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RESUMO

Fundamentos. As doencas cardiovasculares (DCV) sdo as principais causas de morbimortalidade nas Amé-
ricas, e a hipertensao arterial (HA) é o fator de risco modificavel mais importante. Porém, as taxas de controle
da HA continuam baixas, e a mortalidade por DCV esta estagnada ou aumentando apds décadas de reducéo
continua. Em 2016, a Organizacdo Mundial da Saude (OMS) lancou o pacote de medidas técnicas HEARTS
para melhorar o controle da HA. A Organizagdo Pan-Americana da Saude (OPAS) criou a iniciativa HEARTS
nas Américas para melhorar a gestdo do risco cardiovascular (RCV), com énfase no controle da HA. Até
agora, essa iniciativa foi implementada em 21 paises.

Métodos. Para impulsionar a implementagéo, recrutou-se um grupo multidisciplinar de profissionais para
selecionar impulsionadores-chave do controle da HA com base em evidéncias e elaborar um scorecard com-
pleto para monitorar sua implementacéo em unidades de atencéo primaria a saide (APS). O grupo estudou
sistemas de salude com alto desempenho que haviam conseguido atingir um alto nivel de controle da HA por
meio de programas de melhoria da qualidade focados em medidas especificas de processo, com feedback
regular para os profissionais das unidades de saude.

* Tradugao oficial em portugués do artigo original em inglés realizada pela

Organizagao Pan-Americana da Satide . Em caso de discrepancia entre as duas

versoes , prevalecera o original publicado em Lancet Regional Health-Americas.

Acesso ao artigo original: https://doi.org/10.1016/j.1ana.2022.100223

Southern California Permanente Medical Group, Los Angeles, EUA

® Departamento de Ciéncias de Sistemas de Satde, Kaiser Permanente Bernard

J. Tyson School of Medicine, Pasadena, EUA

Departamento de Doencas Nao Transmissiveis e Satide Mental, Organiza-

¢ao Pan-Americana da Satide, Washington, DC, EUA. < Pedro Ordunez,

ordunezp@paho.org

4 Centro de Atengdo Primadria a Satdde, Ministério da Saude, Centro de Salud

Conocoto, Quito, Equador

Ministério da Satide, Porto de Espanha, Trinidad e Tobago

Departamento de Medicina, Fisiologia e Farmacologia e Ciéncias da Satide

Comunitéria, Libin Cardiovascular Institute of Alberta, Calgary, Canada

8 Ministério da Satide, Bem-Estar e Idosos, Castries, Santa Luicia

" Departamento de Endocrinologia, The Permanente Medical Group, Kaiser San
Francisco Medical Center, San Francisco, EUA

s o 3 3

Escola de Satuide Publica, Faculdade de Ciéncias da Satide, Universidad Auto-
noma de Santo Domingo, Reptiblica Dominicana

Oficina Escuela de Salud Publica, Ciudad Universitaria, Universidad Auto-
noma de Santo Domingo, Distrito Nacional, Reptiblica Dominicana
Organizagao Pan-Americana da Satide, Bogota, Colémbia

Departamento de Doengas Nao Transmissiveis, Ministério da Satide, Santiago
do Chile, Chile

Organizagao Pan-Americana da Satide, Ancén, Panama

Organizagao Pan-Americana da Satide, Porto de Espanha, Trinidad e Tobago
Organizagao Pan-Americana da Satide, Lima, Peru

Organizagao Pan-Americana da Satde, Ciudad Auténoma de Buenos Aires,
Buenos Aires, Argentina

Comité Técnico Consultivo Nacional de Hipertensao Arterial, Hospital Univer-
sitario “General Calixto Garcia”, Havana, Cuba

Departamento de Medicina, Divisao de Medicina Interna Geral, University of
Alberta, Edmonton, Canada

Servicio de Salud Antofagasta, Universidad de Antofagasta, Antofagasta, Chile

Este é um artigo de acesso aberto distribuido sob os termos da Licenga Creative Commons Attribution-NonCommercial-NoDerivs 3.0 IGO, que permite o uso, distribuicao e reprodugao em qualquer meio, desde que o
@ trabalho original seja devidamente citado. Nao sao permitidas modificagdes ou uso comercial dos artigos. Em qualquer reprodugao do artigo, nao deve haver nenhuma sugestao de que a OPAS ou o artigo avaliem qualquer
organizagao ou produtos especificos. Nao é permitido o uso do logotipo da OPAS. Este aviso deve ser preservado juntamente com o URL original do artigo. Crédito do logotipo e texto em acesso aberto: PLoS, sob licenca

Creative Commons Attribution-Share Alike 3.0 Unported

Rev Panam Salud Publica 46, 2022 | www.paho.org/journal | https://doi.org/10.26633/RPSP.2022.68

OPEN aAccess 1


https://www.paho.org/journal/en
http://www.paho.org/journal
https://doi.org/10.26633/RPSP.2022.68
https://doi.org/10.26633/RPSP.2022.68
https://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/3.0/igo/legalcode
https://creativecommons.org/licenses/by-sa/3.0/deed.en
https://doi.org/10.1016/j.lana.2022.100223
mailto:ordunezp@paho.org

Artigo especial

Brettler et al. » Controle da hipertensao arterial na atencao primaria

Resultados. Os oito fatores impulsionadores incluidos na selecao final foram categorizados em cinco domi-
nios principais: (1) diagndéstico (exatiddo da medigcédo da pressao arterial e avaliacao do RCV); (2) tratamento
(protocolo padronizado de tratamento e intensificagdo do tratamento); (3) continuidade do cuidado e acom-
panhamento; (4) modelo de atencdo (atendimento baseado em equipe, renovagdo da prescrigédo); e (5)
sistema de avaliacdo do desempenho. Em seguida, os fatores impulsionadores e as recomendacfes foram
transformados em medidas de processo, gerando dois scorecards inter-relacionados integrados ao sistema
de monitoramento e avaliagédo da Iniciativa HEARTS nas Américas.

Interpretacao. O foco nesses impulsionadores-chave da HA e nos scorecards resultantes orientara o pro-
cesso de melhoria da qualidade para atingir as metas de controle, a nivel populacional, dos centros de saude
participantes nos paises que estdo implementando a iniciativa HEARTS.
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CONTEXTO DA PESQUISA

Evidéncias anteriores a este estudo

No mundo todo, existe uma grande lacuna no diagnéstico, tratamento e controle da hipertensao arterial (HA), particularmente
em paises de renda baixa e média. No entanto, houve melhora sustentada no controle da HA em diversos contextos em alguns
paises de renda alta. Esse progresso esta enraizado em estratégias de melhoria da qualidade, com destaque para a operacionaliza-
¢ao de fatores impulsionadores do controle da HA. A iniciativa HEARTS nas Américas, uma versao regional da Iniciativa Global
Hearts da OMS, incentiva a adogao de mudangas clinicas e gerenciais baseadas no fortalecimento dos servicos de satide e apoiadas
por um sistema de monitoramento em cada nivel de implementagao. Porém, ha um grande desafio que impede uma expansao mais
rapida do programa: a falta de avaliagdo do desempenho do sistema de satide e de uma estratégia de melhoria da qualidade para
mostrar o progresso e identificar dreas com potencial de melhora, principalmente no &mbito da atencao primaria a satde (APS).

Valor agregado deste estudo

A partir do entendimento de que sdo necessarias solu¢des inovadoras para que os programas de HA saiam do nivel secundario
de atengdo (altamente especializado) e passem para o nivel da APS, e com base em um estudo aprofundado dos programas de
hipertensao arterial mais bem-sucedidos e inovadores do mundo, o Grupo de Inovagao (GI) da HEARTS nas Américas selecionou
oito impulsionadores-chave com base em evidéncias para controle da HAS. O GI também elaborou recomendagdes especificas de
implementagdo e criou dois scorecards para traduzir esses impulsionadores-chave em indicadores de processo. A transformagao
dos impulsionadores-chave em medidas de processo com indicadores claramente definidos é uma solucao pragmatica e inova-
dora para operacionalizar a implementacdo da HEARTS nas Américas.

Implicacées de todas as evidéncias disponiveis

A implementagao dos impulsionadores-chave de controle da HA e dos indices resultantes de maturidade e desempenho da
HEARTS permitirdo que as unidades de APS orientem a implementagdo do programa, fortalecam sua cultura de melhoria da
qualidade e, em dltima analise, aumentem o controle da HA ao mesmo tempo em que servem de modelo para o manejo de outras
doengas ndo-transmissiveis no &mbito da APS em diversos contextos ao redor do mundo.

As doengas cardiovasculares (DCV) sdo a principal causa de
morbimortalidade prematura no mundo, e a Pressdo Arterial
Sistdlica (PAS) elevada é o fator de risco modificdvel mais sig-
nificativo.! Segundo o estudo de Carga Global de Doenca de
2019, a PAS elevada foi responsavel por 10,8 milhdes de mor-
tes em 2019, ou 19,2% do total de 6ébitos. Similarmente, as DCV
sao a causa mais importante de carga de doenca nas Américas,
com 2 milhdes de mortes por ano e um significativo impacto
socioecondmico.?

A prevaléncia da HA na Regido das Américas ¢ alta, e existe
uma lacuna significativa de diagnéstico e tratamento. Apesar
de ter havido algum progresso na década passada, o controle da

HA continua sendo limitado. Em 2019, apenas 35% das mulhe-
res e 23% dos homens na América Latina e no Caribe tinham a
hipertensdo controlada,® apesar das evidéncias de que a hiper-
tensdo pode ser prevenida e controlada. De fato, em diversos
contextos houve uma melhora significativa e sustentada do
controle da HA. Por exemplo, no Sul e no Norte da Califérnia,
acompanhados pelo Consoércio Kaiser Permanente nos Estados
Unidos (EUA), o controle da HA melhorou ao longo de um peri-
odo de dez anos (2005 a 2015), passando de aproximadamente
50% para 90%.**> Melhorias semelhantes foram alcancadas em
nivel nacional no Canada.® A maioria desses esfor¢os tém como
base estratégias de melhoria da qualidade (QI, na sigla em
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inglés). Sua esséncia é a definicao de fatores impulsionadores-
chave (primarios), que sdo componentes ou fatores do sistema
que estimulam ou contribuem diretamente para a realizagao do
objetivo do programa ou da meta de qualidade.”

Com o objetivo reduzir a crescente carga de DCV e enfrentar
o manejo inadequado da HA, a OMS lancou a iniciativa Glo-
bal Hearts em 2016.% A iniciativa consiste em cinco pacotes de
medidas técnicas. No aspecto da prevencao, os pacotes de base
populacional sio: MPOWER, para controle do tabaco; ACTIVE,
para aumentar a atividade fisica; SHAKE, para redugdo do
sal; e REPLACE, para eliminar a gordura trans produzida
industrialmente. No aspecto da gestdao, o pacote de medidas
técnicas HEARTS visa a melhorar servigos clinicos preventivos
na Atenc¢ao Primaria a Satide (APS) por meio da utilizagdo de
intervengOes altamente efetivas, amplidveis e comprovadas.®
O pacote de medidas técnicas HEARTS da OMS é um instru-
mento que incentiva a adogao de mudangas clinicas e gerenciais
com base na existéncia de um sistema de monitoramento em
cada nivel de implementagao. Portanto, conceitualmente a ini-
ciativa HEARTS é um programa de QI em constante evolugao.
Na qualidade de Escritério Regional da OMS, a OPAS lancou
a iniciativa HEARTS nas Américas, um programa abrangente
de reducao do Risco Cardiovascular (RCV) que deve se tornar
o modelo de gestao dos cuidados das DCV nas Américas até
2025. Essa iniciativa estd sendo implementada e ampliada em
22 paises e 1045 unidades de APS. Os paises onde a iniciativa
HEARTS nas Américas estd sendo implementada sdo: Argen-
tina, Bahamas, Barbados, Bolivia, Brasil, Chile, Coldémbia,
Costa Rica, Cuba, Dominica, Equador, El Salvador, Guatemala,
Guiana, Ilhas Virgens Britanicas, México, Panama, Peru, Repu-
blica Dominicana, Santa Ltcia, Suriname e Trinidad e Tobago.
Aimplementagdo esta utilizando uma abordagem em fases gra-
duais que se integram aos programas nacionais existentes.’

Os principais resultados desse programa sao melhorias na
cobertura e no controle da HA entre a populacdo atendida.
Seis pilares técnicos apoiam a implementacao da HEARTS nas
Américas.” Um dos pilares estratégicos do programa é inovar a
organizacdo da prestacdo de cuidados, com énfase no atendi-
mento baseado em equipe no ambito da APS e na melhoria da
qualidade.

Este artigo descreve o processo e o raciocinio por trds da
selecao dos fatores impulsionadores-chave de melhoria no con-
trole da HA e dos scorecards resultantes. Esses scorecards, que
estdo integrados ao sistema de monitoramento e avaliacdo da
HEARTS, orientardo o processo de melhoria da qualidade para
atingir as metas de controle em nivel populacional dos centros
de satde participantes nos paises que estdo implementando a
iniciativa HEARTS. As li¢des aprendidas podem ser aplicadas
a implementacao e melhoria dos programas de controle da HA
no mundo todo.

METODOS
Grupo de Inovacéao (Gl) da HEARTS nas Américas

O Gl foi constituido por representantes dos 12 primeiros
paises a implementarem a iniciativa HEARTS, que tinham um
profundo conhecimento sobre o processo de implementacao em
andamento da HEARTS e experiéncias profissionais diversas,
incluindo dois enfermeiros, seis clinicos gerais, dois especia-
listas clinicos, um especialista em educagdo em saide e um
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especialista em tecnologia em satde. O grupo foi liderado con-
juntamente por um especialista em melhoria da qualidade para
HA do Consoércio Kaiser Permanente (JB) e uma especialista
na implementacdo regional da HEARTS (GG), e foi coorde-
nado pelo assessor técnico da HEARTS na OPAS (PO). Uma
das premissas centrais era que o trabalho desse grupo deveria
ser totalmente consistente com o pacote de medidas técnicas
HEARTS® os pilares técnicos da HEARTS nas Américas’ e as
novas Diretrizes para o tratamento medicamentoso da hipertensdo
arterial em adultos de 2021 da OMS (Diretrizes de Hipertensao
Arterial da OMS).!? Para evitar qualquer barreira de linguagem,
foi oferecida interpretacdo simultanea profissional em todas as
reunides do GI, também disponivel para qualquer ddvida rela-
cionada ao teor do material analisado.

Fatores impulsionadores do controle
da hipertensao arterial

O CI utilizou revisdes sistematicas existentes, que incluiram
as Diretrizes de Hipertensdo Arterial de 2017 da ACC/AHA,"
o relatério Clinical Performance and Quality Measures for Adults
with High Blood Pressure [Desempenho Clinico e Medidas de
Qualidade para Adultos com Pressio Alta] 2019 da AHA/
ACC" e as novas Diretrizes de Hipertensao Arterial de 2021
da OMS," para auxiliar na identificagdo dos impulsionadores-
chave do controle da HA. Além dessas revisdes sistematicas, o
GI também revisou a literatura acerca de sistemas conhecidos
por terem alto desempenho e boas praticas baseadas em evi-
déncias (Tabela 1). Nas trés primeiras sessoes, o GI recebeu um
pacote de documentos para leitura de quatro fontes primarias:
0 Modelo de Cuidados da Hipertensdao do Consércio Kaiser
Permanente,*” o Pacote de Controle da Hipertensao Arterial do
Million Hearts do CDC," o Programa Educacional sobre Hiper-
tensdo Arterial do Canadéd' e literatura adicional relevante.
Vale observar que o trabalho do GI teve como marco uma estra-
tégia de melhoria da qualidade. Em seguida, cada uma das seis
sessoes de trabalho incluiu um curto componente de palestras,
no qual estudos de caso sobre programas pré-selecionados de
HA foram analisados, com a identificacao de fatores impulsio-
nadores do controle da HA, evidéncias de apoio e instrumentos
utilizados nos programas bem-sucedidos. Subgrupos fizeram
apresentagdes sintéticas que abordaram o uso de um fator
impulsionador especifico de controle da HA nos sistemas de
satde dos participantes, além de uma breve analise da via-
bilidade da implementagdo e de recomendagdes sobre como

TABELA 1. Fontes de revisao sistematica utilizadas

Impulsionador ACC oMS
Exatiddo da medicdo da PA
Avaliagdo do RCV
Protocolo de tratamento padronizado
Intensificacdo do tratamento
Continuidade do cuidado e acompanhamento
Atendimento baseado em equipe e delegagao de tarefas
Frequéncia de renovagao da prescrigao*
Sistema de avaliagdo do desempenho com feedback v

*Referéncia 37: King S, Miani C, Exley J, Larkin J, Kirtley A, Payne RA. Impact of issuing longer- versus shorter-
duration prescriptions: a systematic review. Br J Gen Pract. 2018;68(669):6286-e92.
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aplicar o fator impulsionador no pais dentro do contexto da
implementagdo em andamento da iniciativa HEARTS.

Ao final desse ciclo, o GI chegou a um consenso sobre a lista de
fatores impulsionadores-chave para melhorar o controle da HA
nas Américas. Essa sele¢ao foi alcancada mediante a aplicacao de
dois critérios principais: a for¢a das evidéncias para uma interven-
¢ao especifica e a atual viabilidade de sua implementagao local.

Embora o fator de renovagao da prescri¢ao nao seja mencio-
nado nas revisdes sistemdticas supracitadas, ele é fortemente
apoiado por evidéncias obtidas de diversos ensaios clinicos
randomizados e hoje é aceito como boa pratica.

Elaboracao dos scorecards

As sessdes subsequentes foram dedicadas a transformar os
fatores impulsionadores de controle da HA selecionados em
medidas vidveis de processo que pudessem ser capturadas em
um formato facil de usar para implementagao no ambito da
APS. Os principais critérios de elaboracao dos scorecards foram
a disponibilidade dos dados e a viabilidade da implementagao.
Primeiramente, o GI avaliou os fatores impulsionadores de
controle da HA e as medidas de processo correspondentes e pon-
tuou esses critérios usando questiondrios curtos. Em seguida, o
facilitador do grupo analisou as respostas e prop6s uma versao
preliminar com oito medidas de processo selecionadas. Um sco-
recard adicional foi elaborado para traduzir os indicadores de
resultados da HEARTS em medidas de desempenho. Por tltimo,
foram feitas adi¢des essenciais para que o scorecard estivesse em
linha com as novas Diretrizes de Hipertensao Arterial de 2021
da OMS." Os dois scorecards — de maturidade e de desempenho —
foram aprovados pelo GI, resultando nos fatores impulsionado-
res e scorecards finais de HA.

RESULTADOS

Impulsionadores-chave do controle
da hipertensao arterial

Os oito fatores impulsionadores a seguir representam a lista
final selecionada pelo GI. A descri¢do de cada fator impulsio-
nador inclui o problema a ser resolvido, as solugdes baseadas
em evidéncias disponiveis e recomendagdes especificas de
implementagao.

Impulsionador 1. Exatidao da medicao da pressao arterial.
Problema: A medigao da PA frequentemente é realizada de forma
inexata. Por exemplo, um erro sistemdtico que subestime a PA
em 5 mmHg significaria que 21 milhdes de pessoas nos EUA
ndo seriam identificadas para tratamento. Um erro sistematico
que superestime a PA em 5 mmHg significaria o tratamento des-
necessério de 27 milhdes de pessoas.” Esses problemas podem
ocorrer devido a técnicas incorretas de medigao ou ao uso de um
dispositivo de medicao da PA inexato.'® O uso de dispositivos de
medi¢do da PA com exatidao validada foi identificado como uma
acdo fundamental para enfrentar a carga mundial da pressao
arterial elevada. Esse problema contribui para a grande oferta de
dispositivos clinicos e domiciliares de medigao da PA cuja exati-
dao é limitada ou incerta, potencialmente levando a inadequagao
do diagnéstico, manejo e tratamento medicamentoso da HA.'
Solugdes baseadas em evidéncias: Cursos de reciclagem a interva-
los regulares (a cada seis meses, por exemplo) para proficiéncia
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na medi¢ao da PA podem ajudar a manter a competéncia na téc-
nica de medicao da PA". Essa reciclagem foi recomendada pela
American Heart Association (AHA)."® Além disso, a repeti¢do da
medicao da PA em caso de leituras inicialmente elevadas é um
padrao de tratamento bem estabelecido e pode afetar significa-
tivamente as taxas de controle. Um estudo recente demonstrou
que 34% das PAs inicialmente elevadas se normalizaram apoés
uma nova medicao e que, em 24% dos pacientes, a PA sist6lica
(PAS) ficou mais de 10 mmHg menor."

Recomendagaoes:

1. Estabelecer treinamento na medi¢do da PA a cada seis meses
para todo o pessoal envolvido na medigao da PA.

2. Instituir protocolos padronizados de medicao da PA que
incluam a preparacdo do paciente e nova medi¢do da PA
caso a primeira leitura seja elevada.

3. Implementar o uso exclusivo de dispositivos automaticos
validados de medigao da PA para a pratica clinica.

Impulsionador 2. Avaliacdo do risco de DCV. Problema:
Pacientes com HA e RCV basal elevado tém maior beneficio
absoluto com a reducdo da PA. Muitas diretrizes atuais de HA,
inclusive a recente atualizacao de 2021 das Diretrizes de Hiper-
tensao Arterial da OMS, recomendam que a avaliagdo de RCV
tenha metas de PA sist6lica mais baixas nos pacientes com risco
basal mais elevado.

Solugdo baseada em evidéncias: As diretrizes baseadas na avalia-
¢ao do risco total de DCV, que utilizam métodos de pontuagao
de risco, tém melhor relacdo custo-beneficio do que diretrizes
baseadas em niveis de fatores isolados de risco para tratamento
do mesmo nidmero de pacientes.?® De fato, atualmente a maio-
ria das diretrizes de HA recomenda a determinagdo do risco
basal de DCV."?! Uma meta-andlise recente dos dados indivi-
duais de 11 ensaios clinicos e 47.872 participantes revelou que a
estratégia de risco de DCV evitou mais eventos de DCV que a
estratégia de PA isolada.”? O estudo SPRINT demonstrou haver
vantagem em uma meta intensiva de PA sist6lica (< 120 mmHg)
em uma populagdo de alto risco.”® A avaliacdo do risco basal
de DCV é essencial para determinar a meta do tratamento da
PA e manejar outras comorbidades e riscos, o que inclui iniciar
tratamento com estatina como prevencao primaria. Vale obser-
var que a OMS oferece ferramentas atualizadas de avaliagao do
RCV no médulo “Manejo da DCV baseado no risco” do pacote
de medidas técnicas HEARTS.®

Recomendagdes:

1. Avaliar o RCV em todos os pacientes com HA para orientar a
meta de PA e a frequéncia de acompanhamento.

2. Usar associagdes de medicamentos anti-hipertensivos, esta-
tina e aspirina (quando necessario) em pacientes com alto
RCV, inclusive pacientes com diabetes e/ou doenga renal
cronica (DRC), para reduzir o risco de eventos de DCV.

Impulsionador 3. Protocolo padronizado de tratamento.
Problema: A falta de protocolos padronizados de tratamento
pode contribuir para a grande lacuna entre as recomendagdes
das diretrizes sobre o uso de medicamentos e a prética atual,
resultando em pacientes mal controlados. A maioria dos pacien-
tes com HA requer mais de um medicamento anti-hipertensivo
para controle," e a maioria das diretrizes de HA recomendam
0 uso de um comprimido contendo associagdo em dose fixa
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(ADF) como tratamento inicial.'?' As formulagdes ADF melho-
ram a adesdo e o controle e reduzem o tempo necessario para
atingir o controle.* Entretanto, uma andlise recente dos dados
do estudo NHANES determinou que ADF foi utilizada em ape-
nas 19% dos pacientes nos EUA entre 2013 e 2016.%

Solugio baseada em evidéncias: Um dos pilares da iniciativa
HEARTS é a implementacdao de um protocolo padronizado
de tratamento da HA apoiado por uma lista de medicamen-
tos (formuldrio) pequena, mas cuidadosamente selecionada.”
A HEARTS nas Américas e, mais recentemente, as Diretrizes
de Hipertensao Arterial 2021 da OMS,* preconizam o rapido
controle da HA usando dois medicamentos anti-hipertensivos,
preferencialmente em um tinico comprimido em ADEF, para o
tratamento inicial da hipertensao.

Recomendagoes:

1. Usar um protocolo padronizado de tratamento com medica-
mentos e doses especificos

2. Usar um protocolo estabelecido de medicamentos ADF.

Impulsionador 4. Intensificacdo do tratamento. Problema:
Em um estudo dos EUA que analisou mais de 41 milhdes de
consultas com PA elevada (> 140/90 mmHg) entre 2005 e 2012,
a intensificacdo do tratamento ocorreu em apenas 16,8%.7 De
fato, a inércia terapéutica pode ser a barreira mais importante
para conseguir controlar a HA.?»® Diversos fatores fazem com
que a intensificacdo fique abaixo do ideal, incluindo incerte-
zas sobre a PA exata do paciente (principalmente quando ha
uma discrepancia entre as medicdes de PA obtidas em casa e
no consultério), limitagdes na prestagdo de cuidados de satde
(inclusive pressao em relagao ao tempo), falta de conhecimento
ou desconforto com relagdo ao escalonamento de dose, poten-
ciais efeitos colaterais, adesdo aos medicamentos e presenca de
comorbidades.”

Solugdo baseada em evidéncias: Nos EUA, o programa Mea-
sure Accurately, Act Rapidly, and Partner with Patients (em
traducao livre, “Meca com exatidao, aja com rapidez e faga
uma parceria com os pacientes”) empregou as estratégias de
educacdo do prestador e feedback, o que levou a uma dimi-
nuigdo da inércia terapéutica e uma melhora no controle da
PA* O atendimento baseado em equipe, principalmente o
uso de farmacéuticos e enfermeiros, aumenta a titulagdo de
medicamentos.® O uso de um protocolo padronizado de
medicamentos, particularmente com medicamentos ADF,
permite uma abordagem mais consistente de ajuste da dose,
além de facilitar o ajuste por ndao médicos. Além disso, apds a
atualizagdo de 2021, as diretrizes da OMS agora recomendam
que o tratamento medicamentoso de individuos com diagnds-
tico confirmado de HA e PAS > 140 mmHg ou pressao arterial
diastélica > 90 mmHg seja iniciado, o mais tardar, até quatro
semanas ap6s o diagnéstico de HA.® O tratamento ndo deve
ser protelado se a avaliacdo do risco de DCV e/ou os exa-
mes laboratoriais ndo estiverem disponiveis. Por dltimo, em
conformidade com as diretrizes atualizadas da OMS, a inten-
sificagdo do tratamento deve ocorrer nos seguintes limiares:
> 140/90 mmHg para individuos de médio risco ou PAS >
130 mmHg para individuos de alto risco.

Recomendagoes:
1. Iniciar o tratamento medicamentoso imediatamente apds a
confirmacao do diagndstico de HAS.
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2. Os medicamentos devem ser adicionados ou intensificados
conforme o protocolo padrao em caso de PA > 140/90 mmHg
ou PAS > 130 mmHg em pacientes de alto risco.

Impulsionador 5. Continuidade do cuidado e acompa-
nhamento. Problema: Atraso no acompanhamento apds uma
consulta com PA elevada pode causar mais desfechos adver-
sos. Um estudo de coorte retrospectivo em unidades de atengao
priméria do Reino Unido mostrou que, para limiares de PAS
superiores a 150 mmHg, atrasos de mais de 1,4 més até a inten-
sificacdo da dose dos medicamentos e atrasos de mais de 2,7
meses até o acompanhamento da PA apds a intensificagdo da
dose de anti-hipertensivos estavam associados a um maior
risco de evento agudo de DCV ou morte.*

Solugdo baseada em evidéncias: Os intervalos de retorno ap6s
consultas com deteccdo de PA elevada sdo um importante
impulsionador do controle da PA. Intervalos mais curtos entre
consultas foram associados a obten¢do mais rapida do controle;
o beneficio mais significativo foi observado com intervalos < 2
semanas.**?** O controle mais rapido da PA também melhorou os
desfechos de DCV em diversos ensaios clinicos randomizados.
Pacientes que atingiram o controle em até 3 meses no estudo
VALUE, 6 meses no ALLHAT e no ASCOT-BPLA e 12 meses
no SCOPE tiveram desfechos melhores comparados a pacientes
que demoraram para atingir o controle.** As diretrizes de HA
de 2017 da ACC/AHA", bem como as diretrizes de HA recém-
atualizadas da OMS™, recomendam o retorno em um més apds
deteccao de PA nao controlada. As diretrizes de 2021 da OMS
ndo encontraram nenhuma evidéncia relacionada a questdo do
tempo ideal da consulta de retorno apds um paciente tratado
com HAS ter atingido o controle. Entretanto, devido a comorbi-
dades adicionais, pacientes de maior risco geralmente precisam
de avaliagdes clinicas e laboratoriais mais frequentes.

Recomendagaoes:

1. Acompanhamento da PA elevada em até 2 a 4 semanas se
nao estiver controlada.

2. Consulta de PA em até seis meses para todos os pacientes
com HA estavel e bem controlada.

3. Consulta de PA em até trés meses para todos os pacien-
tes com HA e alto RCV, inclusive pacientes com diabetes
e/ou DRC.

Impulsionador 6. Atendimento baseado em equipe e dele-
gacao de tarefas. Problema: A prestagdo de cuidados que
depende exclusivamente de médicos agrava os problemas de
acesso em tempo habil, ineficiéncia, desigualdade e custo.® A
maioria dos paises de renda baixa e média tem um ndmero
significativamente menor de médicos que o necessario para tra-
tar a HA;* portanto, precisam de uma abordagem baseada em
equipe multiprofissional para garantir o tratamento e acompa-
nhamento adequados dos pacientes.

Solugio baseada em evidéncias: O estudo HOPE 4 mostrou que
um modelo abrangente de atendimento liderado por profis-
sionais de saide ndo médicos (PSNM) e com o envolvimento
de clinicos gerais e das familias melhorou substancialmente o
controle da HA e reduziu o risco de DCV em comparagao com
as estratégias atuais, tipicamente centradas nos médicos.* Além
disso, uma revisao sistematica mostrou que estratégias mul-
tiniveis e multicomponentes eram mais eficazes para reduzir
a PAS. Entre elas, o atendimento baseado em equipe com um
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PSNM foi o mais efetivo, com uma reduc¢do média da PA de
7,1 mmHg.

Recomendagées para cuidados baseados em equipe:

1. Medicao da PA por um PSNM devidamente treinado e
certificado.

2. Consultas de acompanhamento da PA com um PSNM sujeito
a supervisdo e orientado por protocolo.

3. Ajuste da dose por um PSNM sujeito a supervisao e orien-
tado por protocolo.

Impulsionador 7. Frequéncia de renovacao da prescrigao.
Problema: Além do custo, varios inconvenientes limitam o
acesso dos pacientes aos medicamentos. Pouca disponibilidade,
desabastecimento frequente e dificuldades de transporte para
buscar os medicamentos sdo potenciais barreiras. Essas dificul-
dades se agravaram durante a pandemia de COVID-19.

Solugdo baseada em evidéncias: Demonstrou-se que a renova-
¢do da prescrigdo por 90 dias melhora a adesdo comparada a
renovacao por 30 dias. Uma revisao sistematica que comparou
prescricdes mais curtas e mais longas encontrou evidéncias
moderadas de que intervalos mais longos estavam associados
a uma melhor adesdao.” Um estudo semelhante mostrou que,
ap6s 540 dias de acompanhamento, pacientes que receberam
medicamentos suficientes para 90 dias tinham uma probabili-
dade 7,1% a 9,9% maior de aderir ao tratamento. Além disso, a
probabilidade de ndo adesao era 40% menor nos pacientes que
receberam medicamentos para 90 dias.*

Recomendagio:

1. Implementar intervalos padrao de renovagao da prescri¢ao
por tres meses para todas as prescri¢des de medicamentos
para PA.

Impulsionador 8. Avaliacao de desempenho com feedback.
Problema: Nao ha coleta consistente de dados ou feedback com
relagao aos processos e indicadores de controle da HA nas Amé-
ricas. A deficiéncia no reconhecimento e desenvolvimento de
medidas fundamentais do processo compromete a meta final de
melhorar a cobertura e controle da PA.

Solugio baseada em evidéncias: Estratégias de Melhoria da Qua-
lidade (QIS, na sigla em inglés) podem ser categorizadas em
estratégias voltadas para o profissional de satde (formagao,
lembretes, revisdes e feedback), para o paciente (orientagdes, lem-
bretes, promocao do autocuidado) e para o sistema (mudanca
de equipe, incentivos financeiros).*> Relatdrios padronizados
regulares com métricas de desempenho de qualidade para HA
permitem que administradores, gestores, implementadores e
equipes de atendimento do setor de satide entendam o préprio
desempenho ao longo do tempo e corrijam lacunas.* Achados
observacionais mostram que fornecer regularmente feedback
de desempenho para clinicas e prestadores é uma caracteristica
fundamental de grandes sistemas de satide com alto desempe-
nho. No Sul da Califérnia, acompanhado pelo Consércio Kaiser
Permanente, onde o controle da PA aumentou de 54% para 86%
entre 2004 e 2010, extenso feedback foi utilizado para superar a
inércia terapéutica dos médicos. Os médicos com desempenho
inferior receberam formacdo, tutoria e treinamento adicio-
nais.* Na Carolina do Sul, a taxa de controle da HA aumentou
de 49% para 66% entre 2000 e 2005. A apresentagdao dos dados
evoluiu, deixando de ser um sistema manual e passando para
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um sistema eletrénico com feedback rapido e em tempo habil
para os prestadores como um instrumento de melhoria da
qualidade.”

Recomendagio:

1. Implementar um programa mensal de avaliacao do desem-
penho e feedback. Avaliagdo e feedback menos frequentes
podem ser aceitaveis para estabelecimentos menores; trés
meses € a frequéncia minima aceitavel.

Scorecards

indice de maturidade (IM) da HEARTS nas Américas. Com
o intuito de guiar o processo de melhoria da qualidade e ava-
liar a maturidade da implementacdo no ambito da unidade de
APS, o GI criou o indice de maturidade (IM) da HEARTS, que
traduz os impulsionadores-chave de controle da HA em um
scorecard mensuravel. Uma descri¢do detalhada dos indicado-
res estd incluida no Material suplementar (inglés, portugués),
com definicao, finalidade, método de calculo, fonte dos dados,
meta recomendada, elementos-chave dos dados e frequéncia de
elaboracao de relatérios.

O scorecard contém oito fatores impulsionadores e as respecti-
vas recomendacgdes. Para cada recomendacado, o GI estabeleceu
uma meta e atribuiu a devida pontuagao. A soma dessas pon-
tuagdes, que vai de 1 a 21, define o estado de maturidade da
implementagao do programa (do nivel 1 ao 5) em uma determi-
nada unidade de APS, conforme apresentado nas Tabelas 2a e 2b.

indice de desempenho da HEARTS nas Américas. A cober-
tura da iniciativa e o controle da HA sdo os indicadores-chave
de desempenho da iniciativa HEARTS nas Américas. A cober-
tura representa a capacidade do sistema de satide de detectar e
tratar todas as pessoas com HA na populagdo, e o controle da
HA corresponde a qualidade do sistema de satide no cumpri-
mento do padrao de atendimento. Quando combinados, os dois
indicadores — de cobertura e de controle — sintetizam o nivel
de sucesso ou efetividade de um dado sistema de aten¢ao na
melhora dos niveis de controle da HA. Portanto, para comple-
mentar o indice de maturidade, foi criado o indice de desempenho.
Esse scorecard consiste em trés indicadores de resultados: cober-
tura do programa; controle entre todos os hipertensos tratados,
independentemente do RCV; e controle entre todos os hiper-
tensos tratados com alto risco de DCV. A pontuagao média dos
trés indicadores constitui a pontuagao global de desempenho
(Tabela 3).

DISCUSSAO

A iniciativa HEARTS é um conjunto de interven¢des mul-
tiniveis elaborado para melhorar o manejo da DCV, cujo foco
é o controle da HA no ambito da APS.**! Nesse cendrio com-
plexo, a organizacdo do atendimento nas unidades de APS
tem um papel central. Uma lideranca local efetiva garante que
as equipes de APS recebam treinamento em estratégias clini-
cas e gerenciais e realizem interveng¢des trabalhando junto a
comunidade, aos pacientes e aos profissionais da satide. Nesse
contexto, a identificacdo e mensuragdo dos impulsionadores-
-chave de controle da HA e a implementagao progressiva de
um programa de melhoria da qualidade sdo particularmente
relevantes para apoiar a equipe de APS, orientando as interven-
¢Oes e a gestdo da iniciativa.
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TABELA 2a. Determinantes de controle da hipertensao arterial, recomendac6es de implementacédo e pontuacao do indice de
maturidade

Recomendagdes de implementagao Pontuagao (pontos)

Total = 21

controle da hipertensao
arterial

Diagnéstico 1. Exatiddo da 3
medigdo daPA 1 3 Estabelecer treinamento em medicdo da PA a cada seis meses para todo o > 90% 1
pessoal envolvido na medicdo da PA
2.a Instituir protocolos padronizados de medicdo da PA que incluam a preparagao >90% 1
do paciente e nova medicdo da PA caso a primeira leitura de PA seja elevada
3.a Implementar o uso exclusivo de dispositivos automaticos validados de >90% 1
medigao da PA para a pratica clinica
2. Avaliagdo do 2
RCV 2.a Avaliar o RCV em todos os pacientes com HA para orientar a meta de PA e a > 80% 1
frequéncia do acompanhamento
2.b Usar associages de medicamentos para PA, estatina e aspirina (quando >80% 1
necessario) em pacientes com alto risco de DCV, inclusive pacientes com diabetes
e DRC
Tratamento 3. Protocolo 2
{)a(tiromz;:do de 3.a Protocolo padronizado de tratamento com medicamentos e doses especificos  Implementado 1
ratamento 3.b Protocolo estabelecido usando medicamentos ADF Implementado 1
4. Intensificacdo 2
do tratamento 4.a Iniciar o tratamento medicamentoso imediatamente ap6s a confirmagdo do >70% 1
diagnéstico de HAS
4.b Os medicamentos devem ser adicionados ou intensificados conforme o >80% 1
protocolo padrdo em caso de PA > 140/90 mmHg ou PAS > 130 mmHg em
pacientes de alto risco
Continuidade 5. Continuidade 3
da atengdo e da atengao e 5.a Acompanhamento da PA elevada em até 2 a 4 semanas se ndo estiver >80% 1
acompanhamento acompanhamento  cqntrolada
5.b Consulta de PA em até 6 meses para todos o0s pacientes com HA estavel e >80% 1
bem controlada
5.c Consulta de PA em até 3 meses para todos os pacientes com HA e alto RCV, >80% 1
inclusive pacientes com diabetes e DRC
Modelo de Atengao 6. Atendimento 3
baseado Zml _ 6.a Medigdo da PA por um PSNM devidamente treinado e certificado >90% 1
.b Consultas de acompanhamento da PA com um sujeito a supervisdo e >70%
o e SEEO%0 6 b Consultas d hamento da PA PSNM sujeit is 70% 1
orientado por protocolo
6.c Ajuste da dose por um PSNM sujeito a supervisao e orientado por protocolo >70% 1

7. Frequéncia 3
de renovacdo da 7 4 |mplementar intervalos padrdo de renovagdo da prescrigio por 3 meses Renovagdo da 3 (renovagao por 2

prescricdo para todas as prescrigdes de medicamentos para PA de pacientes estaveis e prescrigo por  meses = 2; renovagao
controlados trés meses mensal = 1)
Sistema de avaliagao 8. Sistema de 3
do desempenho avaliagao de 8.a Implementar avaliagio mensal do desempenho com feedback para facilitar Feedback 3 (bimestral = 2;
?955?92"h0 C0M ¢ rastreamento, evitar desvios substanciais e favorecer correges do programa mensal trimestral = 1)
eedbac

em tempo habil. (Avaliacao e feedback bimestrais podem ser aceitaveis para
estabelecimentos pequenos; uma avaliagdo a cada trés meses é o minimo
aceitavel).

TABELA 2b. indice de maturidade da HEARTS* a saber: (1) diagnostico (exatiddo da medigao da PA e avaliagao
do RCV; (2) tratamento (protocolo padronizado de tratamento
e intensificacdo do tratamento); (3) continuidade da atengao e
acompanhamento; (4) Modelo de Atencao (atendimento base-
ado em equipe e renovagdo da prescricao) e (5) sistema de
avaliagdo do desempenho. Os dois primeiros dominios estao

voltados para o profissional de satide, e os outros trés estao

Nivel 1 Nivel 2 Nivel 3 Nivel 4 Nivel 5
<7 7a10 11a14 15a18 19a21

*0s niveis mostram a implementacao desde o nivel mais baixo (1), incipiente, até nivel mais alto (5), madura.

Os oito fatores impulsionadores de controle da HA seleciona-
dos consistem em um conjunto de intervencdes fundamentais
e inter-relacionadas no sistema de satide, categorizadas em
cinco dominios que cobrem um amplo espectro de processos,

voltados para a gestdo do sistema. Contudo, os fatores impul-
sionadores de controle da HA ndo foram selecionados com o
intuito de incluir todas as areas relevantes para o controle da
hipertensao. De fato, sabe-se que os determinantes sociais da
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TABELA 3. indice de desempenho da HEARTS

Indicadores

Brettler et al. » Controle da hipertensao arterial na atencao primaria

Nivel de desempenho, meta e pontuagdes

Ruim (<50%)

Cobertura® 0
Controle (< 140/90 mmHg) entre todos os 0
hipertensos tratados

Controle (PAS < 130 mmHg) entre todos os 0

hipertensos tratados com alto risco de DCV

Incipiente (=50%)

No rumo certo (>60%)  Alto (>70%)  Excelente (=80%)
2 3 4
2 3 4
2 3 4

indice de desempenho da HEARTS: ruim: <0,8; incipiente: 0,9 a 1,6; no rumo certo: 1,7 a 2,4; alto: 2,5 a 3,2; excelente: 3,3 a 4,0
*Cobertura: Proporgdo de pessoas na drea de abrangéncia (unidade clinica) que foram registradas como hipertensas com relagao a melhor estimativa de prevaléncia esperada na area de abrangéncia

ou unidade geografica maior em um determinado periodo.

satde sdo fatores importantes no controle da HA.*> Porém, sob a
perspectiva de dimensao do impacto e viabilidade da medicao,
esses fatores foram preteridos e serdo considerados para possi-
vel inclusdo em futuras versdes deste modelo. O rastreamento
da HA com base populacional também é um importante impul-
sionador do controle da PA em nivel populacional.* Entretanto,
até onde sabemos, as interveng¢des de rastreamento nido foram
claramente identificadas como impulsionadores-chave na lite-
ratura sobre HA, pois seriam dificeis de implementar e medir e
costumam estar fora do controle da unidade de APS. No entanto,
devido a relevéncia desse indicador, introduziu-se o indicador
de cobertura como substituto de detec¢do/diagndstico e do
nivel de conscientizagao no indice de desempenho da HEARTS.
Da mesma forma, o aconselhamento sobre o estilo de vida é
parte importante de um programa integrado de controle da HA.
De fato, o pacote de medidas técnicas HEARTS inclui o médulo
H (Habitos saudaveis: aconselhamento a pacientes) como inter-
vengdo fundamental.* Entretanto, as evidéncias de melhor
controle da PA apés aconselhamento médico sobre fatores de
estilo de vida sdo bastante escassas e possivelmente sdao mais
dificeis de medir. De fato, uma revisdo da Forga-Tarefa em Ser-
vigos Preventivos dos EUA (USPSTF) encontrou um pequeno
beneficio de redugao da PAS (1 a 3 mmHg) apenas em interven-
¢Oes de alta intensidade com multiplos contatos durante longos
periodos, e geralmente fora do ambiente de atengdo priméria.*®
Além disso, a disponibilidade e o custo podem ser barreiras
significativas para o uso de medicamentos ADF* e dispositivos
automdticos validados de medi¢do da PA,” mas as evidéncias
por tras desses dois fatores impulsionadores sao suficientemente
fortes (e agora endossadas pelas diretrizes atualizadas da OMS)
para apoiar sua inclusdo como impulsionadores-chave que todos
os sistemas de satide devem tentar implementar. Vale observar
que os sistemas de satide tém a opgao de usar associa¢des de
medicamentos anti-hipertensivos em um protocolo sem ADF,
caso nao haja ADFs prontamente disponiveis. Por tltimo, inclu-
imos o diabetes como categoria de alto risco (em conformidade
com as diretrizes da OMS), mas decidimos que a inclusdo do
tratamento antidiabético ultrapassaria o escopo deste trabalho.
Os scorecards da HEARTS, tanto o indice de maturidade
quanto o de desempenho, foram criados para facilitar o moni-
toramento da implementagdo dos impulsionadores-chave.
Esses instrumentos sdo entdo integrados ao sistema de moni-
toramento e avaliagdo da HEARTS para orientar o processo de
melhoria da qualidade de forma a atingir as metas de cober-
tura e controle com foco nas unidades de APS. Além disso,
desenvolveu-se um curso virtual voltado para o pessoal de APS
sobre a forma de implementacdo dos fatores impulsionadores.
Entretanto, apesar da rdpida expansao da iniciativa HEARTS

nas Américas nos paises,” dois desafios significativos impedem
uma expansao mais rapida do programa: a auséncia de proces-
sos regulares de avaliagdo do desempenho do sistema de satide
e melhoria da qualidade e a falta de um mecanismo consistente
de coleta e apresentacdo de dados para mostrar o progresso
e identificar dreas a serem melhoradas, particularmente no
ambito da APS. Embora prontudrios eletronicos e sistemas de
dados para monitorar o desempenho continuem sendo uma
barreira importante para a expansdo do programa HEARTS,
considera-se que a medi¢do dos indicadores refletidos nos sco-
recards seja vidvel em todos os sistemas até 2025. Além disso, o
GI conseguiu analisar a relacdo entre o 6nus de coletar dados
adicionais versus o beneficio do impacto clinico em diversos
sistemas de atengao primaria a satide. No contexto dessa expe-
riéncia pratica de implementacao, os 8 impulsionadores-chave
descritos foram selecionados devido a sua viabilidade e ao
maior potencial de impacto para melhoria do controle da PA.

A abordagem utilizada para definir os fatores impulsiona-
dores do controle da HA tem algumas limitagdes. Embora nao
tenhamos feito uma revisao sistematica, o GI utilizou revisoes
sistemdticas existentes, além de extensas compilagdes das boas
praticas implementadas em sistemas de alto desempenho. A
selecao final de fatores impulsionadores é fortemente corrobo-
rada pelas revisdes sistematicas. A segunda limitagao é que nao
houve avaliacdo formal da viabilidade, mas a viabilidade dos
fatores impulsionadores foi amplamente discutida no contexto
da implementacao da iniciativa HEARTS, que depende do nivel
de organizagao e maturidade dos sistemas de satde dos pai-
ses. Outra limitagao é que todas as recomendacoes tém peso
semelhantenoscorecarddoindicedematuridade,apesardepoten-
cialmente terem impactos clinicos diferentes. Porém, até onde
se sabe, ndo existe nenhuma escala de classificacdo ou scorecard
estabelecido para fazer uma avaliagdo diferencial dos impulsio-
nadores-chave de controle da HA. Inicialmente, portanto, o GI
decidiu comegar com pesos iguais para reforcar o conceito de
que somente um conjunto integrado e coordenado de interven-
¢Oes (processo), aplicado de forma sistemédtica e metddica, tera
alguma chance de modificar os resultados e melhorar o controle
da HA. No futuro, a medida que se acumulem evidéncias, o GI
cogitara modificagdes dos pesos relativos e a possibilidade de
revisar o scorecard do indice de maturidade. Além disso, nao
houve uma andlise formal de custos, mas muitas das recomen-
dagdes ndo aumentavam os custos (por exemplo, mudancas
nos fluxos de trabalho e prolongamento das prescrigdes
de medicamentos para PA). Ainda assim, a relagdo custo-
beneficio sera relativamente influenciada pela organizagao e
maturidade dos sistemas locais de APS e exigira avaliagdes em
ambito nacional.

8 Rev Panam Salud Publica 46, 2022 | www.paho.org/journal | https://doi.org/10.26633/RPSP.2022.68


http://www.paho.org/journal
https://doi.org/10.26633/RPSP.2022.68

Brettler et al. « Controle da hipertensao arterial na atencao primaria

Conclusoes

Existe uma necessidade urgente de melhorar o controle da
HAnas Américasenomundo. Asnovas diretrizes de HA da OMS
oferecem uma oportunidade tinica de catalisar uma mudanga
hd muito esperada. A identificagdo dos impulsionadores-
chave para melhor controle da HA com base em evidéncias
vai acelerar a implementacdo da HEARTS no nivel da APS.
Além disso, a traducdo dos impulsionadores-chave em medi-
das de processo com indicadores claramente estabelecidos
permitird que as unidades de APS fortalecam sua cultura de
melhoria da qualidade e, em tultima instancia, melhorem o
controle da HA, potencialmente servindo de modelo para
outros programas de manejo de doengas nado transmissiveis
no mundo todo.
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Artigo especial

Drivers and scorecards to improve hypertension control in primary
care practice: Recommendations from the HEARTS in the Americas
Innovation Group

ABSTRACT Background. Cardiovascular disease (CVD) is the leading cause of morbidity and mortality in the Americas,
and hypertension is the most significant modifiable risk factor. However, hypertension control rates remain low,
and CVD mortality is stagnant or rising after decades of continuing reduction. In 2016, the World Health Orga-
nization (WHO) launched the HEARTS technical package to improve hypertension control. The Pan American
Health Organization (PAHO) designed the HEARTS in the Americas Initiative to improve CVD risk manage-

ment, emphasizing hypertension control, to date implemented in 21 countries.

Methods. To advance implementation, an interdisciplinary group of practitioners was engaged to select the
key evidence-based drivers of hypertension control and to design a comprehensive scorecard to monitor their
implementation at primary care health facilities (PHC). The group studied high-performing health systems that
achieve high hypertension control through quality improvement programs focusing on specific process mea-

sures, with regular feedback to providers at health facilities.

Findings. The final selected eight drivers were categorized into five main domains: (1) diagnosis (blood pres-
sure measurement accuracy and CVD risk evaluation); (2) treatment (standardized treatment protocol and
treatment intensification); (3) continuity of care and follow-up; (4) delivery system (team-based care, medica-
tion refill), and (5) system for performance evaluation. The drivers and recommendations were then translated
into process measures, resulting in two interconnected scorecards integrated into the HEARTS in the Americas

monitoring and evaluation system.

Interpretation. Focus on these key hypertension drivers and resulting scorecards, will guide the quality
improvement process to achieve population control goals at the participating health centers in HEARTS imple-

menting countries.

Keywords Noncommunicable diseases; cardiovascular diseases; hypertension; quality of health care; Americas.
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Factores impulsores y métodos de puntuacidon para mejorar el control de la
hipertension en la practica clinica de la atencidon primaria: recomendaciones
del grupo de innovacion de HEARTS en las Américas

RESUMEN

Palabras clave

Antecedentes. Las enfermedades cardiovasculares (ECV) son la principal causa de morbilidad y mortalidad
en la Region de las Américas y la hipertension es el factor de riesgo modificable asociado mas importante.
Sin embargo, las tasas de control de la hipertension siguen siendo bajas y la mortalidad por ECV esta estan-
cada o en aumento después de décadas de reduccion continua. En el 2016, la Organizacion Mundial de la
Salud (OMS) present6 el paquete técnico HEARTS para mejorar el control de la hipertension. La Organizacion
Panamericana de la Salud (OPS) disefié la iniciativa HEARTS en las Américas para mejorar el control del
riesgo de ECV, que hace hincapié en el control de la hipertension y que, hasta la fecha, se ha implementado
en 21 paises.

Métodos. Para avanzar en la implementacion, se creé un grupo interdisciplinario de profesionales de la salud
con el objetivo de seleccionar los factores impulsores claves del control de la hipertension basados en la evi-
dencia y disefiar un método de puntuacion integral para dar seguimiento a su implementacion en los centros
de atencion de salud primaria (APS). El grupo estudio los sistemas de salud de alto desempefio que logran un
control elevado de la hipertension mediante programas de mejora de la calidad que se centran en medidas
especificas con respecto a los procesos, con retroalimentacion regular a los prestadores en los centros de
salud.

Resultados. Los ocho factores impulsores finales seleccionados se clasificaron en cinco dominios prin-
cipales: 1) diagndstico (exactitud de la medicién de la presion arterial y evaluaciéon del riesgo de ECV);
2) tratamiento (protocolo de tratamiento e intensificacion del tratamiento estandarizados); 3) continuidad de la
atencion y seguimiento; 4) sistema de prestacion del tratamiento (atencion basada en un trabajo en equipo,
reposicion de la medicacion) y 5) sistema para la evaluacion del desempefio. Los factores impulsores y las
recomendaciones se tradujeron en medidas con respecto a los procesos, lo que llevé a dos métodos de pun-
tuacion integrados e interconectados en el sistema de seguimiento y evaluacién del programa HEARTS en las
Américas.

Conclusiones. El enfoque que se centra en estos factores impulsores clave de la hipertension y los métodos
de puntuacion resultantes servira de guia para el proceso de mejora de la calidad con objeto de alcanzar los
objetivos de control a nivel poblacional en los centros de salud participantes de los paises que implementan
el programa HEARTS.

Enfermedades no transmisibles; enfermedades cardiovasculares; hipertension; calidad de la atencion de
salud; Américas.
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