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EPIGRAFE
“A Hipertensdo Arterial Sistémica (HAS) é a mais frequente das doengas

cardiovasculares. Por ser na maior parte do seu curso assintomatica, seu diagndstico e



tratamento ¢ frequentemente negligenciado. Levando-se em conta todos os fatores
intimamente relacionados ao surgimento e evolucao da doenga, ¢ de fundamental importancia
a implementacdo de modelos de atengdo a saude que incorporem estratégias diversas
individuais e coletivas a fim de melhorar a qualidade da aten¢do e alcangar o controle

adequado dos niveis pressoricos” (CADERNO DE ATENCAO BASICA N° 15, 2006)

H

RESUMO
A prevaléncia mundial da Hipertensdo Arterial Sist€émica (HAS), considerada a
principal causa isolada evitavel de morte prematura, surge como um alerta para que a politica

de saude no Brasil se preocupe cada vez mais com a prevengdo. Se no passado havia maior



preocupagdo em investir basicamente nos tratamentos das doencas estabelecidas, hoje o
Ministério da Saude, por meio de Cadernos de Atencdo Bésica, enfatiza a importancia da
prevencao de doengas e em especial da HAS. A Marinha do Brasil, segue a mesma linha do
Ministério da Saude e adota programas de prevengdo que englobam varias areas distintas
como o de controle da hipertensdo arterial, considerada importante fator de risco para doenga
coronaria aterosclerdtica, a doenga cerebrovascular e renal cronica. A elevada incidéncia da
HAS, bem como os custos envolvidos com tratamentos, internagdes e, o de indisponibilidade
para o exercicio de suas atividades, indicam a necessidade de se ampliar o escopo das ac¢des
preventivas, de forma a articular um programa de ataque precoce a fim de evitar o
desenvolvimento de complicagdes.

Palavras chave: hipertensdo; arterial; doenga; prevengao, risco.

ABSTRACT
The worldwide prevalence of Systemic Arterial Hypertension (SAH), considered to be
the main cause isolated preventable cause of premature death, emerges as an alert to health
policy in Brazil worry increasingly with the prevention. If in the past there was greater

concern in investing primarily in treatments of diseases established, nowadays the Health



Ministry, by means of Service Books Basic Attention, emphasizes the importance of
prevention of diseases and in particular of SAH. Following the guidance of the Health
Ministry, the Brazilian Navy, adopts prevention programs that encompass several distinct
areas such as the control of arterial hypertension, considered an important risk factor for
atherosclerotic coronary disease, cerebrovascular disease and chronic renal. The high
hypertension incidence, as well as the costs involved with treatments, hospitalizations, and the
costs of unavailability for the exercise of their activities, indicate the need to broaden the
scope of preventive actions in order to articulate a program to attack early in order to prevent
the development of complications.

Key words: hypertension; arterial; disease; prevention, risk.
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1 INTRODUCAO

A politica de saude no Brasil, apds a Constituigdo de 1988, passou a dar énfase a
assisténcia integral, em especial, no que diz respeito a medicina preventiva. Com essa nova
visdo, em acordo com o preconizado no Sistema Unico de Satide(SUS), surgiram através do
Ministério da Saude (MS) diretrizes centrais e definitivas na orientacdo da politica de saude
no pais. Essas novas orientacdes, ressaltaram a importancia da preven¢do na redugdo do risco
de doengas.

Dentre as medidas de prevencdo adotadas, o Ministério da Satde pds em pratica o
Programa de Atengdo Bésica inserto no Caderno n° 15 da série Normas e Manuais Técnicos
que destaca, dentre outros aspectos, a prevencao clinica da hipertensao arterial sistémica.

A hipertensao arterial sistémica (HAS) ¢ uma grande preocupagdo mundial de satide
publica. Em 2000, a prevaléncia mundial da hipertensdo arterial foi estimada em cerca de
26%. Atualmente, dois tercos dos 972 milhdes de adultos com hipertensao residem em paises
em desenvolvimento, além disso, estima-se que até ao ano 2025, a prevaléncia de hipertensao

terdo aumentado 24% em paises economicamente desenvolvidos, mas nos paises em



desenvolvimento, um aumento de 80% ¢ previsto. Isso ird, inevitavelmente, trazer tensdo aos
sistemas de saude e provocar um aumento substancial dos custos de satde. (HERNANDEZ,
2010)

A HAS ¢ considerada a maior causa isolada evitavel de morte prematura e, na América
Latina, ¢ fortemente ligada a graves complicagdes por acidente vascular cerebral e doenga
isquémica do coracdo. Na verdade, a hipertensdo € o fator de risco mais fortemente associado
com primeiro infarto agudo do miocardio (IAM), em paises da América Latina. Além disso,
lesdo do 6rgdo alvo (por exemplo, rim, sistema vascular periférico) associados a hipertensao e
a frequente evolucdo da doenga sem que o paciente perceba seu agravo, enfatiza a importancia
da prevencao e detecgdo precoce. Os achados epidemiologicos da doenga, também atingem as
Forgcas Armadas, pois os mesmos fatores de risco a que se submete a populagdo, podem
incidir sobre os militares.

A Marinha do Brasil, sempre demonstrou intensa preocupagdo com o bem estar de
seus integrantes, sejam eles militares da ativa, inativos ou simplesmente dependentes com
direito a assisténcia pelo Sistema de Satde da Marinha (SSM).

Ao longo dos anos, o Sistema de Saude da Marinha (SSM), responsavel pela
promog¢do e manutencdo da saude da populagio naval, vem demonstrando grande
preocupacdo com os efeitos deletérios da Hipertensdo Arterial Sistémica (HAS).

Por se tratar de doenca que se manifesta sem que o paciente perceba claramente seu
agravo e reconhecida como importante fator de risco para desenvolvimento e agravamento de
outras patologias, aliado ao fato de poder estar diretamente relacionado com alteragdes
negativas na capacidade laborativa dos militares da ativa, incentivou modificagdes na politica
de saude naval onde se passou a dar maior énfase a prevencao e profilaxia.

Diante disso, para demonstrar a viabilidade de serem adotadas diretrizes semelhantes,

o incremento de todos os meios no ambito da Marinha do Brasil (MB), em conformidade com



a politica adotada pelo MS para a prevencao de riscos da hipertensao arterial sist€émica devem
ser incentivados para preservar a capacidade operativa do militar.

Os Programas de Satde da Marinha ja contemplam estratégias destinadas a prevengao
de doengas, nesse sentido, a Politica Nacional de Atengdo Bésica (PNAB), pode contribuir
para que a MB amplie determinados programas de prevengao.

Dentro do programa de HAS, a realizacdo sistematica de um censo de HAS, nos
moldes das IS especiais com carater anual, poderd determinar o diagnostico precoce da
doenga em militares e, dessa forma, minimizar o surgimento de alteragcdes clinicas que
possam causar perda da eficicia e eficiéncia em atividades operativas e de rotina nas diversas
Organizagdes Militares(OM).

A necessidade de deteccdo precoce da HAS nos militares da MB, fim instituir medidas
preventivas e de promog¢ao de saude, visa evitar o surgimento de complicacdes inerentes a
evolucdo insidiosa da doenca que podem comprometer a higidez do militar e,
consequentemente a realizacao plena das atividades operativas que lhe forem atribuidas.

O objetivo do presente trabalho visa demonstrar a importancia da realizacdo sistematica do
Censo de HAS como ferramenta de auxilio na manutenc¢ao da higidez do militar da MB, pois
a inclusdo do censo no calendario anual dos programas de promog¢do de satde ¢ vital no
aprimoramento da higidez fisica do militar, preservando sua capacidade laborativa para
desempenho melhor de suas fungdes. Nao serdo analisados nesse estudo os Programas de
Saude da Marinha, nem os custos envolvidos nos tratamentos das doencas cardiovasculares

dos usuarios do Servigo de Satde da Marinha (SSM).



2 SAUDE NO BRASIL

A visdo de paraiso descrita por Cabral quando o Brasil foi descoberto, durou apenas
até o século XVII. Nessa época as dificuldades materiais encontradas e as frequentes
enfermidades ja haviam levado a colonia portuguesa a ser alcunhada de inferno. A partir da
metade do século XVIII, depois da vinda da corte portuguesa para o Brasil, que teve inicio a
organizacdo do espago social visando o combate as causas das doencas, mas somente no
decorrer do século XIX se inicia uma transformagao politica e econdmica preocupada com a
medicina. A partir dai, come¢am a surgir os embrides das politicas de satide. (BERTOLLI
FILHO, 2008).

No Brasil, a politica de satde publica no que diz respeito as acdes de prevencao,
caminha no sentido de alcancar em breve a maturidade. A ado¢do de medidas voltadas quase
que exclusivamente para o combate de endemias, no inicio da Republica, tem sido

substituidas por Programas de Atengdo Bésica, o que evidencia mudangas nessa politica.

2.1 Breve Historico

Com a Republica dando seus primeiros passos, devido a predominancia de doengas

transmissiveis no pais, eram organizadas campanhas sanitarias especificas a fim de combater



a insalubridade dos portos e controlar as endemias na tentativa de minimizar os prejuizos
econdmicos. Em virtude dos problemas de integracdo nacional e a consciéncia de
interdependéncia gerada pelas doengas transmissiveis, surge a necessidade de mudanga do
perfil dos trabalhadores por se entender que as fungdes produtivas sao as fontes geradoras de
riqueza. (BERTOLLI FILHO, 2008).

No inicio da década de 20, um novo regulamento do Departamento Nacional de Satde
Publica, separa a organizagdo da saude em saude publica e previdéncia social. E, em 1923 a
Lei El6i Chaves, regulamenta a criagdo de Caixas de Aposentadoria e Pensdo (CAP) um
modelo restrito ao ambito de grandes empresas € que possuiam administragcdo proprias para
seus fundos (BERTOLLI FILHO, 2008).

Com o surgimento dos Institutos de Aposentadorias ¢ Pensdes (IAP), que sucederam a
CAP, os trabalhadores foram organizados por ramos de atividades, cujo modelo ndo era
universal, sendo baseado, nos vinculos trabalhistas (CORDONI, 2006).

Na chamada “Era Vargas” que se estendeu de 1930 a 1945, tem inicio o arcabougo do
sistema de protegdo social no Brasil. E quando ocorre a criagdo dos Ministérios da Educagio e
Satude Publica ¢ o Ministério do Trabalho que cuidava da medicina previdenciaria e saude
ocupacional (BRASIL, 2007).

Na década de 50 em um movimento de modernizagdo no setor de saude, o hospital
assume a posicdo central na prestagdo dos servicos de saude e o Ministério da Saude
incorpora os servigos de combate as endemias (BERTOLLI FILHO, 2008).

A evolugdo legislativa, permitiu em 1960 a promulgacdo da Lei Organica da
Previdéncia Social. Com as mudangas na politica de satude, originou-se da fusdo dos Institutos
de Aposentadoria e Pensdo o Instituto Nacional de Previdéncia Social (INPS), que passou a

ser o principal 6rgdo de financiamento dos servigos de saide (CORDONI, 2006).



Nessa ¢época, a assisténcia médica individual, coordenada pelo Ministério da
Previdéncia e Assisténcia Social (MPAS), passou a ser dominante em relagdo as acdes de
vigilancia sanitaria e epidemioldgica a cargo do Ministério da Saude.

Neste contexto ocorre uma mudanca na organizagdo do trabalho onde os custos da
assisténcia a satde elevam-se impossibilitando acesso a maioria das pessoas ¢ o Governo
passa a financiar a constru¢do de hospitais para a iniciativa privada, o que fortalece a
privatizagdo do setor.

A aceleragdo do crescimento da atengdo médica da previdéncia e o esvaziamento da
saude publica levam ao esgotamento do modelo e a busca de alternativas racionalizadas de
extensdo de cobertura a um custo suportavel pelo sistema, aparecendo entdo, experiéncias,
principalmente em areas que ndo interessavam a iniciativa privada. (BRAGA, 2000).

O surgimento do Plano de Pronta Ac¢do (PPA) e do Fundo de Apoio ao
Desenvolvimento Social (FAS), foi uma tentativa de universalizar o atendimento a toda a
populacdo nos casos de urgéncia, porém nesse época ja se notava certo declinio nas acdes
médicas em relagdo a prevengdo (CORDONI, 2006).

Em 1975 cria-se o Programa de Interiorizacio das Agdes de Saude e
Saneamento(PIASS), abrangendo a regido nordeste do pais. Alguns anos depois o PIASS ¢
expandido para todo o pais. E quando se comega a discutir uma proposta de reorientagdo do
sistema de saude voltada para a atencdo primaria de satde (APS) (CORDONI, 2006).

Apesar do esforco em criar uma regulamentagdo para o Sistema Nacional de Satde,
varios orgdos governamentais eram incumbidos de agdes distintas sem que houvesse uma
politica tnica que direcionasse todos na mesma direcdo. Neste contexto, o Estado era o
financiador do sistema e, a prestagdo do servigo era executada pelo setor privado (CORDONI,
20006).

Na década de 80, com a intensificagdo da crise econdmica, houve um esgotamento do

modelo sanitario adotado. Ao mesmo tempo as discussodes ja indicavam a necessidade de ser



dada maior atencdo a assisténcia basica. Buscava-se demonstrar que era melhor evitar o
aparecimento de doengas com medidas preventivas geralmente com solugdes mais faceis e
menos onerosas que a medicina curativa (CORDONI, 2006).

Ainda assim, com a continuidade da crise, o colapso da medicina curativa financiada
pelo sistema previdenciario, foi determinante para que se repensasse o sistema de saude.
Nessa época, as criticas a politica de saide repercutem no governo ¢ comega-se a discutir
publicamente a reorientagdo do sistema de satide. O Centro Brasileiro de Estudos de Satude
(CEBES) ¢ ator fundamental nesse processo (CORDONI, 2006).

Ao buscar uma solugdo viavel, tem inicio a centraliza¢do das politicas de saude ¢ a
descentralizacdo das agdes, que passam a ser pulverizadas para outros parceiros que nio
apenas o Governo Central. Este processo langou as bases doutrinarias do Sistema Unico de
Satide (SUS). Inicialmente, foi criado pouco antes da constitui¢do de 1988, o Sistema Unico e
Descentralizado de Saude (SUDS), que tentou incorporar a universalizagdo, descentralizagdo
e democratizacdo dos gestores do sistema (BERTOLLI FILHO, 2008).

Com a promulgagdo da constituicdo em 1988, a saude ¢ consagrada como produto
social. Os municipios passam a ser responsaveis pela politica de satde e é criado o SUS.

Nos anos 90, ocorre a normatizagdo e implantagdo do SUS com as Normas
Operacionais Basicas do SUS (NOB/SUS). Nesse cenario a NOB/SUS 96 consolida a
municipaliza¢do, definindo responsabilidades, prerrogativas e requisitos das condigdes de
saude. Assumia modelos de acdo programaticas e vigilancia a saude, privilegiando o
financiamento para municipios que desenvolvessem os programas prioritarios definidos pelo
governo central (ACIOLE, 2006).

A portaria n° 2203/1996, que aprovou a NOB/SUS 96 delineia os primeiros passos da

Atencao Bésica como observado no texto abaixo:

Os ideais historicos de civilidade, no ambito da satde, consolidados na
Constituicdo de 1988, concretizam-se, na vivéncia cotidiana do povo brasileiro, por
intermédio de um crescente entendimento e incorporacdo de seus principios
ideologicos e doutrinarios, como, também, pelo exercicio de seus principios
organizacionais. Esses ideais foram transformados, na Carta Magna, em direito a



satde, o que significa que cada um e todos os brasileiros devem construir e usufruir
de politicas publicas — econdmicas e sociais — que reduzam riscos € agravos a
saude. Esse direito significa, igualmente, o acesso universal (para todos) e
equanime (com justa igualdade) a servicos e acdes de promocdo, protecdo e
recuperagdo da saude (atendimento integral). A partir da nova Constituigdo da
Republica, varias iniciativas institucionais, legais e comunitarias foram criando as
condigdes de viabilizagdo plena do direito a saude. Destacam-se, neste sentido, no
ambito juridico institucional, as chamadas Leis Organicas da Saude (N°. 8.080/90 ¢
8.142/90), o Decreto N° 99.438/90 ¢ as Normas Operacionais Basicas (NOB),
editadas em 1991 e 1993. Com a Lei N° 8.080/90, fica regulamentado o Sistema
Unico de Satde - SUS, estabelecido pela Constituigdo Federal de 1988, que agrega
todos os servigos estatais — das esferas federal, estadual e municipal — e os servigos
privados (desde que contratados ou conveniados) e que ¢ responsabilizado, ainda
que sem exclusividade, pela concretizagdo dos principios constitucionais. As
Normas Operacionais Bésicas, por sua vez, a partir da avaliagdo do estagio de
implantagdo e desempenho do SUS, se voltam, mais direta e imediatamente, para a
defini¢do de estratégias e movimentos taticos, que orientam a operacionalidade
deste Sistema (BRASIL, 1996).

A portaria consolida a preocupacao da nova politica de satide com o carater preventivo

nas acoes de saude.

2.2 Politica de Atengao Basica

A partir da criagdo do SUS e normatizagdo das politicas de satide principalmente pelas
NOB/SUS, embora varios governos tenham se sucedido, ndo houve desvios das diretrizes
basicas nem alteracdes na politica de atencao a saide. A manutencdo desta linha de condugao,
fortaleceu a abordagem preventiva nas acdes do Ministério da Saude e abriu caminho
definitivamente para criacdo de uma Politica Nacional de Atencdo Basica (PNAB) bem
estabelecida e normatizada.

Em 1998, foi aprovado o Manual para Organizagdo da Atencdo Basica no SUS, que
atualizou as normas contidas na NOB/SUS 01/96 e por meio da Portaria n® 648 de margo de
2006 foi aprovada a PNAB revendo as diretrizes passadas e com foco nos Programas de
Satde da Familia.

“A Politica Nacional de Atencao Basica (PNAB) ¢ resultado da experiéncia acumulada
por conjunto de atores envolvidos historicamente com o desenvolvimento e a consolida¢do do

Sistema Unico de Satde (SUS), como movimentos sociais, usudrios, trabalhadores e gestores



das trés esferas de governo. A aten¢do bdsica caracteriza-se por um conjunto de acdes de
saude, no ambito individual e coletivo, que abrange a promog¢do e a prote¢do da saude, a
prevencao de agravos, o diagndstico, o tratamento, a reabilitagdo, a redu¢do de danos e a
manutenc¢do da saide com o objetivo de desenvolver uma atencgdo integral que impacte na
situacao de saude e autonomia das pessoas e nos determinantes e condicionantes de saude das
coletividades” (BRASIL, 2012).

Pela Portaria n°® 2.488, de 21 de outubro de 2011, ¢ aprovada a nova Politica Nacional
de Atengdo Basica, estabelecendo a revisao de diretrizes e normas para a organizacdo da
atencdo bdsica, para a Estratégia Saude da Familia (ESF) e o Programa de Agentes
Comunitarios de Saude (PACS) (BRASIL, 2012).

Passados 20 anos da criagdo do SUS, ainda sdo grandes os desafios em relagdo a
Atencdo Basica. O almejado acesso universal, a qualificagdo de suas principais fungdes ¢ a
conquista de legitimidade social ainda requerem, dos movimentos politicos comprometidos
com SUS, um esfor¢o concentrado. (BRASIL, 2010)

Na tentativa de estabelecer programas especificos de combate a patologias de elevada
prevaléncia na populagdo principalmente na prevengdo, acompanhamento e identificacdo de
fatores de risco, o Ministério da Satde criou os Cadernos de Atencao Basica.

Os Cadernos de Atengdo Basica contribuem no fortalecimento das agdes
desenvolvidas por todos os profissionais de saude de varias partes do pais. Sdo oferecidos
gratuitamente como fonte de informagdo, com a possibilidade de auxiliar na correta
implementagdo do modelo assistencial de atengdo basica. E um importante instrumento de
valorizagdo das praticas de saide (BRASIL, 1999).

Por fim, podemos concluir que a atual politica de atengdo basica da grande énfase a
prevencao e, através da capilaridade do sistema, cada vez mais familias entram em contato

com os programas de atencdo basica.



Uma vez que os militares da Marinha do Brasil ndo sdo assistidos pelo SUS, os
programas de aten¢do bdsica ndo atingem a esse publico alvo especifico. Porém, em
conformidade com as diretrizes do Ministério da Saitde, a Marinha do Brasil vem
desenvolvendo seus Programas de Satde a fim de melhor atender os usudrios do Sistema de
Saude da Marinha (SSM).

Coordenados pelo Centro Médico Assistencial da Marinha (CMAM), o SSM
desenvolve os seguintes programas de promogao e prevengao de saude:

* Programa de Imunizagdes;

*  Programa de Controle da Hipertensao Arterial,
* Programa de Controle do Diabetes Mellitus;

*  Programa de DST/AIDS;

*  Programa de Dermatologia Sanitaria;

*  Programa de Pneumologia Sanitaria;

*  Programa de Saude do Idoso;

*  Programa de Saude Mental;

*  Programa de Atenc¢ao Integral a Saude da Crianca e do Adolescente;
*  Programa de Satide da Mulher;

*  Programa de Satde do Homem;

*  Programa de Saude Bucal;

*  Programa de Aten¢ao as Doencas Profissionais;
*  Programa de Reabilitagdo; e

*  Programa de Atencdo Farmacéutica.

3 SISTEMA DE SAUDE DA MARINHA

A Marinha do Brasil sempre demonstrou preocupag¢ao com o estado de higidez de seu
pessoal no servigo ativo, inativo e com aqueles que participavam de processos seletivos para
ingresso nos seus quadros. Embora nem todos sejam alcancados e beneficiados por programas
especificos de prevencdo ou promog¢ao de saude, o controle médico perioddico realizado por
meio de inspegdes de saude, constituem um instrumento de prevengdo para diversas
patologias e auxiliam programas especificos de prevencdo coordenados pelo Sistema de

Saude da Marinha (SSM).



3.1 O Sistema de Satde

Aprovada em Janeiro de 2012, a 3" revisdo da publicac¢do Diretoria Geral de Pessoal da
Marinha-401 (DGPM—401), apresenta como propoésito “estabelecer procedimentos, condigdes
de atendimento e indenizagdes para assisténcia médico-hospitalar aos militares e seus
dependentes, assim como, 0 mecanismo para o tratamento e controle de diversas patologias no
ambito da MB”.

Para atingir seus objetivos, incluido na DGPM—401, sdo apresentadas a organizagdo e
a estrutura do Sistema de Saude da Marinha (SSM). Conforme conceituado no documento
acima mencionado, “O Sistema de Satde da Marinha (SSM) ¢ o conjunto organizado de
recursos humanos, materiais, financeiros, tecnologicos ¢ de informagdes, destinado a prover
as atividades de saude na Marinha do Brasil”.

Para melhor atender e coordenar suas atividades, o SSM ¢é composto pelos
Subsistemas Assistencial, Mé¢édico-Pericial e de Medicina Operativa. O Subsistema
Assistencial € o responsavel pela prestagdo da Assisténcia Médico-Hospitalar (AMH) e segue
os trés eixos de agoes de saude: Prevencao e Promoc¢do de Saude, Atengdao Basica e Atengao
Especializada subdividida em média e alta complexidade.

As diretrizes que regem a AMH na DGPM-401, demonstram perfeita sintonia com as

politicas do Ministério da Satde conforme observamos no texto abaixo:

Descrigdo: é representado pelos Programas de Saude e Campanhas Assistenciais. E de
baixo custo para a Instituicdo e sem emprego de tecnologia, na maioria das vezes. Os
Programas de Saude sdo desenvolvidos a partir de Linhas de Cuidado, constituidas de
modelos matriciais de organizagdo da atengdo a saude, que visam integrar acdes de
promogao, vigilancia, prevengdo e assisténcia, voltadas para as especificidades de
grupos ou necessidades individuais, permitindo a conducao oportuna e responsavel dos
pacientes pelas diversas possibilidades de diagndstico e terapéutica, em todos os niveis
de atengdo;

II) Caracteristicas basicas: compreende as atividades voltadas a prevengdo da doenga,
quer seja pela promogdo de satude, diagnéstico e tratamento precoce, quer seja pelas
acdes voltadas a limitagdo do dano e a reabilitagdo (BRASIL, 2012)



Respeitando a estrutura organizacional, os Orgdos Técnicos de Execugdo (OTE) se
incumbem da execucdo das acdes de saude em todos os niveis de atendimento. Em relagdo
aos recursos responsaveis pelo financiamento da prestacdo da assisténcia médica para seus
usuarios, o0 SSM ¢ custeado da seguinte forma:

- Dotagdes orcamentarias da Marinha, consignadas no Or¢amento da Unido;

- Receitas extra or¢gamentarias:
a) contribui¢des mensais para o Fundo de Saude da Marinha(FUSMA);
b) indenizac¢des de atos médicos, paramédico e servicos afins;
c) receitas provenientes da prestacdo de servigos médico hospitalares
por meio de convénios e/ou contratos; e
d) receitas provenientes de outras fontes.

Tendo em vista a peculiaridade envolvida na arrecadagdo dos recursos, principalmente
em relacdo ao FUSMA, que se trata de uma contribui¢ao de seus usuarios, o SSM é um
regime privado e restrito aos seus contribuintes, militares ativos e inativos e seus dependentes,
que ndo fazem parte do Sistema Unico de Satde.

3.2 Programas de Saude da Marinha

Em consonancia com a politica nacional adotada pelo Ministério da Satude, a Politica
Assistencial para o Sistema de Satide da Marinha tem buscado alcangar o melhor nivel de
saude de sua populacdo e para isso, tenta garantir a prote¢do adequada contra os riscos em
saude, efetividade, eficiéncia e eficacia.

Para alcancar esta meta, na mesma linha dos diversos Cadernos de Atengdo Basica
elaborados pela Secretaria de Atencdo a Satide do Ministério da Satde, o SSM vem criando
varios Programas de Promog¢ao de Saude regulamentados pelo Manual para Aplicagdo dos
Programas de Satde da Marinha (DSM-1001) que nao se distanciam dos enunciados teoricos

da Politica de Saude Governamental.



A publicagdo DSM-1001, apresenta as diretrizes “para que as unidades da rede de assisténcia se
tornem capacitadas a desenvolver, de maneira uniforme, as a¢des voltadas para a promoc¢ao da saude e
prevencio de agravos” e, consequentemente, para a implantaciio dos programas de saude a nivel do SSM,

como se percebe em sua introducio:

Os avangos cientificos e tecnologicos observados nas tltimas décadas tornaram a medicina
curativa muito dispendiosa, obrigando os gestores de satide a desenvolverem politicas
voltadas a atencdo basica. O objetivo ¢ a manutencdo da saude e da qualidade de vida, além
de oferecer as condigdes e instrumentos para uma agéo integrada e multidisciplinar a servigo
da saude. Para enfrentar os desafios referentes ao gerenciamento cada vez mais complexo
de um Sistema de Saude que oferece cobertura total aos seus usuarios, como € o Sistema de
Saude da Marinha (SSM), a Diretoria de Satde da Marinha (DSM), érgdo normatizador das
acOes em saude, concebeu como estratégia assistencial a implantagdo dos Programas de
Saude da Marinha (PSM), a partir do ano de 2000. Os PSM foram criados com o proposito
de desenvolver atividades voltadas a prevenc¢dao da doenga, quer seja pela promogdo da
satude, diagnostico e tratamento precoces, quer seja pelas agdes voltadas a limitagdo do dano

e a reabilitacdo (BRASIL, 2009)

Dentre os varios programas de promocao de satde adotados pelo SSM, em virtude da
alta prevaléncia, baixa taxa de controle e ser considerada como um dos mais importantes
fatores modificaveis da satde publica, destaca-se o Programa de Controle da Hipertensao
Arterial. Este programa tem como populag¢do alvo todos os usudrios do SSM a partir de 18
anos ¢ a “a atencao basica, a captacdo dos pacientes sera realizada durante o acolhimento na
consulta de enfermagem ou consulta médica ou, ainda, por ocasido das campanhas de
promocao da saude quando serdo realizadas agdes educativas com énfase em mudangas do
estilo de vida, correcdo dos fatores de risco e distribui¢ao de material educativo” (BRASIL,
2009).

Na conjuntura envolvendo a sistematica empregada no Programa de Hipertensao
Arterial, segundo a DSM-1001, os procedimentos convencionam, uma avaliacdo inicial,
afericao da pressao arterial, defini¢do de critérios para diagnosticos, classificagdao do tipo de
hipertensdo, estratificacdo do risco cardiovascular, o tratamento ndo farmacologico, o
tratamento farmacologico e a utilizacdo do escore de Framingham para homens e mulheres.

“A prevaléncia da Hipertensao Arterial Sistémica (HAS) na populagdo urbana adulta

brasileira varia de 22,3% a 44%, dependendo da cidade estudada.” (BRASIL, 2009). Essa



enorme variagdo, decorre do fato de que o individuo ndo tem conhecimento que ¢ portador de
HAS. Este fato, determina a importancia de se incentivar a participagdo nos programas de
saude, principalmente, porque a alteracdo na pressao arterial pode estar presente sem que haja
qualquer sintoma evidente.

De modo geral, essa evolugdo insidiosa e assintomatica da HAS, pode ser percebida
apenas quando a doenca ja se encontra avangada e com lesdes em orgaos-alvo, causando
tratamentos médicos dispendiosos e sofrimento aos pacientes.

No caso de militares da ativa, a evolugdo desfavoravel da doenga que ndo foi
percebida precocemente, pode evoluir para uma situagdo de reforma do militar ainda na faixa
etaria em que poderia estar produzindo plenamente. De tal fato, ha importante queda na
qualidade de vida do militar ¢ onera o sistema por ter de lidar com o tratamento de
complicagdes potencialmente evitaveis com um programa de prevengao.

Como a adesdo ao programa tem carater espontaneo, ¢ preciso criar meios de levar o
programa até o individuo, e uma das ferramentas que demonstram ser eficientes na realizagao
deste proposito ¢ o Censo Periddico de Hipertensdo Arterial. Tal providéncia, como sera

demonstrado mais adiante, poderd minimizar os eventos negativos relacionados com a

evolugdo da doenga sem controle.

3.3 Inspecgdes de Saude

Conforme descrito na DGPM-406 — Normas Reguladoras para Inspegdes de Saude na
Marinha, em sua 5% revisdo de 2012, no capitulo referente a sua estrutura; “O Subsistema
Meédico Pericial da Marinha (SMP), integrante do SSM, ¢é o responsavel pelo controle e
verificagdo do estado de higidez do pessoal militar e civil em servigo ativo, inativo e a ser

selecionado para ingresso na MB.



De fato, este documento ¢ o instrumento que estipula as atribui¢des e impoe a adogao
das acdes decorrentes daquela norma, aos diversos organismos que compdem a estrutura
organizacional do Subsistema Médico-Pericial da Marinha (SMP).

Constituido por Juntas de Satde (JS) e Médicos Peritos Isolados (MPI), que
funcionam como Agentes Médico-Periciais (AMP), distribuidos nas Organizagdes Militares
de todo o pais, e organizados seguindo uma hierarquia funcional, o SMP, sob a supervisdo da
Diretoria de Saude da Marinha (DSM), através do Centro de Pericias Médicas da Marinha
(CPMM), verifica o estado de saude dos individuos submetidos as inspegdes de saude de
acordo com o preconizado para cada tipo de inspecao (DGPM-406).

Embora inimeros tipos de inspegdes de saude para varias finalidades distintas sejam
realizados pelo SMP, sem duvida a mais comum dentre todas ¢ a de controle periodico trienal
que “visa verificar se o pessoal ja pertencente aos Corpos ¢ Quadros da MB preenche os
requisitos de saude necessarios ao desempenho profissional e militar, bem como evidenciar
qualquer patologia inicial, com finalidade preventiva.” (DGPM-406).

Se atentarmos aos parametros que regem a inspecao de saide de controle trienal, sem

duvida, esta seria uma excelente ferramenta de diagnostico precoce e prevengao.

Os padroes de satde para o controle periodico e permanéncia no SAM sdo,
basicamente, os mesmos de ingresso, com o atenuante do desgaste fisiologico
normal em decorréncia da idade, bem como maior tolerancia nos indices
mencionados no Anexo P. A avaliagdo médica, diante de uma deficiéncia encontrada
no militar, deve considerar o progndstico, a possibilidade de recuperagio, o tempo
de servigo, a especialidade (ou a especialidade principal), o grau hierarquico, bem
como a repercussao nas atribuicdes do militar. Quanto mais precocemente na
carreira forem detectadas causas de incapacidade, melhores serdo as chances do
militar lograr readaptar-se funcionalmente, de acordo com regulamento dos 6rgéos
de pessoal (BRASIL, 2012).

Ao analisarmos a citagdo acima, uma vez encontrada alguma discrepancia, as normas
regulamentares para a conduta a ser adotada, ndo levam em consideragdo os programas de

promogao e prevencao a saude, e sim, o prognostico, possibilidade de recuperagdo chances de

readaptacdo e repercussao na vida do inspecionado.



Na realidade apesar de ser um mecanismo de deteccdo precoce de alteragdes
patologicas, ndo ha incremento da prevencdo, mas de se encontrar uma solugdo com base na
medicina curativa.

Essa assertiva demonstra a necessidade de uma aproximagdo mais intima do
Subsistema Assistencial voltada para a prevengdo e promocdo de saude ¢ o Subsistema

Pericial, principalmente se levarmos em conta o problema da hipertensao arterial.

4 HIPERTENSAO ARTERIAL SISTEMICA

No decorrer do século XX, os estudos tém comprovado que se por um lado, a
expectativa de vida do brasileiro cresceu, por outro, varias doengas tiveram aumentos
significativos em seus indices, principalmente em relacdo as doencas cardiovasculares que
demonstraram um incremento de situacdes graves, situacdo que com frequéncia afasta muitos
pacientes do trabalho.

Esse aumento na prevaléncia das doengas cardiovasculares, se refletiu diretamente na
mudanga das causas de 6bito ndo apenas no Brasil, mas em nivel mundial e passou a ocupar o
primeiro lugar como principal causa mortis no mundo.

Esta situacdo é evidenciada nesse trecho de um dos mais famosos tratados de

cardiologia da literatura médica mundial:

Antes de 1900, as doengas infecciosas e a desnutricdo eram as causas mais comuns
de morte. Elas foram gradualmente suplantadas, em alguns paises gracas, em
grande parte, ao avanco das medidas nutricionais e de satide publica, resultando no
aumento de expectativa de vida. A longevidade aumentada ¢ o impacto do fumo, de
dietas altamente gordurosas e outros fatores de risco para doengas cronicas tém se
combinado para fazer do DCV e do cancer as causas principais de morte na maioria



dos paises (BRAUNWALD, 2010).

A alta taxa de mortalidade ja atribuida as doencas cardiovasculares, aumenta
significativamente com a elevacido da pressiao arterial continua e persistente e sido ainda
responsaveis por alta frequéncia de internacdes, ocasionando custos médicos e

socioeconomicos elevados (SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2010).

Em 2007 foram registradas 1.157.509 internagdes por DCV no Sistema Unico de
Saude (SUS). Em relagdo aos custos, em novembro de 2009 ocorreram 91.970
internagdes por DCV, resultando em um custo de R$ 165.461.644,33 (DATASUS).
A doenga renal terminal, outra condi¢do frequentemente na HAS, ocasionou a
inclusdo de 94.282 individuos em programa de dialise no SUS e 9.486 6bitos em
2007 (SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2010)
Frequentemente, o coragdo, encéfalo, rins e vasos sanguineos sofrem alteracdes
funcionais e por vezes estruturais devido ao aumento da pressdo arterial, com consequente
aumento do risco de eventos cardiovasculares fatais e ndo fatais. Os eventos ndo fatais
relacionados a HAS por deterioragdo dos orgaos alvo, pode provocar incapacidade temporaria
e por vezes definitiva em muitos individuos.

A HAS desempenha papel plenamente reconhecido na génese de agravos a
saude, com grande impacto individual e coletivo. Sua potencial repercussdao no cotidiano do
portador, pode ocorrer através de mecanismos diferentes das lesdes de orgdos-alvo. Em
primeiro lugar, hd a possibilidade da ocorréncia de efeitos biologicos diretamente
relacionados aos valores elevados da pressdo arterial (PA). Em segundo lugar, o uso de terapia
farmacologica anti-hipertensiva pode determinar pior qualidade de vida do usuario, decorrente
de sintomas induzidos pelas drogas utilizadas. Por fim, um individuo hipertenso pode adotar
atitudes especificas, como absenteismo no trabalho e limitacdo de atividades sociais ou de
lazer, simplesmente por reconhecer-se portador de uma doenga, num processo conhecido
como rotulagdo (GOFFREDO FILHO, 2010).

A 1incapacidade temporaria para a realizacdo de atividades habituais, definida como

uma restricdo temporaria na capacidade funcional habitual do individuo, ¢ um indicador do



estado de saude recomendado pela Organizacdo Mundial da Saude (OMS) para estudos
populacionais e pode ser util para determinar o impacto de uma doenga ou condigdo no
cotidiano dos individuos. (GOFFREDO FILHO, 2010).

A incapacidade laborativa seja ela temporaria ou definitiva, determinou o crescimento
da medicina pericial que utiliza os conhecimentos médicos apenas para estabelecer o
diagnostico, o prognostico clinico e mensurar a capacidade laborativa. E claro que as
exigéncias da medicina clinica sdo diferentes da pericial que deve se adequar ao previsto na
legislagio para sustentar o parecer pericial. (SOCIEDADE BRASILEIRA DE
CARDIOLOGIA, 2006).

Todo este processo acaba por onerar ainda mais o sistema, e esse prejuizo se soma aos
custos de internagdes prolongadas e tratamentos dispendiosos envolvidos na tratamento da

HAS grave com complicagdes como observado no trecho abaixo:

A medicina pericial exercida atualmente em muito difere da praticada ha 30 ou 40
anos. Mais do que nunca, passou-se a exigir a comprovacao diagndstica por meio
de uma rigorosa avaliacdo clinica e comprovagdo laboratorial (métodos
complementares ndo-invasivos e invasivos), evitando-se as conclusdes baseadas
em impressoes subjetivas ou alegagdes emanadas dos pacientes, sem o
corroborativo laboratorial, tdo sujeitas a erros ou interpretagdes enganosas
(SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2006).

Para a hipertensdo arterial passar a ser considerada cardiopatia grave, ndo ¢ levado em
conta apenas os niveis tensionais, € necessario haver concomitancia de lesdes em 6rgaos alvo.
Segundo as orientacdes da Sociedade Brasileira de Cardiologia publicadas no documento, 11
Diretriz Brasileira de Cardiopatia Grave, “o comprometimento do coracdo na hipertensao
arterial identifica a cardiopatia hipertensiva. Quando isto ocorre, frequentemente os demais
orgaos-alvo também podem estar comprometidos.”

Esse aumento da incidéncia das doengas cardiovasculares, tem como uma das causa ja

documentadas, seu progressivo aumento abaixo da faixa etdria esperada em paises

desenvolvidos.



Tem se tornado um grande desafio para as autoridades de satde publica mundiais,
reduzir a mortalidade e morbidade das doengas cardiovasculares, principalmente, porque ha
peculiaridades regionais, comportamentais € metabodlicas que influenciam os fatores de risco.

Para se modificar o quadro de maneira que ele se torne favoravel a satde publica, ¢
fundamental a adocdo de estratégias de detec¢dao e de vigilancia, campanhas de educacgdo e
medidas preventivas de baixo custo. Numa segunda etapa, ¢ imperativo a “identificacdo e a
focalizagdo de subgrupos de maior risco da populagdo que se beneficiardo mais das
intervengdes preventivas moderadas e de baixo custo”. (BRAUNWALD, 2010).

A adogdo dessas medidas podem auxiliar o restabelecimento do equilibrio entre a

agita¢do da vida moderna e a necessidade de equilibrio para o corpo humano.

4.1 Epidemiologia da Hipertensdo Arterial Sist€émica

Atualmente, o principal interesse na identificagdo e controle da HAS consiste na
reducdo de suas complicagdes, nas quais merecem destaque:

e Doenga cerebrovascular;

¢ Doenga arterial coronariana;
¢ Insuficiéncia cardiaca;

* Doenga renal cronica; e

* Doenga arterial periférica.

E de extrema importancia que os profissionais de saide atuem com empenho na
definicdo do diagnostico, na conduta terapéutica e também se esforcem ao mdximo para
educar o paciente hipertenso motivando-o a ndo abandonar o tratamento e siga corretamente
todas as orientagdes. Sem duvida, esta talvez seja a maior dificuldade que o profissional de
saude enfrenta em relagcdo aos pacientes hipertensos. Para complicar ainda mais a situacao,
nao se pode esquecer que muitos dos portadores de hipertensdo arterial também apresentam
outras comorbidades, o que reforca o fato de que para se obter éxito o tratamento exige

perseveranga, motivacao e, sem qualquer duvida, educagdo continuada (BRASIL, 2006).



Dentre os fatores que mais influenciam no baixo controle da HAS aos niveis
considerados normais, estdo o grande numero de portadores assintomaticos que negligenciam
o diagnostico e o tratamento.

Estudos clinicos demonstram que modifica¢cdes de habitos de vida sdo primordiais na
terapéutica e na prevengdo tanto da doenca, quanto de suas indesejaveis complicagoes.
“Alimentacdo adequada, sobretudo quanto ao consumo de sal, controle do peso, pratica de
atividade fisica, tabagismo e uso excessivo de alcool sdo fatores de risco que devem ser
adequadamente abordados e controlados,” pois caso o contrario, ndo se conseguira alcangar os
niveis recomendados de pressdo arterial, mesmo doses progressivas de medicamentos
(BRASIL, 2006).

Apesar de inegdvel, esses fatores relacionados a habitos e estilos de vida nao
demonstram qualquer indicio de queda, ao contrario, continuam a crescer e carrear para cima
a incidéncia e prevaléncia da HAS. “A despeito da importancia da abordagem individual, cada
vez mais se comprova a necessidade da abordagem coletiva para se obter resultados mais
consistentes e duradouros dos fatores que levam a hipertensdo arterial” (BRASIL, 2006).

Dentre os fatores de risco para a hipertensdo arterial sist€émica, a VI Diretrizes
Brasileiras de Hipertensdo analisa de forma concisa, os mais consagrados relacionados a HAS

conforme transcrito abaixo:

IDADE

Existe relagdo direta e linear da PA com a idade, sendo a prevaléncia de HAS
superior a 60% acima de 65 anos. Entre metaltirgicos do Rio de Janeiro e de Sao
Paulo, a prevaléncia de HAS foi de 24,7% ¢ a idade acima de 40 anos foi a variavel
que determinou maior risco para essa condicao.

GENERO E ETNIA

A prevaléncia global de HAS entre homens e mulheres ¢ semelhante, embora seja
mais elevada nos homens até os 50 anos, invertendo-se a partir da quinta década.
Em relagdo a cor, a HAS ¢ duas vezes mais prevalente em individuos de cor ndo
branca. Estudos brasileiros com abordagem simultdnea de género e cor
demonstraram predominio de mulheres negras com excesso de HAS de até 130%
em relagdo as brancas. Nao se conhece, com exatiddo, o impacto da miscigenagao
sobre a HAS no Brasil.

EXCESSO DE PESO E OBSIDADE
O excesso de peso se associa com maior prevaléncia de HAS desde idades jovens.



Na vida adulta, mesmo entre individuos fisicamente ativos, incremento de 2,4
kg/m2 no indice de massa corporal (IMC) acarreta maior risco de desenvolver
hipertensdo. A obesidade central também se associa com PA.

INGESTAO DE SAL

A ingestdo excessiva de sddio tem sido correlacionada com elevacdo da PA. A
populacdo brasileira apresenta um padrio alimentar rico em sal, agticar e gorduras.
Em contrapartida, em populagdes com dieta pobre em sal como a dos indios
brasileiros ianomami, ndo foram encontrados casos de HAS. Por outro lado, o
efeito hipotensor da restrigao de sddio tem sido demonstrado.

INGESTAO DE ALCOOL

A ingestdo de alcool por periodos prolongados de tempo pode aumentar a PA e a
mortalidade cardiovascular e geral. Em popula¢des brasileiras, o consumo
excessivo de etanol se associa com a ocorréncia de HAS de forma independente
das caracteristicas demograficas.

SEDENTARISMO
A atividade fisica reduz a incidéncia de HAS, mesmo em individuos pré-
hipertensos, bem como a mortalidade e o risco de DCV.

FATORES SOCIOECONOMICOS

A influéncia do nivel socioecondmico na ocorréncia da HAS ¢ complexa e dificil
de ser estabelecida. No Brasil, a HAS foi mais prevalente entre individuos com
menor escolaridade.

GENETICA

A contribuic@o de fatores genéticos para a génese da HAS esta bem estabelecida na
populagdo. Porém, ndo existem, até o momento, variantes genéticas que possam ser
utilizadas para predizer o risco individual de desenvolver HAS.

OUTROS FATORES DE RISCO CARDIOVASCULAR
Os fatores de risco cardiovascular frequentemente se apresentam de forma
agregada. A predisposicdo genética e os fatores ambientais tendem a contribuir
para essa combinagdo em familias com estilo de vida pouco saudavel
(SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2010).
Ainda ¢ um grande desafio para os profissionais de satde e gestores a implementagdo
de medidas de prevencao contra HAS. Decididamente a prevengao primaria e a detecgao
precoce sao as formas mais eficazes de se evitar as doencas e devem ser a principal meta dos

profissionais e programas de saude (SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA,

2010).

4.2 Diagnostico, Classificacdo e Estratificagdo do Risco



A tnica forma de se diagnosticar um aumento da pressdo arterial sustentado que
caracterizaria a presenca da HAS ¢ a medida casual. Os procedimentos de medida da pressao
sdo simples e de facil realizagdo, porém nem sempre ndo sao realizados adequadamente.

O Caderno de Atengao Basica n° 15, que trata da HAS, orienta que “para se ter valor
diagnostico, a pressao arterial (PA) deve ser medida com técnica adequada, utilizando-se
aparelhos confiaveis e devidamente calibrados.” Os procedimentos que devem ser seguidos
para a medida correta da PA estdo na descritos respeitando-se as recomendagdes para este

procedimento, conforme resumido no Quadro 1.

Quadro 1. Procedimento para a medida da pressao arterial (continua)

1. Explicar o procedimento ao paciente, orientando que ndo fale e descanse por 5-10 minutos em
ambiente calmo, com temperatura agradavel. Promover relaxamento, para atenuar o efeito do avental
branco (elevacdo da pressdo arterial pela tensdo provocada pela simples presenga do profissional de
satde, particularmente do médico).

2. Certificar-se de que o paciente ndo estd com a bexiga cheia; ndo praticou exercicios fisicos ha 60-90
minutos; ndo ingeriu bebidas alcodlicas, café, alimentos, ou fumou até 30 minutos antes; ¢ ndo esta
com as pernas cruzadas.

3. Utilizar manguito de tamanho adequado ao braco do paciente, cerca de 2 a 3 cm acima da fossa
antecubital, centralizando a bolsa de borracha sobre a artéria braquial. A largura da bolsa de borracha
deve corresponder a 40% da circunferéncia do brago e o seu comprimento, envolver pelo menos 80%.

4. Manter o brago do paciente na altura do coragdo, livre de roupas, com a palma da médo voltada para
cima e cotovelo ligeiramente fletido.

5. Posicionar os olhos no mesmo nivel da coluna de mercurio ou do mostrador do manémetro aneroide.

6. Palpar o pulso radial e inflar o manguito até seu desaparecimento, para a estimativa do nivel a
pressao sistolica; desinflar rapidamente e aguardas um minuto antes de inflar novamente.

7. Posicionar a campanula do estetoscopio suavemente sobre a artéria braquial, na fossa antecubital,
evitando compressdo excessiva.

8. Inflar rapidamente, de 10 em 10 mmHg, até ultrapassar, de 20 a 30 mmHg, o nivel estimado da
pressao sistolica. Proceder a deflagdo, com velocidade constante inicial de 2 a 4 mmHg por segundo.

9. Determinar a pressdo sistolica no momento do aparecimento do primeiro som (fase I de Korotkoff),
seguido de batidas regulares que se intensificam com o aumento da velocidade de deflagdo. Determinar
a pressdo diastdlica no desaparecimento do som (fase V de Korotkoff). Auscultar cerca de 20 a
30mmHg abaixo do ultimo som para confirmar seu desaparecimento e depois proceder a deflagéo
rapida e completa. Quando os batimentos persistirem até o nivel zero, determinar a pressao diastolica
no abafamento dos sons (fase IV de Korotkoff).

i

Ouadro 1. Procedimento para a medida da pressao arterial (final)

| 10. Registrar os valores das pressOes sistolicas e diastolica, complementando com a posicdo do




paciente, o tamanho do manguito ¢ o brago em que foi feita a medida. Néo arredondar os valores de
pressao arterial para digitos terminados em zero ou cinco.

11. Esperar 1 a 2 minutos antes de realizar novas medidas.

12. O paciente deve ser informado sobre os valores obtidos da pressao arterial e a possivel necessidade
de acompanhamento.
Fonte: Caderno de Atencdo Basica n® 15

A fim de garantir a acurdcia das medidas de pressdo arterial, um dos aspectos mais

importantes e as vezes negligenciado, ¢ a utilizagdo de manguitos de dimensdes
recomendadas para o uso nas diversas faixas etdrias. As dimensdes recomendadas para o

manguito segundo recentes recomendagdes da AHA-American Heart Association, sdo:

Quadro 2. Dimensées aceitaveis da bolsa de borracha para bracos de diferentes tamanhos

Circunferéncia do braco Tamanho do manguito Tamanho
22 a26 cm 12222 cm small adult
27a34 cm 16 a30 cm adult
35a44 cm 16 a36 cm large adult
45a52 cm 16 a42 cm adult thigh

Fonte: Caderno de Atengdo Basican® 15

Classicamente, hipertensao arterial ¢ definida como pressdo arterial sistdlica maior ou
igual a 140 mmHg e uma pressdo diastdlica maior ou igual a 90 mmHg. O diagnostico da
HAS ndo ¢ definido apenas com os niveis tensionais, deve-se levar em conta além das
morbidades associadas, o risco cardiovascular. Uma Unica aferi¢do da PA ndo pode ser
considerada definitiva para corroborar no diagndstico, pois pode se tratar da conhecida
“hipertensdao do avental branco” (HVB) ou “sindrome do jaleco branco”, que consiste na
elevagdo da pressdo arterial apenas por estar na presenca do profissional de saude
(SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2010).
Na busca de evitar essa situacdo, que chega a ser, por vezes, constrangedora para o paciente e
motivo de brincadeiras, novas técnicas foram sendo introduzidas como a Monitorizagao
Ambulatorial da Pressdao Arterial (MAPA) e a Monitorizacdo Residencial da Pressao
Arterial(MRPA). Concomitantemente, foi-se desenvolvendo fluxogramas a fim de dar maior
precisdo ao diagndstico de HAS, classificar o comportamento da pressdo arterial e definir o

encaminhamento a ser dado em cada caso. Como exemplo, na Figura 1 temos uma sugestao



de fluxograma para diagnostico da HAS proposto pela VI Diretrizes Brasileiras de

Hipertensao.
Visita 1
Medida da PA Emergéncia/Urgéncia
Anamnese, exame fisico e avaliacao laboratorial® > hipertensiva
Prazo méximo de reavaliagdo: 2 meses™*
¥

Visita 2 : :

PA = 140/30 com risco cardiovascular*** alto, —"‘ Dggzﬂgﬁge
miuito alto ou PA = 180/110 mmHg p

PA = 140-179/90-109

Hipertensao estagio 1 ou 2 e risco cardiovascular®

** baixo ou médio
Prazo maximo de reavaliagao: 2 meses**
Y l Y
Pressdo arterial casual de Considerar MRPA
consultério
I I
Visita 3 Visita 3 Visita 3 Visita 3 Visita 3 Visita 3
PA < 140/90 mmHg || PAS = 140 mmHg ou PA vigilia PA 24 horas PA < 130/85 mmHg PAS = 130 mmHg
PAD 290 mmHg < 130/85 mmHg || PAS = 125 mmHg ou PAD > 85 mmHg
ou PAD > 75 mmHg
y Y

Normotensao Hipertensao
MAPA/MRPA: MAPA/MRPA
na suspeita de na suspeita de

hipertensao hipertensao do

mascarada avental branco

Hipertensao | | Diagnéstico de Hipertensao | | Diagndstico de

Cantinuar Continuar do avental hipertensao do avental hipertensao

medidas de medidas de branco branco
pressao arterial || pressao arterial

Figura 1. Fluxograma para o diagnostico da hipertensdo arterial (modificado de sugestdo do Canadian
Hypertension Education Program). * Avaliacdo laboratorial. *** Estratificagdo de risco cardiovascular. (PA:
pressdo arterial; PAD: pressdo arterial diastdlica; PAS: pressdo arterial sistdlica; MAPA: monitorizagdo



ambulatorial da pressdo arterial; MRPA: monitorizagdo residencial da pressdo arterial). Fonte: VI Diretrizes
Brasileiras para Hipertensao.

Uma vez detectado a alteracdo nos nivel pressoricos, ¢ mandatério que se classifique o

portador de HAS e se estratifique o risco cardioldgico.

Quadro 3. Classificacio da pressao arterial de acordo com a medida casual no consultério (>18 anos)

Classificacio Pressao sistolica (mmHg) Presséo diastélica (mmHg)
Otima <120 <80
Normal <130 <85
Limitrofe 130-139 85-89
Hipertensdo estagio 1 140-159 90-99
Hipertensdo estagio 2 160-179 100-109
Hipertensdo estagio 3 >180 >110

Fonte: VI Diretrizes Brasileiras de Hipertensao

A classificacdo do tipo de HAS e a estratificagdo do risco feita a partir do momento
que o individuo ¢ classificado como portador de pressdo arterial, parte de uma avaliagdo
clinica e laboratorial onde os principais objetivos sdo confirmar o diagnostico de HAS e
estratificar o risco cardioldgico global (SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA,
2010).

A histdria clinica completa e um exame fisico minuciosos sdo fundamentais para o
processo. Qualquer indicio de alteracdo em 6rgdos alvo deve ser considerada importante e
alteragcdes metabdlicas também devem ser avaliadas (SOCIEDADE BRASILEIRA DE
CARDIOLOGIA, 2010).

Embora a maioria dos casos de hipertensdo arterial ndo apresente uma causa aparente,
uma pequena propor¢do ¢ secunddria a causas muito bem estabelecidas e o seu diagndstico
pode promover a remog¢ao do agente etioldgico e o controle da pressdo arterial. Na suspeita de
hipertensdo secunddria, levantada a hipdtese diagnostica, deve-se fazer o devido
encaminhamento a especialistas. Desta forma, um programa de prevengdo de HAS bem
estruturado e aplicado, mostra-se extremamente util como coadjuvante no diagndstico precoce
de outras patologias, as quais merecem destaque as doencas renais, enddcrino metabdlicas e
vasculares (BRASIL, 2006).

A avaliagdo diagnostica e decisdo terapéutica na hipertensdo arterial deve seguir

parametros ja estabelecidos para que a maxima eficicia seja atingida. E muito importante e



desejavel a presenca de uma equipe multiprofissional, composta por médicos, enfermeiros,

técnicos e auxiliares de enfermagem, nutricionistas, psicologos, fisioterapeutas, professores de

educacdo fisica, musicoterapeutas, farmacéuticos, educadores, comunicadores, funcionarios

Histfria de press3o arterial

1

Avaliacio de

PA elevada no consultério

4

Histdrico e Exame Clinico - Medida da PA adequada

Hipertensao

\ 4

Investigacio clinico-laboratorial

\ 4

Confirmar PA elevada em nova consulta (1 més)

Definir existéncia de lesdo de drgdo-alvo

\ 4

Risco BAIXOD
Auséncia de fatores de nsco
ou nsco pelo escore de
Framingham baixo (=10%/
10 anos) e auséncia de
les3n em drgdns-alvo

Risco MODERADO
Presenca de fatores de nsco
com nisco pelo escore de
Framingham moderado
(10-20%/10 anos), mas com
auséncia de lesdo em
drgdos-alvo

Exame de urina, potdssio, creatinina, glicemia de jejum,
hematdcrito, colesterol total, HDL, triglicérides, ECG.

Decisdo terapéutica segundo risco e pressao arterial

Avaliar fatores de risco e calcular Escore de Framingham

Risco ALTO
Presenca de lesdo em
drgdos-alvo ou fatores de
II5C0, CONT ESC0ME de
Framingham alto
(=20%/ana)

PA normal (=<120/80)

Reavaliar em 2 anos. Medida

s de prevengdo (ver Manual de Prevencio).

Pré-hipertensdo (120-

Mudanca de estilo

Mudanca de estilo

Mudanca de estilo

139/80-89) de vida de vida de vida
o P Mudanga de estilo de vida | Mudanca de estilo de wida ** Tratamento
N (reavaliar em até 12 meses) | (reavaliar em até 6 meses) Medicamentaoso
) . Tratamento Tratamento Tratamento
Esta 2 (160 f=100) ) ) .
e ’ Medicamentoso Medicamentoso Medicamentaso

* Tratamento Medicamentoso se insufidéncia @rdiam, doenda renal crinica ou diabete.
** Tratamento Medi@mentoso 2 maltiphos Batores de risco

HIPERTENSAO, 2013).
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Para este ano a American Heart Association (AHA) a estimativa de gastos com a

hipertensdo arterial devera se aproximar de $70 bilhdes. Estes sdo sem duvida, numeros

alarmantes, principalmente se levarmos em consideracdo que consoante o DATASUS, a

principal causa de internagdes em pacientes com mais de 65 anos sdo doengas



cardiovasculares, que na maioria das vezes se apresentam como complicagdes da hipertensao
arterial mal controlada (SOCIEDADE BRASILEIRA DE HIPERTENSAO, 2013).

O objetivo deste capitulo, ¢ tentar identificar e caracterizar os custos associados a
HAS, que crescem gradativamente ao longo dos anos e assim, reforgar a importancia de se dar
mais énfase a medicina preventiva em detrimento da medicina curativa.

Um dos grandes vildes na manutencdo dos baixos niveis de controle da hipertensao
arterial ¢ a ndo adesdo ao tratamento. Esse tema alcangou destaque e passou a ser discutido
em todo o mundo com mais frequéncia nas ultimas décadas do século passado. E preciso
esclarecer que o conceito basico que envolve a nao adesdo ao tratamento, ndo se refere apenas
ao tratamento farmacologico, mas também ao tratamento ndo farmacoldgico como as
mudancas no estilo de vida, nos habitos alimentares ou praticas de exercicios (VENTURA,
2011)

Embora as causas de ndo adesdo ao tratamento sejam variadas, precisamos identifica-
las para desenvolver estratégias para as combater, pois ¢ de conhecimento geral que as taxas
de adesdo ao tratamento ainda se encontram muito aquém do esperado. Na pratica clinica as
principais causas descritas sdo:

* Complexidade dos regimes terapéuticos, na medida que a maioria dos doentes toma
mais de um medicamento diferente mais de uma vez ao dia e por vezes em horarios

diferentes;
* Surgimento de efeitos secundarios associados aos medicamentos;
* Esquecimento de que deveria tomar um remédio;
* Se confundem e administram uma dose incorreta, o que pode precipitar efeitos

secundarios, ou efeito subterapéutico;
e Falta de comunicagdo entre o doente ¢ o médico, dificultando o entendimento por

parte do paciente de que o tratamento ¢ para toda a vida;
* Recusa em aceitar que sofre de uma patologia cronica;
* “Drug Holidays”, quando o doente interrompe a terapéutica durante um periodo,

retomando-a mais tarde;



e “White-Coat Compliance”, quando o doente s6 toma a sua medica¢do na proximidade

das consultas médicas; (VENTURA, 2011)

Ao considerarmos a morbidade e mortalidade da HAS nao controlada, verificamos que
a patologia em questdo ¢ responsavel pelo maior 6nus social e econdmico a populagdo e ao
setor de satde, com importante repercussao na previdéncia social (LESSA, 2006).

Medir o impacto da hipertensdo arterial ndo controlada envolve sérias dificuldades
pois nos obriga a utilizar metodologias complexas para se levantar os custos das complicacdes

com base em multiplas fontes de informagao como podemos verificar abaixo:

1) prevaléncias da HA, abrangendo: a desconhecida, a conhecida ndo-tratada, a
subtratada (ndo-controlada), a controlada e a ndo-adesdo ao tratamento;

2) incidéncia dos eventos agudos das complicagoes;

3) registro dos custos hospitalares dos eventos pela HA ndo-controlada;

4) dos custos para o tratamento dos casos graves apoés a alta hospitalar;

5) resultados dos desfechos dos grandes clinical trials, obtidos para hipertensos
aderentes e ndo-aderentes aos tratamentos e para controlados e ndo-controlados
(LESSA, 2006).

Independente dos calculos necessarios para se atingir os verdadeiros valores que s@o
atrelados a HAS mal controlada, ¢ inegavel que “o efeito do controle da HA para a sociedade,
obrigatoriamente depende da adesdo ao tratamento”, e s6 comegara a ser percebido ao longo
dos anos com as mudancas nas taxas da morbidade e mortalidade cardiovascular pelas causas
especificas (LESSA, 2006).

Se pretendemos identificar os custos envolvidos no controle da HAS, ¢ preciso
levantar os custos diretos e os indiretos para que possam ser medidos e assim, conseguirmos
subsidios mais fiéis caso seja preciso uma analise com mais profundidade.

Os custos diretos sdo mais facilmente percebidos, pois estdo diretamente relacionados
com a doenca. Podem ser separados em custos médicos como as despesas hospitalares,
honorarios médicos, deslocamento para consultas e exames e aquisicdo de medicamentos. Ja

os custos ndo médicos, recaem sobre os gestores do sistema pois sdo as despesas associadas

aos programas de prevencao da doenca e diminui¢ao das complicagdes (VENTURA, 2011).



Os custos indiretos sdo mais subjetivos, ja que resultam da perda de recursos e de
oportunidades por parte dos portadores de HAS. Podemos dividi-los em duas categorias, os
tangiveis que refletem a perda de produtividade do individuo para a sociedade e os intangiveis
que se referem a perda de qualidade de vida (VENTURA, 2011).

Os problemas de altos custos com as doencgas cardiovasculares, em especial a HAS,
ndo ¢ privilégio de paises emergentes como o Brasil. Em estudos realizados analisando em
conjunto cinco paises da Europa, os custos com as doencas cardiovasculares foram
contabilizados em 1,26 bilhdes de euros por ano. Outros estudos semelhantes demonstraram
gastos elevados em outros paises europeus e nos Estados Unidos (LESSA, 2006).

Observando a Tabela 1, verificamos que as internagdes por causas cardiovasculares na
faixa etaria de 20 a 64 anos, onde em tese teremos individuos que comporiam a populagao
economicamente ativa do pais somam 415.018 que corresponde a 49% do total e os custos

alcancaram R$ 645.963.613,40 (33,5% do total).

Tabela 3. Internacoes e custo hospitalar para HA arterial e suas principais
Complicagtes®, SUS, Brasil, janeiro a novembro de 2005.

Grupos etarios N° de Internacoes Custos (reais) |,
< 20 a 24 anos 8.179 10.956.673,7 i,
- 25a29anos 10.785 15.734.353,7
U 30a34anos 14.879 25.680.539,1 ©
6 35a39anos 23.461 44.520.069,4 o,
., 40a44anos 38.162 72.757.4236
45 a 49 anos 58.338 100.325.524,6
‘ 50 a 54 anos 76.843 117.045.035,4
55 a 59 anos 87.984 125.462.088,3 1
e 60a64anos 96.387 133.481.9056
y 65 a 69 anos 107.676 118.661.090,1 L
70 a 74 anos 105.232 97.089.557,7
@ 75a79anos 94.815 100.204.202,3
s 80 anos e mais 119.606 970.833.489,3 1a
Total 842.347 1.932.751.952,7

Fonte: www.datasus. gov.br. Dados de morbidade




Tabela 2 fica claro que ainda muitas situagdes adversas precisam ser corrigidas para que os

programas de saude ganhem forga e credibilidade com gestdo consciente e eficaz. Vale mais

uma vez lembrar que o diagnéstico da hipertensdo arterial, com frequéncia s6 ¢ feito com a

doenga ja em estado avangado, onerando o sistema de saude. E fundamental enfatizar que a

maioria dos fatores de risco para a HAS sdo modificaveis com boa probabilidade de se atingir

o controle.

TABELA 2 - - Comparacao da quantidade e custo de anti-hipertensivos para a rede basica

Tabela 4. Comparacéo da quantidade e custo de anti-hipertensivos para a rede béasica, 2004 e 2005™.

Medicamento 2004 2005
N2 comprimidos distribuidos Custo R$ N2 comprimidos programados Custo RS
1.121.842.135 30.850.658,71 2.243.684.500 61.701.323,75
hidroclorotiazida 1.402.302.669 13.882.796,42 2.804.605.500 31.972.502,70
Propranolol 280.460.534 3.645.986,94 560.921.500 7.684.624,55
2.804.605.338 48.379.442,08 5.609.211.500 101.358.451,00

Fonte: Ministério da Saitide, Secretaria de Ciéncias, Tecnologia e Insumos Estratégicos. Departamento de Assisténcia Farmacéutica e Insumos Estratégicos — coordenagdo-

geral de suporte as agdes de assisténcia farmacéutica. *Tabela adaptada pela autora

A relagdo entre o aumento da pressdo arterial e a incapacidade para atividades habituais, ainda ndo

apresenta estudos em numero suficiente para que possamos chegar a uma conclusdo definitiva.

an

A maior parte das evidéncias atuais sugere que a HA, ao menos nas faixas leve
a moderada, ¢ assintomatica, sendo ainda controversa a existéncia de relacao,
por exemplo, entre HA e cefaleia. Em segundo lugar, o uso de terapia
farmacologica anti-hipertensiva pode determinar pior qualidade de vida do
usudrio, decorrente de sintomas induzidos pelas drogas utilizadas. Por fim, um
individuo hipertenso pode adotar atitudes especificas, como absenteismo no
trabalho e limitagdo de atividades sociais ou de lazer, simplesmente por
reconhecer-se portador de uma doenga, num processo conhecido como
rotulagdo (MARINHO et al, 2011).

A Oreanizacio Mundial de Saiide recomenda nara estudos nonulacionais. como um

dos p: ici segundo PA aferida e uso de anti . media e io padrao da PA sistolica e diastolica, e

prevaléncia e tempo medio de i aria para habituais nos grupos

PA sistolica PA diastolica
Grupos n (%) (media * desvio (media * desvio
padrao. mmHg) padrao, mmHg)

Prevaléncia de i
T " Tempo medio de
incapacidade 5 £ =

o m dias

e
e o
(%, IC 95%) (IC 95%)

PA < 140/90 mmHg, 2.263 (76.6)

Hg, 11112119 70.3:9.4 23.6 (21.8-25.3) 3.6 (3.3 - 4.0)

sem usoc de medicac#io

e e 238 (8.1) 1455+ 15,0 90,5+ 108 16,8 (12,0 - 21.6) 4.1 (2.5-586) 1
PA < 140/90 mmHg,

e e 295 (10,0) 1186+ 11.4 738:88 31.9 (26,5 - 37.2) 5.2 (4.1-6,3)

A = 190/90 mant i 167 (5,3) 154,0 17,3 2,1 %122 23,6 (16,9 - 30,3) 5.9 (3.9-7.9)

usando medicagso

Medias da PA sistolica e diastélica (em mmHg) nos grupos com ou sem incapacidade temporaria

Incapacidade temporaria nos altimas 14 dias

Ausente Ate 7 dias 8 a 14 dias

PA sistélica (IC 95%) 117.2 (116.4 - 117.9) 115.0 (113.7 - 116,4) 118,5 (114 5 - 122.1)
PA diastolica (IC 95%) 73.6 (73,1 - 74.1) 72,8 (71,9 - 73.8) 74,3 (71,8 - 76.8)

Alguns casos de limitacdo para exercicios das atividades habituais, parecem estar

relacionados ndo com a doenca em si, mas com os efeitos da medicagdo anti-hipertensiva

utilizada. De fato alguns estudos observaram relagao direta entre nimero de drogas usadas e



pior avalia¢ao da qualidade de vida em hipertensos. Este ¢ um fato que preocupa, pois reacdes

desagradaveis associadas ao tratamento sdo decisivas na ndo adesdo ao tratamento. Na Figura
5 observamos a rela¢do sugerida pelo autor (MARINHO et al, 2011) entre incapacidade temporaria e uso de

medicagdo anti-hipertensiva.

Ao contrario dos pacientes que se encontram nas fases iniciais da doenga ou estao sob
controle adequado, individuos em estdgio mais avancado da doenga ou com lesdes em 6rgaos

alvo, tem mais chance de apresentar restricGes laborativas. Embora o conceito de

TABELA 3 — Relag@o entre incapacidade temporaria ¢ uso de medicagao

iu.apauuauc para U uavdinvu SCja ITIAauUvO, UTVvT IIICIUIl UTS PITIIISSAdS, U UpuU U gollgd, d

profissdao ou condig¢des de trabalho e as caracteristicas do paciente como um todo.

Em geral a avaliagdo da restri¢do laborativa de paciente com doenca cardiovascular
faz-se de acordo com a classificagdo funcional da NEW YORK HEART ASSOCIATION
(NYHA), baseada na capacidade do paciente em executar atividades fisicas.

A classificacdo de NYHA, de 1979, avalia o grau dos sintomas provocados por
atividades da vida cotidiana, procurando enquadrar o paciente em uma das 4 classes que se
seguem:

* Classe Funcional I — pacientes sem limitagao aos esforcos e que, ao realizarem
as atividades habituais, ndo apresentam dor precordial, palpitagdo, fadiga ou
dispneia;

* (lasse Funcional II — pacientes com pequena limitagdo aos grandes esforgos;

* C(lasse Funcional III — pacientes com moderada limitacdo aos moderados e

pequenos esforcos, mas que sdo assintomaticos em repouso;
* Classe Funcional IV — pacientes com limitagdes para exercer as atividades

habituais, com sintomas mesmo em repouso
O que temos observados em nossa experiéncia como médico, ¢ que a incapacidade
para atividades habituais esta intimamente relacionado a qualidade de vida do paciente. Se ele
se sente bem, se mantem disposto para suas atividades. A presenga de qualquer sintoma,

mesmo que de leve intensidade, podem alterar o humor e a disposi¢do do paciente em realizar



até¢ tarefas simples. Esta observagdo refor¢a a importincia de um psicélogo na equipe
multidisciplinar envolvida nos programas de promogao de satde.

Quanto aos pacientes com sintomas importantes ou com outras comorbidades, a
propria deficiéncia fisica imposta pela doenga determina sua capacidade laborativa.

As normas técnicas para avaliacdo de incapacidade sdo genéricas e, desse modo,
focalizam a doenca em si, ndo se preocupando em individualizar situagdes especiais, isso faz
com que a pericia médica baseie suas decisdes apenas na analise teorica de pareceres médicos

e na classificacdo da NYHA.



6 MEDIDAS DE PREVENCAO NA MARINHA

Diante de tudo que ja foi demonstrado, ndo ha davida quanto a importincia da
prevencao na HAS. Programas de avaliagdes periddicas da pressdo arterial, permitindo a
criagdo de um histdrico de dados clinicos, facilitam a identificagdo precoce de situagdes ou
habitos que contribuem para o surgimento e agravamento da hipertensao.

Uma vez confirmado o diagnéstico, mesmo naqueles individuos em que pela
classificagdo necessitam de usar drogas que reduzam os niveis tencionais, ¢ altamente
recomendado o inicio do tratamento ndo farmacolédgico associado ao uso de drogas.

Desnecessario dizer que nos casos de HAS leve ou limitrofe, a aplicacdo adequada do
tratamento ndo farmacoldgico pode ser determinante para minimizar a0 maximo a evolugdo
da doenga, pois além de evitar o surgimento de complicagdes potencialmente graves, evita a
associagdo de um fator deletério no caso do individuo possuir outras comorbidades, sejam
elas cardiovasculares ou nao.

Segundo o Caderno de Atengdo Bdsica n° 15, o tratamento ndo farmacologico deve
incluir:

* Controle de peso - acredita-se que 20 a 30% da prevaléncia da hipertensdo

possa ser explicada pela presenga de excesso de peso.
* Adogao de habitos alimentares saudaveis - a dieta desempenha um papel

importante no controle da hipertensao arterial.
* Redugdo do consumo de bebidas alcoodlicas - A relagdo entre o alto consumo de

bebida alcoodlica e a elevacao da pressao arterial tem sido relatada em estudos

observacionais e a redu¢do da ingestao de alcool pode reduzir a pressao arterial



em homens normotensos e hipertensos que consomem grandes quantidades de

bebidas alcodlicas.
* Abandono do tabagismo - O risco associado ao tabagismo ¢ proporcional ao

numero de cigarros fumados e a profundidade da inalagao.
* Pratica de atividade fisica regular - Pacientes hipertensos devem iniciar

atividade fisica regular, pois além de diminuir a pressdo arterial, o exercicio
pode reduzir consideravelmente o risco de doenga arterial coronaria e de
acidentes vasculares cerebrais e a mortalidade geral, facilitando ainda o
controle do peso.

Sendo uma doenga de alta prevaléncia, custos altos e estar intimamente relacionada a
outras patologias com mortalidade elevada, a necessidade de se investir em prevengao ¢
inegavel.

Se considerarmos que a populagdo naval, composta de militares da ativa e da reserva,
dependentes e civis, sdo como qualquer individuo da sociedade brasileira. Assim, ¢ sensato
admitir que as estatisticas da satde publica no que se referem a HAS também possam incidir
sobre o pessoal da Marinha do Brasil.

Em primeiro lugar, precisamos definir a estratégia de combate a ser seguida. Assim ¢é
obrigatdrio identificar a presenca da HAS o mais precoce possivel e, a partir dai iniciar a
prevencao através dos programas do promogao de saude j& existentes.

Mais uma vez, ndo podemos pensar em identificacdo precoce de uma doenga sem
mencionar o censo epidemiolégico como ferramenta eficaz para esse proposito. O censo, nao
podemos deixar de considera-lo, uma pesquisa baseada em critérios bem estabelecidos. Dessa
forma, através dessa ferramenta, a obten¢do dos dados qualitativos e quantitativos, dardo os
subsidios necessarios para direcionar as medidas preventivas a serem adotadas.

O Sistema de Saude da Marinha, ja possui um Programa de Controle da Hipertensdo
Arterial, regulamentado pelo MANUAL PARA APLICACAO DOS PROGRAMAS DE

SAUDE DA MARINHA (DSM-1001) e seus objetivos sdo:



e Promover agOes educativas sobre a doenga;

* Realizar a¢des de busca ativa e captacdes;

* Facilitar o acesso dos pacientes referenciados para o Programa;

* Capacitar equipe multiprofissional a fim de motivar o paciente a nao

abandonar o tratamento por meio de ac¢des educativas como mudangas no estilo

de vida, correcdo dos fatores de risco e divulgacao de material educativo;
* Acompanhar o paciente no ambulatorio de Clinica Médica ou de Cardiologia,

visando controlar a pressao arterial e prevenir lesdes secundarias;
* Criar fluxo de referéncia que fornega apoio e tratamento especializado aos

pacientes com lesdo de 6rgao alvo;
* Diminuir o atendimento nas Emergéncias de pacientes em crise hipertensiva ou

complicagdes decorrentes; e
* Reduzir a morbimortalidade por doengas cardiovasculares.

Este programa ¢ aberto a todos os usudrios do SSM acima de 18 anos e funciona em
paralelo com o Programa de Diabetes. Sua sistemdtica de captacdo e cadastramento ¢ simples,
o paciente vai a uma consulta e se for verificado niveis pressoricos acima do normal ele ¢
encaminhado ao programa.

A fim de medir o desempenho e controlar a eficiéncia do programa foram criados os
indicadores de satide abaixo:

* Numero de pacientes inscritos no programa;
* Numero de pacientes faltosos no més;
* Numero de pacientes que abandonaram o Programa (ausentes por trés meses

seguidos); e
* Numero de pacientes excluidos (ausentes por periodo igual ou superior a trés anos,

tendo sido realizada busca ativa pelo menos trés vezes, em intervalos maiores de
seis meses entre as chamadas; transferéncia de area da abrangéncia assistencial da
unidade de saude; inscricdes indevidas — inscrigdo multipla ou erro diagnostico
inicial — e Obitos).

Embora o Programa de Controle de Hipertensao seja aberto para todos os usuarios do

SSM a partir de determinada faixa etaria, ha que se destacar que a HAS apresenta importante



prevaléncia na faixa entre 30 e 60 anos. Para agravar essa situacdo, com as mudangas que vem
ocorrendo nos habitos alimentares, a doeng¢a tem se manifestado cada vez mais cedo.
Analisando esta informagdo e extrapolando os dados estatisticos para populagdo naval, é de se
esperar que seja encontrado um grande numero de militares da ativa portadores de HAS.

No Portal CRIASAUDE que pode ser acessado na internet através do endereco:
http://www.criasaude.com.br/N4766/doencas/hipertensao/estatisticas-hipertensao.html, uma
recente pesquisa do Ministério da Satde declarou que a propor¢do de brasileiros
diagnosticados com pressdo alta cresceu de 21,5% em 2006 para 24,4% em 2009. Esse
aumento progressivo da doenga, preocupa e nos faz questionar a eficiéncia dos programas de
aten¢do basica, principalmente quando verificamos que a Sociedade Brasileira de Cardiologia
estima que apenas 10% da populagdo faga regularmente acompanhamento médico e siga
corretamente as orientagoes.

No Brasil, de acordo com dados do Ministério da Saude, cerca de 30 milhdes de

brasileiros t€ém hipertensdo e ha outros 12 milhdes que ainda ndo sabem que possuem a

doenga.
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Vitdria 45 2,1 26,5
Distrito Federal 23,1 28,8 18,1

B B -—+—+ 1%

0233

- ™ i



Essas informagdes colhidas durante as inspec¢des de saude, ficam ainda muito restritas
ao ambiente do Subsistema Pericial havendo pouca interagdo deste com o Subsistema
Assistencial que ¢ o responsavel pela atengao basica.

Uma compilagdo dos dados de ingresso e das inspegdes posteriores do militar, nos
moldes de um prontuédrio médico, reunidas em um banco de dados unico de acesso geral para
os profissionais do SSM poderia auxiliar na diminui¢ao dos diagndsticos tardios.

Analisando os protocolos e orientagdes que constam nos Cadernos de Atengdo Basica
relacionados as doengas cardiovasculares, concordante com o prescrito nos manuais dos
programas de saude da Marinha, a identificagdo dos individuos portadores de um ou mais
fatores de risco consiste no primeiro passo para a prevengao.

Diante da necessidade de promover a identificacdo dos portadores de HAS o mais
precocemente possivel, € preciso se dispor de um instrumento com essa capacidade. Tendo em
vista que a HAS ¢ uma condi¢do clinica multifatorial caracterizada por niveis elevados e
sustentados de pressdo arterial (PA) e associa-se frequentemente a alteragcdes funcionais e/ou
estruturais dos orgdos-alvo (coracdo, encéfalo, rins e vasos sanguineos) e a alteracdes
metabolicas, com consequente aumento do risco de eventos cardiovasculares fatais e nao-
fatais, e tem se tornado cada vez mais presente entre os adultos jovens, a criagdo desse
instrumento se torna uma verdadeira urgéncia.

E neste contexto que percebemos a importincia da realizagio do censo
epidemiologico. Uma das orientacdes da Sociedade Brasileira de Cardiologia (SBC) que deve
ser seguida, ¢ sempre que possivel, realizar a medida da pressdo arterial do consultorio
médico para esclarecer o diagnostico e afastar a possibilidade do efeito do avental branco no
processo de verificagdo.

Estudos demonstraram que, entre os profissionais Médico, Enfermeiro e Técnico de
Enfermagem que verificam a PA dos usuarios de servigos de saude, o profissional com o qual

o efeito do avental branco foi menos frequente foi nas medidas realizadas pelos Técnicos de



Enfermagem. Portanto, destaca-se a importancia do trabalho desses profissionais na

verificagdo da PA em servigos de saude (SEGRE et al, 2003).

6.1 Analise do Censo de Hipertensao

Preocupados com a evolugdo da HAS na populagdo naval, principalmente entre os
militares da ativa, o SSM em concomitancia ao Programa de Controle da Hipertensdo Arterial
iniciou um projeto de realizagdo de um censo de hipertensao arterial e de diabetes. Em virtude
do escopo desse trabalho ser direcionado a hipertensao arterial, os dados relacionados com a
diabetes ndo serdo levados em conta e, somente falaremos dos dados relativos a HAS.

O projeto deste primeiro censo, previa a sua realizagdo em dois setores vitais na
Marinha do Brasil: o Comando em Chefe da Esquadra (COMENCH) e a Diretoria de
Hidrografia e Navegacdo (DHN). O publico alvo seriam todos os militares da ativa lotados
nas Organizagdes Militares (OM) do Comench e da DHN.

O censo seria executado sob a coordenacdo do Centro Médico Assistencial da Marinha
(CMAM), ¢ a coleta de dados ocorreu no periodo de 02 de abril até 31 de maio de 2012,
sendo obedecida a seguinte estrutura:

e Unidade Executora — E a OM que possui técnico ou auxiliar de enfermagem para

realizar o censo de HAS;
 Unidade de Satde Apoiadora — E a OM que possui profissionais de saude (enfermeiro

e médico) e ¢ dotada de facilidades, com capacidades de realizar todas as fases do

censo de HAS;
 Organizagdo Militar de Saude de Referéncia (OMS) — E a OM que oferece apoio e

tratamento de casos de maior complexidade.
O CMAM foi responsavel por:

e Coordenar o senso de HAS;
* Receber e compilar os dados referentes ao censo de HAS e DM;



* Enviar o resultado do Censo de HAS e de DM a DSM por oficio confidencial, trinta
dias apds o recebimento dos relatorios das OM.
As OMS de referéncia serdo responsaveis por:

* Apoiar as outras OM no que for de sua competéncia;
* Receber, tratar e acompanhar os militares a ela referenciados.

As Unidades de Satde Apoiadoras serdo responsaveis por:

* Realizar o proprio censo;
* Programar a entrevista dos militares, sabendo que na primeira fase cada um levara

aproximadamente 10 minutos entre ser examinado e responder ao censo;
* Compilar os dados do préprio censo e, semanalmente, enviar os resultados para o

CMAM;
* Receber, analisar e acompanhar os dados do censo das OM apoiadas e enviar os

resultados para 0o CMAM
As OM com Unidades Executoras serdo responsaveis por:
* Quando possuirem médicos realizar todas as etapas do censo, desde que tenham as

facilidades necessarias;
* Quando s6 possuirem profissionais da area de enfermagem, realizar o proprio censo de

HAS;
e Programar a entrevista dos militares, sabendo que na primeira fase cada um levara

aproximadamente 10 minutos entre ser examinado e responder ao censo;
* Compilar os dados do préprio censo e, semanalmente, enviar os resultados para o

CMAM;
As OM sem Servico de Saude:
* Subsidiar as OM apoiadoras/executoras com informacdes solicitadas e que sejam

necessarias para a realizagao do censo;
* Programar a ida dos militares ao local onde serd realizado o censo a OM apoiadora

para realizar o censo.
O censo foi executado em uma fase Unica da seguinte forma: o militar se apresentaria
ao técnico ou auxiliar de enfermagem previamente designado pelo Comandante da Unidade

Executora, seria entrevistado, teria seu peso e altura medidos e sua pressao arterial aferida. O



militar que naquele momento apresentasse alteracdo na pressao arterial seria encaminhado ao
médico para avaliagdo e inscri¢do no Programa de Controle da Hipertensdao Arterial e, caso
indicado, seria encaminhado para a OMS de referéncia.

Os militares em uso de medicacdo anti-hipertensiva rotineira ja seriam inscritos no
programa de saude.

A compilagdo dos dados de cada OM foi feita pelos profissionais que os coletaram. As
planilhas com os resultados parciais e finais do censo foram encaminhadas assinadas
digitalmente, preferencialmente criptografadas na chave publica da subcoordenadora fim
preservar o sigilo médico.

A cada semana o arquivo era ser analisado e substituido pelos dados mais recente
recebidos. Ao final da quarta semana, se ndo houve solicitagdo de prorrogacdo, o ultimo
arquivo foi enviado e o censo encerrado.

Segundo o CMAM, na Esquadra, num total de 12.037 militares, 11.508 compareceram
ao censo, o que representa 96% da tripulagcdo total do Comench. Desses, 1.605 individuos
(14%) foram surpreendidos com pressdo arterial acima dos limites considerados normais na
literatura, sendo que 830 militares (51,7%) nao faziam qualquer tipo de tratamento.

Na DHN, a situa¢do ndo se mostrou melhor, ao contrario, o cenario demonstrado foi
mais preocupante. De um total de 1.575 militares, 1.457 (93%) compareceram ao censo ¢
desses, 265 apresentaram alteragdes na pressao arterial, sendo que 188 (70.9%) estavam sem
tratamento. Todos os militares flagrados com niveis pressoricos acima do normal foram
cadastrados no Programa de Controle de Hipertensao.

Uma vez realizado o censo, e tendo obtido um resultado que indubitavelmente
corrobora com a necessidade de se incrementar o programa de prevencao da HAS, somos
impelidos a pensar em qual deve ser o proximo passo. Analisando os dados apresentados
acima, podemos imaginar duas linhas de ag¢do pds censo: sensibilizar a tripulagdo com

relacdo a Hipertensdo Arterial e acompanhar o quadro de satide da tripulagdo embarcada.



Como formas de sensibilizar a tripulagdio podemos considerar conforme a propria
orientagdo do CMAM:

Promover palestras educativas, por meio do Servigo de Saude de bordo, com foco na
divulgacdo de agdes preventivas e de promogdo a saude, orientagdes dietéticas, de uso de
medicacdo e¢ de mudanga de habitos (atividade fisica, reducdo de consumo de alcool,
interrupg¢ao do tabaco, acompanhamento frequente do seu quadro de saude);

Divulgar orientagdes, por meio de cartazes em quadro de aviso, de notas em Plano do
Dia e recomendagdes em parada;

Buscar maior interag¢do entre as OM operativas, as OM e Unidades de Saude locais de
apoio (Servico de Saude da BACS, PAMESQ, PNSPA e PNN) e o CMAM, no sentido de se
desenvolver uma agdo de satide preventiva conjunta e coordenada ;

Elaborar um calendario de educagdo continuada dos profissionais de saude, em
especial as pracas EF, das OM operativas, em prevencao ¢ promog¢ao de saude, no sentido de
capacitar estes militares a atuar junto aos seus pares (modelo de educagao de pares); e

Divulgar as publicagdes DSM 1001 (2* Revisdo), Manual para a Aplicagdo dos
Programas de Saude da Marinha, e DSM 1003, Manual da Nova Politica Nutricional da
Marinha.

Dentre as a¢des de acompanhamento do quadro de satde da tripulagdo embarcada,
podemos separa-las em dois grupos: pacientes higidos e pacientes portadores de hipertensao.

Para pacientes higidos:

Avaliar anualmente o estado de saude da tripulacdo, com énfase nos dados dos
programas de saude de Hipertensdo e Diabetes. A avaliagdo podera ser realizada a época da
data de aniversario do militar ou durante a inspecao de satde, desde que esta seja anual;

Encaminhar todo militar recém embarcado ao Servigo de Saude de bordo para
avaliagdo inicial do seu estado de saude, com énfase nos dados dos programas de satde de

Hipertensado e Diabetes.



Para pacientes portadores de hipertensao:

Encaminhar todo militar recém embarcado ao Servico de Satde de bordo para
avaliagdo inicial do seu estado de saude, com relagdo a sua patologia de base;

Realizar avaliagdo periodica trimestral do estado de satide destes militares, com énfase
no controle, na aderéncia ao uso da medicagdo, nos riscos de co-morbidades e na prevencao
de complicagdes;

Realizar avalia¢do do estado de satide destes militares, por ocasido da pré-mobilizacao
para comissdes de longa duragdo ou no exterior;

Encaminhar estes militares as unidades médicas, relacionadas na DSM 1001 (Rev2),
para cadastramento no respectivo programa de saude;

Buscar maior interagdo das OM operativas com as OM e Unidades de Satde locais de
apoio (Servigo de Saude da BACS, PAMESQ, PNSPA e PNN) para o acompanhamento dos
casos de dificil controle, em especial aquelas OM que ndo possuem oficiais médicos
embarcados;

Dar atengdo especial aos militares que exercem atividades que podem representar
maior risco de descompensacao do estado de saude, principalmente por ocasido de comissdes
e periodos programados de manutencao;

Elaborar relatério médico atualizado ou atualizar o PMI do militar, por ocasido do
desembarque destes militares, para que eles o apresentem ao Servico de Satde da nova OM,
fim manutengdo do acompanhamento do seu quadro clinico;

Dotar e manter atualizados os estoques dos Servicos de Satide das OM operativas com
medicagdes para o tratamento de Hipertensao Arterial e de Diabetes Mellitus; e

Orientar os militares portadores de Hipertensao e ou Diabetes a possuirem medicacdo
de uso pessoal compativel com o periodo da comissdo, sempre prevendo uma possivel

extensao.



Segundo o CMAM, dos 1.870 militares identificados como portadores de niveis
alterados de pressdo arterial, apenas 575 (31%) compareceram para captacao ¢ destes 213

(37%) tiveram o diagnostico de hipertensao arterial confirmado.

Os dados acima mostram uma adesdo muito aquém do desejado, mas infelizmente em
concordancia com as informacdes disponiveis em relacdo a populacdo geral, onde as
autoridades em saude permanecem atribuindo a falta de conscientizagdo e de adesdo aos
tratamentos um dos mais importantes fatores no crescimento de complica¢des nas doengas
cardiovasculares.

Uma das grandes preocupacgdes do SSM agora é como motivar a captagdo e posterior

adesdo aos programas de saude.

“Quando vocé pede uma colonoscopia para todos que tém mais de 50 anos, vocé ndo estd
fazendo prevencgao, esta fazendo deteccdo precoce do cancer. Quando pede a esta pessoa
para comer mais verduras, mais legumes, mais fibras, fazer mais exercicios, vocé esta
fazendo prevengdo. As pessoas confundem prevencdo com detec¢do precoce. E a gente
esta atuando muito mais na area de tratamento e diagnostico precoce que na area de
preveng@o”. (Dr. Claudio Doménico - ENTREVISTA AO JORNAL O GLOBO, 14-10-
2012)

Em primeiro lugar, ndo podemos nos “assustar” em demasia com o crescimento das
complicacdes tanto em frequéncia quanto em gravidade e cairmos no mesmo erro comentado
acima. A medicina voltada para a drea de tratamento e diagndstico precoce com suas novas
tecnologias onera o sistema e ndo ¢ isenta de complicacdes.

Para esse convencimento ¢ que se faz primordial a presen¢a da equipe multidisciplinar,
pois medidas simples bem trabalhadas por outros integrantes da equipe que ndo médicos,
podem apresentar resultados significativos, alguns estudos mostram que manter o peso na
faixa normal pode reduzir aproximadamente a pressao arterial sistolica de 5 a 20 mmHg para
cada 10 Kg de peso perdido, reduzir a ingestdo de sodio para 2g por dia reduz os niveis

pressoricos em 2 a 8 mmHg e habituar-se a pratica de atividade fisica aerdbica como

caminhadas, pelo menos, por 30 minutos por dia, 3 vezes por semana pode reduzir a pressao



sistélica de 4 a 9 mmHg. Os objetivos da equipe multidisciplinar a serem perseguidos devem

ser:
* Motivar o paciente a nao abandonar o tratamento;
* Acdo educativa através de palestras;
* Apresentar propostas para mudanga no estilo de vida;
* Reconhecimento das complicagdes associadas a patologia; e
* Correcao dos fatores de risco mais comuns.

As principais necessidades de ajustes dentro dos programas de saude da Marinha, ja
estdo sendo propostas pelo CMAM.

Dentro de escopo do censo realizado para deteccao de HAS, fica claro que o militar
precisa se conhecer e ter uma ferramenta que lhe facilite o acesso aos programas de saude
quando necessario. A importancia do censo neste caso cresce, pois na vida agitada e repleta de
exigéncias do militar a bordo, com frequéncia uma consulta médica marcada devido a
sintomas a principio leves ou moderados, sao negligenciadas em func¢ao das necessidades a
bordo.

Estreitar cada vez mais os lagos do publico alvo com as equipes multidisciplinares e
incrementar o programa satude ao seu alcance para incentivar a adesao ao tratamento, reduzir a
demanda de consultas nas unidades centrais, reduzir a frequéncia de agravos e proporcionar
melhor a qualidade de vida sdo metas que devem ser permanentemente perseguidas.

Fortalecer ¢ a0 mesmo tempo otimizar os programas de satide com formagdo de
conselhos gestores com agdo na area estratégica, operacional e tatica.

Criar um sentimento de comprometimento dos profissionais de saude com os
programas propostos, lembrando que no exercicio da profissdo todos sdo executores dos

programas de saide da Marinha.



Criagdo de uma ferramenta de TI propria para o programa de saude, interligada ao

SIGSAUDE nos moldes apresentados na figura 4 abaixo:

PROPOSTA PARA O PROGRAMA DE SAUDE

CRIACAO DE UMA FERRAMENTA DE TI PROPRIA PARA O PROGRAMA DE SAUDE,
INTERLIGADA AO SIGSAUDE

SISTEMA DO
PROGRAMA DE SAUDE

Figura 4 — Fonte Palestra do diretor do CMAM Dez/2012

Inclusdo dos diversos servicos de saude das OMs como executora dos programas,
estabelecendo uma cadeia executora do programa.

Elaboracdo de metas voltadas especificamente para o programa de satde.

Incorporagdo de indicador de eficiéncia voltada para HAS nas emergéncias e UTI das
OM hospitalares.

Avaliacao semestral dos resultados e revisao de metas.
Incorporagdo de profissional de saide com especialidade na area de satde publica, pois ¢
fundamental para se gerir adequadamente programas aos moldes dos existentes na saude
publica, de profissionais com conhecimentos sélidos em saude publica e medicina
comunitaria.

Elaboragao de protocolos de conduta basicas para serem implantados em todas as OMs

e unidades de satde de atendimento basico e de nivel médio de complexidade.



Aproveitar a estrutura ja montada do censo de HAS e desenvolver um método de
aplicagdo em todas as OMs operativas com periodicidade fixa conforme acontece nas
inspegoes de controle periddico. Dessa forma criaremos um mecanismo de proteger a
capacidade operativa da Forga evitando sermos surpreendidos por militares subitamente
incapazes temporariamente ou precocemente incapazes em definitivo por subestimar a

capacidade de evolucdo insidiosa e muitas vezes assintomatica da HAS.

7 CONCLUSAO

A HAS ¢ uma doenca multifatorial caracterizada por niveis elevados e sustentados de
pressdo arterial (PA). Aproximadamente 90% dos casos de hipertensdo arterial sdo de causa
idiopatica, o que chega a ser frustrante para o paciente que recebe a noticia de que € portador
de uma doenga cronica, sem possibilidade de cura e, caso ndo siga corretamente o tratamento
prescrito apresenta um progndstico muito ruim.

Em geral, tem alta taxa de prevaléncia, devido as peculiaridades que envolvem a sua
evolucdo e exigéncias do tratamento e apresenta baixas taxas de controle. A soma desses dois
fatores aliado ao fato da HAS ser o principal fator de risco passivel de modificacdo de
doencas em 6rgdos alvo nobres como coragdo, cérebro e rins a transformou em um enorme

problema para a satide publica.



As doengas cardiovasculares, tem a sua taxa de mortalidade variando diretamente
proporcional ao nivel de controle da HAS, ou seja, hipertensos graves, mal controlados sao
muito mais suscetiveis a complicac¢des fatais das doengas cardiovasculares.

Nesse contexto, fica claro que a detec¢do, o tratamento e o controle da HAS sdo
fundamentais para reduzir a frequéncia e a magnitude dos eventos cardiovasculares. Mesmo
em niveis de gravidade menor, a doenca pode causar uma importante perda da qualidade de
vida, seja por restrigdes impostas ao paciente pelos sintomas associados a doenga, seja por
resposta inadequada ao tratamento.

A queda de qualidade de vida, ¢ relacionado em vérios estudos com o abandono do
tratamento e resisténcia em seguir as recomendacdes prescritas, o que reforca a importancia
do diagndstico mais precoce possivel.

Nos dias atuais, a suspeita diagnostica e a confirmagdo da HAS ndo requerem
sofisticadas tecnologias, nem procedimentos dispendiosos. O proprio controle da doenga, com
frequéncia, pode ser feito com mudancas de estilo de vida, medicamentos de baixo custo com
poucos efeitos colaterais e de facil aplicabilidade.

Diante do quadro descrito, ndo seria dificil para qualquer um concluir que a solugao
esta na precocidade do diagnoéstico, explicando melhor, na prevencao. Sera que € tao simples
assim? Infelizmente ndo. Substituir a medicina curativa pela preventiva nao ¢ tarefa que se
resolva da noite para o dia.

A ciéncia médica ao longo do século passado foi sofrendo transformagdes, evoluindo,
se adaptando a novas realidades. Nesse mesmo periodo a forma de levar a satde a populagao
também mudou. O que teve inicio com agdes isoladas de poucos abnegados sanitaristas, foi
ganhando peso. Com o passar dos anos, aos poucos as autoridades da saude publica no pais,
comegaram a perceber que era melhor e mais barato, prevenir do que curar.

No decorrer das duas ultimas décadas do século XX, importantes mudangas ocorreram

na saude publica e a atengdo bdasica se tornou o objetivo principal do Ministério da Saude, que



realmente interessados em reestruturar a nova politica de satde langaram varias publicagdes
para sedimentar 0s novos conceitos.

A HAS, pela importancia j& exposta no inicio deste capitulo, ndo poderia deixar de ser
alvo do Ministério da Saude que desenvolveu varios programas para minimizar seus efeitos
deletérios.

Consoante com a politica de saide governamental, a Marinha preocupada com a
higidez de seus integrantes, percebeu na atencdo basica uma forma de evitar impactos
negativos na capacidade operativa de suas Forcas e, a possibilidade de diminuir gastos com
tratamentos de ultima geracdo, os quais, poderiam ser evitados caso a intervencdo tivesse
ocorrido precocemente.

Dentre as varias medidas que o CMAM vem implementando na expectativa de
fortalecer e otimizar a atividade basica de saude na Marinha do Brasil, considero em relagao a
HAS, fundamental a continuidade da realizagdo de censos de hipertensdo arterial,
preferencialmente em carater periddico e atingindo todas as OM operativas.

A atencdo basica voltada para a prevencao da HAS, decididamente pode identificar
individuos predispostos a desenvolver complicagdes ¢ evolugdo indesejavel da doenca com a
simples acdo da equipe multidisciplinar, que atuard nos fatores de risco mutaveis, em sua
maioria relacionados aos habitos de vida.

Melhorar as condi¢des de saude do militar da ativa, promovendo o diagnostico e
tratamento precoce da HAS, auxilia na manutencao da capacidade operativa dos integrantes

da Marinha prevenindo ataques deletérios a higidez de seus homens.
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