente. Incentive o paciente a procurar apoio dos familiares, amigos e no ambiente de

trabalho.
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A prevaléncia de transtornos psiquiatricos é maior entre os fumantes, especialmente de
depressdo. O profissional de salde deve estar atento a esta possibilidade para que o paciente
receba o tratamento adequado.

A ambivaléncia € um sentimento muito comum nos fumantes. Ela representa a dualidade
existente entre querer parar (pelos beneficios a saude, por exemplo) e continuar fumando (pelo
prazer ou pela forte ligacdo afetiva ao cigarro ou como apoio nas situagbes de estresse). O
profissional deve reconhecer esta ambivaléncia e orientar que o paciente ndo precisa se sentir
culpado por este sentimento. Deve reconhecer a dificuldade de romper com esse elo, mas, ao
mesmo tempo, sinalizar que ele pode ser rompido e que o papel que o cigarro representa na vida do
paciente podera ser substituido por alternativas, como técnicas de relaxamento, atividades manuais,
atividades fisicas, etc 1:38,

A intervengdo motivacional deve ser repetida a cada encontro com o paciente, quando o
profissional devera novamente, perguntar, avaliar e aconselhar.

c) Pronto para Agao

Os fumantes que desejam parar de fumar devem ser encaminhados, preferencialmente, para os
grupos que auxiliam na cessagao do tabagismo, onde se realiza a abordagem cognitivo-comportamental,
podendo, no entanto — se esta for a op¢édo do paciente — seguir o acompanhamento individual.

Além das informagOes referentes a sindrome de abstinéncia e fissura, um método de
parada deve ser escolhido pelo paciente. Os métodos de parada incluem; .38

Parada abrupta: o paciente escolhe uma data e a partir daquela data ndo fuma mais. E a

estratégia mais efetiva e a mais adotada pelos ex-fumantes;

Parada gradual por redugédo: paciente reduz gradualmente o nimero de cigarros diarios até

parar em definitivo. Por exemplo, um paciente que costuma fumar 30 cigarros por dia, reduzira para
25, 20, 15, 10, 5 e zero o numero de cigarros diarios. Perceba que n&o sao 30, 29, 28...

Parada gradual por adiamento: paciente adia o horario do primeiro cigarro até parar. Por

exemplo, passa a fumar o primeiro cigarro as 8h no primeiro dia, as 10h no segundo, as 12h no
terceiro e assim por diante, até parar.

O método gradual é recomendado para fumantes especialmente ansiosos em relagao a
parada, que ndo confiam nas suas chances de sucesso. A parada gradual por reducao ou adiamento
ndo deve levar mais que duas semanas para o fumante parar de fumar em definitivo. Diminuir o
numero de cigarros por um periodo de tempo mais longo, como varias semanas, pode ser
improdutivo e indica, geralmente, que o fumante ndo estd suficientemente motivado a parar de

fumar?.
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Deve-se rever com o paciente as tentativas anteriores para identificar barreiras e
estratégias para supera-las, bem como buscar alternativas para lidar com o estresse, como
exercicios de respiragdo profunda, de relaxamento muscular e de imaginacao ativa 3.

Recomenda-se avisar os familiares e amigos mais préximos sobre a decisdo de parar de
fumar, além de retirar da vista, cinzeiros, isqueiros e carteiras de cigarros. Observa-se, no entanto,
que alguns pacientes preferem guardar as carteiras de cigarro ou deixa-las por perto para sentirem-
se “‘mais seguros” ou para sentirem-se “desafiados”, sem que isso dificulte o seu processo de
abstinéncia. Devemos, portanto, sempre individualizar cada caso, monitorando o surgimento de
possiveis dificuldades.

O médico de familia e comunidade deve avaliar a indicagcdo de farmacoterapia, que é
utilizada para minimizar os sintomas da sindrome da abstinéncia, facilitando a abordagem cognitivo-
comportamental. Esta tera um melhor resultado se usada conjuntamente com a farmacoterapia,
especialmente nas pessoas com maior grau de dependéncia.!:3.19.39-41 [A]43[A].

O grau de dependéncia fisica pode ser estimado pelo teste de Fagerstrom (Quadro 2.)

Quadro 2. Teste de Fagerstrom'’

1. Quanto tempo depois de acordar vocé fuma o seu primeiro cigarro?
(') Dentro de 5 minutos (3 pontos); () Entre 6 a 30 minutos (2 pontos);
(') Entre 31 2 60 minutos; (1 ponto) () Apds 60 minutos (n&o pontua).

2.Vocé acha dificil ndo fumar em locais publicos como igrejas, cinemas, dnibus, hospitais, unidades de saude, escolas etc.?
() Sim (1 ponto) () N&o (n&o pontua)

3. Qual cigarro do dia traz mais satisfa¢do?
() 0 primeiro da manha (1 ponto); () Outros (ndo pontua).

4. Quantos cigarros vocé fuma por dia?

() Menos de 10 (n&o pontua); () De 11a20; (1 ponto);
() De214a30 (2 pontos); (') Mais de 31 (3 pontos).
5. Vocé fuma mais freqiientemente pela manha?
() Sim (1 ponto) () N&o (n&o pontua)
6. Vocé fuma, mesmo doente, quando precisa ficar de cama a maior parte do tempo?
() Sim (1 ponto) () N&o (n&o pontua)
Grau de Dependéncia Fisica:
0-2 pontos = Muito baixo; 3-4 pontos = Baixo 5 pontos = Médio
6 - 7 pontos = Elevado 8 - 10 pontos = Muito elevado
Fonte: INCA1
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d) Manutengao da abstinéncia

O profissional de saude deve parabenizar o paciente que parou de fumar e reforcar os beneficios
obtidos com a cessagdo. Reforcar também os beneficios indiretos, como a melhora da auto-estima e da
confianga. Deve indagar sobre situagdes que o paciente ainda associa ao cigarro e como ele lida com elas. E
importante o desenvolvimento de habilidades para enfrentar situagdes de risco de recaida como beber com
amigos, ver outras pessoas fumando, situagdes de estresse ou de grande pressdo. Recomenda-se também,
que evite situagdes associadas ao cigarro nas primeiras semanas, como o convivio com fumantes e 0 consumo
de bebidas alcodlicas. O paciente deve estar preparado para dizer ndo, caso |he seja oferecido cigarro. Deve
fazer caminhadas e procurar distragdes no momento da fissura, que tende a diminuir em frequéncia e
intensidade com o passar do tempo. O paciente deve sempre evitar o primeiro cigarro, devendo ser encorajado

a participar de grupos de manutengéo’.

e) Recaida

Muitas vezes o fumante ao recair mostra-se envergonhado e com baixa auto-estima. Cabe ao
profissional de saude acolher o paciente, ouvi-lo, ndo demonstrar frustragédo, agressividade ou preconceito. O
tabagismo deve ser encarado como uma doenga cronica, onde cessagao e recaidas fazem parte da sua
evolugdo 11937, Deve-se orientar sobre as varias tentativas que os fumantes fazem antes de parar, bem como

trabalhar com o paciente as possiveis razdes para esta recaida e explorar solugdes para a proxima tentativa'.

Passo 3 — Preparar!

Coloque-se a disposi¢do para acompanhar os fumantes que estdo prontos para marcar uma data
para deixar de fumar nos proximos 30 dias.

Estabele¢a um plano de ag&o junto com o paciente que inclua: marcagao de uma data a partir da qual
ele ndo fumara nenhum cigarro; informagdes sobre a sindrome de abstinéncia, seus sintomas e sua duragéo;
informacdes sobre a fissura e sua duragdo, treinando estratégias de enfrentamento. Fale dos métodos de
parada e pega que ele escolha o que mais lhe agrada. Reforce que a parada abrupta € a mais efetiva.

Antes da data da parada, estimule o fumante a identificar quais cigarros podem ser dispensaveis e
a exercitar habilidades para nao fuma-los.

Reveja o passado e identifique 0 que o ajudou e o que o dificultou a deixar de fumar em tentativas
anteriores. Planeje e oriente estratégias para lidar com as situagdes que o estimulam a fumar. Oriente a
buscar alternativas para lidar com situacdes de estresse. Estimule-o a avisar os familiares e amigos mais
proximos sobre a decisdo de deixar de fumar. Sugira a ele que eleja uma pessoa em que confie, para apoia-

lo nos momentos dificeis.
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Para aqueles que bebem sugira evitar o uso de alcool nas primeiras semanas. Para aqueles que
referem medo de engordar, explique sobre as possibilidades de ganho de peso e estratégias para evitar um
ganho excessivo. Avalie se hé necessidade de tratamento medicamentoso.

Os fumantes que deixaram de fumar precisam ser acompanhados por um periodo com o objetivo

de evitar a recaida.

Passo 4 — Acompanhar!

As primeiras semanas sdo fundamentais para que o paciente torne-se, efetivamente, um ex-
fumante. Preferencialmente, marque retornos na 12 e 2% semanas ap0s a data da parada e, ap6s, retornos
mensais, até completar 3 meses sem fumar. Depois disso, sugere-se que o paciente seja reavaliado ao
completar 6 meses e um ano sem fumar ou antes, dependendo da avaliagao clinica.

Pergunte sempre como ele esta se sentindo, sem fumar. Ressalte os beneficios obtidos e enfatize que
ele devera, sempre, evitar dar uma tragada ou acender um cigarro. Procure identificar quais as situacdes ainda
representam um perigo de recaida, buscando reforgar as habilidades para lidar com elas. E, se houver recaida,
aceite-a sem criticas, procurando identificar a situagao que o fez recair e ajudando-o a tirar proveito disso.

Cada retorno é importante para analisar as dificuldades enfrentadas e reforgar os ganhos obtidos.

Lembre-se sempre de parabenizar o paciente pelos avangos alcangados, mantendo-o sempre motivado.

7. A abordagem cognitivo-comportamental em grupos de tabagistas

A abordagem cognitivo-comportamental € a base do tratamento para quem deseja parar de
fumar e, deve sempre ser utilizada, com ou sem medicagéo auxiliar. Ela integra técnicas e conceitos
oriundos de duas abordagens terapéuticas — a cognitiva e a comportamental - e € 0 método mais
utilizado no tratamento das dependéncias quimicas em geral 1.24,

De acordo com a Terapia Cognitiva, os individuos atribuem significado a acontecimentos, pessoas,
sentimentos, etc., criando, dessa forma, a sua realidade e, comportando-se de acordo com ela. Ela da
énfase aos pensamentos do individuo e a forma como este interpreta o mundo, pois afirma que a
interpretacéo de uma situagéo (e nao ela, em si) — frequentemente expressa em pensamentos automaticos —
influencia as respostas emocional, comportamental e fisiologica subsequentes. Preconiza que mudangas nas
formas disfuncionais do pensamento levam a mudangas de comportamento 4°.

Dessa forma, se queremos mudar um comportamento (ato de fumar), devemos, inicialmente,
identificar os pensamentos disfuncionais e as crengas associados a esse ato, para conseguirmos modificar

esse comportamento.
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Os principais componentes dessa abordagem envolvem a detecgdo de situagbes de risco de
recaida e o desenvolvimento de estratégias de enfrentamento. Dentre as varias estratégias empregadas
nesse tipo de abordagem, temos, por exemplo, a auto-monitoragao, o controle de estimulos e 0 emprego de
técnicas de relaxamento, que visam, fundamentalmente, o autocontrole, para que o fumante possa aprender
a lidar com as situagdes e possa escapar do ciclo vicioso da dependéncia *.

Estudos mostram que, quanto maior o tempo total da abordagem, maior a taxa de abstinéncia.
Porém, a partir de um tempo de abordagem de noventa minutos ndo ha aumento adicional da taxa de
abandono#04143 [A].

Resultados de meta-analises mostram que a abordagem cognitiva-comportamental quando
utilizada em conjunto com a farmacoterapia aumenta, substancialmente, o sucesso da cessagao de fumar
1941.42,47 [A] Um estudo conduzido por sete organizagbes governamentais americanas, incluindo o
Centers for Disease Control and Prevention (CDC) e o National Institute of Health, mostrou que a
proporcdo de abstinéncia relacionada a terapia cognitivo-comportamental aumentou, tanto com a duragéo
quanto com o numero de sessdes, chegando a ser 2,5 vezes maior com sessdes de mais de trinta
minutos do que a de um grupo controle, sem aconselhamento e, chegou até 80% quando associado a
terapia de reposicao nicotinica4’.

Um estudo brasileiro (ensaio clinico randomizado, envolvendo em torno de 1200 pessoas) mostrou
resultados semelhantes, sugerindo que a abordagem cognitivo-comportamental, aliada ao uso de adesivos
nicotinicos, tem uma associagdo positiva com a cessagdo de fumar, um ano ap6s a intervengao*s[A].

Desse modo, o Programa de Controle do Tabagismo do SSC sugere que todo fumante cadastrado
nas nossas Unidades que deseje parar de fumar, seja convidado a participar dos grupos desenvolvidos nas
Unidades de Saude com a abordagem cognitivo-comportamental.

A avaliago clinica individual é fundamental e deve ser realizada pelo médico de familia e
comunidade. Tem como objetivo avaliar o grau de motivagao, a presenca de patologias cronicas, uso de
medicacdes e possiveis contra-indicacdes ao tratamento medicamentoso, assim como verificar a presenca
de sinais ou sintomas de alerta para a presenca de complicagbes causadas pelo cigarro como
emagrecimento, falta de ar, lesdes orais, etc.

O programa sugerido pelo INCA/MS 38 consiste em quatro encontros semanais (para o chamado
“Grupo Ativo”), com grupos de 10 a 15 pessoas, com temas especificos e com a duragao de noventa minutos
para cada encontro, onde sdo abordados 0s pensamentos, os sentimentos e comportamentos dos
participantes. Embora possa haver uma flexibilidade em relagdo ao tempo de duragdo das sessdes, o
contelido basico deve ser sempre mantido. Apds cada sessdo € distribuido um exemplar, para cada

participante, com os principais topicos abordados. Os temas principais sao:
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sessdo 1: “Entender porque se fuma e como isso afeta a salde’;
sessdo 2: “Os primeiros dias sem fumar”;
sessdo 3: “Como vencer os obstaculos para permanecer sem fumar’ e,

sessdo 4: “Beneficios obtidos ap6s parar de fumar”.

Como forma de garantir que todos os conteldos sejam vistos, bem como que cada participante
receba uma atengdo individualizada, o INCA preconiza que cada sessdo, deva incluir quatro etapas: 1)
atencdo individual; 2) estratégias e informagdes; 3) revisdo e discusséo e, 4) tarefas, destinando-se cerca de
25 minutos, para cada uma das trés primeiras fases e, em torno de 15 minutos para a fase final.

Ele também sugere que cada grupo seja conduzido, preferencialmente, por dois profissionais,
previamente capacitados, para que enquanto um exerca a fun¢do de coordenador, o outro possa
desempenhar o papel de observador %,

Apos o término das quatro sessdes do “Grupo Ativo”, se o participante parou de fumar, ele deve
ser encaminhado ao “Grupo de Manutengéo” - para evitar a recaida - cuja periodicidade pode ser quinzenal
ou mensal, dependendo da realidade de cada equipe. Se ele ndo conseguiu parar, deve ser encorajado a
nao desistir, podendo ser re-encaminhado ao “Grupo Ativo”, lembrando-lhe que, habitualmente, as pessoas
sO obtém sucesso, apds 3 ou 4 tentativas 1.3,

O Programa de Controle do Tabagismo do SSC apoia-se no PNCT do INCA/MS, néo
desconsiderando, entretanto, a experiéncia de algumas Unidades do proprio servico que ha 5 anos ja
trabalham com o tabagismo através da abordagem cognitivo-comportamental, bem como as evidéncias que
sugerem uma forte correlagdo entre o nimero de sessoes e a efetividade do tratamento 4041[A]. Dessa forma,
sugere-se que mais duas sessdes sejam agregadas as quatro ja existentes do Grupo Ativo: uma primeira,
para explicar como funciona o grupo, qual a metodologia, 0 nimero de encontros, 0 que € a abordagem
cognitivo-comportamental, qual o papel dos medicamentos na cessacdo do tabagismo, aplicacdo do teste de
Fagerstrom, etc., e também para saber das expectativas dos participantes e, uma Ultima sesséo (apés as
quatro “oficiais” do INCA/MS) para facilitar o “desmame” dos participantes do Grupo Ativo, encaminhando
aqueles que pararam de fumar para o Grupo de Manutengdo e convidando os que nao conseguiram parar,
nesse momento — ou tiveram recaida — para reingressarem num novo grupo, pois somente os participantes
dos Grupos Ativos tem acesso a medicagéo gratuita que auxilia na cessagao do tabagismo.

Assim, a estrutura dos grupos para auxiliar no abandono do tabagismo sugerida pelo Programa de

Controle do Tabagismo do SSC consiste em:
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a) Grupo Ativo: composto de 6 sessdes semanais, de 90 minutos cada:
12 sessdo: orientagdes e combinagdes gerais;
22 sessao: “entender porque se fuma e como isso afetaa salde”;
3?2 sessdo: “os primeiros dias sem fumar”;
42 sessa0: “como vencer os obstaculos para permanecer sem fumar”;
5? sessao: “beneficios obtidos apos parar de fumar”;
6° sessdo: encerramento deste grupo, encaminhando as pessoas para 0 Grupo de Manutengao ou para um

novo Grupo Ativo.

b) Grupo de Manutenc&o: de periodicidade quinzenal ou mensal, com duragao de 60 — 90 minutos

(conforme disponibilidade de cada Unidade). A realizagdo dos grupos de manutengéo € fundamental para
prevencgao da recaida, pois a maioria dos estudos mostra que os percentuais de abstinéncia diminuem com o
passar do tempo, chegando, em alguns casos, ap6s um ano, a reduzir-se a metade das taxas obtidas apos
30 dias da abordagem 4°.

Assim, o tabagismo deve ser visto como uma doencga crénica, devendo ser abordado com a

mesma prioridade e relevancia dados a hipertenséo arterial, diabete mellitus e dislipidemia’.

8.Tratamento medicamentoso

Recomenda-se o tratamento farmacoldgico para todo fumante acima de 18 anos, com consumo
maior do que 10 cigarros/dia que deseje parar de fumar e ndo apresente contra-indicagdes. O uso de
farmacos aumenta de 2 a 3 vezes a chance de sucesso de acordo com a medicagéo prescrita 4! [A].

Os medicamentos mais eficazes dividem-se em duas categorias:'#!

Nicotinicos: sdo medicamentos de primeira linha e incluem adesivo de nicotina, goma de mascar,
pastilha, inalador e aerossol (os dois Ultimos ainda ndo disponiveis no Brasil). Devem ser utilizados somente
apds o paciente parar de fumar41[A].

Nao-nicotinicos: representados pela bupropiona e vareniclina, de primeira linha, e pela nortriptilina
e clonidina, de segunda linha.

Os medicamentos de segunda linha apresentam mais efeitos adversos e s6 devem ser utilizados
apds insucesso das medicagdes de primeira linha 4'[A]. A monoterapia é suficiente para a maioria dos
pacientes. Nao havendo contra-indicagdes clinicas, a escolha da medicacdo deve levar em conta a

preferéncia do paciente.
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a) Goma de mascar de nicotina:

Disponivel em apresentagdes de 2 e 4mg. Deve ser mastigada com forga algumas vezes até sentir
formigamento ou sabor da nicotina. Nesse momento, deve-se parar de mastigar e repousar a goma entre a
bochecha e a gengiva até o formigamento passar. Apds, voltar a mastigar com forga e repetir a operagéo por
30 minutos e entdo, desprezar a goma’.

Para pacientes que fumam até 20 cigarros por dia e fumam o primeiro cigarro nos primeiros trinta

minutos apds acordar, recomenda-se o0 seguinte esquema’:
Semana 1a4: Tabletes de 2mg a cada 1-2h;
Semana5a8: Tabletes de 2mg a cada 2-4h;
Semana 9 a 12: Tabletes de 2mg a cada 4-8h.

Para pacientes que fumam mais de 20 cigarros por dia, recomenda-se 0 seguinte esquema?:

Semana 1a4: Tabletes de 4mga cada 1-2h;
Semana5a8: Tabletes de 2mg a cada 2-4h;
Semana 9 a 12; Tabletes de 2mg a cada 4-8h.

N&o ingerir liquidos durante a mastigagao. A dose maxima é 30 mg ao dia.

As contra-indicagbes'4! s@o a incapacidade de mascar, Ulcera péptica, periodo de 15 dias ap6s
infarto agudo do miocardio. Precaugdes em gestantes e nutrizes (considerar risco-beneficio).
Os efeitos colaterais*! s&o dor epigastrica, ndusea, dor na articulagdo temporomandibular. A

mastigagao de forma lenta € indicada para evitar estes problemas.

b) Pastilhas de nicotina 49,50

Disponivel em apresentagdes de 2 e 4 mg, com farmacocinética e esquema terapéutico similar ao
da goma de mascar. Devem ser movidas, de um lado para outro da boca, repetidamente, até que estejam
totalmente dissolvidas em 20 a 30 minutos. Ndo se deve morder. Tem a vantagem de n&o necessitar
mastigacao, podendo ser utilizada por aqueles que possuem prétese dentaria.

Os efeitos colaterais sdo: sensagédo parestésica na lingua e boca, dor epigastrica e nausea 0.

O excesso de nicotina pode determinar sintomas como nausea, taquicardia, crise de hipertenséo
arterial. Esses sintomas podem ser ocasionados pelo uso de doses excessivas de reposi¢do de nicotina ou

pelo uso concomitante de cigarros com adesivos e gomas.
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¢) Adesivos de nicotina

Disponivel no Brasil nas apresentagdes de 7mg, 14mg e 21mg, com liberagao lenta de 24h. O
adesivo deve ser aplicado sobre a pele integra na regido do tronco e bragos, ndo exposta ao sol, fazendo um
rodizio no local da aplicacdo a cada 24 horas.

A dose inicial deve ser prescrita considerando o consumo médio de cigarros e tem o objetivo de
controlar os sintomas de abstinéncia. A dose deve ser reduzida gradualmente e o periodo total de uso nao
deve ultrapassar as 12 semanas'[D] 4'[A].

Para pacientes que fumam mais de 20 cigarros por dia ou com escore do teste de Fagerstrom

entre 8 e 10, recomenda-se 0 seguinte esquema':
Semana 1a4: Adesivo de 21mg a cada 24h;
Semana5a8: Adesivode 14mga cada 24h;
Semana 9 a 12; Adesivo de 7mg a cada 24h.

Para pacientes que fumam de 10 a 20 cigarros por dia ou com escore do teste de Fagerstrom entre

5 e 7, recomenda-se 0 seguinte esquema:
Semana de 1 a4 : Adesivo de 14mg a cada 24h;

Semana de 5 a 8: Adesivo de 7mg a cada 24h.

As contra-indicagbes s@o doengas dermatologicas, periodo de 15 dias apés infarto agudo do
miocardio, gestagao e amamentacao.

Os efeitos adversos mais comumente referidos s@o prurido e vermelhiddo no local de aplicagéo
dos adesivos . O rodizo é aconselhavel para contornar este problema. Alguns pacientes podem

desencadear reagdes alérgicas a cola do adesivo, sendo necessaria a suspensdo da medicagao.

d) Bupropiona’

Disponivel na apresentacdo de comprimidos de 150 mg de cloridrato de bupropiona. E um
antidepressivo que aumenta a liberagao noradrenérgica e serotoninérgica no sistema nervoso central.

Deve ser utilizado um comprimido de 150mg pela manha por 3 dias e, a partir do quarto dia,
adiciona-se outro comprimido, 8 horas apds, até completar 12 semanas.

As contra-indicagdes absolutas incluem histéria de convulsdo, epilepsia, convulsdo febril na
infancia, uso de benzodiazepinico ou outro sedativo, doenga cérebro-vascular, tumor do sistema nervoso

central, bulimia, anorexia nervosa e uso de inibidor da MAO ha menos de 15 dias’.
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As contra-indicagdes relativas sé@o uso de carbamazepina, cimetidina, barbituricos, fenitoina,
antidepressivos, teofilina, corticoterapia, pseudoefedrina, diabetes mellitus, hipertensdo arterial nao
controlada e insuficiéncia hepatica-*.

Os efeitos colaterais mais habitualmente referidos séo: boca seca, insbnia (sono entrecortado) e
constipacé@o intestinal. A insbnia, na maioria dos casos, regride até a 4% semana do uso. Para alivio ou
prevengao da ins6nia recomenda-se o uso da primeira dose da medicagéo pela manha e a segunda dose, 8
horas ap6s, evitando ingestao noturna para ndo agravar a insonia. Outros efeitos referidos em menor proporcéo
sdo: dor epigastrica, tontura, tremores e taquicardia. A maioria dos efeitos ndo requer a suspensdo do
tratamento e na maioria das vezes o ajuste da dose € suficiente para 0 manuseio do problema 50,

A associagdo de bupropiona com reposi¢do de nicotina, principalmente adesivos, pode elevar a

pressao arterial; por esta razéo, deve-se avaliar a pressao arterial em todas as consultas.

e) Vareniclina 4950

Disponivel nas apresentagdes de comprimido de 0,5 mg e 1 mg de tartarato de vareniclina.

Iniciar com 0,5 mg uma vez ao dia; no 4° dia, prescrever um comprimido de 0,5 mg duas vezes ao
dia e, no 7° dia, prescrever um comprimido de 1 mg duas vezes ao dia 0.

A vareniclina € um agonista seletivo parcial do receptor nicotinico, desenvolvida especificamente
para a cessagdo do tabagismo. E altamente seletiva para o subtipo alfa-4 beta-2 do receptor nicotinico no
cérebro, que se acredita ser o mediador das propriedades de reforgo da nicotina. Pelo menos sete ensaios
clinicos demonstraram a sua eficacia em minimizar a sindrome de abstinéncia 4. Trata-se de uma
medicacao recente e de alto custo.

Nos EUA o Food and Drug Administration (FDA) recebeu relatos de pensamentos suicidas e
comportamento agressivo em alguns pacientes que receberam a medicagédo. Os estudos que comprovaram
sua eficacia ndo envolveram pacientes com sérios distUrbios psiquiatricos. Relatos apontam que a
vareniclina possa acarretar sérios problemas em alguns pacientes, mas a natureza e a magnitude do risco
permanecem incertas. Pacientes que recebem esta medicagdo devem ser monitorados nas primeiras 2
semanas apos o inicio da medicagdo. Deve-se evitar esta medicagdo em pacientes com historia de ideagéo
suicida ou doenga psiquiatrica ndo controlada e utilizar com cautela ou como segunda linha naqueles
pacientes com depressdo maior 4° [D].

As contraindicagdes absolutas: pacientes com insuficiéncia renal terminal, gravidas e mulheres
amamentando. Ajuste de dose em paciente com insuficiéncia renal grave 0.

As contraindicagdes relativas: uso em pacientes com historico de doencas psiquiatricas como

depresséo grave, transtorno bipolar, sindrome do panico 50.

150  Apoio Técnico em Monitoramento e Avaliagao de Agdes de Salide do Servigo de Satide Comunitaria



Capitulo 6 - Tabagismo e Hipertens&o Arterial Sistémica: recomendagdes para o trabalho de equipes da Atengéo Primaria a Saude

O efeito colateral mais esperado com uso desta substancia é a nausea (30% dos pacientes). Este
efeito € minimizado ingerindo a medicagao ap6s refeicoes e com um copo cheio de agua. Menos de 3% dos
pacientes suspendem a medicagdo por este efeito. Outros efeitos referidos em menor propor¢do sao:
insbnia, sonhos anormais (lembranga dos sonhos e conteudo real) e flatuléncia, que em algumas
circunstancias necessitam de redugdo da dose (1 mg/dia), mas raramente determinam suspensdo da

medicacao 0.

Associacdo medicamentosa e duracéo do tratamento medicamentoso

O numero de estudos que comparou os efeitos da monoterapia e da terapia combinada no tratamento
do tabagismo é pequeno e, portanto, as evidéncias sao insuficientes para recomendacdo do uso da terapia
combinada 4! [A].

O uso de adesivo de nicotina + bupropiona é a Unica associagao aprovada pelo FDA 42[A]. Alguns
estudos sugerem que a combinacdo de medicagdes pode ser utilizada para melhorar o controle dos
sintomas de abstinéncia; entretanto, devem ser levados em consideragdo o aumento dos efeitos adversos, a
preferéncia do paciente e 0 aumento do custo do tratamento 4'[A].

Recomenda-se que o tratamento medicamentoso seja utilizado durante 12 semanas, e em
seguida, suspenso. Pacientes com sintomas de abstinéncia persistentes e/ou recaida pés suspensao do
tratamento podem se beneficiar do uso prolongado das medicagdes. Entretanto, ha necessidade de estudos

adicionais para avaliar a eficacia da terapia estendida 41 [A].

Tratamento farmacoldgico para pacientes com eventos cardiovasculares cronicos ou aqudos

Recomenda-se 0 mesmo tratamento farmacoldgico em individuos com eventos cardiovasculares
cronicos elou agudos, exceto no periodo pds-infarto imediato (2 semanas), presenca de arritmias graves e

angina instavel, onde deve haver precaugéo na utilizagdo de TRN“0 [A].

9. Custo beneficio de um tratamento completo

Um adequado tratamento do tabagismo (abordagem cognitivo-comportamental+ medicamentos) é
mais custo-efetivo do que o tratamento das doencas tabaco-relacionadas 4041[Al.

Estudo realizado nos Estados Unidos mostrou que o custo por ano de vida salva pelo tratamento
do tabagismo foi estimado em U$ 3.539,00, valor menor que o comparado a um rastreamento para
hipertensdo arterial em homens entre 45 a 54 anos (U$ 5.200,00) e, para exames preventivos de colo de
utero em mulheres entre 34 a 39 anos (U$ 4.100,00) 4041[A].
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No Brasil, temos dados que demonstram que os custos ao Sistema Unico de Satde (SUS)
referentes ao tratamento das principais doengas tabaco-relacionadas (cancer, doengas cardiovasculares e
doengas respiratérias) em 2005, foram da ordem de R$ 338.692.516,02 5'[D].

Enquanto isso, o Ministério da Salde, em 2006, gastou R$ 21.123.032,98 na compra de
medicamentos para o tratamento do tabagismo pelo SUS (adesivo transdérmico de nicotina 21, 14 e 7 mg;
goma de mascar de nicotina 2 mg; cloridrato de bupropiona 150mg) %2[D].

Outra pesquisa recente realizada em nosso pais encontrou um investimento financeiro da ordem
de R$ 428,00 por pessoa, para o tratamento do tabagismo por um ano no SUS, utilizando abordagem
cognitivo-comportamental e os medicamentos ja citados 53.

Enquanto isso, em igual periodo de tempo, o tratamento das seguintes doengas tabaco-
relacionadas custaram ao SUS:

Infarto Agudo do Miocardio (IAM): R$ 8.074,00 por pessoa (cerca de 20 vezes o custo do tratamento do
tabagismo);

Doenga Isquémica Coronariana (DIC): R$ 1.848,32 por pessoa (cerca de 5 vezes o custo do tratamento do
tabagismo);

Doenga Pulmonar Obstrutiva Crénica (DPOC): R$ 4.740,73 por pessoa (11 vezes o custo do tratamento do
tabagismo);

Cancer de Pulm&o: R$ 4.201,28 por pessoa (cerca de 10 vezes o custo do tratamento do tabagismo);
Acidente Vascular Cerebral (AVC) - evento agudo: R$ 3.336,95 por pessoa (cerca de 8 vezes o custo do
tratamento do tabagismo);

Acidente Vascular Cerebral (AVC) - reabilitagdo: R$ 1.868,87 por pessoa (cerca de 5 vezes o custo do

tratamento do tabagismo).

A pesquisa apontou também que o Brasil gastou em 2004 cerca de R$ 1 bilhdo com cardiopatias
isquémicas, DPOC, cancer de pulmao e AVC, sendo que R$ 500 milhdes estdo relacionados diretamente
com o tratamento dessas doengas em individuos fumantes 3.

O autor informa que os custos acima citados podem chegar ao dobro no sistema suplementar de
saude através dos planos de saude, pois os procedimentos pagos pelo SUS, em geral, apresentam um valor
abaixo daquele que € pago pela operadora do plano de saude.

Dessa forma, ele conclui que o apoio ao tratamento do tabagismo, seja no sistema publico ou
suplementar de saude ou até em empresas privadas, € a medida mais custo-efetivo para reduzir os custos do

tabagismo no Brasil 3[B].
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10. Recomendagoes

As recomendagdes a seguir foram extraidas e adaptadas do National Institute for Health and

Clinical Excellence - NICE 2006, Brief interventions and referral for smoking cessation in primary care and
other settings %:

todas as pessoas devem ser questionadas sobre a sua situagao tabagica (se fumam ou se convivem com

fumante) numa consulta de rotina com qualquer profissional de satide (dentista, psicélogo, enfermeiro, médico,

efc.) e, caso fumem, devem ser aconselhadas a parar;

se forem fumantes passivos, devem ser orientadas sobre 0s riscos. As evidéncias cientificas mostram que nao

existe nivel seguro de exposicéo a fumaga do tabaco e que adultos expostos ao tabagismo passivo tém efeitos

adversos no sistema cardiovascular, apresentando prevaléncia aumentada de doenca coronariana e também,

cancer de puméo;

as pessoas que fumam devem ser questionadas sobre “como” gostariam de parar (qual 0 método); as

orientagdes para parar de fumar devem ser sensiveis as preferéncias, necessidades e circunstancias das

pessoas;

0s médicos de familia e comunidade devem aconselhar a todos os fumantes a parar de fumar, quando num

atendimento de rotina; aqueles que demonstrarem interesse em parar, devem ser encaminhados para o grupo

de apoio a cessacao do tabagismo da sua Unidade e para uma avaliagéo clinica com médico capacitado pelo

MS/INCA, para avaliar a possibilidade de uso de medicacgo auxiliar;

as enfermeiras da atengdo primaria devem aconselhar todos os fumantes a parar de fumar, encaminhando-os

para o grupo de apoio a cessagao do tabagismo;

a situagdo tabagica do fumante que n&o “esta pronto” para parar, deve ser reavaliada, anualmente, nas

consultas de rotina.
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Capitulo 7
Saude Bucal e Hipertensao Arterial Sistémica:

recomendacoes para o trabalho de equipes da APS

Leticia Campos Araujo
Caren Serra Bavaresco

Apresentacao do capitulo
Neste capitulo sera abordado o cuidado em saude bucal de pessoas com Hipertensdo Arterial
Sistémica (HAS), enquanto papel de toda equipe de Atengdo Priméria @ Saude (APS). Também serdo
apresentadas as recomendagdes especificas para o atendimento clinico do cirugido-dentista a esses

pacientes.

Defini¢ao do problema

Como realizar o cuidado em saude bucal e o atendimento clinico de pessoas com HAS em
unidades de saude (US) da APS?

Objetivos
Instrumentalizar os profissionais da APS do Servigo de Saude Comunitaria do Grupo Hospitalar
Conceicdo SSC-GHC para realizar agdes de cuidado em saude bucal e orientar os cirurgides-dentistas sobre

a adequada atencao clinica para pessoas com HAS.

Populagao alvo
A populagao alvo desta rotina sdo as pessoas com 18 anos ou mais, com diagnostico de HAS,

cadastrados nas 12 US do SSC-GHC, residentes na zona norte e leste de Porto Alegre, exceto gestantes.

Estratégias de busca

Foram pesquisados os artigos publicados a partir de 1990 nas bases de dados PUBMED,
Cochrane e Scielo. Também consultou-se livros técnicos e manuais do Ministério da Saude. Os descritores
utilizados foram “Hypertension”, “Oral Health” e “Guideline”. Foram utilizados artigos nas linguas inglesa,

espanhola e portuguesa.
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Critérios de inclusao e exclusao
Excluiu-se os artigos que nao estavam relacionados com a APS. No processo de sele¢do dos

artigos mantiveram-se aqueles que néo estavam publicados em revistas indexadas.

1. Introdugao

A APS considera o sujeito em sua singularidade, complexidade, integralidade, inser¢éo sécio-
cultural e busca a promoc¢éo de sua saude, prevencéo e tratamento de doencas, bem como, a redugéo de
danos ou sofrimentos que possam comprometer as suas possibilidades de bem viver!. Portanto, a busca do
atendimento integral ao usuério das US é uma das diretrizes do SSC-GHC.

Para contemplar a multiplicidade de fatores que se intercruzam e perpassam a vida dos sujeitos,
percebe-se a necessidade de ampliar o olhar profissional em relagdo aos pacientes assistidos pela
odontologia. Assim nessa publicagdo aborda-se a atengé@o aos usuarios com HAS, uma doenga prevalente
nos territorios das equipes do SSC-GHC e que determinam condutas especificas quando ao manejo
odontologico. Isto implica em um cuidado especial com vistas a um atendimento de qualidade e que
contemple as necessidades em salde desses pacientes.

A HAS, do ponto de vista etiolégico, é apontada como o fator de risco cardiovascular mais
importante para as DCV, seja na forma da doenca isquémica, insuficiéncia cardiaca ou doenca

cerebrovascular 2.

O papel da equipe de APS na saude bucal

Todos profissionais devem orientar aos portadores de HAS que consultem com o cirurgido-
dentista; 0 encaminhamento desses pacientes deve ser organizado de acordo com o fluxo de atendimento
de cada US. A seguir serdo listadas algumas atribuicdes da equipe de APS relacionadas ao cuidado

odontoldgico das pessoas com hipertensao:

Agente Comunitario de Saude:

orientar a populagéo sobre a importancia da manutengdo da saude bucal;
estimular que pacientes hipertensos consultem com o cirurgido-dentista e estar vigilantes em relagéo aqueles
que ndo consultaram ou faltaram a consulta odontolégica;

participar e realizar atividades educativas sobre saude bucal na comunidade.
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Técnicos e Auxiliares de enfermagem:

orientar a populagéo sobre a importancia da manutengdo da saude bucal;
encaminhar pessoas com HAS & consulta odontolégica;

participar e realizar atividades educativas sobre saude bucal na comunidade.

Enfermeiros e Médicos:

orientar a populagéo sobre a importancia da manutengdo da saude bucal;
fornecer informacdes sobre satide bucal durante consulta médica e de enfermagem;
discutir casos especificos com cirurgido-dentista ou realizar interconsultas;

participar e realizar atividades educativas sobre salide bucal na comunidade.

Outros Profissionais de Satde:

orientar a populagéo sobre a importéncia da manutengao da saude bucal;

participar e realizar atividades educativas sobre salide bucal na comunidade.

Equipe de saude bucal:

planejar e organizar atividades educativas sobre satde bucal para as equipes de APS, para a comunidade e
para pessoas com HAS;

facilitar o acesso de hipertensos a consulta odontologica e auxiliar na vigilancia dos faltosos ou dos que néo
consultaram;

discutir ou realizar interconsultas com médico e/ou enfermeira nas situagdes mais complexas;

encaminhar pacientes para consulta médica quando houver suspeita de HAS;

realizar o atendimento clinico das pessoas com HAS.
A abordagem dos hipertensos na consulta odontoldgica na APS sera apresentada em dois

algoritmos. O primeiro aborda a consulta de qualquer paciente e a importancia de identificar os casos

suspeitos de HAS; o segundo aborda o manejo clinico de pacientes com HAS.
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2. Algoritmo 1 - Orientagao para a consulta odontolégica

ALGORITMO

Adulto em consulta
odontologica

v

e :
Anamnese

l

o

Avaliar niveis pressoricos e tipo
de atendimento a ser realizado

Verificar adeso ao tratamento

3] .
SIN @ NAO ‘l

Atendimento
odontologico

Orientagées sobre | —= ‘
prevengao HAS

PA controlada
Pode receber qualquer
fipo de atendimento
odontoldgico

- Necessita Consulta de revisao
- de atendimento NAO — > estabelecida pelo
ambulatorial cirurgido-dentista
clinico? .

SiM

~ PA=140/90 mmHg? ™

NAO

SIM

PA = 140/90 mmHg
¢ < 180/100mmHg
Realizar atendimenlo de
wgéncia e encaminhar
& consulta com médico
o com enfermeira

PA = 180/100 mmHg
Suspender atendimento
& encaminhar para
consuita com médice
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3. Anotagoes do algoritmo 1 de orientagdo para a consulta odontolégica

1 - Adulto em consulta odontolégica

Usuario do Servigo de Saude chega para consulta odontoldgica na US.

2 - Anamnese

Para o atendimento das pessoas de forma integral, ressalta-se a importancia da realizagao
da anamnese, obtendo-se informagdes das condigdes clinicas que podem prevenir emergéncias
relacionadas a saude e aos insucessos na terapéutica odontoldgica proposta.

As evidéncias demonstram a importancia do preenchimento da ficha clinica, informando a
pressao arterial e a histdéria clinica do paciente, para minimizar possiveis complicagbes (como
iatrogenias, por exemplo) pela falta de um dialogo inicial que permitiria identificar algum tipo de
riscod. Se forem constatados problemas cardiovasculares, recomenda-se que a avaliagdo da pressao
arterial, freqiiéncia cardiaca e frequiéncia respiratéria sejam feita antes do inicio de toda a sessdo de
atendimento?. A alta prevaléncia da HAS indica a adogdo de uma rotina de verificagdo da presséo
arterial antes de iniciar qualquer tratamento. A identificagdo da PA elevada, previamente ao
procedimento, pode desencadear cuidados especificos que evitardo reagdes adversas no trans e

pos-operatorio®.

3 - O adulto tem HAS?
Devera ser perguntado ao paciente sobre a existéncia de diagnostico prévio de HAS.
Em caso afirmativo, seguir para a anotagéo 4

Se a pessoa nega ou ndo sabe se tem HAS, sequir para a anotagao 5

4 - Avaliar os niveis pressoéricos e tipo de atendimento a ser realizado

Considerar dois aspectos, para se decidir a melhor conduta: (a) o tipo de atendimento
odontolégico que a pessoa necessita; e (b) a situagdo da pressao arterial. De acordo com os valores
da presséo arterial os individuos podem ser classificados em 4 grupos: normotenso (PA sistdlica <
120 e diastolica <80), PA limitrofe (PA sistolica 120-139 e diastolica 80-89), hipertenso estagio | (PA
sistélica 140-159 e diastolica 90-99) e hipertenso estagio Il (PA sistdlica > ou igual a 160 e diastdlica
maior ou igual @ 100) 5 [D]

Recomenda-se aproveitar o momento de contato com o servico de saude para avaliar a

adesdo ao tratamento.
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5 - Orientagoes sobre prevengao de HAS

Os usuéarios com niveis de PA classificados como normotensos e PA limitrofe devem
receber orientagdes basicas sobre os fatores de risco para DCV, tais como obesidade,
sedentarismo, excesso de consumo de sddio e de bebidas alcodlicas, em especial o tabagismo,
incentivando-o a cessar 0 uso. Se for do interesse do usuario, encaminha-lo para consulta e/ou
grupo de apoio a quem deseja cessar o tabaco, realizados nas US. Recomenda-se ainda estimular a

alimentagdo saudavel e a pratica de atividade fisica.

6 - Atendimento odontolégico

Realizar o atendimento odontologico para o usuario normotenso e/ou com PA limitrofe.

Nos pacientes com PA limitrofe, deve-se orienta-lo para verificar da PA por 3 sessdes
consecutivas. Se em todas elas a PA se mantiver nos mesmos limites, encaminha-lo para consulta

médica e/ou de enfermagem 5[D].

7 - Necessita atendimento ambulatorial clinico?
Verificar se 0 motivo que trouxe o usuario a consulta odontolégica foi o tratamento clinico-
odontolégico. Em caso negativo, seguir para a anotagdo 8. Em caso afirmativo, seguir para a

anotagéo 9.

8 - Consulta de revisdo estabelecida pelo cirurgiao dentista
O cirurgido-dentista devera realizar o exame completo do usuario e a instrugdo de higiene

bucal, quando necessario.

9 - PA >140/90 mmHg?
Os usuarios hipertensos que necessitam atendimento ambulatorial deverdo ter sua PA
avaliada previamente, estabelecendo-se qual o niveil tensional. A seguir, identificar qual a

necessidade de atendimento odontoldgico.

10 - Usuario com PA controlada
Os usuarios com a HAS compensada, niveis tensionais abaixo de 140/90mmHg, podem

receber qualquer tratamento odontolégico.

11 - PA > 140/90 mmHg e < 180/100mmHg
Os pacientes hipertensos no estagio | e I, na primeira sesséo, devem ter sua PA verificada

novamente 5 minutos apds a primeira aferi¢ao.
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No estagio |, se PA continuar elevada, o paciente deve ser orientado a agendar consulta
médica e sera agendada nova consulta odontoldgica, apds o controle da PA.

No estagio Il, se PA permanece elevada deve-se verificar se ha presenga de dor de
cabega, dor no peito, falta de ar ou falta de forga. Na presenca de um desses sintomas a melhor
conduta € o encaminhamento imediato para avaliagdo médica e evitar qualquer procedimento
odontolégico. Na auséncia de algum desses sintomas, o paciente deve agendar uma consulta
médicab[D].

Nao esta claramente estabelecido na literatura, qual é o valor de PA seguro para a
realizacdo de um procedimento de urgéncia, porém na pratica clinica, adotam-se os valores de PA
até 180/110 mmHg, como valores limites para intervir em caso de urgéncia sem avaliacdo médica
imediata’[D].

No SSC-GHC: recomenda-se, para os casos de urgéncia (pulpites, abcessos, entre outros)
em pacientes com PA sistolica acima de 180 mmHg e/ou diastdlica acima de 100 mmHg , discutir o
caso com o médico da equipe antes de realizar o procedimento e avaliar de forma conjunta a
medicacgéo a ser indicada para a redugéo da PA.

Se a PA encontra-se com niveis abaixo de 160/100 mmHg, pode-se realizar a terapéutica

odontoldgica®[D].

12 - PA >180/100 mmHg
Nas situagdes em que a PA do usuario encontra-se com valores > 180/100 mmHg deve-se

suspender o atendimento e encaminhar o usuario para consulta com médico ou enfermeira da US.
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4. Algoritmo 2 - Orientagao para o manejo clinico de adultos com hipertensao arterial

sistémica e pressao arterial controlada em consulta odontolégica

Adulto com HAS com PA
controlada em consulta
odontologica

Consulta de revisdo
estabelecida pelo
cirurgido-dentista

Necessita tratamento
odontologico?

NAO =

SiM )
5]

i 2 Realizar \
prﬂce:ﬁﬁxo N | procedimento odontolégico
~ invasivo? ndo invasivo

Avaliar o risco
para realizagio de
procedimentos invasivos

Paciente possui NAO ‘ Realizar
risco clinico alto para . procedimento

~ endocardite? odontologico

A
SiM
Realizar
antibioticoterapia
profilatica
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5. Anotagoes do Algoritmo 2 sobre orientagdo para o manejo clinico de adultos com

hipertensao arterial sistémica e pressao arterial controlada em consulta odontolégica

1 - Adulto com HAS com PA controlada em consulta odontolégica
Usuarios com HAS que procuram a US para atendimento odontolégico devem ter sua historia
clinica coletada previamente ao atendimento, obtendo-se informagdes sobre as condigdes de saude. Nessa

avaliagao inicial deve-se verificar quais sdo as necessidades destes usuarios em relagao a sua salde bucal.

2 - Necessita tratamento odontolégico®?
Avaliar se o usuario necessita tratamento odontologico. Em caso negativo, seguir para a anotagéo

3. Em caso afirmativo, seguir para a anotagao 4 .

3 - Consultas de revisao estabelecida pelo cirurgido dentista
Na consulta de revisao o cirurgido-dentista devera realizar o exame completo da boca e instrugéo

de higiene bucal, quando necessario.

4 - Necessita procedimento invasivos?

Os procedimentos onde o0 sangramento € previsto sdo considerados invasivos, entre eles:
exodontias, procedimentos periodontais (cirurgia, raspagem e aplainamento radicular e sondagem),
colocagao de implante ou reimplante de dentes avulsionados, tratamento endodéntico (somente a partir do
apice), colocagdo subgengival de fibras ou tiras com antibioticos, colocagdo de bandas ortoddnticas,
anestesia intraligamentar e limpeza profilatica de dentes ou implantes.

Se néo necessita procedimento invasico, seguir para a anotacéo 5

Se necessita procedimento invasivo, seguir para a anotagéo 6

Os farmacos mais utilizados ap6s procedimentos odontoldgicos sdo os antiinflamatérios n&o-
esteroides ou AINEs. A literatura refere que os AINEs podem aumentar a PA, pois estas substancias bloqueiam
a sintese de prostaglandinas, diminuindo a vasodilatagdo e a excregao de sddio pelo rim. Além disso, essa
inibicdo da sintese de prostaglandinas pelos AINEs pode antagonizar os efeitos redutores da PA dos anti-
hipertensivos'' [D]. Estudos relatam que os AINEs podem ser substituidos por analgésicos para evitar essa

interacdo, entretanto, na prética, o uso de AINEs produz um efeito clinico significativamente superior. Deste

& Tratamento odontoldgico é a terapéutica odontoldgica definida com finalidade de prevencao, reabilitacio e manutencéo da satde
bucal.
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modo seria ideal prescrever o medicamento por cerca de 3 dias e orientar o paciente a diminuir a ingestao de
sal durante o uso de AINEs?® [D], bem como controlar os niveis de PA durante o tratamento.

Quanto ao uso de substancias anestésicas durante os procedimentos ambulatoriais, a duvida do
cirurgido-dentista é se deve, ou ndo administrar anestésico com vasoconstritor em pacientes com patologias
cardiovasculares'0. Os pacientes com possivel comprometimento cardiovascular correm maior risco clinico
em virtude das catecolaminas liberadas endogenamente (situagdo de stress) do que em virtude da
adrenalina exégena administrada de forma apropriada. Portanto, quanto maior o risco clinico de um paciente,
mais importante se torna o controle eficaz da dor e da ansiedade, gerando menos stress!0.11,

Existem autores que discordam dessa conduta, acreditando que em hipertensos, com problemas
valvulares e coronariopatias, ndo se deve utilizar vasoconstritores. Porém, até o momento, ndo ha estudos
comprovando que o emprego de vasoconstritores causem alteragdes cardiovasculares significativas'? 13[D]

Ha estudos que ndo contraindicam o uso de anestésicos com vasoconstritores em pacientes
cardiopatas e recomendam aos profissionais concentrarem sua atengéo e preocupagdo com o aumento na
liberacdo de catecolaminas enddgenas geradas pelo estresse do paciente!#15[D].

Quanto a escolha do vasoconstritor para pacientes cardiopatas, a literatura aponta que a
felipressina 0,03 Ul/ml , como representante ndo adrenérgico, € a op¢do mais adequada por apresentar
como principal vantagem a menor repercussao sobre o sistema cardiovascular':17 [D].

Quanto a dosagem, a literatura ndo apresenta consenso sobre 0 uso de anestésicos com
vasoconstritores; a dose esta condicionada ao tipo e concentragdo do vasoconstritor'é[D]. A dose méxima de
felipressina recomendada para pacientes cardiopatas ndo deve ultrapassar 0,27 Ul, o que equivale a 5
tubetes de 1,8 ml.’® [D]. A adrenalina 1:100.000 ou 1:200.000 também pode ser utilizada, em doses
pequenas; o ideal é ndo ultrapassar o limite de 2 tubetes por sesséo, quando se tratar de um paciente
hipertenso compensado® [D].

Nos casos de procedimentos invasivos é necessario avaliar o risco de endocardites antes da

execucdo do procedimento8[A].

5 - Realizar procedimento odontoldgico nao invasivo
Os procedimentos nédo invasivos podem ser realizados, entre eles estdo o exame bucal completo,

aplicacéo topica de fluor, restauracdes dentéria diretas, entre outros.

6 - Avaliar o risco para realizagao de procedimentos invasivos
O risco de cardiopatias € classificado em alto, moderado ou baixo e deve ser levado em conta ao ser

considerado um procedimento odontoldgico.
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Sao considerados pacientes com alto risco para procedimentos invasivos 0s que possuem protese
valvar cardiaca, tiveram episodio de endocardite bacteriana prévia e apresentam cardiopatias congénitas cianéticas
e shunts cirlrgicos.

Os de risco moderado sdo aqueles com presenca de malformagdes cardiacas congénitas acianéticas,
disfuncéo valvar adquirida, insuficiéncia cardiaca congestiva, hipertrofia de valvula e prolapso de valvula mitral com
regurgitacao[A].

As pessoas que ndo se encontram em nenhum dos dois grupos acima s&o de baixo risco.

Os pacientes de alto risco tém a indicagédo de profilaxia antibiética, quando submetidos a determinadas
intervencdes odontoldgicas.

A endocardite infecciosa ou bacteriana € uma doenca caracterizada pela contaminagdo da
superficie do endotélio, principalmente nas valvas cardiacas, conferindo em comprometimento na qualidade
de vida, bem como alto percentual na taxa de mortalidade?’. Sua ocorréncia pode desenvolver-se a partir de
bacteremias decorrentes de procedimentos odontologicos ou simples habitos como escovagao e uso de fio
dental, pois a cavidade bucal abriga um grande nimero de microorganismos que podem entrar na corrente
sanguinea?'[D]. Estudos epidemiolégicos em diferentes paises tem mostrado que 4 a 20% dos casos de
endocardite sdo de origem bucal?' [D]. Apesar dessa alta taxa de correlagdo, a maioria desses casos nao
tem inicio nos procedimentos odontoldgicos, mas nas bacteremias espontaneas, como decorrentes de
escovagdo dental e da mastigagdo. O regime profilatico da endocardite, a classificagdo de risco e os

procedimentos que requerem a profilaxia antibiética ja estdo bem estabelecidos.

7 - Paciente possui risco clinico alto para endocardite?

Em caso afirmativo, seguir para a anotagao 9. Em caso negativo, seguir para a anotagéo 8.

8 Realizar procedimento odontolégico
Os pacientes de baixo risco clinico para procedimentos invasivos seguem o atendimento de rotina

da unidade de saude.

9 - Realizar antibioticoterapia profilatica?

Para os pacientes que possuem alto risco para os procedimentos invasivos, o antibiético profilatico de
escolha é a amoxicilina, pelos poucos efeitos colaterais e boa efetividade contra microorganismos causadores
da endocardite de origem bucal. Recomenda-se dose Unica pré-operatéria de 29 via oral (VO), 1 hora antes do
procedimento.

Para criangas, a dose recomendada é de 50 mg/Kg de peso corporal / VO, 1 hora antes do

procedimento’[A].
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Para pacientes alérgicos a penicilina ndo se recomenda eritromicina, em decorréncia dos efeitos
colaterais gastrintestinais. Pode ser substituida pela clindamicina 600mg, ou ainda por outras opgdes como a
azitromicina, claritromicina ou cefalosporina.

Uma vez realizada a antibioticoprofilaxia, seguir para a anotagéo 8.
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