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1.INTRODUCAO

Em 2010, o Ministério da Saude divulgou as diretrizes para a conformacao da Rede de
Atencado a Saude (RAS) como uma forma de organizar o sistema de saide nos ambitos local e
regional, considerando as diferentes densidades e complexidades tecnoldgicas em um
territério definido.

Com o Plano de Acbes Estratégicas para o Enfrentamento das Doencas Crbonicas nao
Transmissiveis, para o periodo de 2011 a 2022, foi proposta a formacdo da Rede de Atencao a
Saude das Pessoas com Doencas Cronicas, organizada por meio de Linhas de Cuidado (LC)
prioritarias (doencas renocardiovasculares, hipertensdo arterial, insuficiéncia renal crénica,
diabetes mellitus, obesidade, doencas respiratorias cronicas e cancer) permitindo, assim,
tanto a organizacao dos servicos quanto a delimitacao da LC, com o fluxo a ser percorrido
pelos suérios.

A LC pode ser definida como o conjunto de saberes, tecnologias e recursos necessarios ao
enfrentamento de determinados riscos, agravos ou condicoes especificas do ciclo de vida ou
de outro critério médico sanitario, a ser ofertado de forma articulada e continua pelo Sistema
Unico de Satde (SUS) (VENANCIO et al., 2016).

Para a organizacdo da Rede de Atencdo as Condicdes Cronicas, construimos a LC da
Hipertensdo Arterial Sistémica (HAS) que representa um dos maiores desafios em salde
publica no Brasil e no mundo, por ser principal fator de risco para complicacoes
cardiovasculares. Este material tem como objetivo descrever a LC a pessoa com Hipertensao
Arterial no Estado de Santa Catarina, por meio da Secretaria de Estado da Salide, Diretoria de
Atencao Primaria a Saude.

O intuito deste documento é apresentar estratégias que facilitem o desenvolvimento de
atividades de deteccdo precoce da HAS e seu controle. Trata-se de um material sobre o
manejo da pessoa com diagnostico de HAS na RAS, por meio da sua estratificacao de risco,
orientando os encaminhamentos e apoios necessarios a partir da atencdo primaria a saude
(APS). Os profissionais da APS tém importancia primordial nas estratégias de prevencao,
diagnéstico, monitorizacdo e controle da HAS. Devem também, ter sempre em foco o
principio fundamental da pratica centrada na pessoa e, consequentemente, envolver usuarios
e cuidadores, em nivel individual e coletivo.

Espera-se que a esta proposta da LC auxilie no processo de educacdo permanente dos
profissionais de salide e apoie a construcio e o seguimento de protocolos que organizem a
atencao a pessoa com doenca cronica.



2. SITUAGAO EPIDEMIOLOGICA

Mundialmente, o nimero de adultos com HAS aumentou de 594 milhdes em 1975 para 1,13
bilhdes em 2015, sendo 597 milhdoes de homens e 529 milhdoes de mulheres. Esse aumento
possivelmente foi devido ao envelhecimento e aumento da populacao. Hoje, a doenca arterial
coronariana é a principal causa de morte em todo o mundo, com 17,3 milhdes de ébitos por
ano. Até 2030 sdo esperados mais 23,6 milhdes de dbitos por essa causa (NCD, 2017).

O Brasil figura no sexto lugar entre os paises com a mais alta taxa de morte por doencas
cardiacas, infartos e HAS, entre homens e mulheres de 35 a 74 anos. Verifica-se que, a taxa de
incidéncia de HAS no Brasil passou de 22,5% em 2006 para 25,7% em 2016, sendo que as
mulheres tém recebido mais diagnéstico de HAS (27,5) que os homens (23,6).Em Santa
Catarina nos anos de 2012 a 2015 o estado tem apresentado um aumento no nimero de
6bitos com causa base HAS totalizando uma média anual de 1336 6bitos, sendo a HAS a
terceira causa de morte por aparelho circulatério, ficando atras apenas das causas isquémicas
e cerebrovasculares (DATASUS, 2017).

A Sociedade Brasileira de Hipertensdo (SBH) descreve que 77% das pessoas com o primeiro
episodio de Acidente Vascular Encefalia (AVE) tém HAS, e que ter HAS aumenta de 4 a 6 vezes
o risco de AVE. A HAS contribui direta ou indiretamente para 50% das mortes por doenca
cardiovascular, no qual 75% das pessoas com insuficiéncia cardiaca congestiva (ICC) e 69% das
pessoas com primeiro infarto agudo do miocardio (IAM) tém HAS. Sendo esta também a
segunda causa de doenca renal cronica.

Desde 2005 a Doenca Isquémica do Coracao (DIC) e a doenca cardiovascular sdo as principais
causas de 6bito no Brasil. Até 2015 houve aumento de 18,8% dos 6bitos pela primeira e de
13,3% pela segunda causa. Nesse periodo, a DIC passou da segunda para a primeira causa de
mortes prematuras (abaixo de 60 anos), com aumento de 8,5%.

Apesar de apresentar uma reducao significativa nos Gltimos anos, as Doencas Crénicas nao
Transmissiveis tém sido a principal causa de morte no Brasil. Entre os anos de 1996 e 2007, a
mortalidade por doenca cardiaca isquémica e cerebrovascular diminuiu 26% e 32%,
respectivamente. No entanto, a mortalidade por doenca cardiaca hipertensiva cresceu 11%,
fazendo aumentar para 13% o total de mortes atribuiveis a doencas cardiovasculares em
2007 (SCHMIDT et al., 2011).



3. REDE DE ATENCAO A SAUDE

A RAS tem sido proposta para lidar com projetos e processos complexos de gestdo e atencao
a saude, onde ha interagao de diferentes agentes e tém como objetivo promover a integracao
de acoes e servicos de saude a fim de prover uma atencao de forma continua, integral, de
qualidade, responsavel, humanizada, com vistas a consolidacdo dos principios do SUS (BRASIL,
2012).

A formacao de redes integradas e regionalizadas tem se mostrado como forma de
organizacdo de sistemas de salde eficaz para responder a desafios estruturais e
epidemiolégicos, trazendo melhores resultados para os indicadores de saude, contribuindo
assim para a melhoria dos agravos e dos indicadores de morbimortalidade.

Sua composicao é estruturada por niveis de atencdo (primario, secundario e terciario), pontos
de atencdo e territorios sanitarios, tendo a finalidade de formar relacdes horizontais entre os
diferentes pontos de atencao, espacos estes onde sao ofertados os servicos de salde.

Quadro 1: Composicao da RAS de HAS

Nivel de Atencao Ponto de Atencio Territorio Sanitario
Atencio Tercidria a HDSP.I = ET lmt.ns i Macrorregido
Saide Hospital e/ou Unidade de RegiZo de Satide
Cardiologia g
T = B R Regido de Saiide
Saude S EEE AT Municipio
UPA, Melhor em Casa;
UBS L.
Atencio Primiria a Telessaide/Teleconsultorial ~ Municipio .
Saide Telcmedicins Area dﬂ_Ahrangmma
. - Microarea
Domicilio/Escola /Comunidade

Fonte: SES/SC

|

Leia mais sobre o cuidado as pessoas com doencas cronicas no Caderno de Atencao

Basica, n°® 35. Estratégias para o Cuidado da Pessoa com Doenca Crénica.
http://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/estrategias_cuidado_pessoa_doenca_cronica_cab35.pdf




3.1. NIVEIS DE ATENGCAO

Os niveis de atencdo a saldde sao determinados por meio da Atencdo Primaria, Secundaria e
Terciaria e seus pontos de atencdo. Contudo, o Modelo de Atencao as Condicoes Cronicas
(MACC) desenvolvido por Eugénio Vilaca Mendes (2012) estratifica em cinco niveis as
intervencdes de promocao da saude até a gestdao das condicdes cronicas muito complexas.
Nesta mesma ldgica, Sturmer e Bianchini (2012) apresentam uma proposta que integra a
severidade da condicdo cronica estabelecida e a capacidade de autocuidado. No contexto das
doencas cardiovasculares, podemos estabelecer quatro graus de severidade da condicao
cronica, em ordem crescente, conforme quadro 2 que segue.

Quadro 2: Graus de severidade das condicoes cronicas cardiovasculares e exemplos

Graus de severidade da condigao cronica Exemplos

*= Tabagismo

* [Excesso de peso
* Sedentarismo

* Usode alcool

Grau 1: presenca de fatores de risco ligados aos
comportamentos e estilos de vida na auséncia de
doenca cardiovascular.

« DM e Hipertensao Arterial Sistémica
(HAS) dentro da meta estabelecida, sem
complicagbes, com baixo ou meédio risco
cardiovascular em avaliacdo por escores de
risco, como o escore de Framingham

Grau 2: condicdo cronica simples, com fatores
biopsicolégicos de baixo ou de médio risco.

* Alto risco para doenca cardiovascular em
avaliacao de escores de risco

Grau 3: condicdo cronica complexa ou presenca | *  Microalbumindria/proteindria

de fatores de alto risco para complicacdes | » Hipertrofia ventricular esquerda

cardiovasculares. »  Usode insulina

= DM2 acima da meta glicémica

* HAS acima da meta pressorica

* Cardiopatia isquémica
*  ANVC prévio

Grau 4: condicdo crénica muito complexa ou de * Vasculopatia periférica
muito alto risco (complicagdo estabelecida com * Retinopatia por DM
grande interferéncia na qualidade de vida). * ICCclasses|l, lll e IV

* Insuficiéncia renal cronica
» Pé diabético/neuropatia periférica

Fonte: (STURMER; BIANCHINI, 2012, adaptado de MENDES, 2012).

Stlirmer e Bianchini (2012) propdem ainda cinco niveis de atencdo com sugestiao de
acoes de saude predominantes e exemplo de atividades:



Figura 1 - Os diferentes estratos de risco e correspondentes exemplos de acoes
predominantemente recomendadas para doencas cronicas cardiovasculares

Nivel de Acdo de Sadde Exemplos de Atividades
Atencao Predominante

Discussdo de caso, visitas domiciliares,
abordagem familiar.

Gestao de Caso

Atencao individual Consultas sequenciais,
4 multidisciplinares.

Atencao individual / Consultas sequenciais, multidisciplinares
3 compartilhada em efou consulta coletiva — Particularizar
atividade de grupo conforme a necessidade individual.

Atencao
artilhada em
e de grupo

Consulta Coletiva

ucacdo em | Grupo de tabagismo, de caminhada,
alimentacao saudavel.

Fonte: (STURMER; BIANCHINI, 2012).

O estrato 1, a situacao de menor risco/vulnerabilidade, equivalente a maioria da populacgao,
representa as pessoas que possuem apenas os fatores de risco ligados a comportamentos e a
estilo de vida, ndo apresentando doenca estabelecida. Nessa situacdo, o apoio ao
autocuidado é uma estratégia fundamental. A principal acdo de salde sao atividades de
educacdo em saude direcionadas & abordagem dos fatores de risco (STURMER; BIANCHINI,
2012).

O estrato 2, considerado baixo risco, corresponde as pessoas com fatores biopsicolégicos
estabelecidos e que exigem cuidado profissional mais dirigido; mas o apoio ao autocuidado
ainda é a base da abordagem. A constatacao de baixo risco recomenda acoes

de apoio ao autocuidado e cuidado compartilhado entre os diferentes profissionais da equipe
de satde. A consulta coletiva pode ser um exemplo (STURMER; BIANCHINI, 2012).

O estrato 3 compreende um estrato intermediario, onde a condicdo crénica representa um
risco maior, e a condicao clinica determina o tipo de atencao a saude a ser ofertado pela
equipe. Por exemplo, quando a hipertensdo nao esta controlada apesar do cumprimento do
plano de cuidados, a atencao clinica precisa ser particularizada indo além das recomendacoes
de protocolos, seja para investigacio e/ou controle (STURMER;BIANCHINI, 2012).
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O estrato 4 representa pessoas com alto risco e que apresentam insuficiente
capacidade para o autocuidado, ou aquelas que ja possuem enfermidade crénica
muito complexa, mas possuem capacidade suficiente de autocuidado. Esse grupo
demanda atencdao mais concentrada e individual por parte dos profissionais, por
exemplo, com consultas sequenciais realizadas pelos diferentes profissionais
implicados no cuidado da condicdo de satide (STURMER; BIANCHINI, 2012).

O estrato 5 corresponde as pessoas que necessitam da maior concentracdo de atencao
profissional, pois, a gravidade da condicdo estabelecida soma-se a insuficiente capacidade de
autocuidado (STURMER; BIANCHINI, 2012).

3.2. ACOES NOS PONTOS DE ATENCAO

Os niveis de atencdo a salde, enquanto oferta de servicos em grau crescente de
especializacdo médica, de exames e de tratamento para as doencas e necessidades de salde
da populacao, devem atuar articuladamente por meio dos pontos de atencao para atender a
demanda e complementar o cuidado a pessoa na sua integralidade.

Atencao Primaria

A Atencado Primaria estd mais proxima da comunidade, serve como primeira referéncia nas
situacOes de salide e doenca. Porém, sua proposta deve ir além da Unidade de Saude, por
meio da interacdo com a comunidade, deve desenvolver estratégia de promocao da saldde e
prevencao de doencas. E, em articulacdo com outras areas, como a educacdo e a assisténcia
social, podem ser desenvolvidos projetos de integracao e participacao social, na busca por
melhores condicoes de vida e cidadania.

Pontos de Atencao da Rede:

« Unidade Basica de Saude (UBS): acompanha a comunidade e articula acdes de educacdo
em saude, identifica as necessidades de vida da populacao, realiza a estratificacdo de
riscos, o tratamento, subsidiando a organizacdo do cuidado em toda a rede;

e Polo da Academia da Saude: potencializa acées de cuidados individuais e coletivos na
atencdo primaria, culturalmente inserido e adaptado aos territorios, contemplando
praticas corporais e atividades fisicas; producao do cuidado e de modos de vida saudaveis;
praticas integrativas e complementares; praticas artisticas e culturais; educacao em salde;
planejamento e gestao; e mobilizacdo da comunidade.

n



Estratégias para o apoio matricial e institucional as equipes:

o Nucleo de Ampliado da Saude da Familia (NASF-AB): realiza suporte clinico e pedagogico
para qualificacdo da atencdo por meio da educacao permanente presencial e a distancia,
atendimentos individuais e coletivos compartilhados, atendimentos especificos e
discussao de casos que necessitem a regulacao da RAS, ampliando a oferta de servicos.

e Apoio institucional da Gestdo: acompanha/orienta as equipes de saude por meio da
educacdo permanente a distancia (minicursos, webpalestras e féruns de discussio) a
(re)organizacdo do processo de trabalho da atencdo primaria para qualificar o acesso a
APS no momento mais oportuno.

Atencao Secundaria

e Unidade de Pronto Atendimento (UPA): faz parte da Rede de Atencdo as Urgéncias e
Emergéncias. Seu objetivo é concentrar os atendimentos de salde de complexidade
intermediaria;

e Hospital Geral: os pontos de atencao hospitalar, junto as UPA e ao Servico de Atendimento
Movel de Urgéncia (SAMU), fardo a interlocucdo entre a Rede de Atencao as Pessoas com
Doencas Cronicas e a Rede de Atencao as Urgéncias e Emergéncias. Essa interface é
fundamental no intuito de promover a assisténcia integral aos casos de agudizacao das
doencas cronicas.

e Ambulatérios especializados: conjunto de servicos e acoes eletivas de média e de alta
complexidade.

e Melhor em Casa: realiza acées de tratamento de doencas e reabilitacdo, com garantia da
continuidade do cuidado a domicilio.

Atencao Tercidria

o Hospital com leitos de Unidade de Terapia Intensiva (UTI): destinado ao acolhimento de
pacientes em estado grave, prestando suporte e monitoramento constante (24 horas) as
funcoes vitais enquanto se recuperam por meio de procedimentos de alta complexidade.

e Hospital e/ou Unidade de Cardiologia: assisténcia especializada ao paciente com doencas
cardiacas de alta complexidade, como: insuficiéncia coronariana aguda, insuficiéncia
cardiaca avancada, arritmias, doencas inflamatérias do miocardio e pericardio,
hipertensao grave e cardiopatias congénitas.
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4. LINHA DE CUIDADO A PESSOA COM HAS

A padronizacao técnica de uma LC caracteriza-se por descrever o itinerario do paciente no
sistema e por conter um conjunto de informacdes relativas as acdes e atividades de
promocao, prevencao, cura e reabilitacdo a serem desenvolvidas nas unidades de atencao a
salide, bem como informacoes relativas aos recursos envolvidos nesses processos em cada
uma dessas unidades.

A finalidade da LC Da HAS é fortalecer e qualificar a atencdo a pessoa com esta condicao
cronica, por meio da integralidade, da longitudinalidade e a coordenacao do cuidado em
todos os pontos de atencdo. O cuidado deve levar em consideracao as necessidades
individuais de cada pessoa ap6s identificar os fatores de risco, avaliar as condicoes de salude e
solicitar exames necessarios e que possam contribuir para a decisdo terapéutica ou
preventiva.

Leias mais sobre o cuidado as pessoas com doencas crénicas no Caderno de Atencao Basica,
n° 37. Estratégias para o Cuidado da Pessoa com Doenca Cronica - Hipertensao Arterial
Sistémica: http://189.28.128.100/dab/docs/portaldab/publicacoes/caderno_37.pdf

4.1 DIAGNOSTICO E CLASSIFICAGAO DA HAS

A HAS é uma condigao clinica multifatorial caracterizada por elevacao sustentada dos niveis
pressoricos. O diagndstico da HAS consiste na média aritmética da PA maior ou igual a 140/90
mmHg verificada em pelo menos trés dias diferentes com intervalo minimo de uma semana
entre as medidas, ou seja, soma-se a média das medidas do primeiro dia mais as duas
medidas subsequentes e divide-se por trés. A constatacao de um valor elevado em apenas um
dia, mesmo que em mais do que uma medida, n3o é suficiente para estabelecer o diagnéstico
de hipertensao.

Cabe salientar o cuidado de se fazer o diagnéstico correto da HAS, uma vez que se trata de
uma condicao crénica que acompanhara o individuo por toda a vida. Deve-se evitar verificar a
PA em situacdes de estresse fisico (dor) e emocional (luto, ansiedade), pois um valor elevado,
muitas vezes, é consequéncia dessas condicoes.

Para o diagnostico da HAS utiliza-se ainda anamnese, exame fisico e exames complementares,
se necessario. A classificacdo da PA de acordo com as medidas, em maiores de 18 anos, pode
ser vista no Quadro 3.
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Quadro 3: Classificacao de PA para adultos maiores de 18 anos

Classificacao PAS (mmHg) PAD (mmHg)
Normal =120 =80
Pré-hipertensao 121-139 81-89
Hipertensao estagio 1 140 - 159 90 - 99
Hipertensao estiagio 2 160-179 100 - 109
Hipertensao estagio 3 = 180 =110
Quando a PAS e a PAD sitluam-se em calegorias diferentes, a
maior deve ser utilizada para dassificacio da PA

PAS: pressdo arterial sistéfica: PAD: pressio arterial diastdlica; PA: pressao
arterial. Considera-se hipertensio sistdlica fsolada se PAS = 140 mmHg e
PAD < 90 mmHg, devendo a mesma ser classificada em estdgios 1, 2e 3.

Fonte: Sociedade Brasileira de Cardiologia - SBC, 2016

A interpretacdo dos valores de PA obtidos em criancas e adolescentes deve considerar idade,
sexo e altura, segundo valores proprios para avaliar os niveis pressoricos normais em criancas
e adolescentes.

Quadro 4: Classificacao da PA para criancas e adolescentes

Normal PA < percentil 90 Reavaliar na préxima consulta médica
agendada

PA entre percentis 90 a 95 ou se
Limitrofe PA exceder 120/80mmHg sempre < Reavaliar em seis meses
percentil 90 até < percentil 95

Paciente assintomatico: reavaliar
em 1 a 2 semanas; se hipertensio
Hlpertt-{nsao Percentil 95 a 99 mais 5SmmHg cor!flr[nad:a enc'anjnnhar para
estagio 1 avaliagdo diagnostica. Paciente
sintomatico: encaminhar para
avaliacdo diagnéstica

Hipertensao PA > percentil 99 mais SmmHg Considerar encaminhamento a

estagio 2 atencdo especializada
PA > percentil 95 em ambulatério
Hipertensido do ou consultério e PA normal em
avental branco ambientes nao relacionados & pratica —

clinica

Fonte: (Modificado de SBC; SBH; SBN, 2010).
* Para idade, sexo e percentil de estatura. Consulte Anexos B, C e D. Fonte: BRASIL, 2013

O uso da monitorizacdo ambulatorial da PA durante 24 horas ou da monitorizacao
residencial da PA pode auxiliar no diagnéstico para evitar a sindrome da Hipertensao
da Bata Branca (HBB) e da Hipertensdo Mascarada (HM).

O diagnéstico de HBB se faz quando a PA aferida no consultério é elevada e se
apresenta como normal na monitorizacdo ambulatorial da PA durante 24 horas ou na
monitorizacao residencial da PA. Na HM, a situacao ocorre de modo inverso.
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Nessas duas situacoes, HBB e HM, a monitorizacdo ambulatorial da PA durante 24 horas é
obrigatéria. Esta possibilita identificar as alteracoes circadianas da PA, especialmente as que
estdo relacionadas com o periodo de sono. Consideram-se elevacao da PA na monitorizacao
ambulatorial de 24 horas os seguintes valores: PA nas 24 horas = 130/80 mmHg, variacao
entre os periodos de vigilia = 135/85 mmHg e sono = 120/70 mmHg. Para a monitorizacao
residencial da PA, considera-se elevada a PA > 135/85 mmHg (MALACHIAS et al, 2016).

A hipertensao arterial essencial ou hipertensao arterial idiopatica ou hipertensao primaria é a
forma de hipertensio que nio tem uma causa atribuivel e identificavel. E o tipo mais comum
de hipertensao e afeta cerca de 95% dos hipertensos (BRASIL, 2013).

J4 a HAS secundaria, acomete menos de 3% das pessoas com HAS e possui causa definida que
precisa ser diagnosticada, pois é potencialmente tratavel e/ou curavel. A avaliacao dessas
pessoas é fundamental para o encaminhamento a especialistas. As causas mais comuns de
HAS secundaria estdo vinculadas aos rins (parenquimatosa, arterial ou obstrutiva).

Caracteristicas sugestivas de HAS secundaria:

¢ Inicio subito da HAS antes dos 30 anos ou apés os 50 anos;

o HAS estagio Il e/ou resistente a terapia;

« Aumento da creatinina sérica;

« Hipopotassemia sérica espontanea, menor que 3,0meq/| (hiperaldosteronismo primario);

¢ Exame de urina tipo 1 apresentando proteindria ou hematuria acentuada;

¢ Presenca de massas ou sopros abdominais;

e Uso de farmacos indutores do aumento da pressdo arterial (anticoncepcional oral,
corticoides, anti-inflamatérios nao esteroides, descongestionantes nasais, supressores de
apetite, antidepressivos triciclicos, tetraciclicos e inibidores da monoamina oxidase);

e Triade do feocromocitoma: palpitacoes, sudorese e cefaleia em crise;

¢ Acromegalia: aumento da lingua, ganho de peso, hipersonoléncia, alteracoes grosseiras de
facies e aumento de extremidades;

¢ Sindrome de Cushing: ganho de peso, hirsutismo, estrias, edema e facies tipicos;

¢ Diminuicdo ou retardo da amplitude do pulso femural e dos membros superiores
(coarctacdo da aorta).

As causas de HAS secundaria podem ser divididas em categorias:

¢ Causas renais: rim policistico, doencas parenquimatosas;

o Causas renovasculares: coarctacdo da aorta, estenose da artéria renal;

¢ Causas endécrinas: feocromocitoma, hiperaldosteronismo primario, sindrome de Cushing,
hipertireoidismo, hipotireoidismo, acromegalia;

e Causas exbgenas: drogas, alcool, tabagismo (especialmente em grandes quantidades),
cafeina, intoxicacdo quimica por metais pesados (BRASIL, 2013).
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4.2 TECNICA RECOMENDADA PARA AFERICAO DA PA

A medicdo da PA deve ser feita com esfigmomandémetro validado, calibrado e preciso,
adequa-se a bracadeira a circunferéncia do braco (conforme a recomendacido do
fabricante). Como regra, a largura da bolsa de borracha deve corresponder a 40% da
circunferéncia do braco e o seu comprimento, envolver pelo menos 80%.

A bracadeira deve estar ajustada e posicionada 2 a 3 cm acima da fossa cubital, com a
parte compressiva centrada sobre a artéria braquial. O braco deve estar apoiado e
posicionado a altura do coracao.

A pessoa deve repousar previamente durante cinco minutos, em ambiente calmo, sentado
com as costas apoiadas e as pernas descruzadas assentes no solo. Deve ainda estar
descontraida, sem ter feito exercicio nos ultimos 30 minutos e sem fumar ou tomar alcool
ou bebidas energéticas (inclusive café) até uma hora antes da afericdo.

A medicao também podera ser efetuada apo6s dois minutos na posicao supina com o braco
apoiado, especialmente em pessoas com diabetes e idosos e na suspeita de hipotensao
ortostatica (também conhecida como hipotensido postural, ortostase e coloquialmente
como tontura) é uma forma de hipotensdao em que a PA cai abruptamente quando essa
pessoa assume a posicao de pé.
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tratamento se estiver presente hipotensao ortostatica.
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Insuflar a bracadeira rapidamente 30 mmHg acima do desaparecimento do pulso radial e
proceder a sua deflacdo a velocidade aproximada de 2 mmHg/batimento. A PAS sera
determinada pela auscultacdo do primeiro som (fase | de Korotkoff) e a PAD pelo
desaparecimento dos sons (fase V de Korotkoff). Na persisténcia dos batimentos até zero,
atribuir o valor de PAD ao momento de abafamento dos sons (fase IV de Korotkoff).

Deve-se descartar a primeira medicao, fazer duas medidas sequenciais nos dois membros
e registar-se a de maior valor.

Registrar o valor de PA obtido para a pessoa com HAS. Reavaliacdo pelo menos mensal até
ser atingido o controle da PA e posteriormente a cada trés meses.

16



maete] Er=:=
H H

—I Manguitos mais longos e largos sao necessarios em pessoas obesas,

para nao haver superestimacao da PA. Em bracos com circunferéncia

superior a 50 cm, onde nao ha manguito disponivel, pode-se fazer a
medida no antebraco e o pulso auscultado deve ser o radial. Ha,

entretanto, restricoes quanto a essa pratica, recomendando-se que

— sejam usados manguitos apropriados. —

i H
E|__|_]| |I_I__i:|

4.3 HIPERTENSAO ARTERIAL NOS CICLOS DE VIDA

4.3.1 Criancas e Adolescentes

O Ministério da Saude considera crianca a pessoa de 0 a 9 anos e o adolescente de 10 a 19
anos. A divisio em ciclos de vida, adotada pelo Ministério da Saude, visa atender as
especificidades nas fases de crescimento e desenvolvimento da crianca e o inicio da
puberdade nos adolescentes (BRASIL, 2012). As pessoas cadastradas no territério da equipe
de atencdo primaria devem ser acompanhadas longitudinalmente de acordo com as
necessidades e especificidades identificadas pelas equipes.

Estudos epidemiolégicos brasileiros tém demonstrado prevaléncia de HAS em criancas e
adolescentes, entre 6% e 8%. Quanto mais jovem a pessoa e, mais altos os niveis da pressao
arterial, maior a possibilidade de ser de causa secundaria, principalmente as renais. Deve ser
observada a presenca de fatores de riscos, tais como histéria familiar, obesidade, erros
dietéticos, tabagismo e sedentarismo. Existe uma importante associacdo entre excesso de
peso e HAS, predominantemente no adolescente. A ingestdao de alcool, o uso de drogas
(particularmente a cocaina) e a utilizacio de hormoénios esteroides, anabolizantes e
anticoncepcionais orais devem ser considerados como possiveis causas de HAS na mesma
faixa etaria (SBC, 2016).

A média de idade, no Brasil, para o primeiro uso de alcool é de 12,5 anos. A forma mais
comum de uso do alcool por adolescentes é obinge (abuso episdédico e em grandes
quantidades). Além disso, estudos epidemioldgicos tém mostrado que o inicio do consumo de
alcool, cigarro e outras drogas ocorre predominantemente durante a adolescéncia
(FORMIGONI,, 2017, p.72).

A medicdo da PA em criancas deve ser realizada em toda avaliacao clinica, apds os trés anos
de idade, pelo menos anualmente, como parte do atendimento pediatrico primario, devendo
respeitar as padronizacoes estabelecidas para os adultos, pois é uma importante forma de
diagnosticar a HAS infantil (SBC, 2016; BRASIL, 2013; PARANA, 2018).

17



4.3.2 Gestantes e Adultos

Existem duas formas principais de HAS que podem complicar a gravidez: hipertensao arterial
cronica (preexistente) e hipertensdo induzida pela gravidez (pré-eclampsia/eclampsia). A
presenca de hipertensao arterial cronica aumenta o risco de pré-eclampsia sobreposta.

Com relacao a afericido de PA, na gestante deve ser efetuada com a mesma técnica e
equipamentos recomendada para adultos.

|

Mais informacoes sobre a sindrome hipertensiva na gestacdo no Caderno de Atencao
Basica, n°® 32. Atencao ao Pré-natal de baixo risco. Disponivel em:
http://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/cadernos_atencao_basica_32_prenatal.pdf

4.3.3 Pessoa idosa

Em decorréncia de caracteristicas proprias do envelhecimento, a pessoa idosa pode
apresentar com maior frequéncia, o hiato auscultatério, quando, apds a ausculta dos sons
iniciais, ocorre o desaparecimento dos sons e o seu reaparecimento em niveis pressoricos
mais baixos, o que subestima a verdadeira PAS ou superestima a PAD. Por isso deve-se
auscultar até o total desaparecimento dos sons.

A pseudo-hipertensao, que estd associada ao processo aterosclerético, pode ser detectada
pela Manobra de Osler que consiste em inflar o manguito até acima do nivel da pressao
sistolica e palpar a artéria radial. Nas pessoas idosas com calcificacdo vascular a artéria
permanece palpavel (sinal de Osler positivo). (SBC, 2016).

Hipotensao ortostatica ocorre quando os niveis de PAS diminuem 20 mmHg ou mais, ou os
niveis diastélicos diminuem 10 mmHg ou mais, um a trés minutos apds a pessoa assumir a
postura ereta. A posicao recomendada para a medida em pessoas idosas é a sentada e devem
também ter uma medida de PA na posicdo ortostatica para avaliacdo de disautonomia,
principalmente se em uso de medicacao anti-hipertensiva. (SBC, 2016).

Ha maior ocorréncia de HBB em pessoas idosas, hipotensao pds-prandial, arritmias como
fibrilacdo atrial, podem dificultar a medic3o da PA. (SBC, 2016, BRASIL, 2013, PARANA, 2018).
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4.4. ESTRATIFICACAO DE RISCO

O cuidado e a educacdo em salde sao componentes para a promocao da salide e para uma
vida com maior qualidade a populacdo e devem ser o foco dos profissionais de salude. Na
promocdo da salde, a atencado ocorre durante todos os ciclos da vida, e é o ponto
fundamental da atencao primaria. As acbes de promocao da salide e prevencao de doencas
cronicas nao transmissiveis (DCNT) (figura 2) iniciam-se durante a gravidez, promovendo os
cuidados pré-natais e a nutricio adequada, passam pelo estimulo ao aleitamento materno,
pela protecido a infancia e a adolescéncia quanto a exposicdo aos fatores de risco (alcool,
tabaco) e quanto ao estimulo aos fatores protetores (alimentacido equilibrada, pratica de
atividade fisica) e persistem na fase adulta e durante todo o curso da vida.

Figura2 : Prevencao de DCNT ao longo da vida

/ acumuiado

Figura 2: Beneficios na atuacdo sobre fatores ambientais e comportamento saudavel ao longo do ciclo de vida.
Fonte: WHO, 2003 {apud BRASIL, 2011).
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Fonte: Mendes, 2012.

De acordo com a Sociedade Brasileira de Cardiologia (SBC), a promocao da salde, as
estratégias envolvidas no controle e reducdao dos fatores de risco devem abordar os
diferentes niveis de atencao a satde por meio da prevencao primaria, secundaria e terciaria.

Tendo como foco a prevencao da HAS a atencdo primaria precisa estar atenta para identificar
na comunidade as pessoas com maior risco de desenvolverem a condicao crbnica e, quanto as
pessoas que ja possuem o diagndstico, as com maior risco de complicacoes, precisam de
cuidados e encaminhamentos necessarios. Esse olhar diferenciado, com a estratificacdo de
risco, pode facilitar o acesso aos servicos para as pessoas que mais necessitam.

Todo adulto com 18 anos ou mais de idade, quando vier a unidade de salde para consulta,
atividades educativas, procedimentos, entre outros, e nao tiver registro no prontuario de
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pelo menos uma verificacdo da PA nos ultimos dois anos, devera ter sua PA avaliada e
registrada.

As equipes de saude devem organizar uma lista de pacientes com hipertensdo que
necessitam de acompanhamento regular e mais intensivo. Nestas listas devem constar:
nome, cartdo SUS, endereco completo, telefone, nome do ACS, acompanhamento de exames
e consultas especializadas, plano de cuidado, lista de medicamentos. Esta lista deve ser
periodicamente avaliada na reunido da equipe para acompanhamento e discussao da
situacdo do usuario. Por exemplo, se estd com algum exame atrasado, lembrar da data de
consulta com especialista, se estd aderindo ou nao ao tratamento, etc. Esta lista deve
preferencialmente ser organizada no dropbox ou algo similar.

Os fatores de risco sdo os componentes que podem levar a doenca ou contribuir para o risco
de adoecimento e manutencdo dos agravos de salde. A alimentacdo inadequada, a
inatividade fisica, o uso de tabaco e o uso nocivo de alcool aumentam o risco de morte por
DCNT. Demais fatores de risco, seguem apresentados abaixo.

Quadro 5: Fatores de risco para HAS

Fatores de risco nao modificaveis
« ldade e historia familiar prematura de doenca cardiovascular (homens > 55 anose  mulheres
> 65 anos);
» Sexo e etnia (prevaléncia entre mulheres (24,2%) e pessoas de raca negra (24,2%)*

Fatores de risco modificaveis
» Excesso de peso (circunferéncia da cintura > 102 cm nos homens e > 88 cm nas mulheres) e
obesidade (indice de massa corporal = 30 kg/m2);
« Ingestao de alcool;
« Ingestao de sal;
e Sedentarismo;
« Dislipidemia (triglicerideos > 150 mg/dl; LDL-C > 100 mg/dl; HDL-C < 40 mg/dl)
o Estresse;

o Tabagismo.

Fonte: Sociedade Brasileira de Cardiologia - SBC, 2016. *A prevaléncia e a gravidade da HAS na populacdo negra é mais
elevada, assim como a incidéncia de hipertensdo arterial maligna, acidente vascular encefalico e insuficiéncia renal
cronica, o que pode estar relacionado a fatores étnicos e/ou socioeconémicos.
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Os dados relevantes da historia clinica dirigida a pessoa com HAS, tanto na avaliacao inicial
guanto no seguimento, sao:

1.ldentificacdo: sexo, idade, etnia, condicdo socioecondmica, situacao familiar, condicoes de
trabalho e grau de escolaridade.

2. Histo6ria atual:

e Data aproximada do diagnéstico da HAS e niveis de pressao alterados;

e Valores de pressao arterial em avaliacoes anteriores;

e Adesdo e reacbes adversas aos tratamentos anteriores, motivos de abandono do
tratamento;

e Resultado do tratamento atual;

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

e Uso de medicamentos prescritos, suplementos alimentares, fitoterapia, férmulas
magistrais, reagoes adversas;

e Alteracdes no peso;

e Como esté se sentindo em relacao a doenca e ao tratamento;

e Avaliacao dietética incluindo: consumo de sal, bebidas alcodlicas, gordura saturada e
cafeina;

e Consumo de medicamentos ou drogas que podem elevar a pressao arterial ou interferir
em seu tratamento (corticoesteroides, anti-inflamatorios, anorexigenos, antidepressivos,
hormonios).

3. Presenca de outras comorbidades e disfuncdes: sintomas de doenca arterial coronaria:
sinais e sintomas sugestivos de insuficiéncia cardiaca; doenca vascular encefdlica; doenca
arterial periférica; doenca renal; diabetes mellitus; indicios de hipertensao secundaria; gota.

4. Investigacao sobre os diversos aparelhos e fatores de risco: dislipidemia, tabagismo,
sobrepeso e obesidade, sedentarismo, perda de peso caracteristicas do sono, funcao sexual,
doenca pulmonar obstrutiva cronica.

5. Historia pregressa: antecedentes de complicacdes agudas e avaliacoes de urgéncia em
servicos de salde; histéria sugestiva de complicacoes crbnicas: gota, doenca arterial
corondria, insuficiéncia cardiaca.

6. Histéria vacinal.
7. Antecedentes ginecoldgicos e obstétricos: infertilidade; histéria sexual e contraceptiva.

8. Historia morbida familiar: acidente vascular encefalico; doenca arterial coronariana
prematura (homens < 55 anos, mulheres < 65 anos); morte prematura e subita de familiares
préximos (de primeiro grau).
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9. Condicoes e habitos de vida: fatores ambientais e psicossociais; atividade fisica (no lazer,
domicilio ou trabalho); tabagismo; uso de alcool ou drogas ilicitas; sintomas de depressao,
ansiedade e panico.

10. Adesao ao tratamento: A auséncia de sintoma da HAS ou a percepcao da melhoria
imediata na presenca do controle pressérico pode afetar o comportamento do usuario,
induzindo a suspensao do tratamento, por acreditar que ndo ha necessidade para o seu uso e
de maodificar habitos relacionados ao trabalho, ao meio social e a dindmica familiar, até que
surjam as complicacdes provocadas pela doenca. Levando em consideracdo aspectos
socioculturais e psiquicos é importante reforcar a importancia a adesao ao tratamento da
hipertensao, apds diagnosticada. Além do autocuidado (do sujeito hipertenso), outros atores
tém papel desafiador para a adesao ao tratamento. Sao eles: a familia e os profissionais da
area da saude. A familia, ou, pelo menos, uma pessoa, precisa estar atenta em casa para
perceber o comportamento do hipertenso no sentido de ver se o mesmo aderiu ao
tratamento, ou se oferece resisténcia. Os familiares precisam ter ciéncia de que a doenca
tende a piorar, caso ndo haja adesao ao tratamento. Os profissionais de saude, por sua vez,
devem colaborar para o controle da adesao ao tratamento utilizando métodos indiretos para
medi-la (MOREIRA et al., 2016, p. 347). " Cabe salientar o papel dos Agentes Comunitarios de
Saude como de extrema importancia nos cuidados com pacientes hipertensos, pois sao os
profissionais que tendem a ter mais contato com as familias, principalmente, em domicilio. Os
ACSs conseguem fazer a ponte entre sujeito hipertenso e médico da familia, agilizando
marcacao de consultas, controle de medicacao, troca de medicacdo, encaminhamento de
exames. Tudo isto colabora para a adesao ao tratamento, pois o sujeito sente-se cuidado.

O exame fisico deve ser minucioso, os dados relevantes do exame fisico dirigido a pessoa com
HAS, tanto na avaliacao inicial quanto no seguimento, sao:

o Afericao da PA;

e Frequéncia cardiaca: realizar palpacao e ausculta dos pulsos periféricos;

e Avaliacao nutricional: obtencao de peso e altura para calculo do indice de massa corporal e
afericao do perimetro da cintura;

e Inspecao: facies e aspectos sugestivos de hipertensao secundaria;

e Pescoco: palpacao e ausculta das artérias carétidas, verificacdo de turgescéncia jugular e
palpacao de tireoide;

e Exame do precordio: ictus sugestivo de hipertrofia ou dilatacdo do ventriculo esquerdo;
arritmias; 37 bulha, que sinaliza disfuncao sistélica do ventriculo esquerdo; ou 4? bulha,
gue sinaliza presenca de disfuncdo diastélica do ventriculo esquerdo; hiperfonese de 22
bulha em foco adrtico, além de sopros nos focos mitral e aértico;

e Exame do pulmao: ausculta de estertores, roncos e sibilos;

e Exame do abdome: massas abdominais indicativas de rins policisticos, hidronefrose,
tumores e aneurismas. ldentificacdo de sopros abdominais na aorta e nas artérias renais;
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Extremidades: palpacdo de pulsos braquiais, radiais, femorais, tibiais posteriores e
pediosos. A diminuicao da amplitude ou retardo do pulso das artérias femorais sugerem

coarctacao da aorta ou doenca arterial periférica;

Avaliacao de edema;

Exame neurolégico sumario;

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

e Jeve==

[N

O exame de FUNDOSCOPIA deve ser sempre feito ou solicitado na primeira
avaliacao, em especial, em pacientes com HAS com estratificacao de risco

estagio 3, que apresentam Diabetes ou lesdo de 6rgao alvo (LOA). .

= H
I:|__I_II |I_l__|:|

O risco deve ser avaliado individualmente. Para pessoas com HAS auxilia na decisao
terapéutica e permite uma analise progndstica. Na estratificacdao, deve-se avaliar os fatores
de risco e relaciona-los com os niveis de PA.

Quadro 6: Estratificacao dos niveis presséricos

HAS Estagio 1 HAS Estagio 2 HAS Estigio 3
PAS 140-159 ou PAS 160-179 ou PAS = 180 ou
PAD 90-99 PAD 100-109 PAD = 110

Sem fator de risco Sem Risco Adicional _ Risco Moderado

PAS 130-139 ou
PAD 85-89

1-2 fatores de risco _ Risco Moderado

= 3 fatores de risco Risco Moderado

Presenca de LOA, DCV, DRC ou DM

PA: pressio arterial; PAS: pressio arterial sistolica; PAD: pressio arterial diastdlica; HAS: hipertensdo arterial sistémica; DCV: doenca cardiovascular;
DRC: doenca renal crénica; DM: diabetes melito: LOA: lesio em drgdo-alvo.

Fonte: Sociedade Brasileira de Cardiologia - SBC, 2016.

Na pratica clinica, a estratificacdo do risco da pessoa com HAS pode ser baseada em duas
estratégias diferentes. Na primeira, o objetivo da avaliacdo é determinar o risco global
diretamente relacionado a HAS. Nesse caso, a classificacdo do risco depende dos niveis da PA,
dos fatores de risco associados, das LOA e da presenca de doenca cardiovascular ou doenca
renal.

Na segunda estratégia, o objetivo é determinar o risco de uma pessoa desenvolver doenca
cardiovascular, em geral, nos préximos 10 anos. Embora essa forma de avaliacdo nao seja
especifica para a pessoa com HAS, pois pode ser realizada em qualquer pessoa entre 30 e 74
anos, vale ressaltar que a HAS é o principal fator de risco para doenca cardiovascular. (SBC,
2016).
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Deve-se destacar que a identificacdo de doenca cardiovascular prévia, doenca renal ou
Diabetes Mellitus aumenta consideravelmente o risco de eventos cardiovasculares futuros,
independente dos valores da PA. A avaliacao do risco cardiovascular depende de informacoes
obtidas na histérica clinica, no exame fisico e através de exames complementares e
recomenda-se a utilizacdo do escore de Framingham (ANEXO 1). Este é definido como a
probabilidade de um individuo ter um evento durante um periodo de tempo, por exemplo, 10
anos. (PAULA et al, 2013).

Quadro 7: Estratificacdo segundo fator de risco cardiovascular

Baixo risco/ Intermediario Alto risco

Tabagismo AVC (acidente vascular cerebral) previamente

HAS (hipertensao) 1AM (infarto agudo do miocardio) previamente
Obesidade LESAO PERIFERICA AlT
Sedentarismo (LOA — lesdo de orgdo- (ataque isquémico transitario)

alva) HVE
(hipertrofia de ventriculo esquerdo)

Sexo masculino

ldade > 65 anos _
Mefropatia

Histaria familiar
(H < 55a; M < 65a) — evento
cardiovascular prévio

Retinopatia

Aneurisma de aorta abdominal

Estenose de cardtida sintomatica
DM (Diabetes mellitus)

Fonte: BRASIL, 2010.

Para se determinar o risco cardiovascular, deve-se primeiro classificar segundo seus fatores de
risco, podendo fazer parte de um dos trés grupos abaixo:

1. Se apresenta apenas um fator de risco baixo/intermediario, ndo ha necessidade de calcular
o risco cardiovascular, pois ele é considerado como baixo risco cardiovascular e terd menos
que 10% de chance de morrer por acidente vascular encefalico (AVE) ou infarto agudo do
miocardio (IAM) nos proximos 10 anos.

2. Se apresentar ao menos um fator de risco alto cardiovascular, ndo ha necessidade de
calcular o risco cardiovascular, pois esse é considerado como alto risco cardiovascular e tera
mais ou igual a 20% de chance de morrer por AVE ou IAM nos proximos 10 anos.

3. Se apresentar mais do que um fator de risco baixo/intermediario, hd necessidade de
calcular o risco cardiovascular, pois pode mudar para baixo, para alto ou permanecer como
risco intermediario.
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Leia mais sobre o cuidado as pessoas com doencas cronicas no Caderno de Atencao Basica, n°
29. Rastreamento. Disponivel em:
http://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/caderno_atencao_primaria_29_rastreamento.pdf

A estratificacdo de risco é realizada pela equipe da Atencao Primaria através da historia clinica
da pessoa com HAS e da analise dos exames indicados e sua periodicidade, conforme quadros
8 e 9 respectivamente.

Quadro 8: Exames para estratificacao de risco

Exame ( cod. SIGTAP)

Dosagem de glicose (0202010473)

Dosagem de creatinina ( 0202010317)
Diosagem de colesterol fofal (0202010293)
Dosagem de HDL - Caolesterol (0202010279)
Dosagem de LDL - Colesteral (0202010287
Dosagem de triglicerideos (0202010678)
Dosagem de potissio (0202010600)
Diosagem de triglicerideos (0202010678)
Diosagem de potassio (0202010600)

Andlise de caracteres fisicos, elementos e sedimento da urina (0202050017

Eletrocardiograma (0211020036)
Fundoscopia (0211060100)

Fonte: Parametros para acoes e servicos de saude do SUS, (Brasil, 2015).
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Quadro 9: Sugestao de periodicidade de solicitacao de exames

Periodicidade da realizacio dos exames de acordo com a estratificacio de risco

Baixo Risco .
Exames Risco Intermediirio Alto Risco
Dosagem de
glicose (em Anual Anual Anual
jejum)
Arido trico Amal Anual Anual
Creatinina Amal Anual Semestral

Estimativada Taxade
Filtracio Glomerular Ammal Anual Semestral
(estimativa*)

Colesterol Total Amual Anual Anual
LDL-Colesterol

(cilculo™*) Anual Anual Amal
HDL -Colesterol Anual Anual Amal
Trnglicerideos Anual Anual Anual

Semestral, s
Potassio Anual Anual creatinina
normal

FRotina de unna Anual Anual Amal
MicroalbuminGria

emurina de 24 hs

ou

Relacio

albumina/creatinina

em amostra isolada ) Amual Amual

de unna

Eletrocardiograma A cada dois Anual Anual

afnos

* Estimar atraves o tabela & Taxa de filtrapdo glomerular baseado na equagio CED-EP]

*# Calewlar o LDLvolesterol quands trigliceridess =400 mg/dl pela formula: LDL-colestersl = colesteral
total - HDLcolesterol — trigliceridess'S Em caso de alterapdo nos exames, eles deverdio ser repetidos com
maior frequéncia, dependends do fipo e do grau daalteragdo.

Fonte: Adaptado, Linha Guia DM Parané (Parana, 2018).



A periodicidade das consultas da pessoa com HAS deve ser determinada conforme a
estratificacdo de risco. Na Tabela 1, estd apresentada uma sugestdo de periodicidade de
consulta de acordo com o escore de Framingham. Para os usuarios com HAS com escore de
Framingham na categoria de baixo risco, indica-se que consultem anualmente com o médico
e com o enfermeiro. Aqueles com risco moderado deverao realizar consulta médica e de
enfermagem semestralmente. Aqueles com risco alto farao acompanhamento médico e de
enfermagem quadrimestral.

Tabela 1: Sugestao de periodicidade de consulta de acompanhamento na APS

Baixo < 10% Anual Anual Anual
Moderado 10 - 20% Semestral Semestral Anual
Alto 20% Quadrimestral Quadrimestral Anual

Fonte: BRASIL, 2013.

4.5. FLUXOGRAMA ASSISTENCIAL

O fluxograma da LC de HAS, destaca o percurso da pessoa a partir do seu acolhimento na UBS,
com o estabelecimento do diagnéstico e a classificacdo de risco. Entretanto, todas as pessoas
da comunidade fazem parte da atencao do servico de saude, com foco na promocao da salide
e na prevencao do risco de adoecerem. Nesse sentido, as UBS articulam-se com os setores da
educacao e assisténcia social, em campanhas e trabalhos conjuntos em prol da comunidade.
Essa articulacado também ocorre na busca por pessoas com risco para o HAS, com identificacdo
e encaminhamentos das escolas e de eventos de campanhas de esclarecimentos/cuidados
com a saude.

E importante lembrar que n3o ha necessidade de organizar o cuidado na Atencdo Priméria de
forma fragmentada, por doencas, sendo fundamental garantir o acesso e o cuidado
longitudinal para a pessoa independente de qual problema ela possui. Além do
acompanhamento médico e da enfermagem e a atencdo farmacéutica para uso racional dos
medicamentos, o hipertenso necessita ser orientado quanto novas praticas em salde, seu
estilo de vida e sua sadde mental por toda equipe de salide da Atencao Primaria e do NASF-
AB, promovendo sua salde através de uma alimentacdo saudavel (aquela livre de alimentos
gordurosos e a base de sodio), das praticas integrativas, das praticas corporais e das
atividades fisicas (BRASIL, 2013).
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O Agente Comunitario de Saude (ACS), também, tem um importante papel na identificacdo e
no encaminhamento para avaliacdao nas UBS de pessoas com risco, como no caso de familiares
de primeiro grau de pessoas com HAS e pessoas com sobrepeso/obesidade. Essas pessoas,
devem ser avaliadas no servico de saude e dependendo da situacao, elas serdo orientadas
guanto a medidas de promocdo da saude e prevencao do HAS, ou serdo inscritas para o
atendimento segundo a LC.

A aproximacao da equipe da APS com usudrios e familiares das pessoas com HAS é um ponto
fundamental para atencdo a saude, tanto na prevencao do risco de adoecerem, quanto no
apoio e engajamento nos cuidados da pessoa com HAS. Para que cuidados essenciais com a
doenca ocorram, como a mudanca de estilo de vida, a pessoa ndo pode estar sozinha, o
contexto social mais intimo dela, a familia, deve participar ativamente, assim todos se cuidam
e sao cuidados.

Também ¢é importante promover a adesdo ao tratamento e reforcar e relacionar com
campanha de conscientizagdo da populacdo sobre os fatores de risco e estratégias de
prevencao primaria de AVC, visto que a doenca tem como primeira causa a HAS. Apenas 30-
40% dos pacientes com AVC sdo hospitalizados dentro de 4 horas apés o inicio dos sintomas"
(MARTINS et al., 2019, p. 676).Além disso, dados epidemiolégicos preveem um aumento
global no custo dos AVC. Uma das principais razdes é o aumento da prevaléncia que resultara
da queda nas taxas de mortalidade. Os dados sdao escassos sobre os custos de AVC em paises
de baixa e média renda, mas em paises de alta renda, uma média de 3% do orcamento do
governo em assisténcia médica é gasto em custos de AVC. Esse valor inclui custos hospitalares
e indiretos devido a perdas de produtividade e mortalidade prematura. Estima-se que os
custos hospitalares representem entre 28% e 83% do custo total dos acidentes vasculares
cerebrais, sendo o percentual determinado em grande parte pelo método de calculo usado
para os custos sociais" (SAFANELLI et al., 2019, p. 405).

Na ocorréncia do atendimento e do diagndstico com a classificacdo de risco, as pessoas
seguem no fluxo da LC, conforme apresenta a figura 3.
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Figura 3: Fluxograma Linha de Cuidados da pessoa com HAS
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4.6. ATRIBUICAO DOS PROFISSIONAIS NOS PONTOS DE ATENCAO

A atribuicao dos profissionais envolvidos, baseia-se em alguns pressupostos:

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

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

Estimulo a formulacao de plano de cuidado em qualquer unidade do sistema, o que
pressupoe atuacao multiprofissional e interdisciplinar;

Coordenacao do cuidado pela equipe da APS;

Monitoramento sistematico da adesao da pessoa com HAS ao plano de cuidado proposto;
Estratificacdo de risco de forma a identificar os casos que exigem maior atencao; definir o
fluxo mais adequado para cada situacao; e, otimizar os recursos existentes;

Fluxo da pessoa com HAS determinado pela necessidade detectada a cada passo do
processo assistencial, de forma flexivel e multidirecional, permitindo o acompanhamento
paralelo em diferentes unidades de atencdo e permitindo que a pessoa mantenha o
vinculo com sua UBS de origem.

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

Quadro 10: Atribuicoes das categorias profissionais, segundo os pontos de atencao.

Atencio Primiria i Sande
1. Bealizar wisita domiciliar d2 identificagio, cadastro & acompanhamento daz pessoas
dacomumndads
2. Orientar a comunidade sobre aspectos garais dz promogio da satds;
Agente 3. Identificar na popelagio em geral pessoas com fatorss de risco para HAS,
Comunitino de 4. Dizcutir &m revenio dz squips as pesscas identificadas com fatorss de risco para
Savde (ACE) HAS para organizacio do cvidado;

5.Realizar 2 atwalizar o cadastro dos vavdrios com HAS;

6. Estimular = r=forgar orientagtes do plano de coidados dos vsvdrios com HAS;

7. Registrar todas as visitas, intercorréncias, e internagdes hospitalarss.

1 Orientar as pesscas da comunidade scbre aspectos gerais de promogio da satds;

2. Apendar e reagendar conseltas madicas 2 de enfermagem para os cazos indicados;

3. Registrar anokgdes do sev atendimento & téenicas realizadas na ficha da pessoa com
HAS,

4. Encaminhar as solicitages dz exames complamentares para servigos de referéneia;

3. Acolher 2 pessoa com HAR que procura a vnidadz sem agend amento prévio;

6. Encamirhar para o atendimento de enfermagem az pessoas com HAS .

1. Realizar conmlta de enfermagem (dz acordo com prooeclo mimsterial ov cutro)
com estratificagio da risco;

2. Orientar o aviocvid ado 2 monitorar o tratamento d os pacientss com HAS,

3. Acompanhar & monitorar todos o pacientss com HAS d2 médio 2 alto risco (lista d2

Enfzrmeiro pacisnts por squipe);

4. Estabelecer junto com a squipe, sstratérias que possam favorscsr a2 adesio ao
tratamento & participagdo dz grupos;

5. Oxpanizar com a equipe agies interse priaiz de promogio da savde

6. Promover educagio sm satde.

Avxiliar Tecnico
deEnfarmagem
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Medico

1. Realizar consulta com estratificagio de risco para diagnostico de HAS e seguimento;

2. Solicitar exames complementares minimoes estabelecidos nos consensos e quando
Necessario;

5. Tomar a deciso terapButica, defininde o inicie do tratamente medicamentoso;

4. Prescrever tratamento nio medicamentoso (o que includ, avaliagio da capacidade
para a realizagio de atividade fisica, tendo como referfncia estado geral e
comorbidades) e medicamentoso;

3. Participar de reunides de equipe para acompanhamente de pessoas com HAS;

6. Encaminthar para a unidade de referéncia secunddria (AAF) as pessoas com HAS de
acordo com a avaliagio clinica;

1. Encaminhar para a vnidade de referdncia secunddria (AAFE) os casos de mutheres
com HAS gestacional, gestantes com HAS e que necessitam de consulta
especializada (cardiologia, oftalmoelogia, ete);

&. Mofivar o pacients para o processe de educagio e salde que auxilie a pessea com
HAS a conviver melhor com a =sua condigio cronica, desenvelvendo habilidades
para superar os problemas e se responsabilizando pele antocnidade;

10. Organizar com a equipe apdes intersetoriais de promegio da saide;

11. Promover educacio em saide.

Cirergido Denhsta

Fisiotzrapauta

1. Rzalizar o cuidado em satde bueal da pessoa com HAS,

2. Orientar a equipe sobre os cvidados em savde bucal de pessoas com HAS;

3. Participar da revnides dz equipe para acompanhamento d 2 pessoas com HAS
4. Organizar com a equips agdes intersstoriais de promogio dasaide;

3. Fromover educagio em savde.

Atencio Primaria 3 Sande - NASF AB

1. Bealizar o trabalho na perspectiva da atengdo contimmada, compartilhada am gropos
oparatives e de praticas corporais;

2. Colaborar com 2 equipe multiprofissional da AP na ocmEanizagio do plano d=
cridado (matriciamenio) dz pessoas com HAS,

3. Promover atividadss nas Academiaz da Savde = apoiar o: grupos de prabticas
COTporais;

4. Participar das revmides de aquipe para realizagio de plano de coidado 2 atividades de
sducagio parmanesnts;

3. Orzanizar com a equipes agdes intersetoriats de promogio da satde;

6. Promover educagio em savde.

Farmacartico

1. Realizar wabalho intzgrado com 2 squipe de satds no akEndimento as pessoas com
HAS.

2. Dhspemsar medicamentos com apresentacio de receita de acordo com a prescrigao;

3. Orientar zobrz o vso comsto daz medicagdes, =feitos colaterais = interagdes
medicamantosas;

4. Participar das revmces de equipe para realizagio de plano de cuidado & abividades de
sducagio parmanesnts;

3. Orzanizar com a equips agdes intersstoriat: de promogio dazatde;

6. Promover educagio em savde.

Nutricionista

1. Eealizar atendimento individval para pessoas com HAS encamirhadas pela equipe;

2. Prescrever & acompanhar o plane nutncional para pessoas com DM encaminhadas
pela squips;

3. Promover edveagio nutricional em gropo para eriangas, adolzscentes & aduvlios com
diagndstico dz sobrepeso ov cbesidade 2 suas familias;

4. Realizar &'ov acompanhar cutros profissionais da equipe nas atividades voltadas para
alimentagio savdavel

5. Colaborar com a squipe muliprofissional da APE na organizacic do planc de
cridado (matriciamenio) de pessoas com HAS

6. Participar daz revnies de ayvipe para realizagio de plano de cvidado 2 atividades de
sducagio parmansnts;

7. COrpamizar com a equips agtes intersetorials de promogio da savde;

8. Promover educagio em sande.

Educador Fizsico

1. Dezenvolver abwvidads: am gripo para a promogdo 2 integragio socia, melhoria da
aphidio fizica & capacdads funcional;

2. Colaborar com a eguipe muliprofissional da AP na ocrpamizacio do plano d=
cridado (matriciamenio) de pessoas com HAS

3. Organizar atividadss fizsicas, em parceria com 2 eguips, d2 acordo com 2 gravidads
doHAS;

4. Promover atividades nas Academias da Saide = apoiar os grupos de praticad
COrporais;

5. Participar de grupos de reeducagio alimentar para criangas, adolescentzs & adultos
com diagnostico dz sobrepeso ov cbesidads & spas familias, bem como dz outros
ETLPOS;
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6. Eealizar atendimento individval para pessoas com HAS encaminhadas pela squips;
7. Participar das reumies de aquips para realizagio de plano dz cvidado 2 atividades de
educagio parmanents;

3. Orzanizar com a equips apdes intersetorials de promogao da savda.

5. Promover educagio sm savde

1. Dezervolver capacitagtes com a equipe multidisciplinar para o acolhimento = escuta;
2. Colaborar com 2 equipe muliprofissional da APE na ormanizacio do plane d=
cridado (matriciamenk) d2 pessoas com HAS;

3. Bealizar Grupo de Apoio Pricologico para pesscas com HAS encaminhadas pela
=quips;

4. Participar d2 gropos de resducagio alimentar para eriangas, adolsscentzs 2 advltos
com diagnostico de sobmpeso ov obesidade 2 mas familias bem como de outms

Peicéloed
Erupos;
3. Fealizar atendimento peicologico individval para pessoas com HAS encaminhas das
pela squips;
6. Parbicipar das revmdes d2 squipe para ealizagio de plano de cvidado 2 abividades de
educagio permanents;
7. Organizar com a equipe apbes intersatoriais de promogio da satde.
5. Promover educagio em savde.
Atencio AmbulatorialE specializada
1. Avaliar & confirmar a estrali icagio da risco da pessoa com HAS
2. Identificar & explicitar no plano de cuidado dacada pessoa com HAS os seus fatores
d= risco cardiovascolar.
3. Tratar as comorbid ad s cardiologicas (insuficiineia camdiaca, ete)
4. Zolicitar = realizar o5 exames cardiclézicos conformme cada indicagio.
3. Institpir terapéutica especifica de prevengao secondaria & terciiria s2 for o caso.
. . 6. Elaborar, em conpunto com a equipe rultiprofizsional o plano dz cvidados.

Cardiclogista 7. Pac tuar com o vseario as metas do plano d2 avtocud ado.
3. Registrar as informagdes no prontsario.
. Organizar com a2 equipe multiprofissional as atividades de edvcagio permansnts a
zerem realizadas com a equipe da APR WASF - AB.
10. Elaborar junto com 2 squipe muliprofissional as atividades de sdveagio am satds
desenvobidas na AAF.
11. Promover educagio am saide.
1. Avaliar, rever & reforpar o tratamento institeido 2 as metas Erapéubicas.
2. Avaliar = tratar patologias decorrentes da InsuficiZneia Benal Croniea.

Mefrolegista 3. Inshibuir medidas d2 renoprokgio.
4 Elaborar o plano de cvidado da pessoa com HAS.
3. Promover educagio em satde.
1. Id=ntificar & tratar as complicagtes da HAS.
. 2. Eolicitar & realizar oz exames complamentarss nacessarios, quando indicado.

Oftalmologista 3 Elaberar o plano de cuidado da pessoa com HAS.
4. Promover educagio em saide.
1. Obter dados peicossociais que avxiism no tratamento.
2. Promover a garantia dedirsitos da pessoa com HAS .
3.Elaborar em conjunto com a equipe muliprofizzional o plano dz cvidadeos
4. Pactuar coma pesscacom HAS as metas do planc dz avbbevidado.

Assistente Social 5. Registrar as informag@es no prontuarnio.

6. Organizar com 2 equipe multprofissional as atividades de edvcagio permanents a2
serem realizadas com a squipe da APS MASF-AB.

7. Elaborar junto com 2 squipe mulbiprofissional as abtividades dz sdveagin am savde
desenvolvidas na AAF.

3. Promover educagio em savde.

Fonte: SES-SC, 2018; BRASIL, 2013.
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4.7 TECNOLOGIAS DE CUIDADO SUGERIDAS PARA A LINHA DE CUIDADO HAS

A educacdo em saude é um processo, que visa a construcdo e transformaciao de
conhecimentos. Nesse processo os profissionais de salide e as pessoas com HAS, desenvolvem
o conhecimento sobre saude e doenca, acbes de autocuidado, promocido da salude e
prevencao dos riscos, pautados nas experiéncias e na realidade dessas pessoas. A
aprendizagem se constroi por meio da ressignificacdo das experiéncias pessoais.

As estratégias educativas devem ser selecionadas de acordo com as caracteristicas das
pessoas com HAS, recursos disponiveis e objetivo educativo. As abordagens individuais e
coletivas sdo importantes e complementares.

A equipe deve envolver as pessoas com HAS na implementacdo do seu plano de cuidado,
estimulando-os a desenvolverem suas capacidades e explorar seus potenciais, em funcao de
sua idade, estilo de vida, condicoes e exigéncias cotidianas, a fim de melhorar sua qualidade
de vida.

ATENCAO CONTINUA: E 0 acompanhamento das pessoas com HAS, por varios profissionais,
numa abordagem de educacao e cuidado. Destinada as pessoas em situacoes nao agudizadas,
no primeiro atendimento apds a estratificacao de risco. O atendimento ¢é individual e ocorre
de forma sequenciada pela equipe multiprofissional. Ao final dos atendimentos, o plano de
cuidados é elaborado interdisciplinarmente e pactuado com cada pessoa com HAS.

Figura 4: Modelo de fluxo na Atencao Continua

Atencao Continua

Planos de Cuidados

completos
) Exames
Enfermeiro _ complementares
Recepcao
l\ //ﬂ Assistente social
Ponto de
Apoio I Oftalmologista
Encaminha o

usudrio para os

Fisioterapeuta i \‘

Nutricionista

Angiologista

Nefrologista

Psicologo Cardiologista

Fonte: PARANA, 2018.
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ATENGCAO COMPARTILHADA EM GRUPO: atencio coletiva multiprofissional e interdisciplinar
aos usuarios estaveis com risco semelhante que possam participar de atividade em grupo.
Embasada no compartilhamento das experiéncias dos cidaddos e no processo colaborativo
para elaboracdo ou monitoramento do plano de cuidado individualizado. E uma intervencio
programada onde os profissionais nao sao os personagens centrais da atividade e nao sao
realizadas palestras. Deve ser utilizado preferencialmente na APS podendo também ser
utilizado no Centro de Especialidades.

GRUPO OPERATIVO: utilizado para mudanca de habitos de um grupo determinado com
condicoes de trabalhar em grupo. Tem duracdo, temas, tarefas e objetivos definidos e
mensuraveis. Pressupde a construcdo de vinculo e trocas de conhecimentos sobre qualidade
de vida e processo satide-doenca, por isso é o método de eleicdo para ser utilizado na APS. E
necessario um coordenador e um observador, habilitados para trabalhar nesse grupo. Nao ha
palestras pelos profissionais de saude.

PLANO DE CUIDADO: Ferramenta imprescindivel para o manejo das condicdes crénicas por
permitir o cuidado interdisciplinar e agregar o cuidado profissional ao autocuidado apoiado. O
objetivo é mudar da assisténcia prescritiva para o cuidado participativo. Trata-se de um
roteiro documental compartilhado entre pessoa com HAS, atencao primaria e secundaria, que
contempla diagnéstico biopsicossocial, definicio da terapéutica, e intervencoes para
manutencao ou recuperacao da salde. Ele é indicado as pessoas com fatores de risco
modificaveis com condicdo cronica que demandem cuidados individualizados. Suas etapas
compoem as acoes de cuidado da equipe além do autocuidado apoiado:

e Diagnéstico clinico e estratificacao de risco;

¢ Diagnostico das necessidades biopsicossociais e do conhecimento em saude;

e Definicdo das metas clinicas (de acordo com a LC);

e Definicdo das intervencdes (o usuario e equipe devem compreender);

e Definicao das acoes de educacao em salde;

e Elaboracao do plano de cuidado apoiado;

e Monitoramento periédico de acordo com estratificacdo de risco ou deteccdo de novas
condicoes clinicas.
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O plano de cuidado é de propriedade da pessoa com HAS, devendo esta, ter uma cépia, assim
como, a APS e AAE devem manter o registro e as atualizacoes do mesmo, compartilhando
entre si essas informacdes. O modelo do plano de cuidado deve ser elaborado em conjunto
pelas equipes da atencao primaria e secundaria para se adequar a realidade de cada regiao.

AUTOCUIDADO APOIADO: intervencao educacional e de apoio realizada pela equipe para
apoiar a pessoa a se autocuidar. Suas etapas fundamentais sao:

1. Avaliacao do conhecimento;

2. Aplicacao da entrevista para avaliar a prontidao para a mudanca;

3. Aconselhamento e orientacao;

4. Elaboragao do Acordo do plano de agdo com metas;

5. Assisténcia e acompanhamento periédico do processo de mudanca.

Figura 5: Exemplo de plano de autocuidado apoiado

INI}]ILE'Z

Diata:

1. Meta: O gué? Onde? Quanto? Cuando? Com que frequéncia? | 5. Monitormmento
Exemplo: Essa semana caminharei na Praga JK duramte 30

minutos, apos o cafe da manhd, todos os dias. Dia Checllist | CommtErios
Fegunda-
2. As principaiz barreiras parz alcangas esza metz  sdoc :Edia
Terga-
— feira
- - . o arta-
3. As agbes gue posso fazer para supemr essas barreims sio: Sn:.ra
Dhuinta-
4. Meu grzu de confiznca em aleancar 2 meta € (de o, totalmente | fEoe
sem confianga, 2 10, totalmente confiants) :-E:‘:ta-
Feira
Babado
Doming o

"0 plano de outoauidadn gooiads deve ser elabonodo
assm que as frss de avaliopio e amnelhoreno forem
conduides. Deve =r pocuade com g pessoa, assnodo
porelks ¢ pelasquips de soiide que prestaassiténria

Fonte: Adaptado de Mendes, 2012.

PRATICAS INTEGRATIVAS: O Ministério da Saude propde que as préaticas integrativas e
complementares sejam inseridas como estratégias para a promocdo e prevencao de
condicoes crénica como a hipertensdo. Existem varias praticas integrativas que podem
complementar o tratamento farmacolégico dentre as quais estdo: acupuntura, fitoterapia,
dietoterapia, praticas corporais e o yoga (PEREIRA et al, 2017).
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4.8. PLANO DE CUIDADO DA PESSOA COM HAS

Algumas questdes devem ser monitoradas (quadro 10) no manejo da pessoa com HAS, pois o
ideal é que ocorra o melhor cuidado possivel diante do contexto que se realiza esse cuidado.

Quadro 11: Aspectos relevantes para o plano de cuidado a pessoa com HAS

ASPECTODO
PLANO

OBJETIVOSE METAS

ORIENTACOES DE CUIDADO

HABITOS DE Alimentagio sauddvel, pratica regular d= | Em todas as avaliagfes de saide.
VIDA atividade e abshnéncia de fumo.
DManter o peso sauddvel: Em todas as avaliagoes de sands.
INC ate 24 9 Kg/m* OU perda de 5 a
10%5 do peso s houver sobrepeso ou
MEDIDAS obesidade .
CORPORAIS
Manter circunferéneia abdominal <
30 em em mulheres & < 94 cm em
homens ou redugio = houver
sobrepeso ou obesidade.
PRESSAD < 140/90 mmHg . Em todas as avaliagtes de sande.
ARTERIAL
Colesterol total: <200 mg/dl. Anual - principalments se idade > 40
anos, com FRCV ou dislipidemia
LDL-colesterol: < 100 me/dl (e doenga (apds controle lipidico).
CONIROLE vascular presente, LDL < 70 mmEHg).
L 1co HDL-colesterol: > 435 mg/dl.
Trighicerideos:
<130 mg/dl
® TFG > 20 ml'min e relagio albumina- Anual, semestral & ou especialista,
FUNCAORENAL creatinina < 30 mg/g em uring). conforme necessidade. Estigios 1,2 3.
: Prevengdo ou tratamento de Ec=tratificagio de rizco de zauds
SAULE MENTAL ransfornos mentaiz azzociados. mental anual (Linha de Cuidado de
Sade Mental).
e ATIDE BUCAL Prevengio ou tratamento de E=tratificacio d= risco d= zaude bucal
caries e doenga periodontal. anal (Linha de Cuidado de Sands
Bucal).
Promover o planejamentoe familiar. Orientar zobre importineia do
planejamento da gravidez
PLANEJAMENTO | Reduzr o risco de complicagbes
FAMILIAR matemno-infanfis. Conversar sobre risco gestacional e
indicar métodos contraceplivos.

Fonte: BRASIL, 2006.
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No controle da HAS e de outros fatores de risco para doencas cardiovasculares como
obesidade e dislipidemia, o tratamento ndo medicamentoso é fundamental. Ele envolve
mudancas no estilo de vida, que devem ser incorporadas no cotidiano das pessoas com HAS.
As modificacoes no estilo de vida podem refletir no retardo do aparecimento da HAS em
pessoas com pressao limitrofe, assim como, tem impacto favoravel nos fatores de risco
envolvidos no desenvolvimento ou agravo da HAS.

A reducao no uso de bebidas alcodlicas é uma das modificacdes necessarias. O alcool é fator
de risco reconhecido para HAS e pode dificultar o controle da doenca. O uso de
anticoncepcionais hormonais orais também é um fator a ser modificado, sua substituicdo por
outros métodos contraceptivos promove a reducao da PA em mulheres com HAS.

As pessoas com HAS que fumam devem ser apoiadas no abandono desse habito. O tabagismo
aumenta o risco de complicacbes cardiovasculares secundarias em pessoas com HAS e
aumenta a progressao da insuficiéncia renal. O tabagismo é a maior causa isolada e evitavel
de doenca e morte, sendo responsavel por 25% das mortes por doencas coronarianas, 25%
das mortes por doencas cerebrovasculares. Além disso, a cessacdo do tabagismo pode
diminuir rapidamente o risco de doenca coronariana entre 35% e 40%. Uma boa resposta
terapéutica depende do apoio da familia, da comunidade e da equipe de salde, por meio de
aconselhamento e medidas terapéuticas de suporte especificas. (BRASIL, 2013; PARANA,
2018).

Outras modificacoes essenciais no estilo de vida, para prevencao e controle da HAS sao: o
controle de peso, alimentacdo saudavel, reducdo do consumo de sédio e a incorporacao da
atividade fisica.

Quadro 12: Modificacoes de estilo de vida e reducao aproximada da PAS

Modificacdo Recomendacdo Reducdo aproximada na PAS®
Controle do peso Manter o peso corporal na faixa normal (indice de massa 5 a 20mmHg para cada 10kg de peso
corporal entre 18,5 a 24,9%kg/m2) reduzido
Padrao alimentar Consumir dieta rica em frutas e vegetais e alimentos com baixa 8a 14mmHg

densidade calérica e baixo teor de gorduras saturadas e totais.
Adotar dieta DASH?*

Redugﬂ_u do Reduzir a ingestio de sodio para nio mais que 2000mg. 1 a 8mmHg
consumo de sal Equivalente a 5g de sal/dia: utilizar no maximo 3 colheres de
café rasas de sal, 2g de sal dos proprios alimentos

Exercicio fisico Habituar-se i pritica regular de atividade fisica aerébica, como 4 a 9mmHg
caminhadas por, pelo mencs, 30min por dia, 3 vezes/semana,
para prevengao e diariamente para tratamento

1 Associar abandono do tabagismo para reduzir o risco cardiovascular.

2 Pode haver efeito aditivo para algumas das medidas adotadas.

3 A dieta DASH (Dietary Approaches to Stop Hypertension) prioriza o consumo de frutas, hortaligas e laticinios com baixo teor de gordurn. Inclui cereais integrais,
frango, peixe e oleaginosas. Baixa ingestiio de carne vermelha, doces e bebidas agucamdas (VI Diretrizes Brasileirs de Hipertensio ).

Fonte: PARANA, 2018.
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4.8.1 Controle do peso

O aumento de peso é um fator de risco para HAS, dislipidemia e doenca cardiovascular e, esta
diretamente relacionado ao aumento da PA tanto em adultos quanto em criancas. A relacao
entre sobrepeso e alteracao da PA ja pode ser observada a partir dos 8 anos. O aumento da
gordura visceral também é considerado um fator de risco para HAS. A reducao de 5 a 10% do
peso corporal associa-se a melhora significativa dos niveis de pressao arterial.

Dietas restritivas, com perdas rapidas de peso nao devem ser adotadas, pois levam a grande
perda de massa magra e reducdo do gasto energético total, prejudicando o metabolismo. Elas
sao de dificil incorporacao no cotidiano e facilmente abandonadas, além de nao fornecer os
nutrientes de forma balanceada. (BRASIL, 2013; PARANA, 2018; MALACHIAS et al., 2016).

4.8.2 Padrao alimentar

A adocado de um padrao alimentar saudavel e sustentavel tem papel de destaque no sucesso
da prevencao e do tratamento da HAS. O foco em apenas um Unico nutriente ou alimento
tem perdido espaco para a andlise do padrdo alimentar total, que permite avaliar o
sinergismo entre os nutrientes/alimentos.

A educacao em saude e o apoio da familia sdo essenciais nesse processo. Pois, exige uma
mudanca no cotidiano, com necessidade de revisao da cultura alimentar do grupo familiar, a
participacdo dos membros pode tornar o processo mais leve e eficaz. Cabe a equipe de saude
desenvolver estratégias educativas que respeitem a diversidade cultural, incorporando-a de
modo mais saudavel. Podem ser utilizadas abordagens individuais e coletivas, como
consultas, visitas, orientacdes, grupos operativos e oficinas, dentre outras. (BRASIL, 2013;
PARANA, 2018; MALACHIAS et al., 2016).

O primeiro passo para investigaciao durante consulta médica ou de enfermagem é a avaliacao
nutricional e do consumo alimentar, cujo objetivo é a identificacdo do estado nutricional e
possiveis inadequacoes alimentares. A investigacao da condicao nutricional, inclusive com a
afericdo da circunferéncia da cintura, indica os caminhos a seguir.

A intervencao nutricional tem como objetivos gerais a prevencdo primaria e secundaria da
HAS e como objetivos especificos:
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e Reducao dos niveis pressoéricos, possibilitando a diminuicdo da quantidade de farmacos
utilizados na terapia medicamentosa.

e Manutencao do peso corporal, reducao da obesidade visceral e reducao de peso, nos casos
de sobrepeso e obesidade.

e Adequacao do consumo energético e de macro e micronutrientes, conforme necessidades
individuais.

e Valorizacdo dos habitos e da cultura alimentar, assim como de uma alimentacao saudavel,
promovendo acOes de reeducacao alimentar, a fim de possibilitar mudancas de habitos
sustentaveis em longo prazo.

e Prevencao ou retardo dos agravos vinculados aos habitos e padrdes alimentares. (BRASIL,
2013).

4.8.3 Reducao do consumo de sal

O consumo elevado de sédio esta relacionado ao aumento da pressao arterial. Os brasileiros
consomem mais do que o dobro da quantidade de sédio recomendada diariamente, portanto
é necessario reduzir sua ingestdao para diminuir o risco de desenvolver HAS, doencas
cardiovasculares e problemas renais.

A Organizacao Mundial da Saude recomenda um consumo maximo de 2000 mg de sédio por
pessoa ao dia, equivalente a 5 g de sal. (PARANA, 2018; MALACHIAS et al., 2016).

Quatro passos para diminuir o consumo de sédio:
1) Cozinhar com menos sal e ndo utilizar saleiro a mesa.

2) Evitar consumir alimentos industrializados ricos em sédio tais como: hamburguer, charque,
salsicha, linguica, presunto, defumados, conservas, enlatados, molhos e temperos prontos,
shoyo, caldos de carne, refeicdes congeladas, sopas desidratadas, macarrdo instantaneo ou
similares.

3) Verificar a porcentagem de sédio por porcao na tabela nutricional dos alimentos, preferir os
com menor porcentagem de sédio.

4) Utilizar temperos naturais para temperar e valorizar o sabor natural dos alimentos, tais
como: cheiro verde, alho, acafrao, alecrim, coentro, louro, hortela, manjericio, manjerona,
orégano, pimentao, salsinha, salvia, vinagre, limdo e cebola. (PARANA, 2018).
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4.8.4 Exercicio fisico

A atividade fisica regular associada a uma alimentacdo saudavel é fundamental para a
promocao e manutencao da saude fisica e mental, pois além de diminuir a pressao arterial e
melhorar o controle lipidico e glicémico, reduzem consideravelmente o risco de doenca
arterial coronéaria e de acidente vascular cerebral e a mortalidade geral, facilitando ainda o
controle do peso. Pessoas ativas apresentam risco 30% menor de desenvolver HAS que os
sedentarios, e 0 aumento da atividade fisica diaria reduz a PA.

A recomendacdo da atividade fisica baseia-se em parametros de frequéncia, duracao,
intensidade e modo de realizacdo. As pessoas devem incorporar a atividade fisica nas
atividades rotineiras como caminhar, subir escadas, realizar atividades domésticas dentro e
fora de casa, envolvendo pelo menos 150 minutos/semana, equivalente a pelo menos 30
minutos/dia, podendo ser realizados em uma Unica sessao ou em duas sessoes de 15 minutos
ou trés sessoes de 10 minutos/dia.

Para iniciar a pratica de exercicio fisico moderado, ndo é necessaria a avaliacao
cardiorrespiratoéria de esforco para todas as pessoas com HAS. Recomenda-se que, pessoas
com HAS com niveis de PA mais elevados ou que possuam mais de trés fatores de risco,
diabetes, lesdes em 6érgios-alvo ou cardiopatias facam um teste ergométrico antes de realizar
exercicios fisicos em intensidade moderada. Além disso, toda pessoa com HAS, que for se
engajar em esportes competitivos ou exercicios de alta performance, deve fazer uma
avaliacdo cardiovascular completa. Um programa estruturado deve partir de uma prescricao
individualizada de exercicios e recomendar atividades aerébicas prazerosas, como
caminhadas, passeios de bicicleta, jogos em grupo e dancas, que melhoram a motivacado e
adesao ao programa.

E importante reavaliar a pessoa, o impacto da atividade fisica regular sobre a pressdo arterial
e comorbidades. Neste momento, avaliar dificuldades na realizacdo da atividade, grau de
motivacdo e realizar novas orientacdes. (BRASIL, 2013; PARANA, 2018; MALACHIAS et al.,
2016).

5. TRATAMENTO FARMACOLOGICO

Um dos desafios para as equipes da Atencao Primaria a Sadde é iniciar o tratamento dos casos
diagnosticados e manter o acompanhamento regular dessas pessoas incentivando-as a adesao
ao tratamento medicamentoso e ndo medicamentoso.
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Em pessoas com risco médio ou alto, independentemente da PA, a abordagem deve ser
combinada (ndo-medicamentosa e medicamentosa) para se atingir a meta preconizada o mais
precocemente. Pessoas com alto risco cardiovascular ou niveis presséricos de PA =2
160/100mmHg beneficiam-se com o tratamento medicamentoso desde o diagnostico.

O tratamento medicamentoso envolve diversas classes de farmacos selecionados de acordo
com a necessidade de cada pessoa, com a avaliacao da presenca de comorbidades, lesao em
6rgaos-alvo, histéria familiar, idade e gravidez. Frequentemente, pela caracteristica
multifatorial da condicao cronica o tratamento da HAS requer associacao de dois ou mais anti-
hipertensivos. (BRASIL, 2013).

A tabela 2 apresenta as medicacoes anti-hipertensivas disponiveis na Rename 2012, segundo
a classe farmacologica, suas doses maximas, doses minimas e as quantidades de tomadas por
dia.

Tabela 2: Medicamentos disponiveis na Rename 2012

Diurdticos fazidicos Hidrnt.luru'l.iuida 12,5 mg Cnmprimidn 12,5-25 mq | 50 g 1
Hidroclorotiazida 25mg Comprimido |12,5-25mg |S0mg |1
Diuréticos (de Alga)
- Sulfonamidas Furoiemida 40 mg Comprimido | 20 mg varidvel |1-2
simples
Agentes poupadores Espironolactona 25 mg Comprimido | 25 mg 100 mg J1-2
de potasio Espironolactona 100 g Comprimide | 25 mg fddmg |1-2
Atencbal 50 mg Comprirmido | 25 mg i0dmg |1-2
Atenclol 100 rmg Comprirmido | 25 mg 10dmg |1-2
Succinato de CA'.‘!II'.IpriITiI:‘iD
Metapratol 25mg de liberagio |25 - 100 mg |200mg |1-2
controlads
Betablogqueadores . . Comprirmido
seletivos Succinato de S0mg de liberagia |25 - 100 mg (200 mg |1-2
Metopralal
controlads
Swicinato de ';-.A'.'nll'.lpril'l'il:‘h:!
100 rmg de liberagho |25 - 100 mg (200mg |1-2
Metoprolal
controlada
Tartarato de Metropolal | 100 rmg Comprimido |25 -1 mg [200mg |1-2
Camvedibol 3,125 gy Comprimido | 12,5 mg 50 rmegy 1=2
Agentes alfa e Carvedibol 6,25 mg Comprimido | 12,5 mg Somg  |1-2
betablogueadores Carvedilol 12,5 mg Comprimido | 12,5 mg 50 rmegy =2
Carvedilol 23 mg Comprimido | 12,5 mg 50 rmegy 1=2
Betabloqueadares Propranalol 10mg Comprimido | 40 mg 240mg |2-3
ndo seletivos Propranalol 40img Comprimido | 40 mg 2Mimg |2-3
:;':f:;i’l‘-‘“’ 98 | pretildopa 250 my Comprimido | 500 mg :I;:":'D 2-3
Bloqueadores Badilate de Anladiping |5 mg Comprimido | 5 mg 10 rrigy 1
seletivos dod canais | Bedlate de Anlodiping  |10mg Camprimido | 5 mg 10 rieg 1
5: :?-élipiE::::dm Nitedipino 10mg E::—Lpul ::':’J:u M -ddmg |60 mg 3
Bloquestdores Cloridrato de Werapamil |80 mg Comprimido | B —130mg 480 mg |2-3
seletivos dos canais
de calcio - Derivados | Cloridrato de Verapamil (120 mg Comprimido |B)-120mg |480mg |2-3
da fenilalquilamina
-ﬁgl:'l"!:l:‘b que atuam ::Ilk?r:l;?i::r 23mg Comprimido | 25 mg 200mg |2
no riEoulo liso - -
arteriolar ::IIkI:rrl;jlra?iun:E S0mg Comprimido | 25 myg 2000mg |2
Inibidores da Captogil 25mg Camprirmido | 25 mg 150mg |2-3
BAEIMA COAVETara Maleato die Enalapril 5 g Comprimido | 5 mg 40 g 1-2
de angiotensina, Maleate de Enalapril 10mg Camprimide |5 mg d0mg |1-2
simples Maleato die Enalapril 20 mg Comprimido | Smg 40 g 1-2
Antagonistas da
angiotensina I, Losartana potaisica 50 mg Comprirmido | 25 mg 100 mg |1
simples

Fonte: (BRASIL, 3010; KATZUNG, 2003 GUSSO; LOPES, 3012

% O terms "Tomadas ao dla® refere-se & guantidade de wezes em gue o packente ra utilizar a mgdicagio. kMals de um
comprimido poderd ser Ingerido durante wma tomada, atentando-se paras a5 doses minima & médcima da medicagio.

*¢ & dose Iniclal para ldosos & de 40 meg.
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5.1 PRINCIPIOS GERAIS DO TRATAMENTO MEDICAMENTOSO

O medicamento anti-hipertensivo deve:

e Ter demonstrado a capacidade de reduzir a morbimortalidade cardiovascular;

e Ser eficaz por via oral;

e Ser bem tolerado, pois a baixa adesao ao tratamento se deve principalmente a intolerancia
ao medicamento;

e Permitir a administracdo em menor nimero possivel de tomadas diarias com preferéncia
para posologia de dose Unica diaria;

e Iniciar com as menores doses efetivas preconizadas para cada situacao clinica, podendo ser
aumentadas gradativamente.

e Deve-se levar em conta que quanto maior a dose, maiores serdo as probabilidades de
efeitos adversos;

e Pode-se iniciar o uso combinado de medicamentos anti-hipertensivos em pessoas com HAS
em estagio 2;

e Respeitar o periodo minimo de quatro semanas, salvo em situacoes especiais, para
aumento de dose, substituicio da monoterapia ou mudanca da associacao de farmacos;

e Instruir a pessoa sobre a condicdo cronica, principalmente sobre a necessidade do
tratamento continuado, a possibilidade de efeitos adversos dos medicamentos utilizados, a
planificacao e os objetivos terapéuticos;

« Considerar as condicdes socioecondmicas da pessoa. (PARANA, 2018).

5.2 AGENTES ANTI-HIPERTENSIVOS

Qualquer medicamento dos grupos de anti-hipertensivos disponiveis, desde que resguardadas
as indicacoes e contraindicacoes especificas, pode ser utilizado para o tratamento da HAS.

Na populacdo negra, a prevaléncia e a gravidade da HAS é maior, o que pode estar
relacionado a fatores étnicos e/ou socioeconémicos. Em nosso Pais, predomina a populacao
miscigenada, que pode diferir da populacdo negra quanto as caracteristicas da HAS. Desta
forma, para pessoas negras, desde que nao haja contraindicacoes, o uso de diuréticos e
bloqueadores de canais de calcio é a opciao mais racional. (BRASIL, 2013).
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Ha 5 classes principais de medicamentos que exercem acao terapéutica através de distintos
mecanismos que interferem na fisiopatologia da HAS, reduzindo comprovadamente a pressao
arterial e a incidéncia de eventos cardiovasculares.

1) Diuréticos:

Considerando ainda o baixo custo e extensa experiéncia de emprego, os diuréticos, tem sido
recomendados como primeira opcao anti-hipertensiva na maioria das pessoas com HAS. Eles
tem-se mostrado benéficos em reduzir eventos cardiovasculares, cerebrovasculares e renais
maiores. Devem ser prescritos em monoterapia inicial, especialmente para pessoas com HAS
em estagio 1 que ndo responderam as medidas

nao-medicamentosas.

Entretanto, a monoterapia inicial é eficaz em apenas 40% a 50% dos casos. Muitas pessoas
necessitam a associacado com anti-hipertensivo de outra classe, como inibidores da ECA, beta-
bloqueadores, antagonistas de calcio.

2) Inibidores adrenérgicos:

Esta classe inclui os beta bloqueadores e alfa bloqueadores.

o ALFA BLOQUEADOR

Reduz a resisténcia periférica total por antagonismo competitivo com as catecolaminas pelos
receptores alfa 1 adrenérgicos. Produz vasodilatacdo, mas geralmente tem pouco efeito sobre
o Débito Cardiaco. Dilata tanto as arteriolas como as veias. Seu efeito é mais acentuado
guando o paciente esta em pé. Seu principal efeito adverso consiste em hipotensao postural,
gue pode ser grave apés a primeira dose. Tratamento prolongado pode resultar em tolerancia
ao seu efeito anti-hipertensivo.

e BETA BLOQUEADORES

Estes medicamentos tém sido eficazes e bem tolerados na hipertensao.

Embora muitos pacientes hipertensos respondam a um beta bloqueador usado isoladamente,
a droga é com mais frequéncia administrada com um diurético ou vasodilatador. Este efeito
resulta de varios fatores, alguns dos quais ainda ndo estdo totalmente elucidados. Esses
fatores incluem efeitos sobre o coracao e vasos sanguineos

(bloqueiam o estimulo cardiaco e provocam vasodilatacido), o sistema renina-angiotensina
(inibem a liberacdo de renina causada pelo sistema nervoso simpatico) e, possivelmente o
Sistema Nervoso Central.
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3) Vasodilatadores diretos:

Eles relaxam a musculatura lisa dos vasos, diminuindo a resisténcia vascular sistémica. Porém
a menor resisténcia arterial e menor pressao sanguinea arterial média despertam respostas
compensatoérias, mediada por barorreceptores e sistema nervoso simpatico, bem como
renina, angiotensina e aldosterona. Nao causam hipotensao ortostatica e funcionam melhor
em associacdo com outros farmacos anti-hipertensivos que se opdem as respostas
cardiovasculares compensatorias.

4) Antagonistas do sistema renina-angiotensina-aldosterona:

Estes farmacos atuam no Sistema Renina-Angiotensina-Aldosterona, inibindo a Enzima
Conversora da Angiotensina (ECA) que catalisa a conversdo da Angiotensina | inativa a
Angiotensina Il, que é vasoconstritora potente e estimula a producao de aldosterona no
cortex adrenal, com decorrente aumento da absorcao renal de sédio e do volume sanguineo
intravascular. Esta inibicao resulta em diminuicdo na Angiotensina Il e Aldosterona circulantes
e aumento compensatério nos niveis de Angiotensina | e Renina. Diminuem a pressao
principalmente por diminuirem a resisténcia vascular periférica. O débito cardiaco e a
frequéncia cardiaca ndo sao alterados de modo significativo. Ao contrario dos vasodilatadores
diretos esses agentes ndo determinam ativacao reflexa simpatica, podendo ser usados com
seguranca em pessoas com cardiopatia isquémica.

5) Bloqueadores dos canais de calcio (BCC):

Os ions calcio tém papel central na modulacdo da contratilidade do miocardio e no ténus do
musculo liso vascular. O antagonismo farmacolégico nos canais lentos do calcio interfere no
complexo excitagao-contracao diminuindo a contratilidade miocardica. No musculo liso
vascular, as alteracoes de tonus dependem do movimento do célcio do espaco extracelular
para o intracelular onde se liga a calmodulina. Uma diminuicao na entrada celular dos ions
calcio reduz o ténus da musculatura lisa vascular e provoca vasodilatacao. Sao farmacos com
pequena incidéncia de efeitos adversos e com resultados efetivos. (PARANA, 2018).

O Quadro seguinte traz as indicacoes das principais situacdes clinicas por classes
medicamentosas.
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Quadro 13: Indicacoes das classes medicamentosas

Insuficiéncia cardiaca

Diuréticos, betablogueadores, inibidores da enzima conversora de
angiotensina ou antagonistas da angiotensina |, antagonistas de
aldosterona.

Pos-infarto do miocardio

Inibidores da enzima conversora da angiotensina, antagonistas da
aldosterona.

Alto risco para doenca
coronariana

Betabloqueadores, inibidoresda enzima conversoradaangiotensina,
blogueadores dos canais de célcio.

Diabetes

Inibidores da enzima conversora da angiotensina, antagonistas da
angiotensina ll, blogueadores dos canais de célcio.

Doenga renal crénica

Inibidores da enzima conversora da angiotensina, antagonistas da
angiotensina Il.

(AVE)

Prevencdo da recorréncia de
acidente vascular encefalico

Diurético, inibidores da enzima conversora de angiotensina.

em idosos

Hipertensdo sistdlica isolada

Diuréticos (preferencialmente) ou blogueadores dos canais de
calcio.

Fonte: (Adaptado de GUSSO, G.; LOPES, J. M. C., 2012).

5.3. COMBINACAO DE MEDICAMENTOS

A maioria das pessoas com HAS vai necessitar da associacdo de mais de um medicamento
para que sejam atingidas as metas. Por esse motivo, os pacientes com HAS estagio 1 e com
risco cardiovascular alto ou muito alto ou com doenca cardiovascular associada e aqueles com

estagio 2 ou 3 com ou sem outros fatores de risco cardiovascular associado

devem ser considerados para o uso de combinacdo de farmacos. A utilizacdo de associacoes
de dois medicamentos em baixas dosagens em hipertensos estagio 1, mesmo com baixo ou
moderado risco cardiovascular, embora ndo preferencial, também podera ser considerada em
casos individuais. (SBC, 2016).

Na associacdo de medicamentos, deve ser evitado o uso de anti-hipertensivos com mesmo
mecanismo de acdo. As seguintes associacoes foram efetivas e bem toleradas, e foram

utilizadas favoravelmente em estudos de eficacia:

e Diurético tiazidico + IECA (ou BRA)

e BCC + IECA (ou BRA)
e BCC + diurético tiazidico

e Beta-bloqueador + BCC (diidropiridinico)

e BRA + BCC

Para uso como anti-hipertensivos, sao preferidos os diuréticos tiazidicos e similares, em baixas
doses. Os diuréticos de alca sdo reservados para situacoes de hipertensdo associada a
insuficiéncia renal com taxa de filtracdo glomerular abaixo de 30 ml/ min/1,73 m2 e na

insuficiéncia cardiaca com retencado de volume.




Em pessoas com aumento do volume extracelular (insuficiéncias cardiaca e renal), o uso
associado de diurético de alca e tiazidico pode ser benéfico tanto para o controle do edema
guanto da pressao arterial, ressalvando-se o risco maior de eventos adversos, especialmente
hipocalemia. (MALACHIAS et al., 2016).

Figura 6: Esquema de associacoes de medicamentos, de acordo com o mecanismo de
acao e sinergia

Diuréticos tiazidicos
Bloqueadores
Betabloqueadores dos receptores da
angiotensina
Qutros Bloqueadores dos
anti-hipertensivos canais de calcio
Inibidores da ECA
s COMbinagdes preferenciais
Combinagdes ndo recomendadas
— — — — Combinagbes possiveis, mas menos testadas
Figura 2 — Esquema preferencial de associagies de medic 1tos, de acordo com mecanismos de agdo e sinergia

Adaptado de Joumnal of Hypertension 2007, 25:1751-1762

6. INDICADORES DE ACOMPANHAMENTO

O acompanhamento dos indicadores para hipertensao arterial € fundamental para a avaliacao
da eficacia dos programas, assim como, para a implementacdo de acdes que visem modificar
os resultados alcancados.

As metas presséricas a serem perseguidas sdo:

e PA < 140/90 mmHg para hipertensos de baixo e moderado/intermediario risco;
e PA < 130/80 mmHg para hipertensos de alto risco ou diabéticos ou com doenca renal.

Orientacao de indicadores de acompanhamento da HAS em nivel municipal/estadual:

1) Prevaléncia de HAS no municipio: nUmero de pessoas com HAS cadastradas, com 18 anos
ou mais, populacdo adulta (=18 anos) no municipio x 100.
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2) Proporcao de pessoas com HAS em acompanhamento ambulatorial: nUmero de pessoas
com HAS cadastradas em determinado local, com, pelo menos, uma consulta médica e uma
de enfermagem nos ultimos 12 meses/nimero de pessoas com HAS cadastradas no mesmo
local e periodo x 100.

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

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

5) Taxa de mortalidade por IAM na populacdo adulta: nimero de ébitos por IAM na populacio
com idade entre 18 e 59 anos, em determinado local e periodo/populacao com idade entre 18
e 59 anos, no mesmo local e periodo x 1.000.

6) Taxa de mortalidade por insuficiéncia cardiaca (IC) populacdo adulta: nUmero de 6bitos por
IC na populacdo com idade entre 18 e 59 anos, em determinado local e periodo/populacdo
com idade entre 18 e 59 anos, no mesmo local e periodo x 1.000.
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ANEXO I: Projecao do risco de doenca arterial coronariana de acordo com o
escore de Framingham - Homens

Idade Pontos
20-34 9
35-39 -l
a0 - 44 [
45 - 49 3
50 -54 [
55 -59 B
60 - 64 L]
65 - 69 1
T0-T4 12
75-79 12
Colesterol Idade Idade Idade Idade Idade
Total 20 -39 40 - 49 50 - 59 B0 - 69 70 -79
= 160 o o o o (1]
160 - 199 4 3 2 1 [1]
200 - 239 7 5 3 1 [1]
240 - 279 9 [ i 2 1
= JB0 11 B 5 3 1
Idade Idade Idade Idade Idade
20-39 a0 - 49 50 - 53 60 - 69 70 -79
1} i} i} i} [
Nao fumante
Fumante 8 5 3 1 1
HDL Fontos
= 60 -1
50 - 59 [1]
40 - 49 1
= 40 2
PA sistalica Pontos se ndo tratada Pontos se tratada
< 120 [i] 0
1200- 129 [i] 1
130 - 139 1 2
140 - 159 1 2
= 160 . 3




ANEXO Il : Projecao do risco de doenca arterial coronariana de acordo com o

escore de Framingham - Mulheres

Idade Pontos
20— 34 -7
35 -39 -3
40— 44 [1]
4% - 49 3
S0 - 54 [
55 -59 8
&0 - 64 {[i]
65— B9 12
70 -74 14
/5 - 79 16
Calesteral Idade Idade Idade Idade Idade
Total 20-39 40 - 49 50 - 59 B0 - 69 f0-79
< 160 L] (1] (1] o 1]
160 - 199 4 3 2 1 1
200-239 B (] a4 2 1
240-279 11 i 5 3 2
=260 13 10 7 4 z
Idade Idade Idade Idade Idade
20 -39 40— 49 50 -59 B0 - &9 fo-79
M&o fumante o o o o o
Fumante
9 7 4 2 1
HIDL Pontos
= G -1
50 - 59 o
40 - 49 1
<40 2
PA sistilica Portos s& ndo tratada Pornitos s tratada
< 120 0 o
1 3
120 - 129 3 a
130 - 139
140 — 159 3 >
4 [
= 160
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ANEXO IlI: Tabela para determinacao de risco em 10 anos de doenca arterial

coronariana

Total de pontos Riscoem 10 | | de pontos Rlsco em 10
amos (%) anaos (%)
< <1 i »
1] | o :
1 1
11 1
. 1 12 1
N : 13 2
’ : 14 2
° ; 15 3
! : 16 4
& a
17 5
. ° 18 &
1o &
1 8 3 8
12 10 20 1
13 12 :; ::
14 16 - s
15 20 » -
16 75
225 =30
217 230

Ajustar o escore aos seguintes fatores:

o multiplicar pelo fator de correcdo 1.5 se existir um familiar de primelre grau com doenga
arterial coronariana:

« multiplicar pelo fator de correclo 2 se existir mals de um familiar de primeiro grau com
doenga arterlal coronariana;

« multiplicar pelo fator de correcio 1.4 s2 a pessoa tiver ascendéncla sul-aslatica;

= multiplicar pelo fator de corecdo 1.3 para pessoas corm IMC 230 ka/m?.
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