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Apresentacado

A Linha Guia de Hipertensdo Arterial foi elaborada com o objetivo de
balizar uma mudanga profunda na abordagem dessa condi¢io
crénica no estado do Parand. Nao se trata apenas de um protocolo.
Trata-se de um material que enfatiza a necessidade do manejo
do hipertenso por meio da sua estratificagdo de risco, orienta
os encaminhamentos a Atengdo Especializada e oferece apoio
importante a Atencao Primaria a Satde.

A énfase do papel da equipe multiprofissional no tratamento
do hipertenso fortalece a percepcao de que o controle da pressio
arterial passa por mudangas no estilo de vida do paciente, tra-
zendo a luz outra visao do bindmio satde/doenca.

Com os papéis da Atengao Primaria e da Atencao Secundaria
definidos e delimitados, pretende-se instituir um plano de cui-
dado individualizado para o paciente, levando em conta suas
peculiaridades nos escopos familiar, social, econémico e psiquico.

Com isso, pretendemos estabelecer um novo paradigma no
tratamento da hipertensdo dos paranaenses, tornando-o mais
eficaz e eficiente, e, por consequéncia, reduzindo as complicagdes
dessa condigdo crénica ja nos préximos anos.

MICHELE CAPUTO NETO
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INTRODUCAO/DEFINICAO

A hipertensao arterial sistémica (HAS) é um problema gra-
ve de saude publica no Brasil e no mundo. Ela é um dos
mais importantes fatores de risco para o desenvolvimento de
doencas cardiovasculares, cerebrovasculares e renais, sendo
responsavel por pelo menos 40% das mortes por acidente
vascular cerebral (AVC), 25% das mortes por doenga arterial
coronariana e, em combinacdo com o diabetes, 50% dos casos
de insuficiéncia renal terminal.

A hipertensao arterial (HA) ¢, na maior parte do seu cur-
so, assintomatica, implicando na dificuldade de diagnostico
precoce e na baixa adesdo por parte do paciente ao tratamento
prescrito, ja que muitos medicamentos apresentam efeitos
colaterais. Por esse motivo, o controle da HA é tio baixo.

De acordo com o Caderno de Atengdo Bdsica 15, do Minis-
tério da Saude, é evidente a eficdcia de estratégias aplicadas
a um nimero maior de pessoas geneticamente predispostas
e a uma comunidade visando mudancas de estilo de vida.
Os profissionais de satide da Aten¢do Primdria tém papel
fundamental nas a¢des individuais e coletivas de controle
da HA, como identificagdo do grupo de risco, diagnostico
precoce, conduta terapéutica e educagdo em saide.

EPIDEMIOLOGIA

» Prevaléncia da hipertensao arterial sistémica

Inquéritos populacionais em cidades brasileiras nos ultimos 20 anos apontaram uma prevaléncia de
hipertensdo arterial sistémica (HAS) acima de 30%. Considerando valores de PA > 140/90 mmHg, 22
estudos encontraram prevaléncias entre 22,3% e 43,9% (média de 32,5%) com mais de 50% entre 60
e 69 anos e 75% acima de 70 anos. Entre os géneros, a prevaléncia foi de 35,8% nos homens e de 30%
nas mulheres, semelhante a outros paises. Uma revisao sistematica quantitativa de 2003 a 2008 de 44
estudos em 35 paises revelou uma prevaléncia global de 37,8% em homens e 32,1% em mulheres.

No ano de 2011, a taxa de mortalidade por doengas cardio e cerebrovasculares na faixa etdria de
zero a 69 anos de idade foi de 78,04 para cada 100 mil habitantes no Parand. De acordo com a publi-
cagdo Saude Brasil 2012, 2.278.340 individuos obtiveram diagndstico, atendimento ou procedimento
na especialidade de cardiologia entre 2008 e 2012. No Parana, a frequéncia de internamentos por
HAS apresentou redugao entre 2008 € 2011. No ano de 2011, ocorreram 6.185 internagoes por HAS,
representando 0,8% de todos os internamentos nesse ano.

Frequéncia de internamento por HAS no Parana

8.520

8.201

7.134

6.185

2008 2009 2010 2011

Fonte: STHSUS Tabwin Estadual em 09/07/2014.
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PROMOCAO A SAUDE E RISCO CARDIOVASCULAR

Ao observarmos as condigoes de morbimortalidade prevalen-
tes, € nitido o crescimento da incidéncia das doencas cronicas,
porém os sujeitos e as comunidades ainda sio considerados
responsaveis unicos pelas varias mudangas ocorridas no pro-
cesso satide-doenca ao longo da vida, e a principal respos-
ta social a tais problemas de satide tem sido investimentos
crescentes em assisténcia médica curativa e individual, ainda
que se identifique, de forma clara, que medidas preventivas
e promogdo da saude, bem como melhoria das condi¢bes de
vida em geral, sdo fundamentais para a obtengdo de avangos.

As principais prioridades de satide sdo determinadas pelo
estilo de vida da populagdo e estdo ligadas a situagdo social
e economica. O aparato biomédico, contudo, ndo consegue
modificar nem os condicionantes nem os determinantes mais
amplos desse processo. A Organizagao Pan-Americana da
Satide contribui para promover estilos de vida saudaveis, pre-
venindo problemas de satide tipicos do desenvolvimento e da
urbanizacdo, como enfermidades cardiovasculares, canceres,
diabetes, acidentes de transito, tabaco, drogas e alcoolismo.

De acordo com a Carta de Ottawa (WHO, 1986), a pro-
mogdo da saude ndo ¢ responsabilidade exclusiva do setor de
satde e vai além de um estilo de vida saudavel, na diregao de
um bem-estar global, trabalhando com o conceito de respon-
sabilizagdo multipla, envolvendo agdes do Estado (politicas
publicas saudaveis), dos individuos (desenvolvimento de
habilidades pessoais), do sistema de satde (reorientagdo do
sistema de satide) e de parcerias intersetoriais.

A promogio da saude refere-se a uma combinagio de
valores como vida, satide, solidariedade, equidade, demo-
cracia, cidadania, desenvolvimento, participagao e parceria.

Prevencdo e orientagdo adequada sobre habitos saudaveis
sao medidas que tém impacto direto na qualidade de vida do
cidaddo, no perfil de doengas, na mortalidade da populagio
e na pressao das demandas sobre o sistema de atendimento
a saude.

Atitudes como fumar, consumir baixa quantidade de fru-
tas, legumes e verduras, além do consumo de dlcool e da falta
de atividade fisica influenciam diretamente no adoecimento

FATORES DE RISCO PARA HAS

e Idade

* Género e etnia

* Excesso de peso e obesidade
e Ingestdo de sal

e Ingestdo de dlcool

* Tabagismo

¢ Sedentarismo

* Fatores socioeconémicos

* Fatores genéticos

das pessoas, trazendo implicagoes negativas para a qualidade
de vida e a longevidade da populagao.

Para a promogao da satide, as estratégias envolvidas no
controle e na reducio dos fatores de risco devem abordar os
diferentes niveis de ateng¢do a saude por meio das prevencoes
primaria, secundaria e tercidria. A prevencdo primaria deve
estar voltada ao controle e a reducdo dos fatores de risco.
Dessa forma, deve-se enfatizar o controle do tabagismo, da
obesidade, do sedentarismo, do consumo de sal e de bebidas
alcodlicas e o estimulo a uma alimentagao saudavel.

A prevencio secunddria envolve a detecgdo e o trata-
mento precoce da doenga ja instalada e tem como objetivos
alcancar seu controle, evitar o aparecimento de complicacoes
e retardar a progressio do quadro clinico. Deve-se identificar
a presenca de fatores de risco associados, de lesdes em or-
gdos-alvo e de comorbidades. Quanto a prevengdo terciaria,
busca-se minimizar as complicagdes, tendo como finalidade
melhorar a qualidade de vida e evitar mortes precoces.

A promogdo da satide tem o objetivo de assegurar a
igualdade de oportunidades e proporcionar meios para que
individuos e comunidades possam conhecer e controlar os
fatores determinantes de sua satide. Ambientes favoraveis a
escolhas mais sauddveis, acesso a informag¢do, educagido em
saude e desenvolvimento de habilidades para uma vida sau-
davel, bem como a reorganizagao dos servigos de satde, estao
entre os principais campos da promogao da saude.

Propde-se, entdo, que as intervengoes em satide sejam
ampliadas, tomando como objeto, além dos problemas e das
necessidades de saude, seus determinantes e condicionantes,
estreitando a relagdo com a vigilancia em saude, de modo que
a organizagao da atengdo e do cuidado envolva, a0 mesmo
tempo, as agoes e 0s servicos que operem sobre os efeitos do
adoecer e aqueles que visem ao espago para além dos muros
das unidades de satde e do sistema de satide, incidindo sobre
as condi¢bes de vida e favorecendo a ampliagdo de escolhas
saudaveis por parte dos sujeitos e da coletividade no territério
onde vivem e trabalham, estimulando e fortalecendo o prota-
gonismo dos cidadaos e também a participacdo social, o que,
espera-se, seja indutor de melhorias nas politicas publicas.

13
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DIAGNOSTICO E CLASSIFICACAO

O diagnostico de hipertensao arterial é baseado num pro-
cedimento relativamente simples: a medida da pressao arte-
rial, envolvendo a grande responsabilidade de decidir se um
paciente ¢ normotenso ou hipertenso. As consequéncias de
um diagndstico erréneo sao desastrosas: o diagnostico de
normotensdo, num hipertenso, ird priva-lo dos beneficios do
tratamento, ao passo que o de hipertensio, num normotenso,
ird submeté-lo aos maleficios do tratamento desnecessario
(Mion Jr. et al, 1996).

» Medida da pressdo arterial no consultério

Na primeira avaliagdo, as medidas da pressio arterial (PA) devem ser obtidas em ambos os bragos e, em caso de diferenca,
deve-se utilizar como referéncia sempre o brago com o maior valor para as medidas subsequentes. O individuo devera ser
investigado para doencas arteriais se apresentar diferencas de pressio entre os membros superiores maiores de 20/10 mmHg
para as pressoes sistolica e diastolica, respectivamente.

Em cada consulta, deverao ser realizadas pelo menos trés medidas e sugere-se o intervalo de um minuto entre elas,
embora esse aspecto seja controverso. A média das duas ultimas medidas deve ser considerada a PA real.

Classificacao da pressao arterial (PA) de acordo com a medida casual no consultério ( > 18anos)

Classificacdo Pressao sistolica (mmHq) Pressdo diastolica (mmHg)

Hipertensdo estagio 1 140 — 159 90-99

Quando as pressoes sistdlica e diastdlica situam-se em categorias diferentes, a maior deve ser utilizada para classificagio da pressio arterial.
* Pressdo normal-alta ou pré-hipertensio sio termos que se equivalem na literatura.

Recomendacdes para o seguimento: prazos maximos para reavaliacao

PA sistolica inicial PA diastolica inicial Seguimento

Reavaliar em seis meses*
130 -139 85-89 Insistir em mudangas do estilo de vida

Confirmar em um més*
LU= LU= Considerar controle domiciliar de PA ou em unidade de satide

Se as pressoes sistolica ou diastolica forem de estdgios diferentes, o seguimento recomendado deve ser definido pelo maior nivel de pressio.
*Considerar intervencio de acordo com a situagao clinica do paciente (fatores de risco maiores, doengas associadas e lesio em 6rgaos-alvo).



AVALIACAO CLINICA DIRECIONADA

» Investigacao clinico-laboratorial

O objetivo da investigagdo clinico-laboratorial do paciente hipertenso ¢ explorar as seguintes condi¢des:

* Confirmar o diagnéstico de hipertensdo arterial sistémica por medida da pressio arterial.

* Pesquisar lesoes clinicas ou subclinicas em 6érgaos-alvo.

e Identificar fatores de risco para doengas cardiovasculares e risco cardiovascular global.

e Diagnosticar doengas associadas a hipertensao.

e Diagnosticar, quando houver, a causa da hipertensao arterial.

e Avaliar indicios do diagnéstico de hipertensao arterial secundaria.

Para atingir tal objetivo, sio fundamentais as seguintes etapas:
1. Historia clinica;

2. Exame fisico.

1. HISTORIA CLINICA:

Os dados relevantes da historia clinica dirigida ao paciente hi-
pertenso, tanto na avaliagao inicial quanto no seguimento, sao:
a. Identificacdo: sexo, idade, raca e condicio socioecondmica.
b. Histéria atual:

* Data aproximada do diagnostico da hipertensao arterial
e niveis de pressao alterados;

e Valores de pressao arterial em avaliagdes anteriores;

* Adesdo e reacOes adversas aos tratamentos anteriores,
motivos de abandono do tratamento;

* Resultado do tratamento atual;

* Participacdo em atividades de grupo da unidade basica
de saude (UBS), modificagdes realizadas no modo de
viver, dtividas, dificuldades encontradas;

* Uso de medicamentos prescritos, suplementos alimen-
tares, fitoterapia, formulas magistrais, reagdes adversas;

* Como o paciente esta se sentindo em relagdo a doenca
€ a0 tratamento;

e Presenca de comorbidades e outras disfuncoes — sin-
tomas de doenga arterial corondria; sinais e sintomas
sugestivos de insuficiéncia cardiaca; doenca vascular
encefalica; doenga arterial periférica; doenga renal; dia-
betes mellitus; indicios de hipertensdo secundaria; gota.

c. Investigacdo sobre diversos aparelhos e fatores de risco:
dislipidemia, tabagismo, sobrepeso, obesidade, sedentaris-
mo, perda de peso, caracteristicas do sono, fungao sexual,
doenga pulmonar obstrutiva crénica.

d. Historia pregressa:

* Antecedentes de complicagdes agudas e avaliagoes de
urgéncia em servigos de satude;
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* Histéria sugestiva de complicagdes cronicas — gota,
doenga arterial coronaria, insuficiéncia cardiaca;

e Historia vacinal;

* Antecedentes ginecologicos e obstétricos;

o Infertilidade;

* Historia sexual e contraceptiva;

* Alteragdes no peso.

Histéria morbida familiar:

¢ Acidente vascular encefalico;

* Doenga arterial coronariana prematura (homens < 55
anos, mulheres < 65 anos);

* Morte prematura e subita de familiares préximos (de
primeiro grau).

Condig¢des e habitos de vida:

e Fatores ambientais e psicossociais;

* Atividade fisica (no lazer, domicilio ou trabalho);
* Tabagismo;

* Uso de alcool ou drogas ilicitas;

e Sintomas de depressdo, ansiedade e panico;

e Situacdo familiar, condi¢des de trabalho;

* Grau de escolaridade.

. Avaliacdo dietética incluindo: consumo de sal, bebidas

alcodlicas, gordura saturada e cafeina.

. Consumo de medicamentos ou drogas que podem elevar

a pressdo arterial ou interferir em seu tratamento (cor-
ticoesteroides, anti-inflamatérios, anorexigenos, antide-
pressivos, hormonios).

Atividade fisica.

Rastreamento de transtornos do humor.

15
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2. EXAME FiSICO:

O exame fisico deve ser minucioso, buscando sinais sugestivos de lesdes de or-
gaos-alvo e de hipertensdo secundaria.

Os dados relevantes do exame fisico dirigido ao paciente hipertenso, tanto
na avaliagdo inicial quanto no seguimento, sio:

e Medida da PA;

* Frequéncia cardiaca: realizar palpacio e ausculta dos pulsos periféricos;

* Avaliacdo nutricional: obten¢do de peso e altura para calculo do indice de
massa corporal e aferi¢do do perimetro da cintura. B importante verificar a
distribui¢do da gordura corporal, que caracteriza dois tipos de perfil: “pera”
(mais frequente em mulheres) — o deposito de gordura é principalmente sub-
cutdneo, com maior acimulo de gordura em membros inferiores e nidegas,
preservando a medida da cintura; e “macd” (mais frequente em homens) —o
depdsito de gordura € principalmente visceral, com maior acimulo de gordura
no abdome e grande aumento da cintura, o que caracteriza a obesidade central.
A gordura visceral age como um 6rgao enddcrino e seu aumento acarreta
elevagdo de adipocinas, substancias pro-inflamatorias relacionadas a disfungdo
vascular endotelial e a insulino-resisténcia. Associa-se a um maior risco de
desenvolver diabete mellitus, hipertensdo arterial sistémica, dislipidemia e
doenga cardio e cerebrovascular. Seu acimulo pode ser verificado por meio
da medida da circunferéncia abdominal;

* Inspecdo: facies e aspectos sugestivos de hipertensio secundaria;

* Pescogo: palpagdo e ausculta das artérias cardtidas, verificacdo de turgéncia
jugular e palpacio de tireoide;

* Exame do precordio: ictus sugestivo de hipertrofia ou dilatagio do ventriculo
esquerdo; arritmias; 3* bulha, que sinaliza disfuncio sistdlica do ventriculo
esquerdo; 4* bulha, que sinaliza presenga de disfungdo diastdlica do ventri-
culo esquerdo; hiperfonese de 2* bulha em foco adrtico; além de sopros nos
focos mitral e adrtico;

* Exame do pulmdo: ausculta de estertores, roncos e sibilos;

* Exame do abdome: massas abdominais indicativas de rins policisticos, hidro-
nefrose, tumores e aneurismas. Identificacio de sopros abdominais na aorta
e nas artérias renais;

* Extremidades: palpagdo de pulsos braquiais, radiais, femorais, tibiais pos-
teriores e pediosos. A diminui¢do da amplitude ou o retardo do pulso das
artérias femorais sugerem coarctagdo da aorta ou doenga arterial periférica;

e Avaliagio de edema,;

* Exame neurologico sumario;

e Exame de fundo do olho: identificar estreitamento arteriolar, cruzamentos
arteriovenosos patolégicos, hemorragias, exsudatos e papiledema. O exame
de fundo de olho deve ser sempre feito ou solicitado na primeira avaliagdo,
em especial em pacientes com hipertensao arterial sistémica (HAS) estagio 3
que apresentam diabetes ou lesao em o6rgaos-alvo.

» Medida da pressdo arterial (PA)

A aferigdo da pressdo arterial é essencial para a avaliagdo das condic¢des gerais
de satde do individuo, podendo estabelecer o diagnostico e o tratamento da
hipertensdo arterial, permitindo, assim, guiar condutas terapéuticas individuais,
monitorar prevaléncias populacionais e identificar fatores de risco associados. A
adequagio das condutas terapéuticas e a validade das inferéncias epidemiologicas
dependem essencialmente da acurdcia dos métodos e procedimentos de afericdo
da pressao arterial.
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A avaliagdo indireta da pressdo arterial ¢ um meétodo
considerado simples, facil de ser realizado e nio invasivo,
embora de grande complexidade teérico-pratica. Assim, a
minimizag¢do de erros de aferi¢io é crucial e deve ser realizada
em todo o atendimento pelos profissionais de satide através de
técnica adequada, certificando-se de que os aparelhos utiliza-
dos sejam periodicamente testados e devidamente calibrados
e com dimensoes adequadas ao paciente a ser avaliado. Esses
aparelhos devem ser utilizados por aferidores bem treinados,
para que se obtenham medidas mais precisas.

Medir a pressdo, entretanto, a despeito de sua gran-
de utilidade, pode resultar em conclusoes inapropriadas se
normas técnicas bdsicas e indispensaveis ndo forem obede-
cidas. Apesar de extremamente difundida e rotineiramente
realizada, a determinacdo da pressao arterial, principalmente
pelos métodos convencionais, ainda € feita de maneira nio
padronizada, quase sempre sem observacao das recomenda-
¢Oes bdsicas para evitar erro nas aferigdes.

Todo profissional de satde, independentemente de sua
especialidade, deve compreender a interpretagao correta do
achado clinico de um determinado nivel de pressao arterial
quanto aos fatores que o determinam, controlam ou influen-
ciam. Além disso, sdo relevantes os fatores predisponentes
para essa elevacdo, a distribuigao da pressao arterial em po-
pulagdes e sua variabilidade, as consequéncias da elevagao
da pressdo arterial e, finalmente, a eficicia e a eficiéncia do
tratamento anti-hipertensivo. Portanto, frente as possibilida-
des em que podem concorrer a erros e consequente falta de
precisio na medida da pressao arterial, pelo método indireto,
os responsaveis pela realizagio do procedimento devem es-
tar devidamente orientados e preparados para obtengdo dos
valores pressoricos corretos.

Recomenda-se que a afericio seja realizada com o pa-
ciente na posicao sentada. A medida da pressao arterial na
posicio ortostatica deve ser feita pelo menos na primeira
avaliacdo, especialmente em idosos, diabéticos, pacientes com
disautonomias, alcodlicos e pacientes em uso de medicagao
anti-hipertensiva.

Procedimento para a medida da pressdo arterial:

* Explicar o procedimento ao paciente;

* Orientar repouso de 5 a 10 minutos em ambiente calmo,
com temperatura agradavel;

e Certificar-se de que o paciente:
1. Nao estd com a bexiga cheia;
2. Ndo praticou exercicios fisicos 60 a 90 minutos antes

do procedimento;

3. Ndo ingeriu bebidas alcodlicas, café ou alimentos;
4. Nio fumou 30 minutos antes do procedimento;

* Manter pernas descruzadas, pés apoiados no chiao, dorso
recostado na cadeira e relaxado;

* Remover roupas do brago no qual sera colocado o manguito;

* Posicionar o brago na altura do coragdo (nivel do pon-
to médio do esterno ou 4° espago intercostal) apoiado
com a palma da mao voltada para cima e o cotovelo
ligeiramente fletido;

* Solicitar que o paciente nio fale durante a medida;

* Medir a circunferéncia do brago do paciente;

e Selecionar o manguito do tamanho adequado ao brago;

* Colocar o manguito sem deixar folgas, acima (cerca de
2 a 3 cm) da fossa cubital;

e Centralizar o meio da parte compressiva do manguito
sobre a artéria braquial;

e Estimar o nivel de pressdo arterial sistolica (palpar o
pulso radial e inflar o manguito até o seu desapareci-
mento, desinflar rapidamente e aguardar 1 minuto antes
da medida);

* Palpar a artéria braquial na fossa cubital e colocar a cam-
panula do estetoscopio sem compressio excessiva;

e Inflar rapidamente até ultrapassar 20 a 30 mmHg o nivel
estimado da pressao arterial sistolica;

* Proceder a deflagio lentamente (velocidade de 2 a 4
mmHg por segundo);

e Determinar a pressdo arterial sistolica na ausculta do
primeiro som (fase I de Korotkoff), que ¢ um som fraco
seguido de batidas regulares e, ap6s, aumentar ligeira-
mente a velocidade de deflacio;

* Determinar a pressao arterial diastélica no desapareci-
mento do som (fase V de Korotkoft);

e Auscultar cerca de 20 a 30 mmHg abaixo do ultimo som
para confirmar seu desaparecimento e, depois, proceder
a deflagdo ripida e completa;

e Informar ao paciente os valores obtidos da pressdo arte-
rial e a possivel necessidade de acompanhamento.

» A importancia do tamanho
do manguito para a medida
adequada da pressao arterial

Um dos aspectos mais importantes para garantir a acuracia
das medidas de pressao arterial ¢ a utilizagdo de manguitos
de dimensbes recomendadas para o uso nas diversas faixas
etarias e locais de medida da PA. A utilizagdo de aparelhos de
pressio com manguitos de dimensoes fora das recomendadas
acarretara na imprecisdo dos resultados obtidos. A utilizagdo
de manguitos de dimensoes inferiores as necessidades do
paciente sob exame resultara em pressao arterial superesti-
mada, enquanto que o oposto levard a pressao arterial menor
que a real.

Os tensiémetros utilizados hoje tém manguitos de, em
média, 23 a 24 cm de comprimento, o que da 80% para bra-
¢os de até 30 cm de perimetro, na maioria das vezes adequado.
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No entanto, as dimensoes recomendadas para a bolsa de borracha para os aparelhos de pressio (manguito), segundo

recomendacOes da AHA — American Heart Association, sio:

Dimensodes aceitaveis da bolsa de borracha para bracos de diferentes tamanhos

Circunferéncia do braco

Tamanho do manguito

Tamanho

22226 cm 12a22 cm Adulto pequeno (small adult)
27 a 34 cm 16230 cm Adulto (adult)

35 a 44 cm 16236 cm Adulto grande (large adult)
45a 52 cm 16a42 cm Coxa de adulto (adult thigh)

Recomendagdes da AHA. Circulation. 2005; 111:697-716.

» SituacOes especiais para
a medida da pressao arterial

EM CRIANCAS:

A determinagdo da pressdo arterial em criangas € possivel
e necessaria, recomendada rotineiramente como parte in-
tegrante de sua avaliagdo clinica, pois é a tnica maneira de
diagnosticar precocemente (antes que exista lesio em 6rgao-
-alvo) doengas potencialmente graves.

Critérios a serem observados:

e A pressdo arterial deve ser medida preferencialmente
com a crianga calma e tranquila, em ambiente agradavel.

* A largura da bolsa de borracha do manguito deve cor-
responder a 40% da circunferéncia do brago.

* O comprimento da bolsa de borracha do manguito deve
envolver de 80% a 100% do braco.

e A pressdo diastolica deve ser determinada na fase V
de Korotkoff.

O tamanho do manguito é um dos principais fatores de
erro na medida de pressdo arterial na infincia, pois existem
apenas trés tamanhos de manguitos para criangas e um para
adolescentes. Se nenhum manguito tem o tamanho adequado,
deve-se selecionar o maior, pois 0 manguito maior usualmen-
te ndo mascara uma hipertensao verdadeira, mas um pequeno
pode levar a leituras ainda mais elevadas.

Sdo necessarias varias medidas (pelo menos duas) em
ocasibes diferentes para classificar a pressdo arterial em crian-
cas e adolescentes.

Em Idosos:
No idoso, ha dois aspectos importantes:
* Maior frequéncia de hiato auscultatério, que consiste no
desaparecimento dos sons na ausculta durante a defla-
¢do do manguito, geralmente entre o final da faseI'e o
inicio da fase II dos sons de Korotkoff. Tal achado pode
subestimar a verdadeira pressdo sistolica ou superestimar
a pressao diastdlica.
* Pseudo-hipertensao, caracterizada por nivel de pressao
arterial falsamente elevado em decorréncia do enrijeci-

mento da parede da artéria. Pode ser detectada por meio

da manobra de Osler, que consiste na inflagio do man-
guito no brago até o desaparecimento do pulso radial. Se
a artéria for palpdvel ap6s esse procedimento, sugerindo
enrijecimento, o paciente ¢ considerado Osler positivo.

A posicao recomendada para a medida ¢ a sentada;
pacientes idosos devem ter uma medida de PA na posicao
ortostatica para avaliagao de disautonomia, especialmente
quando ja em uso de medicagdo anti-hipertensiva (Protocolo
Albert Eintein).

Em gestantes:

Recomenda-se que a medida da pressao arterial em gestan-
tes seja feita na posi¢do sentada. A determinagdo da pressio
diastélica deve ser realizada na fase V de Korotkoff (desapa-
recimento do som).

Obesos:

Manguitos mais longos e largos sdo necessarios em pacientes
obesos, para nao haver superestimagao da pressao arterial. Em
bragos com circunferéncia superior a 50 c¢m, onde nio ha
manguito disponivel, pode-se fazer a medida no antebrago e
o pulso auscultado deve ser o radial. Ha, entretanto, restri¢oes
quanto a essa pratica, recomendando-se que sejam usados
manguitos apropriados. Especial dificuldade ocorre em bragos
largos e curtos, em forma de cone, a que esses manguitos
maiores nao se adaptam.

O principal fator de erro relacionado a medida da pres-
sao arterial nas pessoas obesas ¢ a relacdo inadequada entre
o tamanho da bolsa de borracha do manguito e a circunfe-
réncia do braco. A bolsa de borracha estreita em relagdo ao
brago, pela falta de compressdo adequada da artéria durante a
inflacdo, pode falsamente elevar os valores da pressdo arterial,
ocasionando, inclusive, diagnéstico incorreto de hipertensao.
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MEDIDA DA CIRCUNFERENCIA ABDOMINAL

Técnica da medida da circunferéncia abdominal 19

* Posicionar a pessoa de pé, ereta, com abdome relaxado, bragos estendidos ao longo do corpo e pés separados numa
distancia de 25 a 30 cmy;

* Afastar a roupa de forma que a regiio abdominal fique despida. A medida nio deve ser feita sobre a roupa ou o cinto;

* Posicionar-se ao lado da pessoa;

* Passar uma fita métrica horizontalmente na linha média entre a extremidade da tltima costela e a crista iliaca (osso do
quadril), ao redor do abdome, e manté-la de tal forma que permaneca paralela ao chio. Geralmente, a fita passa pela
cicatriz umbilical;

* Verificar se a fita estd no mesmo nivel em todas as partes do abdome e se nio esta folgada ou apertada;

e Orientar a pessoa a inspirar profundamente e expirar. Imediatamente apds a expiracio, o profissional deve realizar a
leitura da circunferéncia (antes de uma nova inspiragdo);

* Na populagdo adulta (20 a 59 anos), a circunferéncia abdominal igual ou superior a 80 cm em mulheres e 94 cm em
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homens define distribui¢do central de gordura (WHO, 2000) e correlaciona-se estatisticamente com maior quantidade
de gordura visceral, medida por exames de imagem.

HIPERTENSAO DO AVENTAL BRANCO

Na presenca de pressdo arterial maior que 140 x 90 mmHg em paciente sem lesdo em 6rgao-alvo, que informa
apresentar valores menores na auséncia do médico (ou os niveis na monitorizagdo ambulatorial de pressio
arterial (MAPA) ou domiciliares estdo normais), deve-se pensar na possibilidade de hipertensdo do avental
branco, jaleco branco ou hipertensio isolada de consultério (Guedis et al. 2008). Alguns estudos sugerem que
ela esta associada a um maior risco de desenvolver hipertensao arterial verdadeira, mas seu valor progndstico
para eventos cardiovasculares ainda ¢ incerto (Blood Press Monit 2007;12(6):387-9).

HIPERTENSAO MASCARADA (HM)

E identificada quando os niveis de pressio arterial medidos em consultério estio normais e os niveis na MAPA
ou domiciliares estio elevados. £ de ocorréncia infrequente, mas estd associada a maior gravidade de lesio de
6rgdos-alvo e a maior incidéncia de eventos cardiovasculares (Blood Press Monit 2007; 12[6]:387-9). Fatores
como idade, sexo, indice de massa corporal, estresse, tabagismo ou abuso de alcool estio frequentemente
relacionados a presenca de HM, de acordo com Lopes et al (2008).

A decisdo do tipo de tratamento que o paciente devera receber para cada nivel de pressdo arterial, assim
como as metas que devem ser buscadas, dependera do risco cardiovascular global, que envolve a associa¢do com
outros fatores de risco. O diagnéstico e o manejo da pressdo arterial deverdo ser relacionados a quantificagio
do risco cardiovascular global.

ESTRATIFICACAO DO RISCO CARDIOVASCULAR

Na avaliagio do paciente hipertenso, é de fundamental importancia a estratificagio do risco cardiovascular global
para orientar a conduta terapéutica e o prognostico de cada paciente, que levara em conta, além dos valores de
pressdo arterial, a presenca de fatores de risco adicionais, de lesdes em érgaos-alvo e de doengas cardiovasculares.

A classificagdo de risco de cada individuo também deve ser avaliada pelo cilculo do escore de Framingham.

» Fatores de riscos cardiovasculares adicionais nos pacientes com HAS:

¢ Idade (homens > 55 e mulheres > 65 anos);

* Tabagismo;

e Dislipidemias: triglicérides > 150mg/dL; LDL colesterol > 100mg/dL; HDL < 40mg/dL;

e Diabetes mellitus;

* Histéria familiar prematura de doenca cardiovascular (homens < 55 anos e mulheres < 65 anos).



» Identificacdo de lesdes (subclinicas) de 6rgdos-alvo (LOA):

¢ Eletrocardiograma com sobrecarga ventricular esquerda;

* Ecocardiograma com hipertrofia ventricular esquerda (HVE);

* Espessura médio-intimal de carétida (> 0,9mm) ou presenca de placa de ateroma;

e fndice tornozelo braquial < 0,9;

* Depuracdo de creatinina estimada < 60 ml/min/1,72m?;

* Baixo ritmo de filtragdo glomerular ou clearance de creatinina (< 60ml/min);

* Microalbuminuria 30 — 300mg/24h ou relagdao albumina/creatinina > 30mg por g;
* Velocidade de onda de pulso (se disponivel) > 12m/s.

Condicoes clinicas associadas a hipertensao:
* Doenga cerebrovascular (AVE, AVEIL, AVEH, alteragio da fungio cognitiva);

>

v

* Doenga cardiaca (infarto, angina, revascularizagdo coronadria, insuficiéncia cardiaca);

* Doenga renal: nefropatia diabética, déficit importante de fungdo (clearance < 60ml/min);
* Retinopatia avangada: hemorragias ou exsudatos, papiledema;

* Doenga arterial periférica.

ESTRATIFICACAO DO RISCO CARDIOVASCULAR GLOBAL

Risco atribuido a classificacdo de hipertensao arterial de acordo com
fatores de risco, lesdes de 6rgaos-alvo e condicdes clinicas associadas

Normotensao Hipertensao

Otimo Normal Limitrofe Estagio 1 Estdgio 2 Estdgio 3

g:gs":ofzt"res PAS < 120 PAS120—129 |PAS130—139 |PAS140—159 |PAS160—179 |PAS> 180

a ou PAD < 80 ou PAD 80 —84 |Ou PAD 85—-89 |PAD 90 —-99 PAD 100 - 109 PAD > 110
doengas
Nen.hum fator Risco basal Risco basal Risco basal Ba}x.o risco MQderado risco Alt.olrlsco
de risco adicional adicional adicional
1 —2 fatores Baixo risco Baixo risco Baixo risco Moderado risco | Moderado risco | Risco adicional
de risco adicional adicional adicional adicional adicional muito alto
>. pibinEak Moderado risco | Moderado risco | Alto risco Alto risco Alto risco Risco adicional
i, L0k o adicional adicional adicional adicional adicional muito alto
SM* — DM*
C](,m.d:; oes Risco adicional Risco adicional Risco adicional Risco adicional Risco adicional Risco adicional
associadas muito alto muito alto muito alto muito alto muito alto muito alto

*LOA: lesao em érgaos-alvo; *SM: sindrome metabolica; *DM: diabetes mellitus

» Fatores de risco cardiovascular associados

OBESIDADE

Hipertensao arterial e obesidade — em especial a obesidade
central, com acumulo de gordura visceral —, frequentemente
associadas a dislipidemia e a intolerancia a glicose, compoem
a chamada sindrome metabdlica, que também ¢ acompanha-
da de resisténcia a insulina e hiperinsulinemia. Redug¢ao do
excesso de peso em pelo menos 5%, restricdo dietética de
sodio e pratica de atividade fisica regular sdo fundamentais
para o controle pressorico, além de atuarem favoravelmente
sobre a tolerdncia a glicose e o perfll lipidico.

DIABETES MELLITUS

A prevaléncia de hipertensdo em diabéticos é pelo menos
duas vezes maior do que na populagio em geral. Em razao
de uma possivel disautonomia, a pressdo arterial em diabé-
ticos deve ser medida nas posi¢oes deitada, sentada e em
pé. No diabetes tipo 1, a hipertensdo se associa a nefropatia
diabética e o controle da pressdo arterial é crucial para re-
tardar a perda da fungio renal. No diabetes tipo 2, a hiper-
tensdo se associa a sindrome de resisténcia a insulina e ao
alto risco cardiovascular. Estudos em diabéticos hipertensos
ressaltam a importancia da redugao da pressao arterial sobre
a morbimortalidade cardiovascular e as complicagdes mi-
crovasculares relacionadas ao diabetes. Recomenda-se que a
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meta para a pressdo arterial seja reduzida a niveis inferiores a 130/80 mmHg. Todos os anti-hipertensivos podem ser usados
no diabético. Os diuréticos podem ser usados em baixas doses. Na vigéncia de microalbumintria ou proteindria, o bloqueio 51

do sistema renina angiotensina tem sido sugerido como uma medida mais eficiente para deter a progressio da doenga renal,
podendo ser priorizados esses grupos farmacologicos.

DISLIPIDEMIA

E frequente a associagio entre dislipidemia e hipertensio arterial. Juntas, elas representam mais de 50% do risco atribuivel
a doenga arterial coronariana. A abordagem nio medicamentosa — com modificagdes no estilo de vida, implementando
cuidados alimentares, adequagio do peso corporal e pratica regular de atividade fisica — é obrigatéria.

O uso de hipolipemiantes, especialmente de estatinas, tem demonstrado grande beneficio sobre a morbimortalidade
cardiovascular. O manejo da dislipidemia depende do risco cardiovascular global e do perfil lipidico. Para aqueles individuos
hipertensos com doengca cardiovascular manifesta ou de alto risco é recomendado o uso de estatinas independente dos niveis
de colesterol.
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FILTRACAO GLOMERULAR PARA AVALIACAO DA FUNCAO RENAL

Nem sempre o declinio da fungdo renal ¢ acompanhado de elevagdo da excregdo urindria de albumina. Algumas pessoas
com diabetes e normoalbumindricas podem apresentar diminuigdo importante da filtragio glomerular (FG). Portanto, a
avaliagdo da FG € imprescindivel para o monitoramento e o estadiamento da fungdo renal. O uso isolado da dosagem sérica
de creatinina para avaliagdo da fungdo renal ndo ¢ indicada, pois o exame somente estara alterado ap6s a perda de mais de
50% da fungdo glomerular.

Existem varias formas indiretas para se estimar a FG. A depuragdo de creatinina (clearance) com urina de 24 horas € o “padrao
ouro”; no entanto, podem ocorrer erros pré-analiticos, o que demanda novas coletas e torna o exame cansativo e dispendioso.

De acordo com a nota técnica n°59/2013 do Conselho Nacional dos Secretdrios da Satide (Conass), a avaliagdo da taxa
de filtragdo glomerular (TFG) deve ser realizada a partir da creatinina sérica, uma vez que a forma de coleta da creatinina
de 24 horas é inconveniente e pode gerar erros. A formula de Cockcroft-Gault niao é recomendada, pois necessita da
corregao para superficie corporea, além de apresentar vieses na corregio com aTFG. Na nota técnica, hd a recomendagdo
do uso de uma das duas seguintes férmulas:

1) Equacao simplificada do estudo MDRD (Modification of Diet in Renal Disease):
Taxa de filtracdo glomerular = 175 X (creatinina '**) X (idade %) x A X B
Onde:
Valor de A & Negro: 1,21; Nio negro: 1,0
Valor de B = Mulher: 0,742; Homem: 1,0

2) Férmula CKD-EPI (Chronic Kidney Disease Epidemiology Collaboration):
Taxa de filtracdo glomerular = A X (Creatinina/B)© X idade ***?
Onde:
Valor de A & Negro: Mulher = 166; Homem = 163
Nao negro: Mulher = 144 — Homem = 141
Valor de B & Mulher: 0,7; Homem: 0,9
Valor de C = Creatinina > 0,7 = -1,209
Creatinina < 0,7, Mulher = -0,329 — Homem = -0,411

A equacio do MDRD para estimativa da TFG foi originalmente desenvolvida com base nos dados do estudo Modification
of Diet in Renal Disease (MDRD) em pacientes com doenga renal crénica (DRC) e ndo incluiu individuos saudaveis. A equagio,
denominada de CKD-EPI, usa as mesmas quatro variaveis que a equagao do MDRD, mas, comparativamente, apresenta melhor
desempenho e previsao de desfechos adversos.

Magacho e colaboradores (2012) propuseram os nomogramas para a estimagdo da taxa de filtragdo glomerular, sendo
um para mulheres e outro para homens. Sio utilizadas trés das quatro variaveis que compdem a equacao CKD-EPI: idade (nos
limites de 18 a 80 anos), sexo e creatinina sanguinea (nos limites de 0,6 a 5 mg/dL). Os estagios da DRC foram representados
por cores diferentes. De acordo com os autores, as tabelas a seguir facilitardo o diagnostico da DRC por qualquer profissional
de saude, particularmente nos seus estagios pré-clinicos, quando, frequentemente, é assintomatica.
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Ap6s a determinacao da presenga ou nao de micro ou macroalbumintria e da FG estimada pela equa-
¢do CKD-EPI, o comprometimento da fun¢do renal da pessoa com diabetes deve ser estadiado de acordo
com o quadro abaixo.

Estadiamento da doenca renal cronica (de acordo com KDOQI/KDIGO1)

Estagio TFG (mL/min) Descricao

60 — 89 Lesao renal + TEG levemente diminuida

5 <15 IRC estando ou nao em TRS

TFG = Filtragao glomerular em mL/min/ 1,73 m2

IRC = Isuficiéncia renal crénica (insuficiéncia funcional renal)
TRS = Terapia renal substitutiva (didlise ou transplante renal)
Fonte: Consenso KDOQI/KDIGO — Kidney Disease Outcomes

Classificacao Albumintria Persistente Descricao

30 -300mg/g Moderadamente aumentada

Fonte: KDIGO 2012 Clinical Practice Guideline for the Evaluation and Management of Chronic Kidney Disease

*Dano renal: qualquer altera¢io bioquimica (ex: micro ou macroalbumintria) ou de imagem dos rins TFG — taxa de filtragio glomerular /
IR — insuficiéncia renal.
Fonte: Adaptado da Fundagio Nacional do Rim.

» Periodicidade do rastreamento e do monitoramento da funcao renal

A periodicidade é determinada ap6s o estadiamento da fungdo renal da pessoa com diabetes.

Periodicidade do rastreamento e do monitoramento da doenca renal diabética
ESTAGIOS DA FUNCAO RENAL PERIODICIDADE

AVALIACAO LABORATORIAL INICIAL

A investigagao laboratorial basica indicada a todos os pacientes hipertensos compreende:
¢ Andlise de urina;
* Potassio plasmatico;
e Creatinina plasmatica e estimativa do ritmo de filtragio glomerular;
¢ Glicemia de jejum;
e Colesterol total, HDL, triglicérides plasmaticos*;
* Acido trico plasmatico;
* Eletrocardiograma convencional.

* Pode-se calcular o LDL-colesterol, quando a dosagem de triglicérides for abaixo de 400 mg/dl, pela férmula:
LDL-colesterol = colesterol total - HDL-colesterol - triglicérides/5.

A avaliagdo complementar estd indicada em pacientes que apresentam elementos indicativos de hi-

pertensao secundadria, de lesio em érgaos-alvo ou doengas associadas, que devem ser investigadas por
métodos especificos.



Exames laboratoriais

PERIODICIDADE PARAMETRO

Triglicerideos No diagnéstico e aIllualmente. Caso estejam < 150 mg/dl

alterados, a cada seis meses
Colesterol total No diagnostico e @ualmente. Caso esteja | _ 200 mg/dl

alterado, a cada seis meses

No diagnéstico e anualmente. Caso esteja | Homens > 40 mg/dl
101D () alterado, a cada seis meses Mulheres > 50 mg/dl
DL colesterol No diagnostico e a.Lnualmente. Caso esteja | < 1'00 mg/dl (< 70 mg( dl para os

alterado, a cada seis meses pacientes com risco cardiovascular elevado)
Creatinina No diagnéstico e anualmente. Caso esteja | Homens 0,8 — 1,5 mg/dl

alterada, a cada seis meses Mulheres 0,7 — 1,2 mg/dl
Potassemia No diagnéstico e gnualmente. Caso esteja 3.5 5.5 mmol/l

alterada, a cada seis meses.
Urina I No diagnostico e anualmente Solicitar bioquimica e sedimento

Taxa de excrecao de albumina

= . 4.q risco
Relagao albumina/creatinina em amostra

isolada de urina

Pacientes hipertensos diabéticos,
hipertensos com sindrome metabdlica e
hipertensos com dois ou mais fatores de

No diagnostico e anualmente se a
proteintria for negativa

Sua alteragdo ¢ o sinal mais precoce de
nefropatia e identifica os pacientes com
maior risco para: retinopatia, doenca
cardiovascular, doenga cerebrovascular
e mortalidade. Em criangas, ndo ha
necessidade de solicitagdo no inicio do
tratamento. Vide classificagdo de acordo
com a taxa de excre¢do de albumina no
quadro abaixo

Taxa de filtragdo glomerular (TEG)

No diagnéstico e anualmente

Fungdo renal normal: > 90 ml/min;
disfuncio renal leve: 60 — 90 ml/min;
disfuncdo renal moderada: 30 — 60 ml/
min; disfuncdo renal grave: < 30 ml/min

Pesquisa de comorbidades

€xames

Definir os exames e a periodicidade de
acordo com a queixa clinica, os achados
de exame fisico e os resultados de outros

De acordo com a patologia

Glicemia de jejum
a cada seis meses

No diagnéstico e anualmente para
hipertensos de baixo risco; para os demais,

Normal < 100 mg/dl

(Se o resultado estiver entre 101 — 125
mg/dl, considerar como intolerancia a
carboidratos/pré-diabetes)

Acido tirico plasmitico

No diagnostico e anualmente

Dentro dos limites da normalidade, de
acordo com o método

*Taxa de filtragio glomerular estimada (TFGE)

Classificacdo de acordo com a taxa de excrecdo de albumina

Classificacao™

Relacdo albumina/creatinina
(mg/g de creatinina)

Interpretacao

Normoalbuminuria <30 Sem doenca renal aparente
Microalbuminiria 30-300 Doenga renal incipiente
Macroalbumintria > 300 Doenca renal manifesta

*Apos dois resultados positivos. Fonte: ADA, 2009.

» Avaliacao para pacientes de subgrupos
especificos

* Pacientes com diabetes mellitus ou doenca renal: em
caso de proteindria > 0,5 g/24 horas, recomendam-se
niveis mais baixos de pressdo arterial.

* Pacientes com glicemia de jejum entre 110 e 125 mg/dl:
recomenda-se a realizagao de glicemia pos-prandial.

» Recomendacdes para a utilizacdo do
ecocardiograma

* Para avaliagdo de possivel hipertrofia de ventriculo es-
querdo e estabelecimento de risco cardiovascular;

e Para hipertensos com suspeita de hipertrofia de ventricu-
lo esquerdo, disfungdes sistdlica e diastolica ou doenca
arterial coronaria;

* Nao devera ser utilizado para avaliagdao de regressao da
massa ventricular esquerda como anadlise da agao tera-
péutica anti-hipertensiva.
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» Avaliacdo complementar para o paciente

hipertenso - exames recomendados

e populacdo indicada

a) Radiografia de térax: recomendada para pacientes com
suspeita clinica de insuficiéncia cardiaca — quando os de-
mais exames ndo estiverem disponiveis — e para avaliagdo
de acometimento pulmonar e de aorta.

b) Ecocardiograma: hipertensos estagios 1 e 2 sem HVE ao ele-
trocardiograma (ECG), mas com dois ou mais fatores de risco;
hipertensos com suspeita clinica de insuficiéncia cardfaca.

¢) Microalbumintria: pacientes hipertensos diabéticos, hi-
pertensos com sindrome metabolica e hipertensos com
dois ou mais fatores de risco.

d) Ultrassom de carotida: pacientes com sopro carotideo,
com sinais de doenga cerebrovascular, ou com doenca
aterosclerdtica em outros territérios.

e) Teste ergométrico: suspeita de doenga coronariana estavel,
diabético ou antecedente familiar para doenga coronariana
em paciente com pressdo arterial controlada.

f) Hemoglobina glicada: na impossibilidade de realizar he-
moglobina glicada, sugere-se a realizagdo do teste oral de
tolerancia a glicose em pacientes com glicemia de jejum
entre 100 e 126 mg/dl

g) Monitorizagdo ambulatorial de pressao arterial (MAPA),
monitorizacdo residencial de pressdo arterial (MRPA) e
medida domiciliar segundo as indicagbes convencionais
para os métodos;

h) Outros exames: velocidade de onda de pulso (se disponivel).

i) Investigacdo de hipertensio secunddria, quando indicada
pela histéria, pelo exame fisico ou pela avaliagio labora-
torial inicial.

HIPERTENSAO ARTERIAL SECUNDARIA

A maioria dos casos de hipertensdo arterial ndo apresenta uma causa aparente facilmente identificavel, sendo conhecida como
hipertensao essencial. Uma pequena propor¢ao dos casos de hipertensao arterial ¢ devida a causas muito bem estabelecidas,
que precisam ser devidamente diagnosticadas, uma vez que, com a remogao do agente etiologico, € possivel controlar ou curar

a hipertensao arterial. f a chamada hipertensao secundaria.

No nivel de Atengao Basica, a equipe de satide deve estar preparada para diagnosticar, orientar e tratar os casos de hipertensao

essencial, que sao a maioria. Por outro lado, os casos suspeitos de hipertensao secundaria deverao ser encaminhados a especialistas.

» Achados que sugerem hipertensao
arterial secunddria

* Ronco, sonoléncia diurna, sindrome metabélica — apneia
obstrutiva do sono.

* Hipertensao resistente ao tratamento e/ou com hipocalemia
e/ou com noédulo adrenal —hiperaldosteronismo primario.

e Insuficiéncia renal, doenca cardiovascular aterosclerotica,
edema, ureia elevada, creatinina elevada, proteintiria/
hematuria — doenga renal parenquimatosa.

e Sopro sistolico/diastolico abdominal, edema pulmonar
subito, alteragio de fun¢io renal por medicamentos que
bloqueiam o sistema renina-angiotensina (SRA) —doen-
¢a renal parenquimatosa.

* Uso de simpaticomiméticos, perioperatorio, estresse
agudo, taquicardia — catecolaminas em excesso.

* Pulsos em femorais reduzidos ou retardados, raio X de
torax anormal — coarctacdo de aorta.

* Ganho de peso, fadiga, fraqueza, hirsutismo, ame-
norreia, face em “lua cheia”, “corcova” dorsal, estrias
purpuricas, obesidade central, hipopotassemia — sin-
drome de Cushing

* Hipertensdo paroxistica com cefaleia, sudorese e palpi-
tagdes — feocromocitoma.

* Fadiga, ganho de peso, perda de cabelo, hipertensao
diastolica, fraqueza muscular — hipotireoidismo.

© © 0 0 000 000000000000 0000000000000 0000000000000 00000000O0O00

e Intolerancia ao calor, perda de peso, palpitagdes, hiper-
tensdo sistolica, exoftalmia, tremores, taquicardia — hi-
pertireoidismo.

e Litiase urindria, osteoporose, depressdo, letargia, fraqueza
muscular — hiperparatireoidismo.

e Cefaleias, fadiga, problemas visuais, aumento de maios,
pés e lingua — acromegalia.

» Causas de hipertensdo secundaria

* Doenga parenquimatosa renal (glomerulopatia, pielo-
nefrite cronica, rins policisticos, nefropatia de refluxo);

* Renovascular (aterosclerose, hiperplasia fibromuscular,
poliartrite nodosa);

* Endocrina (acromegalia, hipotireoidismo, hipertireoi-
dismo, hiperparatireoisdismo, hiperaldosteronismo
primadrio, sindrome de Cushing, hiperplasia adrenal,
feocromocitoma, uso de hormoénios exbgenos);

e Coarctagao de aorta;

 Hipertensdo gestacional;

* Neuroldgicas (aumento de pressao intracraniana, apneia do
sono, quadriplegia, porfiria aguda, disautonomia familiar);

e Estresse agudo (cirurgia, hipoglicemia, queimadura, abs-
tinéncia alcodlica, pos-parada cardiaca, perioperatorio);

* Exdgenas (abuso de alcool, nicotina, drogas imunossu-
pressoras, intoxicagao por metais pesados);

¢ Insuficiéncia adrtica, fistula artério-venosa, tireotoxicose,

doenca de Paget e beribéri (hipertensdo sistolica).
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PLANO DE CUIDADO

A abordagem multiprofissional é de fundamental importancia no tratamento da hipertensio e na prevengio das complicagdes 27
cronicas. Assim como todas as doengas crénicas, a hipertensao arterial exige um processo continuo de motivagdo para que
o paciente nao abandone o tratamento.

Conforme orientagio do Ministério da Satide, devem fazer parte da equipe multiprofissional os seguintes profissionais
de satde: enfermeiro, nutricionista, psicélogo, assistente social, educador fisico, farmacéutico, agentes comunitdrios de satide
e médico. Entre as agdes comuns a equipe multiprofissional, destacam-se:

* Promogdo a satide (agdes educativas com énfase em mudancas do estilo de vida, corregdo dos fatores de risco e divul-
gacdo de material educativo);

* Treinamento de profissionais;

* Encaminhamento a outros profissionais, quando indicado;

* Acoes assistenciais individuais e em grupo;

* Gerenciamento do programa.

OVSN3LY3dIH 2p enb eyun

Objetivos, finalidades e periodicidade de avaliacdo do plano de cuidado das pessoas com HAS

INDICADOR OBJETIVOS E FINALIDADES PERIODICIDADE E ORIENTACOES

Manter o peso saudavel (IMC 18,5 a
25kg/m?, para adultos; ou 22 a 27kg/ | Todas as avaliagbes de satde

Nutricao m’, para idosos) Perder de 5 a 10% do peso se sobrepeso ou
Circunferéncia abdominal < 80 cm em | obesidade presente

mulheres e < 94 cm em homens

Controle da pressao arterial < 140/90 mm Hg Em todas as avaliagdes de saude

Auséncia (TFG**> 90 ml/min e
relagdo albumina-creatinina < 30
mg/g em urina) ou controle de
doenga renal diabética

Estagio 0 — anual
Estdgios 1 e 2 — semestral
Estagios 3, 4 e 5 — especialista

Rastreamento de depressao pelo médico e/ou equipe
multiprofissional em todas as avaliagdes de saude
Participagdo nas atividades educativas da UBS;
encaminhamento para ambulatério especializado se
necessario

Anual

Orientagdes sobre risco gestacional e indicagdo de
métodos contraceptivos definitivos para casais que nao
queiram mais filhos (dentro da legislagdo vigente)

Saudavel; prevencdo ou tratamento de

Saude mental . .
transtornos mentais associados

Planejamento familiar Redugio de risco materno-infantil

*Em caso de doenga vascular presente, LDL < 70 mmHg
**TFG = taxa de filtragdo glomerular
Fonte: BRASIL, 2006; ADA 2008; SBD, 2007.

Manutengdo do peso adequado, orientagbes nutricionais para uma alimentagdo saudavel e atividade fisica com acom-
panhamento médico sdo o eixo central do tratamento na HAS.



DECISAO TERAPEUTICA E METAS

Ap6s a confirmagdo diagnostica da hipertensao arterial, deve-se proceder a decisdo terapéutica baseada no risco cardiovascular

global, considerando-se, além do nivel de pressdo arterial, a presenga de fatores de risco, o calculo do escore de Framingham,

e leses em orgao-alvo e/ou doengas cardiovasculares estabelecidas.

Basicamente, existem duas abordagens terapéuticas para a hipertensao arterial: o tratamento baseado em modificagdes

do estilo de vida (perda de peso, incentivo as atividades fisicas, alimentagdo saudavel, entre outros) e o tratamento medi-

camentoso. A adogdo de habitos saudaveis é parte fundamental da prevencdo de hipertensio e do manejo de todos aqueles

com hipertensao arterial sistémica.

O tratamento mais adequado para um determinado paciente, de acordo com a classificagdo do risco individual e os

niveis presséricos detectados na consulta inicial, é o seguinte:

Classificacdo do risco individual de acordo com os niveis pressoricos

Risco baixo

Risco moderado

Risco alto e muito alto

Pressio limitrofe
(130-139/85-89 mmHg)

Mudanga do estilo de vida

Mudanga do estilo de vida

Mudanga do estilo de vida +
tratamento medicamentoso em
caso de insuficiéncia cardiaca,
doenga renal cronica ou
diabetes mellitus

Estagio 1
(140-159/90-99 mmHg)

Mudanga do estilo de vida
(até 12 meses)

Mudanga do estilo de vida
(até seis meses) + tratamento
medicamentosos em caso de
multiplos fatores de risco

Tratamento medicamentoso
+ mudanga de estilo de vida

Estagio 2
(>160/>100 mmHg)

Tratamento medicamentoso
+ mudanga de estilo de vida

Tratamento medicamentoso
+ mudanga de estilo de vida

Tratamento medicamentoso
+ mudanga de estilo de vida

» Abordagem para niveis de PA

entre 130-139/85-89 mmHg

Ajustificativa para intervengdes em pessoas com esses niveis
de pressdo arterial (PA) baseia-se no fato de que metade do
risco atribuivel de eventos ocorre para pressoes sistolicas
entre 130 e 150 mmHg —isso €, incluindo o comportamento
limitrofe de PA.

Uma importante consideracdo a ser feita ¢ que nessa
faixa de PA hd uma grande parcela de individuos com doenca
cardiovascular e renal estabelecidas, além de boa parte de
individuos com diabetes, doenca renal, multiplos fatores de
risco cardiovascular e sindrome metabdlica.

Assim, parece pertinente que esses individuos recebam
tratamento medicamentoso. Estudos sugerem que a institui-
¢do de tratamento medicamentoso em pacientes de alto risco
reduz os eventos cardiovasculares quando ha valores de PA
entre 130-139 /85-89 mmHg.

» Abordagem em pacientes hipertensos
com risco cardiovascular médio,
alto e muito alto

A instituigdo precoce do tratamento medicamentoso visa
a protegao dos drgaos-alvo; a reducdo do impacto causado
pela elevagdo da PA; e a redugdo do impacto causado pela
presenca de fatores de risco associados e na progressio do
processo aterosclerotico.

A abordagem multiprofissional é de fundamental im-
portancia no tratamento da hipertensdo e na prevengao das
complicagdes cronicas. Assim como todas as doengas croni-
cas, a hipertensdo arterial exige um processo continuo de
motivagao para que o paciente nio abandone o tratamento.

Sempre que possivel, além do médico, devem fazer parte
da equipe multiprofissional o enfermeiro, o nutricionista, o
psicologo, o assistente social, o professor de educagdo fisica,
o farmacéutico e os agentes comunitarios de saude, tendo
como prioridade a promogao a saude.

Decisdo terapéutica

Categoria de risco

Sem risco adicional

Considerar

Tratamento nao medicamentoso isolado

Risco adicional baixo

Tratamento ndo medicamentoso isolado por até seis meses. Se ndo
atingir a meta, associar tratamento medicamentoso

Risco adicional médio, alto e muito alto

Tratamento nio medicamentoso + medicamentoso
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Metas a serem atingidas em conformidade com as caracteristicas individuais

Categoria de risco Considerar 29

Hipertensos estagios 1 e 2 com risco cardiovascular baixo e médio < 140/90 mmHg

Hipertensos com comportamento limitrofe com risco cardiovascular alto e
muito alto, ou com trés ou mais fatores de risco, DM, SM ou LOA

130/80 mmHg

Hipertensos com insuficiéncia renal e proteintria > 1,0g/1

TRATAMENTO NAO FARMACOLOGICO

A principal estratégia para o tratamento nao farmacologico da
hipertensdo arterial sistémica é a mudanca de estilo de vida, que
compreende diversos fatores.

As mudangas no estilo de vida estio indicadas a todos os
pacientes e sio eficazes em reduzir a pressdo arterial, desde que
realizadas adequadamente.

A tabela seguinte representa a reducdo esperada na pressdo
arterial com cada uma das medidas nio farmacolégicas.

OVSN3L43dIH 2p enb eyun

Algumas modificacdes de estilo de vida e reducao aproximada da pressao arterial sistélica*

Modificacao Recomendacdo Reducdo aproximada na PAS**

Manter o peso corporal na faixa normal
(IMC entre 18,5 a 24,9kg/m”?)

Consumir dieta rica em frutas e vegetais e
alimentos com baixa densidade calérica e
baixo teor de gorduras saturadas e totais.
Adotar dieta DASH

Reduzir a ingestdo de sédio para ndo mais
que 2 g (5 g de sal/dia) —no maximo trés
colheres de café rasas de sal = 3 g + 2 g de
sal dos proprios alimentos

Habituar-se a pratica regular de atividade
fisica aerdbica, como caminhadas, por,
pelo menos, 30 min. por dia, trés vezesna |4 a 9 mmHg
semana para prevencdo e diariamente para
tratamento

5 a 20 mmHg para cada 10kg de peso

Controle do peso reduzido

Padrdo alimentar 8 a 14 mmHg

Redugdo do consumo de sal 2 a 8 mmHg

Exercicio fisico

*Associar abandono do tabagismo para reduzir o risco cardiovascular.
** Pode haver efeito aditivo para algumas das medidas adotadas.

Modificagdes no estilo de vida podem refletir no retardo
do desenvolvimento da HAS em individuos com pressao limi-
trofe. Também terd um impacto favoravel nos fatores de risco
envolvidos no desenvolvimento ou agravo da hipertensao.
Assim, devem ser indicadas indiscriminadamente.

O periodo de tempo recomendado para as medidas de
modificacio no estilo de vida isoladamente em pacientes
hipertensos e naqueles com comportamento limitrofe da
pressao arterial, com baixo risco cardiovascular, ¢ de, no
maximo, seis meses.

Caso os pacientes ndo estejam respondendo a essas medi-
das ap0s trés meses, uma nova avaliagdo, em seis meses, deve
ser feita para confirmar o controle da PA. Se esse beneficio ndo
for confirmado, ja estd indicada a institui¢do do tratamento
medicamentoso em associagdo.

Em pacientes com risco médio, alto ou muito alto e
independentemente da PA, a abordagem deve ser combinada
(ndo medicamentosa e medicamentosa) para se atingir a meta
preconizada o quanto antes.
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» Controle do peso

O excesso do peso € um fator de risco para a hipertensio
arterial sistémica, a dislipidemia e a doenca cardiovascular.
Estima-se que 20% a 30% da prevaléncia da hipertensio pode
ser explicada pela presenca do excesso de peso. A reducio de 5
a 10% do peso corporal associa-se a melhora significativa do
controle metabolico e dos niveis de PA. O objetivo é alcangar
uma perda sustentada e progressiva de 0,5 a 1 kg de peso
por semana. A meta ¢ alcangar um indice de massa corporal
(IMC) inferior a 25 kg/m? e circunferéncia da cintura infe-
rior a 94 cm para homens e 80 cm para mulheres, embora
a diminui¢do de 5% a 10% do peso corporal inicial ja seja
capaz de produzir reducio da pressio arterial.

Independentemente do valor do IMC, a distribuicao de
gordura, com localizagdo predominantemente no abdome,
esta frequentemente associada a resisténcia a insulina e a
elevacio da pressdo arterial. Assim, a circunferéncia abdomi-
nal acima dos valores de referéncia é um fator preditivo de
doenga cardiovascular. A redugdo da ingestdo calérica leva a
perda de peso e a diminui¢do da pressdo arterial, explicada
pela queda da insulinemia, a redugdo da sensibilidade ao
sodio e a diminuigdo da atividade do sistema nervoso auto-
nomo simpatico.

Dietas radicais ndo devem ser adotadas por serem facil-
mente abandonadas e o retorno aos maus habitos alimentares
impede que os resultados alcangados se sustentem ao longo
do tempo. Além disso, perdas subitas e intensas de peso sdo
prejudiciais ao metabolismo pela grande perda de massa ma-
gra e consequente redu¢do do gasto energético total, o que
leva possivelmente ao aumento de massa gordurosa apos a
dieta restritiva.

» Adocdo de habitos
alimentares sauddveis

A elaboragao do plano alimentar pelo nutricionista baseia-se
nos principios da alimentagio saudavel, na classificagio do
estado nutricional, nos habitos e nas preferéncias alimentares,
na pratica de exercicios fisicos e na presenca de comorbidades
ou outros fatores de risco cardiovascular.

As orientagdes do Guia Alimentar para a Populagdo Brasileira
aplicam-se a comunidade em geral assim como as pessoas
com hipertensao arterial. As diretrizes para uma alimentagao
saudavel sdo:

1. Incluir alimentos variados e coloridos na alimentagao

didria, como arroz, feijdo, carne, verduras, legumes,
frutas, pdes, leites e derivados.
Recomendam-se, no minimo, cinco refei¢oes por dia
(café da manh3, lanche da manh3, almogo, lanche da
tarde e jantar), de preferéncia a cada trés horas, evi-
tando longos periodos sem se alimentar para prevenir
fome intensa com ingestdo incontrolavel de alimentos
e episédios de hipoglicemia.

2. Comer com moderagdo arroz, paes, massas, trigo, mi-

lho, aveia, batatas, aipim ou mandioca, card, inhame
(ver carboidratos).

Recomenda-se consumir arroz, paes e massas prefe-
rencialmente na forma integral. Preferir batatas, aipim
oumandioca, card e inhame sempre na forma cozida
ou assada, evitando as frituras. O consumo em excesso
desses alimentos pode contribuir para o descontrole
da glicemia e para o aumento do peso corporal; por
isso, recomenda-se distribui-los durante o dia em
cinco ou seis refeicdes, evitando misturar um ou mais
tipos na mesma refeicio. Exemplo: evitar arroz, ma-
carrdo e batata na mesma refeicio. Se o paciente quiser
comer mais de um alimento desse grupo na mesma
refeicdo, ele deve ser orientado a fazé-lo de acordo
com o seu plano alimentar e respeitar as quantidades
adequadas as suas necessidades caldricas.

Comer diariamente frutas (laranja, banana, maca,

mamao, uva, poncd, mimosa, abacaxi, uva, pera,
figo, péssego, morango, melancia, meldo), verduras
(alface, acelga, escarola, agrido, couve, repolho, espi-
nafre, almeirdo, radite, ricula) e legumes (cenoura,
chuchu, vagem, abobrinha, quiabo, abobora, beter-
raba, rabanete).

Esses alimentos sdo ricos em vitaminas, minerais e
fibras, tém alto valor nutritivo, tornam as refeicdes
mais apetitosas pelo colorido e sabor e possuem baixo
custo na época de safra. As frutas podem ser consu-
midas também na forma desidratada, desde que sem
adigio de agticar, ou na forma de chés. £ importante
consumir sempre aqueles de cor intensa.

Comer diariamente ou, no minimo, cinco vezes por
semana, feijdo, lentilha, ervilha seca, grio de bico
ou soja.

Esses alimentos aumentam a resisténcia imunoldgica.
S3o ricos em fibra alimentar, vitaminas do complexo
B, ferro e outros minerais. Arroz com feijao é uma

combinag¢io muito saudavel, completa em proteinas.

Comer alimentos de origem animal (carnes, ovos,
leites e derivados) com moderagao.

Preferir carnes magras, grelhadas ou cozidas e sem
gordura aparente, como frango sem pele e peixe sem
couro. Consumir leite e derivados desnatados ou com
menor teor de gordura.

6. Diminuir a ingestdo de sal, gordura, agtcar e ali-

mentos industrializados. Resgatar velhas receitas
de familia.

O consumo rotineiro e em quantidades elevadas de
gorduras, agticar e sal aumenta o risco para doengas
crénicas e seus agravos. Para reduzir a quantia de sal



ingerida, ¢ importante evitar adicionar sal no preparo
dos alimentos, nas saladas cruas e em pratos prontos.
O sodio, presente no sal de cozinha, também se en-
contra em muitos alimentos embutidos, processados
e industrializados, inclusive em muitos alimentos in-
dustrializados doces.

» Abandono do tabagismo

O tabagismo ¢ a maior causa isolada e evitavel de doencas e
mortes, sendo responsavel por 25% das mortes por doengas
coronarianas e 25% das mortes por doengas cerebrovasculares.

O risco associado ao tabagismo é proporcional ao ntime-
ro de cigarros fumados e a profundidade da inalagdo. Parece
ser maior em mulheres do que em homens. Os hipertensos
que fumam devem ser repetidamente estimulados a aban-
donar esse habito por meio de aconselhamento e medidas
terapéuticas de suporte especificas.

Uma estratégia muito efetiva no tratamento dessa de-
pendéncia quimica é abordar como o tabagismo interfere
na vida didria do tabagista, buscando maneiras de lidar com
ele, associando ou ndo a farmacoterapia. Uma boa resposta
terapéutica depende do apoio da familia, da comunidade e
da equipe de saude.

» Pratica de atividade fisica reqular

A atividade fisica regular, associada a uma alimentagdo sau-
davel, é fundamental para a promogdo e a manutengio da

TRATAMENTO FARMACOLOGICO

satde fisica e mental, em todos os ciclos da vida, pois além
de diminuir a pressao arterial e melhorar o controle lipidico e
glicémico, reduz consideravelmente o risco de doenga arterial
corondria, de acidente vascular cerebral e a mortalidade geral,
facilitando, ainda, o controle do peso.

A recomendagdo da atividade fisica baseia-se em parame-
tros de frequéncia, duragdo, intensidade e modo de realizagdo.
As pessoas devem incorporar o exercicio fisico as atividades
rotineiras, como caminhar, subir escadas, realizar atividades
domésticas dentro e fora de casa, envolvendo pelo menos
150 minutos/semana, equivalente a pelo menos 30 minutos
realizados em cinco dias da semana, podendo ser realizados
em uma unica sessao, em duas sessoes de 15 minutos ou trés
sessoes de 10 minutos.

E importante que a atividade fisica moderada possa ser
realizada mantendo-se a conversagdo e que a frequéncia car-
diaca ndo exceda 60 a 80% da frequéncia cardiaca maxima.

Para a pratica de atividades moderadas nao ¢ necessaria
avaliacdo cardiorrespiratoria de esforgo para individuos ini-
ciarem um programa de atividade fisica. A avaliagdo médica
e de esfor¢o em individuos assintomdticos deve se restrin-
gir apenas a pacientes com escore de Framingham alto ou
aqueles que desejem desenvolver programas de exercicios
estruturados ou atividades desportivas que exijam niveis de
atividade fisica de alta intensidade.

Um programa estruturado deve partir de uma prescri-
¢do individualizada de exercicios e recomendar atividades
aerdébicas prazerosas, como caminhadas, passeios de bici-
cleta, jogos em grupo e dangas, que melhoram a motivagao
e adesdo ao programa.

O objetivo primordial do tratamento da hipertensao arterial ¢ a redugao da morbidade e da mortalidade cardiovascular do
paciente hipertenso, aumentadas em decorréncia dos altos niveis tensionais e de outros fatores agravantes. Sdo utilizadas tanto

medidas ndo farmacologicas isoladas como associadas a farmacos anti-hipertensivos. Os agentes anti-hipertensivos a serem

utilizados devem promover a reducdo nio sé dos niveis tensionais como também de eventos cardiovasculares fatais e ndo fatais.

» Principios gerais do tratamento

O medicamento anti-hipertensivo deve:
e Ser eficaz por via oral;

e Ser bem tolerado, pois a baixa adesdo ao tratamento se deve principalmente a intolerancia ao medicamento;

* Permitir aadministragio em menor nimero possivel de tomadas didrias, com preferéncia para posologia de dose tnica didria;

* Iniciar com as menores doses efetivas preconizadas para cada situagio clinica, podendo ser aumentadas gradativamente.

Deve-se levar em conta que quanto maior a dose, maiores serdo as probabilidades de efeitos adversos;

* Pode-se iniciar o uso combinado de medicamentos anti-hipertensivos em pacientes com hipertensao em estagio 2;

* Respeitar o periodo minimo de quatro semanas — salvo em situagoes especiais — para aumento de dose, substitui¢do da

monoterapia ou mudanga da associacdo de farmacos;

e Instruir o paciente sobre a doenga hipertensiva, particularizando a necessidade do tratamento continuado, a possibilidade

de efeitos adversos dos medicamentos utilizados, a planificacdo e os objetivos terapéuticos;

* Considerar as condigoes socioeconémicas do paciente.
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» Agentes anti-hipertensivos

Ha cinco classes principais de medicamentos que exercem
agdo terapéutica através de distintos mecanismos que inter-
ferem na fisiopatologia da hipertensio arterial, reduzindo
comprovadamente a pressao arterial e a incidéncia de eventos
cardiovasculares:

1. Diuréticos

Entre os fairmacos mais estudados e que se mostraram
benéficos em reduzir eventos cardiovasculares, cerebro-
vasculares e renais maiores estao os diuréticos em bai-
xas doses. Considerando ainda o baixo custo e extensa
experiéncia de emprego, eles sao recomendados como
primeira opgao anti-hipertensiva na maioria dos pacien-
tes hipertensos. Devem ser prescritos em monoterapia
inicial, especialmente para pacientes com hipertensao
arterial em estagio 1 que nao responderam as medidas
nao medicamentosas. Entretanto, a monoterapia inicial &
eficaz em apenas 40% a 50% dos casos. Muitos pacien-
tes necessitam da associagdo com anti-hipertensivo de
outra classe, como inibidores da enzima conversora de
angiotensina (ECA), betabloqueadores ou antagonistas
de calcio.

2. Inibidores adrenérgicos

Essa classe inclui os betabloqueadores e alfabloqueadores
Alfabloqueador: Reduz a resisténcia periférica total por
antagonismo competitivo com as catecolaminas pelos
receptores alfa 1 adrenérgicos. Produz vasodilatagdo, mas
geralmente tem pouco efeito sobre o débito cardiaco.
Dilata tanto as arteriolas quanto as veias. Seu efeito é mais
acentuado quando o paciente estd em pé. Seu principal
efeito adverso consiste em hipotensao postural, que pode
ser grave apos a primeira dose. £ uma classe utilizada
para tratar pacientes que sofram tanto de hipertensio
quanto de insuficiéncia cardiaca congestiva. Tratamento
prolongado pode resultar em tolerdncia ao seu efeito
anti-hipertensivo.

Betabloqueadores: Essas drogas tém sido eficazes e bem
toleradas na hipertensio. Embora muitos pacientes hi-
pertensos respondam a beta bloqueadores usados isola-
damente, a droga €, com mais frequéncia, administrada
com um diurético ou vasodilatador. Esse efeito resulta
de varios fatores, alguns dos quais ainda ndo estdo to-
talmente elucidados. Esses fatores incluem efeitos sobre
0 coragao e os vasos sanguineos (bloqueiam o estimulo
cardiaco e provocam vasodilatagdo), o SRA (inibem a
liberagdo de renina causada pelo sistema nervoso simpa-
tico) e, possivelmente, o sistema nervoso central.

3. Vasodilatadores diretos

Eles relaxam a musculatura lisa dos vasos, diminuindo a
resisténcia vascular sistémica. Porém, uma menor resis-
téncia arterial e uma menor pressdo sanguinea arterial

meédia despertam respostas compensatorias, mediadas
por barorreceptores e pelo sistema nervoso simpatico,
bem como por renina, angiotensina e aldosterona. Nao
causam hipotensdo ortostatica e funcionam melhor em
associagdao com outras drogas anti-hipertensivas que se
opbem as respostas cardiovasculares compensatérias.

4. Antagonistas do sistema renina-angiotensina

Esses farmacos atuam no sistema renina-angiotensina-al-
dosterona, inibindo a enzima conversora da angiotensina
(ECA), que catalisa a conversdo da angiotensina I inativa
a angiotensina II, que € vasoconstritora potente e esti-
mulante da produgado de aldosterona no cortex adrenal,
com decorrente aumento da absor¢io renal de sodio e
do volume sanguineo intravascular. Essa inibi¢do resul-
ta em diminuigao da angiotensina II e da aldosterona
circulantes e no aumento compensatorio dos niveis de
angiotensina I e renina. Diminuem a pressao principal-
mente por diminuirem a resisténcia vascular periférica. O
débito cardiaco e a frequéncia cardiaca nio sio alterados
de modo significativo. Ao contrario dos vasodilatadores
diretos, esses agentes nio determinam ativagio reflexa
simpatica, podendo ser usados com seguranga em pes-
soas com cardiopatia isquémica.

5. Bloqueadores dos canais de calcio (BCC)

Os ions calcio tém papel central na modulagao da con-
tratilidade do miocardio e no ténus do musculo liso
vascular. O antagonismo farmacolégico nos canais lentos
do cdlcio interfere no complexo excitagdo-contracao,
diminuindo a contratilidade miocardica. No musculo liso
vascular, as alteragdes de ténus dependem do movimento
do célcio do espago extracelular para o intracelular, onde
se liga a calmodulina. Uma diminui¢do na entrada celular
dos ions célcio reduz o ténus da musculatura lisa vas-
cular e provoca vasodilatagdo. Sao drogas com pequena
incidéncia de efeitos adversos e com resultados efetivos.

» Associacdes favoraveis

As seguintes associa¢oes foram efetivas e bem toleradas,

inclusive utilizadas favoravelmente em estudos de eficicia:

Diurético tiazidico + IECA (ou BRA);
BCC + IECA (ou BRA);

BCC + diurético tiazidico;
Betabloqueador + BCC (diidropiridinico).

Para uso como anti-hipertensivos, sio preferidos os diu-

réticos tiazidicos e similares, em baixas doses. Os diuréticos
de alca sao reservados para situagoes de hipertensao associada
a insuficiéncia renal com taxa de filtragio glomerular abai-

xo de 30 ml/min/1,73 m? e na insuficiéncia cardiaca com

retengdo de volume.



Em pacientes com aumento do volume extracelular (insuficiéncias cardiaca e renal), o uso associado de diurético de
alca e tiazidico pode ser benéfico tanto para o controle do edema quanto da pressdo arterial, ressalvando-se o risco maior

de eventos adversos, especialmente hipocalemia. 33
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FLUXOGRAMA PARA 0 TRATAMENTO DE HIPERTENSAO ARTERIAL

Hipertensao arterial Hipertensao arterial
Estagio 1 Estagios 2 e 3
Risco CV baixo e moderado Risco CV alto e muito alto
l l v
Monoterapia Combinacoes
Todas as classes de anti-hipertensivos, Dois anti-hipertensivos de classes
com exce¢do dos vasodilatadores diretos diferentes e em baixas doses

Resposta inadequada ou eventos adversos nao toleraveis

! !

Aumentar Aumentar
Trocar a Acrescentar Trocar a Acrescentar
a dose da . o a dose da . s
) monoterapia 2° farmaco . combinag¢io 3° farmaco
monoterapia combinag¢io

Resposta inadequada

!

Acrescentar outros anti-hipertensivos

INTRODUCAO E ADEQUACAO DE MEDICAMENTOS ANTI-HIPERTENSIVOS

A abordagem terapéutica da hipertensdo arterial deve ser periodicamente reavaliada para definir se alguma
mudangca € necessaria para manter os niveis pressoricos préximos das metas desejaveis. Em geral, principal-
mente nos casos de hipertensio menos grave, o tratamento ¢ iniciado com monoterapia e, depois, com o
passar do tempo e dependendo da resposta do paciente a terapéutica, quase sempre ¢ necessaria a adogdo de
terapias combinadas, envolvendo dois ou mais agentes anti-hipertensivos com diferentes mecanismos de agio.

HIPERTENSAO EM SITUACOES ESPECIAIS

» ldosos

Estima-se que pelo menos 65% dos idosos brasileiros sao hipertensos. De acordo com a Organizagao Mundial
34 de Saude, em paises desenvolvidos sdo considerados idosos pessoas com 60 anos ou mais. A maioria apresenta
elevacio isolada ou predominante da pressio sistolica, aumentando a pressio de pulso, que mostra forte re-
lagdo com eventos cardiovasculares. Para o tratamento do idoso hipertenso, além da estratificagio de risco, é
fundamental a avaliagdo de comorbidades e do uso de medicamentos. O esquema de terapia combinada para
os idosos melhora a aderéncia e a eficicia anti-hipertensiva, diminuindo os efeitos colaterais. O objetivo do



tratamento ¢ a reducdo gradual da pressdo arterial para niveis
abaixo de 140/90mmHg. Em alguns pacientes muito idosos,
¢ dificil reduzir a pressdo abaixo de 140 mmHg, mesmo com
boa adesao e multiplos agentes.

Os estudos mostram que o tratamento da hipertensdo
no idoso reduz a incidéncia de déficit cognitivo. Hipertensos
com mais de 80 anos e com cardiopatia associada devem ser
tratados. Por outro lado, a terapia farmacologica de idosos
com mais de 80 anos e sem comorbidades cardiovascula-
res ainda estd sob investigagdo, mas provavelmente confere
protecio cardiovascular. Conforme estudos, o estimulo da
mudanga de habitos de vida em idosos resulta em aderéncia
e beneficios satisfatérios.

» Mulheres em uso de anticoncepcionais
ou terapia hormonal com estrégenos

A hipertensao ¢ duas a trés vezes mais comum em usuarias de
anticoncepcionais orais, especialmente entre as mais idosas
e obesas. Em mulheres com mais de 35 anos e fumantes, o
anticoncepcional oral estd contraindicado. O aparecimento
de hipertensao arterial durante o uso de anticoncepcional
oral impoe a interrupgao imediata da medicagao, o que, em
geral, normaliza a pressao arterial em alguns meses. Deve-se,
no entanto, providenciar a substitui¢do por método contra-
ceptivo eficaz.

» Criancas e adolescentes

A prevaléncia de hipertensao arterial em criancas e ado-
lescentes pode variar de 2% a 13%, sendo obrigatéria a medi-
da anual da pressdo arterial a partir de trés anos de idade com

SAUDE BUCAL

O rastreamento da hipertensao arterial deve ser realizado por
todos os profissionais da equipe de satide da unidade basica
de sadde (UBS) e Estratégia de Satide da Familia (ESF) e,
depois de diagnosticada, deve ter apoio de toda a equipe de
saude, por ser um agravo que envolve orientagdes voltadas
para varios objetivos. A adesdo do paciente ao tratamento
depende do seu vinculo com a equipe de saude. As equipes
de satide devem estar cientes das doencas bucais envolvidas
na HA, promovendo assisténcia odontolégica adequada. O
estado nutricional do portador de HA pode ser comprometi-
do dependendo da sua satide bucal, necessitando de avaliagao
rotineira para o rastreamento e o tratamento de doengas bu-
cais, bem como a instituigao de cuidados preventivos.

A avaliagdo imediata do paciente deve ser realizada quan-
do houver sinais de alerta como dor, sangramento, trauma ou
abscesso bucal. Toda a equipe de satide bucal deve enfatizar
os beneficios da pratica regular da escovagdo dental para a
manutengao da saude bucal e o auxilio na satde geral.

equipamento de tamanho adequado e devidamente calibrado.
Além da avaliagdo habitual em consultorio, recomenda-se a
medida rotineira da PA no ambiente escolar.

A ingestdo de sodio pela crianca é um fator associado
ao aumento da pressdo arterial na adolescéncia. A obesidade
¢ outro fator de risco importante, constituindo-se problema
de satide crescente na populagdo pediatrica mundial. Atengao
especial deve ser dada a presenca de fatores de risco cardio-
vascular associados, que representam importante alvo para
medidas de prevenc¢do primadria. Quanto mais altos forem os
valores da pressio arterial e mais jovem for o paciente, maior
sera a possibilidade da hipertensdo arterial ser secundaria,
com maior prevaléncia das causas renais.

» Negros e miscigenados

Nos negros, a prevaléncia e a gravidade da hipertensao sio
maiores, o que pode estar relacionado a fatores étnicos, so-
cioeconémicos e/ou ambientais, tais como fumo, alcool,
estresse e tendéncia a obesidade. Em nosso pais, predominam
os miscigenados, que podem diferir dos negros quanto as
caracteristicas da hipertensao. Estudos recentes em popula-
¢oes de individuos negros norte-americanos mostraram que
o uso de inibidores da enzima conversora de angiotensina
(IECA) e de bloqueadores dos receptores da angiotensina
(BRA) podem ser menos eficazes, especialmente na preven-
¢do de AVC, que outras classes de anti-hipertensivos. Nessa
populagao, os diuréticos e bloqueadores de canais de célcio
parecem ser mais efetivos.
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» Manifestacdes clinicas

Muitas das manifestagdes bucais no paciente hipertenso
podem ser causadas por medicamentos anti-hipertensivos.
A hiperplasia gengival pode ser induzida pelo uso de blo-
queadores de canal de calcio. Alguns outros medicamentos
anti-hipertensivos, como diuréticos, inibidores adrenérgicos
de agdo central e inibidores de enzima de conversdo de angio-
tensina, podem, como efeito colateral, causar a xerostomia,
com posterior desmineralizagdo do dente e aumento da inci-
déncia de caries e maior perda dentaria. O consequente uso
de protese dentaria leva a uma diminuig¢do da sensibilidade/
paladar e, geralmente, reflete no aumento do consumo de sal
nos alimentos preparados em domicilio. E de grande impor-
tancia a avaliagdo periddica da fungio salivar em portadores
de hipertensdo arterial para deter os efeitos negativos que a
reducio do fluxo salivar pode causar na satde bucal.

(HAS) estagio 3 deve ser controlada antes de qualquer proce-
dimento cirtrgico eletivo. Alguns autores preconizam que a
presenca de lesbes em 6rgaos-alvo indica sinal de alerta maior
que os niveis pressoricos elevados isoladamente.

Cirurgias eletivas em pacientes com pressao arterial su-
perior a 180/110 mmHg devem ser adiadas, pois hd risco
de complicagdes intra e pos-operatérias. Nessas situagoes,
o paciente devera ser encaminhado ao médico assistente da
unidade basica de satde, pois o controle adequado da pressao
arterial pode durar semanas ou meses.

» Organizacao da Atencao Odontoldgica

Os portadores de hipertensdo arterial (HA) devem rea-
lizar avaliagdo anual com o cirurgido dentista (CD), perio-
dicamente observando presenga de sinais de alerta. A perio-
dicidade das avaliagdes subsequentes ¢ determinada pelo

CD, levando em consideragao as condigoes de higiene bucal.
A equipe de satide bucal deve encaminhar os usuarios
com sintomatologia suspeita de HA ou com histérico da

» Procedimentos odontoldgicos

. - . doenga sem acompanhamento na UBS para avaliagio médica
Os procedimentos odontologicos podem ser realizados nas

0 mais precocemente possivel.
As atividades educativas da UBS devem abranger infor-
magoes e orientagOes sobre cuidados com a satide bucal,

pessoas com hipertensao arterial, observando o estado geral
do paciente. Muitas vezes a elevagdo da pressao arterial se
da pelo estresse que o paciente apresenta diante do procedi-

L . . . rincipalmente quanto a higiene bucal e ao controle das
mento odontolégico. Nesse caso, o vinculo equipe-paciente P p d 8

. . manifestagdes bucais mais prevalentes nessa populagdo, visan-
¢ essencial.
Por sugestao da American Heart Association e do Colégio

Americano de Cardiologia, a Hipertensao Arterial Sistémica

do a qualidade de vida de pessoas com hipertensao arterial.

CRISE HIPERTENSIVA

O conceito de crise hipertensiva, uma situagao a que se atribuiam riscos imediatos ante a elevagao da pressao arterial, de-
rivou da constatagao de acentuadas elevagdes da pressdo arterial na vigéncia de catastrofes clinicas, como acidente vascular
encefdlico e infarto do miocardio. Entretanto, hd evidéncias de que, em muitas dessas situagdes, a causalidade seja reversa
quando a elevagao da pressao arterial decorre de potentes estimulos hipertensores gerados em decorréncia do 6rgao em
sofrimento. Ha poucas situagbes em que elevages abruptas da pressdo arterial podem provocar danos organicos em curto
prazo. As mais conhecidas sdo a hipertensao acelerada-maligna e a encefalopatia hipertensiva. Em outras situagoes, a elevagdo
acentuada da pressao arterial parece contribuir para a exacerbagao de condigbes clinicas.

As situagoes clinicas descritas como emergéncias hipertensivas estao apresentadas no quadro. Nao ha valores presséricos
fixos que, acompanhados das situagdes listadas, constituam um delimitador diagnéstico. De acordo com dados experimentais
e experiéncia clinica mais antiga costuma-se apontar 130 mm/Hg de pressdo diastdlica como um valor de referéncia, sem
esquecer que a situacdo clinica € mais importante para o diagnostico do que a cifra tensional.

Muitos pacientes que tém a pressao arterial reduzida rapidamente em salas de emergéncia ndo tém emergéncia ou urgéncia
hipertensivas. Provavelmente, nessa situagao, o que ocorre sao casos de hipertensao nao controlada. A conduta mais adequada
€ recomendar correta avaliagdo ambulatorial. Em alguns casos, pode-se iniciar ou corrigir o tratamento anti-hipertensivo em
uso com farmacos por via oral, mantendo-se observagdo por breves periodos em casos suspeitos de anormalidades subclinicas.

Na presenca de pressao arterial muito elevada, acompanhada de sintomas, ha necessidade de uma avaliagao clinica ade-
quada, incluindo exame fisico detalhado e fundoscopia de olho. Nas emergéncias hipertensivas, recomenda-se controlar a
pressdo mais rapidamente, enquanto nas urgéncias hipertensivas o controle pode ser gradual, num periodo de até 24 horas.
Idealmente, os pacientes em emergéncia hipertensiva devem ser encaminhados para interna¢ao em unidade de tratamento
intensivo, com monitoriza¢ao da pressao arterial e do eletrocardiograma. A urgéncia hipertensiva pode ser tratada com a
institui¢ao de tratamento medicamentoso convencional. Pode ser utilizado captopril, propranolol ou clonidina oral.

A furosemida ainda € empregada para tratamento de emergéncias e urgéncias hipertensivas, mas s6 deve ser usada na

36 concomitancia de edema agudo de pulmao; em outras situagoes, pode causar imprevisivel queda de pressao arterial.
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Situacdes que caracterizam as emergéncias e urgéncias hipertensivas
Emergéncias Urgéncias 37

Aneurisma dissecante de aorta Intoxicagao por cocaina ou anfetamina

Eclampsia Transplante renal

Queimaduras extensas

OVSN3LY3dIH 2p enb eyun

Hipertensao acelerada-maligna com edema de papila

ORGANIZACAO DA ATENCAO

Para a organizacdo da atengdo a populagdo em relagdo a hipertensio arterial (HA),
¢ imprescindivel o levantamento do nimero esperado de portadores da doenga na
drea de abrangéncia da unidade bésica de satide. E papel da equipe de satde identi-
ficar precocemente as pessoas que apresentam maior risco, iniciando o tratamento e
acompanhamento com o objetivo de evitar complicagdes causadas pelo agravo. Apoés o
diagnostico e inscricdo no programa, o agendamento programado de consultas é uma
estratégia de acompanhamento que garante o acesso e continuidade do cuidado, bem
como o estabelecimento de vinculo com o paciente.

Para o planejamento de agbes deve ser considerada a estratificagdo de risco frente a
doenca. O grupo de risco baixo beneficia-se de medidas de prevengdo primaria e deve
ser investigado anualmente quanto a HA e outros fatores de risco cardiovascular, com
monitoramento de pressdo arterial, indicadores nutricionais (peso, IMC e circunferéncia
abdominal), glicemia e lipideos. Para tanto, preconiza-se uma consulta médica anual
(apds a primeira consulta) intercalada com um atendimento de enfermagem anual. Para
aquelas pessoas com excesso de peso, o encaminhamento para grupos de reeducagao
alimentar ¢ indicado. As atividades desenvolvidas pela unidade basica de satide sao
muito importantes para a adesao as mudangas no estilo de vida e o monitoramento da
condigao de saude.

Para o grupo de risco médio, as consultas médicas podem ser realizadas semes-
tralmente, as do enfermeiro também, enquanto que os atendimentos de enfermagem
podem ser trimestrais. J4 para os de risco alto e muito alto, a intervengao mais agressiva
para adequacao da terapia medicamentosa exige consultas médicas quadrimestrais.
Recomenda-se avaliagdo quadrimestral com o enfermeiro e bimestral com os auxilia-
res de enfermagem. Para todos esses grupos, as atividades desenvolvidas pela unidade
basica de saude em educagdo em satde, sdo muito importantes para a adesdo ao plano
de cuidado e o monitoramento dos objetivos e metas do mesmo.

As consultas médicas e com o enfermeiro, e os atendimentos de enfermagem,
devem ser intercalados.

O monitoramento da satide bucal nos pacientes de médio, alto e muito alto risco
deve prever avaliacao clinica com o cirurgido dentista anualmente.

Qualquer profissional da equipe pode aproveitar a visita domiciliar ou a vinda da
pessoa com hipertensao arterial a unidade basica de satide, para realizar abordagens
rapidas sobre a alimentagdo, atividade fisica e a presenca de queixas.



Periodicidade das avaliacdes na unidade basica de satde (UBS) das pessoas
inscritas no Programa de Atencdo a Pessoa com Hipertensdo Arterial

Avaliacdo
Médico Enfermeiro eﬁfg#a;gi% C|rurg|;2(C)Dd)ent|sta
Baixo Anual Anual Anual Anual
Médio Semestral Semestral Trimestral Anual
Alto e muito alto Quadrimestral Quadrimestral Bimestral Anual

*As consultas médicas e de enfermagem e as avaliagdes de enfermagem devem ser intercaladas.

» Papel da equipe de saude

O agente comunitario de saude (ACS) ¢ responsavel pelo
rastreamento, encaminhamento a UBS e monitoramento dos
comparecimentos as avaliagdes de satide das pessoas com
hipertensdo arterial ja diagnosticadas do seu territorio. Ao
abordar a comunidade, o ACS deve observar a presenga de
fatores de risco para hipertensio arterial (HA) como tabagis-
mo, obesidade, diabete mellitus, dislipidemia e antecedentes
familiares de doenga cardiovascular precoce. Também com-
pete ao ACS o esclarecimento da comunidade sobre esses
fatores de risco e sobre estratégias de promogio a saude e
prevencao de doengas.
A visita domiciliar do ACS visa:

e Esclarecer a comunidade sobre os fatores de risco para as
doencas cardiovasculares, orientando-a sobre as medidas
de prevencao;

* Rastrear precocemente a populacdo em risco de desen-
volver HA da sua area de abrangéncia e encaminha-la
para a UBS para investigagao de HA;

 Cadastrar os usudrios com HA de sua microarea e manter
os cadastros atualizados;

* Acompanhar os usudrios inscritos no Programa de Aten-
¢30 a Pessoa com HA;

e Verificar o comparecimento das pessoas com HA as ati-
vidades agendadas na UBS (busca ativa de faltosos);

* Encorajar o usuario a seguir as orientagoes alimentares,
de atividade fisica e de nio fumar, bem como de tomar
os medicamentos de maneira regular;

e Verificar a presenca de sintomas de doenga cardiovascu-
lar, cerebrovascular ou outras complicagdes de hiperten-
sdo arterial e encaminhar para consulta extra;

* Orientar o usuario que procure a UBS se houver davidas
sobre o tratamento, tomada da medicacao, realizacao de
consultas ou outras intercorréncias;

* Registrar na ficha de acompanhamento as visitas reali-
zadas aos inscritos no programa, bem como as intercor-

réncias, internamentos e outras informacoes.

O auxiliar de enfermagem/técnico de enfermagem é res-
ponsavel pelos atendimentos de enfermagem do hipertenso
e pela dispensacdo de medicamentos. Esse agendamento sera
determinado pela estabilizagio do quadro. Para os pacien-
tes cujo quadro nao esteja estabilizado, as consultas serdo
determinadas pelo médico e pelo enfermeiro, a critério da
evolugdo clinica. Ja para aqueles estabilizados, preconiza-se
o atendimento conforme o quadro acima. O atendimento de
enfermagem compreende:

e Acolher e estabelecer vinculo de confian¢a com usuario/
familia/cuidador;

e Verificar os niveis de pressdo arterial, peso, altura e cir-
cunferéncia abdominal em individuos da demanda es-
pontanea da unidade de satde;

e Orientar a comunidade sobre a importancia das mudan-
¢as de habitos de vida relacionados com a alimenta¢io e
a pratica de atividade fisica rotineira;

e Orientar a comunidade sobre os fatores de risco car-
diovascular, em especial aqueles ligados a hipertensao
arterial e ao diabetes;

* Avaliar a adesdo ao tratamento e o alcance das me-
tas instituidas;

e Avaliar situagdo vacinal,

¢ Estimular o autocuidado;

e Monitorar as intercorréncias;

e Verificar dados vitais, peso e altura;

¢ Medir a circunferéncia abdominal;

e Orientar estratégias para o alcance das metas do tratamento;

* Orientar mudancas no estilo de vida e tratamento nio
medicamentoso;

* Orientar sobre o tratamento medicamentoso ja prescrito;

* Encaminhar para as atividades educativas e fisicas pro-
movidas pela UBS;

* Encaminhar para atividades antitabagismo e para desin-
toxicagao alcodlica, se necessario;

* Encaminhar as solicitagbes de exames complementares
para servigos de referéncia;

* Realizar registros no prontudrio.
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O enfermeiro ¢ responsavel pela realizagdo da consulta do
enfermeiro e pela capacitagdo e supervisio dos auxiliares
de enfermagem e dos agentes comunitdrios nas suas agoes.
Deve participar das atividades educativas e da elaboragdo de
estratégias para o melhor funcionamento do programa na
UBS. A consulta do enfermeiro compreende:

* Capacitar os auxiliares de enfermagem e os agentes co-
munitarios de saude e supervisionar, de forma perma-
nente, suas atividades;

* Avaliagdo das informagdes obtidas nos atendimentos
de enfermagem;

* Avaliagdo da adesdo ao tratamento e do alcance das me-
tas instituidas;

* Monitoramento das intercorréncias;

* Aferigio dos dados vitais, peso e altura;

¢ Medida da circunferéncia abdominal;

* Orientagbes sobre estratégias para o alcance de metas
do tratamento;

* Orientagdes sobre o tratamento medicamentoso prescrito;

* Encaminhamento para as atividades educativas e fisicas
promovidas pela UBS;

e Estabelecer, com a equipe, estratégias para o fortaleci-
mento da adesio ao tratamento;

* Encaminhamento para atividades antitabagismo e para
desintoxicagdo alcodlica, se necessario;

* Encaminhamento para avaliagio anual oftalmoldgica;

* Avaliagdo e encaminhamento das emergéncias para ser-
vigos de pronto-atendimento clinico;

* Agendamento de atendimento de enfermagem e de con-
sulta médica e de enfermagem;

e Encaminhar para consultas mensais, juntamente com
o médico da equipe, os individuos ndo aderentes, de
dificil controle e portadores de lesdes em 6rgios-alvo
(cérebro, coragdo, rins, olhos, vasos, pé diabético) ou
com comorbidades;

* Encaminhar para consultas com o médico da equipe os
individuos que, mesmo apresentando controle dos niveis
tensionais, sejam portadores de lesdes em 6rgaos-alvo
ou comorbidades;

* Registrar agdes no prontudrio;

e Solicitar os exames complementares iniciais contidos
nesta Linha Guia.

Cabe ao médico, além de realizar a consulta médica, participar
da capacitacdo da equipe de satide, das atividades educativas
e da elaboracio de estratégias para o melhor funcionamento
do programa na UBS. A consulta médica deve compreender:

* Confirmagio do diagnéstico de HA;

* Inscrigdo das pessoas com HA no Programa de

Hipertensao e Diabetes;
e Avaliagdo clinica e seguimento;
e Estratificacdo do risco cardiovascular global individual;

* Classificagdo do hipertenso em grau I, II, ou III;

e Identificacdo de comorbidades;

e Solicitagdo de exames complementares de rotina e outros
exames a critério clinico;

* Decisdo terapéutica de acordo com o perfil individual;

* Prescricio medicamentosa;

e Acompanhamento rigoroso da evoluc¢do do quadro e
do alcance das metas do plano terapéutico para reade-
quagoes;

* Encaminhamento para as atividades educativas e fisicas
promovidas pela UBS;

* Encaminhamento para avaliagio multiprofissional;

* Encaminhamento para avaliagbes com especialistas quan-
do o paciente for estratificado como de risco alto ou
muito alto;

* Avaliagdo e encaminhamento das emergéncias;

¢ Registro no prontuério.

A equipe de satide bucal ¢ responsavel pelo cuidado em
satide da populagdo da drea de abrangéncia da UBS por meio
de agdes de promogdo da saude, de prevencao de agravos
e curativas. Deve fazer os encaminhamentos necessarios as
consultas odontologicas especializadas e as avaliagdes médi-
cas e de enfermagem. Todos da equipe sdo responsaveis pela
qualidade dos registros das atividades assistenciais e coletivas
no prontuario.
Compete a equipe de saude bucal:

 Desenvolver agoes de promogdo em satide;

* Avaliar a adesdo ao tratamento para HA;

* Encaminhar para as atividades educativas e fisicas pro-
movidas pela UBS;

* Estabelecer, com a equipe, estratégias para o fortaleci-
mento da adesio ao tratamento;

e Encaminhamento para atividades antitabagismo e para
desintoxicagao alcodlica, se necessario;

* Encaminhar para atendimento de enfermagem e consulta
médica e de enfermagem;

* Realizar busca ativa para pacientes ou familias de risco
a doengas bucais;

* Planejar, em conjunto com a equipe de saude, a atengdo
coletiva de sua drea de abrangéncia, abordando os fatores
de risco para o desenvolvimento da hipertensao arterial;

e Priorizar os atendimentos de acordo com os critérios
de risco;

* Disponibilizar a usudrio, familiares e cuidadores infor-
magdes sobre como evitar o aparecimento das doengas
bucais preveniveis relacionadas a hipertensio arterial;

* Capacitar e supervisionar o auxiliar de consultério den-
tario (ACD) e o técnico de satde bucal (TSB) para a
execucdo de agoes individuais e coletivas de promogao
de satide bucal;

39
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* Disponibilizar aos usudrios, familiares e cuidadores in-
formagdes sobre habitos bucais prejudiciais e sauddveis.

O fisioterapeuta ¢ responsavel por:

* Realizar consulta fisioterapéutica;

* Orientar quanto aos cuidados preventivos na realizagao
de exercicios especificos;

* Encaminhar os casos necessarios para os servigos pres-
tadores de reabilitacdo;

* Apoiar os grupos de caminhada, alongamento e outros
desenvolvidos pela equipe da UBS;

* Apoiar as atividades de educagdo em HA da UBS e da
comunidade, abordando orientages especificas sobre
alongamento e reforco muscular;

* Realizar visitas domiciliares para orientacdes e
acompanhamentos.

O profissional de educagao fisica ¢ responsavel por:

* Desenvolver atividades fisicas, praticas corporais, praticas
integrativas e complementares com a comunidade com
vistas a promogdo de saude e prevencao de doengas —
entre elas, a HAS;

e Promover eventos que estimulem agdes que valorizem
atividades fisicas e praticas corporais e sua importancia
para a satde da populagdo e consequente diminuigdo de
risco do desenvolvimento de HAS;

e Elaborar o plano de atividade fisica e praticas corporais
em reunioes individuais e/ou coletivas;

* Apoiar os grupos ja existentes da UBS;

* Apoiar as atividades de educagdo em HA da UBS e da
comunidade, abordando:

* Importancia das praticas corporais e de ativida-
de fisica para o alcance e a manuteng¢do do peso
saudavel para promogao da satide e prevencao das
complicagoes do HA;

* Orientagoes especificas sobre exercicios aerdbicos,
de alongamento e resisténcia;

* Capacitagdo dos profissionais, inclusive dos agentes co-
munitdrios de saude (ACS), para atuarem como facili-
tadores/monitores no desenvolvimento de atividades
fisicas e praticas corporais;

* Veiculagdo de informagdes que visem a prevengdo e a
minimiza¢do dos riscos do desenvolvimento da HAS,
buscando a produgio do autocuidado;

* Supervisio de forma compartilhada e participati-
va das atividades desenvolvidas pelas equipes da UBS
na comunidade;

* Apoiar a equipe de saude na avaliagdao e na orientagao
dos usudrios quanto a realizagio de atividades fisicas e
praticas corporais — cuidados, limites, contraindicagoes,

riscos, entre outros.

O nutricionista ¢ responsavel por:
e Elaborar o plano alimentar em reunides individuais ou
coletivas;
* Encaminhar pessoas com HA e excesso de peso para os
grupos de reeducagao alimentar;
* Apoiar as atividades de educagdo em HA da UBS e da
comunidade, abordando:

* Principios da alimentagdo saudavel;

* Como alcangar e manter o peso saudavel para
promogao da satde e prevencdo das complica-
¢oes do HA;

* Orientagdes nutricionais especificas para controle
glicémico e pressorico;

* Apoiar a equipe de saude na avaliagdo e na orientagdo
nutricional dos usudrios.

O farmacéutico ¢ responsavel por:
* Apoiar as atividades de educagdo em HA da UBS e da
comunidade, abordando:

. Anti—hipertensivos orais;

* Riscos de automedicagio;

* Realizar seguimento farmacoterapéutico dos usudrios
com HA individual ou coletivamente;

* Acompanhar e planejar o controle dos firmacos anti-hi-
pertensivos dispensados na UBS:

* Apoiar os profissionais prescritores quanto a
problemas relacionados a medicamentos e sua
efetividade, seguranga, interagio medicamentosa,
adesdo ao plano terapéutico, entre outros.

O psicologo deve participar de agdes que visam ampliar a
abrangéncia e a resolubilidade das agdes da atencdo basica
e a competéncia das equipes de saude, por meio do apoio
matricial. Cabe a ele:

* Apoiar as atividades de educagdo em HA da UBS e da
comunidade, abordando:

* Motivagdo para adesdo ao plano terapéutico ins-
tituido e as mudangas no estilo de vida;

* Resolugdo de problemas;

* Desenvolvimento de habilidades e autoeficicia
para o autocuidado;

* Apoiar a equipe de satide na construgao conjunta de
estratégias para o alcance e a sustentacdo das metas
estabelecidas para os usuarios no que diz respeito a
saude mental;

* Compartilhar e ser corresponsavel por alguns casos apre-
sentados pelas equipes das unidades basicas de saude
por meio de agdes conjuntas como discussoes de caso,
interven¢des com as familias e comunidades e atendi-

mento individual ou coletivo.
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GESTAO DE CASO

A gestao de caso é uma tecnologia que tem como objetivo planejar e monitorar opgoes e servigos de acordo com as necessi- 41
dades das pessoas com HA em situagao de maior risco. Os gestores de caso sao responsaveis pela coordenagao e pela avaliacao

da atengdo aos usudrios e devem advogar as necessidades dos pacientes e de seus familiares, assegurando a continuidade do

cuidado na rede de atenc¢do a satde.

As principais fungdes do gestor de caso englobam a qualificagio e a adequagio dos servigos pres-
tados ao portador de HA, o incremento da comunicagio entre o usudrio e os profissionais de satude,
o estimulo ao autocuidado e o monitoramento do plano de tratamento.

OVSN3L43dIH 2p enb eyun

» Critérios de eleicdo para gestao de caso de pessoas com HA

RISCO SOCIAL

* Pessoas com baixo grau de autonomia, incapacidade de autocuidado e dependéncia e/ou auséncia
de rede de apoio familiar ou social;
¢ Idoso dependente em instituigdes de longa permanéncia.

RISCO BIOLOGICO

* Hipertensdo arterial de dificil controle — pessoas com boa adesio ao plano de cuidado, mas de
manejo complexo, necessitando de diferentes classes de anti-hipertensivos sem o atingimento
das metas pressoricas;

* Hipertensdo arterial sem controle adequado — pessoas que usam medicamentos de forma incorreta
e sem adesao ao plano de cuidado;

e Internagdes por crises hipertensivas nos tltimos 12 meses;

* Doenga cardiovascular aguda hd menos de 12 meses — acidente vascular encefdlico (AVE), infarto
agudo do miocardio (IAM) e angina;

* Complicagdes cronicas severas — cegueira, doenca renal estagios 4 e 5, insuficiéncia cardiaca,
sequela de AVC, doenga arterial coronariana crénica;

* Comorbidades severas — cancer, doenga neurologica degenerativa, doengas metabolicas, entre outras.

FLUXO

A enfermeira e o médico da UBS avaliam os casos indicados e, de acordo com os critérios estabeleci-
dos, selecionam aqueles de maior gravidade. Os casos eleitos s3o apresentados a equipe de saude para:
* Definigio do responsavel pelo acompanhamento (gestor);
* Obteng¢io do maior nimero de informagdes para identificagio do problema;
¢ Elaboragao do plano do caso com objetivos e metas, programagao do acompanhamento com
cronograma de atividades e detalhamento do plano de intervengoes;
* Distribui¢do das tarefas entre os profissionais envolvidos como supervisio da medicagdo, visita
domiciliar, priorizagdo da consulta na UBS ou na rede especializada, realiza¢do de exames com-

plementares, entre outras.

O gestor do caso ¢é responsavel pelo registro periédico dos planos de casos da sua competéncia.
Os planos de casos devem ser avaliados periodicamente pela equipe para o monitoramento das metas
instituidas e para a adequagao das intervengdes determinadas. Familiares, cuidadores e institui¢oes
devem participar ativamente do processo, sempre que possivel. Quando os objetivos forem alcangados,
o paciente pode ter alta da gestdo de caso.
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EDUCACAO EM SAUDE

A participagdo das pessoas com HA em atividades de educa¢do em satde, tanto individuais quanto coletivas, é um fator
motivador para o autocuidado, a instituigdo de mudangas no estilo de vida e a adesdo ao tratamento. A efetividade dessas
atividades depende tanto do entendimento que a pessoa tem acerca das metas terapéuticas quanto do estilo de abordagem
da equipe de satide. Na maior parte do tempo, o usudrio conta com sua motivagao interna para sustentar suas escolhas e o
contato com os profissionais deve potencializar esse processo.

A maioria dos planos terapéuticos engloba a prescri¢io de uma alimentagio saudavel, praticas corporais e atividade
fisica e participagao em atividades individuais e coletivas da UBS. Compreende, portanto, uma série de mudangas significa-
tivas no cotidiano das pessoas e de seus familiares. Conduzi-las pelos diferentes estagios para a mudanga, com a percep¢ao
da ambivaléncia (querer e ndo querer mudar) e de seu manejo por meio do reconhecimento dos motivos proprios para a
adogdo e a sustentagdo de estilos de vida mais saudaveis é o desafio de todos.

A formagdo de grupos deve respeitar a realidade das UBS, assim como a periodicidade das reuni6es. Preconiza-se, no
entanto, que todos participem de, no minimo, duas atividades educativas promovidas pela UBS no ano.

ATENCAO ESPECIALIZADA OU SECUNDARIA

» Indicacdes para encaminhamento do paciente hipertenso
a Atencdo Especializada

* Hipertenso de risco alto pela estratificagdo do risco cardiovascular global;

* Hipertenso de risco muito alto pela estratificagio de risco cardiovascular global;

* Hipertenso em uso correto de pelo menos trés classes de anti-hipertensivos sem
controle adequado da pressdo arterial (PA<140/90 mmHg).

Todo paciente hipertenso que se enquadre nos critérios acima deve realizar,
no minimo, uma consulta com a equipe multiprofissional secundaria com base na
linha de cuidado da hipertensao arterial. Entende-se que, devido & maior gravidade
dos pacientes a serem encaminhados a Atengao Especializada, o trabalho da equipe
multiprofissional deve ser mais intensivo a fim de mitigar os riscos inerentes ao
paciente. Portanto, pelo fato da HAS ser uma doenga multifatorial, o manejo do
paciente hipertenso de risco alto e muito alto deve sempre transcender a consulta
médica apenas focada no tratamento medicamentoso. Vale ressaltar que o paciente
deve ter concluido sua avaliagdo na Atencdo Primadria a Satide (APS), isso €, ter tido
seu risco estratificado e realizado os exames referentes a avaliacdo inicial do hiper-
tenso para ser encaminhado a Atengdo Secunddria, quando indicado. De toda forma,
o paciente atendido na Atencao Secundaria retorna aos cuidados da Atengdo Primaria
contrarreferenciado com a linha de cuidados proposta por aquela. Cabe, assim, a APS
acompanhar o paciente para verificar e intervir caso a linha de cuidados proposta
pela Atengdo Secundaria ndo seja seguida conforme orientado.

» Fluxo de atendimento ao paciente hipertenso

Atencao Primaria: } Atencao Primaria: } Atencao Secundaria: } Atencao Primadria:
¢ Identifica o hipertenso e Trata o hipertenso * Confirma o risco e * Verifica e
* Estratifica o risco e institui a linha institui a linha de acompanha a
cardiovascular global de cuidados cuidados linha de cuidados
* Encaminha os * Contrarreferencia o proposta pela
de alto e muito paciente a APS Atencdo Secunddria
alto risco
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» Equipe multiprofissional na Atencao Secundaria
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CARDIOLOGISTA

As principais atribui¢des do cardiologista sio:

* Confirmar o risco cardiovascular global do paciente (alto e muito alto);

* Realizar anamnese e exame fisico direcionados;

e Solicitar e avaliar exames adicionais, quando indicado;

* Perseguir as metas de controle de niveis tensionais preconizados por esta Linha
Guia e pelas diretrizes nacionais de hipertensao;

e Enfatizar a abordagem multiprofissional naqueles pacientes com fatores de risco
adicional — por exemplo, pacientes obesos com dieta inadequada e sedentarismo;

e Orientar a APS quanto a linha de cuidado proposta pela Atencdo Secunda-

ria ao paciente;
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e Capacitar as equipes de satide da Atengao Primaria.

NEFROLOGISTA

Todo paciente identificado com doenca renal estagios 3B, 4 e 5 deve realizar consulta
com nefrologista.
Suas principais atribui¢des:
* Confirmar, identificar e classificar a doenca renal do paciente;
* Realizar o seguimento do paciente;
* Solicitar exames de acordo com as diretrizes nacionais vigentes;
* Orientar a APS quanto a linha de cuidados proposta pela Atengao Secundaria
ao paciente.

OFTALMOLOGISTA

Todo paciente hipertenso deve realizar uma consulta anual.
Cabe ao oftalmologista:
* Identificar e tratar as complicagdes microvasculares da HAS na retina dos pacientes;
e Solicitar e realizar os exames complementares necessarios, quando indicado;
* Orientar a APS quanto a linha de cuidados proposta pela Atengao Secundaria
ao paciente.

ANGIOLOGISTA

Cabe a esse profissional:
* Identificar e tratar as complica¢des macrovasculares da HAS;
e Solicitar e realizar os exames complementares necessarios, quando indicado;
* Orientar a APS quanto a linha de cuidados proposta pela Atengao Secundaria
ao paciente.

EQUIPE MULTIPROFISSIONAL

Os demais integrantes da equipe multiprofissional devem proceder ao atendimento
especializado, conforme consta na se¢io Papel da equipe de satide nesta Linha Guia. Com-
pdem a equipe multiprofissional na Atengdo Secundaria os seguintes profissionais:

* Enfermeiro;

¢ Nutricionista;

* Psicologo;

¢ Fisioterapeuta;

e Assistente social;

¢ Educador fisico;

e Farmacéutico.
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RETORNOS A ATENCAO Indicador a ser avaliado
ESPECIALIZADA (C ENTROS . Apesar das diretrizes e desta Linha Guia preconizarem metas
DE ESPECIALIDADES DO PARANA - CEP) diferentes de niveis pressoricos de acordo com o risco car-

O paciente hipertenso de risco alto e de muito alto deve rea- diovascular global, a Secretaria de Estado da Satide do Parana

lizar retornos i Atencio Especializada a critério do especialista ~ utilizard como pardmetro na qualidade da Atengio Secundaria
até que seu quadro clinico esteja compensado e estabilizado. 0 hipertenso a meta de pressio arterial < 140/90 mmHg

Ap6s, os retornos podem ser agendados anualmente.

CONCLUSAO

O manejo adequado da HAS no Estado do Parand faz parte de uma politica de saude
publica devido a magnitude do problema. O seguimento eficaz dos pacientes porta-
dores de condigoes cronicas passa, necessariamente, pelo fortalecimento da APS, pela
conscientizagdo de que tais agravos sdo multifatoriais, requerendo uma abordagem
ampla do caso, e pelo devido acesso a Atencao Especializada. Esses pontos formam elos
cuja fragilidade pode colocar em risco toda uma linha de cuidado.

Por fim, espera-se que o aprimoramento na condugio dos pacientes hipertensos
resulte diretamente na redugao das suas complicagoes, gerando uma melhor qualidade
de vida a populagao paranaense e mitigando o grande impacto que esse agravo causa
atualmente no Parana.

SIGLAS

ACD - Auxiliar de consultério dentario
ACS — Agente comunitario de satide
AVC — Acidente vascular cerebral
AVE —  Acidente vascular encefilico
AVEH —  Acidente vascular encefilico hemorragico
AVELI  —  Acidente vascular encefilico isquémico
BAV —  Bloqueio atrioventricular
BCC —  Bloqueadores de canais de calcio
BRA —  Bloqueadores dos receptores da angiotensina
CD —  Cirurgido dentista
DM —  Diabetes mellitus
DRC —  Doenga renal cronica
ECA —  Enzima conversora de angiotensina
ECG —  Eletrocardiograma
ESF —  Estratégia de satde da familia
FRCV ~ —  Fatores de risco cardiovascular
HA — Hipertensdo arterial
HAS — Hipertensao arterial sistémica
HDL  —  High-density lipoprotein (lipoproteina de alta densidade)
HVE —  Hipertrofia ventricular esquerda
IAM — Infarto agudo do miocardio
IECA  — Inibidores da enzima conversora de angiotensina
MC —  Indice de massa corporal
LDL —  Low-density lipoprotein (Lipoproteina de baixa densidade)
LOA —  LesOes em 6rgaos-alvo
MAPA — Monitorizagdo ambulatorial de pressdo arterial
MRPA — Monitorizagdo residencial de pressdo arterial
PA —  Pressdo arterial
44 SM —  Sindrome metabolica
SRA —  Sistema renina-angiotensina
TSB —  Técnico de satide bucal

UBS —  Unidade basica de saude
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