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RESUMO

CAMARA, Téssio Fontes Moreira. Avaliacdo do tratamento farmacoldgico
para a hipertensao arterial em um servico de referéncia. 2015. (Curso de
Mestrado em Atencado a Saude) — Pontificia Universidade Catdlica de Goias.

A hipertensdo arterial € uma doenca de dificil controle, responsavel por
milhares de mortes em todo o mundo e fator de risco importante no
desenvolvimento de doencas cardiovasculares. Pode ser tratada com
mudancas de estilo de vida (tratamento ndo farmacolégico) ou com a utilizacédo
de um ou mais medicamentos (tratamento farmacologico). O objetivo deste
trabalho foi avaliar o tratamento farmacol6gico da hipertensdo arterial sistémica
em pacientes de um servico de saude de referéncia e o controle pressorico
alcancado. Tratou-se de um estudo retrospectivo, realizado na Liga de
Hipertensdo Arterial da Universidade Federal de Goias (LHA/UFG). Foram
avaliados prontuarios de 1.129 pacientes do cadastro ativo, que estavam em
tratamento farmacoldgico anti-hipertensivo regular. Foram coletadas variaveis
socioeconbmicas e clinicas referentes a primeira e a Ultima consulta e os
medicamentos utilizados na ultima consulta antes da coleta que foram
identificados segundo a classe farmacoldgica. Foi realizada andlise descritiva
dos dados e utilizado o teste de Wilcoxon para a comparacédo entre médias da
pressdo arterial inicial e final, a comparacdo entre a prevaléncia de pressao
controlada e ndo controlada foi estabelecida com o teste qui-quadrado de
Pearson e as correlacdes entre a idade e o tempo de acompanhamento com 0s
valores de pressao arterial sistdlica e diastdlica foram obtidas com a utilizacéo
do teste de Spearman (p<0,05). Dentre os pacientes ativos da LHA/UFG,
96,8% estavam em tratamento farmacoldgico. A idade média foi de 62,7+12,4
anos, 854 (75,6%) eram do sexo feminino e 890 (78,8%) com companheiro. A
maioria dos pacientes 796 (70,5%) estava com excesso de peso e, quando
iniciaram o tratamento na LHA/UFG, 932 (82,6%) utilizavam dois ou mais
medicamentos. Considerando 0s pacientes em monoterapia, a classe
farmacoldgica mais prescrita foi bloqueadores do receptor AT1 da angiotensina
I (BRA II): 61 (31,0%). A associacdo de duas medicacdes mais comuns
encontradas foi BRA Il com diurético, 161 (35,9%), seguido do inibidor da
enzima conversora de angiotensina (I-ECA) com diurético, 150 (33,5%). A
pressao arterial sistélica (PAS) inicial foi 148mmHg (IC: 148,21-153,09) e a final
135mmHg (IC: 135,99-138,40) (p<0,001). A pressdao arterial diastolica (PAD)
inicial foi 99mmHg (IC: 92,49-94,43) e a final 82mmHg (IC: 81,79-83,27)
(p<0,001). Houve aumento do numero de pacientes com pressdo controlada,
de 24,4% para 36,7%. Conclui-se que, a maioria dos pacientes da LHA/UFG
estava em tratamento farmacolégico com duas os mais medicagbes. Os
bloqueadores do receptor AT1 da angiotensina Il é a classe farmacoldgica mais
utilizada como monoterapia e também associado com diurético. Houve reducéo
da pressao arterial tanto sistolica quanto diastolica em relagéo a consulta inicial
e a Ultima consulta avaliada. Houve correlacdo moderada PAS com a idade.

Palavras-chave: Hipertensdo Arterial. Medicamentos. Servigcos de Saude.



ABSTRACT

CAMARA, Téssio Fontes Moreira. Evaluation of pharmacological treatment
for hypertension in a reference service. 2015 (Master's degree course in
health care) - Pontifical Catholic University of Goias (Pontificia Universidade
Catélica de Goias).

Hypertension is a disease difficult to control, responsible for a lot of deaths
worldwide and an important risk factor in the development of cardiovascular
disease. It can be treated with lifestyle changes (no drug treatment) or with the
use of one or more drugs (drug treatment). The objective of this study was to
evaluate the pharmacological treatment of hypertension in patients with a
reference health care and blood pressure control achieved. This was a
retrospective study conducted at the Hypertension League of the Federal
University of Goias (HL/FUG). Medical records of 1,129 active register patients
who were in regular antihypertensive drug therapy were evaluated. Were
collected socioeconomic and clinical variables related to the first and last visit
and the drugs used in the last query before the collection that have been
identified according to the pharmacological class. Descriptive analysis was
performed and used the Wilcoxon test to compare the means of the initial and
final blood pressure, the comparison between the prevalence of controlled and
uncontrolled pressure was established with the Chi-Square test and Pearson
correlations between age and the monitoring time with the values of systolic and
diastolic blood pressure were obtained using the test Spearman (p <0.05).
Among the active patients HL/FUG, 96.8% were in drug treatment. The mean
age was 62.7 + 12.4 years, 854 (75.6%) were female and 890 (78.8%) with
companion. Most patients 796 (70.5%) were overweight and when started the
treatment at the HL/FUG, 932 (82.6%) used two or more drugs. Where as
monotherapy patients, the pharmacologic class most prescribed was AT1
receptor blockers of Angiotensine Il (RBA II): 61 (31.0%). The most common
combination of two drugs was found RBA Il with diuretic, 161 (35.9%), followed
inhibitor of angiotensine-converting enzyme (ACE-I) with diuretic, 150 (33.5%).
The initial systolic blood pressure (SBP) was 148mmHg (Cl: 148.21-153.09)
and final 135mmHg (Cl: 135.99-138.40) (p <0.001). The initial diastolic (DBP)
was 91mmHg (Cl: 92,49-94,43), and the final was 82mmHg (ClI: 81,79-83,27) (p
<0.001). There was an increase in the number of patients with controlled
pressure from 24.4% to 36.7%. In conclusion, most patients from HL/FUG was
in pharmacological treatment with two drugs or more drugs. The AT1 receptor
blockers of Angiotensine Il is the pharmacological class most used as
monotherapy and also associated with diuretic. There was a reduction on blood
pressure as systolic as diastolic compared to the initial consultation and final
consultation assessed. There was moderate correlation SBP with the age.

Keywords: Hypertension. Medications. Health Services.
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1 INTRODUCAO

A hipertensao arterial sisttmica (HAS) é a doenca mais conhecida
no Brasil e o principal fator de risco para complicacdes cardiovasculares como
o infarto agudo do miocardio (IAM), o acidente vascular cerebral (AVC) e a
disfuncéo renal. E responsavel por milhares de mortes em todo o mundo (SBC;
SBH; SBN, 2010). Estima-se que mais de 25% da populacdo adulta do mundo
sao atingidos pela doenca (MITTAL; SINGH, 2010).

O diagnéstico e o tratamento adequados da HAS proporcionam
menores gastos com internagdes, diminuem a invalidez e os custos com
tratamento com hemodidlise, transplantes, assim como a assisténcia as
doencas cardiovasculares e suas sequelas, reduzindo também a procura aos
servicos de urgéncia e emergéncia (SBC; SBH; SBN, 2010).

Os idosos estdo mais propensos as doencgas cardiovasculares
(DCV) e séo os maiores consumidores de medicamentos anti-hipertensivos e
usuarios de servicos de saude. O envelhecimento tornou-se uma caracteristica
contemporanea e a perspectiva de vida da populacdo cresce a cada ano
(WHO, 2015). O manejo e controle da HAS é um processo complexo
especialmente na populagcdo mais velha, mais propensa a apresentar eventos
cardiovasculares associados e um mau prognostico da doenca (SIERRA; DE
LA SIERRA, 2008).

Tendo em vista a alta morbimortalidade da HAS e seu alto custo
para os servicos de saude é fundamental a implantacdo de medidas de
prevencdo e controle desta doenca. A abordagem inicial da pessoa com
hipertensdo arterial sem comorbidades associadas consiste na mudanca de
estilo de vida que envolve a redugédo ou exclusdo de fatores de risco
modificaveis como o0 sedentarismo, o sobrepeso e obesidade, o consumo
excessivo de sodio na alimentacdo, o consumo exagerado de bebidas
alcoolicas e o tabagismo (SCHELTENS et al., 2010). Para pacientes com
comorbidades ou que ndo conseguem controlar a pressao arterial somente
com mudanca de estilo de vida é necessario lancar médo de medicamentos para

a reducédo dos niveis pressoricos.
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O governo brasileiro tem respondido a este desafio na saude,
instituindo politicas publicas que objetivam reduzir o agravamento das doencgas
cronicas nao transmissiveis (DCNT) na populacdo por meio de acdes e
servicos em conjunto com a melhoria gradual das condicbes socioeconémicas
e de saude, assim como, 0 acesso gratuito a medicamentos essenciais para o
tratamento dos principais FRCV como a hipertensdo arterial e comorbidades
(CURIONI et al., 2009).

Para o tratamento farmacolégico € necessario a investigacao
diagnéstica e laboratorial, decisdo terapéutica, estratificacdo do risco e a
individualizacdo do tratamento a ser adotado (SBC; SBH; SBN, 2010). Além da
adocdo de terapéutica adequada, € necessaria a adesdo do paciente ao
tratamento, pois a ndo adesdo constitui-se em um fator de risco para o
desenvolvimento de complicacbes e outras doencas no aparelho
cardiovascular (OLIVEIRA-FILHO et al., 2012).

Apesar dos avancos na terapia medicamentosa da HAS e na
expansao da categoria diagnostica, o tratamento farmacoldgico nos servicos
publicos de saude ndo estd implantado de forma satisfatoria (SBC; SBH; SBN,
2010). Existe um numero expressivo de medicamentos anti-hipertensivos, mas
nos deparamos com a alta prevaléncia da HAS, tendo taxas baixas de controle
e taxas significativas de morbimortalidade no Brasil e no mundo (MANCIA et
al., 2009).

A Liga da Hipertensdo Arterial da Universidade Federal de Goias
(LHA/UFG) é um servico multidisciplinar de ensino, pesquisa e extensdo que
recebe pacientes da atencdo basica que apresentaram dificuldade para atingir
o controle pressérico. Desta forma, o estudo do tratamento farmacol6gico
adotado para os pacientes deste servi¢co e do controle pressorico atingido pode
contribuir para que este servico possa elaborar estratégias para adequar, se for
0 caso, o tratamento medicamentoso, aproximando-o do ideal. Os resultados
poderdo ainda contribuir para o delineamento de estratégias de controle da
pressdo arterial para servicos com perfil semelhante e ainda abrir discussdes
para abordagens referentes ao tratamento medicamentoso de hipertensos em

servigos publicos de saude.
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Diante do exposto, pergunta-se: quais sdo as caracteristicas dos
pacientes do servico de referéncia que fazem uso de tratamento
medicamentoso para a pressao arterial? Quantos medicamentos e quais sao
0s grupos de medicamentos utilizados para o tratamento da hipertensao
arterial? Como estd a taxa de controle dos pacientes em tratamento

farmacologico?
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2 OBJETIVOS

2.1 Objetivo Geral

Avaliar o tratamento farmacoldgico da hipertenséo arterial sistémica

de pacientes de um servico de saude de referéncia.

2.2 Objetivos Especificos

e Caracterizar os aspectos sociodemograficos, fatores de risco para a
hipertensdo arterial e antecedentes familiares dos pacientes da
LHA/UFG.

e Descrever as classes terapéuticas dos medicamentos utilizados no
tratamento da hipertenséo arterial.

e Identificar as associa¢Oes anti-hipertensivas utilizadas por pacientes da
LHA/UFG.

e Comparar 0s niveis de pressao arterial sistélica e pressao arterial
diastélica entre a primeira consulta e a Ultima consulta antes da coleta
de dados.

e Verificar a taxa de controle da presséao arterial dos avaliados na primeira
consulta realizada e a ultima consulta antes da coleta de dados.

e Correlacionar o tempo de acompanhamento e a idade com os valores da

pressao arterial sistélica e diastdlica.
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3 REVISAO DE LITERATURA

A pressao arterial (PA) € entendida como a pressao exercida pelo
sangue contra as paredes internas dos vasos sanguineos. Ela varia em
diferentes partes do corpo durante as fases de contracdo e relaxamento do
coracdo e sob diferentes condi¢cdes de saude, esforco, entre outros fatores
(HALL; GUYTON, 2011). A PA pode ser ainda definida como o produto entre
débito cardiaco e a resisténcia vascular periférica total (GUSSO; LOPES,
2012).

A morbimortalidade cardiovascular tem relacdo direta com as
medidas de pressao arterial (SPOSITO et al., 2007). Desta forma, o controle da
PA é fundamental para a reducédo dos agravos decorrentes da HAS (NOBRE;
RIBEIRO; MION JR., 2010).

No Brasil, de acordo com os valores pressoricos, pode-se classificar
a pressao arterial em adultos como 6tima, normal, limitrofe e estagios de HAS
(QUADRO 1).

Quadro 1 - Classificacdo da presséo arterial para maiores de 18 anos

Classificacéo Pressao sistolica (mmHg) | Presséo diastolica (mmHg)
Otima <120 <80
Normal <130 <85
Limitrofe 130-139 85-89
Hipertensao estagio 1 140-159 90-99
Hipertensao estagio 2 160-179 100-109
Hipertensao estagio 3 2180 2110
Hipertensao sistdlica isolada 2140 <90

Fonte: (SBC; SBH; SBN, 2010, p.8).

Desta forma a hipertensdo arterial sistémica pode ser
conceituada como:

[...] condicdo clinica multifatorial caracterizada pela elevacéo
persistente da pressao arterial (PA) para niveis iguais ou superiores a
140x90mmHg em adultos maiores de dezoito anos. Associam-se com
alterag6es funcionais e/ou estruturais de 6rgdos-alvo como o coragéo,
os rins, encéfalo e vasos sanguineos (SBC; SBH; SBN, 2010, p.1).
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A HAS é considerada o maior FRCV no Brasil e no mundo (SBC,
2013). Entre 25-30% dos adultos do planeta apresentam elevacéo da pressao
sanguinea e estima-se que menos de 10% dessas pessoas estejam em
tratamento adequado e continuo (LELLAMO; VOLTERRANI, 2010).

Resultados de meta-analises envolvendo estudos brasileiros
realizados nas décadas de 1.980, 1.990 e 2.000, indicam uma prevaléncia de
HAS em aproximadamente 31% da populacdo (PICON et al., 2012), sendo que
entre os idosos o valor chega a 68% (PICON et al., 2013). Em Goiania, estudo
realizado com adultos apontou prevaléncia de HAS de 36,4% (JARDIM et al.,
2007). Outro estudo foi realizado em Firminopolis, cidade do interior de Goias e
encontrou uma prevaléncia de HAS de 32,7% (NASCENTE et al., 2010).

A medida da presséo arterial € fundamental para o diagnostico da
hipertenséo arterial. Desta forma, todo adulto que se dirige a uma unidade de
atencdo primaria, se nao tiver registro e/ou ndo constar no seu prontudrio
médico ao menos uma verificagdo da PA nos ultimos dois anos, devera té-la
verificada e registrada (BRASIL, 2013a).

Percebe-se que, existe o predominio na adocédo das recomendacdes
nacionais para a medida de consultério (PIERIN; PINHO, 2013), mas observou-
se uma tendéncia nos estudos de ndo mencionar o treinamento da equipe para
medir de pressdo arterial e nem a adequacdo do manguito a circunferéncia
braquial do paciente avaliado.

A primeira verificagdo deve ser feita em ambos os bracos, seguindo
procedimentos padronizados (QUADRO 2). O bragco com maior medida deve
ser utilizado como referéncia para as proximas medidas. Caso o individuo
apresente diferencas de pressdo entre os membros superiores maiores de
20/10mmHg para as pressoes sistolica/diastolica, respectivamente, deve ser
investigado possiveis doencgas arteriais e com um intervalo de um minuto, no
minimo, a segunda medida dever ser realizada. O resultado do valor pressérico

corresponde a média de duas medidas (SBC, 2013).
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Quadro 2 — Condic¢bes padronizadas para a medida da presséo arterial

+ O paciente deve estar sentado, com o brago apoiado e a altura do precordio;

* Medir ap6s cinco minutos de repouso;

« Evitar 0 uso de cigarro e de bebidas com cafeina nos 30 minutos precedentes;

» A camara inflavel deve cobrir pelo menos dois tercos da circunferéncia do braco;

* Palpar o pulso braquial e inflar o manguito até 30mmHg acima do valor em que o pulso deixar
de ser sentido;

* Desinflar o manguito lentamente (2 a 4 mmHg/segundo);

» A presséo sistélica corresponde ao valor em que comegarem a ser ouvidos os ruidos de
Korotkoff (fase I);

* A presséo diastélica corresponde ao desaparecimento dos batimentos (fase V)*;

* Registrar valores com intervalos de 2mmHg, evitando-se arredondamentos (Exemplo:
135/85mmHg). Valores impares poderdo ser encontrados apenas quando utilizados aparelhos
automaticos.

* A média de duas aferi¢cbes deve ser considerada como a presséo arterial do dia; se os valores
observados diferirem em mais de 5mmHg, deve-se medir novamente;

* Na primeira vez, medir a pressdo nos dois bragos; se discrepantes, considerar o valor mais

alto. Nas vezes subsequentes, medir no mesmo braco (o direito de preferéncia).

Fonte: Modificado de SBH; SBC; SBN, 2010 apud SBC, 2013.
*Nota: No caso em que se ouvirem 0s batimentos até zero, considerar o abafamento do som

(fase 1V).

Pessoas que sdo consideradas normotensas e que apresentam PA
entre 130/85mmHg deveréo realizar a afericdo anualmente (SBC; SBH; SBN,
2010). J4 pessoas com PA limitrofe possuem um consideravel risco para a
HAS e devem ser monitorados com maior frequéncia e estimulados a adotarem
hébitos de vida mais saudaveis. No entanto, se a média de trés afericdes das
condi¢cdes padronizadas para a medida da pressao arterial constatar valores
iguais ou maiores a 140/90mmHg, esta confirmado o diagndstico de HAS e a
pessoa devera ser encaminhada para uma consulta e acompanhada por uma
médico, dando inicio ao tratamento. Para hipertensos a PA é considerada
controlada quando apresenta niveis inferiores a 140mmHg para a PA sistolica
e/ou 90mmHg para a PA diastdlica, para hipertensos diabéticos a PA é
considerada controlada quando apresenta niveis inferiores a 130mmHg para a
PA sistélica e/ou 80mmHg para a PA diastdlica (BRASIL, 2013a).

Para a hipertenséo arterial sdo propostos dois tipos de intervencéo:
o tratamento ndo-medicamentoso e o tratamento medicamentoso. O tratamento

ndo-medicamentoso é parte fundamental no controle da HAS e de outros
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fatores de risco para DCV, como obesidade, diabetes mellitus e dislipidemia.
Esse tratamento envolve mudancas de estilo de vida (MEV) que acompanham
o tratamento do paciente por toda a sua vida e podem levar a diminuicdo da
dosagem dos medicamentos ou até mesmo a sua dispensa (SEIN-ECHALUCE
et al, 2013). Dentre os fatores de risco modificaveis que devem ser
combatidos, para a prevencéao e controle da HAS (BALKAU et al., 2007) estéo
0 sedentarismo, 0 consumo excessivo de sodio e o aumento e acumulo de
peso corporal (BRASIL, 2013a).

O estilo de vida e habitos alimentares saudaveis tem impacto
positivo no tratamento da hipertensao arterial. Apesar de condi¢cdes limitantes
como os fatores de risco ndo modificaveis (hereditariedade, raca e sexo), as
MEV podem ser utilizadas para restricbes quanto aos fatores de risco
modificaveis. A intervencdo com a adocédo de varias medidas como a pratica de
exercicios fisicos regulares, perda de peso, reducdo do consumo de sal e
restricdo do consumo de alcool e tabaco tem proporcionado redugcdes na
pressao arterial e outros FRCV (HAMER, 2010).

Os hipertensos que conhecem sobre a doenca e sua situacdo de
saude aderem mais as recomendacfes médicas a respeito de um habito de
vida ideal do que os que ndo conhecem ou tem poucas informacdes a respeito
de sua situacdo de saude. A diferenca no alcance das metas estabelecidas
entre a equipe de salude e o paciente € notavel para aqueles que aderem as
orientacdes (SCHELTENS et al., 2010).

O tratamento ndo medicamentoso deve ser recomendado para todos
os pacientes (SCHELTENS et al., 2010) (QUADRO 3). As razbes que tornam
0s habitos saudaveis Uteis sdo: baixo custo e risco minimo; reducéo da presséo
arterial, favorecendo o controle de outros fatores de risco; aumento da eficacia

do tratamento medicamentoso e; reducéo do risco cardiovascular (SBC, 2013).
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Quadro 3 — ModificacBes de estilo de vida para manejo da hipertenséao arterial sistémica

Reducéo da
Modificagéo Recomendacéo P
(mmHg)
Reducéo de peso Manter IMC entre 18,5 e 24,9Kg/m”. 5a20
Alimentaco Rica em frutas e vegetais. Pobre em gordura total e 614
saudavel

saturada.

Atividade aerébica, por 30 minutos pelo menos, na
Atividade fisica 4a9
maioria dos dias da semana.

E aconselhavel evitar o consumo de bebidas
alcodlicas. Quando nédo for possivel, recomenda-se

Moderagéo no que consumo de alcool ndo ultrapasse 30ml de
etanol/dia (90ml de destilados, ou 300ml de vinho ou 2a4
consumo de alcool 720ml de cerveja), para homens e, a metade desta
guantidade para mulheres e individuos de baixo
peso.

Fonte: Adaptado de VII JOINT apud CHOBANIAN et al., 2003.

Para este tipo de tratamento devem ser considerados alguns pontos
como: a preferéncia do paciente e 0 seu grau de motivagdo para mudanca no
estilo de vida, os niveis pressoéricos e os fatores de risco cardiovasculares
(SCHELTENS et al., 2010).

O tratamento medicamentoso é recomendado para pessoas que nao
conseguiram obter um controle de seus niveis pressoricos somente com a MEV
ou que possuem um diagnostico tardio. A terapia anti-hipertensiva é inserida
para a prevencao primaria de DCV e renal, assim como, na reducéo e controle
da PA (SBC, 2014).

Pessoas com niveis pressoricos iguais ou acima de 160/2100mmHg
ou com FRCV tendem a se beneficiar do tratamento farmacolégico desde o
diagnéstico ao controle e seguimento do tratamento para se atingir a meta,
além de adotar mudangas no estilo de vida (BRITISH HYPERTENSION
SOCIETY, 2008).

Ha evidéncias de reducdo de morbidade e mortalidade em estudos
com diuréticos, betabloqueadores, inibidores da enzima conversora da
angiotensina (I-ECA), bloqueadores do receptor AT1 da angiotensina (BRA Il) e

com antagonistas dos canais de calcio (ACC). Entretanto, a tendéncia final dos
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estudos € a utilizacdo de associagdo de anti-hipertensivos (SBC; SBH; SBN,
2010).

Para a escolha do farmaco, o prescritor deve avaliar o seu risco-
beneficio e considerar a sua eficacia na reducéo dos niveis pressoricos (SBC;
SBH; SBN, 2010). Apesar de existirem diversas op¢des de farmacos, ainda,
existem dificuldades para o controle e reducdo da pressao arterial e reducéo
dos prejuizos com o uso de somente um medicamento (MANCIA et al., 2009).

O estudo ALLHAT (Antihypertensive and Lipid-Lowering Treatment
Prevet Heart Attack Trial) que avaliou hipertensos com idade média de 67 anos
apontou que somente 26% dos pacientes em tratamento farmacologico
controlavam sua pressdo com a monoterapia (ALLHAT, 2002). No estudo HOT
(Hypertension Optimal Treatment) a média de idade foi de 61,5 anos e a taxa
de monoterapia representou um terco (33%) dos pacientes em tratamento
(HOT, 1993).

Para o tratamento farmacoldgico da hipertensdo arterial, deve-se
considerar além dos niveis pressoricos, a presenca de fatores de risco
modificaveis (consumo excessivo de sal e bebidas alcoodlicas, sedentarismo,
obesidade, tabagismo, dislipidemia, diabetes, etc.) e ndo-modificaveis (raca,
cor, hereditariedade, etc.), doencas cardiovasculares predispostas e/ou leséo
de oOrgao-alvo, além da presenca de comorbidades, histéria familiar, idade e
gravidez. Frequentemente, pela caracteristica multifatorial da doenca, o
tratamento da HAS requer associagao de dois ou mais anti-hipertensivos (SBC;
SBH; SBN, 2010). Para a prescricdo devem ser considerados alguns principios

gerais da terapéutica medicamentosa (QUADRO 4).
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Quadro 4 - Principios gerais do tratamento anti-hipertensivo

O medicamento anti-hipertensivo deve:

e Ser eficaz por via oral,

e Ser bem tolerado;

e Permitir a administracdo em menor nimero possivel de tomadas diarias
(preferéncia para dose Unica diaria).

¢ Iniciar com as menores doses efetivas preconizadas para cada situacao clinica,
podendo ser aumentadas gradativamente. Deve-se levar em conta que quanto
maior a dose, maiores serdo as probabilidades de efeitos adversos.

e Considerar o uso combinado de medicamentos anti-hipertensivos em pacientes
com hipertensdo estagio 2 ou superior.

e Respeitar o periodo minimo de quatro semanas, salvo em situa¢des especiais,
para aumento de dose, substituicdo da monoterapia ou mudanca da
associacao de farmacos.

e Instruir o paciente sobre a doenca hipertensiva, particularizando a necessidade
do tratamento continuado, a possibilidade de efeitos adversos dos
medicamentos utilizados, a planificagdo e os objetivos terapéuticos.

e Considerar as condicfes socioeconbmicas.

Fonte: BRASIL, 2013a.

A HAS é mais prevalente em idosos e se complica devido as
comorbidades associadas com a idade. Geralmente, os mais velhos s&o
polimedicados e sua hipertenséo é considerada refrataria pela dificuldade de se
conhecer a fisiopatologia da doenca, sobretudo dos mecanismos envolvidos na
elevacdo da pressao arterial sistdlica (PAS) (BARTOLOTTO, 2012).

Os idosos hipertensos séo os principais acometidos pela disfungéo
diastélica que comprometem seu estado de salde e esta associada com
resultados adversos no controle e tratamento da hipertensdo, porém, a reducéo
da pressao sistdlica com a terapia anti-hipertensiva demonstrou melhoria da
funcao diastélica no individuo (BALDONI; PEREIRA, 2011). Evidenciou-se que,
o tratamento da hipertensdo €& benéfico para a maioria dos pacientes
hipertensos. Pessoas com 80 anos ou mais, consideradas saudaveis, devem
ser tratadas de acordo com as recomendacoes atuais para hipertensos com 65
anos de idade ou mais, mas que em individuos com comorbidades este
caminho é incerto (CHENG et al., 2014).

A escolha do anti-hipertensivo geralmente é fundamentada em
guidelines (KRONISH et al., 2011). Existem diversas classes farmacoldgicas
disponiveis e eficazes para o tratamento da HA, porém a complexidade de sua
efetividade vai muito além dos aspectos farmacoldgicos, mas também, da
adesado medicamentosa e manejo da terapia (MAINAR; ARTIEDA, 2010).
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existem

recomendacfes acerca das medicacdes anti-hipertensivas disponiveis na

Relacdo Nacional de Medicamentos Essenciais (RENAME) como dose maxima

e minima e quantidades de tomadas por dia (QUADRO 5).

Quadro 5 — Medicamentos disponiveis na Relagdo Nacional de Medicamentos Essenciais

2012
D Dose Tomadas
- : ~ - ose
Classe farmacoldgica Denominacgao genérica minima
maxima ao dia*
Diuréticos tiazidicos Hidroclorotiazida 12,5-25mg 50mg 1
Diuréticos (de Alga) - Sulfonamidas Furosemida 20mg variavel 1-2
simples
Agentes poupadores de potassio Espironolactona 25mg 100mg 1-2
Atenolol 25mg 100mg 1-2
Betablogueadores seletivos Succinato de Metoprolol 25-100mg 200mg 1-2
Tartarato de Metropolol 25-100mg 200mg 1-2
Agentes alfa e
Carvedilol 12,5mg 25mg 1-2
betabloqueadores
Betabloqueadores
Propranolol 40mg 240mg 2-3
ndo seletivos
Antiadrenérgicos de ac¢do central Metildopa 500 mg 1500 mg 2-3
Blogueadores seletivos dos canais Besilato de Anlodipino 5mg 10mg 1
de célcio — Derivados da
diidropiridina Nifedipino 20-40mg 60mg 3
Bloqueadores seletivos dos canais
de célcio — Derivados da Cloridrato de Verapamil 80**~120mg 480mg 2-3
fenilalquilamina
PERIES QU2 CLIET 2 e lizg Cloridrato de Hidralazina 25mg 200mg 2
arteriolar
Inibidores da enzima conversora de Captopril 25mg 150mg 23
angiotensina, simples Enalapril 5mg 40mg 1>
Antagonistas da angiotensina Il,
Losartana potassica 25mg 100mg 1

simples

Fonte: Modificado de BRASIL, 2013a apud KATZUNG, 2003; GUSSO; LOPES, 2012.
* O termo "tomadas ao dia" refere-se a quantidade de vezes em que o paciente ir4 utilizar a
medicac@o. Mais de um comprimido podera ser ingerido durante uma tomada, atentando-se
paras as doses minima e maxima da medicacéo.
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Entretanto, nem todos os medicamentos estdo disponiveis na
atencdo primaria da rede basica de salide do Sistema Unico de Salde (SUS).
Os principais medicamentos anti-hipertensivos distribuidos para o tratamento
medicamentoso da HAS sao: diuréticos; antagonistas adrenérgicos; e
antagonistas do sistema renina-angiotensina-androsterona (SRAA) (I-ECA e
BRA 1) (QUADRO 6).

Quadro 6 - Farmacos anti-hipertensivos disponiveis na rede béasica do Sistema Unico de

Saude
Dose . .
L Intervalo de Riscos de emprego mais
Grupos e representantes diaria :
dose (h) importantes
(mg)
Diuréticos
Tiazidicos 12,5-50 24 Hipocalemia, hiperuricemia
Hidroclorotiazida
Diuréticos de al¢ca
20-320 12-24 Hipovolemia, hipocalemia
Furosemida
Antagonistas adrenérgicos
Bloqueadores beta 80-320 6-12 Bronco_esp_asmo, dc_;en_ga _arterlal
periférica, bradiarritmias
Propranolol
Antagonistas do SRA
80-320
Inibidores da ECA 6-12
12,5-150 Tosse, hipercalemia
Captopril 12-24
5-40
Enalapril
Antagonistas da I-ECA
Inibidor dq receptor AT1 25100 12-24 _
da angiotensina ll
Losartana potassica

Fonte: BRASIL, 2013a.

Os diuréticos sao eficazes como terapia de primeira escolha em
pacientes com HAS. Este grupo de medicamentos € eficiente na prevencéo
e/ou tratamento de uma ou mais DCV, principalmente da hipertensao arterial, e
alternativa de menor custo (ALLHAT, 2002). Séo utilizados no tratamento da
hipertenséo arterial ha mais de 40 anos e permanecem como uma das cinco

classes de medicamentos anti-hipertensivos de primeira linha. Apesar da
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tendéncia em monoterapia, também s&o utilizados em associagdes fixas ou
ndo, com os demais agentes anti-hipertensivos devido a potencializacdo de
seus efeitos redutores da pressao arterial. Sdo farmacos de baixo custo e boa
tolerabilidade. Suas principais reacdes adversas relacionam-se a disturbios
eletroliticos e metabdlicos, os quais se tornaram menos frequentes e menos
intensos com a utilizagdo de doses menores do que as empregadas
inicialmente (BATLOUNI, 2009).

Os Dbetabloqueadores adrenérgicos constituem uma classe
terapéutica que apresenta como mecanismo de acdo comum o bloqueio dos
receptores beta-adrenérgicos, porém com perfis farmacolégicos diferentes. As
diferencas relacionam-se a seletividade dos receptores beta-adrenérgicos, a
lipossolubilidade e as acdes vasodilatadoras de alguns medicamentos da
classe. Ha indicacdo formal para seu uso em pacientes hipertensos com
cardiopatias associadas. A prescricao de betabloqueadores, em especial do
atenolol, como primeira opgdo terapéutica anti-hipertensiva em idosos e
diabéticos ndo tem sido sugerida nas diretrizes mais recentes. Entretanto, o
uso dos betablogueadores como coadjuvante no tratamento da hipertensao
arterial esta estabelecido (HELFAND; PETERSON; DANA,2007).

As drogas que intervém no SRAA podem agir desde a reducéo na
geracdo de renina até no receptor da angiotensina Il. As diversas drogas tém
eficacias distintas, sendo os betabloqueadores, os I-ECA e os BRA Il os de
maior beneficio clinico comprovado (ALLHAT, 2002).

Além dos fatores j4 apontados, as condi¢Bes clinicas auxiliam na
escolha do anti-hipertensivo (QUADRO 7).
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Quadro 7 - Escolha de anti-hipertensivos em algumas condic¢des clinicas

Classe de anti- : ~ L Possiveis
: : Indicagdes favoraveis oo
hipertensivos indicacdes
Antagonistas do calcio | idosos (>65 anos), angina de peito, HAS sistélica --
Alfa-bloqueadores hiperplasia benigna préstata --
Beta-bloqueadores infarto prévio, angina de peito, taqui-arritmias, ICC ICC
insuficiéncia cardiaca, disfuncdo VE, poés-infarto, nefropatia
I-ECA nefropatia diabética tipo 1, p6s-AVC, DRC, _netropat
L diabética tipo 2
proteindria
Diuréticos tiazidicos idosos, HAS sistdlica, p6s-AVC --

Fonte: BRASIL, 2013a.
IECA: inibidores da enzima conversora da angiotensina; ICC: insuficiéncia cardiaca congestiva;
VE: ventriculo esquerdo; DRC: doenga renal crdnica; AVC: acidente vascular cerebral.

Para a prescricdo da terapia combinada, devem ser considerados 0s
seguintes fatores: a eficacia da acdo conjunta dos farmacos, a adesao a terapia
medicamentosa e a percep¢do de menos efeitos e/ou reacbes adversas. E
importante frisar dois aspectos, que sao o sinergismo dos mecanismos de acao
e se o outro (principal ou coadjuvante) néo interfere na acao dessa associacao.
Os estudos, também, priorizam o uso de doses mais baixas para alcancar a
eficacia anti-hipertensiva (ALLHAT, 2002; GRADMAN et al., 2010; SERVER;
MESSERLI, 2011).

A combinacdo de farmacos anti-hipertensivos deve obedecer a um
protocolo, geralmente determinado por uma instituicdo mundial, no caso, a Liga
Internacional da Hipertensédo, modificado e adaptado por cada representante
regional, como é o caso, no Brasil, da Sociedade Brasileira de Cardiologia,
respeitando as particularidades de cada pais e priorizando a maior facilidade
de uso e o menor custo-beneficio (GUPTA; ARSHAD; POULTER, 2010).

Os diuréticos tiazidicos sdo os mais utilizados como coadjuvantes e
de melhor escolha para a terapia combinada no tratamento farmacolégico da
HAS (SBC; SBH; SBN, 2010). As associacdes de anti-hipertensivos ndo podem
combinar medicamentos com mecanismos de agao similares, com excecao da
combinacédo de diuréticos tiazidicos e de algca com poupadores de potassio.
Tais associa¢cOes podem ser feitas por meio de medicamentos em separado ou

por associacbes em doses fixas. A eficacia anti-hipertensiva parece ser
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semelhante, apesar de poucos estudos que avaliaram de forma comparativa
direta o tratamento com cada uma destas combinacgdes (SBC, 2014).

A diferenca da eficacia e a seguranca de agentes anti-hipertensivos
nao foram comprovadas em pacientes adultos com pressao arterial alta e com
diabetes mellitus e/ou doenca renal cronica. Nao se tem registrado beneficios
diferentes a populagcéo de pacientes sem comorbidades, contudo, a utilizacao
de I-ECA e BRA I, isoladamente ou em combinacédo, foram medidas eficazes
para o tratamento de diabéticos e/ou com doenca renal crénica (HENRIKSSON
et al., 2011).

Um estudo de desfechos relevantes avaliou de forma comparativa,
em pacientes de alto risco cardiovascular, o impacto do tratamento com a
combinacgéo fixa de um I-ECA com um diurético e com um antagonista dos
canais de calcio (ACC), tendo sido demonstrado que para o0 mesmo grau de
reducdo de controle da presséao arterial a combinacéao do I-ECA com o ACC foi
mais eficaz em reduzir a morbidade e mortalidade cardiovasculares e a
progressao da doenca renal (ONTARGET, 2008). O emprego da combinacao
de betablogueadores e diuréticos deve ser cauteloso em pacientes com, ou
altamente predispostos a apresentar, distarbios metabdlicos, especialmente
glicidicos (SBC; SBH; SBN, 2010).

O uso da combinacao de I-ECA e BRA Il em pacientes hipertensos,
além de ndo adicionar beneficio cardiovascular em comparacdo com 0S
medicamentos usados em separado, aumentou o risco de eventos adversos
(ONTARGET, 2008), ndo estando, portanto indicado o seu uso. Pacientes que
aderiram ao tratamento e nao-responsivos a triplice terapia otimizada que
inclua um diurético caracterizam a situagao clinica de hipertenséo resistente ou
de dificil controle. Nesta situacao clinica devera ser avaliada a presenca de
fatores que dificultam o controle da pressédo arterial, tais como ingestédo
excessiva de sal, alcool, obesidade, uso de farmacos com potencial de elevar a
pressdo arterial, sindrome de apneia obstrutiva do sono e formas secundarias
de hipertensdo arterial, procedendo a correcdo destes fatores (SBC; SBH;
SBN, 2010).

Se ausentes ou se a pressao arterial persistir elevada mesmo apos a
correcdo dos fatores de agravamento do quadro hipertensivo, a adicdo de
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espironolactona e de simpatoliticos centrais e betabloqueadores ao esquema
terapéutico tem-se mostrado atil (KUNZ et al.,, 2008). Reserva-se para
pacientes que nao responderam adequadamente a estratégia propostas a
adicao de vasodilatadores diretos, como hidralazina e minoxidil, que devem ser
usados em combinacdo com diuréticos e betabloqueadores (SBC; SBH; SBN,
2010).

Um estudo demonstrou que o individuo hipertenso tem dificuldades
de prosseguir com o uso de anti-hipertensivos. Parte dessa falta de adeséo
estd associada a quantidade de classes de medicamentos diferentes para o
tratamento da doenca e, também, de aspectos relevantes como a alta
prevaléncia de hipertenséo resistente e da dificuldade para identificar os
beneficios para os pacientes com as intervencdes de um centro especializado
(RIMOLD et al., 2015).

A taxa de controle da HAS no Brasil varia de 10% a 57%
dependendo de sua regido ou microrregiao (PIERIN; PINHO, 2013). Pacientes
hipertensos em tratamento farmacoldégico no contexto da assisténcia
acompanhados pela rede de atencéo basica apresentaram um controle de 20%
(MANO; PIERIN, 2005) a 53,9% (BEN; NEUMANN; MENGUE, 2012). E em
servico de salude secundario a taxa variou de 9,9% (SILVA; PIERIN, 2012) a
42,4% (MAGNANINI; NOGUEIRA; CARVALHO, 2009) dos estudos avaliados.
Outra questéo que eleva a falta de controle da pressao arterial € a hipertensao
resistente (HR) que consiste na presséo arterial de dificil controle relacionada
com alguns fatores contribuintes para o agravamento do caso. A HR é definida
quando o individuo permanece com a pressdo arterial acima dos valores
recomendados com a utilizagdo de uma terapia combinada com trés
medicamentos anti-hipertensivos de classes farmacologicas diferentes, sendo
um deles, um diurético. Ou ainda, de individuos hipertensos em uso de quatro
ou mais medicamentos anti-hipertensivos, mesmo com a PA controlada
(CALHOUN et al., 2008). Pesquisa aponta que 30% dos pacientes tratados
com medicamentos para hipertensao arterial possuem um quadro de HR (SBC,
2012).

Os fatores como idade e comorbidades contribuem com as

caracteristicas de pacientes com HR. Todos os avaliados sdo orientados a
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adotar mudancas no estilo de vida, mas o tratamento ndo medicamentoso deve
ser utilizado como parametro complementar para o sucesso do controle da
doenca nestes casos (RIMOLD et al., 2015). Acredita-se que o ponto de partida
para a adesdo ao tratamento farmacoldgico, assim como, a utilizacdo de
medicamentos anti-hipertensivos e controle da hipertensédo arterial estd no
processo do seguimento terapéutico (BLOCH; MELO; NOGUEIRA, 2008).

A falta de adeséo ao tratamento anti-hipertensivo tem varias causas,
tais como: as reacfes adversas e efeitos colaterais, problemas com interacdes
medicamentosas, dificuldade no manejo e seguimento terapéutico. Existem
problemas relacionados ao processo de prescricdo, dispensacdo e até do
proprio interesse do individuo em aderir o tratamento (ANGONESI, 2008).

N&o basta o acesso faciltado ao medicamento se ndo existe
orientacdo quanto ao uso correto, principalmente, com pacientes doentes
cronicos. Agregar o0s servicos farmacéuticos, tanto gerenciais quanto
assistenciais, pode garantir o acesso ao medicamento e 0 sucesso no manejo
e controle da HAS (ANGONESI, 2008).

A adesdo ao tratamento anti-hipertensivo € um desafio para os
envolvidos com o0 manejo da doenca e representa um fator de grande impacto
para a saude cardiovascular. A HAS ndo diagnosticada ou tratada
inadequadamente pode acarretar ao individuo repercussfes tais como doenca
renal, AVC, arteriosclerose entre outras manifestacbes fisiopatoldgicas
(BLOCH; MELO; NOGUEIRA, 2008). Como o tratamento da HAS envolve
varias abordagens, deduz-se que a participacdo de outros profissionais de
saude em um servi¢o de referéncia propicia um indice maior de pacientes que
aderem ao tratamento farmacoldgico e potencializa a relacdo com o usuario
(REBOUCAS JUNIOR; GALDINO; SOUSA, 2013).

A equipe multidisciplinar pode proporcionar melhores resultados aos
pacientes hipertensos e garantir o controle continuo e vigilancia na situacéo de
salude do usuario, garantindo o sucesso de seu tratamento e qualidade de vida
(WALKER et al.,, 2015). Mas também, sdo visiveis os desafios para a
realizacdo das praticas do trabalho de forma interdisciplinar devido ao modelo

hegeménico centrado no médico, o déficit no ensino focado em uma
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abordagem interdisciplinar e de qualidade nas instituicdes formadoras, a falta
da percepcao e clareza do papel de cada profissional e a existéncia de conflitos
de interesses intrainstitucionais. A abordagem multidisciplinar sem a
interseccdo da interdisciplinaridade implica negativamente nos resultados do
processo de trabalho, por isso, observa-se a necessidade de entrosamento e
discussdo da equipe de saude com responsabilidade compartilhada e
solidariedade com os outros profissionais e usuarios. A interdisciplinaridade no
servico de saude é capaz de unir os saberes e 0s conhecimentos especificos
de cada profissional na integralidade do cuidado ao paciente (CANESQUI,
2011).

7

A equipe multidisciplinar de saude é formada por diversos
profissionais que detém conhecimentos especificos e especializados em
determinada area (BRASIL, 2013a). Os integrantes atuam em areas diferentes,
porém compartiiham de um objetivo comum, no caso, do tipo de servico
oferecido e as condi¢cbes de saude e qualidade de vida do paciente. A maioria
dos servicos especializados possui uma composicao diversificada de
profissionais, no entanto, na area da saude, geralmente, sdo profissionais
meédicos, enfermeiros, psicologos, nutricionistas, fisioterapeutas, farmacéuticos,
entre outros, compondo a equipe. Dependendo do local, ainda existe a inclusédo
de cirurgibes-dentista, terapeutas ocupacionais e profissionais de educacéo
fisica, assim como, profissionais de outras areas relacionadas ao tipo de

servico prestado.

Segundo as diretrizes brasileiras (SBC, 2006) a equipe
multidisciplinar que lida com pacientes hipertensos € composta por médicos,
enfermeiros, técnicos de enfermagem, nutricionistas, psicologos, assistentes
sociais, profissional de educacao fisica, fisioterapeutas, musicoterapeutas,
farmacéuticos, assistentes administrativos e agentes comunitarios de saude. O
médico avalia e reavalia os sintomas do paciente, prescreve a terapia
medicamentosa, orienta e da apoio para a equipe, 0 paciente e para a familia.
O enfermeiro faz a medida da pressdo arterial com manguito adequado a
circunferéncia, transcreve as orientacdes terapéuticas e acompanha, avalia e

controla as necessidades e condigbes de saude do paciente, d4 suporte ao
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médico e apoio a familia do paciente. Investiga sobre os fatores de risco e
hébitos de vida. O cirurgido-dentista cuida da saude bucal de acordo com as
necessidades de cada paciente. O psicologo atua na avaliacdo do estado
emocional, com apoio psicoldgico para estabelecer um vinculo com o servico, o
paciente e a familia e integrar a relacdo de empatia para lidar com a doenca,
trabalhar as expectativas do individuo e direcionar os aspectos terapéuticos a
um objetivo. O fisioterapeuta faz uma avaliacdo da capacidade funcional,
propondo medidas de prevencdo de acidentes e a pratica de exercicios
motores e respiratdérios como terapia complementar. O nutricionista intervém
com uma dieta adequada com as caracteristicas fisiolégicas do individuo e
orienta quanto ao uso de substancias téxicas e prejudiciais (cigarro ou drogas,
por exemplo), assim como, o consumo excessivo de sodio, bebidas alcodlicas,
entre outros implementando um habito alimentar saudavel ao paciente. O
profissional de educacao fisica colabora na adesdo da pratica de exercicios
fisicos regulares. O farmacéutico é responsavel pela dispensacdo do
medicamento e de todas as acdes voltadas ao tratamento medicamentoso,
permite uma avaliacdo e reavaliacdo da terapia farmacolégica e da seguimento
através do acompanhamento terapéutico as caracteristicas e condicdes de
saude individualizada dos pacientes (SBC; SBH; SBN, 2010).

Ja& na atencao priméria a salde séo oferecidos servigos e programas
especializados para pacientes com hipertensdo. Como se pode observar a
equipe multidisciplinar do programa Estratégia Saude da Familia (ESF) do

governo federal é composta por médico, enfermeiro e cirurgido-dentista
(BRASIL, 2013a).

A comunicacdo com o paciente, a tomada de decisdo compartilhada
entre a equipe de saude e paciente e a interacdo pro-ativa do paciente em
ocasifes especificas tem ligacédo direta com o controle da HAS (NAIK et al.,
2008). Geralmente, o0s pacientes hipertensos que possuem acesso a
intervencdes meéedicas e melhor abordagem multidisciplinar tendem a ter uma

evolucdo melhor quanto ao seu estado de saude (SCHELTENS et al., 2010).

A abordagem multidisciplinar proporciona melhores cuidados para o

paciente e uma vigilancia continua que garante uma melhor condigdo de saude
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e qualidade de vida do que, qualquer outra estratégia sozinha ou intervencéo

isolada nos cuidados e controle da presséao arterial (WALKER et al., 2015).
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4 MATERIAIS E METODO

4.1 Tipo de estudo

Estudo transversal retrospectivo.

4.2 Local

O presente estudo foi realizado na Liga de Hipertensao Arterial da
Universidade Federal de Goias (LHA/UFG) que é um servico do Hospital das
Clinicas (HC). Este hospital encontra-se localizado no municipio de Goiania na
mesorregido do Estado de Goids, com uma populacao total de 1.302 milhdes
de habitantes. Na &rea de saude, o referido municipio possui mais de 1000
estabelecimentos de saude publicos e privados (BRASIL, 2013b).

O HC conta com varios programas de saude, providos de equipe
multidisciplinar de salde (incluindo estagiarios e residentes) e que atendem a
uma parcela da populacao urbana e rural.

A Liga de Hipertensao Arterial foi criada em 1989 e € um servico de
saude de referéncia modelar que possibilita trabalho multidisciplinar de ensino,
pesquisa e extensdo. A instituicdo atende em média 25 adultos hipertensos por
dia e seu trabalho consiste em atendimento de pré-consultas, consultas e pés-
consultas, elaboracdo e execucdo de projetos de pesquisa, participacdo da
equipe de saude multidisciplinar nas reuniées com os pacientes (Clube do
Hipertenso) e com a coordenacdo de servico. A formacdo da equipe
multiprofissional é composta por meédicos, enfermeiros, técnicos de
enfermagem, nutricionistas e assistentes administrativos e, ainda conta com a
participacdo de graduandos e pesquisadores de diversos cursos da area da
saude. As diferentes abordagens e a formag&o multidisciplinar possibilitam um
atendimento e a¢Oes diferenciadas ao paciente hipertenso.

Os pacientes atendidos neste servico sdo encaminhados de outras
unidades de saude do municipio, do Estado ou de outros estados. O
encaminhamento é realizado pelo médico para usuérios da atencdo bésica
classificados com hipertensdo de dificil controle ou que julgue necessaria a

indicacdo através da guia padronizada do SUS. O paciente passa por uma
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triagem e pré-consulta com a equipe de enfermagem e consulta com o médico.
Pacientes que precisam de cuidados nutricionais também realizam consulta
com nutricionista. Esse enfoque diferenciado contribui para uma boa adesao ao
tratamento da doenca com a possibilidade da incorporacdo de habitos
alimentares e estilo de vida saudaveis.

A equipe multidisciplinar da LHA/UFG propicia uma melhor atencao
ao paciente hipertenso nos cuidados e no envolvimento do paciente e
profissional de salde, direciona 0 grupo nas acdes e metas a serem
alcancadas e desempenha um papel importante para o monitoramento e
controle da hipertensdo arterial. Cada profissional de salude tem bem definido
suas acodes individuais e coletivas dentro do servi¢o, assim como os residentes,
graduandos e pesquisadores. A participacdo coletiva é parte fundamental da

instituicdo e contribui para uma melhor atencéo a saude da populacao.

4.3 Populacéo e amostra

Foram avaliados os prontuarios dos 1.166 pacientes do cadastro
ativo da LHA/UFG que deram entrada no servico de 1.989 (ano de criagcéo da
LHA/UFG) até o periodo da coleta de dados em 2014. Foram considerados
ativos os pacientes que compareceram a pelo menos uma consulta no periodo
de um ano, considerando a data da coleta. Dentre os avaliados 1.129 estavam
em tratamento farmacol6gico anti-hipertensivo, sendo considerada amostra
para este estudo (FIGURA 1).
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Figura 1 - Fluxograma da selegcdo da amostra

Populacdo
(n=1.166)
Tratamento farmacoldgico . .
com anti-hipertensivo Tratamento farmacologico Tratamentp nao-
sem anti-hipertensivo farmacologico
(amostra)
17 (1,5%) 20(1,7%)
1.129(96,8%)

Fonte: Prontuarios LHA/UFG.

4.4 Equipe de coleta

A coleta dos dados foi realizada pelo pesquisador e mais trés alunos
de iniciacdo cientifica do curso de Fisioterapia da PUC Goiés, devidamente
treinados e supervisionados pela pesquisadora responsavel por meio do

levantamento de prontuarios.

4.5 Critérios de incluséao

Foram incluidos os prontuarios de todos os pacientes hipertensos
em tratamento na LHA/UFG que compareceram a pelo menos uma consulta
em um ano (considerando a data da coleta) e que estavam em tratamento

farmacolodgico.

4.6 Procedimentos

A coleta de dados foi realizada nos meses de abril, maio e junho de
2014. O prontuéario da LHA/UFG é composto por quatro fichas padronizadas:
ficha 1: pré-consulta que é realizada pela equipe de enfermagem (ANEXO A);
ficha 2: consulta médica de primeira vez (ANEXO B); ficha 3: de

acompanhamento (ficha Unica utilizada por toda a equipe nas consultas de
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retorno) (ANEXO C) e ficha 4: na qual sdo anotados todos os exames
complementares. Os dados da ficha 4 ndo foram utilizados neste estudo.

Todos os dados coletados foram digitados em uma planilha do
Microsoft Office Excel 2010®, elaborada pelos pesquisadores (APENDICE A).

As variaveis socioecondémicas avaliadas foram: sexo (masculino ou
feminino); estado civil (com companheiro ou sem companheiro). Todos esses
dados foram obtidos da ficha da pré-consulta (ficha 1).

As variaveis clinicas como: antecedentes familiares, doencas
associadas, tempo de acompanhamento e terapia medicamentosa foram
retirados da ultima consulta na ficha 3, independentemente do profissional que
realizou a consulta (enfermeiro, médico ou nutricionista). Para as variaveis
clinicas: presséo arterial sistélica e pressao arterial diastélica as informacdes
foram retiradas, tanto da ficha 1 (presséo inicial) quanto da ficha 3 (pressao
final). Foi considerada como o valor da presséo arterial a média aritmética das
duas ultimas medidas.

A historia familiar de risco cardiaco foi obtida das fichas 1 e 2. As
doencas associadas foram coletadas destas fichas.

O tempo de acompanhamento foi obtido pelo intervalo entre a data
pré-consulta e a data do ultimo retorno do paciente antes da coleta.

As associacdes na terapia combinada foram comparadas pelo |
Posicionamento Brasileiro sobre a Combinacdo de Farmacos Anti-hipertensivos
da SBC (SBC, 2014). A presséao foi considerada controlada para hipertensos
nao diabéticos como pressao arterial < 140x90mmHg e para hipertensos
diabéticos < 130x80mmHg (SBC; SBH; SBN, 2010).

4.7 Andlise de dados

Os dados foram digitados em Microsoft Office Excel 2010° e
analisados com o software Statistical Package for the Social Sciense® (SPSS),
versao 21.0.

Os dados foram apresentados com frequéncias absolutas relativas,
médias e desvio padrdo. A comparagdo entre os valores de pressdo arterial

entre a primeira e ultima consulta foi realizada com o teste de Wilcoxon e a
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comparacao entre a prevaléncia de pressdo controlada e nao controlada foi
estabelecida com o teste qui-quadrado de Pearson.

As correlacdes entre a idade e o tempo de acompanhamento com 0s
valores de pressao arterial sistdlica e diastélica foram obtidas com a utilizacéo
do teste de Spearman. Para todos os testes foi adotado como significativo
p<0,05.

4.8 Aspectos éticos

Todos os procedimentos do estudo obedeceram aos preceitos éticos
em consonancia a Resolucdo n° 466/12 do Conselho Nacional de Saude. O
projeto foi submetido ao Comité de Etica em Pesquisa da Pontificia
Universidade Catolica de Goias aprovado com o protocolo n°. 612.783 (CAAE:
26831814.0.0000.0037) (ANEXO D).
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5 RESULTADOS
A amostra foi constituida por 1.129 prontuarios de pacientes com
idade média de 62,7+12,4 anos. A maioria dos avaliados era do sexo feminino

854 (75,6%) e com companheiro 890 (78,8%) (TABELA 1).

Tabela 1. Caracteristicas sociodemograficas dos pacientes avaliados, n=1.129, Goiania,

Goias, 2015
Variavel/Categoria n(%)
Sexo
Feminino 854 (75,6%)
Masculino 275 (24,4%)
Faixa etéaria
19 a 59 anos 438 (38,8%)
60 anos ou mais 691 (61,2%)
Estado civil
Com companheiro 890 (78,8%)
Sem companheiro 239 (21,2%)
Procedéncia
Goiania 877 (77,7%)
Outra cidade e/ou estado 252 (22,3%)

O indice de massa corporal médio foi de 29,0 + 5,7Kg/m?. Quanto &
composicdo corporal, 241 (21,3%) dos avaliados estava com peso ideal. Os
pacientes com excesso de peso (sobrepeso e obesidade), representavam 796
(70,5%) da amostra avaliada (TABELA 2).



Tabela 2. Fatores de risco para hipertenséo arterial e antecedentes familiares dos

pacientes avaliados, n=1.129, Goiania, Goias, 2015

Variavel/Categoria n(%)
Etilismo

Sim 176 (15,6%)
N&o 953 (84,4%)
Tabagismo

Sim 110 (9,7%)
N&o 1.019 (90,3%)

Sedentarismo

Sim
Nao

824 (73,0%)
305 (27,0%)

indice de massa corporal

Baixo peso
Eutréfico
Sobrepeso
Obesidade |
Obesidade I
Obesidade llI
N&o informado

11 (1,0%)
241 (21,3%)
391 (34,7%)
252 (22,3%)

97 (8,6%)

56 (5,0%)

81 (7,1%)

Antecedentes familiares

Hipertenséo arterial
Dislipidemia

Acidente vascular cerebral
Diabete melito

Angina ou infarto

755 (66,9%)
561 (49,6%)
379 (33,6%)
366 (32,4%)
305 (27,0%)
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Para o tratamento da hipertenséo arterial, a maioria dos pacientes
utilizava dois ou mais medicamentos 932 (82,6%) (TABELA 3).

Tabela 3 — Distribuicdo da amostra em relagdo ao numero de medicamentos utilizados,
n=1.129, Goiania, Goias, 2015

Quantidade n %
Um medicamento 197 17,4
Dois medicamentos 448 39,7
Trés medicamentos 334 29,6
Quatro ou mais 150 13,3
TOTAL 1.129 100,0
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Considerando os pacientes em monoterapia, a classe farmacoldgica
mais indicada pelos prescritores da LHA/UFG foram os bloqueadores do receptor
AT1 da angiotensina Il (BRA Il), sendo 61 (31,0%) (FIGURA 2).
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Figura 2 - Distribuicdo dos medicamentos anti-hipertensivos de pacientes em monoterapia
utilizados de acordo com a classe farmacoldgica, n=197, Goiania, Goias, 2015

Legenda: BRA Il - bloqueador do receptor da angiotensina Il; I-ECA - inibidor da enzima
conversora da angiotensina | a II; ACC - antagonistas dos canais do célcio.

Considerando os pacientes que utilizavam associacdo de duas
medicacfes, houve predominio da utilizacdo de BRAIl com diurético, 161
(35,9%), seguido do I-ECA com diurético, 150 (33,5%) (TABELA 4).

Tabela 4 — Distribuicdo dos pacientes sob tratamento farmacol6gico segundo as

associacdes com duas medica¢8es anti-hipertensivas recomendadas como
preferenciais*, n= 448, Goiania, Goias, 2015

Recomendagéo Associacdes reconhgcidas n %
como preferenciais*
1% Escolha I-ECA + ACC 37 8,3
2% Escolha I-ECA + Diurético 150 33,5
3% Escolha BRA Il + ACC 100 22,3
4% Escolha BRA Il + Diurético 161 35,9
TOTAL 448 100,0

*| Posicionamento Brasileiro sobre Combinacédo de Farmacos Anti-hipertensivos, 2013.
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Houve reducdo da pressédo arterial tanto sistélica quanto diastolica
em relagcdo a consulta inicial e a Ultima consulta avaliada. A PAS inicial foi de
148mmHg (IC: 148,21-153,09) e PAS final de 135mmHg (IC: 135,99-138,40)
(p<0,001). A PAD inicial foi de 92mmHg (IC: 92,49-94,43) e a final 82mmHg
(IC: 81,79-83,27) (p<0,001) (FIGURA 3).

1600 150,6
137,3

140,0 -

120,0 -

100,0 -
82,6
80,0 - ~ MHlnicial

Final

60,0 -

Medida emm mmHg

40,0

20,0

0,0 -

PAS PAD

*Teste de Wilcoxon
Figura 3. Distribuicdo da média da pressao arterial sistolica e pressdo arterial diastélica dos
avaliados na primeira e na Ultima consulta, n=1.129, Goiania, Goias, 2015

Houve também aumento do nimero de pacientes com pressao
controlada (comparando a consulta inicial e a dUltima consulta avaliada)
(FIGURA 4). No estudo, 347 individuos (30,3%) eram diabéticos e, 0 manejo e

tratamento eram realizados simultaneamente.
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Figura 4. Distribuicdo da média da situacdo do controle da presséo arterial dos avaliados na

primeira e Ultima consulta, n=1.129, Goiania, Goias, 2015
Houve correlacdo positiva moderada da PAS com a idade (r=0,67;

p=0,029) e correlagdo negativa fraca da PAD com a idade (r=-0,319; p<0,001)
(FIGURA 5).
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Figura 5. Correlacdo entre pressao arterial sistolica e diastolica com idade, n=1.129,
Goiania, Goiés, 2015

Houve uma correlacdo negativa fraca do tempo de
acompanhamento com a PAD (r=-0,133; p<0,001) (FIGURA 6).
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Figura 6. Correlagdo entre pressdo arterial sistdlica e diastdlica com tempo de
acompanhamento, n=1.129, Goiania, Goias, 2015
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6 DISCUSSAO

No presente estudo foi possivel observar a melhora do controle da
pressdo arterial, embora na ultima consulta avaliada mais da metade dos
pacientes ainda estivessem com a pressao arterial acima do valor considerado
normal. A dificuldade no controle da pressédo arterial pode ter algumas
explicagdes.

A primeira explicacdo refere-se a amostra do estudo ser constituida
por pacientes que foram encaminhados da atencdo primaria e, portanto, ja
apresentavam dificuldade no controle da pressdo arterial. Este fato é
confirmado pela alta prevaléncia de pacientes em tratamento farmacolégico na
LHA/UFG. Na atencdo secundaria, a taxa de controle da hipertenséo arterial
possui muitas variagcdes (PIERIN; PINHO, 2013). Em uma mesma regido, por
exemplo, na regido Sudeste foi identificado a menor taxa de controle (9,9% no
interior de S&o Paulo) (SILVA; PIERIN, 2012) e a maior (de 42,4% na cidade de
Rio de Janeiro) (MAGNANINI; NOGUEIRA; CARVALHO, 2009) dentre os

estudos realizados no Brasil.

A segunda explicacdo diz respeito a idade dos pacientes neste
estudo. A faixa etaria predominante foi acima de 60 anos, fato ja esperado,
devido ao aumento da prevaléncia de DCV e comorbidades com a idade e,
dados semelhantes aos estudos em Goiania (JARDIM et al., 2007) e interior
(NASCENTE et al., 2010) que demonstraram uma prevaléncia de pessoas com
faixa etaria = 60 anos de idade. Pacientes com esta faixa etaria sdo os que
mais utilizam os servigos de saude publica e consomem mais da metade dos
medicamentos comercializados (GIROTTO; ANDRADE; CABRERA, 2010). Foi
identificada correlacéo positiva da PAS e negativa da PAD com a idade. Desta
forma, houve aumento da PAS e reducao da PAD com a idade e quanto maior
o tempo de acompanhamento na LHA/UFG menor foi a PAD encontrada. Este
fato ja foi evidenciado em outros estudos (BALDONI; PEREIRA, 2011,
BARTOLOTTO, 2012; GRADMAN et al., 2010).

Um estudo que avaliou pacientes hipertensos sem outras doengas

cardiovasculares e sem doenca renal identificou que os individuos mais velhos
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tendem a ter uma PAS elevada. A idade é uma das condi¢des preditoras da
hipertenséo sistélica isolada e explica o agravamento da doenca ateroscleroética
pela lesdo de 6rgdo alvo e rigidez arterial dos vasos sanguineos (SPOSITO et
al., 2015). Desta forma, a adocdo de MEV torna-se ainda mais importante
nessa populacdo que apresenta o fator de risco ndo modificavel, a idade e que,
portanto, apresentam aumento da pressao arterial, especialmente da sistélica.
A idade, o IMC elevado, o aumento do septo ventricular e indice da massa
ventricular e a rigidez das artérias tendem a aumentar a PAS e mantém ou
diminuem os valores da PAD (SPOSITO et al., 2015; WU et al., 2015). Além de
tenderem a apresentar maiores niveis pressoéricos, 0s idosos apresentam maior
dificuldade de ades@o ao tratamento farmacologico e desta forma podem
apresentar consequéncias mais acentuadas e mais graves de uma PA nédo
controlada (BASTOS-BARBOSA et al., 2012).

A terceira explicagéo refere-se a utilizacdo de tratamento farmacoldgico.
Somente menos de um terco dos pacientes em tratamento medicamentoso
utilizava apenas uma medicacéao, fato que afirma tentativa frustrada de controle
da presséo arterial. Desta forma, para que sejam atingidos valores pressoricos
desejaveis em individuos com pressao arterial de dificil controle é necesséria,
na maioria das vezes, a associacdo de medicamentos anti-hipertensivos
(GRADMAN et al., 2010).

Os medicamentos mais utilizados por pacientes deste estudo como
monoterapia foram BRA Il, I-ECA, diuréticos e beta-bloqueadores e estdo
incluidas como classes anti-hipertensivas consideradas preferenciais para o
esquema monoterapico. As associacfes preferenciais foram I-ECA e BRA I
com diuréticos e antagonistas do canal de célcio. Estas associacdes estdo de
acordo com as recomendacdes nacionais (SBC; SBH; SBN, 2010; SBC, 2013).

Um estudo realizado em um servi¢co publico de Sao Paulo revelou que
betabloqueadores foi o tratamento mais comumente utilizado em adultos
hipertensos com faixa etaria 250 anos e <80 anos. Entretanto, entre as
mulheres os diuréticos foram os mais utilizados. As diferentes estratégias com
a utilizacdo de associacdes com betabloqueadores foram eficientes para alvo

ideal de pressao arterial (£140/90 mmHg) em ambos os sexos atingindo uma



45

taxa de controle de aproximadamente 50% (LJUNGMAN; COLEN; MANHEM,
2011).

A prescricdo de betabloqueadores, em especial do atenolol, como
primeira op¢ao terapéutica anti-hipertensiva em idosos e diabéticos ndo tem
sido sugerida nas diretrizes mais recentes. Entretanto, o uso dos
betabloqueadores como coadjuvante no tratamento da hipertenséo arterial esta
estabelecido (HELFAND; PETERSON; DANA,2007). Como na LHA/UFG a
maioria dos pacientes avaliados eram idosos, é compreensivel que este
medicamento ndo tenha sido considerado a primeira opcédo de monoterapia.

Ndo se tém registrado beneficios diferentes entre a populacdo de
pacientes sem comorbidades, contudo, a utlizacdo de I-ECA e BRA I,
isoladamente ou em combinacao, foram medidas eficazes para o tratamento de
diabéticos e/ou com doenca renal crénica (HENRIKSSON et al., 2011). Tendo
em vista a alta prevaléncia de diabéticos em tratamento farmacologico na
LHA/UFG a utilizacdo destes medicamentos parece ser uma boa opcgao.

Neste estudo identificou-se uma prevaléncia maior de mulheres em
tratamento farmacoldgico na LHA/UFG. Os indices nacionais de morbidade e
mortalidade sdo semelhantes a este estudo e demonstram que O sexo
masculino esta mais exposto a riscos de doencas (SCHWARZ et al., 2012). As
mulheres tem uma maior preocupacdo quanto ao seu estado de saude e
buscam e utilizam mais os servi¢cos de salude (GOMES et al., 2011). Um estudo
de coorte que avaliou a associacdo do controle da HAS com hébitos de vida
saudaveis revelou que as mulheres sdo mais cuidadosas com seu estado de
saude e praticam mais exercicios fisicos regulares (LEIJON et al., 2015).

Por fim, a alta prevaléncia de excesso de peso encontrada na
amostra deste estudo dificulta também o controle da HAS (NOBRE; RIBEIRO;
MION JR., 2010; PICON et al., 2012; JARDIM et al., 2007; NASCENTE et al.,
2010; GIROTTO; ANDRADE; CABRERA, 2010). E necessario tomar medidas
para o controle de peso e mudangas no estilo de vida associado ao tratamento
medicamentoso convencional para melhor controle da pressado arterial
(CIPULLO et al., 2010; GIROTTO; ANDRADE; CABRERA, 2010). Os
individuos hipertensos e que estdo acima do peso ideal tem risco

cardiovascular aumentado e, portanto, devem ter mais cautela no controle da
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pressao e tratamento de comorbidades associadas com a doenca (WHO,
2013). Apesar da LHA/UFG oferecer consultas regulares de nutricdo para os
pacientes com excesso de peso, outras medidas associadas como a pratica
regular de exercicio fisico deve ser adotada, sendo, portanto, necessaria a
atuacdo efetiva de profissionais como fisioterapeutas e profissional de

educacdo fisica na equipe.

A LHA/UFG com sua abordagem multidisciplinar, tem contribuido
para promover a melhora no controle dos niveis pressoricos dos seus
pacientes. Entretanto, muito ainda esta por ser feito, considerando que ainda
ha uma alta prevaléncia de pacientes sem controle adequado. Vale ressaltar
que os pacientes desta amostra estavam sendo acompanhados ha muito
tempo e que portanto, poderiam ter sido evidenciadas estratégias mais
agressivas de controle da pressdo como associacdao de mais farmacos a
terapia medicamentosa.

Os hipertensos que conhecem sobre a doenca e sua situagcdo de
saude aderem mais as recomendacfes médicas a respeito de um habito de
vida ideal (SCHELTENS et al., 2010). Estudos demonstram que o individuo
hipertenso tem dificuldades de prosseguir com o0 uso de anti-hipertensivos.
Parte dessa falta de adesdo estd associada a quantidade de classes de
medicamentos diferentes para o tratamento da doenca (RIMOLD et al., 2015).
Deduz-se que a participacdo de outros profissionais de saude em um servico
de referéncia propicia um indice maior de pacientes que aderem ao tratamento
farmacoldgico e potencializa a relacdo com o usuario (REBOUCAS JR. et al.,
2013). A insercdo do farmacéutico com atribuicdes especificas no que diz
respeito as agdes técnico-gerenciais e técnico-assistenciais poderia dar suporte
ao processo de prescricdo e aconselhamento farmacoterapéutico a equipe de
saude e ao paciente. Este profissional pode reconhecer as reacdes adversas,
efeitos colaterais, dificuldades no manejo do medicamento pelo paciente,
dentre outros fatores considerados impeditivos a adesdo a terapéutica
medicamentosa.

Desta forma, abordagens individuais e consultas que propiciem a

participacédo do paciente no tratamento poderao identificar davidas, dificuldades
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e formas de melhorar a adesdo aos medicamentos e habitos saudaveis de
vida.

A equipe multidisciplinar pode proporcionar melhores resultados aos
pacientes hipertensos que utilizam mais de uma medicacdo para garantir o
controle continuo e vigilancia na situacao de saude do usuario, como também,
0 sucesso de seu tratamento e qualidade de vida (OLIVEIRA-FILHO et al.,
2012; WALKER et al.,, 2015). Contudo, ndo basta que haja uma equipe
multidisciplinar, € necessario que ela trabalhe com base em um enfoque
interdisciplinar afim de garantir a contribuicdo da potencialidade dos diferentes
saberes no planejamento e desenvolvimento da terapéutica, considerando as

particularidades de cada paciente.
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7 CONCLUSAO

Conclui-se que, a maioria dos pacientes da LHA/UFG era do sexo
feminino, com companheiro, residentes da cidade de Goiania e com excesso
de peso. Os principais antecedentes familiares foram hipertensédo arterial,
dislipidemia, AVC, diabetes mellitus e angina ou infarto agudo do miocérdio,
frequentes em pacientes com esta doenca. A maioria dos pacientes estava em
tratamento farmacologico com duas ou mais medicacdes. Os bloqueadores do
receptor AT1 da angiotensina Il foi a classe farmacoldgica mais utilizada como
monoterapia e também associado com diurético. Houve reducdo da presséao
arterial tanto sistolica quanto diastélica em relacao a consulta inicial e a ultima
consulta avaliada. Houve correlacédo positiva moderada da PAS com a idade e
correlacdo negativa fraca da PAD com a idade, além de uma correlacéo
negativa fraca do tempo de acompanhamento com a PAD. Desta forma, houve
aumento da PAS e reducdo da PAD com a idade e quanto maior o tempo de

acompanhamento na LHA/UFG menor foi a PAD encontrada.
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8 CONSIDERACOES FINAIS

O tratamento farmacoldgico para a hipertenséo arterial no servigo de
referéncia atende aos procedimentos e critérios preconizados pela Sociedade
Brasileira de Cardiologia.

Embora tenha havido melhora no controle dos niveis pressoricos dos
pacientes acompanhados no servico, muitos pacientes permanecem com a
pressdo nao controlada e com fatores de risco associadas, portanto,
permanecem com alto risco de eventos -cardiovasculares. Ressalta-se,
portanto, a importancia de implementar mecanismos de manejo e
monitoramento eficientes para o controle da hipertenséao arterial.

Dentre estes mecanismos sugere-se a adocdo de medidas
especificas, direcionadas e individualizadas que visem a adequacéao de habitos
de vida saudaveis, focando principalmente no controle do peso corporal.
Sugere-se, ainda, a participacado efetiva do paciente e de sua familia na
escolha do(s) medicamento(s) que acompanhado pela equipe poderd ser
orientado sobre os beneficios e eventos inesperados da terapia. Paciente e
familiares devem ser ouvidos para que a terapia medicamentosa e néao
medicamentosa possa ser adequada ao dia-a-dia do paciente.

Outro fato importante a ser considerado é que o publico atendido da
LHA/UFG é fundamentalmente feminino, mesmo encontrando na populacdo
brasileira uma maior prevaléncia de hipertensdo arterial no sexo masculino.
Apesar de existirem programas e ac¢fes voltadas a saude do homem na
atencao primaria, nos servicos de saude de atencdo secundaria ndo ha nada
especifico ou as agdes para esse publico sdo incipientes. E preciso
desenvolver e implementar um planejamento e gestao de agbes no servi¢co de
referéncia voltadas ao publico masculino para atender uma maior demanda ,
bem como a utilizacdo de estratégias que envolvam os atores na solugcéo de
seu problema de saude.

Em relacdo ao que foi observado no trabalho da equipe
multidisciplinar seria importante a inclusdo de outros profissionais de saude
para integrar a equipe da LHA/UFG, como o psicologo, fisioterapeuta,

profissional de educacdo fisica, musicoterapeuta e, principalmente, do
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farmacéutico. Isto se justifica, pois o profissional farmacéutico é capaz de
ampliar o dialogo com os atores envolvidos no programa, além de reorganizar e
desenvolver acdes especificas referentes ao tratamento farmacologico, que
embora atenda ao preconizado pelas diretrizes nacionais ndo tem sido capaz
de controlar a presséo arterial destes pacientes de forma mais ampla e eficaz.

Cabe ressaltar, a importancia de esta equipe multidisciplinar
ampliada trabalhar com base em uma abordagem interdisciplinar, a qual
podera contribuir significativamente para o dialogo entre os diferentes saberes
dos profissionais envolvidos, tendo em vista a necessidade de uma proposta
terapéutica que considere 0s pacientes em sua globalidade e contexto
sociocultural.

Vale refletir sobre a ESF que tem na equipe de forma obrigatoria
somente o médico, enfermeiro e cirurgido-dentista. A atuacdo somente destes
profissionais na equipe pode ser insuficiente para atender as demandas amplas
e complexas de uma doenca que apresenta uma prevaléncia tdo alta na

populacao brasileira.
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APENDICE A - Planilha de coleta de dados

Os dados abaixo estdo organizados em planilha do Microsoft Office Excel
2010°.

Numero da Ordem

Nome Completo

Bairro

Cidade

Estado civil

Ocupacédo Remunerada

Aposentado (SIM-NAO)

Telefone

Escolaridade

Historico familiar com risco cardiaco de HAS
Historico familiar com risco cardiaco para Angina/Infarto
Histérico familiar com risco cardiaco para AVE
Histérico familiar com risco cardiaco Diabetes
Historico familiar com risco cardiaco Doenga Renal
Histérico familiar com risco cardiaco para ICC
Historico familiar com risco cardiaco Asma
Historico familiar com risco cardiaco Doenca Reumatica
Histérico familiar com risco cardiaco Outros
Cor/raca

Tabagismo

Etilismo/consumo de bebidas alcodlicas
Pratica de atividade fisica

Doencas associadas/Antecedentes pessoais
Sexo

Data de Nascimento

Data atual

Idade

Data 12 consulta

Data da dltima consulta

Tempo acompanhamento (dados em meses)
Tempo acompanhamento (dados em anos)
Auséncia de seguimento (dados em meses)
Auséncia de seguimento (dados em anos)
PAS inicial

PAD inicial

PAS final

PAD final

Medicacéo 1

Medicacao 2

Medicacéo 3

Medicacao 4

Medicacao 5



Medicacéo 6

Medicacao 7

Medicacéo 8

Medicacao 9

Data do primeiro exame

Data do ultimo exame

Data atual

Tempo em meses (exame) até hoje
Creatinina inicial

Triglicérides inicial

Colesterol total inicial

HDL inicial

LDL inicial

Glicemia jejum inicial

Creatinina final

Triglicérides final

Colesterol total final

HDL final

LDL final

Glicemia jejum final

Peso

Altura

IMC (inicial)

IMC (final)

Atividade fisica - Gltima consulta
Atividade fisica - préxima consulta
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ANEXO A — FICHA DE PRE-CONSULTA DA LIGA DE HIPERTENSAO ARTERIAL
(FICHA 1)

o@
“.‘

:L/GA DE
g HIPERTENSAO ARTERIAL UFG
PSR

PROEC

PRE-CONSULTA

1 - IDENTIFICAGAO
(NOME: i \

‘ DATA DE NASC. : : ‘H IDADE%EEXOZ M1 F[] ‘

Il - EXAME FiSICO (atengéo: Medir as pressdes do paciente sentadol!!)

(PA(1) — =0 K ‘ PA (2) Srhis X

‘ FC: BPM R[]I ] ‘ AETURAs =8~ L GM [
(PESO:i KG |ME: S N2

lll - ENTREVISTA

01 - J& mediu sua pressao antes? Sim[ ] ndo[ ] néo lembra[ ]

02 - Como estava? Normal[ ] alta[ ] néo lembra[ ] ndo sabe[ ] — ey SRR
03 - Ultima verificacao foi ha dias; meses. anos

04 - Tratamento: esta tratando[ ] tratando irregularmente[ ] tratou, mas parou[ ] nunca tratou] ]

05 - Drogas hipotensoras: Quais?.

06 - Outras drogas: sim[ ] nao[ ]

07 - Dieta

IV - FATORES DE RISCO PARA DOENCAS CARDIOVASCULARES (pessoais)

FATORES SiM sim NAO SABE
DIABETES [ [] Bl

TABAGISMO [ CIG/DIA [l = =
ALCOOLISMO DOSE/COPO/DIA
HIPERCOLESTEROLEMIA [
OBESIDADE [
SEDENTARISMO [

V - QUEIXAS RELATADAS

[1

[1 [1
[1] ;

[1]

VI - ENCAMINHAMENTO:

[ ] CONSULTA MEDICA

[ ] CONSULTA DE NUTRICAO

[ ] CONSULTA DE ENFERMAGEM
[ ]OUTROS

Assinatura: Data:__/ /A

LHA-UFG - 2007. GOIANIA - GOIAS




ANEXO B - FICHA DE CONSULTA MEDICA DE PRIMEIRA VEZ

(FICHA 2)

:LIGA BE |
g HIPERTENSAO ARTERIAL

PRIMEIRA CONSULTA

PRONTUARIO _

| - IDENTIFICAGAO

e
‘.“
UFG

UNIVERSIDADE
FEDERAL DE GOIAS

PROEC

1 I

NOME:

DATA DE NASC. i IDADE:  NATURAL (sigla UF):

MAE:

ENDERECO:

COMPLEMENTO:__
REFERENCIA:

CIDADE: £ o ESTADO:
CELULAR: o IEMAIL:

- TENEIXO:—

TEL/REE: SIS TN

SEXO:

a) [ ] Masculino b) [ ] Feminino
ESTADO CIVIL:

a)[ ]Casado (a) b)[ ]Solteiro (a) c)[ ] Viavo (a) d)[ ]Outros

OCUPAGAO REMUNERADA

a)[ I1N&o b)[ ] Sim c) [ 1Aposentado (a)

Il - ANAMNESE
ANTECEDENTES FAMILIARES - 1° grau de parentesco

HIPERTENSAO ARTERIAL
ANGINA/INFARTO
ACIDENTE VASCULAR CEREBRAL
DIABETES
DOENGA RENAL
INSUFICIENCIA CARDIACA
ASMA BRONQUICA
- DOENGAS REUMATICAS/ARTRITE/GOTA

ANTECEDENTES PESSOAIS

S~ NAO

HIPERTENSAO ARTERIAL
ANGINA/INFARTO DO MIOGARDIO
ACIDENTE VASCULAR CEREBRAL
DIABETES

DOENGA RENAL/NEFROPATIAS
INSUFICIENCIA CARDIACA

ASMA BRONQUICA Z
DOENGAS REUMATICAS/ARTRITE/GOTA
MENOPAUSA (IDADE)

01 LHA-UFG - 2007. GOIANIA - GOIAS

SIm : ~ NAO
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PRIMEIRA CON

HABITOS DE VIDA

Ingestéo de bebida alcodlica (quantifi
de cerveja ou 2 tagas de vi

HISTORIA CLIiNICA
SINAIS E SINTOMAS

1ll - EXAMES FiSICOS
Peso Kg - Altura cm-IMC___ Kg/im* - CC cm
Pressao Arterial (Ortostatica - sentado) 12 X 22 X

Supina (Deitado) 12 X 2° X
Brago contralateral 12 x
Pulso bpm
Frequéncia cardiaca
Descrigdo (Se necessario)

bpm

ANTECEDENTES PESSOAIS

" BAGO PALPAVEL

Descrigdo (se necessario)

LHA-UFG - 2007. GOIANIA - GOIAS 02
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0 = n&o palpavel, 1-2- 3-4 amplltude SImetna

TIROIDE

II' e e s st a0

EDEMA

Outrés informacdes

DROGAS QUE ESTAO SENDO UTILIZADAS

utras drogas
EFEITOS COLATERAIS RELACIONADOS COM O USO DOS MEDICAMENTOS

OUTROS

03 LHA-UFG - 2007. GOIANIA - GOIAS
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PRIMEIRA CONSU

TRATAMENTO INSTITUIDO

A - Diurético

Outras drogas

DIETA

a) [ ] normal - sem alteragdo
b) [ ] hippossddica

c) [ ] hipolipidica

d) [ ] hipocaldrica

V - EXAMES SOLICITADOS

D - CLEARENCE CREAT

Outras drogas

X

VI - DIAGNOSTICO (até 3 opgdes indicando se & provisoério ou definitivo)

=

=
BEE
5

1
Retorno dias

Data_ / /i [ICM [ JCE [ ICN [ ICP [ Joutros
VIl - TAXA DE RISCO

Framingham:

Assinatura do profissional

Carimbo:

LHA-UFG - 2007. GOIANIA - GOIAS 04
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ANEXO C - FICHA DE CONSULTAS DE ACOMPANHAMENTO
(FICHA 3)

3

LUGADE
‘ HIPjETENSAO ARTERIAL UFG
TS

PROEC
EVOLUGAO
NOME IDADE
DADOS DATA___ / IR DATA___ | e
[ICE[]JCM[ICN [ ]CP [ICE[]JCM [ ICN [ ICP
[ ALcooLismo |[[1SIM [ INAO [ JOCASIONAL | L35 [ INAO [ JOCASIONAL |
[ TABAGISMO [[Isim [INAO [[L15M [ INAO |
i [ INAO [ ]1IRREGULAR NA IRREGULAR
‘ ATIVIDADE FiSICA H [ JREGULAR (3X/sem-20') I { %REgU[L/]\R (3X/sem-20') l
[ PESO/MC i / 0| / |
[Fc | I I
PA 4 e : : .
*obrigatérias (1) X () X
(2?), X i & (22) X &
(3?) X i (39) X %
Histdria Clinica
.
Exame fisico
Medicag@o em uso
Efeitos colaterais [ 1sm[ INAO [Isim[ INAO
Conduta
’ Aderéncia Tto H [1sM[ JEm Parte [ INAO “ [ 1SIM[ ]Em Parte [ INAO ‘
Ass.: Ass.:

. LHA-UFG - 2007. GOIANIA - GOIAS v
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ANEXO D — APROVACAO DO PROJETO DE PESQUISA NO COMITE DE ETICA
DA PONTIFICIA UNIVERSIDADE CATOLICA DE GOIAS

- PONTIFICIA UNIVERSIDADE
PUC " catolica be colAs - QB o
Toon GOIAS PUC/GOIAS

"'&‘a’!“’
PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: Perfil de pacientes de um servigo de referéncia em hipertenséo arterial,Goiania,Goias.

Pesquisador: Priscila Valverde de Oliveira Vitorino

Area Tematica:

Versao: 1

CAAE: 26831814.0.0000.0037

Instituicdo Proponente: Pontificia Universidade Catélica de Goias - PUC/Goias
Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 612.783
Data da Relatoria: 26/03/2014

Apresentacao do Projeto:

Este projeto consiste em um estudo retrospectivo, analitico, que utilizara métodos quantitativos, com o
objetivo tracar o perfil socioecondmico, clinico e laboratorial de pacientes assiduos de um servi¢o de
referéncia no atendimento a hipertensos (Liga de Hipertensdo Arterial) de um hospital universitario na
Cidade de Goiania. A amostra de conveniéncia sera constituida por todos os prontuarios de pacientes que
compareceram a pelo menos uma consulta em um ano e os dados a serem analisados serdo coletados dos
respectivos prontuarios dos pacientes.

Objetivo da Pesquisa:

Objetivo Primario:

Tragar o perfil socioecondmico, clinico e laboratorial de pacientes assiduos de um servico de referéncia no
atendimento a hipertensos de um hospital universitario na Cidade de Goiania.

Objetivo Secundario:

Identificar a origem (regides e cidades) dos pacientes atendidos; categorizar os pacientes quanto ao nivel de
pressdo arterial; mostrar as doencgas associadas a HAS e sua frequéncia; verificar os grupos de
medicamentos utilizados para tratamento medicamentos e sua frequéncia; estabelecer possiveis
associagdes entre: as doencgas associadas e fatores de risco cardiovasculares com os niveis de pressédo
arterial; o IMC e valores obtidos

Enderego: Av. Universitaria, N.° 1.069

Bairro: Setor Universitario CEP: 74.605-010
UF: GO Municipio: GOIANIA
Telefone: (62)3946-1512 Fax: (62)3946-1070 E-mail: cep@pucgoias.edu.br
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Continuagédo do Parecer: 612.783

no perfil lipidico e glicemia de jejum.

Avaliacao dos Riscos e Beneficios:

Riscos:

Quanto aos riscos, esta pesquisa ndo acarretara danos fisicos pessoais, pois se trata de uma coleta de
dados simples quanto ao perfil socioeconédmico, clinico e laboratorial dos pacientes hipertensos participantes
do Servico de Hipertensdo/HC-UFG. O risco envolvido sera referente ao manuseio de prontuéarios
(danificacao ou perda). Este risco serd minimizado com a realizacéo da coleta no local de guarda dos
prontuérios(Ambulatério da Liga de Hipertenséo Arterial) e realizagdo da coleta por pesquisadores que
estaréo atentos aos cuidados com os mesmos.

Beneficios:

O perfil dos pacientes da Liga de Hipertensédo Arterial podera permitir a implementagéo de rotinas,
atividades e formas de tratamento no servigo para atender a demandas, necessidades e fragilidades
especificas desta populagéo estudada.

Comentarios e Consideracoes sobre a Pesquisa:

- O projeto é apresentado de forma adequada. Contem uma ampla revisdo bibliografica sobre o assunto; os
objetivos sao claros e a metodologia compativel.

- Os curriculos dos participantes foram apresentados, demonstrando a adequagéo da equipe executora.

- A justificativa e o pedido de dispensa de aplicagdo do TCLE séo pertinentes, pois o estudo utilizara dados
de prontuérios e néo fara contato direto com os pacientes.

- A andlise de riscos e beneficios, bem como os cuidados com a confiabilidade e privacidade dos dados
coletados sao destacados no projeto.

- O cronograma apresentado inclui o més de abril, mas a emisséo de parecer conclusivo dispensa a
reformulagédo do cronograma.

Consideracoes sobre os Termos de apresentacao obrigatoria:
Os documentos de apresentagéo obrigatéria sdo apresentados na Plataforma Brasil.

Recomendacoes:
Nenhuma.

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequacoes:
Nao existem pendéncias ou listas de inadequacéo.

Situacao do Parecer:
Aprovado

Enderego: Av. Universitaria, N.° 1.069

Bairro: Setor Universitario CEP: 74.605-010
UF: GO Municipio: GOIANIA
Telefone: (62)3946-1512 Fax: (62)3946-1070 E-mail: cep@pucgoias.edu.br
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Continuagédo do Parecer: 612.783

Necessita Apreciacdao da CONEP:

Nao

Consideracées Finais a critério do CEP:

A aprovacgéo deste, conferida pelo CEP, nédo isenta o Pesquisador de prestar satisfagcdo sobre sua Pesquisa
em casos de alteracdo de amostra ou centros de coparticipagéo. E exigido a entrega do relatério final apos
concluséo da pesquisa.

GOIANIA, 11 de Abril de 2014

Assinador por:
NELSON JORGE DA SILVA JR.

(Coordenador)
Endereco: Av. Universitaria, N.° 1.069
Bairro: Setor Universitario CEP: 74.605-010
UF: GO Municipio: GOIANIA
Telefone: (62)3946-1512 Fax: (62)3946-1070 E-mail: cep@pucgoias.edu.br
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