I. Introdução

Hipertensão arterial sistêmica (HAS) é a mais freqüente das doenças cardiovasculares. É também o principal fator de risco para as complicações mais comuns como acidente vascular cerebral (AVC) e infarto agudo do miocárdio (IAM), além da doença renal crônica (DRC).

No Brasil são cerca de 17 milhões de portadores de HAS, correspondendo a 35% da população acima de 40 anos. Esse número é crescente e o aparecimento da HAS está cada vez mais precoce, estimando-se que cerca de 4% das crianças e adolescentes já sejam hipertensos. A morbi-mortalidade é muito alta e por isso a HAS é um grave problema de saúde pública no Brasil e no mundo.

O controle da HAS é geralmente insatisfatório a despeito dos diversos protocolos e recomendações existentes e do maior acesso a medicamentos. Os principais fatores que determinam um controle muito baixo da HAS são: curso assintomático na maior parte dos casos, subdiagnóstico e tratamento inadequado, além da baixa adesão por parte dos pacientes. 

As modificações do estilo de vida (MEV) são de fundamental importância na prevenção da hipertensão e no processo terapêutico, sem as quais o tratamento medicamentoso torna-se pouco eficaz. Os hábitos e estilos de vida deletérios continuam a crescer na sociedade, levando a um aumento contínuo da incidência e prevalência da HAS, além de dificultar seu controle adequado.

Esse cenário reforça a necessidade da abordagem coletiva para se obter resultados mais consistentes e duradouros no controle da HAS, não se desconsiderando a importância da abordagem individual.

Este desafio para a Saúde Pública tem grande relevância no trabalho da Atenção Básica, notadamente no Programa de Saúde da Família, espaço prioritário e privilegiado de atenção à saúde, que atua com equipe multiprofissional e cujo processo de trabalho pressupõe vínculo com a comunidade e a clientela adscrita, levando em conta a diversidade racial, cultural, religiosa e os fatores sociais envolvidos.

Este protocolo visa atualizar conhecimentos técnicos sobre HAS (de acordo com dados mais recentes da literatura), sugerir estratégias de conduta conforme recursos locais (com práticas economicamente sustentáveis para o SUS), e ampliar a capacidade da Atenção Básica para a Abordagem Integral. Este é o princípio que garante a abordagem do indivíduo como sujeito e objeto final de um processo dinâmico, porém sendo considerado como parte da comunidade e do ambiente onde vive formando um conjunto ao qual são direcionadas as ações de saúde.

O modelo pautado na Integralidade do cuidado considera a territorialidade, vínculo, continuidade da assistência, planejamento local e promoção da saúde como pressupostos para o trabalho em nível local.  Este documento propõe que as ações em saúde sejam planejadas, então, de forma mais abrangente, voltadas aos problemas locais numa atitude intersetorial. Prevê, desta forma, que o princípio da Integralidade seja implementado como proposta capaz de desenvolver ações de promoção à saúde, prevenção dos fatores de risco, assistência aos danos e reabilitação de forma articulada e atua como subsídio para reestruturar e tornar mais equânime a forma como as diferentes unidades e setores de saúde atuam na atualidade referente ao acompanhamento das DCNTs. A proposta da prevenção dos riscos de adoecimento visa extrapolar o atendimento pontual e fragmentado estabelecendo novos elos causais e soluções de acordo com a realidade do território e da população que nele reside. 
