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RESUMO

Adesdo ao tratamento da hipertensdo arterial nas Unidades Basicas de Saude do
municipio de Lagarto-SE. A adesdo ao tratamento de Hipertensdo Arterial Sisttmica (HAS)
é um fator limitante para o alcance de metas de diminuicdo de risco cardiovascular nos
servicos de salde. O objetivo do estudo foi avaliar a adesdo ao tratamento da HAS em
pacientes cadastrados nas Unidades Basicas de Salde de Lagarto. Trata-se de um estudo
analitico e transversal que utilizou o Questionario Martin-Bayarre-Grau, validado para esta
finalidade. Os dados colhidos foram processados e analisados pelo Software (SPSS 16.0).
Verificou-se prevaléncia do sexo feminino (79%), da cor parda (75%), do grau de
escolaridade de ensino fundamental incompleto (47%), renda entre 1-2 salarios minimos
(68%). A faixa etaria média foi 65 anos para o sexo feminino e 75 anos para 0 $Sexo
masculino. Em relacdo a adesdo, constatou-se que 20% da populacdo sdo aderidos totais, 78%
aderidos parciais e 2% néo aderidos ao tratamento da HAS. A maior adesdo associou-se ao
individuo masculino (p= 0,02) e idoso. Os indices de adesdo foram estatisticamente
associados a pratica de atividade fisica (p= 0,03), dieta (p= 0,03) e possibilidade de decisao
terapéutica compartilhada (p= 0,04). Observou-se a necessidade de ampliacdo da préatica de
educacao em saude pela equipe e de intensificar o didlogo médico-paciente.

Palavras-chave: Saude da Familia, hipertensdo arterial sistémica, adesdo ao tratamento.



ABSTRACT

Adherence to the treatment of arterial hypertension in the basic health units of Lagarto-
city-se. Adherence to the treatment of Systemic Arterial Hypertension (SAH) is a limiting
factor for the achievement of goals of cardiovascular risk reduction in health services. The
objective of the study was to evaluate adherence to the treatment of SAH in registered patients
in the Basic Health Units of Lizard. It is an analytical and cross-sectional study that used the
Martin-Bayarre-Grade Questionnaire, validated for this purpose. The data collected were
processed and analyzed by the Software (SPSS 16.0). There was a prevalence of female
gender (79%), brown color (75%), incomplete elementary schooling (47%), income between
1-2 minimum wages (68%). The mean age group was 65 years for females and 75 years for
males. Regarding adherence, it was verified that 20% of the population are totally adhered,
78% adhered partially and 2% not adhered to the treatment of SAH. The highest adherence
was associated with the male (p = 0.02) and elderly individuals. Adherence rates were
statistically associated with physical activity (p = 0.03), diet (p = 0.03) and possibility of
shared therapeutic decision (p = 0.04). It was observed the need to expand the practice of
health education by the team and to intensify the doctor-patient dialogue.

Key words: Family Health, systemic arterial hypertension, adherence to treatment.
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1 REVISAO DA LITERATURA

1.1 Hipertensado Arterial: um problema de salde publica

A Hipertensdo Arterial Sisttémica (HAS) é o maior problema relacionado as doencas
crobnicas em paises desenvolvidos e emergentes. Apesar do conhecimento acerca de varias
medidas preventivas e de controle, sejam farmacolégicas ou ndo, a HAS continua sendo um
dos maiores desafios em salde e um dos maiores 6nus para o individuo hipertenso e para a
sociedade (SANTOS, 2011).

Pesquisas realizadas em varias cidades brasileiras nos Gltimos 20 anos revelaram uma
prevaléncia de HAS superior a 30%, considerando-se valores de PA > 140/90 mmHg. Destes,
mais de 50% corresponderam a individuos entre 60 e 69 anos e 75% acima de 70 anos,
apontando a relevancia desse problema de satde publica em idosos (DUARTE, 2009). Suas
complicacdes também alcangam numeros alarmantes: 62% das doencas cerebrovasculares e
49% da doenca isquémica cardiaca (JNC 7, 2003).

As doengas cardiovasculares (DCV) séo as principais causas de morte em mulheres e
homens no Brasil. Sdo responsaveis por cerca de 20% de todas as mortes em individuos acima
de 30 anos (MANSUR; FAVARATO, 2012). Segundo o Ministério da Salde, ocorreram
962.931 mortes em individuos com mais de 30 anos no ano 2009. As doencas isquémicas do
coracdo foram responsaveis por 95.449 mortes e as doencas cerebrovasculares por 97.860
mortes (MS, 2013).

Mais de 60% dos idosos sdo diagnosticados com HAS que podem ou ndo estar
associada a outras doencas prevalentes nessa faixa etaria, como arteriosclerose e diabetes
mellitus, oferecendo alto risco de morbidade e mortalidade cardiovasculares. Ha, portanto,
necessidade de uma correta identificagdo do problema e definicdo de esquema terapéutico
apropriado (MENEZES et al., 2016; PLAVNIK; TAVARES, 2003).

No decorrer desta pesquisa a Sociedade Americana de Cardiologia, langou o Guideline
de Hipertensdo de 2017, este classifica os niveis de pressao de individuos adultos com mais
de 18 anos em normal, elevada, hipertensdo estagio 1 e hipertensdo estagio 2 (QUADRO 1),
considerando pelo menos trés medidas tomadas com intervalo de um minuto entre eles e
adotando a meédia das duas Ultimas. Caso as pressdes sistdlicas e/ou diastdlicas obtidas

apresentem diferenca maior que 4 mmHg entre si, realizam-se novas medidas até que a



diferenca seja inferior ou igual a 4 mmHg. A média das duas ultimas seré o valor a considerar
(OLIVEIRA et al. 2017).

A utilizacdo da Monitorizagdo Ambulatorial da Pressdo Arterial (MAPA) e da
Monitorizacdo Residencial da Pressdo Arterial (MRPA) s@o consideradas ferramentas
importantes para a investigagdo da HAS. A medida da pressdo arterial (PA) fora do
consultério é sempre recomendada para o esclarecimento do diagndstico, identificacdo da
hipertensdo do avental branco — diferenca de valores pressoricos registrados dentro do
consultério e fora dele igual ou superior a 20 mmHg na pressao sistélica e/ou 10 mmHg na
pressdo diastolica - e da hipertensdo mascarada — valores normais de PA no consultério e
elevados em MAPA e em MRPA (OLIVEIRA et al., 2017).

QUADRO 1. Classificacdo da PA de acordo com a medida casual no consultério.

CLASSIFICACAO PRESSAO  SISTOLICA | PRESSAO  DIASTOLICA
(mmHg) (mmHQg)

NORMAL </=120 </=80

ELEVADA 120-129 </=80

HIPERTENSAO 130-139 80-89

ESTAGIO 1

HIPERTENSAO >/= 140 >/=90

ESTAGIO 2

FONTE: Guideline for the Prevention, Detection, Evaluation, and Management of High Blood Pressure in
Adults, 2017.

Em criancas e adolescentes, a idade, o género e a altura devem ser levados em
consideracdo durante a interpretacdo dos valores de PA. O QUADRO 2 apresenta essas

associagoes.

QUADRO 2. Classificacdo da PA para criancas e adolescentes

CLASSIFICACAO PERCENTIL* PARA | FREQUENCIA DE MEDIDA DA

PAS E PAD PRESSAO ARTERIAL
NORMAL PA < percentil 90. Reavaliar na proxima consulta
médica agendada.
LIMITROFE PA entre percentis de 90- | Reavaliar em 6 meses.

95 ou se PA exceder
120/80 mmHg sempre <
percentil 90 ou < percentil
95.




HIPERTENSAO PA > percentil 99 mais 5 | Paciente assintomatico: reavaliar em
ESTAGIO 1 mmHg. 1 a 2 semanas; se hipertensdo
confirmada, encaminhar para
avaliacdo diagndstica.

Paciente sintomaético: encaminhar
para avaliacdo diagndstica.

HIPERTENSAO PA > 99 mais 5 mmHg. Encaminhar para avaliacdo
ESTAGIO 2 diagnostica.

HIPERTENSAO DO | PA > percentil 95 em
AVENTAL BRANCO | ambulatério ou consultorio
e PA normal em ambientes
ndo relacionados a pratica
clinica.

* Para idade, sexo e percentil de estatura.

PA: Pressdo Arterial; PAD: Pressdo Arterial Sist6lica; PAS: Pressdo Arterial Sistélica.

FONTE: Modificado de The Fourth on the Diagnosis, Evaluation and Treatment of High Blood Pressure in
Children and Adolescents.

A medida da pressdo arterial deverad ser realizada estando a pessoa sentada ha pelo
menos cinco minutos, relaxada e tendo os pés sobre o chéo e os bragos apoiados no nivel do
coracdo. Devem ser evitados: estar com a bexiga cheia, realizar exercicios fisicos 60 a 90
minutos antes, ingerir bebidas alcodlicas, café ou alimentos, e fumar 30 minutos antes. Pelo
menos trés medidas deverdo ser feitas, com intervalo de um minuto entre elas (Sociedade
Americana de Cardiologia, 2017).

O diagnostico da HAS é fundamental, mas devera ser sempre acompanhado de uma
estratificacdo do risco inerente a cada paciente e que transcende o valor absoluto obtido com a
medida da PA. Devera ser levada em conta, além dos valores de PA, a presenca de fatores de
risco adicionais — idade, tabagismo, dislipidemias, diabetes mellitus e historia familiar
prematura de doenca cardiovascular -, de lesbes em o6rgdos alvo — eletrocardiograma e
ecocardiograma com hipertrofia ventricular esquerda, presenca de placa de ateroma, indice
tornozelo-braquial < 0,9, creatinina sérica aumentada e proteindria — e doencas
cardiovasculares — doenga cerebrovascular, doenga cardiaca, doenca renal, retinopatia

avancada e doenca arterial periférica (NOBRE et al., 2013).



1.2 Fatores de risco e fisiopatologia da Hipertensdo Arterial

A patogénese da hipertensdo arterial ndo estd completamente compreendida. Os casos
que ndo possuem etiologia conhecida sdo classificados como de hipertensdo primaria, ou
essencial. Enquanto os de causa conhecida sdo considerados de hipertensdo secundaria,;
nestes, apos a remogao da causa, a pressdo arterial volta a normalidade.

A hipertensdo essencial é definida como a elevacdo da pressdo sanguinea sem causa
aparente, podendo aumentar com a idade e sendo geralmente observada a partir dos 40 anos.
E resultante de interacbes entre predisposicdo genética, consumo de alcool, obesidade,
atividades fisicas e outros fatores ndo identificados (OSHIRO, 2007).

A hipertensdo secundaria contribui com 10% dos casos e € decorrente de causa
relacionada com doenca renovascular, doenca endocrina, uso de medicamentos —
anticoncepcionais hormonais, glicocorticoides, ciclosporina, eritropoietina, anfepramona,
antidepressivos (inibidores da monoaminooxidase e triciclicos) —, entre outras causas
(OSHIRO, 2007).

Existem alguns sinais que sugerem causa secundaria para a HAS, sdo eles (AMODEO
etal., 2010):

1. Inicio precoce (idade < 30 anos) ou tardio (idade > 50 anos);

2. HAS grave (PA > 180 x 110 mmHg) ou refratéaria;

3. HAS labil + triade do feocromocitoma: palpitacdo, sudorese e cefaleias em crise;
4. Uso de drogas ou medicamentos que possam elevar a PA,
5. Sinais de  endocrinopatia  (Cushing,  hipotireoidismo, hipertireoidismo,

hiperparatireoidismo);

6. Presenca de massa ou sopro abdominal;
7. Assimetria de pulsos femorais;
8. Aumento da creatinina, reducdo da taxa de filtragdo glomerular, piora da funcéao renal

com o uso de IECA (estenose da artéria renal bilateral);

9. Hipocalemia esponténea ( < 3 mEqg/L e ndo relacionada a diuréticos);
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10.  Exame de urina anormal: proteindria ou hematdria;
11.  Sintomas de apneia durante 0 sono.

A HAS é, portanto, uma sindrome poligénica e compreende varios aspectos, dentre eles

genéticos, ambientais, vasculares, hormonais, renais e neurais.

. Fatores genéticos: A hereditariedade exerce um importante papel na génese da HAS.
Fatores ambientais influenciam a expressdo de certos genes responsaveis para O
desenvolvimento da sindrome (NOBRE et al., 2013). Devido a grande relacdo do sistema
renina-angiotensina-aldosterona com a hipertensao arterial, polimorfismos em genéticos que
envolvem essa regido sistémica tém sido extensivamente estudados como determinantes
genéticos destas doencas.

As pesquisas tém incluido disturbios monogénicos muito raros, como mutacées em
genes que codificam proteinas envolvidas no metabolismo da aldosterona ou que controlam
os ions sodio (OSHIRO, 2007). Ocorrem mutacfes em uma proteina do canal de sdédio
epitelial resultando em aumento da reabsorcdo tubular distal de sodio induzida pela
aldosterona, e como resultado, ha uma forma moderadamente grave de hipertensdo sensivel
ao sal (SCHOEN; COTRAN, 2000). Os estudos concentram-se na identificacdo de
polimorfismos comuns em genes que possam explicar a predisposicdo a hipertensdo, tanto
individual como populacional (SCHOEN; COTRAN, 2000; STEVENS; LOWE, 2002).

o Fatores ambientais: Estresse, obesidade, tabagismo, inatividade fisica e consumo
excessivo de sal, podem contribuir com os determinantes genéticos para 0 aumento da pressao
arterial. O excesso de sal na alimentacdo e a incapacidade dos rins de excretar a sobrecarga de
sodio induzem hipertensdo por aumento do volume plasmatico, da pré-carga e,
consequentemente, do débito cardiaco (GRAUDAL; HUBECK; JURGENS, 2017).

A sensibilidade ao sal pode ser avaliada pela variacdo da presséo arterial quando se faz uma
carga salina. Os individuos chamados de resistentes ao sal ndo apresentam maior elevacdo da
PA, ao contrario daqueles sensiveis. Os negros e 0s idosos sao, em geral, 0s mais sensiveis ao
sal entre os hipertensos (NOBRE et al., 2013).

o Fatores vasculares: De acordo com os conceitos hemodindmicos classicos, a presséo
arterial é determinada pelo débito cardiaco multiplicado pela resisténcia vascular periférica

total. Esses determinantes dependem de uma série de fatores, como a constricdo da
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musculatura lisa dos vasos e da funcéo endotelial. A HAS pode surgir por anormalidades em
um deles ou em ambos.

Um dos principais mecanismos envolvidos na HAS ¢ a constricdo funcional da musculatura
lisa das artérias causada pela elevacdo da resisténcia vascular periférica. A disfuncao
endotelial tem também participacdo na HAS, pois o endotélio atua na regulacdo do tdnus
vascular e da resisténcia vascular periférica, sintetizando substancias vasoativas, tais como o
vasodilatador éxido nitrico e o peptideo vasoconstritor endotelina (NOBRE et al., 2013).

o Fatores renais: A elevacdo da pressdo de perfusdo arterial renal resulta em um
aumento da excrecdo de sddio e agua (fenémeno pressdo-natriurese), servindo como feedback
negativo para a regulacdo, em longo prazo, da pressdo arterial pelo ajuste do volume
plasméatico. Quando a capacidade do rim de excretar sddio e agua é reduzida, ocorre 0
desenvolvimento da HAS. Essa hipotese € corroborada pela acdo dos anti-hipertensivos que
promovem excrecdo de sodio e agua resultando em controle dos valores de pressdo arterial
(NOBRE et al., 2013).

o Sistema Renina-Angiotensina-Aldosterona: A renina é uma enzima liberada no
aparelho justa glomerular sob a acdo de alteracfes na pressdo da arteriola aferente renal e da
concentracdo de sddio na mécula densa. Quando ela interage com seu substrato plasmatico
angiotensinogénio, transforma-se em angiotensina I. A angiotensina I, uma substancia inativa
do ponto de vista vascular, por sua vez, principalmente sob a acdo de uma enzima conversora,
nos pulmdes, transforma-se em angiotensina Il, essa com forte acdo sobre 0s vasos. A
angiotensina Il promove vasoconstrigdo, aumenta o ténus simpatico, estimula a secre¢do de
aldosterona, estimula a reabsor¢do de sodio e concorre para a liberagdo de hormonio
antidiurético (SCHOEN; COTRAN, 2000).

o Fatores neurais:

o Sistema nervoso simpatico: Jovens hipertensos sdo frequentemente caracterizados
por possuirem débito cardiaco e frequéncia cardiaca aumentados, enquanto a resisténcia
periférica € normal ou mesmo diminuida. Tal evidéncia sugere um papel importante do
sistema nervoso simpatico para a génese e sustentacdo da HAS (SCHOEN; COTRAN, 2000).
o Outros fatores:

o Obesidade: Estudos epidemioldgicos apontam uma estreita relacdo entre obesidade e

HAS, apesar de ndo haverem ainda mecanismos definidos. Acredita-se que esteja relacionada
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a hiper-insulinemia secundaria a resisténcia insulinica, além de estimulagdo simpética e da
retencdo de fluidos (NOBRE et al., 2013).

o Insulina: Trata-se de um horménio tréfico com receptores amplamente distribuidos
em células musculares lisas dos vasos e endotélio. Tem capacidade para elevar a pressao
arterial por aumentar a atividade do sistema nervoso simpatico e a reabsorcao renal de sédio,

aumentando a volemia e o débito cardiaco (NOBRE et al., 2013).

1.3 Deciséo terapéutica

Segundo a Sociedade Americana de Cardiologia (2017), a decisdo de quando e como
iniciar o tratamento farmacologico néo se baseia no valor da PA, mas sim no célculo do risco
cardiovascular pelo escore global de Framingham, chamado “ASCVD risk calculator”.

O alvo terapéutico é uma PA < 130/80 mmHg, sendo que em pacientes de alto risco
cardiovascular o alvo pode ser < 120/80 mmHg caso haja boa tolerancia ao tratamento
medicamentoso. Por outro lado, situacdes especiais podem indicar como alvo o antigo <
140/90 mmHg, sendo citado na diretriz os casos com escore global < 10% e/ou AVC/AIT
recente.

E recomendado o inicio de terapia combinada (2 anti-hipertensivos) se HAS estagio 2
e/ou se a PA medida estiver acima da meta em mais de 20/10 mmHg (sistolica/diastolica). Em
idosos, o alvo terapéutico ndo € tdo inflexivel, devido ao risco de hipotensdo postural e
quedas.

O tratamento ndo-medicamentoso é recomendado através de orientagbes objetivando
diminuir a pressao arterial. Quando aplicado, pode reduzir a necessidade de medicamentos
anti-hipertensivos e aumentar sua eficacia. Além disso, ele ainda pode ser utilizado para a
prevencdo primaria da HAS e de doencas cardiovasculares associadas.

Existem varias medidas eficazes, serdo como as apresentadas a seguir:

o Reduc&o do peso: Todos os pacientes com indice de Massa Corporal acima de 25
Kg/m2 devem ser encorajados a participar de um programa de atividades fisicas e reducdo da
ingestdo calorica com o objetivo de perda de peso. A reducdo do peso diminui o nivel da
pressédo arterial sistolica em torno de 5 a 20 mmHg para cada 10 Kg perdidos. Independente
do valor do IMC, a obesidade androide ou central (circunferéncia abdominal 102 cm em
homens e 88 cm em mulheres) é um fator preditivo de doenca cardiovascular (ROSSI et al.,
2012).
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o Consumo de bebidas alcoodlicas: O consumo de etanol ndo deve ultrapassar 30 g para
0s homens e 15 g para as mulheres ao dia (60 ml de bebida destilada, 240 ml de vinho ou 720
ml de cerveja). O consumo excessivo de bebidas alcodlicas causa aumento da pressao arterial
e resisténcia a acdo anti-hipertensiva de alguns medicamentos. Seguindo essa recomendacéo,
sera possivel uma reducdo aproximada de 2 a 4 mm Hg no nivel da pressdo arterial sistélica
(ROSSI et al., 2012).
o Atividade fisica: Se ndo houver limitacGes e apds a realizacdo de avaliagdo clinica,
recomenda-se pratica de atividade fisica aerdbica moderada por pelo menos 30 minutos por
dia, na maioria dos dias da semana. Dessa forma, pode-se obter uma reducdo aproximada de 4
a 9 mm Hg da PA sistélica. Um programa de atividade fisica deve iniciar-se com distancia
ndo superior a 1.000 m, devendo ser acrescido, semanalmente, 200 a 500 m até que atinjam
aproximadamente 6.000 m. Uma referéncia é o desenvolvimento de 100 m por minuto durante
as caminhadas (ROSSI et al., 2012).
o Restricdo de sal: Deve-se evitar alimentos com elevado teor de sal e prepara-los com
pouco sodio ndo o adicionando aos alimentos ja prontos. A recomendacéo ideal é de 6 g/dia.
A reducéo da ingestdo de NaCl ajuda na diminui¢do aproximada de 2 a 8 mmHg no nivel da
PA sistolica. Outra sugestdo € o consumo de sal inferior a 1 Kg ao més se a familia for
composta por cinco individuos adultos (SACKS; SVETKEY; VOLLNER, 2001).
o Suspensdo do tabagismo: Segundo o National Institute of Health State-of-The
Science Conference Statement: Tobacco use: Prevention, Cessation, and Control, pacientes
hipertensos tabagistas, ainda que tratados, apresentam maior incidéncia de doencas
cardiovasculares que 0s nao tabagistas em iguais condigdes.
o Padrao alimentar ideal: O Dietary Approachs to Stop Hypertension recomenda dieta
com frutas, verduras, derivados desnatados de leite, quantidade reduzida de gorduras
saturadas e colesterol, além da suplementacdo de potéssio, calcio e magnésio, com objetivo de
diminuir a presséo arterial (TORRES; SANJULIANE, 2012).
o Controle das dislipidemias: Pessoas hipertensas com dislipidemia devem receber
orientacdo nutricional e tratamento medicamentoso, se necessario (TORRES; SANJULIANE,
2012).

Em relagdo ao tratamento medicamentoso, para a escolha da droga devem ser
consideradas as caracteristicas peculiares de cada paciente, a presenca de doencas associadas,

a farmacocinética, a farmacodinamica, a idade, a facil posologia e 0s custos.



14

Os medicamentos anti-hipertensivos devem reduzir a PA e a chance de ocorréncia dos

eventos cardiovasculares. Os que mostraram eficazes para essa finalidade foram: diuréticos,
betabloqueadores, inibidores da enzima conversora da angiotensina (IECA), antagonistas dos
receptores AT1 da angiotensina Il (All), os antagonistas dos canais de calcio e inibidores
diretos da renina.
o Diuréticos: A acdo anti-hipertensiva dos diuréticos é decorrente da reducdo do
volume plasméatico seguida da redugdo da resisténcia vascular periférica. Eles séo
classificados em tiazidicos, de alca e poupadores de potéssio, conforme descrito abaixo
(Sociedade Americana de Cardiologia, 2017):

l. Tiazidicos: possuem poténcia moderada. S&o frequentemente utilizados como drogas
de primeira linha ou em associacdo com as demais. Atuam inibindo a bomba de Na/K no
tubulo contorcido distal, tendo como mecanismo de acéo seus efeitos diuréticos, natriuréticos
em fase inicial e reducdo da resisténcia vascular periférica, apds 4-6 semanas. Sdo eficazes
tanto em jovens quanto em idosos, tanto em brancos quanto em negros. Possuem vantagens
durante a prevencdo de fraturas por osteoporose e no tratamento da nefro litiase, devido ao
seu efeito de retencdo de célcio e diminuicdo da calcitria. Em doses limites, podem precipitar
uma crise de gota, disturbio hidroeletrolitico e disfuncdo sexual. Ex: hidroclorotiazida e
clortalidona.

. De alca: sdo reservados para HAS associados a insuficiéncia renal, com taxa de
filtracdo glomerular < 30 ml/min/1,73m2 ou creatinina > 2,5 mg/dL e na insuficiéncia cardiaca
com retencdo de volume. Em pacientes hipervolémicos, pode-se associar tiazidico e diurético
de alca para o controle do edema e da PA, embora os efeitos adversos sejam mais comuns.
Ex: furosemida.

1. Poupadores de k: apresentam baixo poder diurético, mas podem ser Gteis no controle
da hipocalemia decorrente do uso dos demais diuréticos. Além disso, podem ser utilizados em
situacOes especiais, como hipertensao arterial resistente, insuficiéncia cardiaca congestiva e
hiperaldosteronismo primario. Ex: espironolactona.

o Betabloqueadores: Sdo a primeira op¢do para hipertensos com comprometimento
arterial coronariano, arritmia cardiaca e cefaleia de origem vascular, quando utilizado um
medicamento que atravessa a barreira hemato encefalica. Agem reduzindo o débito cardiaco e
a secrecdo de renina, readaptando os barorreceptores e diminuindo as catecolaminas nas

sinapses nervosas. Estdo contraindicados na doenca pulmonar obstrutiva cronica, nos
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bloqueios atrioventriculares de 2° e 3° graus e devem ser usados com cautela nos pacientes
com vasculopatias periféricas. Seus efeitos adversos sdo broncoespasmo, bradicardia,
distdrbio da conducdo atrioventricular; mascaramento dos sintomas de hipoglicemia,
especialmente em diabéticos dependentes de insulina; hipertrigliceridemia e redugdo de HDL-
colesterol, além de disfuncdo sexual. Estes efeitos parecem estar minimizados nos
blogqueadores beta adrenérgicos de mais recente geracdo, incluindo acdo vasodilatadora
concomitante (MASON, GILES, SOWERS, 2009).

o Antagonistas dos canais de céalcio: Agem blogueando os canais lentos de célcio na
musculatura lisa vascular e no musculo cardiaco, diminuindo a concentragdo desse ion
intracelularmente na musculatura lisa das artérias, determinando reducdo da resisténcia
vascular periférica. Com isso, possuem acdo vasodilatadoras, coronario dilatadoras,
inotropicas negativas e cronotropicas negativas. Na verdade, o efeito cardiaco é praticamente
exclusivo de duas drogas dessa classe: verapamil e diltiazem. As demais drogas desse grupo
sdo as di-hidropiridinas, que agem basicamente sobre os vasos. As reacOes adversas mais
comuns constituem-se de taquicardia reflexa, cefaleia, tonturas, rubor facial, edema maleolar,
hipertrofia gengival e constipagdo intestinal. A preferéncia ¢ pelas “dipinas” de longa durag¢do
(BOMBIG; POVOA, 2009).

o Inibidores da enzima conversora de angiotensina (IECA): Agem inibindo a
enzima conversora da angiotensina, bloqueando a transformacdo da angiotensina | para a I,
um potente vasoconstritor enddgeno, e pelo aumento da bradicinina. Reduzem a morbidade e
mortalidade cardiovasculares em pacientes com disfuncdo sistélica do ventriculo esquerdo,
atuando, principalmente no processo de remodelacdo ventricular, além de efeito nefro
protetor, sendo uma das drogas de primeira escolha em hipertensos diabéticos. Os efeitos
adversos sdo: tosse seca (reversivel apos interrup¢do), angioedema, erupgdo cutanea, alteracao
do paladar e hipercalemia, particularmente em individuos com doenca renal crbnica. S&o
absolutamente contraindicados em mulheres gravidas ou potencialmente férteis; em pacientes
com estenose renal bilateral ou com lesdo unilateral e rim Unico e naqueles pacientes com
hipercalemia. Ex.: captopril (Fernandes et al., 2017).

o Antagonistas dos Receptores AT1 da Angiotensina Il (All): Promovem o bloqueio
especifico dos receptores AT1 da Angiotensina Il, exercendo efeitos cardioprotetores e nefro
protetores em diabéticos tipo Il com nefropatia estabelecida, da mesma forma que os IECAs.

Como o medicamento blogueia a agdo da angiotensina Il sem aumentar os niveis de
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bradicinina, explica-se a auséncia de tosse seca como efeito adverso. Ex: losartana (Fernandes
etal., 2017).
o Inibidores adrenérgicos de acdo central: Sdo agonistas dos receptores alfa-2
adrenérgicos pré-sinapticos, que agem inibindo os neurdnios do centro adrenérgico
hipotalamico. O resultado € a reducdo da noradrenalina nas sinapses dos nervos periféricos.
Apesar da baixa eficacia para reduzir os valores de PA quando usados em monoterapia, sao
agentes de escolha para controlar a hipertensdo durante a gravidez por sua comprovada
seguranca especifica — alfa-metildopa (VI DIRETRIZES BRASILEIRAS DE
HIPERTENSAO, 2010).
o Alfa-1 Bloqueadores: Sao vasodilatadores por bloquear de maneira seletiva 0s
receptores alfa-1 adrenérgicos. Ndo ha contraindicacdo para seu uso, porém devem ser
utilizados com cautela em idosos devido a possivel resposta hipotensora ortostatica apds a
primeira dose. Causam discreta melhora do metabolismo lipidico e dos sintomas em pacientes
com hipertrofia benigna da préstata (MASON; GILES; SOWERS, 2009).
o Vasodilatadores diretos: causam vasodilatacdo e reduzem a resisténcia vascular
periférica, agindo diretamente na musculatura da parede vascular. Sao potentes hipotensores.
Seus efeitos adversos sdo: a retencdo hidrica, taquicardia reflexa e lupus farmaco induzido.
Séo exemplos a Hidralazina e o Minoxidil, se utilizados, devem ser associados a Beta-
bloqueadores e diuréticos (VI DIRETRIZES BRASILEIRAS DE HIPERTENSAO, 2010).
o Inibidores diretos da renina: Constituem classe terapéutica de mais recente inclusao
na préatica clinica. Apresentam vantagens e limitagdes para seu uso rotineiro. Os inibidores de
renina impedem essa enzima de clivar o angiotensinogénio. Agindo logo na primeira reagdo
que gera a angiotensina Il, os Inibidores de Renina promoverdo um bloqueio mais completo
do sistema renina angiotensina, pois impede a producdo de renina decorrente da diminuicao
dos niveis de angiotensina I, como ocorre com 0 uso das outras drogas que agem nesse
sistema, diminuindo a probabilidade de efeitos colaterais. Além disso, ndo alteram o
metabolismo das cininas e ndo devem causar tosse ou edema angioneurético como os IECAs.
Constitui uma classe de drogas de primeira linha de opcdo para o tratamento da HAS —
Aliskiren. (GISMONDI; OIGMAN, 2011; VI DIRETRIZES BRASILEIRAS DE
HIPERTENSAO 2010).

Pacientes aderentes ao tratamento que ndo respondem a terapia otimizada com trés

drogas, incluindo entre elas um diurético, sdo diagnosticados com hipertensdo arterial
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resistente. Tanto a hipertensdo sistélica quanto a diastolica podem ser resistentes, sendo a
primeira mais prevalente. As caracteristicas prevalentes desses pacientes sdo: idade mais
avancada, afrodescendentes, obesidade, diabetes mellitus, nefropatia crénica, sindrome
metabolica, aumento da ingestdo de sal e menor atividade fisica. Devem ser excluidas as
seguintes condicOes antes desse diagnéstico: hipertensdo do jaleco branco, tratamento
inadequado, hipertensdo secundaria, erro de afericio da PA e ineréncia ao tratamento
(SCUOTTO et al., 2009).

1.4 Adeséo ao tratamento da Hipertensao Arterial Sistémica

Existem vérias definicbes para adesdo terapéutica. Uma delas considera o grau de
concordancia entre as recomendacdes médicas e o comportamento do paciente perante ao
regime terapéutico (OSHIRO, 2007).

Para o caso da HAS, a adesdo ao tratamento, tanto farmacoldgico como néo-
farmacologico, prescrito é fundamental para o controle e a prevengdo de complicagfes, bem
como para a diminui¢ao da mortalidade.

Alguns autores consideram aderidos ao tratamento prescrito os pacientes que 0 segue
corretamente em 80% ou mais. Estima-se que o grau de adesdo mundial nos tratamentos
cronicos, em geral, seja de 50% a 75% (OSHIRO, 2007).

Ha algum tempo, as causas da ndo adesao ao tratamento vém sendo alvo de pesquisas, a
fim de desenvolver estratégias de intervencdo. A adesdo boa, com melhora estilo de vida
saudavel, tais como modificacdo da dieta, aumento da atividade fisica e abstencdo do
tabagismo, em alguns casos, diminui a necessidade de estratégias farmacoldgicas. Em
contrapartida, tratamentos de longa duracdo com baixa adesdo acarretam condi¢es de salde
insatisfatorias e aumento no custo da atencédo a saude. Afeta também a prevencao secundaria e
interfere no tratamento da doenca, ao diminuir os beneficios clinicos 6timos (MOTTER,
OLINTO, PANIZ, 2015; ZATTAR et al., 2013; SILVA et al., 2017).

Uns dos motivos para a ndo adesdo terapéutica sdo a dificuldade de acesso aos
medicamentos prescritos, erros na administragdo de medicamentos (dosagem, frequéncia e
horério), confusdo na sequéncia de administracdo de varios medicamentos ou consumo de
medicamentos sem prescricdo médica. A ndo adesdo é um problema mais evidente em

patologias com terapéutica prescrita mais complexa ou prolongada, e também quando surgem
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efeitos colaterais desagradaveis (MOTTER, OLINTO, PANIZ, 2015; ZATTAR et al., 2013,
SILVA et al., 2017).

A adesdo € um fenémeno multidimensional determinado pela interacdo de cinco fatores:
econdmicos e sociais (nivel socioeconémico baixo, educacdo de baixo nivel, desestruturacéo
familiar, desemprego, falta de rede de apoio social efetivo, alto custo do transporte para o
centro de tratamento, alto custo do medicamento, cultura), deficiéncia na equipe de atencéo a
saude e fatores relacionados ao sistema de satde, como falta de treinamento dos trabalhadores
e problemas na distribuicdo dos medicamentos, a severidade dos sintomas da prépria
patologia, podendo gerar um nivel de incapacidade fisica e intelectual, os efeitos colaterais da
prépria terapéutica entre outros fatores dificultores promotores da ndo adesdo (SILVA et al.,
2017).



19

3 REFERENCIAS

AMODEO, C.; NOGUEIRA, A. R.; PEREIRA, A. A.; CORDEIRO JUNIOR, A. C;
NOGUEIRA, A.; PIMENTA, E.; BORELLI, F. A.; CARVALHO, J. G. R.; DRAGER, L. F,;
JABUR, P.; MULINARI, R. A. Hipertensdo arterial sisttmica secundaria. J. Bras. Nefrol.,
S&o Paulo, v. 32, n. 1, setembro. 2010.

BOMBIG, M. T. N.; POVOA, R. Interacdes e associacdes de medicamentos no tratamento
anti-hipertensivo — Antagonistas dos canais de calcio. Rev Bras Hipertens., Sdo Paulo,
vol.16, n. 4, outubro. 2009.

Brasil. Ministério da Saude. Secretaria de Atencdo a Saude. Departamento de Atencéo
Bésica. Estratégias para o cuidado da pessoa com doenca cronica: hipertensdo arterial
sisttmica / Ministério da Salde, Secretaria de Atencdo & Saude, Departamento de Atengédo

Basica. — Brasilia: Ministério da Saude, 2013.

DUARTE, G. C.; TOMIMORI, E. K.; CAMARGO, R. Y. A; RUBIO, I. G. S
WAJINGARTEN, M., RODRIGUES, A. G. The prevalence of thyroid dysfunction in elderly
cardiology patients with mild excessive iodine intake in the urban area of Sdo Paulo. Clinics,

Sao Paulo, vol. 64, n. 2, fevereiro. 2009.

FERNANDES, G. O. R.; FERNANDES, D. R.; CAVALCANTE FILHO, R. D.; PONTES, L.
F.; TERRA JUNIOR, A. T. Efeitos farmacoldgicos decorrentes ao bloqueio dos receptores
AT1. Revista Cientifica da FAEMA, Roraima, v. 8, n. 2, julho/dezembro. 2017.

GISMOIND, R. A. O. C; OIGMAN, W. Inibidores da renina no tratamento da hipertenséo
arterial sistémica. Revista do Hospital Universitario Pedro Ernesto, Rio de Janeiro. 2011.
Disponivel em: revista.hupe.uerj.br/audiencia_pdf.asp?aid2=98&nomeArquivo=v10n3all.pdf

GRAUDAL, N. A; HUBECK-GRAUDAL, T.; JURGENS, G. Effects of lowsodium diet vs.
high-sodium diet on blood pressure, renin, aldosterone, catecholamines, cholesterol and
triglyceride. J Hypertens, Copenhagen, v. 9, n. 4, abril. 2017.

JNC 7 — The seventh report of the joint national committee on prevention, detection,
evaluation, and treatment of high blood pressure. Department of Health and Human



20

Services. National Institutes of Health. 2003. Disponivel em:
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/12748199. Acesso em 20/07/2017.

MANSUR, A. P.; FAVARATO, D. Mortalidade por doencas cardiovasculares no Brasil e
Regido  Metropolitana de S8o Paulo: atualizacdo  2012.  Disponivel em:
http://www.scielo.br/pdf/abc/2012nahead/aop05812.pdf. Acesso em 23/06/2017.

MASON, R. P.; GILES, T. D.; SOWERS, J. R. Evolving mechanisms of action of beta
blockers: focus on nebivolol. J Cardiovasc Pharmacol., Boston, v. 54, n. 2, agosto. 2009.

MASON, R. P.; GILES, T. D.; SOWERS, J. R. Evolving mechanisms of action of beta
blockers: focus on nebivolol. J Cardiovasc Pharmacol., Boston, v. 54, n. 2, agosto. 2009.

MENEZES, T. N.; OLIVEIRA, E. C. T.; FISCHER, M. A. T. S.; ESTEVES, G. H.
Prevaléncia e controle da hipertensdo arterial em idosos. Revista Portuguesa de Saude
Publica, Paraiba, v. 34, n.2, maio. 2016.

MOTTER, F. R.; OLINTO, M. T. A,; PANIZ, V. M. V. Evaluation of knowledge on blood
pressure levels and chronicity of hypertension among users of a public pharmacy in Southern
Brazil. Cad Saude Publica, Rio de Janeiro, vol 31, n. 2. 2015.

NOBRE, F.; COELHO, E. B.; LOPES, P. C.; GELEILETE, T. J. M. Hipertensdo arterial
sistémica primaria. Revista da Faculdade de Medicina de Ribeirdo Preto, Sdo Paulo, v. 46,
n. 3, setembro. 2013.

OLIVEIRA, G. M. M.; MENDES, M.; MALACHIAS, M. V. B.; MORAIS, J.; FILHO, O.
M.; COELHO, A. S.; CAPINGANA, D. P.; AZEVEDO, V.; SOARES, |.; MENETE, A,
FERREIRA, B.; SOARES, M. B. P. C.; FERNANDES, M. Diretrizes em hipertenséo arterial
para cuidados primarios nos paises de lingua portuguesa. Arquivos Brasileiros de
Cardiologia, Séo Paulo, v. 109, n. 5, novembro. 2017.

OSHIRO, M. L. Fatores para ndo-adesdo ao Programa de Controle da hipertensao
Arterial em Campo Grande, MS: um estudo de caso e controle. Tese (Doutorado) —
Universidade de Brasilia, Brasilia, 2007.

OSHIRO, M. L. Fatores para ndo-adesdo ao Programa de Controle da hipertensdo
Arterial em Campo Grande, MS: um estudo de caso e controle. Tese (Doutorado) —
Universidade de Brasilia, Brasilia, 2007.

PLAVNIK, F. L.; TAVARES, A. Avaliacdo inicial do paciente hipertenso. Revista
Sociedade de Cardiologia, Séo Paulo, v. 13, n. 1, janeiro/fevereiro. 2003.

ROSSI, A.; DIKAREVA, A.; BACON, S. DASKALOPOULOU, S. The impact of physical
activity on mortality in patients with high blood pressure: a systematic review. J Hypertens.,
Canada, v. 30, n 7, julho. 2012.


https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/12748199.%20Acesso%20em%2020/07/2017
http://www.scielo.br/pdf/abc/2012nahead/aop05812.pdf

21

SACKS, F. M.; SVETKEY, L. P.; VOLLNER, W. M. Effects on blood pressure of reduced
dietary sodium and the Dietary Approaches to Stop Hypertension (DASH) Diet. Engl J Med.,
EUA, v. 344, n. 1, fevereiro. 2001.

SANTOS, Z. M. S. A. Hipertensdo arterial — um problema de salde publica. Revista
Brasileira em Promocao da Saude, Fortaleza, vol. 24, n. 4, outubro/dezembro. 2011.

SCHOEN, F.; COTRAN, R. Vasos sangiineos. In: COTRAN, R.S.; KUMAR, V,;
COLLINS, T. (Eds.) Robbins: Patologia estrutural e funcional. 6. ed. Rio de Janeiro:
Guanabara Koogan, 2000. p. 441-485.

SCUOTTO, F.; GONZAGA, C.; SOUSA, M.; BORELLI, F.; LOTAIF, L.; PASSARELLI
JUNIOR, O.; AMODEOQO, C.;SOUSA, A. Hipertensdo arterial resistente verdadeira: sabendo
identificar e conduzir. Rev Bras Hipertens, S&o Paulo, vol.16, n 2, fevereiro. 20009.

SILVA, T. C.; DANTAS, A. B.; MENEZES, B. D.; SILVEIRA, E. V. S.; REIS, H. G;
SILVEIRA, J. P.; CAPRONI, S. M. P.; LIMA, C. C. Método de adesdo ao tratamento de
pacientes hipertensos. Arch Health Invest, Alfenas, vol. 6, n. 4, margo. 2017.

STEVENS, A.; LOWE, J. O sistema circulatério sanguineo. In: STEVENS, A.; LOWE,
J.(Eds.) Patologia. 2. ed. S&o Paulo: Manole. cap. 10, p. 151-190, 2002.

TORRES, M. R.; SANJULIANI, A. F. Does calcium intake affect cardiovascular risk factors
and/or events? Clinics., Sao Paulo, v. 67, n. 7, julho. 2012.

VI DIRETRIZES BRASILEIRAS DE HIPERTENSAO ARTERIAL 2010. In Brasilian
Journal of Hypertension. v. 17, n. 1, janeiro/margo. 2010.

ZATTAR, L. C,; BOING, A. F.; GIEHL, M. W. C.; D'ORSI, E. Prevaléncia e fatores
associados a pressao arterial elevada, seu conhecimento e tratamento em idosos no sul do
Brasil. Cad Saude Publica, Rio de Janeiro, vol. 29, n. 3. 2013.



22

QUESTIONARIO MBG - VERSAO ADAPTADA AO PORTUGUES

AFIRMACAO SEMPRE QUASE AS QUASE NUNCA
SEMPRE VEZES NUNCA

Toma as medicagdes no 4 3 2 1 0
horario estabelecido.
Toma as doses indicadas. 4 3 2 1 0
Segue as regras da dieta. 4 3 2 1 0
Vai as consultas 4 3 2 1 0
marcadas.
Realiza o0s exercicios 4 3 2 1 0
fisicos indicados.
Encaixa os horarios do 4 3 2 1 0
remédio nas atividades
do seu dia-a-dia.
O (a) senhor(a) e seu 4 3 2 1 0
médico decidem juntos o
tratamento a ser
seguido.
Cumpre o tratamento 4 3 2 1 0
sem supervisdo de sua
familia ou amigos.
Leva até o fim o 4 3 2 1 0

tratamento sem gran de

esforco.




23

Faz uso de lembretes
para  realizacdo do

tratamento.

O(a) senhor(a) e seu
médico discutem como

cumprir o tratamento.

Tem a possibilidade de
dar sua opinido no
tratamento que o médico

prescreveu.

TOTAL
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IDENTIFICACAO DO PERFIL DOS PARTICIPANTES

ADESAO AO TRATAMENTO DE HAS — UMA EXPERIENCIA EM UBS.

1 | Numero do Questionario: N° quest:
2 Data da entrevista: /[ Data. [/ [
3 UBS: (1) Davi (2)Maroto (3) Maria do Carmo (4) Leandro
Maciel. UBS:
4 Sexo:
1( ) Feminino 2 ( )Masculino Sexo:
5 | Data do Nascimento: / / Idade:
Idade:
6 | Cor/Raca/Etnia: Cor:
1( )Branca 2( ) Negra 3( ) Parda 4 ( ) Indigena
7 | Escolaridade:
1( )Superior completo 5( )Fundamental completo | Escola:
2( )Superior incompleto 6( )Fundamental
incompleto
3( )Ensino médio completo 7( )Analfabeto funcional
4( )Ensino médio incompleto  8( )Analfabeto
8 Profissdo: Prof:
9 Ocupagéo: Ocupa:
10 | Renda familiar: Renda:
(1) Menos de um salario minimo (2) De um a dois salarios
minimos
(3) De dois a quatro salarios (4) Mais de quatro salarios
11 | Diferenciacdo dos medicamentos tomados: Diferenciacéo:
(1) Tamanho (2) cor
(3) nome (4) outros
12 | Obtencdo dos medicamentos: Obtencao:
(1) Farmécia (3) UBS Em caso de falta na

(2) Outros

UBS:




