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APRESENTACAO

As Doencas Cronicas Ndo Transmissiveis (DCNT) constituem o grupo de doencas de maior
impacto em morbimortalidade no Brasil e no mundo. So agravos multifatoriais que, em geral,
apresentam inicio gradual, longa duracdo ou duragdo incerta, exigindo tratamento continuo ou

prolongado, com possibilidade ou ndo de cura.

Nas ultimas décadas, o Brasil tem vivenciado uma transicdo demografica e epidemioldgica que,
por diversos fatores, favorece a concomitancia de doencas infecciosas — emergentes e
reemergentes — e a crescente prevaléncia das DCNT e de seus fatores de risco. Nesse contexto,
a tradicional classificacdo entre doencas transmissiveis e ndo transmissiveis ja nao reflete
adequadamente a cronicidade de varias doencas infecciosas, tampouco a necessidade de uma

abordagem de salde orientada pelos ciclos de vida.

Esse cenario demanda que 0s servicos assistenciais se reorganizem para oferecer respostas que
se afastem do modelo centrado em condicGes agudas. Além disso, evidencia-se, cada vez mais,
a importancia dos determinantes sociais, uma vez que o aumento das DCNT contribui para a

perda de qualidade de vida, limitagdes, incapacidades e elevada mortalidade prematura.

Segundo o Plano de Agdes Estratégicas para o Enfrentamento das Doengas Cronicas e Agravos
ndo Transmissiveis no Brasil 2021-2030, elaborado pelo Ministério da Satde, em 2019 foram
registrados 738.371 6bitos por DCNT no pais, dos quais 41,8% ocorreram de forma prematura
(entre 30 e 69 anos). Na populacdo acima de 50 anos, as doencas do aparelho circulatorio
ocuparam o primeiro lugar, seguidas pelas neoplasias malignas e pelas doencas do aparelho
respiratorio. Por sua magnitude, as DCNT geram elevados custos em saude e forte impacto
econdmico, decorrente do absenteismo, aposentadorias precoces e Obitos na populacéo

economicamente ativa.

A complexidade dessa situacdo ndo pode ser enfrentada com sucesso por sistemas de atencao
fragmentados, voltados predominantemente a condi¢Ges agudas e estruturados em um modelo

reativo, episodico e centrado na doenca, sem protagonismo das pessoas em seu autocuidado.

Torna-se, portanto, indispensavel uma Rede de Atencdo a Satde (RAS) articulada, cooperativa
e interdependente, coordenada pela Atencao Primaria a Saude (APS), com comunicacao efetiva

entre todos os niveis de atengéo, capaz de oferecer cuidado continuo e integral.
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Diversos modelos e ferramentas foram desenvolvidos para apoiar a organizagdo dos processos
de trabalho voltados ao cuidado de pessoas com condicdes cronicas. Alguns foram adaptados e
ampliados para atender as especificidades de um sistema puablico e universal, como o Sistema
Unico de Satde (SUS). Nessa perspectiva, Eugénio Vilaca Mendes propds o Modelo de
Atencdo as Condigdes Cronicas (MACC), que integra trés modelos de cuidado em salde,
buscando responder as necessidades complexas da RAS diante das DCNT (Figura 1).

Figura 1 - O Modelo de Atencédo as Condicdes Cronicas (MACC)
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Fonte: Mendes, 2012.

O MACC combina o Modelo Piramide de Risco (MPR), o Modelo de Atencdo Crdnica
(Chronic Care Model — CCM) e o modelo de Determinacdo Social da Saude de Dahlgren e
Whitehead, articulando-os para orientar a estratificacdo de risco, o planejamento de

intervencdes e o fortalecimento do autocuidado apoiado.
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Figura 2 — O modelo da determinacéo social da saude de Dahlgren e Whitehead
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Fonte: Dahlgren e Whitehead, 2007 apud Mendes, 2012.

O SUS, como sistema publico e universal, organiza-se em microterritrios sanitarios, com
responsabilizacdo pela populagdo adscrita, integrando a clinica a saide coletiva e considerando
0 individuo em seu contexto familiar e comunitario. Dessa forma, é fundamental que os
determinantes sociais sejam reconhecidos e incorporados ao planejamento do cuidado

individual.

Outro elemento central do MACC é a linha transversal que atravessa a pirdmide, representando
a relacdo entre autocuidado e cuidado profissional: abaixo dela, predomina o autocuidado

apoiado; acima, ha maior concentragdo de cuidado profissional.

Para garantir a integralidade das necessidades de salde, destaca-se a importancia da atuacéo
multiprofissional e interdisciplinar, por meio de uma abordagem biopsicossocial, superando a

I6gica médico-centrada de sistemas fragmentados.
Nos diferentes niveis previstos no MACC.:

e Nivel 1: envolve toda a populacdo, com foco na promog¢do da saude e atuacdo sobre
determinantes sociais intermediarios, principalmente pela APS e em articulagédo

intersetorial.
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o Nivel 2: abrange pessoas com fatores de risco comportamentais e estilos de vida nédo
saudaveis; a énfase esta na prevencao e no fortalecimento do autocuidado apoiado.

o Nivel 3: contempla a maioria das pessoas com condi¢des cronicas simples e controladas, de
baixo ou médio risco, que requerem intervencdes profissionais no ambito da APS.

e Nivel 4: inclui casos de maior complexidade, com necessidade de cuidado compartilhado
entre a APS e a Atencdo Especializada (AE), exigindo referéncia e contrarreferéncia
qualificadas.

o Nivel 5: concentra individuos com condigdes cronicas complexas e de alto risco, que
demandam gestéo de caso e acompanhamento continuo por equipes multiprofissionais da
APS e da AE.

A estratificacdo de risco de cada condigdo crénica sera detalhada em seu respectivo volume
desta Linha de Cuidado.

A AE compreende a assisténcia realizada por equipe multiprofissional qualificada para lidar
com condi¢gdes de maior complexidade sob um olhar focal, envolvendo enfermeiros,
psicologos, assistentes sociais, fisioterapeutas, fonoaudidlogos, odontélogos, médicos e outros

profissionais.

A implantacdo da Linha de Cuidado das DCNT pela Secretaria Municipal de Saide de Nova
Lima/MG tem como objetivo qualificar o atendimento as condigdes crénicas na RAS,
reorganizando processos de trabalho, padronizando a¢fes e assegurando uma assisténcia de
qualidade, fundamentada nas préaticas de saude baseadas em evidéncias e no continuum

assistencial.

Essa iniciativa adota o MACC, proposto por Eugénio Vilagca Mendes, como referéncia
estratégica, alinhada as diretrizes do Ministério da Saude e adaptada as necessidades do
municipio. Assim, é essencial que todos os profissionais de salde da rede compreendam e

apliquem os principios desse modelo.

Nesse contexto, foi estruturado o Ambulatério de DCNT de Nova Lima, servico
multiprofissional de referéncia para pacientes que atendam aos critérios de encaminhamento
descritos ao final desta Linha de Cuidado, mantendo a APS como coordenadora do percurso

assistencial.
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O ambulatdrio contard com equipe multiprofissional especializada, composta por profissionais
de medicina (cardiologia, endocrinologia, nefrologia), enfermagem, nutrigdo, psicologia,
farmacia e assisténcia social. O encaminhamento sera direcionado ao servico, € ndo a uma
especialidade especifica — por exemplo, ndo serd possivel encaminhar diretamente a

cardiologia.

Os pacientes elegiveis a AE, conforme fluxos definidos, serdo avaliados no Ambulatério de
DCNT, onde, com base na justificativa de encaminhamento e na avaliacdo multiprofissional,

sera definido o plano de cuidado individual.

Foram selecionadas inicialmente quatro das condi¢des mais prevalentes na populagdo brasileira
para compor esta Linha de Cuidado: Hipertensdo Arterial Sistémica (HAS), Diabetes Mellitus
(DM), Doenca Renal Cronica (DRC) e Obesidade. O conteudo deste material sera
periodicamente revisado e atualizado, e novos volumes seréo integrados conforme as demandas
da RAS.

E fundamental que todos os profissionais de salde estejam familiarizados com as
recomendacdes desta Linha de Cuidado — atuem eles na APS, na AE (incluindo o Ambulatorio
de DCNT), nos servicos de urgéncia, na atencao terciaria ou na gestao, utilizando este material

como referéncia para o cuidado das pessoas com DCNT.
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1 INTRODUCAO

Hipertensao arterial sistémica (HAS) ¢ a causa ou fator de risco dominante para grande parte
das doengas cardiovasculares (DCV). Trata-se de uma das condic¢Bes de salde mais prevalentes

no Brasil e no mundo, representando um desafio significativo para o SUS.

O Volume 1 - Hipertensao arterial sistémica surge a partir do reconhecimento da necessidade
de abordar esse problema de forma eficaz e abrangente, promovendo a qualificacdo da préatica

clinica e dos fluxos assistenciais para os profissionais da RAS.

A relevancia desta linha de cuidado estd em sua capacidade de fornecer diretrizes claras,
atualizadas e baseadas em evidéncias para a gestdo do paciente com HAS, orientando 0s
profissionais de salde quanto a identificacdo, diagndstico, tratamento e acompanhamento de
individuos com essa condicao, desde o primeiro contato no SUS até a construcdo de um plano
de cuidado personalizado.

Através da implementacdo deste protocolo, buscamos alcancar os seguintes objetivos:

o Identificar os fatores de risco para HAS e implementar acBes voltadas as condi¢bes
modificaveis, prevenindo seu desenvolvimento ou otimizando o controle dessa condicao de

saude.
« [Favorecer o diagndstico precoce da HAS, possibilitando tratamento oportuno e efetivo.

« Oferecer aos pacientes com HAS orientac6es abrangentes sobre mudancas no estilo de vida,

uso e autocuidado, de modo sistematizado.

e Acompanhar regularmente os pacientes, monitorando a pressdo arterial e verificando o

alcance das metas de controle.

o Garantir que o tratamento seja cientificamente embasado e, ao mesmo tempo,

individualizado, respeitando as necessidades e caracteristicas de cada pessoa.

e Promover a adesdo ao tratamento e oferecer suporte continuo para o gerenciamento da

hipertenséo.

e Assegurar a coordenacao do cuidado entre a APS, a AE (especialistas focais) e outros niveis

de atencdo a saude, quando necessario.
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Com a implementacdo deste protocolo, a equipe de satde da APS podera fortalecer o seu papel

como coordenar do cuidado e otimizar a assisténcias prestada a populacao portadora de DCNT,

como a HAS, resultando em promocao da saude cardiovascular, melhor qualidade de vida e

prevencdo de complicacOes relacionadas a hipertensao arterial. O sucesso na gestédo do cuidado

ao paciente com HAS requer compromisso coletivo e uma abordagem integrada, e é exatamente

1SS0 que este protocolo se propde a alcangar.
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2 DEFINICAO

A definicdo de hipertensdo arterial sistémica (HAS) baseia-se nas diretrizes nacionais e
internacionais de saude, que estabelecem critérios especificos para o seu diagnostico. Segundo
a Sociedade Brasileira de Cardiologia (SBC, 2020), a HAS é uma doenca cronica ndo
transmissivel (DCNT) caracterizada pela elevagdo sustentada dos niveis pressoricos, situacao
em que os beneficios do tratamento — medicamentoso e ndo medicamentoso — superam 0S
riscos potenciais. Trata-se de uma condi¢do multifatorial, influenciada por fatores genéticos e
epigenéticos, ambientais e sociais, e definida pela elevacdo persistente da pressdo arterial (PA)
— ou seja, pressao arterial sistolica (PAS) > 140 mmHg e/ou presséo arterial diastolica (PAD)
> 90 mmHg, medida com técnica adequada em pelo menos duas ocasides diferentes, na

auséncia de uso de medicamentos anti-hipertensivos.

Sempre que possivel, recomenda-se a confirmacdo diagnostica por meio de aferi¢cbes fora do
ambiente clinico, como pela Monitorizacdo Ambulatorial da Pressdo Arterial (MAPA) ou pela

Monitorizacao Residencial da Pressdo Arterial (MRPA).

A HAS, frequentemente assintomatica, apresenta evolucdo progressiva, podendo causar
alteracOes estruturais e/ou funcionais em drgdos-alvo, como coracao, cérebro, rins e vasos
sanguineos. E reconhecida como principal fator de risco modificavel para doencas
cardiovasculares (DCV) e doenca renal crénica (DRC), estando associada de forma
independente, linear e continua ao aumento do risco de eventos cardiovasculares e morte

prematura.
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3 FATORES DE RISCO E DADOS EPIDEMIOLOGICOS

Dentre os fatores de risco que influenciam os niveis de pressdo arterial, destacam-se a heranca
genética, a idade, 0 sexo, a etnia, o sobrepeso, a obesidade, a ingestdo excessiva de sédio, o
sedentarismo, o consumo de alcool, os fatores socioecondmicos, 0 uso de determinados

medicamentos e a sindrome da apneia obstrutiva do sono (SAOS).

Em relacdo a idade, estima-se que cerca de 65% dos individuos acima de 60 anos apresentem
hipertensao arterial sisttmica (HAS), em decorréncia do enrijecimento progressivo e da perda
de complacéncia das grandes artérias. Considerando a transicdo demografica e epidemioldgica
vivenciada pelo Brasil, projeta-se que, nas proximas décadas, havera aumento expressivo do

namero de idosos, o que resultard em maior prevaléncia de HAS e de suas complicacoes.

Quanto ao excesso de peso, ha uma relacdo direta, continua e quase linear entre os indices de
adiposidade corporal e os niveis de pressdo arterial (PA). A ingestdo elevada de sodio também
constitui importante fator de risco, associada ao aumento da PA e, consequentemente, a maior

prevaléncia de HAS.

A literatura aponta que a ingestdo superior a 2 g de sodio/dia (equivalente a 5 g de sal de
cozinha) esta associada a maior risco de doencas cardiovasculares (DCV) e acidente vascular
encefalico (AVE). Estudos de excrecdo de sddio demonstram que individuos com consumo
elevado apresentaram valores médios de pressao arterial sistélica (PAS) entre 4,5 e 6,0 mmHg
e de pressdo arterial diastolica (PAD) entre 2,3 e 2,5 mmHg superiores aos observados entre

aqueles que mantinham ingestao dentro das recomendagdes.

No caso da ingestdo de potassio, sua associacdo com a reducdo da presséo arterial estd bem
estabelecida. A suplementacdo dietética de potéssio (90 a 120 mEg/dia) pode reduzir, em
média, 5,3 mmHg da PAS e 3,1 mmHg da PAD.

Em relacdo ao consumo de alcool, observa-se maior prevaléncia de hipertensdo ou elevacéo
dos niveis pressoricos entre individuos que ingerem seis ou mais doses diarias — o equivalente
a cerca de 30 g de alcool/dia, correspondendo aproximadamente a uma garrafa de cerveja (5%
de alcool, 600 mL), duas tacas de vinho (12% de &lcool, 250 mL) ou uma dose de destilado

(42% de alcool, 60 mL), como uisque, vodca ou aguardente.
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Entre os fatores socioecondmicos, destacam-se menor escolaridade, condi¢des habitacionais
precarias e baixa renda familiar, que se associam a maior vulnerabilidade e risco para HAS.

Os dados de prevaléncia da HAS no Brasil (Tabela 1) variam conforme a metodologia e a
populacdo estudada. Segundo a Pesquisa Nacional de Saude (PNS, 2013), 21,4% (1C95%:
20,8-22,0) dos adultos brasileiros relataram diagnostico prévio de HAS. No entanto, quando
consideradas as medidas aferidas de PA e o uso de medicamentos anti-hipertensivos, a
propor¢ao de adultos com PA > 140/90 mmHg alcangou 32,3% (IC95%: 31,7-33,0). A
prevaléncia foi maior entre homens e aumentou progressivamente com a idade, atingindo

71,7% entre os individuos acima de 70 anos.

Tabela 1 - Prevaléncia de HAS e intervalo de confianca de 95% segundo trés critérios utilizados

(Vigitel) mmHg (PNS, 2013) uso de medicamento  anti-
hipertensivo (PNS, 2013)

HAS  autorreferida|PA medida > 140/90(PA medida > 140/90 mmHg e/ou

Total 21,4% (20,8-22,0) 22,8% (22,1-23,4) 32,3% (31,7-33,0)
Sexo masculino |18,3 (17,5-19,1) 25,8(24,8-26,7) 33,0 (32,1-34,0)
Sexo feminino  |24,2 (23,4-24,9) 20,0 (19,3-20,8) 31,7 (30,9-32,5)

Legenda: HAS: hipertensao arterial. PA: pressao arterial. PNS: Pesquisa Nacional de Sadde.

Fonte: Adaptado de Diretrizes Brasileiras de Hipertensao Arterial, 2020.

Um estudo mais recente (2023) apontou que a prevaléncia de doengas cardiovasculares (DCV)
aumenta com o avanco da idade, independentemente do género. Observou-se diferenca
significativa entre homens e mulheres apenas nas faixas etarias extremas: até 5 anos, a
prevaléncia é ligeiramente maior em meninos; entre 5 e 44 anos, as mulheres apresentam maior
prevaléncia, e ap6s 0s 44 anos, a taxa entre homens supera a das mulheres, atingindo maior

discrepancia no grupo de 60 a 69 anos.

As DCV constituem a principal causa de morte, hospitalizagfes e atendimentos ambulatoriais
em todo o mundo, inclusive em paises em desenvolvimento, como o Brasil. Em 2017, o
DATASUS registrou 1.312.663 6bitos, dos quais 27,3% foram atribuidos as DCV.
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A HAS esteve associada a 45% das mortes cardiacas (por doenca arterial coronariana — DAC e
insuficiéncia cardiaca — IC) e a 51% das mortes por AVE. Cerca de 13% dos 6bitos totais foram

diretamente relacionados a HAS.

A mortalidade associada a HAS deve-se, principalmente, as lesbes em o6rgaos-alvo (LOA), o

que reforca a importancia do controle da pressdo arterial e da prevencao de complicacdes.

Quanto a morbidade, observa-se, nos ultimos dez anos, uma tendéncia de estabilidade nas taxas
de internacdo por todas as causas e por DCV, segundo dados do Sistema de Informacgoes
Hospitalares do SUS (SIH/DATASUS).

Em termos de custos para o SUS, a HAS representa despesas superiores as atribuidas a
obesidade e ao diabetes mellitus (DM). Em 2018, os gastos estimados com hospitalizacdes,
procedimentos ambulatoriais e medicamentos relacionados a HAS foram de US$ 523,7

milhdes.

Em relac&o aos dados locais, o Relatério Quadrimestral do Municipio (RQDA) referente ao 1°
quadrimestre de 2025 apontou a mortalidade por DCV como preocupante, ficando atrds apenas

das neoplasias — achado que corrobora outros estudos nacionais.

Esses resultados dialogam com as estatisticas globais. Relatério da Organizacdo Pan-
Americana da Saude (OPAS) confirma o aumento da incidéncia e prevaléncia das DCNT em
todo 0 mundo, bem como seu papel como principais causas de 6bito. Em 2019, as DCNT foram
responsaveis por quase 100 milhdes de anos de vida saudavel perdidos, principalmente devido
a doencas cardiacas, diabetes, AVE, DPOC e cancer de pulmdo, em compara¢do com 0 ano
2000.

Estima-se que as DCNT afetem 81% dos adultos entre 40 e 64 anos e 88% dos individuos com

65 anos ou mais, sendo as principais causas de mortalidade entre as doengas nao transmissiveis.

Em sintese, os dados reforcam a magnitude e a gravidade do problema das DCNT: apesar do
aumento da expectativa de vida, persiste o risco de envelhecimento com baixa qualidade de
vida, agravado por fatores de risco bem estabelecidos — como tabagismo, consumo de alcool,
ma alimentacdo, inatividade fisica e fenotipos mensuraveis (hipertensdo, hipercolesterolemia e
obesidade) — que explicam grande parte da relagdo entre risco e incidéncia dessas condicGes

no Brasil e no mundo.
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4 PROMOCAO DE SAUDE E PREVENCAO PRIMARIA DA HAS

A hipertensdo arterial sisttmica (HAS) é frequentemente assintomatica, o que dificulta o
diagndstico precoce, prejudica a adesdo ao tratamento e torna 0 manejo clinico um desafio
constante. A prevencdo continua sendo a estratégia de melhor custo-beneficio para reduzir

morbimortalidade e os custos em saude publica.

Nesse contexto, destacam-se duas abordagens complementares de prevencdo: a populacional e

a individual dirigida a grupos de risco.

A abordagem populacional compreende medidas coletivas voltadas a reducdo da exposi¢do aos

fatores de risco. Entre os exemplos mais relevantes, incluem-se:

o areducdo do uso de sal na preparacdo de alimentos;

o a rotulagem nutricional obrigatéria indicando o teor de soédio em produtos
ultraprocessados;

e a implementacdo de programas de educagdo alimentar e nutricional em ambientes

escolares e comunitéarios.

Ja a abordagem individual, direcionada a pessoas com pressdo arterial limitrofe ou
predisposicdo ao desenvolvimento de HAS, recomenda intervencbes semelhantes as do
tratamento ndo farmacoldgico, como mudanga no estilo de vida, controle do peso corporal,

pratica regular de atividade fisica e reducdo do consumo de sal e alcool.

Tanto a prevencao primaria da HAS quanto o tratamento dos pacientes hipertensos devem ser
orientados por uma perspectiva de risco cardiovascular global, considerando o conjunto de

fatores de risco do individuo, e ndo apenas a elevacgéo isolada da presséo arterial.

No &mbito do Sistema Unico de Satde (SUS), o foco deve estar na identificagio precoce e no
manejo adequado dos fatores de risco associados a HAS. Ressalta-se que a abordagem desses
fatores se sobrepde e complementa as intervencdes ndo farmacologicas recomendadas no

tratamento da hipertensdo, conforme exemplificado no Quadro 1.
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Quadro 1 - Principais intervencdes que previnem hipertensao arterial
Modalidade Intervencédo NF Recomendacéo Diferenca de PAS
obtida
Controle do @ Peso/gordura Alcancar peso ideal. Esperada | -2/3 mmHg
Peso corpérea diminuicdo de 1mmHg por cada Kg
de peso perdido
Dieta saudavel Dieta tipo DASH Dieta rica em frutas, vegetais, grdose | -3 mmHg
baixo teor de gordura saturada trans.
Reducao da | Sédio na dieta Ideal < 2 g ou pelo menos redugdo de = -2/3 mmHg
ingestao de 1,0 g/dia
sodio
Aumento da Potéssio na dieta 3,5 a 5,0 g/dia em dieta rica em | -2 mmHg
ingestao de potéssio
potassio
Atividade fisica | Aerobia 150 min/semana -5/7 mmHg
De resisténcia = 8 a 10 exercicios para o0s principais
dindmica grupos musculares, 1 a 3 séries, 50 a
80% de 1 RM
De resisténcia = Exercicio de handgrip (preensdo de | -4/5 mmHg
isométrica mao) unilateral ou 1 perna, 4 séries, 2
min de contragdo isométrica, 30% da
contragdo  voluntdria ~ maximo
(CVM), 2-3 min de pausa entre as
séries
Ingestao de Consumo de &lcool | Homens < 2 drinques; Mulheres < 1 | -4/5 mmHg
alcool drinques

Legenda: NF: ndo farmacologica. PAS: pressdo arterial sistolica. RM: repeti¢do maxima. MmHg: milimetros de

mercurio.

Fonte: Adaptado de Diretrizes Brasileiras de Hipertensdo Arterial (2020).
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5 AVALIACAO

A avaliacdo e o rastreamento dos fatores de risco cardiovasculares associados a hipertensédo
arterial sistémica (HAS) desempenham papel essencial na identificagdo precoce e no manejo
adequado dessa condicdo. Esse processo é fundamental para prevenir complicacGes, reduzir
morbimortalidade e promover melhor qualidade de vida aos individuos atendidos na Rede de
Atencdo a Saude (RAS). A investigacdo deve ser realizada por toda a equipe multiprofissional,
com a enfermagem exercendo papel central no acolhimento, no rastreamento clinico e na
educacao em salde. O levantamento inclui histérico familiar, habitos de vida, comorbidades,
fatores psicossociais e uso de medicamentos que possam interferir nos niveis pressoricos. Essa
abordagem ampliada e interdisciplinar reforca o principio da integralidade do cuidado e

favorece intervencdes preventivas mais resolutivas e personalizadas.

5.1 Rastreamento e investigacédo de fatores de risco para HAS

A investigacao de fatores de risco (FR) cardiovasculares para HAS constitui etapa fundamental
do rastreamento na Atencdo Primaria a Salde (APS). Essa avaliacdo € atribuicdo de toda a
equipe multiprofissional, com destaque para o papel da enfermagem no acolhimento, registro e

monitoramento continuo da condicéo clinica.
A investigacdo de fatores de risco deve contemplar:

e Histérico Familiar: verificar se ha casos de HAS, DAC, AVE, eventos cardiovasculares

(CV) em parentes de primeiro grau, entre outros.

o Habitos de Vida: avaliar o estilo de vida do paciente, incluindo seu padréo de alimentacéo,

consumo de sal, ingestdo de alcool, tabagismo e niveis de atividade fisica.

« Comorbidades: investigar a presenca de outras condi¢Oes de salde, como obesidade,

diabetes, dislipidemia e doenca renal, que frequentemente coexistem com a hipertenséo.

« Fatores Psicossociais: considerar fatores de estresse e apoio social, uma vez que o estresse

crénico pode contribuir para o desenvolvimento da HAS.

Histdrico de medicamentos: perguntar sobre o uso de medicamentos que possam afetar a

PA, como anti-inflamatorios ndo esteroides (AINES) e contraceptivos orais.
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5.2 Operacionalizacédo do rastreamento e frequéncia de afericdo da pressao arterial (PA)

A afericdo periddica da presséo arterial (PA) é recomendada para todos os individuos adultos,
devendo ser realizada sempre que houver contato com os servicos da Atencdo Primaria a Saude
(APS) ou com outros niveis de atenc¢do, independentemente do motivo da consulta. 1sso inclui
consultas regulares médicas ou de enfermagem, visitas domiciliares, acGes extramuros e

atendimentos de urgéncia ou emergéncia.

Com o objetivo de favorecer o diagndstico precoce e o tratamento oportuno, este protocolo
apresenta uma proposta de operacionalizacdo da frequéncia minima recomendada de aferigdes
da PA, visando melhorar a detecgé@o de novos casos de hipertensdo arterial sistémica (HAS) e

otimizar o controle pressorico de pacientes ja diagnosticados.

A seguinte abordagem é recomendada para o rastreamento e acompanhamento da pressao

arterial:

« Pacientes com fatores de risco conhecidos ou histdrico de HAS: aferir a PA em todas as
consultas médicas e de enfermagem, independentemente do motivo do atendimento.

« Pacientes sem fatores de risco aparentes ou sem histdrico de PA elevada: seguir a frequéncia
recomendada pela Sociedade Brasileira de Cardiologia (SBC, 2020), conforme descrito

abaixo:

o Realizar a primeira medicdo na consulta inicial do paciente no servigo de saude

para estabelecer uma linha de base.

o Pessoas saudaveis com uma PA 6tima no consultério (< 120/80 mmHg) ou com
PA normal (120-129/80-84 mmHg) devem ter a PA aferida novamente pelo

menos 1 vez por ano nas consultas medicas ou de enfermagem.

o Pacientes com pré-hipertensdo (130-139/85-89 mmHg) devem ter a PA medida
anualmente ou, preferencialmente antes, devido as altas taxas de progresséo para
HAS.

A adesdo a essas diretrizes permite que os profissionais da APS desempenhem um papel
estratégico na identificacdo precoce e no manejo efetivo da hipertensdo arterial, fortalecendo

as acOes de promocdo e vigilancia da saude cardiovascular na comunidade.
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5.3 Identificacéo de fatores de risco cardiovascular adicionais em pacientes com HAS

Uma vez identificada a hipertensdo arterial sisttmica (HAS), torna-se essencial realizar a
avaliacdo do risco cardiovascular global do paciente, com o objetivo de estimar a probabilidade
de ocorréncia de eventos cardiovasculares a médio e longo prazo. Essa estratificacdo de risco
orienta o planejamento do cuidado, incluindo a frequéncia dos atendimentos, 0 momento ideal
para inicio do tratamento farmacoldgico e a intensidade das intervengdes sobre os fatores de

risco modificaveis.

Na maioria dos pacientes hipertensos, coexistem outros fatores de risco cardiovasculares, que
podem agravar a probabilidade de desenvolver doencas cardiovasculares (DCV),
independentemente dos niveis presséricos. Devido a alta prevaléncia dessas condi¢des na
populacdo e a forte associacdo com desfechos cardiovasculares adversos, recomenda-se sua
identificacdo sistematica por meio de anamnese detalhada, exame fisico criterioso e exames

complementares direcionados.

Dessa forma, é indispensavel investigar tanto os fatores de risco cardiovascular adicionais

(Quadro 2) quanto as lesdes de 6rgdos-alvo (LOA) ja estabelecidas (Quadro 3).

Quadro 2 - Fatores de risco cardiovascular adicionais

e Idade: > 55 anos no homem e > 65 anos na mulher

e DCV prematura em parentes de 1° grau (homens < 55 anos e mulheres < 65 anos)

e Historia patoldgica pregressa de pré-eclampsia ou eclampsia
e Tabagismo
e Triglicerideos (TG) > 150 mg/dL; LDL-c > 100 mg/dL; HDL-c < 40 mg/dL

e Diabetes melito ja confirmado ou pré-diabetes

e Pressdo de pulso em idosos (PP = PAS — PAD) > 65 mmHg

e |TB ou VOP anormais

e Obesidade:

o IMC > 30 Kg/m2

o Cintura abdominal (CA)= mulher >= 80 cm e homem >= 94 cm
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o Perfil de sindrome metab6lica*
Legenda: CA: cintura abdominal. ITB: indice tornozelo braquial. VOP: velocidade de onda de pulso. PP: pressao
de pulso. IMC: indice de massa corpdrea.
*Para que se defina a presenca de sindrome metabdlica pelos critérios da International Diabetes Federation (IDF)
é necessario haver obesidade central, medida pela CA, além de dois entre os quatro fatores a seguir: triglicerideos
> 150 mg/dL, HDL-C baixo (< 40 mg/dL em homens e < 50 mg/dL em mulheres); hipertensdo arterial; glicemia
de jejum > 100 mg/dL ou DM tipo 2 previamente diagnosticado.

Fonte: Adaptado de Diretrizes Brasileiras de Hipertensdo Arterial (2020).

Quadro 3 - Lesoes de 6rgdo-alvo (LOA)

e Hipertrofia ventricular esquerda:
o ECG (indice Sokolow-Lyon (SV1 + RV5 ou RV6) > 35 mm; RaVL > 11 mm;

o Cornell voltagem > 2440 mm.ms ou Cornell indice > 28 mm em homens e > 20 mm em mulheres.

e ECO:IMVE > 116 g/m2 nos homens ou > 96 g/m2 nas mulheres.

e ITB<09.

e Doenga renal cronica estagio 3 (TFG entre 30 e 60 mL/min/1,73m2).

e  Albumindria entre 30 e 300 mg/24h ou relagdo albumina/creatinina urinaria 30 a 300 mg/g.

e VOP carotideo-femoral > 10 m/s.

Legenda: ECG: eletrocardiograma; ECO: ecocardiograma; IMVE: indice de massa ventricular esquerda; ITB:

indice tornozelo-braquial; RFG-e: ritmo de filtracdo glomerular estimado; VVOP: velocidade de onda de pulso.

Fonte: Adaptado de Diretrizes Brasileiras de Hipertensao Arterial (2020).

5.4 Estratificacdo de Risco Cardiovascular (RCV)

Estd amplamente estabelecida a relacdo causal, linear e continua entre 0 aumento da pressdo
arterial (PA) e o risco de desenvolvimento de doengas cardiovasculares (DCV),
independentemente do sexo, da idade ou do grupo étnico. Quantificar o risco do paciente
hipertenso — ou seja, estimar a probabilidade de ocorréncia de eventos cardiovasculares em
determinado periodo — é etapa essencial do processo assistencial, pois orienta as estratégias

preventivas, terapéuticas e de seguimento clinico.
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A abordagem integrada de todos os fatores de risco é plenamente justificada. Quando
identificados, os fatores modificaveis devem ser comunicados ao paciente, com orientacao
educativa, a fim de potencializar a eficacia das medidas farmacoldgicas e ndo farmacoldgicas

implementadas.

A estimativa do risco cardiovascular (RCV) nédo deve ser feita de modo intuitivo ou empirico,
nem se basear na mera soma dos fatores de risco. Ela deve utilizar métodos validados, que
considerem a natureza multifatorial do processo, geralmente por meio de equacbes ou
algoritmos clinico-epidemioldgicos. Diversas calculadoras de risco cardiovascular estdo
disponiveis, cada uma com suas vantagens, limitacbes e caracteristicas especificas. Embora
apresentem restri¢Oes, ha consenso cientifico de que, mesmo sem evidéncia de superioridade

entre elas, o uso de uma ferramenta estruturada € preferivel a estratificacao subjetiva.
Entre as ferramentas disponiveis, destacam-se as mais amplamente reconhecidas:

e Framingham Risk Score;

e« American College of Cardiology/American Heart Association (ACC/AHA) Risk
Calculator;

e Calculadora de Risco Cardiovascular da OPAS/OMS (Organizacdo Pan-Americana da
Saude/Organizacdo Mundial da Salde);

o Calculadora de Risco Cardiovascular da Sociedade Brasileira de Cardiologia (SBC).

Para padronizar a estratificacdo de risco nas Unidades Basicas de Saude (UBS) de Nova
Lima/MG, optou-se pela Calculadora de Risco Cardiovascular da SBC (Atualizacdo 2020), que
estima o risco global de eventos cardiovasculares em 10 anos. Essa escolha se baseia em varios

fatores:

« Embora baseada em estudos internacionais, ajusta-se a epidemiologia cardiovascular e aos

padroes de risco observados no Brasil.

« Considera idade, sexo, colesterol, PA, diabetes e tabagismo — parametros universalmente

relevantes para avaliacdo de risco.
» Promove consisténcia entre os profissionais de satde do pais.

o A SBC revisaregularmente suas diretrizes, garantindo que a calculadora reflita as melhores

praticas e evidéncias mais recentes.
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O resultado obtido fornece uma estimativa da probabilidade de ocorréncia de eventos

cardiovasculares maiores — como infarto agudo do miocérdio, acidente vascular encefalico

(AVE) e morte cardiovascular — no periodo de 10 anos. Ressalta-se que a calculadora néo

substitui o raciocinio clinico individualizado. O resultado deve ser interpretado de forma critica

e centrada no paciente, considerando que diferentes fatores podem superestimar ou subestimar

o risco real de eventos. Além disso, 0 RCV é dindmico e deve ser reavaliado periodicamente,

ndo sendo suficiente, isoladamente, para indicar ou contraindicar o uso de medicamentos. Sua

interpretacdo deve subsidiar o manejo clinico integrado, com decisdes compartilhadas entre

profissional e paciente.

Existem situacGes em que certos fatores ou condigdes clinicas ja definem um RCV alto ou

muito alto, dispensando o uso da calculadora.

Para sistematizar a rotina de estratificacdo e facilitar a familiarizacdo dos profissionais com 0s
principais elementos de risco, foi desenvolvido o instrumento apresentado na Figura 3, baseado
nas diretrizes da SBC (2020).

Figura 3 — Estratificacdo de Risco Cardiovascular

D & I Ultrassonografia de cardtidas com

oenga cere‘ S "’"r presenca de placa; ITB < 0,9.
Doenca arterial coronariana; Escore de CAC > 100 U Agatston.
Doenca arterial periférica. Placas aterosclerética na

DOENGA ATEROSCLEROTICA angiotomografia coronaria.

OBSTRUTIVA (obstrucao z =
50%) COM OU SEM EVENTOS | WAO—> PRESENGA DE DASC

cLiNIcOos
NAO—
Vism—J )
ANEURISMA DE AORTA
MUITO ALTO RISCO ABDOMINAL E/OU
DOENGA RENAL CRONICA
SIM TFG < 60 mL/min NAO
{ DIALITICA
LNAO
{ SIM l

ESCORE DE RISCO
CARDIOVASCULAR

Calculadora SBC

Legenda: DASC: Doenca aterosclerética subclinica; TFG: Taxa de filtragdo glomerular
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Fonte: Elaboracdo prépria a partir do conteido adaptado da Atualizacdo da Diretriz de Prevencdo Cardiovascular
da Sociedade Brasileira de Cardiologia (2019), Atualizacdo da Diretriz Brasileira de Dislipidemias e Prevencao
da Aterosclerose (2017) e Diretrizes Brasileiras de Hipertensdo Arterial (2020)

5.5 Diagnostico e classificacdo
5.5.1 Como aferir PA corretamente no consultorio

E essencial que todas as medicdes da PA sejam realizadas com equipamentos devidamente
calibrados e validados, a fim de garantir a precisdo dos resultados. Os profissionais de salde
devem receber treinamento regular sobre a técnica de afericdo da PA e seguir protocolos

padronizados, assegurando a reprodutibilidade e a confiabilidade das medidas.

A afericdo correta da PA é um procedimento fundamental na avaliacdo de pacientes com
hipertensdo arterial sistémica (HAS). A técnica adequada envolve varias etapas — desde 0
preparo do paciente, passando pela escolha apropriada do manguito, até a execucéo precisa da

medida, conforme ilustrado na Figura 4 e descrito no Quadro 4.

Deve-se garantir que 0 paciente esteja em repouso por 5 minutos, em ambiente calmo e
confortavel, sem falar ou se mover durante a medida. Permanecer sentado, com as pernas

descruzadas, pés apoiados no chdo, dorso relaxado e recostado na cadeira.

Figura 4 - Preparo do paciente para afericdo da pressao arterial
1) Faga repouso de 5 minutos, em ambiente calmo e confortavel.

2) Néo fale e ndo se mexa durante o procedimento.

3) Braco na altura do coracéo, apoiado, com a palma da méo voltada
para cima.

E 4) Escolha e use o tamanho correto do manguito.

5) Coloque a bragadeira no brago despido.

6) Pés apoiados no chao.

7) Pernas descruzadas.

8) Estar com a bexiga vazia.

9) Sentar com dorso relaxado e recostado na cadeira.

10) Né&o pratique exercicios 90 minutos antes.
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11) Nao fumar, alimentar ou ingerir bebida alcodlica ou café a pelo
menos 30 minutos.

Fonte: Adaptado de Diretrizes Brasileiras de Medidas da Pressdo Arterial Dentro e Fora do Consultério, 2023.
A circunferéncia do braco deve ser medida e 0 manguito de tamanho ideal selecionado deve ser
posicionado na altura do coracdo, com a extremidade superior do brago do paciente desprovida
de roupas, sendo inflado de forma gradual e controlada. No método auscultatdrio, o profissional
de saude deve utilizar um estetoscépio para auscultar os sons de Korotkoff, que indicam a PAS
e PAD.

Quadro 4 - Etapas para a realizacdo da medida da presséo

1. Determinar a circunferéncia do bragco no ponto médio entre o acrdmio e o olecrano.

2. Selecionar 0 manguito de tamanho adequado ao braco (Figura 4).

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

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

5. Estimar o nivel da PAS pela palpagéo do pulso radial. *

6. Palpar a artéria braquial na fossa cubital e colocar a campanula ou o diafragma do estetoscopio sem

compressao excessiva. *

7. Inflar rapidamente até ultrapassar 20 a 30 mmHg o nivel estimado da PAS obtido pela palpagéo. *

8. Proceder & deflacéo lentamente (velocidade de 2 mmHg por segundo). *

9. Determinar a PAS pela ausculta do primeiro som (fase | de Korotkoff) e, depois, aumentar ligeiramente a

velocidade de deflagdo. *
10. Determinar a PAD no desaparecimento dos sons (fase V de Korotkoff). *

11. Auscultar cerca de 20 a 30 mmHg abaixo do dltimo som para confirmar seu desaparecimento e, depois

proceder, a deflacdo rapida e completa. *

12. Se os batimentos persistirem até o nivel zero, determinar a PAD no abafamento dos sons (fase IV de
Korotkoff) e anotar valores da PAS/PAD/zero. *

Legenda: PAS: pressdo arterial sistolica; PAD: pressao arterial diastélica.

*|tens realizados exclusivamente na técnica auscultatéria.

Fonte: Adaptado de Diretrizes Brasileiras de Hipertenséo Arterial, 2020.
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A escolha adequada do tamanho do manguito é essencial para uma afericdo precisa da pressao

arterial. Manguitos inadequados podem gerar resultados imprecisos. O profissional de salde

deve selecionar um manguito ideal de acordo com o tamanho do braco. A largura da bolsa
inflavel deve corresponder a 37-50% da circunferéncia braquial (determinada no ponto médio
do olécrano ao acrémio), e seu comprimento (distancia entre o olécrano e o acrémio) envolver

75-100% do brago. Para um adulto com musculatura normal e estatura mediana, cuja

circunferéncia do braco varia entre 27-34 cm, a bolsa inflavel ideal deve ter 30cm de

comprimento e 13 cm de largura.

O uso de um manguito inadequado — para bragos com circunferéncia maior ou menor do que
a indicada — tende a superestimar ou subestimar os valores da pressdo arterial,

respectivamente.

Portanto, a escolha do tamanho correto do manguito (Tabela 2) é um passo crucial na técnica

de afericdo, garantindo medidas precisas e evitando falhas na avaliacdo da PA.

Tabela 2 - Dimensfes do manguito de acordo com a circunferéncia do membro

Circunferéncia do | Denominagao do | Largura do manguito | Comprimento da
membro manguito bolsa

<6 cm Recém-nascido 3cm 6 cm

6-15 cm Crianga 5cm 15¢cm

16-21cm Infantil 8cm 2lcm

22-26 cm Adulto pequeno 10 cm 24 cm

27-34 cm Adulto pequeno 13cm 30cm

35-44 cm Adulto grande 16 cm 38 cm

45-52 cm Coxa 20 cm 42 cm

Fonte: Adaptado de Diretrizes Brasileiras de Hipertensdo Arterial, 2020.
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5.5.2 Monitoramento da PA dentro e fora do consultorio
Os métodos de afericdo da PA podem ser usualmente:

e Medidas repetidas no consultorio.

e Monitorizacao residencial da PA (MRPA).

e Monitorizacdo ambulatorial da PA (MAPA).

Em consultorio, é recomendavel aferir a PA em pelo menos trés momentos, descartando-se a
primeira medida. Em situacdes de PA limitrofe, é recomendavel aferir a PA em nova consulta.
As informacdes relacionadas a diagnostico, classificacao e estabelecimento de metas ainda se
baseiam na medida da PA de consultério o que reforca a importancia da correta execugdo do
procedimento.

Um ponto relevante é a avaliacdo da hipotenséo postural, particularmente em idosos, individuos
com disautonomia e pacientes em uso de anti-hipertensivos.. Para pesquisa-la, mede-se a PA
na posicao supina (apds o paciente estar nessa posi¢ao por 5 minutos) e depois medir a PA, 1 e
3 minutos apdés a pessoa ficar em pé. A medida da PA feita em pé deve ser feita
preferencialmente com o braco do paciente apoiado pelo examinador no nivel do coragdo. A
hipotensdo postural ¢ definida como uma redugdo > 20 mmHg para PA sistolica ou > 10 mmHg
para a PA diastélica no primeiro e/ou terceiro minuto na posi¢do ortostatica em relacdo a

posicao supina.

Cuidados importantes relacionados ao preparo do paciente e a execucao da afericdo estdo

descritos na Figura 4 e Quadro 4.

Fora do consultério, as medicdes podem ser feitas mediante o0 uso de equipamentos
semiautomaticos ou automaticos pelo proprio paciente, nas salas de espera, em sua propria
residéncia ou em espacos publicos. Ao longo do tempo, essas alternativas foram agregadas a
medida de PA no consultério de forma mais assertiva. Os métodos fora do consultério incluem
a Monitorizacdo Residencial da Pressédo Arterial (MRPA) e a Monitorizacdo Ambulatorial da
Pressdo Arterial (MAPA), cujas indicagdes estdo detalhadas no Quadro 5, e suas vantagens e
desvantagens, no Quadro 6.
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Quadro 5 - Indicaces de MAPA ou MRPA

Indicacgdes MAPA | MRPA

Suspeita de HAB — efeito avental branco X X X
HA estagio 1 (140-159 e/ou 90-99 mmHg) no consultério X X
PA > 140/90 mmHg no consultério sem LOA e baixo RCV X X
Hipertensdo sistélica isolada ou diastolica isolada no consultério X X

Suspeita de HM — efeito de mascaramento X X
PA faixa de pré-hipertensdo (130-139 e/ou 85-89 mmHg) X X
PA < 140/90 mmHg no consultério com LOA e alto RCV X X

Suspeita de efeito do avental branco X X

PA elevada no consultério ou suspeita de pré-eclampsia em gestantes X X

Identificar HTNC, HAR e reducdo excessiva da PA X X

Ajustar a terapia anti-hipertensiva X X

Assegurar controle adequado da PA X X

Awvaliar o controle da PA nas 24 horas, durante 0 sono e atividades diérias X

Identificar hipotensdo postural, pds-prandial e na sesta X

Avaliar as varia¢Oes da PA na disautonomia X

Avaliacdo de sintomas, principalmente de hipotensdo X

Monitorar a eficécia do tratamento a longo prazo e melhorar a adesdo X

Legenda: PA: pressdo arterial. MAPA: monitoracdo ambulatorial da pressdo arterial. MRPA: monitoracéo
residencial da pressdo arterial. AMPA: automedida da pressao arterial. HA: hipertensdo arterial. HAB: HA do

avental branco. LOA: lesBes de drgdos-alvo. HAR: HA resistente. HM: hipertensdo mascarada.

Fonte: Adaptado de Diretrizes Brasileiras de Medidas da Pressdo Arterial Dentro e Fora do Consultorio (2023).

Quadro 6 - Vantagens e desvantagens da MAPA e da MRPA

Vantagens MAPA  MRPA
Medida da PA fora do consultério e sem a presenga do médico X X
Correlagdo com progndéstico melhor que a PA no consultorio X X

Pode reduzir gastos com saude X X

E considerado padrdo-ouro na avaliagdo da PA X

Avalia o controle da PA nas 24 horas; durante o sono e atividades diarias X

Avalia a elevacdo rapida da PA matinal X
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Melhor método para monitoramento de longo prazo X
Favorece o controle da PA e adesdo ao tratamento X
Custo menor que o da MAPA X
Desvantagens MAPA | MRPA
Disponibilidade por vezes limitada X X
Relutancia de alguns pacientes em usar e repetir o exame X X

Pode ser desconfortavel, principalmente durante o sono X

Frequentemente, a PA durante o0 sono ndo é calculada de acordo com os horarios de sono | x
do individuo

Medida da PA somente em repouso na vigilia X

Requer orientacdo e treinamento; potencial para erro de medida: medida em momentos X
inadequados, numero excessivo de medidas, inducdo de ansiedade, mudanga do
medicamento pelo paciente, paciente relata os valores mais baixos

Legenda: PA: pressdo arterial; PAS: pressdo arterial sistdlica; MAPA: monitoracdo ambulatorial da pressdo
arterial; MRPA: monitorag&o residencial da pressdo arterial.

Fonte: Adaptado de Feitosa et al. Diretrizes Brasileiras de Medidas da Pressdo Arterial Dentro e Fora do
Consultorio (2023).

5.5.2.1 Monitoragéo residencial de PA (MRPA)

A Monitoracdo Residencial da Pressdo Arterial (MRPA) é um método que auxilia tanto no
diagnostico quanto no acompanhamento da hipertensdo arterial sistémica (HAS), permitindo
identificar o fenbmeno do avental branco e da hipertensdo mascarada, além de oferecer uma
estimativa mais precisa dos niveis pressoricos durante a vigilia, com boa correlagdo com a

Monitorizacdo Ambulatorial da Pressdo Arterial (MAPA).

A MRPA é realizada fora do ambiente clinico, geralmente no domicilio, por meio de registros
sistematicos da PA durante varios dias consecutivos. O procedimento deve ser conduzido por
individuo treinado na técnica de aferi¢cdo oscilométrica, preferencialmente o préprio paciente.
Caso este ndo tenha condicGes de executa-la, um cuidador ou familiar devidamente orientado

pode assumir a tarefa.

As medidas domiciliares devem seguir 0s mesmos critérios técnicos das aferigdes realizadas
em consultério, incluindo preparo prévio, postura adequada e ambiente tranquilo, embora

possam ocorrer variagdes transitorias relacionadas ao contexto domiciliar.
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A reprodutibilidade e a confiabilidade da MRPA estdo diretamente relacionadas ao nimero de

medidas validas e ao cumprimento do protocolo de afericdo. Com base nas Diretrizes

Brasileiras de Medidas da Pressdo Arterial Dentro e Fora do Consultério (SBC, 2023),

recomenda-se a seguinte padronizacéo:

Numero de medidas: devem ser obtidas idealmente de 24 a 36 medidas validas.
Periodo de verificacdo: o periodo sugerido ¢ de 4 a 6 dias.

Dia 0 ou dia de instalacdo: sdo realizadas medidas no consultorio (idealmente trés medidas,
utilizando-se a média das duas ultimas para o calculo de reacdo de alarme/mascaramento)
e medidas a noite em domicilio, para diminuir um possivel efeito do avental branco. As
medidas realizadas no consultério ou no domicilio no dia de instalacdo devem ser excluidas
do calculo da média da MRPA (utilizar para a média as medidas a partir do dia seguinte a

instalacdo).

Dias 1, 2, 3, 4, 5 e 6 da MRPA: no domicilio, sdo realizadas medidas de PA por mais 4, 5
ou 6 dias. O paciente devera fazer 3 medidas pela manhad e 3 medidas ao entardecer ou a
noite. Sempre ap6s 5 minutos de repouso, antes das refeicdes, de bexiga vazia e antes do
uso de medicamentos anti-hipertensivos (se for o caso). Se o paciente tiver se alimentado,

aguardar 2 horas para realizar as medidas.

Exclusdo de medidas: devem ser excluidas medidas discrepantes, tais como PA diastélica
> 140 mmHg ou < 40 mmHg, PA sist6lica < 70 mmHg ou > 250 mmHg, PA sistdlica < PA
diastolica anterior ou seguinte, PA diastolica > PA sistolica anterior ou seguinte, presséo de
pulso <20 mmHg ou > 100 mmHg, desde que nédo exista justificativa clinica para preserva-
las no conjunto de medidas obtidas.

No link a seguir, encontra-se uma folha sugerida para registro das medidas de PA no

monitoramento domiciliar (Anexo A).

Para 0s pacientes que desejam adquirir o proprio monitor de pressdo arterial domiciliar

(popularmente conhecido como medidor ou aparelho de pressdo), é fundamental escolher

dispositivos validados e calibrados de acordo com um padréo ideal (padréo ouro).

Os equipamentos de MRPA deverdo ser automaticos, digitais e que utilizem técnica

oscilometrica validada. Esses monitores devem possuir certificado de validacdo (consultar o
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site Monitores de Pressdo Arterial - Sociedade Brasileira de Hipertenséo), corroborado pelo

Instituto Nacional de Metrologia, Qualidade e Tecnologia (INMETRO). Além disso, 0s
monitores devem ter sua calibracdo verificada, no minimo, a cada 12 meses, ou sempre que

houver suspeita de descalibracéo.

5.5.2.2 Monitoracéo ambulatorial de PA (MAPA)

A Monitoragdo Ambulatorial da Pressdo Arterial (MAPA) é considerada o padrdo-ouro para
avaliacdo da pressao arterial (PA), permitindo aferi¢bes repetidas e automaticas em condicoes
habituais de atividade e repouso, durante um periodo de 24 horas ou mais. O método realiza
maltiplas medigdes da PA — geralmente mais de 50 leituras em 24 horas , incluindo o periodo

do sono, o0 que o torna uma ferramenta essencial na estratificacdo do risco cardiovascular.

A PA elevada durante o sono constitui um fator de risco independente para desfechos
cardiovasculares maiores, mesmo quando os valores médios de 24 horas estdo dentro da
normalidade. Esse achado refor¢a a importancia da avaliacdo do padrdo circadiano da PA,
identificando perfis como “dipper”, “non-dipper” e “riser”, que tém valor prognostico

relevante.

Além de auxiliar no diagnostico da hipertensdo do avental branco e da hipertensdo mascarada,
a MAPA é (til na avaliacdo da eficécia terapéutica dos anti-hipertensivos, na investigacdo de
sintomas relacionados a hipotensdo e no ajuste do tratamento farmacoldgico conforme o perfil

de variacdo pressorica.

A interpretacdo dos resultados deve ser realizada por profissional capacitado, utilizando
critérios de normalidade padronizados de acordo com o periodo de aferi¢do (vigilia, sono e
média de 24 horas), conforme descrito nas Diretrizes Brasileiras de Medidas da Pressdo Arterial
Dentro e Fora do Consultério (SBC, 2023).

5.5.3 Criterios de Diagnostico de HAS

De acordo com as recomendacgdes da VII Diretriz Brasileira de Hipertensdo Arterial da
Sociedade Brasileira de Cardiologia (SBC, 2020), o diagnéstico de hipertensdo arterial
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sistémica (HAS) deve ser estabelecido com base nos valores de presséo arterial (PA) aferidos

no consultério, conforme demonstrado na Tabela 3.

Tabela 3 - Classificacdo da pressdo arterial de acordo com a medigdo no consultério a partir de 18 anos de idade

Classificacao* PAS (mmHg) PAD (mmHg)
PA 6tima <120 e <80

PA normal 120-129 e/ou 80-84
Pré-hipertensdo 130-139 e/ou 85-89

HAS estagio 1 140-159 elou 90-99

HAS estagio 2 160-179 efou 100-109

HAS estagio 3 >180 elou >110

Legenda: HAS: hipertensdo arterial sistémica. PA: pressdo arterial. PAS: pressdo arterial sist6lica. PAD: pressao
arterial diastolica.

Obs.:1: A classificacdo é definida de acordo com a PA no consultério e pelo nivel mais elevado de PA, sistolica
ou diastolica.

Obs.:2: A HA sistolica isolada, caracterizada pela PAS > 140 mmHg e PAD < 90 mmHg, é classificada em 1, 2
ou 3, de acordo com os valores da PAS nos intervalos indicados.

Obs.:3: A HA diastolica isolada, caracterizada pela PAS < 140 mmHg e PAD > 90 mmHg, ¢ classificada em 1, 2
ou 3, de acordo com os valores da PAD nos intervalos indicados.

Fonte: Adaptado de Diretrizes Brasileiras de Hipertensdo Arterial, 2020.

Apesar dessa classificacdo, € importante reconhecer que individuos com PA normal em
consultério podem apresentar hipertensdo mascarada, e que tanto a hipertensdo mascarada
quanto a hipertenséo do avental branco nao sdo condi¢des benignas. Ambas estdo associadas a
risco cardiovascular semelhante ao da hipertensdo sustentada, exigindo vigilancia clinica e
medidas preventivas adequadas. Assim, 0 manejo deve objetivar a manutencdo de niveis

pressoricos normais tanto no consultorio quanto fora dele.

Os valores de PA considerados anormais em diferentes contextos de medicdo estdo
apresentados na Tabela 4. Ressalta-se que os valores obtidos por MRPA tendem a ser
ligeiramente mais baixos do que os medidos no consultério. O limiar diagnostico para HAS

fora do consultério ¢ > 130/80 mmHg, equivalente a > 140/90 mmHg no consultorio.
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Tabela 4 - Definicdo de hipertensdo arterial de acordo com a pressdo arterial de consultério, monitorizacédo

ambulatorial da pressdo

Categoria PAS (mmHg) PAD (mmHg)
PA no consultério >=140 e/ou >=90
MAPA 24 horas >=130 e/ou >=80
Vigilia >=135 e/ou >=85
Sono >=120 e/ou >=70
MRPA 5 dias >=130 e/ou >=80

Legenda: HAS: hipertensdo arterial sistémica. PA: pressdo arterial. PAS: pressdo arterial sist6lica. PAD: pressao
arterial diastolica. MAPA: monitorizacdo ambulatorial da pressdo arterial. MRPA: monitoriza¢do residencial da
pressdo arterial.

Fonte: Adaptado de Diretrizes Brasileiras de Medidas da Pressdo Arterial Dentro e Fora do Consultério, 2023.

Com a possibilidade da medida da PA fora do consultério, foram definidos oito tipos de
comportamento da PA (Figuras 5 e 6): normotensdao (NT), hipertensdo controlada (HC),
hipertensdo sustentada (HS), hipertensdo sustentada ndo controlada (HSNC), hipertensdo do
avental branco (HAB), hipertensdo do avental branco ndo controlada (HABNC), hipertensdo

mascarada (HM) e hipertensdo mascarada nao controlada (HMNC).

Na MRPA, o efeito do avental branco significativo, também denominado reacdo de alarme,

deve ser considerado quando > 150 mmHg para a PAS e/ou > 90 mmHg para a PA diastdlica.

Ja o efeito do mascaramento significativo, ou reacdo de mascaramento, é definido pela
diferenga < -1 mmHg entre a média da PA sistolica e/ou PA diastolica obtida na clinica e a
média da MRPA.
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Figura 5 - Comportamento da PA e suas prevaléncias em individuos ndo tratados com medicamentos anti-

hipertensivos
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Fonte: Diretrizes Brasileiras de Medidas da Pressao Arterial Dentro e Fora do Consultério, 2023.

Figura 6 - Comportamento da PA e suas prevaléncias em hipertensos tratados
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Fonte: Diretrizes Brasileiras de Medidas da Pressdo Arterial Dentro e Fora do Consultério, 2023

39



NOVA fouturo
LIMA .-

prefeitura aqui

5.6 Acolhimento e abordagem inicial da pessoa diagnosticada com HAS

O acolhimento e a abordagem inicial da pessoa com HAS constituem etapas fundamentais para
assegurar um cuidado integral, humanizado e de qualidade. Esse momento deve envolver uma
escuta qualificada e empatica, associada a uma avaliacdo clinica abrangente, que permita a
identificacdo precoce de fatores de risco, lesdes em drgéos-alvo (LOA) e possiveis causas
secundarias de hipertensao.

E igualmente essencial estabelecer vinculo e corresponsabilidade entre a equipe de sadde e o
usudrio, criando um ambiente de confianca e dialogo continuo. Devem ser fornecidas
orientac0es claras, individualizadas e compreensiveis sobre a condicdo, as medidas preventivas,

a importancia do acompanhamento regular e o papel ativo do paciente no autocuidado.

Uma avaliacdo inicial bem conduzida permite estratificar o risco cardiovascular, planejar
intervencdes terapéuticas adequadas, definir metas clinicas individualizadas e organizar
encaminhamentos necessarios, promovendo melhor prognostico, adesdao ao tratamento e

continuidade do cuidado na Rede de Atencédo a Saude (RAS).

5.6.1 Histoéria clinica

A avaliacdo clinica do paciente hipertenso deve ser feita através da anamnese, exame fisico e

laboratorial, cujos objetivos estdo contemplados abaixo (Quadro 7):

Quadro 7 - Objetivos da avaliagdo clinica e laboratorial

Realizar medidas acuradas da PA para a confirmacéo diagnostica de HAS.
Identificar historia familiar de HAS.

Identificar fatores de risco cardiovasculares e renais associados.

Pesquisar LOA (subclinicas ou manifestas clinicamente).

Investigar a presenca de outras doencas.

Questionar sobre farmacos e drogas que possam interferir na PA.

Estratificar RCV (aplicar calculadora de risco).

Rastrear indicios de HAS secundaria.

Legenda: PA: pressdo arterial. HAS: hipertensdo arterial sistémica. LOA: lesbes em 6rgaos-alvo. RCV: risco
cardiovascular.

Fonte: Adaptado de Diretrizes Brasileiras de Hipertensao Arterial (2020).
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A anamnese e 0 exame fisico devem ser minuciosos, contemplando a medida correta da PA, a
avaliacdo dos pardmetros antropométricos (peso, altura, indice de massa corporal e
circunferéncia abdominal) e a identificacdo de sintomas ou sinais de comprometimento de

orgdos-alvo, além de indicios de causas secundarias de hipertensao.

E fundamental investigar comorbidades frequentes, como diabetes mellitus (DM),
dislipidemias, doengas renais cronicas, doencas tireoidianas, entre outras, bem como avaliar a
presenca de LOA clinicos e subclinicos, pois essas informacdes orientam o manejo terapéutico

e o plano de acompanhamento.

Muitos pacientes com PA elevada apresentam queixas inespecificas, como cefaleia, epistaxe,
vertigens ou zumbidos, que, na auséncia de sindromes clinicas caracteristicas, ndo devem ser
interpretadas isoladamente como manifestacdes de hipertensdo. Em situacGes agudas, pode
ocorrer relacdo inversa entre sintoma e elevacdo pressorica, em que a PA se eleva
secundariamente a dor, ansiedade ou sangramento, especialmente em individuos ja hipertensos.
Assim, o diagndstico de HAS deve basear-se exclusivamente em afericBes corretas da PA,

segundo a técnica e os critérios diagndsticos padronizados.

Na avaliacdo cardiovascular clinica, deve-se dar atencdo especial a sindromes relacionadas a
disfuncdo de drgaos-alvo, como insuficiéncia cardiaca, angina do peito, infarto agudo do
miocardio (IAM), acidente vascular enceféalico (AVE) ou episodios isquémicos transitérios

prévios.

Dessa forma, a abordagem inicial do paciente hipertenso deve integrar entrevista clinica, exame
fisico direcionado e exames complementares basicos, com o objetivo de detectar precocemente

danos a 6rgdos-alvo e identificar possiveis causas secundarias de hipertensao arterial.

5.6.2 Exame fisico

Além de diagnosticar e classificar a HAS, o exame fisico (Quadro 8) auxilia na identificagcdo
de achados e diagndsticos, como obesidade, hipertrofia miocardica, doencas valvares, entre

outros.
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A hipertrofia miocardica pode ser reconhecida pela caracteristica impulsiva do ictus cordis,
inicialmente sem desvios da linha hemiclavicular, mas que se desloca quando ocorre dilatagcdo

ventricular. Outros sinais incluem a presenca de quarta bulha e hiperfonese da segunda bulha.

Através da ausculta cardiaca, doencas valvares que podem estar associadas a HAS também
podem ser identificadas, como estenose e insuficiéncia adrtica, além de insuficiéncia mitral. A
estenose aortica, a valvulopatia mais frequente, pode ser identificada por pulso parvus-tardus
(amortecido e prolongado) e sopro sistélico em formato de diamante (crescendo e decrescendo)

em foco adrtico.

A palpagdo dos rins e a ausculta de sopros em area renal objetivam detectar hipertenséo
secundaria a rins policisticos e obstrucdo de artérias renais. O exame dos pulsos periféricos
avalia a repercussdo da HAS sobre esses vasos. A diminuicdo dos pulsos de membros inferiores,
especialmente os femorais, deve motivar a medida da PA nos membros inferiores, a fim de

afastar o diagnostico de coarctacdo da aorta.

Quadro 8 - Avaliacdo do exame fisico
1. Obter medidas repetidas e acuradas da PA em ambos 0s bragos.
2. Medir parametros antropométricos: peso, altura, FC, CA e calculo do IMC.
3. Procurar sinais de LOA.
4. Detectar caracteristicas de doencas enddcrinas como Cushing, hiper ou hipotireoidismo.

5. Examinar a regido cervical: palpacéo e ausculta das artérias carétidas, verificacao de estase jugular e palpacédo

de tireoide.

6. Avaliar o aparelho cardiovascular: desvio de ictus e propulsdo a palpagdo; na ausculta, presenca de B3 ou
B4, hiperfonese de segunda bulha, sopros e arritmias.

7. Avaliar o sistema respiratdrio: ausculta de estertores, roncos e sibilos.

8. Observar as extremidades: edemas, pulsos em membros superiores e inferiores (a presenca de pulso femoral

diminuido, sugere coartagao de aorta, doenca da aorta ou de seus ramos).

9. Palpar e auscultar o abdémen: frémitos, sopros, massas abdominais indicativas de rins policisticos e tumores

(podem sugerir causas secundarias ou LOA).

10. Detectar déficits motores ou sensoriais no exame neuroldgico.
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11. Realizar fundoscopia ou retinografia (quando disponivel): identificar aumento do reflexo dorsal,
estreitamento arteriolar, cruzamentos arteriovenosos patoldgicos, hemorragias, exsudatos e papiledema (sinais

de retinopatia hipertensiva).

Legenda: PA: pressdo arterial. FC: frequéncia cardiaca. CA: circunferéncia abdominal. IMC: indice de massa
corpérea.

Fonte: Adaptado de Diretrizes Brasileiras de Hipertensdo Arterial (2020).

5.6.3 Exames complementares

Os exames complementares constituem ferramenta fundamental para a avaliagdo inicial e 0
acompanhamento de pacientes com hipertensdo arterial sistémica. Eles permitem identificar
repercussdes da doenca nos Orgdos-alvo, detectar fatores de risco associados, auxiliar na
estratificacdo do risco cardiovascular e orientar decisdes terapéuticas. Além disso, contribuem
para o diagnostico de hipertensdo secundaria e permitem monitorar a eficicia do tratamento ao

longo do tempo.

O planejamento dos exames deve considerar a rotina minima, disponivel para todos os
pacientes, e a rotina ampliada, indicada para casos especificos ou populagdes de maior risco. A
escolha dos exames deve ser baseada em critérios clinicos, disponibilidade local e relevancia

para 0 manejo individualizado, assegurando cuidado seguro, eficaz e baseado em evidéncias.

5.6.3.1 Rotina minima

Os exames complementares da rotina minima (Quadro 9) s&o basicos, de facil disponibilidade
e interpretacdo, baixo custo e obrigatdrios para todos os pacientes, pelo menos na primeira
consulta e anualmente. Outros exames podem ser necessarios como rotina ampliada para as

populacgdes indicadas, a critério clinico.

Quadro 9 - Exames complementares de rotina minima

Anédlise de sedimentos na urina

Potassio plasmatico

Creatinina plasmatica + taxa de filtracdo glomerular (TFG) pela formula CKD-EPI
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Glicemia de jejum
Colesterol total, LDL, HDL e Ndo-HDL

Eletrocardiograma (ECG) de repouso convencional *

Exame de fundoscopia (fundo de olho) **

Legenda: *Critério de deteccdo de hipertrofia ventricular esquerda (HVE) — Sokolow-Lyon: SV1+ RV5,6 > 35
mm — Cornell. Voltagem: RaVL + SV3> 20 mm (mulher), > 28 mm (homem).

**Ainda ndo disponivel para realizacdo de rotina na APS do municipio. Dessa forma, o paciente deve ser
encaminhado para realizacdo deste exame pela Oftalmologia da Policlinica.

Fonte: Adaptado de Diretrizes Brasileiras de Hipertensdo Arterial (2020).

Alguns achados podem sugerir LOA ou hipertensdo secundaria:

e Andlise de sedimentos na urina: a presenca de proteindria leve a moderada no sedimento
urinario é geralmente secundéaria a repercussdo de hipertensdo sobre os rins. ProteinUria
mais acentuada, leucocituria e hematuria (excluidas outras causas), especialmente se
acompanhadas dos cilindros correspondentes, indicam hipertensdo grave ou hipertensao

secundéria a nefropatia.

e Creatinina plasmatica: permite o calculo da estimativa de filtracdo glomerular, que deve
ser realizado pela formula CKD-EPI. A Sociedade Brasileira de Nefrologia disponibiliza
gratuitamente em seu site a calculadora da formula CKD-EPI, que deve ser usada de
maneira rotineira, uma vez que o valor individualizado da creatinina ndo permite uma

interpretacdo adequada da funcgéo renal: CKD-EPI — SBN.

e Potassio plasmatico: quando anormalmente baixo sugere o uso prévio de diuréticos.
Excluida essa causa, 0 paciente deve realizar investigagdo de hiperaldosteronismo primario
na AE.

e Colesterol total e fracdes: é essencial para detectar outros fatores que potencializam o

risco cardiovascular da hipertensdo, como dislipidemia e o risco de aterosclerose.
e Glicemia de jejum: solicitado com a finalidade de rastreio de diabetes.

e Eletrocardiograma (ECG) de repouso convencional: é um exame bastante sensivel para
demonstrar repercussdes miocardicas da hipertensdo, como sobrecarga do ventriculo

esquerdo (HVE), apesar de ser menos sensivel que o ecocardiograma. Apresenta boa
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sensibilidade também para identificar fibrilacdo atrial, progressivamente mais frequente
com o envelhecimento populacional. Os critérios minimos de detec¢cdo de HVE estdo

citados no Quadro 2.

e Exame de fundoscopia ou fundo de olho: identifica alteraces sugestivas de retinopatia

(hemorragias, exsudatos e manchas algodonosas, papiledema, dentre outras).

5.6.3.2 Rotina ampliada

A rotina ampliada refere-se a exames com finalidade de avaliar repercussdo de HAS e aprimorar

0 estabelecimento do prognostico em casos especificos, como por exemplo:

e Relacdo proteinaria/creatinintria (RAC): exame Uutil para os hipertensos que s&o
diabéticos, com sindrome metabdlica ou com dois ou mais fatores de risco, pois mostrou

prever eventos cardiovasculares fatais e ndo fatais.

e Ecocardiograma (ECO): é mais sensivel que o eletrocardiograma quanto ao diagndstico
de HVE. Ajuda estimar mais precisamente 0 comprometimento cardiaco por cardiopatia
hipertensiva, aferindo as espessuras do septo e parede posterior do ventriculo esquerdo,

aumento de atrio esquerdo e déficits de relaxamento ventricular.

e Ultrassonografia doppler de cardtidas: esta indicado na presenca de sopro carotideo,
sinais de doenca cerebrovascular ou presenca de doenca ateroscler6tica em outros
territérios. Pode ser utilizado para rastreio de doenca arterial subclinica. O aumento na
espessura intima-média (EIM) das carétidas e/ou a identificacdo de placas de aterosclerose
prediz a ocorréncia de AVE e IAM, independentemente de outros fatores de RCV. Valores
da EIM > 0,9 mm tém sido considerados como anormais, assim como o encontro de placas

ateroscleroticas.

5.6.3.3 Rotina especifica - Hipertensdo Secundaria

A suspeita e identificagdo de causas secundarias devem ser realizadas na avaliacéo inicial do

paciente hipertenso. Antigamente, investigava-se rotineiramente casos de hipertenséo
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secundaria, pratica que hoje deve ser restrita a casos com alta suspei¢do. O tratamento da causa
pode curar ou melhorar o controle da PA.
Antes de investigar causa secundaria, deve-se avaliar as seguintes condigdes:
e medida inadequada da pressdo arterial,
e hipertenséo do avental branco;
e tratamento inadequado;
e ndo adesdo ao tratamento;
e progressdo das LOA da hipertensao;
e presenca de comorbidades;
e interagdo com medicamentos;
e abuso de alcool.

Na auséncia de sinais clinicos sugestivos de hipertensao secundaria em adultos (Quadro 10), as
indicacbes para avaliacdo adicional sdo hipertensdo resistente de inicio precoce ou de

hipertensdo arterial e/ou elevacédo subita da PA.

Quadro 10 - Indicios de hipertensao arterial secundaria

Hipertensdo estagio 3 antes dos 30 anos ou ap6s 0s 55 anos.

Hipertensdo resistente ou refrataria.
Utilizacdo de hormdnios exdgenos, farmacos ou demais substancias que possam elevar a PA.
Triade do feocromocitoma: crises de palpitacfes, sudorese e cefaleia.

Indicios de apneia obstrutiva do sono.

Facies tipica ou biotipo de doengas que cursam com hipertensdo arterial.

Presenca de sopros em territorios arteriais ou massas abdominais.

Assimetria ou auséncia de pulsos em MMII.

Hipopotassemia espontanea ou severa induzida por diuréticos (< 3,0 mEg/L).

Fonte: Adaptado de Diretrizes Brasileiras de Hipertensdo Arterial (2020)
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Quando indicados, 0s exames habitualmente necessarios sao:

USG doppler de artéria renal: Hipertensdo Renovascular (HARV) é causa comum e
potencialmente reversivel de HA secundaria, devido a uma estenose parcial ou total, uni ou
bilateral da artéria renal (EAR) ou de seus ramos, desencadeando e mantendo isquemia
renal significante. Isso geralmente ocorre com obstrucGes superiores a 70%. A US com
Doppler renal é o método ndo invasivo recomendado para o0 rastreamento, com
sensibilidade e especificidade estimadas respectivamente em 75% e 90%. Deve ser
solicitado na atencdo especializada para pacientes com idade menor que 30 anos, sem outros
fatores de risco ou histéria familiar, suspeitos de HAS secundaria relacionada a hipertensdo
renovascular, que é diagnosticada também pela creatinina sérica e por anormalidades de

sedimento urinario.

Polissonografia: Pacientes com sintomas sugestivos SAOS devem ser avaliados com o
questionario STOP-BANG (Anexo B) para rastreamento da condicdo. Se os resultados
indicarem risco intermediario ou alto, a Polissonografia deve ser solicitada pelo médico
especialista. A Apneia Obstrutiva do Sono (AOS) é suspeitada na presenca de roncos,
apneias testemunhadas, cansaco, fadiga, cefaleia matinal, insénia (especialmente em
mulheres) e sonoléncia diurna excessiva (SDE). A SDE é um dos principais sintomas
diurnos da AQOS, frequentemente acompanhada de dificuldades cognitivas e funcionais,
como problemas de concentracdo, irritabilidade, prejuizo da memoria e reducdo da
capacidade de trabalho, além de aumentar o risco de acidentes automobilisticos. Os
principais fatores de risco para AOS incluem sexo masculino, obesidade, idade avancada e
alteracdes craniofaciais. Ressalta-se que os questionarios de triagem de SAOS tem seu uso
bastante limitado em individuos assintomaticos e que ndo ha evidéncias que demonstrem
nitido beneficio no tratamento em individuo sem sintomas. Dessa forma, ndo é
recomendado a aplicacdo dos questionarios ou a realizacdo de polissonografia de rastreio

em pacientes cujos sintomas ndo sejam realmente sugestivos de AOS.

Relacdo aldosterona/renina: deve ser solicitada pela Atencdo Especializada, apos
matriciamento ou encaminhamento da APS. Quando desproporcionalmente elevada (muita

aldosterona para pouca renina) pode evidenciar Hiperaldosteronismo primario, que ja tenha
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sido suspeitado por potassio sérico baixo, especialmente se 0 paciente ndo estiver usando

diurético, mas pode ocorrer com potéssio sérico normal.

e Catecolaminas: deve ser solicitada pela Atencdo Especializada, apds matriciamento ou
encaminhamento da APS. Quando houver suspeita de Feocromocitoma pela triade classica
de cefaléia, sudorese e palpitacfes, associada ou ndo a rubor facial, com acentuada oscilagédo
de PA. Deve-se sempre descartar outras razbes que sdo comuns e podem ser fatores de

confusdo, como ansiedade extrema e sindrome do panico.

5.7 Avaliacao dos estagios de motivacdo de mudanca frente ao diagndstico

O modelo transteorico, criado por Prochaska, Diclemente e Norcross, é uma ferramenta
utilizada para avaliar os processos de mudanca de comportamento e constitui uma técnica
amplamente recomendada para a promocdo de habitos saudaveis. Com base nesse modelo,
podem ser realizadas intervencgdes diferenciadas, que auxiliam a compreensdo o estimulo a

adocdo de mudancgas no estilo de vida.

O modelo transteorico esta estruturado em cinco estagios: pré-contemplacao, contemplacao,
preparacao, acdo e manutencao. Além disso, é composto por trés pilares (Quadro 11): estagios
e processos de mudanca, equilibrio de decisbes e autoeficacia. Sua aplicacao parte do principio
da aceitacdo subjetiva e incondicional do usuario, respeitando sempre a individualidade de cada

pessoa.

e Pré-contemplacdo: o usuario ndo pretende mudar em um futuro proximo, onde ndo

percebem o problema e o risco para a saude.

e Contemplacéo: a pessoa ja considera a existéncia de um problema, pensa em agir, mas

ainda ndo se dispde ao comprometimento de mudanca.

e Preparacdo: o usuario ja apresenta intencdes de alteracbes comportamentais, visando o

agir para um futuro proximo.

e Acdo: o individuo realiza modificagfes comportamentais e ambientais focado na resolucéo
dos problemas. Utiliza das suas experiéncias anteriores para mudancga e envolve maior

tempo e comprometimento com as alteragcdes comportamentais.
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e Manutencdo: o usuério se previne de recaidas e mantém as mudangas, onde concretiza o

sucesso da alteracdo comportamental e os beneficios obtidos.

Quadro 11 - Pilares do Modelo Transtedrico

e Pré-contemplacdo: ndo pretende mudar o comportamento nos proximos 6
meses.

e Contemplacgéo: pretende mudar o comportamento nos préximos 6 meses, mas

sem planos concretos para 0 proximo més.

Estagios de p 50 oretende mud ; ¢ ximos 30 di
Mudanca e Preparacdo: pretende mudar o comportamento nos proximos ias.
e Acdo: adotou as mudancas de comportamento visando a saude, mas ha pouco

tempo (< 6 meses).

e Manutencéo: ja adotou as mudangas de comportamento visando a salde e
qualidade de vida ha 6 meses ou mais.

e Balanco entre as vantagens e desvantagens de adotar um novo comportamento

Equilibrio de que vise a satde e qualidade de vida.

decisdes o A medida que a pessoa avanca nos estagios de mudanca, o equilibrio de
decisbes é mais positivo e a pessoa visualiza mais beneficios do que obstaculos
para mudar.

« E a confianca que a pessoa tem em si propria para fazer e manter mudancas
que objetivem a promocao de salde e qualidade de vida. Tende a aumentar a

Autoeficacia ) . i
medida que a pessoa evolui nos estagios de mudanga.

e Objetivam favorecer a evolucdo entre os estagios de mudanga, podendo ser:

Cognitivos: focam na consciéncia sobre 0 comportamento e suas
consequéncias. Ex.: alivio dramético, aumento de consciéncia, reavaliacdo do

Processos de . o « .
ambiente, auto-reavaliagdo e liberacdo social.

mudanca
Comportamentais: atividades especificas e personalizadas que visam
promover a adoc¢ao ou manutengdo de novo comportamento. Exemplo: auto-
liberacdo, controle de estimulos, relacionamentos de auxilio, administracdo de
contingéncias e condicionamento contrario.

Fonte: Adaptado do Ministério da Salde. Instrutivo de Abordagem Individual para o manejo da obesidade no SUS
/ Universidade Federal de Minas Gerais, 2024. P. 27.
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Os profissionais de satde que utilizam o modelo transtedrico deverdo sempre lembrar de que

nem todos 0s usuarios estdo prontos para adotar comportamentos de mudanca, além de levar

em consideracao a motivacao e interesse de cada individuo.

5.8 Entrevista motivacional

A entrevista motivacional (EM) é um instrumento normalmente utilizado como processo inicial
para mudanca comportamental. Trata-se de um método simples, centrado na pessoa, que
estimula a criacdo de um ambiente acolhedor para usuarios em situacdo de ambivaléncia diante

das mudancas necessarias.

O objetivo da EM é superar os desafios identificados pelos usuérios, focar no comprometimento
com a mudanca e fortalecer a motivacao interna. Para sua conducao, utiliza-se um questionario
semiestruturado, aliado a escuta qualificada e ao uso de perguntas abertas, que favorecem a
reflexdo e possibilitam que a prépria pessoa explore seus argumentos em favor da mudanca dos
habitos de salde.

Além disso, é essencial o uso de reforco positivo e de uma comunicacdo empatica, de modo

que o usuario identifique e siga suas motivacgdes internas e autbnomas.

A EM busca promover o compartilhamento das experiéncias do usuério, onde ele mesmo se
sentird responsavel pelo cuidado da sua salde. Para isso, o profissional de saide deve estar
devidamente treinado e atentar-se para evitar atitudes ou falas que possam comprometer a

técnica.
A Figura 7 apresenta algumas questdes a serem encorajadas ou evitadas na EM.

O carater reflexivo da EM auxilia 0 usuario a reconhecer suas crencas e motivacdes para a
mudanga, sendo fundamental que as perguntas propostas ndo sejam diretivas e permitam
respostas amplas e espontaneas. Dessa forma, a pessoa com DCNT pode falar sobre suas

vivéncias de maneira significativa.

O Quadro 12 traz exemplos praticos de perguntas que podem ser utilizadas durante a Entrevista
Motivacional.
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Figura 7 - Questdes a serem promovidas e evitadas segundo a entrevista motivacional

O QUE FAZER

Identificar pontos-chave gue podem
auxiliar a superar a ambivaléncia
Identificar proés da mudanca e reforgar
positivamente falas de mudanga
Resurnir as falas visando contribuir para
a reflexdo

Auxiliar a pessoa a identificar o seu
caminho para a mudanga

Fornecer opgdes possiveis visando
aumentar a liberdade de escolha
Evocar as forgas que motivam a pessoa
Priorizar as necessidades da pessoa

Fornecer informagdes e conselhos
quando a pessoa solicita para
complementar seu processo  de
construgto e descoberta

Planejar metas em parceria, a partir da
escuta qualificada

Auxiliar a pessoa a encontrar seus
proprios argumentos para mudar

Conversar de forma orientadora,
colaborativa e centrada na pessoa
Reconhecer a vivéncia e conhecimento
da pessoa

Partir de questdes abertas visando
favorecer a reflexéio sobre si

Enxergar a pessoa como ser integral,
para além da obesidade

Aproximar-s& da pessoa e ndo do
Emblerna dela

stirmular a autonomia

NAOFAZER

Defender um lado da questéo
Mostrar intolerancia & resisténcia
da pessoa em mudar

Induzir a mudanga por
rsuasGo + Criticar, enfrentar,

Julgar ou impor ideias

Buscar consertar situagoes

Fornecer conselhos nfo

solicitados

Planejar metas de forma
unilateral
Propor metas prescritivas

Realizar conduta diretiva

Enxergar a doenga & ndo d
pessoa
Querer ajudar e “consertar” a
pessoa

Fonte: Instrutivo de abordagem individual para manejo da obesidade no sus. UFMG, 2024
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Quadro 12 - Questdes que podem ser utilizadas na entrevista motivacional

Lo .
Perguntas iniciais

Trabalhando a
ambivaléncia e o
processo de

mudanca

Negociando o plano

de acdo

O que trouxe vocé até aqui?

Quiais as suas necessidades?

Como vocé se sente em relagdo a sua sadde?

Como sua salde afeta sua vida?

Como eu poderia te auxiliar nesse processo?

O que voceé quer dizer com isso?

O que a doenca cronica esta custando para vocé?

Quais as coisas boas e ruins do seu comportamento como alimentagéo e atividade
fisica?

Como vocé tentou mudar anteriormente?

Como vocé gostaria que as coisas fossem?

Como vocé esta se beneficiando da situagéo atual?

O que voceé acha que perdera se desistir das mudangas?

Vocé pode descrever quais suas motivagdes para mudar?

Quais sentimentos te trazem a mudanca?

Quais beneficios vocé espera com a mudanca?

A sua situagdo atual te incomoda? Se sim, 0 que vocé gostaria de mudar?
Se tivesse sucesso nas mudancas, o que faria?

O qudo importante é isso para vocé?

Quais aspectos do seu comportamento podem ser modificados no momento?
Qual o primeiro passo para atingir esse objetivo?

Como vocé quer se planejar para atingir esse objetivo?

O que vocé espera como resultado para este plano de a¢io?

O que ndo poderia funcionar neste plano de agéo?

Como vocé manteria a mudanca, caso encontro dificuldades no caminho?
Como vocé reconhecera seu progresso em dire¢do as metas?

Quais desafios vocé enfrentard para mudar?

Fonte: Adaptado do Ministério da Salde. Instrutivo de Abordagem Individual para 0 manejo da obesidade no SUS
/ Universidade Federal de Minas Gerais, 2024.
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6 PLANO DE CUIDADO

6.1 Manejo - Como saber se um paciente esta com a HAS controlada ou ndo?

Um dos objetivos especificos do tratamento do paciente hipertenso é obter o controle pressorico
alcancando a meta de PA previamente estabelecida, como pode ser visto na Figura 8. Tal meta
deve ser definida individualmente, sempre considerando a idade e a presenca de DCV ou de

seus fatores de risco.

De forma geral, deve-se reduzir a PA visando alcancar valores menores que 140/90 mmHg e
n&o inferiores a 120/70 mmHg.

Figura 8 - Interpretagdo do comportamento da presséo arterial no consultério e fora dele

PA atima ou normal

Caonsider: 58 lepetir medidas anualmente
< 130/85 mmHg Considerar normotensao Repetir medidas anualmente

Pré-hipertensao Considerar hipertensao MRPAMMAPA =130/80 mmHg =
mascarada hipertensdo mascarada

Estagio 1 Considerar hipertensio do MRPAMAPA < 130/80 mmHg =
140-152/90-99 mmHg avental branco hipertensdo do avental branco

Estagio 2 Alta probabilidade de Considerar realizar
160-1791100-109 mmHg hipertensao sustentada MRPAMAPA

Pressédo arterial no consultorio

Estagio 3 Considerar hipertensio Iniciar tratamento para
2z 1804110 mmHg sustentada hipertensado arterial

Legenda: PA: pressdo arterial. MAPA: monitorizacdo ambulatorial da pressdo arterial. MRPA: monitorizacdo
residencial da pressdo arterial.

Fonte: Diretrizes Brasileiras de Medidas da Pressdo Arterial Dentro e Fora do Consultério (2023).

6.2 Manejo - Fluxo assistencial na APS

Todos os pacientes com hipertensao arterial sistémica (HAS) devem manter acompanhamento
regular na Atencdo Priméria a Satde (APS), que é e deve permanecer como a ordenadora do
cuidado na Rede de Atencdo a Saude (RAS). Em situacBes de descompensacdo aguda, o

paciente podera ser temporariamente referenciado para os servi¢os de urgéncia e emergéncia,
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com o objetivo de controlar o episodio. Ap6s a estabilizacdo clinica, deverd ser
contrarreferenciado a APS, garantindo a continuidade do cuidado e a integralidade do

acompanhamento longitudinal.

Os casos considerados complexos e/ou com fatores de descompensacdo persistentes deverao
ser acompanhados de forma compartilhada entre a APS e a Atencdo Especializada (AE), em
modelo de cogestdo do cuidado. O vinculo e o acompanhamento clinico longitudinal devem,
contudo, permanecer centrados na APS, que é responsavel pelo gerenciamento do plano de

cuidados construido entre os niveis de atencdo

No contexto da Linha de Cuidado da Hipertensdo Arterial Sistémica, este protocolo busca
organizar o fluxo assistencial na APS, estabelecendo uma rotina de periodicidade minima de
atendimentos pela equipe da Estratégia de Saude da Familia (ESF) nas Unidades Basicas de
Saude (UBS). Dessa forma, pretende-se padronizar a assisténcia prestada a populacdo
hipertensa do municipio, nortear a pratica clinica das equipes e promover a gestdo
compartilhada e centrada na pessoa.

Para facilitar a visualizacdo e o planejamento do acompanhamento, a frequéncia minima de

consultas foi sistematizada conforme descrito a seguir:

« Pacientes com HAS néo controlada, independentemente do risco cardiovascular:
o Reavaliacdo semanal (a cada 7 dias) até o controle dos niveis pressoricos.
o Apos controle, manter consultas médicas e/ou de enfermagem mensais, com analise
de resultados da Monitoracdo Residencial da Pressdo Arterial (MRPA).
o Em caso de crise hipertensiva, recomenda-se reavaliagdo precoce, em ate 7 dias ap0s
0 episaddio.
o Pacientes com HAS controlada, conforme o risco cardiovascular estratificado (Figura
9):
o Muito alto risco: consultas médicas e de enfermagem, intercaladas, a cada 3 meses;
o Alto risco: consultas médicas e de enfermagem, intercaladas, a cada 4 meses;
o Risco intermediério: consultas médicas e de enfermagem, intercaladas, a cada 6
meses;

o Baixo risco: consultas médicas e de enfermagem, intercaladas, a cada 6 meses.
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e Além da estratificacdo clinica, devem ser considerados aspectos psicossociais e de

vulnerabilidade, como baixa adesdo, fragilidade social, insuficiéncia de apoio familiar

ou limitagdes para o autocuidado. Esses fatores podem justificar intervalos mais curtos

entre as consultas, conforme a avaliacdo da equipe e o plano terapéutico singular (PTS)

de cada pessoa.

Figura 9 - Periodicidade minima de consultas de acordo com o RCV e controle da PA

NIVEIS PRESSORICOS

CONTROLADOS ?
‘ SIM NAO ;
CAR[;LIJ(?\.&A(;(?LSL(,:Q?% Do CONSULTA A CADA 07 DIAS
COM MRPA
PACIENTE?
hJ Y A Y
MUITO ALTO
Consultas* Consultas* Consultas* Consultas*
intercaladas, a cada intercaladas, a cada intercaladas, a cada intercaladas, a cada
3 meses/ 4 meses [ Dentista 6 meses [ Dentista 6 meses [ Dentista

Dentista anual anual anual

anual

*Consultas médicas ou de enfermagem (se necessario, fazer consulta compartilhada).

Fonte: Elaboragdo propria.

6.3 Manejo ndo farmacologico

O manejo ndo farmacoldgico constitui pilar essencial do cuidado em salde, especialmente no

contexto das doencas cronicas ndo transmissiveis (DCNT), como a hipertenséo arterial

sistémica (HAS).
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Essa abordagem visa atuar de forma integrada e continua, podendo complementar ou, em

muitos casos, substituir temporariamente o tratamento medicamentoso, sobretudo nos estagios

iniciais da doenca ou em pacientes com risco cardiovascular leve.

Seu objetivo é reduzir fatores de risco modificaveis, prevenir complicacbes e promover
qualidade de vida, por meio da adogdo de habitos saudaveis, mudancas sustentaveis no estilo
de vida, educacdo em salde continua e fortalecimento do autocuidado apoiado.

O manejo deve ser compartilhado entre a equipe multiprofissional, o paciente e sua familia,
reforcando o protagonismo do usuério no processo terapéutico. Essa dimensdo do cuidado
constitui a base para maior adesdo ao tratamento, prevencédo de agravos e controle clinico eficaz

da condigéo.

6.3.1 Adesao

A adesdo ao tratamento, seja ele farmacoldgico ou ndo farmacolégico, depende do vinculo e da
comunicacao efetiva entre o paciente (ou cuidador) e os profissionais de satide. O processo deve
valorizar o dialogo aberto, empatico e sem julgamentos, abordando aspectos como esquema

terapéutico, beneficios esperados, possiveis efeitos adversos e custos envolvidos.

Segundo a Organizacdo Mundial da Saude (OMS), a adesdo ao tratamento compreende um
conjunto de ac¢des que envolvem o uso correto dos medicamentos, a ado¢do de mudangas no

estilo de vida (MEV), a frequéncia as consultas agendadas e a manutencédo de habitos saudaveis.

A literatura define adesdo terapéutica como o uso adequado dos medicamentos prescritos — ou
de outros procedimentos terapéuticos — em pelo menos 80% do tratamento, considerando

horérios, doses e duracéo.

Os termos utilizados para descrever o comportamento do paciente diante do tratamento refletem
diferentes perspectivas sobre o papel do sujeito no cuidado. Na literatura em lingua inglesa, 0s

termos compliance e adherence tém distingdes conceituais importantes:

« Compliance indica uma postura passiva, de mera obediéncia as prescricbes médicas;
o Adherence reflete uma decisdo ativa e consciente do paciente em adotar as

recomendagdes.
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O entendimento contemporaneo — apoiado por autores e diretrizes de saude publica —
reconhece o0 paciente como protagonista de seu processo terapéutico, corresponsavel pelas

decisOes sobre o tratamento.

A avaliacdo da adesd@o pode ser realizada por métodos diretos ou indiretos. Os questionamentos
diretos durante a consulta clinica tendem a superestimar a adeséo, especialmente quando
realizados de forma impositiva ou com perguntas fechadas. Métodos indiretos, como registros
de dispensacdo de medicamentos, contagem de comprimidos e uso de escalas validadas de
adesdo terapéutica, fornecem dados mais consistentes e permitem identificar dificuldades sem

constrangimento.

Estudos brasileiros apontam que fatores econdémicos e complexidade dos esquemas terapéuticos
estdo entre as principais causas de ndo adesdo. Em pesquisa classica, Pessoa et al. (1996)
identificaram que o menor numero de medicamentos prescritos e 0 baixo custo da terapia

aumentam significativamente a adeséo.

O uso de multiplos medicamentos (polifarmécia), assim como esquemas posoldgicos
complexos, estd associado a menor adesdo, mesmo quando ha acesso gratuito aos
medicamentos. Além disso, a percepcdo de efeitos adversos pode desencorajar 0 uso regular,

levando a uma “ndo adesdo protetora”

Entre as estratégias de maior efetividade para promover a adesdo ao tratamento anti-
hipertensivo, com graus de recomendacdo e niveis de evidéncia conforme as Diretrizes

Brasileiras de Hipertensdo Arterial (SBC, 2020), destacam-se:
» Automedida da pressao arterial (PA) — Grau de Recomendacédo | / Nivel de Evidéncia B;

« Simplificagdo do esquema terapéutico — utilizacdo das menores doses eficazes,
preferencialmente em dose Unica diaria e, quando possivel, associacdo fixa de anti-

hipertensivos em um unico comprimido — Grau de Recomendacéo | / Nivel de Evidéncia A;

 Implantagdo de equipes multiprofissionais no cuidado ao paciente hipertenso, incluindo
médico, enfermeiro, farmacéutico, educador fisico, nutricionista, psicologo, assistente social e

agente comunitario de salde — Grau de Recomendagc&o | / Nivel de Evidéncia B.
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6.3.2 Métodos de Avaliacdo da Adesdo ao tratamento

A avaliagdo da adesdo ao tratamento é etapa fundamental no manejo clinico da hipertenséo
arterial sistémica (HAS), pois possibilita identificar barreiras ao uso correto da terapéutica e

direcionar intervences individualizadas.

Os métodos de avaliagdo podem ser classificados em diretos e indiretos, conforme a técnica

empregada para mensurar o0 comportamento do paciente.

Os métodos diretos baseiam-se em técnicas laboratoriais e farmacocinéticas, que verificam se
o medicamento foi efetivamente administrado ou ingerido na dose e frequéncia prescritas, por
meio da identificacdo de metabdlitos ativos no sangue ou urina, ou pela observacéo do efeito
farmacologico esperado.

Ja 0s métodos indiretos incluem entrevistas clinicas, questionarios estruturados, registros de
dispensacdo e contagem de unidades remanescentes de medicamentos. Embora amplamente
utilizados por sua viabilidade e baixo custo, esses métodos podem superestimar a adesao, pois
dependem da veracidade das informacdes fornecidas e podem ser influenciados por vieses de

resposta ou eliminacéo deliberada de comprimidos néo utilizados.

Entre os instrumentos de avaliacdo indireta mais empregados, destaca-se a entrevista
estruturada, pela facilidade de aplicacdo, baixo custo e aplicabilidade na Atencdo Priméria a
Saude (APS). Seu principal limitador, entretanto, é a tendéncia a superestimativa da adeséo,

uma vez que as respostas dependem da autorreferéncia do paciente.

Diversos instrumentos padronizados e validados sdo descritos na literatura para avaliacdo da

adesdo terapéutica. Entre os mais utilizados, destacam-se:

e Teste de Morisky-Green (TMG): escala composta por quatro perguntas simples que
identificam o uso inadequado de medicamentos em quatro situacGes: esquecimento,

negligéncia intencional, interrupgdo do uso ao sentir melhora e suspensao ao perceber piora.

o Brief Medication Questionnaire (BMQ): instrumento multidimensional dividido em trés
dominios — regime, crencas e recordacdo — que permite identificar barreiras a adesao
sob a perspectiva do paciente, considerando aspectos cognitivos, emocionais e praticos.

e MedTake Test: ferramenta quantitativa que avalia o conhecimento do paciente e 0 processo

de administracdo dos medicamentos, gerando um escore percentual (0-100%). O teste
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analisa aspectos como identificacdo do medicamento, dose, indicacdo terapéutica, relagcdo

com alimentos e cumprimento do regime posolégico.

Considerando o contexto da Atencdo Primaria e a aplicabilidade préatica, recomenda-se 0 uso
preferencial do MedTake Test (Anexo IlI), por ser um instrumento abrangente, de facil
execucao e que permite avaliar simultaneamente conhecimento e comportamento terapéutico,

auxiliando na estratificacdo da adesdo e no planejamento de intervengdes educativas.

6.3.3 Autocuidado apoiado

A HAS ndo controlada permanece entre os principais fatores de RCV, sendo responsavel por

elevadas taxas de morbimortalidade e internagdes evitaveis no Brasil e no mundo.

De acordo com a VII Diretriz Brasileira de Hipertensdo Arterial (SBC, 2020), evidéncias
nacionais e internacionais demonstram, de forma consistente, a superioridade da abordagem
multiprofissional e do modelo de autocuidado apoiado em comparacdo ao tratamento

convencional centrado exclusivamente no médico.

Essa estratégia promove melhor qualidade da assisténcia, maior adesao ao tratamento e sucesso
terapéutico, além de contribuir para a reducdo dos fatores de risco cardiovascular, da

morbimortalidade e dos custos em salde publica.

O cuidado multiprofissional e o autocuidado apoiado baseiam-se na integracédo efetiva entre os
profissionais, no compartilhamento de metas clinicas e na participacao ativa e informada do
paciente no processo de decisdo terapéutica. Essa pratica fortalece a corresponsabilizacdo e

estimula o empoderamento do usuario quanto ao manejo da propria condig&o.

No ambito da Atencdo Primaria a Saude (APS), o autocuidado apoiado envolve processos
educativos continuados, apoio emocional, orientacOes personalizadas sobre manejo da presséo
arterial, adesdo ao tratamento medicamentoso e ndo medicamentoso, e uso de ferramentas de

acompanhamento, como diarios de presséo ou planilhas de automedigdo domiciliar (MRPA).
Existem atribui¢cbes comuns a todos os membros da equipe de satde, como:

o realizagdo de agdes educativas individuais e coletivas;

e promocao da adesao terapéutica;

59



e apoio a mudanca de estilo de vida;

NOVA ©

futuro
LIMA .-
prefeitura aqui

e monitoramento clinico continuo e encaminhamentos compartilhados;

bem como funcdes especificas de cada categoria profissional, descritas de forma detalhada no

Quadro 13.

Quadro 13 - Estratégias de atuacdo da equipe multiprofissional centradas no paciente

Estratégias Descricao Exemplos Membro da Equipe

Educacéo do paciente Abordagem didatica ou | Sess@es educativas | Méd., Enf., Farm.,
interativa para informar e | presenciais, materiais NUL., Psic., ACS.
educar os pacientes. impressos  presenciais,

materiais impressos via
correio, meios
audiovisuais, educacgdo a

distancia.

Apoio social

Envolvimento de
familiares, amigos ou
outros individuos para
ajudar os pacientes a
utilizarem 0S
medicamentos, conforme

prescrito.

ReuniGes de grupos de

apoio, educacao familiar.

Farm., Amg., CG, ACS,
AS.

Letramento e motivacdo

do paciente

Automonitoramento da

PA e uso de tecnologias

Motivar 0s pacientes a
tomar o medicamento,
conforme prescrito, e
remover obstéculos que
prejudiquem sua

motivacéo.

Envolver os pacientes a
monitorar a PA e a adesdo

ao tratamento.

Intervencbes
motivacionais, implantar
acles de letramento em

saude.

Automedidas da PA,
monitorizacao residencial
da PA,
telemonitoramento  da

PA.

Méd., Enf., Nut., Psic.,
PEF, Fis., Amg., CG,

Farm.

Méd., Enf., Pcte.,

Farm., CG., ACS.
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Comunicagédo ou Melhorar a comunicagdo = Treinamento de | Méd., Enf., Nut.,
interagdo com 0s entre os pacientes e a habilidades de PEF. Fis. Psic. AS,
prestadores de servigos e = equipe multiprofissional | comunicacéo entre ACS.
entre membros da equipe | e outros prestadores e | pacientes e a equipe
entre membros da equipe. = multiprofissional e entre
membros da equipe,
intervencdes digitais
interativas.
Facilitar o acesso aos | Facilitar o agendamento | Pacientes de outros | ACS, AS.
servigos de salde de consultas em horérios = municipios, idosos
compativeis com as dependentes de
necessidades dos | acompanhamento de
pacientes. terceiros.

Legenda: Amg.: amigo; ACS: agentes comunitérios de salde.; AS.: assistente social; CG: cuidadores; Enf.:
enfermeiro; PEF: profissional de educacdo fisica;; Farm.: farmacéutico; Fis.: fisioterapeuta; Méd.: médico;
Nut.: nutricionista; Pcte.: paciente; Psic.: psicélogo.

Fonte: Adaptado de Diretrizes Brasileiras de Hipertensdo Arterial (2020).

Quanto a atuacdo dos Agentes Comunitarios de Saude (ACS), destaca-se que a categoria
recebeu capacitacdo especifica para afericao de pressao arterial fora do ambiente do consultério,

por meio do curso “Satde com Agente”, promovido pelo Ministério da Saude.

A partir dessa formacéo, os ACS passam a dispor de uma nova competéncia técnica, ampliando
sua contribuicdo no plano de cuidados das pessoas com hipertensao arterial sistémica (HAS),

sob supervisdo direta da equipe da Estratégia de Saude da Familia (ESF).

Essa atuacdo deve ocorrer somente quando o ACS for previamente selecionado pela equipe da
ESF, de acordo com os critérios estabelecidos no Novo Escopo de Trabalho para o Técnico em
Agente Comunitario de Saude de Nova Lima, assegurando padronizacdo, seguranca do

procedimento e registro adequado das aferigoes.

6.3.4 Alimentacdo e aspectos nutricionais

Padrdes alimentares saudaveis estdo consistentemente associados a reducdo dos niveis

pressoricos e a prevengdo de complicacBes cardiovasculares.
61



NOVA ©
fut
LIMA .’
prefeitura aqui
Entre as intervencgdes nutricionais voltadas ao manejo da hipertensdo arterial sistémica (HAS),
destaca-se 0 padrdo dietético Dietary Approaches to Stop Hypertension (DASH), amplamente

validado em estudos nacionais e internacionais.

A dieta DASH demonstrou-se eficaz na reducao da pressdo arterial sistolica e diastoélica, efeito
atribuido ao maior consumo de frutas, hortalicas, leguminosas, laticinios com baixo teor de
gordura e cereais integrais, associado a um consumo moderado de oleaginosas e a reducdo da

ingestdo de gorduras saturadas, doces, bebidas acucaradas e carnes vermelhas.

O efeito hipotensor decorre do conjunto sinérgico dos componentes dietéticos, especialmente
pela maior ingestdo de potéssio, célcio, magnésio e fibras, combinada a redu¢do do sddio e de
gorduras saturadas, conforme descrito no Quadro 14.

Quadro 14 - Exemplo de porg¢des alimentares recomendadas na dieta DASH para uma pessoa que gasta 2.000
kcal/dia

GRUPOS DE ALIMENTOS = PORGCOES DIARIAS MEDIDAS CASEIRAS

Frutas 4-5 1 fruta média
1/4 de xicara de frutas secas

1/2 xicara de frutas frescas, congeladas ou

enlatadas

177 mL de suco de frutas

Hortalicas 4-5 1 xicara de vegetais folhosos crus
1/2 xicara de vegetais cozidos

177 mL de suco de vegetais

Leite e derivados com menor | 2 -3 237 mL de leite

teor de gordura 1 xicara de iogurte

42 g de queijo

Carnes magras, peixes e aves <2 85 g de carne magra cozida, aves sem pele ou
peixes

Oleos e gorduras 2-3 5 mL (1 colher de cha) de azeite de oliva ou éleo
vegetal.

62



NOVA foutu ro
LIMA [0

prefeitura aqui

Nozes, sementes e leguminosas | 4 -5 1/3 xicara ou 42 g de nozes

secas 1 colher de sopa ou 14 g de sementes

1/2 xicara de feijao cozido

Graos (principalmente | 7-8 1 fatia de p&o (de preferéncia integral)

integrais ‘
grais) 1 xicara de cereal pronto para comer

1/2 xicara de arroz cozido, macarrdo ou outro

cereal

Fonte: Adaptado de Barroso et al. (2021).

6.3.5 Abordagem coletiva

A abordagem coletiva nutricional voltada para pessoas com hipertensdo arterial sistémica
(HAS) deve englobar estratégias de prevencdo, educacdo em salde e promocdo de habitos
alimentares saudaveis, fundamentadas em principios de intersetorialidade e participacdo
comunitaria. Os profissionais de saude devem planejar e executar campanhas de
conscientizacao sobre a doenca, seus fatores de risco, sinais de alerta e medidas de prevencao,

com o0 objetivo de educar a populacéo e estimular mudancas sustentaveis no estilo de vida.

As acbes educativas e preventivas podem ocorrer em diversos cenarios de cuidado e
convivéncia, como Unidades Bésicas de Saude (UBS), visitas domiciliares, escolas, locais de
trabalho e espacos comunitarios. Durante essas atividades, recomenda-se incluir o
monitoramento da pressdo arterial e a avaliacdo de medidas antropométricas (peso, altura e
circunferéncia da cintura), visando identificar precocemente fatores de risco e sensibilizar a

comunidade sobre a importancia do controle pressorico.

A orientacdo nutricional deve priorizar mudancas efetivas e mensurdveis que impactem na
reducdo da PA, tais como a perda de peso, o aumento do consumo de frutas e hortalicas e a

reducdo da ingestao de sodio e alimentos ultraprocessados.

Recomenda-se, ainda, a disponibilizacdo de materiais educativos sobre HAS e alimentagéo
saudavel nas UBS e nos grupos de acompanhamento, favorecendo o autocuidado apoiado e o
aprendizado continuo sobre a doenca e suas implicagdes.
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6.3.6 Abordagem individual

A abordagem individual nutricional deve considerar a integralidade da atencdo e as
necessidades especificas de cada paciente, respeitando as dimensdes bioldgicas, sociais e
culturais que influenciam o comportamento alimentar. Os pacientes encaminhados ao
nutricionista devem ter suas necessidades nutricionais individualizadas, levando-se em conta
idade, sexo, peso, altura, nivel de atividade fisica, fase da vida, parametros socioculturais e

habitos alimentares.

Durante a consulta, devem ser coletados dados antropométricos, incluindo, no minimo, peso,
altura e circunferéncia da cintura. A prescricdo e orientacdo dietética devem basear-se nos
diagnosticos médicos, nos exames laboratoriais e nas condigdes clinicas e socioeconémicas do

paciente.

O acompanhamento deve ser regular e continuo, com avaliagdo da adesdo as mudancas
propostas, da evolucdo antropométrica e, quando necessario, ajuste das metas e estratégias

terapéuticas.

Outro aspecto fundamental é a avaliacdo da motivacdo e da prontiddo do usuério para a
mudanca de comportamento, de modo que as estratégias sejam compativeis com sua realidade
e capacidades individuais (ver 6.3.5 Aspectos psicoldgicos). Para melhorar a adeséo,
recomenda-se propor intervengdes de curto prazo, com metas factiveis e mensuraveis,
preferencialmente dentro de um periodo de até trés meses, permitindo o reforco positivo dos

resultados e maior engajamento do paciente.

O nutricionista deve fundamentar suas estrategias de intervencdo em condutas atualizadas e
respaldadas por evidéncias cientificas, conforme as Diretrizes Brasileiras de Hipertenséo
Avrterial (SBC, 2020).

O Quadro 15 sintetiza as recomendagdes nutricionais essenciais para o0 manejo da HAS.

Quadro 15 - Recomendagdes das Diretrizes Brasileiras de Hipertensdo Arterial para o manejo nutricional na HAS

Principais mensagens

Os individuos hipertensos devem ser avaliados quanto ao habito de fumar, e deve ser buscada a cessa¢do do

tabagismo, se necessario com o uso de medicamentos, por sua associagdo com o aumento do RCV.
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A dieta tipo DASH e semelhantes — aumento no consumo de frutas, hortalicas, laticinios com baixo teor de
gordura e cereais integrais, além de consumo moderado de oleaginosas e reducdo no consumo de gorduras,

doces e bebidas com agucar e carnes vermelhas — deve ser prescrita.

O consumo de sédio deve ser restrito a 2 g/dia, com substituicdo de cloreto de sédio por cloreto de potassio, se

ndo existirem restricées.

O peso corporal deve ser controlado, preferencialmente, para a manutencéo de IMC < 25 kg/m2.

Realizar, pelo menos, 150 minutos por semana de atividade fisica moderada. Deve ser estimulada ainda a

reducdo do comportamento sedentério, levantando-se por 5 minutos a cada 30 minutos sentado.

Fonte: Adaptado de Barroso et al. (2021).

6.3.7 Atividade fisica

A atividade fisica (AF) corresponde a qualquer movimento corporal que resulte em aumento
do gasto energético acima dos niveis de repouso, englobando deslocamentos, atividades
laborais, domésticas e de lazer. J& o exercicio fisico (EF) refere-se a pratica de AF de forma
estruturada, planejada e com objetivos especificos, como a melhora da satde e/ou da aptiddo
fisica.

O comportamento sedentario é caracterizado pelo tempo despendido em atividades de baixo

gasto energético (< 1,5 MET), realizadas em posi¢do sentada, reclinada ou deitada, como

assistir a televisao, usar o computador, jogar videogame ou trabalhar em posi¢do sentada.

Reduzir o tempo sedentario, mesmo que por curtos periodos, diminui o risco de mortalidade e
contribui para a prevencdo da hipertensdo arterial sisttmica (HAS). A préatica regular de AF
reduz a incidéncia de HAS e esté associada a diminuicéo de 27% a 50% no risco de mortalidade

entre hipertensos, embora intensidades menores também proporcionem beneficios relevantes.

No tratamento da HAS, beneficios adicionais sdo obtidos com a pratica de exercicios
estruturados, especialmente quando ha combinagdo de treinamento aerdbico e resistido,

conforme descrito a seguir:

« O treinamento aerobico apresenta comprovado efeito redutor da PA, tanto em consultorio

guanto em ambiente ambulatorial.
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o Os treinamentos resistidos dindmico e isométrico de handgrip (preensdo manual) reduzem

a PA em consultorio, mas ndo ha evidéncias de reducéo fora dele.

« Outras modalidades (exercicios aquaticos, ioga, tai chi chuan, treinamento intervalado de
alta intensidade, entre outros) também podem reduzir a PA em consultorio, porém ainda
ndo ha evidéncias consistentes de seus efeitos ambulatoriais nem de sua seguranga, motivo

pelo qual ndo séo formalmente recomendadas para prescrigéo.

Quanto a avaliacdo prévia e prescricdo:

» Para atividades leves a moderadas em individuos sem doenca cardiaca, cerebrovascular ou
renal, ndo é obrigatoria avaliagdo médica prévia.

o Se surgirem sintomas durante a pratica, a atividade deve ser interrompida e o paciente

encaminhado para avaliacdo médica.

« Pacientes hipertensos sintomaticos, com comorbidades ou interessados em atividades de
alta intensidade ou competitivas devem realizar avaliacdo médica e teste ergométrico
prévios, que permitem prescricao individualizada, analise da resposta pressérica ao esforgo

e investigacao de doenca coronariana em individuos com mdltiplos fatores de risco.
Cuidados durante o treinamento:
o A sessdo ndo deve ser realizada se a PA estiver acima de 160/105 mmHg.

o Em hipertensos hiper-reativos, recomenda-se monitorar a PA durante o exercicio aerébico,

reduzindo a intensidade caso ultrapasse 180/105 mmHg.
Dessa forma, o profissional deve:
e Recomendar a redugdo do comportamento sedentario nas populagdes adulta e adolescente.

e Incentivar o cumprimento das recomendacfes minimas de AF para toda a populagéo por
meio de agdes coletivas detalhadas a seguir. A pratica dessas atividades contribui para
reduzir a mortalidade por doengas cardiovasculares, mesmo quando h4 comportamento

sedentario.

e Programar, ministrar e supervisionar programas de EF, presenciais ou a distancia,
individuais ou em grupo, adequados as realidades locais e as caracteristicas especificas de
cada pessoa. Convém fazer uso de recursos tecnoldgicos (celular, internet, games, videos
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etc.) para motivar a participacdo, controlar a frequéncia e a intensidade de execucdo e dar

dicas de como aumentar a atividade fisica regular diria.

o Realizar avaliagbes pré-participacdo, indicar a avaliacio medica prévia nos casos
recomendados e fazer reavaliacOes regulares para verificar a efetividade da pratica e ajustar

sua progresséo.

6.3.8 Acdes Coletivas dos Profissionais de Educacéo Fisica e Fisioterapia
e Promocao de AF comunitéarias:

Dentro da equipe multiprofissional, deve-se estimular, por meio da participagdo dos pacientes,
representantes da comunidade e sociedade civil, o desenvolvimento de atividades fisicas
comunitarias, reconhecendo que as atividades de lazer contribuem para a manutencdo da

qualidade de vida coletiva.
» Integracdo com hébitos de vida saudaveis:

O profissional de educacdo fisica, como integrante da equipe multiprofissional, deve
evidenciar, com base em resultados positivos, que a prevencdo e o tratamento da HAS
dependem da reducdo do comportamento sedentario e do aumento da AF, associados a outros
fatores: alimentacdo saudavel, reducdo do peso corporal, controle do estresse, reducdo do
consumo de sal e alcool, além da cessagédo do tabagismo.

Também cabe a esse profissional estimular a adesdo ao tratamento medicamentoso e a

verificacdo frequente da PA, favorecendo o melhor controle da doenca.
o Criacdo de Ligas e Associagdes de portadores de HAS:

Essa estratégia contribui para aumentar a adeséo ao tratamento, sendo possivel a participacdo

dos profissionais de educacéo fisica e fisioterapia na equipe de apoio a essas institui¢des.
o Campanhas educativas e preventivas:

A realizacdo de Campanhas de Prevencdo e Combate a Hipertensdo constitui estratégia eficaz
para fornecer informacdes de salde a populacdo. Nessas acdes, os profissionais de educagédo
fisica e fisioterapia desempenham papel relevante na educacdo em saude e no incentivo a
adocdo de praticas saudaveis.
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6.3.9 Abordagem individual
6.3.9.1 Respiragéo Lenta

A respiracdo lenta ou guiada requer reducdo da frequéncia respiratoria para menos de 6 a 10
respiragdes/minuto durante 15-20 minutos/dia para promover a redugdo na PA, com o objetivo

de promover reducéo da pressao arterial (PA) casual.

Ensaios clinicos randomizados que utilizaram respiragéo lenta guiada (device guided breathing;
Resperate®) mostraram resultados inconsistentes: uma metandlise prévia indicou que, apos a
exclusdo de cinco estudos financiados pela industria do equipamento, ndo houve reducéo

significativa da PA.

Uma metanalise recente, que agregou seis estudos clinicos randomizados com duracdo de até
seis meses, comparou os efeitos de exercicios de respiracdo lenta voluntaria com a respiracao
natural. Os resultados demonstraram uma reducdo média de 6,36 mmHg (1C95%: 10,32 a 2,39)
na PAS e 6,39 mmHg (1C95%: 7,30 a 5,49) na PAD nos pacientes que realizaram os exercicios
de respiracdo lenta, em comparacao aos grupos de controle.

Esses estudos indicam que os exercicios de respiracdo lenta podem reduzir, a curto prazo, tanto

a PAS guanto a PAD em pacientes hipertensos com doencas cardiovasculares associadas.

6.3.9.2 Controle de Estresse

De modo geral, as técnicas usadas no manejo de estresse, como terapias comportamentais,
meditacdo transcendental, outras técnicas de meditacdo, yoga, terapias de relaxamento e

abordagens de biofeedback, ndo apresentam evidéncias robustas de eficacia na reducdo da PA.

Entre os procedimentos avaliados, a respiracdo lenta guiada destacou-se por apresentar mais
evidéncias favoraveis do que a acupuntura, sugerindo uma tendéncia a reducao da PA com o

uso dessas técnicas, tanto isoladamente quanto em conjunto.

A meditacé@o pode ser compreendida como a pratica de esvaziar a mente de pensamentos, focar
a concentracdo em um unico objeto, contemplar aspectos da realidade ou desenvolver
gualidades mentais ou comportamentais especificas. Uma revisdo sistematica demonstrou que

a meditagdo transcendental reduziu aproximadamente 4 mmHg na PAS e 2 mmHg na PAD.

68



NOVA °©
futuro

LIMA .-

prefeitura aqui

No entanto, os mecanismos pelos quais a meditacdo atua na reducdo da PA ainda ndo estdo
totalmente elucidativos, e os estudos apresentam limitagcbes metodoldgicas.

Essas observacfes sugerem que, embora algumas técnicas de manejo do estresse possam
apresentar beneficios na reducdo da PA, como a musicoterapia e a meditacao transcendental, a
evidéncia ainda ndo é suficientemente robusta para recomenda¢des amplas e definitivas. Mais

pesquisas sdo necessarias para confirmar esses achados e esclarecer os mecanismos envolvidos.

6.3.9.3 Praticas Integrativas e Complementares em Saude (PICS)

As PICS configuram-se como importantes ferramentas terapéuticas de cuidado, por serem
praticas de abordagens integrais, que consideram todas as dimensdes do ser - fisica, emocional,
mental e social. Elas ampliam a visdo dos profissionais de salde sobre o processo saude-doenca

e instrumentalizam e sensibilizam os usuarios para o autocuidado.

As PICS sdo ofertadas no SUS desde 1988, sendo instituidas enquanto politica publicaem 2006,
por meio da Politica Nacional de Préticas Integrativas e Complementares no SUS (PNPIC).

Essa politica surgiu a partir das demandas sociais manifestadas nas diversas Conferéncias

Nacionais de Saude e das diretrizes e recomenda¢6es aos Estados Membros da OMS.

No tratamento de usuérios com HAS, fortalecer a percepcdo para o autocuidado € etapa
imprescindivel para adesdo a um estilo e pratica de vida mais saudével. Nesse contexto, as PICS
sdo importantes aliadas, contribuindo para a promocdo, prevencdo e reabilitacdo da salde e
manejo clinico da HAS potencializando o projeto terapéutico singular por meio de seus

beneficios.

Algumas PICS, como yoga, auriculoterapia e Tai Chi Chuan, podem contribuir para o
tratamento de individuos adultos HAS. A auriculoterapia, em particular, apresenta evidéncias

de reducéo da PA, do peso corporal e do IMC, especialmente quando aplicada por 12 semanas.

Essas praticas também oferecem beneficios indiretos, como reducdo do estresse, melhora do
humor, depressdo, ansiedade, insonia e qualidade de vida, favorecendo a adeséo ao tratamento
e mudancas comportamentais, como alimentacdo saudéavel e pratica regular de atividades

fisicas.
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Dessa forma, sempre que disponiveis nos servigos de salde, as PICS devem compor o rol de

acoes e intervences voltadas ao cuidado dos individuos na APS, complementando o tratamento

da equipe multiprofissional. Destaca-se ainda que as praticas estdo contempladas no rol de
procedimentos da Tabela de Procedimentos, Medicamentos, Orteses, Préteses e Materiais

Especiais do SUS (SIGTAP) e possuem ressarcimento no Sistema Unico de Sadde.

6.3.10 Aspecto psicologico

Conviver com o diagndstico de uma doenca crénica nao transmissivel (DCNT) é um processo
desafiador, que pode gerar impactos emocionais significativos. Individuos com DCNT
frequentemente vivenciam altos niveis de estresse, ansiedade, negacdo e medo em relagdo ao
futuro. O processo de aceitacdo do diagndstico tem papel central no enfrentamento da doenca,
pois favorece atitudes mais ativas, cuidadosas e positivas diante dos sintomas e das mudancas

necessarias.

A mudanca de habitos de vida constitui, em grande parte dos casos, a principal estratégia
terapéutica nas DCNT. A promocado da qualidade de vida deve priorizar o bem-estar fisico,

emocional e social, aliado a estabilidade dos parametros clinicos relacionados a doenca.

Como parte do cuidado integral e continuo, a adaptacdo psicoldgica aos novos habitos e

comportamentos é essencial para o controle clinico e adesdo terapéutica.

Na elaboracdo de estratégias de cuidado individual, o profissional de saide deve considerar
fatores biopsicossociais determinantes, como vulnerabilidade social, apoio familiar e
capacidade cognitiva do paciente para compreender e seguir as orientagdes propostas. Estudos
indicam que pessoas com DCNT apresentam maior vulnerabilidade emocional e social, o que

reforca a importancia de uma abordagem integral e centrada na pessoa.

O cuidado longitudinal e o vinculo terapéutico sustentam uma visdo positiva e realista da
doenca, favorecendo melhores desfechos clinicos e psicossociais. A corresponsabilizacdo do
paciente deve ocorrer de forma acolhedora e colaborativa, com compartilhamento equilibrado
de riscos, desafios e decisdes, evitando percepcdes de culpa e promovendo 0 empoderamento

para o autocuidado.
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Na rotina da Atencdo Primaria & Salde (APS), é fundamental preservar o vinculo do paciente
com a Unidade Basica de Saude (UBS), mesmo quando ha necessidade de acompanhamento
temporario em ambulatorios de doencas crénicas ou outros pontos da Rede de Atencédo a Saude
(RAS). Essa continuidade garante a coordenacdo do cuidado e evita fragmentacdo do
acompanhamento. Ap0s a estabilizagdo clinica, adaptacdo emocional e participacdo em
atividades educativas e terapéuticas, o paciente deve ser contrarreferenciado a UBS de origem,

assegurando o gerenciamento longitudinal e o seguimento multiprofissional.

Antes da aplicacdo de qualquer técnica psicologica, é imprescindivel avaliar fatores de risco
psiquico, como historico de tratamento em salde mental, diagnosticos psiquiatricos prévios,
histérico familiar de transtornos mentais, tentativas de autoexterminio e condicgdes
psicossociais atuais. O profissional deve identificar a necessidade de acompanhamento
psicolégico individualizado, esclarecendo que nem todos 0s pacientes requerem psicoterapia
formal e explicando de forma acessivel o que é terapéutico e o que ndo é dentro do plano de
cuidados. O apoio psicoldgico deve ser acolhedor, empatico e ndo punitivo, incentivando o
engajamento terapéutico, o reforco positivo das mudancas de comportamento e a adaptacéao

saudavel a um novo estilo de vida.

A Terapia Cognitivo-Comportamental (TCC) é a abordagem psicoldgica com maior evidéncia
de eficécia para pacientes com DCNT. Entre as técnicas frequentemente utilizadas destacam-
se: psicoeducacdo, reestruturacdo cognitiva, flexibilizacdo de pensamentos disfuncionais,
exposicao gradual a comportamentos adaptativos e planejamento de metas realistas, conforme

descrito no Quadro 15.

Quadro 16 - Técnicas da Abordagem TCC Para utilizagdo no Tratamento e Preven¢do de Doencas Cronicas

Técnica Descricéo

o Auxiliar o usuario na compreensao da doenca, seus riscos e tratamentos necessarios.

Psicoeducagdo e Prevencdo e conscientizacdo sobre a sadde. Explicacdo detalhada sobre todo o

processo, significados, riscos e mudancas a serem desenvolvidas.

Registro de
o Colabora com a identificacdo de emocdes, cognicbes e pensamentos disfuncionais,
pensamentos ) o ] )
" fazendo com que o usuario e o profissional consigam realizar um trabalho seguro
automaticos )
. . para o controle emocional.
disfuncionais
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Ao se conscientizar sobre seus comportamentos em variadas situac@es o sujeito sera

capaz de inviabilizar pensamentos automatizados.

Refocalizagéo

Orientar o usuario a concentrar sua atencdo em outras questoes.

Ensina-lo a aceitar e compreender a situacdo e a sua propria experiéncia subjetiva.

Solucéo de problemas e
treinamento de
habilidades

Esta técnica incentiva o paciente a pensar em solucGes potenciais para situagdes
especificas, utilizando experiéncias anteriores e semelhantes para evocar

pensamentos esclarecedores.

Ao detalhar uma situacdo problema, o individuo desenvolve mais facilmente

habilidades futuras.

Mindfulness e

relaxamento

Consiste na observacéo e aceitagdo de experiéncias proprias de forma acolhedora,

sem julgamentos ou avaliagoes.

Utiliza técnicas de respiracéo e relaxamento muscular progressivo.

Autoinstrucao

Técnica em que o proprio individuo sera responsavel por limitar seus pensamentos

disfuncionais.

O usudrio busca estar ciente das caracteristicas de seus pensamentos automaticos e

interrompé-los com pontuac6es imperativas de parada.

Role-play

Utiliza dramatizacdo e troca de papeis para evocar pensamentos automaticos e

possiveis respostas adaptativas em determinadas situacoes.

E utilizado para a aprendizagem de habilidades e na identificagio de pensamentos

disfuncionais, sendo mais eficaz quando aplicado em grupos.

Prescricdo gradual de

tarefas e metas

Como forma de aliviar a tensdo sobre a mudanca de habitos do individuo, sugerir

de forma visual o passo a passo a ser realizado pelo usuério.

O objetivo € atingir a meta estabelecida no plano terapéutico em etapas, fazendo
COm que 0 usudrio se sinta mais seguro e positivo ao observar que a mudanga sera

realizada de forma progressiva.

Fonte: Elaboracédo propria

Pode-se considerar que o modo como o individuo percebe e interpreta as situacdes vivenciadas

influencia mais intensamente seus sentimentos, comportamentos e reacdes fisioldgicas do que

a situac@o em si. A partir dessa premissa, a Terapia Cognitivo-Comportamental (TCC) propde

que o paciente aprenda a identificar, avaliar e modificar pensamentos automaticos e crencas
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disfuncionais, substituindo-os por interpretacGes mais realistas e funcionais. O objetivo central

é promover mudancas cognitivas e comportamentais capazes de melhorar o enfrentamento da

doenca, reduzir o estresse e favorecer a adesdo ao tratamento. Essas intervengdes devem ser

conduzidas por profissional de salde capacitado, que ofereca suporte breve, focado e

individualizado, centrado na pessoa portadora da condigdo. A TCC € especialmente Gtil no

contexto das doencas crénicas, pois contribui para o fortalecimento da autopercepcdo, da

autonomia e da responsabilidade ativa do paciente sobre sua saude.

Nessa perspectiva, compreende-se que cada experiéncia vivida desperta uma cadeia de
pensamentos automaticos que, por sua vez, determinam as rea¢Ges emocionais,
comportamentais e fisioldgicas do individuo. Esses pensamentos surgem de forma imediata e,
muitas vezes, distorcida, levando a respostas desadaptativas diante das situacdes. Ao
reconhecer e questionar essas interpretacdes automaticas, o paciente passa a reformular suas
percepcdes e atitudes, desenvolvendo estratégias mais equilibradas e funcionais de

enfrentamento — processo que constitui o cerne da abordagem cognitivo-comportamental.

As Figuras 10 e 11 ilustram de forma objetiva a ldgica fundamental da teoria cognitivo-
comportamental e as etapas sequenciais do processo de mudanca de comportamento necessarias

a adocdo e manutencdo de um estilo de vida saudavel.

Figura 10 — Formacéao dos pensamentos automaticos disfuncionais

SITUACAO / ACONTECIMENTO

v

PENSAMENTOS AUTOMATICOS

v
REACAO (Emocional, comportamental e fisiologica

Fonte: Terapia Cognitivo-Comportamental: teoria e pratica. 22 edi¢do (2014).
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Figura 11 — Fases para o processo de motivacdo de mudangas de habitos

MOTIVACAO
ACAO / \
Compreender . MANUTENGAO
™ Tomar deciséo
0 processo de de aqir
mudanca Revisar o
progresso e a
;“_) motivagéo ( \
v ) 4
) / Mudanca
Compreender Estabelecer um do estilo
plano de acdo de vida
0 processo de h 4 Vi
mudanca Estabelecer
;H 4 estratégias de —/
jr Mant prevencéo de
R anter o recaida
Compreender automonitoramento
0 processo de
mudanca k /
—

Fonte: Terapia Cognitivo-Comportamental Para Tratamento De Diabetes (2016).

Baseando-se nas evidéncias e estratégias apresentadas na Figura 11, as fases descritas para o

processo de motivacdo de mudanca de habitos podem ser detalhadas em seguida.

6.3.10.1 Motivacéo
A fase de motivagdo na Terapia Cognitivo-Comportamental (TCC) é composta por trés etapas
principais:

e compreensdo da necessidade de mudanca,
e busca do proposito que sustenta essa mudanca, e
e organizacdo da rede de apoio que auxiliard no processo de adaptagdo e manutencdo de

novos habitos.
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Nesta fase inicial, o esclarecimento de duvidas e o apoio profissional qualificado séo
fundamentais para garantir a adesdo e a eficacia do tratamento e/ou das estratégias de
prevencdo. Além disso, € essencial realizar, em conjunto com o usuario, 0 mapeamento de sua

rede de apoio social, identificando pessoas de referéncia que possam estimular e sustentar o

autocuidado ao longo do tempo.

Algumas técnicas da TCC podem ser aplicadas nesse momento inicial para favorecer o

engajamento e a compreensao do processo de mudanca:

» Psicoeducacdo: consiste em esclarecer de forma objetiva, acessivel e empatica sobre a
doenca, seus riscos e as razfes que tornam necessaria a mudanga de comportamento. A
psicoeducagdo pode ocorrer de maneira individual ou em grupo, conforme o contexto da
APS.

« lIdentificacdo precoce de recaidas e pensamentos disfuncionais: orientar o paciente a
reconhecer sinais de alerta, situacGes de risco e padrdes automaticos de pensamento (Figura
11) que possam comprometer o tratamento.

o Compreensdo individual e relacdo terapéutica: fortalecer o vinculo profissional-usuério,
estimulando o protagonismo da pessoa no processo de mudanca. Deve-se identificar
pensamentos automaticos disfuncionais e crengas intrusivas (Quadro 15) que possam gerar
autossabotagem, resisténcia ou abandono do tratamento.

e Apoio social e familiar: estimular o envolvimento de familiares, amigos e comunidade no
fortalecimento das acbes de autocuidado, ampliando o suporte emocional e pratico ao
paciente. O objetivo é potencializar a qualidade de vida e reforcar o engajamento subjetivo

e coletivo no enfrentamento da doenga crénica.

Quadro 17- Exemplos de pensamentos automaticos disfuncionais e subclassificacdes
Distorcdes cognitivas

Pensamento do tipo tudo = Exemplo: "Se eu ndo for um sucesso total, sou um fracasso."

ou nada
Catastrofizagéo Exemplo: "Vou ficar tdo perturbado que serei absolutamente incapaz de
(adivinhacéo) funcionar."
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Exemplo: "Executei bem aquele projeto, mas isso ndo significa que sou

competente; apenas tive sorte."

Raciocinio emocional

Exemplo: "Sei que fago bem muitas coisas no trabalho, mas ainda acho que sou

um fracasso."

Rotulacdo

Exemplo: "Sou um perdedor"; "Ele néo é bom."

Maximizacéo/

minimizagéo

Exemplo: "Receber uma avaliagdo mediocre comprova o quanto sou inadequado.

Receber notas altas nao significa que sou inteligente."”

Filtro mental

Exemplo: "Como recebi uma nota baixa na minha avaliagdo [que também continha

varias notas altas), isso significa que estou fazendo um péssimo trabalho."

Leitura mental

Exemplo: "Ele esta achando que eu ndo sei nada sobre este projeto."”

Generalizagio excessiva

Exemplo: "Como me senti desconfortavel na reunido, nao tenho o que é necessario

para fazer amigos."

Personalizagdo

Exemplo: "O funcionario foi rude comigo porque fiz alguma coisa de errado."

Declaragbes do tipo

"deveria" e "'tenho que"

Exemplo: "E terrivel que eu tenha cometido um erro. Eu deveria sempre dar o

melhor de mim."

Visdo em tunel

Exemplo: "O professor do meu filho ndo sabe fazer nada direito. Ele é critico,

insensivel e péssimo para ensinar."

Fonte: Adaptado de Terapia Cognitivo-Comportamental: teoria e pratica. 22 edicéo (2014).

6.3.10.2 Acéo

A fase de agéo corresponde a0 momento em que 0 paciente passa a executar as mudancas

planejadas, aplicando as estratégias discutidas na fase anterior. Nessa etapa, o profissional de

salde e o usuario revisam os motivos que sustentam o desejo de mudanca, identificam os

principais desafios pessoais e contextuais e elaboram planos de acdo de medio e longo prazo,

com foco em promover melhoria da qualidade de vida, adesdo terapéutica e reducéo de riscos

cardiovasculares. (Anexo D)
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As dificuldades individuais devem ser claramente reconhecidas e compreendidas pelo paciente,
de modo que ele se engaje no processo de mudanga, desenvolva autonomia decisoria e pratique

0 automonitoramento continuo.

Algumas técnicas da Terapia Cognitivo-Comportamental (TCC) sdo especialmente indicadas

para conduzir essa fase:

e« Manejo e estabelecimento de metas: elaborar estratégias e um plano terapéutico
estruturado, com metas realistas, mensuraveis e alcancaveis (modelo SMART). Essas metas
devem contemplar tanto o enfrentamento da doenca quanto o desenvolvimento de
comportamentos de autocuidado. Recomenda-se que o processo seja compartilhado em
grupos operativos, favorecendo o apoio mutuo, a troca de experiéncias e a reflexo coletiva

sobre as estratégias de superacao.

o Monitoramento e automonitoramento: ensinar o usuario a observar e registrar sinais,
emoc0es e situacdes que antecedem comportamentos sabotadores ou recaidas. O paciente
torna-se seu préprio observador e avaliador, reconhecendo padrfes de sucesso e de
dificuldade. Os grupos operativos podem apoiar essa pratica, fortalecendo o sentimento de

pertencimento, o refor¢o positivo e a manutencéo dos comportamentos saudaveis.

O éxito dessa fase depende da colaboracéo ativa entre paciente e equipe multiprofissional, do
reforco continuo das conquistas e da flexibilidade do plano terapéutico, que deve ser ajustado

conforme as necessidades e o progresso do individuo.

6.3.10.3 Manutencao

A fase de manutencdo tem como foco consolidar as mudancas ja alcancadas e prevenir recaidas.
O objetivo central é revisar as estratégias que se mostraram eficazes, identificar aquelas que
ndo produziram resultados satisfatorios e ajustar o plano de cuidado, considerando as conquistas
obtidas e os novos desafios a enfrentar. Reforcar os comportamentos positivos e valorizar as
conquistas do paciente — por meio de elogios, parabenizacdes, feedbacks construtivos e
compartilhamento de resultados em grupos — é uma estratégia eficaz para estimular o

engajamento e consolidar o novo estilo de vida.
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O automonitoramento continuo permanece essencial, pois permite identificar o que é viavel de
ser mantido e o que precisa ser adaptado. O acompanhamento individual periédico possibilita
ajustes personalizados no plano terapéutico, enquanto os grupos operativos favorecem o

compartilhamento de experiéncias, a avaliacdo mutua e o suporte coletivo.
As seguintes a¢des sdo recomendadas para fortalecer 0 manejo nesta fase:

e Examinar o caminho percorrido: revisar as etapas do processo, reconhecendo o0s
comportamentos disfuncionais e seus gatilhos, bem como as estratégias que favoreceram a
mudanca. Registrar e analisar os pensamentos sabotadores (Anexo E) e suas possiveis
consequéncias, promovendo a conscientiza¢ao sobre seus impactos.

o Replanejar estratégias eficazes e duradouras: demonstrar que recaidas fazem parte do
processo, acolher conquistas e dificuldades e desenvolver novas formas motivadoras de
manutencdo dos habitos saudaveis. O plano de agdo deve ser compartilhado entre
profissionais e paciente, com reforco positivo continuo e ajustes graduais conforme a

evolugdo clinica e comportamental.

A mudanca de habitos é um processo dindmico e complexo, com periodos de instabilidade e
possivel resisténcia. O paciente deve ser reorientado sempre que necessario, reconhecendo que
a repeticdo é parte natural do aprendizado e da teoria cognitivo-comportamental. Em casos de
resisténcia, o profissional deve adotar uma abordagem acolhedora, auxiliando o paciente a
reconhecer seus proprios padrdes de pensamento e comportamento e a compreender o tempo

individual de adaptacao.

O reforgo positivo — por meio de reconhecimento, acolhimento e validacdo das dificuldades
— é fundamental para fortalecer o vinculo profissional-usuario e incentivar o engajamento no
projeto terapéutico. E importante que o paciente reconheca a possibilidade de recaidas
cognitivas ou comportamentais, compreendendo que pensamentos distorcidos podem
influenciar negativamente o processo. Assim, a identificacao e reestruturacdo cognitiva desses

pensamentos tornam-se etapas cruciais da manutencéo.

A discusséo terapéutica de casos e situagdes vivenciadas auxilia o paciente a refletir sobre suas
respostas e aprimorar suas estratégias de enfrentamento. O suporte psicolégico continuo

permanece essencial, especialmente por meio dos grupos operativos, que oferecem espaco
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seguro para compartilhar experiéncias, enfrentar dificuldades e reforcar as conquistas
alcancadas.

Usuérios que necessitem de acompanhamento individual devem ser incluidos nas atividades
coletivas, de modo que a interacdo em grupo complemente o cuidado individualizado,

favorecendo a manutencdo dos habitos saudaveis e a melhora da qualidade de vida.

Os membros dos grupos devem compreender que os resultados positivos exigem esforgo
individual e corresponsabilidade coletiva. O processo terapéutico ndo € unilateral: a
colaboracéo ativa e o comprometimento de cada participante sdo fundamentais para alcancar
resultados duradouros e sustentaveis no enfrentamento das doencas cronicas ndo transmissiveis
(DCNT).

6.3.11 Abordagem psicologica no tratamento de doencas crdnicas em criancas e

adolescentes

O manejo de doengas crénicas ndo transmissiveis (DCNT) em criancas e adolescentes requer
adaptacdo das estratégias psicologicas e educativas a faixa etaria e ao estagio de
desenvolvimento do usuério. E fundamental que o cuidado incorpore elementos ludicos,
explicacBes de linguagem acessivel e 0 uso de recursos visuais e interativos, como jogos,
historias, imagens e brinquedos terapéuticos. Esses recursos fortalecem o vinculo profissional-
paciente e favorecem a compreensao e aceitacdo gradual do diagndstico, facilitando a adeséo

as mudancas necessarias no estilo de vida.

O processo de adaptacdo psicologica nessa faixa etaria € mais complexo, pois a fase de negacéo
da doenca tende a ser mais intensa e prolongada. Fatores como o julgamento de colegas, a
pratica de bullying e o desejo de pertencimento podem dificultar a aceitacdo da condigédo e

comprometer o autocuidado.

A seqguir, sdo apresentados principios fundamentais para o cuidado psicolégico de criancas e
adolescentes com DCNT:

« Acolhimento afetivo e respeito: o atendimento deve ser livre de imposi¢des, baseado na

escuta ativa e na construgio de um ambiente seguro e de confianca. E essencial que a crianca
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ou o adolescente compreenda seu quadro de saude e tenha espaco para esclarecer davidas,
fortalecendo a autonomia emocional.

« Flexibilidade e paciéncia: o didlogo deve ser constante, acolhedor e adaptado ao nivel de
desenvolvimento cognitivo e emocional. A comunicacdo deve ser clara e encorajadora,
reforcando a participagédo da crianga como sujeito do processo terapéutico.

e Envolvimento familiar: a abordagem deve incluir pais, responsaveis e cuidadores, que
exercem papel decisivo na manutencdo de habitos saudaveis e na adesdo ao tratamento. O
profissional deve estimular a corresponsabilizacdo familiar e orientar os adultos a modelar
comportamentos positivos, pois a mudanca da crianca esta fortemente associada ao exemplo
e a rotina do nacleo familiar.

» Educacdo e conscientizacdo em multiplos ambientes: escolas, unidades de salude e espacos
comunitarios devem atuar de forma integrada, promovendo a educacdo em salde de
maneira clara, empatica e inclusiva. Essas acGes devem evitar exposicao, estigmatizacdo ou
constrangimento, e promover empatia e apoio coletivo ao aluno ou paciente.

e Prevencdo precoce: o aprendizado sobre riscos, comportamentos saudaveis e autocuidado
desde a infancia contribui para a formacdo de habitos sustentaveis e a reducdo de riscos
futuros de DCNT.

Essa abordagem integrada, afetiva e educativa favorece o engajamento ativo de criangas e
adolescentes no autocuidado e promove mudancas duradouras nos habitos de vida, fortalecendo

a autonomia, a autoestima e o enfrentamento positivo da doenca cronica.

6.3.12 Saude Bucal

A hipertensdo arterial sisttmica (HAS) apresenta repercussdes significativas sobre a saude
bucal. Da mesma forma, alteracbes orais, como a doenca periodontal, podem interferir
negativamente no controle pressorico, configurando uma relagdo bidirecional entre as
condicdes sisttmica e bucal. Assim, a atencdo odontologica deve integrar as estratégias de
cuidado das pessoas com HAS, contemplando acGes de promocgdo, prevencédo, tratamento e

monitoramento das manifestagdes relacionadas a doenca e aos medicamentos utilizados
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6.3.12.1 Prevencao e promocdo da salde bucal

O controle adequado do biofilme dental contribui para melhorar a resposta ao tratamento anti-
hipertensivo e reduzir complicagdes associadas. Por isso, os individuos com hipertensédo devem
ser orientados quanto a higiene oral rigorosa, a ado¢do de uma alimentacao equilibrada —
com reducao do consumo de sal, aglcar e ultraprocessados —, a cessa¢do do tabagismo e a

moderac¢do no consumo de alcool.

Essas medidas produzem beneficios simultaneos a satde bucal e cardiovascular, refor¢cando a

importancia da abordagem integral do paciente.

Recomenda-se que pessoas com HAS realizem consultas odontoldgicas periddicas,
preferencialmente a cada seis meses, para o monitoramento da satde bucal, a prevencdo de
complicacBes e o acompanhamento de efeitos adversos decorrentes do uso continuo de

medicamentos.

A integracdo multiprofissional entre médicos, cirurgides-dentistas e outros profissionais da
equipe de saude é essencial para o controle do biofilme oral, a prevencdo de doencas

sistémicas e a melhoria global da qualidade de vida.

6.3.12.2 Condutas no atendimento odontolégico

O atendimento odontoldgico ao paciente hipertenso deve ser conduzido com cautela, a fim de
evitar descompensacdes durante o procedimento clinico. A anamnese detalhada deve incluir:
data do diagnostico, formas de tratamento, medicamentos em uso, adesao terapéutica, sintomas
associados e nivel de controle da doenca. E imprescindivel aferir a pressao arterial (PA) antes

de cada atendimento, registrando os valores no prontuario do paciente.

O atendimento deve minimizar situagdes de estresse e dor, fatores que podem elevar a PA. Para

iSs0, recomenda-se:

o Consultas curtas e em horarios confortaveis;
o Controle eficaz da dor intraoperatoria;

» Uso criterioso de ansioliticos, quando necessario, conforme avaliacdo clinica.
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N&o existem limites presséricos absolutos para contraindicar procedimentos odontolégicos. No
entanto, valores acima de 210/120 mmHg configuram urgéncia médica, e niveis > 180/110
mmHg requerem avaliacdo individualizada do risco-beneficio do procedimento.
Empiricamente, este ultimo valor (180/110 mmHg) € considerado o limite seguro para
realizacdo de procedimentos eletivos, desde que o paciente esteja clinicamente estavel e sem

sintomas.

6.3.12.3 Uso de anestésicos locais

O uso de anestésicos locais com vasoconstritores é seguro em pacientes hipertensos

controlados, pois reduz dor e estresse, diminuindo a liberagdo de catecolaminas enddgenas.

o Até 2 tubetes de lidocaina 2% com epinefrina 1:100.000 costumam ser bem tolerados.

« Felipressina (0,03 Ul/ml) é opcéo preferencial para cardiopatas, até 5 tubetes (dose maxima
de 0,27 UI).

e Adrenalina 1:100.000 ou 1:200.000 pode ser utilizada, desde que ndo ultrapasse 2 tubetes

por sessdo em pacientes hipertensos controlados.

A anestesia intraligamentar deve ser evitada, recomendando-se uso de seringa com aspiracdo

para prevenir injecdo intravascular.

6.3.12.4 Complicacgdes possiveis

As complicagBes mais comuns durante o atendimento odontolégico de pessoas hipertensas

incluem:

o Crises hipertensivas — elevacao rapida e sintomatica da PA, geralmente com PAD > 120

mmHg;

« Sincope e hipotensdo ortostatica, principalmente em pacientes em uso de anti-hipertensivos

com efeito vasodilatador.

O cirurgido-dentista deve estar preparado para reconhecer e intervir nessas situagoes,

mantendo os protocolos de urgéncia atualizados.
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6.3.12.5 Manifestacdes bucais relacionadas a medicamentos anti-hipertensivos

Os principais efeitos adversos orais decorrentes do uso de medicamentos anti-hipertensivos sdo

xerostomia e hiperplasia gengival.

Xerostomia: associada a diuréticos, inibidores adrenérgicos centrais e inibidores da enzima
conversora de angiotensina. Pode causar dificuldade de mastigacdo, degluticdo, fala,
alteracdo do paladar, candidose, mucosite, cérie cervical e ulceragdes. A conduta inclui
hidratacdo frequente, uso de saliva artificial, fldor topico, antifingicos em casos de
candidose e, em situacdes especificas, pilocarpina, com cautela pelo risco de elevacdo da
PA.

Hiperplasia gengival medicamentosa: frequentemente associada ao uso de bloqueadores de
canais de célcio, principalmente nifedipina, com incidéncia entre 30% e 40% dos pacientes.
Caracteriza-se por crescimento gengival firme e, em geral, indolor, localizado
principalmente na gengiva vestibular anterior. No entanto, pode tornar-se dolorosa e
sangrante quando ha inflamacdo secundéria decorrente do acumulo de biofilme, o que
também compromete a mastigacdo e a estética. O tratamento envolve controle rigoroso do
biofilme, ajuste medicamentoso (quando possivel, em parceria com o médico) e, nos casos

persistentes, remocao cirdrgica do tecido hiperplasico.

6.3.12.6 Uso de AINEs e interacdes medicamentosas

A prescricdo de anti-inflamatérios ndo esteroidais (AINES) requer cautela, pois esses

medicamentos podem reduzir a eficacia de drogas anti-hipertensivas, como B-bloqueadores,

inibidores da ECA e diuréticos. Assim, recomenda-se que os AINES sejam prescritos por

periodos curtos, de até quatro dias. Em alternativa, podem ser substituidos por analgésicos,

embora o efeito clinico dos AINES seja superior em determinados quadros dolorosos. De modo

pratico, sugere-se uso maximo de trés dias e orientacdo quanto a reducdo do consumo de sal

durante o tratamento com AINEs.

Durante o atendimento odontoldgico, é essencial:

Planejar sessdes curtas, preferencialmente no final da manhg;

Monitorar a PA antes, durante e apds o procedimento, conforme o quadro clinico;
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o Considerar valores de PA até 180/110 mmHg como limite empirico seguro para realizagdo
de procedimentos eletivos, respeitando sempre a avaliacdo clinica individual.

6.3.13 Imunizactes

O Programa Nacional de Imunizagdes (PNI) do Brasil vem se aprimorando continuamente, com
0 objetivo de proporcionar melhor qualidade de vida a populacdo por meio da prevencao de

doencas imunopreveniveis.

O Calendario Nacional de Vacinacdo contempla ndo apenas criancas, mas também
adolescentes, adultos, idosos, gestantes e povos indigenas, assegurando cobertura integral em
todas as faixas etarias. Atualmente, dezenove (19) vacinas séo disponibilizadas de forma
rotineira na rede publica, com inicio da protecdo ainda nos recém-nascidos e possibilidade de

reforcos ao longo da vida.

As vacinas sdo seguras e estimulam o sistema imunol6gico a proteger o individuo contra
doencas preveniveis. Existem imunizantes destinados a todas as faixas etarias, e 0 PNI realiza

campanhas anuais de atualizacdo da caderneta de vacinacéo.

Para os portadores de hipertensao arterial sisttmica (HAS), ndo ha particularidades especificas,

devendo ser seguido o Calendario Nacional de Vacinagdo do Adulto e do Idoso (Quadro 15).

Recomenda-se, adicionalmente, a vacinagédo anual contra influenza, devido ao risco aumentado

de complicaces em portadores de doencas cronicas.

O PNI também é responsavel pela aquisi¢do, distribuicdo e normatizacdo do uso dos
imunobiologicos especiais, indicados para situacGes clinicas especificas ou grupos
populacionais com condicdes diferenciadas, atendidos nos Centros de Referéncia para

Imunobioldgicos Especiais (CRIE).

Os CRIE destinam-se ao atendimento de individuos portadores de quadros clinicos especiais,
ou seja, aqueles com maior risco para doencgas ou complicacdes, seja por motivos bioldgicos
ou por impossibilidade de utilizar os imunobiologicos disponiveis na rede basica. Nesses casos,
0 paciente pode necessitar de vacinas, imunoglobulinas ou ambos. O atendimento é realizado
por demanda espontanea, conforme ordem de chegada. Os pacientes encaminhados ao CRIE

devem apresentar relatorio médico completo, contendo a justificativa clinica (diagnostico), a
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indicacdo dos imunobioldgicos solicitados — conforme o Manual dos CRIEs do Ministério da
Saude — e, quando necessario, exames laboratoriais ou de imagem. As solicitagdes serdo
avaliadas pela equipe médica do CRIE, e, estando em conformidade com as normas vigentes,

0s imunobioldgicos serdo dispensados.
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Quadro 18 - Calendéario Nacional de Vacinacéo do Adulto e ldoso

Iniciar ou completar 22 dose: 1 més apos

22 dose: 1 més aps 12
Antigeno recombinante ose: 1 més apos

3 doses,d rd 12 dose. dose.
Hepatite B de superficie do virus ) < ?c_u ° - - 058 ) 0s€ .
- i com histdrico 32 dose: 6 meses apds 32 dose: 4 meses apds
pu vacinal 12 dose. 12 dose.
. A cada 10 anos. Em caso
Iniciar ou completar de ferimentos graves ou
Difteria e Tétano To:imfies dlf‘t(‘anoo e dnses,(Aie fa:fordn se contatos de difteria, - 60 dias 30 dias
tetanico purificados com historico i
i deve-se reduzir este
vacinal i
intervalo para 5 anos
Reforco, caso a pessoa
tenha recebido uma dose
Febre Amarela Virus vivo atenuado Dose Unica da vacina antes de - - -
completar 5 anos de
idade
2 doses
(20 a 29 anos)
. . . 30 dias
Sarampo, Caxumba e Rubéola Virus vivo atenuado Uma dose - - -
(Se duas doses)
(30 a 59 anos)
(verificar situagdo
vacinal anterior)
Anti binante 3 df:.ses d 22 dose: 22 dose:
igeno recombinan ra vitimas de
Papilomavirus Humano 6, 11, 16 & . , pa Faixaetiriade 15245 2 mesesapds 12 dose 2 meses apos 12 dose
i da proteina L1 os virus abuso sexual -
e 18 (recombinante) anos 32 dose: 32 dose:
6,11, 16 e 18 do HPV (homens e . .
6 meses apds 12 dose 6 meses apos 12 dose
mulheres)
Toxoides diftérico (teor
duzido) + tetanico + 5 anos em caso de
reduzido nico
Difteria, Tétano e Coqueluche Uma dose Uma dose a cada 10 anos A partir dos 18 anos 10 anos ferimentos graves e

pertussis (acelular)

= comunicantes de difteria
purificados
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Legenda: * Pessoas vitimas de abuso sexual (homens e mulheres), na faixa etaria de 9 a 45 anos de idade, possuem recomendacdo de vacinagdo contra HPV, nos seguintes
esquemas: 02 doses para pessoas de 09 a 14 anos, 11 meses e 29 dias (22 dose 2 meses ap0s a 1%); e 03 doses para pessoas de 15 a 45 anos (22 dose 2 meses ap0ds a 1%; e a 3% dose
6 meses apds a 12 dose). Pessoas portadoras de papilomatose respiratoria recorrente (PPR), deverdo receber 03 doses da vacina HPV4 (0, 2 e 6 meses), para 0 uso da vacina
HPV como tratamento adjuvante da PPR. Pessoas de 9 a 45 anos de idade, vivendo com HIV/Aids, transplantados de 6rgaos solidos e de medula éssea e pacientes oncoldgicos,
administrar 3 (trés) doses da vacina com intervalo de 2 (dois) meses entre a primeira e segunda dose e 6 (seis) meses entre a primeira e terceira dose (0, 2 e 6 meses). Para a
vacinagdo destes grupos, mantém-se a necessidade de prescrigdo médica. Usuarios de Profilaxia Pré-Exposicao (PrEP) a HIV/Aids, de 15 a 45 anos, possui recomendagao de
esquema de 3 doses da vacina (0, 2 e 6 meses), mediante a apresentacdo de qualquer tipo de comprovacéo de que faz PrEP. Aqueles que possuem histérico vacinal contra HPV,
se incompleto, deverdo receber, caso necessario, doses subsequentes para completar o esquema recomendado, conforme a condicdo especial da indicagdo e a faixa etéria
especificada. ** A Vacina dTpa estd recomendada para profissionais da salde, parteiras tradicionais e estagiarios da area, atendendo recém-nascidos). Pessoas portadoras de
papilomatose respiratoria recorrente (PPR), a partir de 1 anos de idade, deverao receber 03 doses da vacina HPV4 (0, 2 e 6 meses). Para a vacinacdo destes grupos, mantém-se
a necessidade de prescricdo médica. OBS: As recomendacfes de uso dos imunobiolégicos para pessoas portadoras de imunodeficiéncia congénita ou adquirida e de outras
condicdes clinicas especiais de morbidades ou exposicédo a situacdes de risco, independentemente da idade, encontram-se dispostas no Manual do Centro de Referéncia de
Imunobioldgicos Especiais (CRIE), 6 @ edigdo — MS, 2023, disponivel em https://www.gov.br/saude/pt-br/vacinacao/grupos-especiais

Fonte: Ministério da Saude. Vacinacdo. Portal do Governo Brasileiro. Disponivel em: https://www.gov.br/saude/pt-br/vacinacao. Acesso em: 03 out. 2024.

Centro de Referéncia de Imunobioldgicos Especiais (CRIE)
e R. Domingos Vieira, 488, 2° andar (dentro do CEM IPSEMG) - Santa Efigénia, 3277-7726 / 3277-5301, crie@pbh.gov.br
e Horario de Funcionamento:
o Segunda a sexta-feira: das 7h30 as 18h,

o Séabados, domingos e feriados: das 8h as 12h e das 14h as 18h.
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6.4 Manejo Farmacologico
6.4.1 Geral

A hipertensdo arterial sistémica (HAS) é um importante fator de risco modificavel para doencas
cardiovasculares (DCV). O beneficio da reducdo dos niveis presséricos por meio da terapia

farmacoldgica especifica foi amplamente comprovado em estudos clinicos controlados.

Em pacientes hipertensos, o uso de anti-hipertensivos reduz significativamente o risco de
eventos cardiovasculares, independentemente da presenca prévia de DCV. Evidéncias mostram

que cada reducdo de 10 mmHg na presséo arterial sistélica (PAS) resulta em:

e 20% de reducdo do risco de DCV,

e 17% de reducéo do risco de doenca arterial coronariana (DAC),
e 27% de reducdo do risco de acidente vascular encefélico (AVE),
e 28% de reducdo do risco de insuficiéncia cardiaca (IC) e

o 13% de reducdo da mortalidade total.

Esses beneficios sdo ainda mais expressivos em individuos com doenca cardiovascular prévia,
diabetes mellitus (DM) e doenca renal crénica (DRC). A maioria dos pacientes hipertensos
necessita da associacdo entre mudancas no estilo de vida e tratamento farmacoldgico para

atingir as metas pressoricas recomendadas.

6.4.2 Indicacdes para iniciar manejo farmacolégico

As Diretrizes Brasileiras de Hipertensdo Arterial recomendam o inicio imediato do tratamento
medicamentoso em pacientes com pressao arterial (PA) > 140/90 mmHg e risco cardiovascular

moderado ou alto, bem como naqueles com doenca cardiovascular preexistente.

Para individuos com PA > 140/90 mmHg e risco cardiovascular baixo, ou com PA > 130/80
mmHg e risco alto ou presenca de DCV, recomenda-se inicialmente o tratamento ndo

medicamentoso, com foco em mudancas no estilo de vida e reavaliacdo em trés meses.

O uso de farmacos anti-hipertensivos é indicado para todos 0s pacientes que ndo apresentarem
adesdo adequada ou ndo atingirem controle pressorico satisfatorio apds trés meses de medidas
ndo farmacoldgicas.
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Quadro 19 - Inicio de tratamento com intervencdes no estilo de vida e tratamento farmacol6gico de acordo com

a pressdo arterial, idade e risco cardiovascular

cardiovascular

Niveis pressoricos, classificacdo da HAS e risco

Inicio das intervengdes

no estilo de vida

Inicio da terapia farmacoldgica

Pré-hipertensdo (130-139/85-89) E
risco cardiovascular baixo ou moderado E

sem DCV preexistente

Todos, ao diagnéstico.

Néo recomendado.

Pré-hipertensdo (130-139/85-89) E

risco cardiovascular alto OU DCV preexistente

HAS estégio 1 (140-159/90-99) E

risco cardiovascular baixo

Todos, ao diagndstico.

Aguardar 3 meses pelo efeito de
intervengdes no estilo de vida; Se
houver falha de adesdo ou adesdo
insuficiente para melhor niveis

pressoricos, iniciar monoterapia.

HAS estégio 1 (140-159/90-99) E

risco cardiovascular moderado ou alto

HAS estégio 2 (160-179/100-109)

HAS estagio 3 (>180/110 mmHg)

Todos, ao diagnéstico.

Iniciar terapia combinada com 2

farmacos.

Legenda: HAS: hipertensdo arterial sistémica. PA: pressao arterial. PAS: pressdo arterial sistdlica. PAD: pressdo

arterial diast6lica. DCV: doenca cardiovascular

Fonte: Adaptado de Diretrizes Brasileiras de Hipertensdo Arterial (2020).

6.4.3 Escolha farmacologica

A escolha do farmaco anti-hipertensivo deve ser orientada pela evidéncia de efetividade clinica,

considerando também os aspectos farmacodinamicos, o perfil de reacdes adversas, a presenca

de comorbidades e a possibilidade de adeséo ao tratamento. Esses fatores norteiam a sequéncia

de introducdo e associacdo de medicamentos, conforme a resposta terapéutica e a tolerabilidade

do paciente.
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A Figura 12 apresenta uma proposta sistematizada de intervengdes farmacoldgicas, de acordo

com o estagio da hipertensao arterial sistémica (HAS) e o nivel de risco cardiovascular (RCV).

Figura 12 — Tratamento Medicamentoso

DIU
PA 130-139 elou 85-89 mmHg de risco alto HA BBC
estagio 1 de risco baixo | Monoterapia IECA
Muito idosos elou frageis . BRA
~. BB (indicagies especificas)
~ Meta ndo alcancada
Y
b
HA sl s G — | Combinagao de dois farmacos* I—I IECA ou BRA + BBC ou DIU |
HA estagios 2e 3

l Meta ndo alcancada

| Combinagao de trés farmacos*® |—| IECA ou BRA + BBC + DIU |

l Meta ndo alcancada

1 Meta nao alcangada
. 3 BB
| Adigao de mais farmacos I— Simpatoliticos centrais

Alfabloqueadores
Vasodilatadores

* Otimizar doses, preferéncialmente em comprimido Gnico

Betablogueadores devem ser indicados em condigfes especificas, tais como: IC, pés-IAM, angina, controle
da FC, mulheres jovens com potencial para engravidar, em geral em combinagao com outras farmacaos.

Legenda: linha verde cheia: preferencialmente; linha verde tracejada: pode ser feito.

Fonte: Diretrizes Brasileiras de Hipertensdo Arterial (2020).

A escolha dos agentes farmacoldgicos anti-hipertensivos deve ser guiada pelos objetivos
terapéuticos, definidos a partir da pressdo arterial-alvo individual. O tratamento medicamentoso
pode ser iniciado com monoterapia ou com associa¢do de farmacos, conforme o estagio da
hipertensdo e o risco cardiovascular global. De modo geral, todas as classes de anti-
hipertensivos podem ser utilizadas para atingir a meta pressérica, desde que ndo haja
contraindicacOes especificas. As combinagdes entre os farmacos recomendados devem ser
exploradas de forma racional, buscando otimizar a eficacia terapéutica, minimizar efeitos
adversos e garantir a adesdo ao tratamento. A Figura 13 ilustra as principais possibilidades de
associacao farmacoldgica, bem como sua aplicacdo de acordo com a meta terapéutica pressorica

e a tolerabilidade individual do paciente.
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Figura 13 - Esquema preferencial de associa¢fes de medicamentos, de acordo com mecanismos de ag&o e sinergia

Diuréticos tiazidicos
L .
// Bloqueadores
Betabloqueadores g === =b = d= = dos receptores da
R T angiotensina
) Y
i N S
.
| / w ”
| / 2 |
Outros L:- - \-\- - Bloqueadores dos
anti-hipertensivos ey \\ canais de calcio
~ ~ \\
Inibidores da IECA
Combinagdes preferenciais

Combinagdes ndo recomendadas
- = = = Combinacdes possiveis, mas menos testadas

Fonte: Diretrizes Brasileiras de Hipertensao Arterial (2020)

O poligono da Figura 13 ilustra as combinacGes preferenciais de farmacos anti-hipertensivos
(indicadas em traco verde), as combinacdes contraindicadas (em tracejado vermelho) e as

combinacges possiveis, porém menos estudadas (em linha pontilhada).

Os agentes anti-hipertensivos apresentam, em geral, boa biodisponibilidade oral quando
administrados corretamente. Apesar das meias-vidas plasmaticas variaveis, o intervalo entre
doses costuma variar de 12 a 24 horas, devido a meia-vida bioldgica prolongada, que
frequentemente excede a plasmaética. Para farmacos sem efeito prolongado, existem

apresentacdes de liberacdo lenta, que permitem espagamento minimo de 12 horas entre as doses.

O horéario de administracdo € tradicionalmente pela manha (para esquemas de dose Unica diaria)
ou a cada 12 horas (para farmacos de duas tomadas diarias). A dose deve ser ajustada conforme

o efeito hipotensor obtido, e ndo apenas com base nos niveis plasmaticos.
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O Anexo F apresenta os medicamentos anti-hipertensivos disponiveis no SUS, organizados por

classe farmacologica, com as respectivas doses e intervalos de administragdo. As principais

recomendacdes para escolha e associagdo de farmacos, segundo a VII Diretriz Brasileira de

Hipertensao Arterial (2020), incluem:

Farmacos preferenciais: diuréticos tiazidicos ou similares (DIU), bloqueadores dos canais
de célcio (BCC), inibidores da enzima conversora de angiotensina (IECA) e bloqueadores
dos receptores AT1 da angiotensina Il (BRA), por demonstrarem efetiva reducéo da PA e
do risco de eventos cardiovasculares.

CombinacBes fixas: favorecem maior adesdo ao tratamento e simplificam o esquema
terapéutico.

Hipertensdo estagio 2: recomenda-se iniciar tratamento com dois farmacos,
preferencialmente IECA ou BRA associado a DIU tiazidico ou BCC.

Controle insuficiente com dois farmacos: prescrever combinacao tripla (IECA ou BRA +
DIU tiazidico ou similar + BCC).

Controle insuficiente com trés farmacos: acrescentar, preferencialmente, espironolactona
ao esquema terapéutico.

Associacdo contraindicada: IECA + BRA, devido a auséncia de beneficio adicional e
aumento do risco de eventos adversos renais.

Betabloqueadores (BB): indicados em situacdes clinicas especificas (doenca arterial
coronariana — DAC, insuficiéncia cardiaca — IC, e controle da frequéncia cardiaca); nao
devem ser utilizados como primeira escolha em pacientes sem essas indicacdes.

Pacientes com diabetes, insuficiéncia cardiaca ou cardiopatia isquémica: indicacdo
preferencial de IECA; BRA é opcéo alternativa em caso de intolerancia (como tosse).
Hipertensos com diabetes e albuminaria: devem utilizar IECA ou BRA nas doses maximas

toleradas, para efeito nefroprotetor e reducdo do risco cardiovascular.

6.4.4 Efeitos colaterais

Os farmacos anti-hipertensivos sdo, em geral, bem tolerados, apresentando baixa incidéncia de

efeitos adversos em ensaios clinicos randomizados comparativos com placebo. Entretanto, o

efeito nocebo — quando o paciente atribui sintomas ao medicamento sem relacdo causal
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comprovada — € relativamente comum. Estima-se que cerca de um terco dos pacientes relatem

sintomas atribuidos ao uso de anti-hipertensivos durante tratamentos prolongados.

O reconhecimento precoce das queixas e a orientagdo adequada ao paciente sdo fundamentais,
uma vez que os eventos indesejaveis representam uma das principais causas de baixa adesdo ao
tratamento. Um exemplo frequente € a tontura, muitas vezes atribuida ao excesso do efeito
hipotensor. Nesses casos, deve-se investigar a presenca de hipotensao postural e, se confirmada,

ajustar as doses dos medicamentos em uso, evitando, entretanto, a perda do controle pressorico.

Os efeitos adversos mais comuns dos diferentes grupos farmacoldgicos anti-hipertensivos estdo

detalhados no Anexo F.

6.4.5 Metas terapéuticas, ajuste de dose e monitoramento de eficacia

Um dos principais objetivos do tratamento anti-hipertensivo é alcancar o controle adequado da
pressdo arterial (PA), atingindo a meta terapéutica individualmente definida e, assim, reduzir o

risco de eventos cardiovasculares e mortalidade associados a HAS.

A meta pressorica deve ser estabelecida de forma individualizada, considerando idade, presenca

de doencas cardiovasculares (DCV) e fatores de risco associados.
De modo geral, o controle é monitorado pelos valores de PA aferidos, buscando-se:

e PA < 140/90 mmHg para pacientes com risco cardiovascular baixo a moderado, evitando
redugdes excessivas (néo inferiores a 120/70 mmHg).
o PA < 130/80 mmHg para pacientes de alto risco cardiovascular, bem como individuos

jovens e sem comorbidades significativas.

Pacientes em tratamento medicamentoso que mantém PA acima da meta devem ser reavaliados
semanalmente, conforme ja descrito anteriormente, até a normalizagao dos niveis pressoricos e
ajuste adequado do esquema terapéutico. Apos o alcance da pressdo-alvo, o intervalo entre as
reavaliages pode ser gradualmente ampliado pela equipe de saude. E indispensavel verificar
continuamente a adesdo ao tratamento, aplicando as estratégias de adesdo descritas no item
6.3.1.
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Pacientes com hipertensdo ndo controlada devem ser avaliados para excluir causas de
pseudorresisténcia, como ndo adesdo e hipertensdo do avental branco, distinguindo entre
hipertensao resistente aparente e hipertensao resistente verdadeira (Figura 14).

Sdo classificados como hipertensos resistentes os pacientes que:

o Mantém PA acima da meta, apesar do uso de trés farmacos de classes diferentes em doses
otimizadas, ou

« Necessitam de quatro ou mais medicamentos para atingir o controle pressorico.

A prevaléncia estimada de hipertenséo resistente situa-se entre 10% e 15%, embora menos de
um terco desses casos representem resisténcia verdadeira. Pacientes com hipertensdo resistente
verdadeira ou aparente apresentam risco cerca de 40% maior de eventos cardiovasculares em
comparacao aqueles com PA controlada, evidenciando que o nivel pressorico é o principal

determinante do risco.

Figura 14 - Classificagdo de HAS de acordo com numero de anti-hipertensivos e o controle da PA

Numero de
Medicamentos

Controlada - Hipertensdo
1 Nao Controlada
< 140/90 mmHg Pressao 2 140/90 mmHg
Hipertensio Controlada Arterial Hipertensdo Nao Controlada

Fonte: Diretrizes Brasileiras de Hipertensdo Arterial (2020).

Na auséncia de complicagdes clinicas relevantes, deve-se evitar a inercia terapéutica — isto é,
a manutencdo do tratamento sem ajustes, mesmo diante de niveis pressoricos persistentemente

elevados. Em pacientes com hipertensdo verdadeiramente resistente, é fundamental assegurar a
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utilizacdo efetiva e sistematica dos medicamentos prescritos, bem como realizar uma avaliacao

detalhada da adesdo e da técnica de uso.

Quando confirmada a resisténcia verdadeira, recomenda-se a adi¢cdo de espironolactona,
farmaco mais estudado e com comprovada eficacia como quarta linha terapéutica. Evidéncias
robustas, incluindo ensaios clinicos conduzidos no Brasil, demonstram que a espironolactona

reduz significativamente os niveis pressoricos em pacientes com hipertens&o resistente.

6.4.6 Condicdes especiais
6.4.6.1 ldosos

De modo geral, o diagndstico de hipertensdo arterial e a definicdo das metas terapéuticas em
idosos devem seguir os mesmos critérios aplicados a adultos jovens — com alvo pressorico em
torno de 130/80 mmHg. Entretanto, a flexibilizacdo das metas pressoricas deve ser
individualizada, considerando a avaliacdo clinico-funcional, o grau de vulnerabilidade, a

presenca de comorbidades e a capacidade de autonomia do paciente.

Em idosos robustos, sem comprometimento funcional relevante, as metas mais rigidas podem
ser mantidas. Ja em idosos frageis ou com multiplas comorbidades, valores de PA < 140/90
mmHg sdo aceitaveis e mais seguros, evitando eventos adversos decorrentes da reducédo

excessiva da PA.

Uma etapa essencial na avaliacdo desse grupo é a pesquisa sistematica de hipotensdo postural,
condicdo frequente nessa faixa etéaria, que pode predispor a quedas, sincopes e lesdes. O
procedimento para essa verificacdo encontra-se descrito na secdo 5.4.2 — Monitoramento da PA

dentro e fora do consultério.

6.4.6.2 Gestantes

Confira a versédo atual do Protocolo de Assisténcia ao Pré-natal de baixo risco do municipio de

Nova Lima: Protocolo Atencao ao Pré-Natal de baixo risco.
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6.4.6.3 Criancas e adolescentes

Até o momento, ndo ha estudos de coorte que definam com precisdo os valores pressoricos em
criancas e adolescentes associados a desfechos clinicos priméarios (como eventos

cardiovasculares).

Dessa forma, o diagndstico de hipertensdo arterial sistémica (HAS) nessa faixa etaria baseia-se
no risco aumentado para o desenvolvimento futuro de HAS e na associacdo entre niveis

pressoricos elevados e lesdes de drgdos-alvo identificadas em estudos observacionais.

As diretrizes norte-americanas mais recentes (AAP, 2017) redefiniram os critérios diagnosticos
de hipertenséo pediatrica, alinhando-os aos conceitos aplicados aos adultos. Uma das mudancas
mais relevantes foi a adocéo dos valores diagnosticos de adultos para adolescentes com 13 anos
ou mais, independentemente da estatura, o que simplificou o diagnostico e facilitou a

comparacao entre faixas etarias.

A Tabela 5, adaptada a seguir, apresenta os critérios diagnosticos de classificacdo da PA em
percentis, determinados pela correlacéo entre o valor da PA aferido e a estatura da crianga para
cada idade. Essa correlagdo pode ser consultada no documento oficial da Sociedade Brasileira
de Pediatria (SBP) — Manual de Orientacdo do Departamento Cientifico de Nefrologia:

Hipertensao Arterial na Infancia e Adolescéncia (2023), disponivel no link: Hipertensdo arterial

na infancia e adolescéncia.

Tabela 5 - Classificagdo de PA para criangas e adolescentes

Classificacao 1 a 13 anos > 13 anos
Normal < percentil 90 < 120/80 mmHg
PA elevada > percentil 90 a < 95 ou 120/80 mmHg a percentil <95 | 120/< 80

(o que for menor) a

129/< 80 mmHg

Hipertensao Percentil > 95 a percentil > 95 + 12 mmHg ou 130/80
estagio 1 130/80 a 139/89 (o que for menor) a
139/89 mmHg
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Hipertensao Percentil > 95 + 12 mmHg > 140/90 mmHg

estagio 2 ou

> 140/90 mmHg (o que for menor)

Fonte: adaptado de Manual de Orientagdo do Departamento Cientifico de Nefrologia da Sociedade Brasileira de
Pediatria (2019).

A abordagem inicial do tratamento da hipertensdo arterial em criangas e adolescentes deve
priorizar intervencdes ndo farmacoldgicas, semelhantes as recomendadas para adultos —
incluindo mudangas no estilo de vida, alimentacdo equilibrada, reducdo do consumo de sal,
prética regular de atividade fisica e controle do peso corporal.

Caso ndo haja controle pressorico adequado apds a implementacdo dessas medidas, esta

indicada a terapia medicamentosa, conforme os seguintes critérios:

e pacientes com hipertensdo estdgio | ou Il sem um fator claramente modificavel (por

exemplo, obesidade);

e pacientes com qualquer estagio de hipertenséo associada a doenca renal crénica (DRC) ou
diabetes mellitus (DM).

Todas as classes de agentes anti-hipertensivos utilizadas em adultos podem ser empregadas em
criancas e adolescentes, desde que o tratamento seja iniciado com monoterapia em dose baixa,

com ajuste gradual conforme resposta clinica e tolerancia.

O alvo terapéutico deve ser atingir pressdo arterial abaixo do percentil 90 ou menor que 130/80

mmHg, prevalecendo o menor valor entre ambos.

6.4.6.4 Diabéticos

As diretrizes brasileiras recomendam que, para pacientes com diabetes mellitus (DM), o
diagnostico de hipertensdo arterial sistémica (HAS) seja estabelecido quando a presséo arterial
(PA) for igual ou superior a 130/80 mmHg, sendo esse também o valor de meta terapéutica para

a maioria dos pacientes. Essa recomendacdo é semelhante & aplicada a pacientes sem diabetes,
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uma vez que o controle rigoroso da PA estd associado a reducdo significativa de eventos

cardiovasculares e renais.

O tratamento ndo medicamentoso rigoroso deve ser instituido para todos os hipertensos
diabéticos, incluindo modificac6es do estilo de vida, controle do peso, alimentacdo balanceada,

reducdo da ingestao de sodio, préatica regular de atividade fisica e cessacdo do tabagismo.

Para valores de PA de consultério > 140/90 mmHg, esta indicada a introdug¢@o do tratamento
farmacoldgico, devendo-se preferir agentes com comprovacdo de nefroprotecdo e
cardioprotecdo, como inibidores da enzima conversora da angiotensina (IECA) ou

bloqueadores dos receptores AT1 da angiotensina Il (BRA), nas doses maximas toleradas.

Maiores detalhes sobre 0 manejo clinico e farmacol6gico do paciente diabético encontram-se
descritos no Volume 2 — Diabetes desta Linha de Cuidado.

6.4.6.5 Populacéo negra

Dados brasileiros do Ministério da Saide demonstram uma maior prevaléncia de hipertenséo
arterial sistémica (HAS) entre individuos negros.

O uso de inibidores da enzima conversora da angiotensina (IECA) ou blogueadores dos
receptores AT1 da angiotensina Il (BRA) em monoterapia tem se mostrado menos eficaz nessa
populacdo. Por isso, os diuréticos tiazidicos sdo considerados a primeira escolha em
monoterapia, ou em associacao a bloqueadores dos canais de calcio (BCC) quando indicada

terapia dupla.

A restricdo de sal é particularmente importante em pacientes negros, pois apresenta maior

impacto na reducgéo da presséo arterial e potencializa a eficacia do tratamento medicamentoso.

Além disso, deve-se reforcar a adesdo as medidas de estilo de vida, 0 monitoramento regular
da PA e o acompanhamento multiprofissional continuo, com enfoque em educagdo em salde e

controle de fatores de risco cardiovascular.
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6.4.6.6 Doenca Renal Cronica

Ensaios clinicos conduzidos com pacientes portadores de doenca renal crénica (DRC)
apresentaram resultados heterogéneos: individuos tratados de forma mais intensiva
apresentaram reducdo na taxa de filtracdo glomerular, embora sem aumento na incidéncia de
insuficiéncia renal terminal e sem evidéncia clara de beneficio cardiovascular adicional. Assim,
a meta de presséo arterial recomendada para essa populacdo é de 130/80 mmHg, valor que
também se aplica a pacientes com DRC associada a outras comorbidades.

Nos casos de DRC, com ou sem albumindria, os medicamentos das classes dos inibidores da
enzima conversora da angiotensina (IECA) ou dos bloqueadores dos receptores AT1 da
angiotensina Il (BRA) devem ser preferidos no tratamento farmacoldgico da HAS, devido ao
seu efeito nefroprotetor e potencial de reducéo de eventos cardiovasculares.

6.5 Prevencédo secundaria de doencas cardiovasculares (DCV)

A prevencdo secundaria de doencas cardiovasculares (DCV) consiste em um conjunto de
estratégias destinadas a reduzir a ocorréncia de novos eventos em individuos que ja apresentam
doenca vascular estabelecida, como infarto agudo do miocardio (IAM), acidente vascular

encefalico (AVE) ou doenca arterial periférica (DAP).

O enfoque principal é diminuir a morbimortalidade, prevenir complicagdes e melhorar a
qualidade de vida, por meio do controle rigoroso dos fatores de risco, intervencOes

farmacoldgicas e mudancas sustentaveis no estilo de vida.

6.5.1 Acido acetilsalicilico (AAS)

O uso de antiplaquetéarios, especialmente o acido acetilsalicilico (AAS) em baixas doses (75—
150 mg/dia), esta recomendado para pacientes hipertensos com doenca cardiovascular
estabelecida, uma vez que reduz a morbimortalidade cardiovascular em individuos com doenga

vascular oclusiva, como cardiopatia isquémica (manifestacGes agudas e cronicas), AVE e DAP.
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Em prevencdo secundéria, o uso de AAS demonstrou reducdo de 17% no risco de eventos

combinados (infarto, AVE e mortalidade cardiovascular), com NNT =67 em 1 ano, reforgando

seu papel no manejo de pacientes com DCV.

Por outro lado, 0 uso de AAS ¢ desaconselhado em individuos com idade superior a 70 anos ou
com alto risco de sangramento gastrointestinal ou intracraniano, situagcdes em que o risco supera

o beneficio.

6.5.2 Estatinas

O colesterol sérico apresenta relacdo direta com o risco de DCV e constitui um dos principais

fatores de risco modificaveis.

As estatinas sdo os farmacos de escolha para a reducdo dos niveis de colesterol LDL em
pacientes com DCV estabelecida, sendo consideradas fundamentais na prevencdo secundaria
de eventos vasculares. De acordo com o efeito na reducdo do LDL-c, as estatinas sdo

classificadas em trés categorias de intensidade (Tabela 6):

o Altaintensidade — reducdo > 50%;
o Moderada intensidade — reducéao entre 30% e 49%);

« Baixa intensidade — reducdo < 30%.

A escolha da intensidade da terapia deve ser baseada no risco cardiovascular global, no perfil
de comorbidades e na tolerancia individual. Quanto maior o risco, maior sera o beneficio com
uma reducdo mais acentuada do colesterol LDL, conforme demonstrado na Figura 15, que

ilustra a relacdo entre niveis de LDL-c e reducao do risco cardiovascular absoluto.

Tabela 6 - Intensidade do tratamento hipolipemiante e exemplos de doses

Reducéo de LDL-c Baixa Moderada Alta

(%) esperada com dose _ 30 30 a 50 > 50

diaria

Exemplos de doses diarias = sinvastatina 10 sinvastatina 20-40 sinvastatina 40
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(mg) atorvastatina 10-20 atorvastatina 40-80

rosuvastatina 5-10 rosuvastatina 20-40

Fonte: Adaptado da Atualizacdo da Diretriz Brasileira de Dislipidemias e Prevenc¢éo da Aterosclerose (2017).

Figura 15 - Objetivos do tratamento hipolipemiante baseado na estratificacdo de risco cardiovascular

Muito Alto
risco

|

Baixo risco

Reducgao>50% Reducao > 50% - Redugao > 30%
de LDL de LDL Redugado30a de LDL
50% de LDL
Meta LDL <50 MetaLDL <70 Meta LDL <100 Meta LDL <130
Meta de CT Néo- Meta de CT Nao- Metade CT Nao- Metade CT Ndo-HDL
HDL <80 HDL <100 HDL <130 <160

l

l

|

l

Atorvastatina 40-80
Rosuvastatina 20-40
Sinvastatina 40 +
ezetimiba 10

Atorvastatina 40-80
Rosuvastatina 20-40
Sinvastatina 40 +
ezetimiba 10

Atorvastatina 10-20
Rosuvastatina 5-10
Sinvastatina 20-40
Pravastatina 40-80

Sinvastatina 10

Pravastatina 10-20

Fluvastatina 20-40
Lovastatina 20
Pitavastatina 1

Fluvastatina 80

Lovastatina 40
Pitavastatina 2-4

Fonte: Adaptado da Atualizacdo da Diretriz Brasileira de Dislipidemias e Prevencdo da Aterosclerose (2017).

O tratamento deve ser iniciado preferencialmente com estatina de alta poténcia, como a
atorvastatina (20 mg, podendo chegar a 40-80 mg/dia), disponivel pela Farmacia Especializada

do Estado de Minas Gerais.

No portal do Componente Especializado da Assisténcia Farmacéutica (CEAF) da Secretaria de
Estado de Salde de Minas Gerais (SES/MG) é possivel consultar os medicamentos e
respectivas dosagens disponiveis, (Obter Medicamentos | CEAF | Secretaria de Estado de Salde

de Minas Gerais), bem como o formulério de solicitacdo com as informagdes necessarias para

a retirada gratuita da atorvastatina pela farmacia especializada.
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O aumento da dose ou a substituicdo da estatina devem ser considerados se a meta de reducéo

do colesterol ndo for alcancada ou se houver contraindicacdo. Uma alternativa disponivel na
REMUME do municipio de Nova Lima € a sinvastatina 40 mg (moderada poténcia).

Os medicamentos e doses disponiveis na REMUME podem ser consultados no link

“Assisténcia Farmacéutica”.

Além da prescricdo adequada das estatinas para prevencdo secundéria de eventos
cardiovasculares, ndo se pode esquecer da relevancia das medidas de mudanca de estilo de vida

para obter melhor controle dos niveis de colesterol, como pode ser observado no Quadro 17.

Quadro 20 - Impactos principais da mudanga de estilo de vida nos lipideos do plasma sanguineo

Mudanca no estilo de vida Reducdo de LDL ou = Aumento de
triglicerideos* HDL**

Evitar gorduras trans =++ LDL =++ HDL

Reduzir gorduras saturadas =++ LDL

Aumento do consumo de fibras =++ LDL

Consumo de alimentos enriquecidos com fitoesterdis =++ LDL

Reduzir o consumo de élcool =+++ TG

Reduzir o consumo de carboidratos =++ TG =++ HDL

Atividade fisica regular =++ TG =+++ HDL

Perda de peso =++ LDL =++ HDL

Reducéo do consumo de Colesterol =+ LDL

Cessar tabagismo =+ HDL

Legenda: *Reducédo (LDL e Triglicerideos). **Aumento (HDL): +++ = >10%; ++ =5 a 10%; + = <5%.

Fonte: Adaptado da Atualizacdo da Diretriz Brasileira de Dislipidemias e Prevencdo da Aterosclerose (2017) e
ESC/EAS Guidelines for the management of dyslipidaemias: lipid modification to reduce cardiovascular risk
(2019).

Embora ndo seja mandatdrio, 0 monitoramento anual dos niveis de colesterol desses pacientes

¢ aconselhado como forma de controle da adesdo e estimulo ao tratamento.
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6.6 Encaminhamentos - Quem e quando devo encaminhar?

O encaminhamento de pacientes hipertensos para outros niveis de atencdo deve ser pautado por
critérios clinicos claros, garantindo que cada individuo receba o cuidado adequado no momento

oportuno.

A Atencdo Primaria a Saude (APS) desempenha papel central na identificacdo precoce de sinais
de alerta, na estabilizacdo inicial do paciente e na decisdo sobre a necessidade de

encaminhamento para servicos especializados ou de urgéncia.

A definicdo de quando e para onde encaminhar o paciente depende do risco imediato a saude,
da gravidade da condicdo clinica e da presenca de lesdes em oOrgdos-alvo (LOA) ou
complicacdes agudas. Protocolos estruturados e fluxos de referéncia e contrarreferéncia
contribuem para a seguranga do paciente, promovem a continuidade do cuidado e evitam atrasos

na assisténcia de urgéncia ou especializada.

6.6.1 Da APS para servicos de Urgéncia e Emergéncia

Devem ser atendidos com urgéncia na Atencdo Priméaria a Saude (APS) e encaminhados
imediatamente para servico de urgéncia e emergéncia todos os pacientes com pressdo arterial

(PA) > 180/120 mmHg, acompanhada de uma ou mais das seguintes alteracdes clinicas:

o Alterag0es visuais;

e Tontura;

o Confusdo mental;

o Cefaleia;

« Dor torécica;

« Falta de ar, especialmente ao deitar, ou presenca de edema de membros inferiores (MMII);

e Inicio subito de fragueza ou dorméncia assimétrica da face (com minimo ou nenhum
envolvimento da testa), braco ou perna;

« Dificuldade na fala ou alteracéo visual.

Esses sinais séo relevantes, pois podem indicar lesdo em 6rgéo-alvo (LOA) aguda ou progressao
de LOA crénica.
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Deve-se coletar rapidamente informacdes sobre a PA habitual, situacfes precipitantes (estresse,

dor, uso de substancias ou descontinuacdo de medicamentos), comorbidades e uso de farmacos

anti-hipertensivos

Uma abordagem sistematizada, incluindo a avaliacdo de sinais e sintomas e 0 exame fisico
completo, € essencial para identificar a presenca de LOA aguda ou progressiva e direcionar a

investigacdo complementar apropriada, conforme ilustrado no Quadro 18.

Quadro 2113 - Investigacdo clinico-complementar de acordo com as lesfes de érgdo-alvo das emergéncias

hipertensivas

Principais lesbes = Sintomas Exame fisico Investigacao
nas EH complementar a critério
clinico
Cardiovasculares | - Dor ou desconforto | -FC, ritmo, alteracdo de pulso, - ECG, saturacdo de O2,
no térax, abdome ou | galope, estase jugular, | radiografia de torax,
dorso. congestao pulmonar, | marcadores de  necrose

abdominal e periférica. miocardica,
BNP,desidrogenase lactica;
-Ecocardiograma; -
- Palpacéo de pulsos nos quatro | Angiotomografia, TC de
membros. térax e RNM de térax.

- Dispneia; fadiga;
tosse. - Sopros cardiacos e vasculares.

Neurolégicas - Tontura; cefaleia. - Nivel de consciéncia ou coma; | - TC cranio, RNM cranio.
agitagdo, delirio ou confuséo;

convulsdo;  déficits  focais;

rigidez de nuca.

- Visdo, audicdo ou
fala alterada.

Renais - Alteragdo no volume | - Edema ou desidratacgéo. - Urina I; creatinina; ureia;
e na frequéncia Na+; K+; cloro; gasometria

. - AlteracBes no aspecto da urina
miccional.

(hematuria).

- Massas e sopros abdominais."

Fundo de olho - Papiledema; hemorragias; exsudatos.

- Alteragbes nos vasos COmMO espasmos, Cruzamentos
arteriovenosos patolégicos, espessamento na parede arterial e
aspecto em fio de prata ou cobre.

Exames - ECG, radiografia de torax, marcadores de necrose miocéardica, hemograma com
complementares plaquetas, creatinina, urina | e potassio.
minimos

Legenda: EH: emergéncia hipertensiva; FC: frequéncia cardiaca; ECG: eletrocardiograma; BNP: peptideo
natriurético atrial; TC: tomografia computadorizada; RNM:ressonancia nuclear magnética.

Fonte: Adaptado de Diretrizes Brasileiras de Hipertensdo Arterial (2020).
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O encaminhamento desses casos da APS para 0s servicos de urgéncia e emergéncia possibilita
ao paciente acessar a propedéutica complementar necessaria de forma imediata, confirmando
ou descartando lesGes em o6rgdos-alvo (LOA) e permitindo 0 manejo adequado em ambiente

hospitalar.

Situacgdes clinicas sintomaticas em que ha elevacdo acentuada da pressao arterial (PA) —
definida arbitrariamente como PAS > 180 mmHg e¢/ou PAD > 120 mmHg — com LOA aguda

e progressiva e risco iminente de morte sdo denominadas emergéncias hipertensivas (EH).

Enquanto aguarda o transporte desses pacientes, o profissional médico da APS deve discutir o
caso com o regulador do SAMU ou plantonista responsavel por receber o caso para considerar
ou nao o uso de medicamentos hipotensores, uma vez que a reducdo rapida da PA pode levar a
dano isquémico em leitos vasculares que se habituaram ao nivel mais alto de pressdo arterial

(isto é, autorregulacéo), podendo causar, por exemplo, isquemia cerebral ou cardiaca.

Quanto a abordagem da EH no servico hospitalar, baseando-se na experiéncia clinica e na
evolucdo dos pacientes tratados, o tratamento anti-hipertensivo é benéfico e parece reduzir a
mortalidade. O tratamento dos pacientes com EH visa a reducao rapida da PA com a finalidade
de impedir a progressdo das LOA. Os individuos devem ser admitidos preferencialmente em
UT]I, tratados com anti-hipertensivos intravenosos (I\V) e monitorados cuidadosamente durante
a terapia para evitar hipotensdo. As EH devem ser abordadas considerando o sistema ou 0
6rgdo-alvo acometido, mas as recomendaces gerais de reducdo da PA para EH devem ser:

e PA média <25% na 1* hora;
e PA 160/100-110 mmHg nas préximas 2 a 6 h;
e PA 135/85 mmHg em um periodo de 24-48 h subsequentes.

Os casos de elevacdo acentuada de PA que ndo preencham as caracteristicas de EH acima
descritas ndo devem ser encaminhados para o servico de urgéncia e emergéncia. Por isso, é
fundamental que a equipe da APS saiba manejar os demais casos de crise hipertensiva. Um
exemplo sdo as Urgéncias Hipertensivas (UH), situacdes clinicas sintomaticas em que ha
elevagdo acentuada PA (definida arbitrariamente como PAS > 180 e/ou PAD > 120 mmHg),
sem lesdo aguda e progressiva em Orgaos-alvo, e sem risco iminente de morte. Nesse caso, 0

tratamento deve ser iniciado apenas apds medida da PA nos dois bragos, de preferéncia em um
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ambiente calmo, e repetidamente até a estabilizacdo (no minimo, trés medidas) em um periodo

de observacéo.

Esse manejo ajuda a afastar outro tipo de condi¢éo ainda mais comum na APS, que S&o 0S casos
de pseudocrise hipertensiva (PCH), aumento de PA que ocorre quando ndo ha LOA aguda ou
risco imediato de morte, e que devem ser conduzidos somente com repouso ou uso de

analgésicos ou tranquilizantes.

A PCH, ocorre geralmente em hipertensos tratados, porém néo controlados, ou em hipertensos
ndo tratados, apresentando PA muito elevada, mas com poucos ou nenhum sintoma. Também
pode se manifestar diante de evento emocional, doloroso ou desconforto, como enxaqueca,
tontura rotatoria, cefaleias vasculares ou musculoesqueléticas, além de sintomas associados a

sindrome do panico.

Para o tratamento agudo das UH, indica-se o captopril, na dose de 25-50mg, que tem seu pico
méaximo de acdo em 60 a 90 minutos. Feito isso, esta indicada reavaliacdo do paciente na APS

em até 7 dias.

E importante reforcar que a diferenca entre uma EH e uma UH néo se baseia apenas no valor
da PA, mas no status clinico do paciente (Quadro 19). A EH pode se manifestar como evento
cardiovascular, cerebrovascular, renal ou multissistémico, incluindo casos de pré-eclampsia
com sinais de gravidade ou eclampsia. Por isso, historia clinica direcionada e exame fisico

detalhado sé&o essenciais para identificar a causa e definir o manejo adequado.

Quadro 22 - Diagnostico, progndéstico e conduta nas urgéncias e emergéncias hipertensivas

Urgéncia hipertensiva (UH) Emergéncia hipertensiva (EH)
Nivel pressérico elevado acentuado Nivel pressdrico elevado acentuado
Sem LOA aguda e progressiva Com LOA aguda e progressiva
Combinacéo medicamentosa oral Féarmaco parenteral

Sem risco iminente de morte Com risco iminente de morte
Acompanhamento ambulatorial precoce (7 dias) Internacdo preferencial em UTI

Fonte: Adaptado de Diretrizes Brasileiras de Hipertensdo Arterial (2020).
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Resumidamente, pode-se entender o fluxo de atendimento a pessoas com crise hipertensiva na

APS conforme a figura 16:

Figura 16: Fluxograma de atendimento a pessoas com crise hipertensiva

(PA = efou PAD = 180 mmHg )
Ir‘/ Nova/ ProgressivafPfora\'\l
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Crises Catecolaminérgicas
Edema Agudo de pulmdo

)
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tratamento antihipertensivo

¥

Acompanhamento ambulatorial
precoce

Dissec¢do aguda de aorta*

' }

<4 PA < 140 mmHg na 1%h 4 PA 25% na 17h
A PA < 120 mmHg na 12h 4 160/100-110 mmHg em 2 - 6h
4 Valores normais em 24 — 48h

Fonte: Adaptacdo das Diretrizes Brasileiras de Hipertensdo Arterial (2020).

6.6.2 Da APS para a atencao especializada ambulatorial

Pacientes com hipertensdo arterial sisttmica (HAS) raramente necessitam de encaminhamento
direto para o especialista focal. Entretanto, ha situacfes em que essa conduta é pertinente e
estratégica, visando otimizar o tratamento e melhorar o controle das condigdes cronicas do

paciente.
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Nesse contexto, foi idealizado o Ambulatério de DCNT do municipio de Nova Lima, um
servigo multiprofissional de cuidado especializado, referéncia para pacientes que atendam aos
critérios clinicos de encaminhamento descritos a seguir. O servico conta com uma equipe
multiprofissional especializada, composta por profissionais das seguintes areas: medicina
(cardiologia, endocrinologia, nefrologia), enfermagem, nutricdo, psicologia, farmacia e

assistente social.

O encaminhamento ndo sera direcionado a uma especialidade especifica — ou seja, ndo sera

possivel encaminhar o paciente diretamente a cardiologia, por exemplo.

Os usuarios que atenderem aos critérios estabelecidos serdo referenciados ao Ambulatério de
DCNT, onde, com base na descricdo da necessidade de encaminhamento e na avaliagédo
multiprofissional inicial, serd definido o conjunto de profissionais que compora o plano de

cuidados individual de cada pessoa.

O encaminhamento para 0 Ambulatorio de DCNT devera ocorrer exclusivamente por meio da
APS, que é a ordenadora do cuidado na Rede de Atencédo a Salde (RAS). As equipes da Atencdo
Secundaria poderdo atuar de forma articulada com a APS, por meio de apoio matricial ou

contrarreferéncia qualificada, mas nao realizam encaminhamento direto para o ambulatorio.

A Regulacdo Municipal é responsavel por verificar o cumprimento dos critérios e fluxos

estabelecidos, garantindo a integralidade e a coordenagéo do cuidado.

Serdo encaminhadas para 0 Ambulatério de DCNT as pessoas com HAS que, por motivos
clinicos de maior gravidade ou risco aumentado de descompensacdo, preencherem um ou mais

dos critérios abaixo:

e Muito alto risco cardiovascular
o Critério: todos os casos.
o Observagdo: o acompanhamento sera compartilhado entre APS e AE, com o paciente
permanentemente vinculado a ambos os niveis de atencdo. A coordenagdo do cuidado

permanece sob responsabilidade da APS.
e Alto cardiovascular

o Critério: situacdo em que o profissional apresenta dificuldade ou duvidas no manejo, ou

quando seja necessario algum procedimento ou conduta pelo especialista focal.
136



NOVA fOUtUI’O
LIMA o

prefeitura aqui

o Observacdo: APS e AE podem compartilhar o cuidado com certa frequéncia, sendo o
papel da AE predominantemente de matriciamento ou apoio pontual. O paciente nem

sempre precisara estar permanentemente vinculado a AE.
Independente do risco cardiovascular

o Critério: todas as criancas e adolescentes com HAS, em qualquer estagio e nivel de

controle.
o Critério: suspeita de HAS secundéria de todas as causas.

> SAOS: caso haja suspeita clinica, a avaliacdo e propedéutica devem seguir o
protocolo de polissonografia. Se diagnosticada SAOS e houver suspeita persistente

de HAS secundaria, encaminhar com descri¢do do laudo do exame.

> Etiologia renal em menores de 30 anos: solicitar ultrassonografia doppler arterial

renal e encaminhar com laudo do exame.

> Outras etiologias de HAS secundaria: explicitd-las no encaminhamento; a

propedéutica especifica sera realizada pelo ambulatério.
HAS néo controlada resistente verdadeira

o Definicdo: pacientes que, apos exclusdo de ndo adeséo e hipertensdo do avental branco,

ndo atingiram controle da PA com 3 medicamentos de classes diferentes.

o Conduta na APS: introduzir espironolactona como 4° anti-hipertensivo, acompanhar a
resposta e efeito no controle da PA.

o Encaminhamento: caso a PA continue ndo controlada, encaminhar ao Ambulatério de
DCNT.

Identificagdo de leséo de orgdo-alvo (LOA)

o Doenca cardiovascular estabelecida: por exemplo, cardiopatia estrutural de base
descompensada e/ou disfuncéo sistélica moderada a grave (graus Il e I111) do ventriculo

esquerdo no ecocardiograma de repouso.
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o Doenca renal cronica: perda progressiva de fungédo renal ou DRC a partir do estagio 3
(TFGe < 60 mL/min/1,73 m?) ou albumindria entre 30 e 300 mg/24h ou relagdo
albumina/creatinina entre 30 e 300 mg/g.

» Para mais detalhes sobre DRC, consultar Volume 3 — DRC, da Linha de Cuidados
das DCNT do municipio de Nova Lima/MG.

Além disso, deverdo ser encaminhados para avaliacdo de especialidades focais isoladas:

« Oftalmologia: todos os pacientes devem ser encaminhados pelo menos 1 vez ao ano, para a
realizacdo do exame de fundoscopia como parte da rotina propedéutica minima de

acompanhamento clinico.

6.6.3 Dados minimos nos encaminhamentos

Assim como todas as solicitacdes de vagas para exames ou consultas especializadas, via
regulacdo, o profissional solicitante que encaminha um paciente hipertenso tem o dever de
redigir sua solicitacdo com os dados clinicos que justifiguem o seu encaminhamento e que

estejam de acordo com os critérios preconizados por este protocolo.

No caso de encaminhamento para o ambulatério de doencas cronicas, o texto do
encaminhamento registrado no prontuario eletrénico deve conter os seguintes descritivos

minimos:

e sexo, idade, tempo de diagndstico de HAS, nivel de controle da patologia, risco

cardiovascular calculado;

e histéria clinica detalhada, com descricdo das comorbidades, de sintomatologias e

complicagdes cronicas associadas;

« dados relevantes do exame fisico direcionado, contendo pelo menos, peso/IMC, o valor da

ultima PA aferida e exame do aparelho cardiovascular;
« laudos de exames laboratoriais realizados (mais recentes) e pertinentes;

e medicamentos em uso, com dose e posologia;
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e motivo do encaminhamento para outro nivel de atencéo, seja ele uma ddvida clinica (deve
estar descrita detalhadamente), uma necessidade de compartilhamento do cuidado pelo
risco cardiovascular, presenca de complicacdes e/ou pelo nivel de complexidade do caso

(descrever os critérios do protocolo que sdo preenchidos pelo paciente).

6.6.4 Da atencao especializada ambulatorial para APS

A contrarreferéncia adequada é fundamental para assegurar a coordenacdo do cuidado, a
integralidade da atencdo, a melhoria da qualidade assistencial e a otimizacdo dos recursos
humanos e financeiros do SUS, além de contribuir para a seguranca do paciente, reduzindo o

risco de iatrogenias.

Além do registro em prontudrio, que permite 0 acesso e a comunicacao entre o0s profissionais
da rede, ao conceder alta de pacientes acompanhados no Ambulatério de DCNT, devera ser
enviado um relatorio de contrarreferéncia junto com o paciente e uma cdpia encaminhada ao e-

mail da UBS de adscricéo.
A alta do servico especializado devera considerar as condi¢des descritas a seguir:

« Pacientes previamente acompanhados na Policlinica por HAS, DM2, DRC ou obesidade
o Se atenderem aos critérios para 0 Ambulatério de DCNT: contrarreferenciar a UBS de
origem, para que esta realize 0 encaminhamento formal ao Ambulatério de DCNT.
o Se ndo atenderem aos critérios: conceder alta da atencdo secundaria para a APS, com
contrarreferéncia detalhada e orientac6es para continuidade do cuidado na UBS.
« Pacientes sem acompanhamento prévio na Policlinica e encaminhados ao Ambulatério de
DCNT
o O encaminhamento devera sempre partir da APS, que avaliara o caso, verificara o
cumprimento dos critérios clinicos e fard& o encaminhamento via regulacdo ao
Ambulatério de DCNT.
o Apb6s o acompanhamento no Ambulatorio de DCNT, caso o paciente alcance
estabilidade clinica e ndo haja necessidade de seguimento especializado continuo,
deveré receber alta do Ambulatério com contrarreferéncia a APS para continuidade do

cuidado longitudinal.
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« Pacientes em acompanhamento no Ambulatério de DCNT
o Vinculagcdo definitiva: nos casos de maior complexidade clinica, o paciente podera
permanecer vinculado ao Ambulatério, mantendo o plano de cuidados compartilhado
com a APS.
o Vinculacdo temporaria: pacientes acompanhados por tempo determinado, para
avaliacdo ou apoio matricial, deveréo ser contrarreferenciados a APS apds atingidos o0s
objetivos terapéuticos estabelecidos no plano de cuidados.

Dados minimos obrigatdrios nos relatdrios de contrarreferéncia:

o Historia clinica detalhada, incluindo comorbidades, sintomas e complicacGes cronicas
associadas;

» Dados relevantes do exame fisico direcionado;

« Laudos de exames laboratoriais recentes e pertinentes;

o Lista de medicamentos em uso, com dose e posologia;

o Plano de cuidados proposto para continuidade na APS, com motivo da alta e informagdes

adicionais relevantes.

A Regulacdo Municipal é responsavel por garantir a observancia desses fluxos, assegurando

que:

» todos os encaminhamentos ao Ambulatério de DCNT sejam originados pela APS;
e e que todas as altas da AE e do Ambulatério resultem em contrarreferéncia efetiva a UBS,

preservando a continuidade do cuidado e a integralidade da atencao.
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7 INTEGRACAO DE SERVICOS

O itinerario de um paciente na Rede de Atencdo a Saude (RAS) é composto pelos diferentes
pontos de atencdo (unidades e servicos que recebem o usuario) e pelo processo de cuidado,
estruturado em macroatividades assistenciais conforme as Linhas de Cuidado do Ministério da
Saude (2020).

As macroatividades organizam o percurso do usuario e garantem a integralidade do cuidado,

conforme Segue.

« Hipdtese diagndstica: realizada no primeiro ponto de atengdo em que o paciente se apresenta
(porta de entrada), preferencialmente na APS.

« Confirmacao diagnostica: realizada no ponto que dispde de capacidade técnica e estrutural
para confirmar o diagnostico.

« Regulacdo/transferéncia: situacbes nas quais o cuidado € referenciado a outro ponto da rede,
com acompanhamento da Regulagdo Municipal.

« Planejamento terapéutico: definicdo e execucdo integral das intervengdes necessarias no
ponto assistencial responsavel, articulado com a APS.

« Prevencdo secundéria: responsabilidade da APS, assegurando seguimento longitudinal e
adesdo ao plano.

O processo assistencial ocorre de forma multidirecional (Figura 17), orientado por critérios
clinicos, protocolos de encaminhamento e pela capacidade técnica de cada servico, mantendo

sempre o0 vinculo do paciente com sua UBS de referéncia.

As Unidades de Atencdo Primaria a Salde (APS) sdo as gestoras dos fluxos assistenciais e
assumem a coordenacdo do cuidado e o ordenamento da RAS para pessoas com condicGes

crbnicas, como a Hipertensdo Arterial Sistémica (HAS).
Cabe a equipe da APS:

e Articular as acOes de cuidado propostas nos diversos pontos da RAS;
e Acompanhar a execugao e a coeréncia das condutas clinicas;
« Monitorar a resposta terapéutica e a adesdo ao plano;

o Atuar como referéncia

141



NOVA Sr')uturo
LIMA oo

prefeitura aqui

Figura 17 - Processo Completo da Linha de Cuidado do adulto com HAS

@ Azul: Chegada do paciente no LOCAL IDEAL

@ Cinza: Chegada do paciente com possibilidade de ATRASO no planejamento terapéutico

@ Roxa: PIORA DO QUADRO clinico do paciente e necessidade de regulacao
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8 REGISTRO E MONITORAMENTO DAS ATIVIDADES

O registro eletrénico no prontudrio de pacientes hipertensos deve seguir o protocolo de registro
do municipio de Nova Lima, contendo sempre o CID/CIAP correspondentes e a anotacdo da
pressao arterial (PA) aferida, registrada no campo especifico em todas as consultas em que o
procedimento for realizado pela equipe de saude

Nos atendimentos relacionados a Hipertensao Arterial Sistémica (HAS), o registro profissional
no prontuario deve conter, obrigatoriamente o diagnostico clinico, o status de controle da PA
obtido na consulta, a presenca e descri¢do de complicagdes, quando houver, o plano terapéutico
vigente, com metas em curso ou pendentes, e a previsdo de retorno com a equipe da ESF e/ou

atencdo secundaria.

Um registro clinico qualificado e organizado otimiza o cuidado em todos os pontos da rede que
utilizam o mesmo sistema eletrénico, facilitando a elaboracédo de relatorios, contrarreferéncias
e guias de referéncia, além de favorecer a comunicacao entre profissionais e niveis de atencéo.
Esses registros, quando analisados de forma sistematica pela equipe, servem também como base
para 0 monitoramento e a vigilancia clinica, permitindo a Estratégia Saude da Familia (ESF)
acompanhar a populacéo hipertensa do territorio, melhorar os indicadores de salde e realizar
acOes de busca ativa sempre que necessario.

A gestdo da clinica desses pacientes deve ser guiada:

o pelo risco cardiovascular;
o pelo nivel de controle pressorico;
e pela presenca de complicacdes;

o e pela frequéncia minima de consultas prevista neste protocolo.

Essas atividades devem ser incorporadas a rotina da equipe, com momentos especificos para
revisdo dos casos e acompanhamento dos indicadores, preferencialmente durante as reunifes
semanais da ESF. Para apoiar esse processo de acompanhamento continuo e facilitar a analise
dos dados produzidos, o prontuério eletronico deve idealmente integrar os diferentes pontos da
RAS, permitindo analise automatizada e alertas clinicos. Enquanto essa tecnologia ndo estiver
disponivel, o monitoramento deve ser feito manualmente pelas equipes, com planilhas

atualizadas de Gestdo da Clinica.
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ANEXO A - Diario de monitoracéo residencial da pressao arterial (MRPA)

Diario de monitoracéo residencial da pressao arterial (MRPA)

Profissional solicitante:

Paciente:

Peso: Estatura:

Indicacédo:

DIA DE ORIENTAGAO NA UBS

HORA: HORA: HORA:

PA: PA: PA:

1°DIA DE MEDIDAS EM CASA

MANHA

HORA: HORA: HORA:

Data:

Idade:

1) Faca repouso de 5 minutos, em ambiente calmo e confortavel.

2) Né&o fale e ndo se mexa durante o procedimento.

3) Brago na altura do coragao, apoiado, com a palma da méo voltada para
cima.

4) Escolha e use o tamanho correto do manguito.

5) Coloque a bragadeira no brago despido.

6) Pés apoiados no chao.

7) Pernas descruzadas.

8) Estar com a bexiga vazia.

9) Sentar com dorso relaxado e recostado na cadeira.

10) Néo pratique exercicios 90 minutos antes.

11) N&o fumar, alimentar ou ingerir bebida alcodlica ou café a pelo menos
30 minutos

NOITE EM CASA

HORA: HORA: HORA:
PA: PA: PA:
NOITE

HORA: HORA: HORA:
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PA: PA: PA: PA: PA: PA:

2° DIA DE MEDIDAS EM CASA

MANHA NOITE
HORA: HORA: HORA: HORA: HORA: HORA:
PA: PA: PA: PA: PA: PA:

3°DIA DE MEDIDAS EM CASA

MANHA NOITE
HORA: HORA: HORA: HORA: HORA: HORA:
PA: PA: PA: PA: PA: PA:

4° DIA DE MEDIDAS EM CASA

MANHA NOITE
HORA:
HORA: HORA: HORA: HORA: HORA:
PA: PA: PA: PA: PA: PA:
5° DIA DE MEDIDAS EM CASA
MANHA NOITE
HORA: HORA: HORA: HORA: HORA: HORA:
PA: PA: PA: PA: PA: PA:
6° DIA DE MEDIDAS EM CASA
MANHA NOITE
HORA: HORA: HORA: HORA: HORA: HORA:
PA: PA: PA: PA: PA: PA:

Fonte: Adaptado de Feitosa et al. Diretrizes Brasileiras de Medidas da Pressdo Arterial Dentro e Fora do
Consultério — 2023
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ANEXO B - Questionario STOP-Bang (sindrome da apneia obstrutiva do sono)

futuro
mora
aqui

QUESTIONARIO STOP-Bang

« roncoS?

Vocé ronca alto (alto o bastante para ser ouvido
através de portas fechadas ou seu parceiro cutuca
VOCé por roncar a noite)?

( )Sim ( )Nao

« faTigado?

Vocé frequentemente sente-se cansado, fatigado ou
sonolento durante o dia (por exemplo, adormecendo
enquanto dirige)?

( )Sim ( )Nao

« Observado?
Alguém ja observou vocé parar de respirar ou
engasgando/sufocando durante o sono?

( )Sim ( )Nao

 Pressao?

Vocé tem ou esta sendo tratado por presséo alta?
( )Sim ( )Nao

Critérios de pontuacdo para a populagdo geral:

e  Alto risco de AOS: Sim para 5-8 questdes

« oBesidade com indice de massa corporal (IMC)
maior que 35 kg/m??

indice de massa corporal (IMC) maior que

35 kg/m*?

( )Sim ( ) Nao

« |dAde
Idade maior que 50 anos?
( )Sim ( )Nao

« circuNferéncia de Pescogo

(medida na altura do "pomo-de-adao”)

Para homens: circunferéncia cervical, maior ou igual
a43cm.

Para mulheres: circunferéncia cervical maior ou igual
a4icm.

( )Sim ( ) Nao

« Género
Sexo masculino?
( )Sim ( )Nao

e  Baixo risco de apneia obstrutiva do sono (AOS): Sim para 0-2 questoes
e Intermedidrio risco de AOS: Sim para 3-4 questdes

ou “Sim” para 2 ou mais das 4 questdes iniciais (STOP) + género masculino
ou "Sim” para 2 ou mais das 4 questoes iniciais (STOP) + IMC > 35 kg/m?
ou “Sim” para 2 ou mais das 4 questdes iniciais (STOP) + circunferéncia cervical = 43 cm para homens ou =

41 cm para mulheres

Fonte: Jornal Brasileiro de Pneumologia (2016).

151



NOVA gr')uturo
LIMA oo

prefeitura aqui

ANEXO C - Instrumento Medtake

CAPACIDADE DE GESTAO DOS MEDICAMENTOS
AUTONOMIA

No que diz respeito ao uso dos medicamentos:

[ ] Toma medicamentos sem assisténcia | | Necessita de lembretes [ ]Incapaz de tomar sozinho
ou de assisténcia

OBS.: se o0 paciente for incapaz de tomar sozinho, o proximo MedTake (teste) deve ser aplicado ao cuidador.

MEDTAKE

Avaliar a execucéo das seguintes Identificacdo do  Descricdo da Coingestéo Descricdo
atividades para cada medicamento: medicamento indicacéo com alimentos do regime
0 - Incorreta / 1 - Correta e da dose e liquidos posologico
Med 1: [01[1] [O][1] [O1[1] [01[1]
Med 2: [0][1] [0][1] [0][1] [0][1]
Med 3: [0][1] [0][1] [0][1] [0][1]
Med 4: [0][1] [0][1] [0][1] [0][1]
Med 5: [0][1] [0][1] [0][1] [0][1]
Med 6: [0][1] [0][1] [0][1] [0][1]
Med 7: [0][1] [0][1] [0][1] [0][1]
Med 8 [0][1] [0][1] [0][1] [0][1]
Med &: [0][1] [0][1] [01[1] [0][1]
Med 10: [0][1] [0][1] [0][1] [0][1]
Med 11: [0][1] [0][1] [0][1] [0][1]
Med 12: [0][1] [0][1] [0][1] [0][1]
Med 13: [01[1] [O][1] [O1[1] [01[1]
Med 14: [0][1] [0][1] [0][1] [0][1]
Med 15: [0][1] [0][1] [0][1] [0][1]
Nimero de medicamentos Somatéria total dos pontos:

utilizados pelo paciente: Converséo para escore de 100 pontos:

Legenda: O escore é de 100 e para cada medicamento sdo avaliados 4 tdpicos, sendo 1 para respostas corretas e 0
para incorretas. A pontuacdo €, entdo, convertida para um resultado percentual, em que cada resposta correta vale
25%. O escore composto é a pontuacdo média global. Por ser um escore dependente do nimero de medicamentos

utilizados, considera-se o valor relativo (%), onde 100% é a melhor pontuagéo.

Fonte: Gestdo do Cuidado Farmacéutico na Atengdo Basica (2019).
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ANEXO D - Exemplo de quadro de atividades para organizagédo da rotina
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(0}
futuro
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aqui

SEG

TER

QUA

QuI

SEX

SAB

DOM

MANHA

06:00- 07:00

Dormir

07:00- 08:00

08:00- 09:00

09:00- 10:00

Tirar cochilos

10:00- 11:00

Levantar/ tomar banho/ vestir-se

11:00- 12:00

Café da
cozinha(10min)

manha/ limpar

TARDE

12:00- 13:00

Tv / computador/ videogame

13:00- 14:00

Tv / computador/ videogame

14:00- 15:00

Cochilo

Fonte: Terapia Cognitivo-Comportamental: teoria e pratica. 2% edi¢do (2014).
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ANEXO E - Exemplo para registro de pensamentos automaticos disfuncionais
Data/Hora Situacao Pensamento Disfuncional Emocao Resposta Adaptativa
Datae horado | Que acontecimento evocou o | Qual foi o pensamento que passou | O que senti antes, durante e depois | Esse pensamento é verdadeiro? De

pensamento

pensamento automatico?Que
comportamento inadequado vocé

reforgou?

pela sua mente antes, durante ou
depois da situagdo? Quanto vocé

acreditou nesse pensamento?

Exemplo: Eu ndo vou conseguir, eu

nao dou conta.

desse momento? Qual a intensidade

dessa emogdo?

Exemplo: medo, raiva, tristeza

qual maneira funcional eu poderia
pensar? O que eu deveria fazer? Se
o pior/melhor acontecesse, como eu
reagiria? Qual resultado é mais

realista e provavel de ocorrer?

Fonte: Adaptado de Terapia Cognitivo-Comportamental: teoria e pratica. 22 edigdo (2014).
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ANEXO F - Lista de medicamentos disponiveis na REMUME do municipio Nova Lima e/ou no Programa Farmécia Popular do Brasil
Nome do|Dose diaria|Frequéncia ] ) ) ) B . )
) ] Efeitos colaterais|Efeitos Cuidados com funcédo|Comentarios  gerais e
Classe medicamento (na|habitual de tomadas| ) B
. mais comuns colaterais raros |renal recomendacdes
DCB) (mg) por dia
] . Doses mais elevadas dos
Hipocalemia; o o
. o . tiazidicos e similares
o o . o hiperuricemia, Intolerancia  a ) . .
Diuréticos tiazidicos hidroclorotiazida |25 1 ] . Sem ajustes necessarios |aumentam o efeito diurético
aumento de crises|carboidratos o 3 .
sem adicionar acdo anti-
de gota. ) ]
hipertensiva.
Utilizada em insuficiéncia
) ) renal cronica (IRC),
L ) Hipopotassemia, ) o i
Diuréticos de alca furosemida 20-240 1-3 ) ) — insuficiéncia cardiaca
hipovolemia. )
congestiva (ICC) e estados de
retengdo de liquido (edema).
Em caso de IR (TFG =
. Pode provocar
) ) 30a50 mL/min/1,73m?)| _
o Ginecomastia, ) hiperpotassemia,
Diuréticos poupadores de| ) . 3 na ICC considerar 25mg .
o espironolactona  {25-100 1-2 Hiperpotassemia |reducgdo da ) " |particularmente na DRC e
potassio o por via oral a cada dois ) )
libido. quando associada a iECA ou

dias devido risco de

hipercalemia.

BRA.
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anlodipino 2,5-10 1 Pode provocar Sem ajustes necessarios
edema de membros
inferiores
Bloqueadores dos canais relacionado com a Evite 0 uso em pacientes com
o _ N Sem recomendacoes| . .
de calcio (BCC) di-|nifedipino dose utilizada. " insuficiéncia cardiaca com
especificas -
hidropiridinicos liberacdo 20-60 1 Palpitacoes, P fracdo de ejecdo reduzida.
. . farmacocinética nao
prolongada hipotenséo,
. . afetada pela IR.
cefaleia, eritema,
rubor facial.
Reduzir dosagem diéria
inicial. O captopril é|gy;i
captopril 25-150 2.3 . - ) Evite 0 uso em mulheres em
removido da circulagdo|jgade fértil, pois ha grande
geral por dialise risco de malformacdes fetais
e outras complicagdes na
Inibidores da enzima de Tosse. risco de IR moderada agrave 3 ) _g
50 d iotensi ’ (TFG<30 gestacdo. Contraindicada em
conversao da angiotensina i i i L o
(IECA) hiperpotassemia | Angioedema, mL/min,73m?) na|@ssociacdo a outros inibidores
em pacientes com|proteinUria, HAS: 2,5mg VO 1 vez do sistemna renina-
enalapril 5-40 1-2 DRC ou que|eczemas de

estejam recebendo
suplementacdo de

potéssio.

hiperssensibilida
de

ao dia, no max
40mg/dia.

IR (CR>1,6mg/dL) na
ICC iniciar 2,5 VO 1

angiotensina-aldosterona,
exceto espironolactona na
ICC.
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vez ao dia, no max

40mg/dia.
Blogueadores dos .
] . ) .. |Mesmas recomendacdes
receptores AT1 da|losartana 50-100 1-2 Hiperpotassemia Sem ajustes necessarios |
. . feitas aos IECA.
Angiotensina 11 (BRA)
Em pacientes
predispostos: )
o Rebote em A retirada abrupta dos BB
bradicardia, ) ) )
Betabloqueadores nao pacientes com ) . |deve ser evitada, pois pode
) ) propranolol 80-320 2-3 broncoespasmo, o Sem ajustes necessarios ) )
cardiosseletivos (BB) cardiopatia provocar taquicardia reflexa e
mascaramento da|
. o isquémica. mal-estar.
hipoglicemia em
diabéticos.
IR (TFG de 15 a 35
mL/min/1,73m?): dose
méax. 50mg/dia VO
Betabloqueadores
atenolol 50-100 1-2 IR (TFG<15 a 35

cardiosseletivos (BB) i
mL/min/1,73m¢): dose

méx. 25mg/dia VO.
Hemodidlise: 25 a 50
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mg VO apoés cada sessdo

de dialise .

succinato de
50-200
metoprolol

Sem ajustes necessarios.

Realizar ~ dose  de
manutengdo  ap6s a

hemodialise

carvedilol 12,50-50

1-2

Reduza a dosagem ou
suspenda 0 UusO se
ocorrer piora da fungéo
renal durante o0 uso.
N&o necessério ajustes
ou doses de manutencédo

na hemodialise.

Efeito alfabloqueador produz

menor bradicardia.

Legenda: DCB: Denominag¢do Comum Brasileira, é 0 nome do farmaco ou principio farmacologicamente ativo aprovado pelo 6rgéo federal responsavel pela vigilancia sanitaria.

VO: Via oral. TFG: Taxa de filtracdo Glomerular.

Fonte: Adaptado de VII Diretrizes Brasileiras de Hipertensdo Arterial — 2020 Barroso et al; Adaptado de Micromedex <disponivel em micromedexsolutions.com
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