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APRESENTACAO

Prezados (das) leitores (as),

E com muita satisfagio que a Secretaria Municipal da Sadde de Fortaleza apresenta-lhes as DIRETRIZES
CLINICAS DE HIPERTENSAO, que integra a série. “ORGANIZACAO DAS REDES DE ATENCAO A
SAUDE”, item “NORMAS E MANUAIS TECNICOS”.

As RAS séo organizagdes poliarquicas de conjuntos de servicos de sadde, vinculados entre si por uma missao
Unica, por objetivos comuns e por uma acdo cooperativa e interdependente, que permitem ofertar uma atencéo
continua e integral a determinada populacéo, coordenada pela APS — restada no tempo certo, no lugar certo, com o
custo certo, com a qualidade certa, de forma humanizada e segura e com equidade, com responsabilidade sanitaria e
econdmica pela populacéo adstrita e gerando valor para essa populagéo.

No mapa estratégico desta secretaria foram priorizadas quatro redes prioritarias: materno infantil, urgéncia e
emergéncia, psicossocial e a de condic¢Bes cronicas com énfase em diabetes e hipertenséo.

Na organizagdo das redes de atengdo faz-se necessério a definicdo de competéncia de cada ponto de atencéo,
de um sistema de referéncia e contra referéncia entre os diversos pontos que compdem a rede e a estruturacdo do
sistema de apoio (servico auxiliar de diagnostico e terapia, assisténcia farmacéutica, teleassisténcia, sistema de
informacdo a salde) e o sistema logistico (acesso regulado, registro eletronico em salde e sistema de transporte).

A populagdo a ser atendida em uma rede deve ser cadastrada na atencdo primaria de salde e passar pela
estratificacdo de risco da condicdo especifica, visando a partir do risco, estabelecer a conduta clinica para o
diagnéstico, tratamento e acompanhamento continuo.

O propdsito desta diretriz é tornar-se uma eficiente estratégia de fornecer informagdes técnicas confiaveis,
concisas, baseadas em evidéncias cientificas para os profissionais e gestores no enfrentamento da condicdo crbnica
prevalente no municipio, a hipertenséo, e,de orientar a organizacao da rede tematica aos portadores desta condigao.

Este documento é fruto de um trabalho coletivo envolvendo especialistas da area, profissionais e gestores que
buscaram o consenso em relagdo as condutas clinicas efetivas e procedimentos operacionais adequados para a
organizacgdo da rede de atencéo aos portadores hipertenséo.

Constitui-se, portanto em uma ferramenta potente para propiciar o cuidado oportuno, eficaz, efetivo e
eficiente dos usuérios da rede e atender as suas necessidades.

Uma excelente leitura para orientacdo da pratica clinica e organizacdo dos servicos de salde é o que lhes

deseja a Secretaria Municipal da Saude de Fortaleza.

Maria do Perpétuo Socorro Martins Breckenfeld

Secretaria de Salde
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1 INTRODUCAO

Um dos desafios da gestdo do municipio de Fortaleza é melhorar a qualidade de vida de pessoas com
doengas cronicas, dentre estas diabetes mellitus e hipertensédo arterial sistémica. Para tanto, é necessario considerar
dispositivos que possam organizar a rede de servicos de salde, buscando agir na perspectiva da integralidade®.

As doencas cardiovasculares representam a primeira causa de 6bitos em Fortaleza, com coeficiente de
mortalidade de 129/100.000 habitantes, em 2011. As taxas de mortalidade indicam risco mais elevado para pessoas
com 60 ou mais anos de idade do que para aquelas de meia idade (40-59 anos).

O Diabetes Mellitus (DM) e a Hipertensdo Arterial Sistémica (HAS) sdo condicGes cronicas prevalentes,
que por desenvolverem complicacfes a medida que a doenca evolui, sao fatores de risco importantes para doencas
cardiovasculares. A organizacdo da atencdo e do plano terapéutico adequado realizado por uma equipe
multiprofissional associada a pratica do autocuidado € efetiva para o controle e a reducdo das complicacGes,
resultando na melhoria da qualidade de vida®.

A HAS configura-se como a morbidade mais comum na popula¢do adulta e frequente nos servicos de
emergéncia no Brasil. A importancia desta decorre das elevadas prevaléncias, assim como das complicacGes
agudas e crdnicas que originam, implicando altas taxas de morbidade e mortalidade e custos sociais e econdmicos
advindo da utilizacdo de servicos de saude, absenteismo, aposentadoria precoce e diminuicdo da capacidade para o
trabalhoG4).

Diante deste contexto, a gestdo municipal de salde tem como prioridade a¢des que qualifiguem a atencéo
do cuidado, a organizacdo das praticas de salde e, consequentemente, a melhoria do acesso. Esta iniciativa tem
como pressuposto implantar as diretrizes clinicas, na perspectiva de garantir atencdo integral a salde das pessoas
que apresentam doengas cronicas, como diabetes mellitus e hipertensdo arterial, tendo como foco norteador a
integralidade, o acesso e a qualificacdo profissional®,

2 OBJETIVOS

= Garantir 0 acesso as pessoas com HAS na atencdo primaria a salde;

= Contribuir com a qualificacdo de profissionais na atencdo a salde de pessoas com HAS;

= Servir como protocolo guia para otimizar as praticas atuais;

= Propiciar o acompanhamento adequado aos pacientes, de acordo com a classificacdo de risco, organizando o
atendimento, com a participacdo de uma equipe multiprofissional;

= Fortalecer as acbes no plano terapéutico, no tocante a classificacdo de risco, ao diagnostico, tratamento e
acompanhamento;

= Contribuir com a implantacdo e ou implementacéo das acdes de educacdo em saude sistematicamente;

= Fazer cumprir o calendario de atendimento das pessoas com HAS pelos profissionais, conforme proposto
nestas diretrizes;

= Garantir a continuidade da assisténcia ap6s primeira consulta, conforme os protocolos, pelas equipes da salide
da familia e outros profissionais, com marcagéo de retornos ou visitas, sempre que Necessario;

= Fortalecer a¢Bes de regulacéo, controle e avaliacdo na linha de cuidado da hipertensdo arterial.
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3 CONFLITOS DE INTERESSE: néo ha.

4 METODOLOGIA

De inicio, o grupo de trabalho obteve capacitacdo para alinhamento conceitual na producdo de diretrizes. A
partir desta, foi proposta agenda de trabalho para organizar o documento.

Aconteceram reunides para construcdo das diretrizes e inclusive orientagbes e sugestdes via e-mail. Foi
realizada vasta revisao de literatura, a fim de o conteddo do documento reflita, com maior rigor, o estado atual do
conhecimento sobre HAS.

Preocupou-se em proporcionar aos profissionais a classe e a recomendagdo do nivel das evidéncias, por
meio das quais se pode comparar se o estado do conhecimento é baseado em opinifes de especialistas, ou em
evidéncias (Quadros 1 e 2).

Apos elaboracdo das diretrizes, realizou-se validagdo interna, com profissionais da rede de atengdo priméria
e especialistas que atendem na rede de satde do municipio.

A validagdo externa foi realizada com representantes das sociedades médicas: Sociedade Brasileira de
Cardiologia Regional Ceard e Sociedade Brasileira de Endocrinologia Regional Ceard e representantes das
Universidades.

Quadro 1 Classe de recomendagéo®

Classe Definicéo Sugestao do uso

Existem evidéncias e concordancia geral de que o tratamento L
| . ) . . Recomendado/indicado
ou procedimento é benéfico, Util e efetivo.

Evidéncia conflitante e/ou divergente de opinido sobre a

I eficacia/utilidade de dado tratamento ou procedimento.
Deveré ser considerado

Ila O peso da evidéncia/opinido é em favor da utilidade/eficécia.

b Eficacia e utilidade sdo bem menos estabelecidas por ) .
S Podera ser considerado
evidéncias.

Existem evidéncias e concordancia geral que o tratamento ou
1l procedimento n&o é benéfico/efetivo e, em alguns casos, pode N&o é recomendado

ser prejudicial.

Quadro 2 Nivel de evidéncia®

Nivel de Evidéncia Definigéo
A Dados derivados de maltiplos trials randomizados ou metanalises.
B Dados derivados de um Unico trial randomizado ou grandes estudos ndo randomizados.
C Consenso de opinido de expertise/ou pequenos estudos, registros e estudos retrospectivos.
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5 CONCEITO

A hipertensdo arterial sistémica é uma condicdo clinica multifatorial, caracterizada pela elevacdo da pressao
arterial, além dos valores de referéncia para populagdo em geral. Trata-se de uma patologia de inicio silencioso,
com repercussOes clinicas e alteragdes metabdlicas importantes para o sistema cardiovascular e renal,

acompanhada frequentemente de comorbidades de grande impacto para os indicadores de satide da populagio®.

6 ETIOLOGIA

A HAS é uma doenca cronico-degenerativa, de carater multifatorial e multigénica. Desta forma, fatores
genéticos e ambientais estdo associados & manutengdo de niveis de PA cronicamente elevados. Em 90% dos casos,
a hipertensdo arterial é essencial, também chamada de hipertensdo primaria, e surge sem causa esclarecida,
enquanto que em 10% dos hipertensos, a hipertensdo arterial € secundéria, ou seja, ocorre devido a uma causa

identificavel, como insuficiéncia renal, apneia do sono, hipotireoidismo, dentre outras.

7 PERFIL EPIDEMIOLOGICO

7.1 Epidemiologia da hipertenséo arterial

A HAS configura-se como a morbidade de maior prevaléncia na populagdo adulta e com maior frequéncia
nos servigos de emergéncia. No mundo, existem cerca de 600 milhdes de hipertensos®. No Brasil, a Sociedade
Brasileira de Hipertensio (SBH) estima que haja 30 milhGes de hipertensos, cerca de 30% da populagdo adulta®).
Embora o problema ocorra predominantemente na fase adulta, o nimero de criancas e adolescentes hipertensos
crescem a cada dia. Calcula-se que 5% da populagdo com até 18 anos apresente hipertensao?.

Ao considerar o valor de pressdo arterial (PA) > 140/90 mmHg, 22 estudos encontraram prevaléncia de
hipertenséo entre 22,3% e 43,9%, com mais de 50% da populacio entre 60 e 69 anos e 75% acima de 70 anos®,

Dados da pesquisa realizada em 2013, pelo Ministério da Salde, no conjunto da populacdo adulta das 27
cidades estudadas, revelaram que a frequéncia de diagndstico médico prévio de hipertensdo arterial alcangou
24,1%, sendo maior em mulheres (26,3%) do que em homens (21,5%). Em Fortaleza, a frequéncia aparece
préxima a média das 27 cidades, alcancando 21,3% de adultos que referiram diagnéstico médico de hipertensao
arterial, sendo 23,7% entre as mulheres e 18,5% entre 0os homens. A frequéncia do diagnostico de HAS se tornou
mais comum com a idade, para ambos 0s sexos, mais marcadamente para mulheres, alcangando 3,4%, entre 18 e
24 anos de idade, e mais de 50%, na faixa etaria de 55 anos ou mais*?,

Em Fortaleza, entre 2008 e 2012, as internagdes hospitalares por HAS ocorreram com maior frequéncia na
populacdo a partir de 35 anos de idade, sendo mais prevalente na populacdo de 60 e mais anos, semelhante ao
padrdo nacional.

Ainda, em Fortaleza, dentre as DCV, o infarto agudo do miocérdio representa, no sexo masculino, a

principal causa de Obito, com tendéncia crescente, seguindo-se os acidentes vasculares encefalicos e as
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cardiomiopatias. Em mulheres, a principal causa de obito € a HAS, seguido do acidente vascular encefélico,
infarto agudo do miocardio, hemorragia cerebral, sequela de acidente vascular encefalico, doenga isquémica do

coracéo e complicagBes por cardiopatias mal definidas, nessa ordem®,

7.2 Fatores de risco para hipertensao

Idade

Ha relacdo direta e linear da PA com a idade, sendo a prevaléncia de HAS superior a 60% acima de 65

anosb,

Género e etnia

A prevaléncia global de hipertensdo é semelhante entre homens e mulheres, embora mais elevada em
homens com menos de 50 anos e invertendo-se a partir da quinta década®-14),

E duas vezes mais prevalente em individuos de cor ndo branca. Entretanto, ndo se conhece com exatiddo o
impacto da miscigenagdo sobre a HAS no Brasil.

Excesso de peso e obesidade

O excesso de peso se associa com maior prevaléncia de HAS desde as idades jovens. O incremento de
2,4kg/m2 no indice de massa corporal (IMC) acarreta maior risco de desenvolver HAS, sendo a obesidade

importante indicador de risco cardiovascular. A obesidade central também se associa com a HAS®9),

Sedentarismo

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

de DCV. Os sedentarios t&ém risco 30% maior de desenvolver HAS que os ativos®.

Excesso de sal

A populagdo brasileira apresenta padrdo alimentar rico em sal. Este dado é preocupante, uma vez que a
ingestdo excessiva de sodio pode desenvolver, agravar e manter a HAS. Por outro lado, o efeito hipotensor da

restricio de sodio tem sido demonstrado (1620,
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Ingestéo de &lcool

O uso abusivo de alcool por periodos prolongados de tempo pode acarretar HAS e aumento da mortalidade

cardiovascular(®13.2),

Genética

Esta bem estabelecida na populacio a contribuicdo da genética na génese da HAS®?),

8 RASTREAMENTO DE HAS

A classificacdo de HAS, citada nas Diretrizes Brasileiras de Hipertensdo VI, é de acordo com a medida de
PA em individuos > 18 anos, sendo recomendavel que estes sejam estimulados a verificar a PA em uma unidade de
salide uma vez ao ano. Entretanto, existe populacdo, conforme consta no Quadro 3, com risco aumentado para o
desenvolvimento de HAS, devendo ser encaminhada pelo agente comunitario de saude (ACS) para medicdo da PA

na UAPS, sempre que identificada®.

Quadro 3 Critérios para rastreamento da HAS em individuos assintomaticos, realizado pelo ACS

Critérios Encaminhamento

Historia familiar positiva para HAS em parentes de 1° ou 2° grau
Individuos que fazem uso abusivo do élcool

Individuos que fazem uso abusivo do sal

Diabetes mellitus Para UAPS para verificar PA,
Individuos com sobrepeso (IMC > 25kg/m? e < 30kg/m?) ou obesidade (IMC > | seguindo fluxograma de diagnéstico
30kg/m?) de HAS.

Sedentéario

Historia pessoal de doencga cardiovascular (acidente vascular encefélico, infarto do

miocérdio, angina etc.)

9 QUADRO CLINICO E AVALIACAO CLINICA

A hipertensdo é uma doenga silenciosa, que somente provoca sintomas em fases muito avancadas ou
quando aumenta de forma abrupta e exagerada.

A avaliacdo clinica inicial do individuo supostamente hipertenso inclui confirmar a HAS, identificar a
existéncia de lesbes subclinicas de 6rgdos-alvo (LOA), buscar outras comorbidades e, a partir da analise geral,

tracar o risco cardiovascular e geral do paciente, e, ainda, avaliar indicios de hipertensdo secundaria‘®.
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9.1 Avaliagdo clinica

Deve-se obter histéria clinica completa, com especial atencdo aos dados referentes ao tempo e tratamento
prévio de hipertensdo, aos fatores de risco, a histdéria familiar, aos indicios de hipertenséo secundaria (Quadro 4) e
de LOA, as caracteristicas do estilo de vida do paciente e ao consumo pregresso ou atual de medicamentos ou
drogas que podem interferir no tratamento (anti-inflamatorios, anorexigenos, descongestionantes nasais, dentre
outros).

O exame fisico deve ser minucioso, buscando sinais sugestivos de les6es de érgdos-alvo e de hipertenséo
secundaria. Além da medida da PA, a frequéncia cardiaca deve ser cuidadosamente medida, pois sua elevacdo esta
relacionada a maior risco cardiovascular@,

Para avaliacdo de obesidade visceral, recomenda-se a medida da circunferéncia da cintura (CC) (classe I,
nivel B), visto que a medida da relacdo cintura-quadril ndo se mostrou superior @ medida isolada da CC na
estratificacdo de risco®¥. Os valores de normalidade da CC séo de até 88 cm para mulheres e 102cm para homens,
recomendados pela Diretriz Brasileira de Sindrome Metab6lica®?>-29),

O exame de fundo de olho é de grande importancia e deve ser solicitado na primeira avaliacdo, em especial,
em pacientes com HAS estagio Ill, que apresentam diabetes ou lesdo em o6rgdos-alvo (classe lla, nivel de
evidéncia C)@",

O exame dos pulsos arteriais carotideos, femorais e os demais das extremidades arteriais (radiais, popliteos,
tibiais etc.) sdo também importantes. O volume reduzido dos pulsos femorais ou um atraso no tempo desses pulsos
(especialmente em um paciente jovem), comparado com a palpa¢do simultdnea do pulso radial, sugere a
possibilidade de coartagdo da aorta®.

Ainda, no exame fisico dos pulsos periféricos, para avaliacdo do grau de doenca arterial periférica, os

valores do Indice Tornozelo-Braquial (ITB) podem ser muito (teis.

Quadro 4 Indice tornozelo braquial®

Indicacdes®® Calculo do Indice Tornozelo Interpretacéo
Braquial (ITB)
Idade 50-69 e tabagismo ou diabetes ITB direito: pressdo sistolica Tornozelo | Normal: > 0,9

Doenca arterial corondria, carotidea ou
renal

Idade > 70 anos

Risco cardiovascular intermediario

Dor na perna com o exercicio
Alteragbes dos pulsos em membros

inferiores

direito/pressao sistdlica braco direito
ITB esquerdo: pressdo sistdlica
Tornozelo esquerdo/pressdo sistolica

brago esquerdo(?8-29)

Obstrugéo leve: 0,71 -0,9
Obstrucdo moderada: 0,41 — 0,70
Obstrugéo grave: 0,00 — 0,40(27:28)
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Quadro 5 Exame fisico realizado pelo médico para avaliagdo diagnéstica de hipertensdo secundaria, lesdo o6rgéo-alvo e
obesidade®

Sinais sugestivos de hipertenséo secundaria Quando realizar
Caracteristicas de Sindrome de Cuhsing Primeira consulta
Pele com estigmas de neurofibromatose Primeira consulta
x . - R Primeira consulta e quando
Palpacdo de rins aumentados (rins policisticos) raeq
necessario
. Primeira consulta e quando
Ausculta de sopro abdominal (renovascular) waeq
necessario

Ausculta de murmdrio no precordio ou térax (coartacdo da aorta, doenga da aorta,

- ) - Todas as consultas
doenca arterial das extremidades superiores).

Pulso femoral diminuido e retardado e PA femoral reduzida quando comparada com a

. . . Primeira consulta e quando
PA nos membros superiores (coartagdo da aorta, doenca da aorta, doenca arterial das 4

. 2 necessario
extremidades inferiores).
Diferenca da PA entre os bragos (coartagdo da aorta, estenose de artéria subclavia) Primeira consulta
Sinais de danos em 6rgéo-alvo Quando realizar
, Jp . Primeira consulta e quando
Cérebro: déficit motor ou sensitivo raeq
necessario
Primeira consulta e anual para
Retina: anormalidades na fundoscopia diabéticos e hipertensos

refratarios

Coracgdo/Pulmdo: frequéncia cardiaca, B3 ou B4, sopro cardiaco, arritmias, palpagéo

- T e Todas as consultas
do ictus, crepitacdes pulmonares, edema periférico

Artérias periféricas: auséncia, reducéo ou assimetria dos pulsos, extremidades frias,

P Primeira consulta e anual
lesBes isquémicas da pele.

Artérias carotidas: sopros Primeira consulta e anual

10 DIAGNOSTICO

A hipertensdo é diagnosticada pela medida casual da pressdo arterial. Os procedimentos que devem ser
seguidos para medida correta da pressdo arterial estdo descritos no Apéndice 1.

A medida da PA pode ser realizada pelo método indireto, com técnica auscultatoria, com uso de
esfigmomandmetro aneroide devidamente calibrado, ou pelos aparelhos semiautomaticos digitais de brago
validados e também calibrados®. Os aparelhos de medida no punho e dedo ndo sdo recomendados, embora

existam aparelhos de punho validados®?.

10.1 Medida da PA em criancas, gestantes e idosos

Crianga

Deve-se medir a PA de toda crianga com idade superior a trés anos de idade, pelo menos anualmente, como
parte do atendimento pediétrico®V,

A interpretacdo dos valores de PA obtidos em crianca e adolescentes deve ponderar a idade, 0 sexo e a
altura. Define-se hipertensdo nesse grupo como PA igual ou maior ao percentil 95 de distribuicdo da pressdo

arterial (Apéndice 11)(),
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Idosos

Em decorréncia de alteracbes proprias do envelhecimento, o idoso hipertenso apresenta caracteristicas
préprias, como maior ocorréncia de efeito do jaleco branco, hipotensdo ortostatica e pés-prandial e de hiato
auscultatorio. O hiato auscultatério consiste no desaparecimento dos sons durante a deflagdo do manguito, o que
pode resultar em valores falsamente baixos para sistolica ou altos para diastolica; a “Pseudo-hipertensdo”, que
pode ser detectada pela Manobra de Osler, e consiste na palpagdo da artéria radial, ap6s insuflagdo do manguito

pelo menos 30mmHg acima do desaparecimento do pulso radial®?,

Gestantes

Deve-se medir a PA com 0s mesmos equipamentos e a mesma técnica recomendada para adultos. A fase V

de Korotkoff (o0 desaparecimento do Gltimo ruido) deve ser considerada como a PA diastolica®®),

11 RECOMENDACOES PARA DIAGNOSTICO

11.1 Medida da PA no consultoério

Na primeira consulta, devem-se obter as medidas em ambos os bragos e, em caso de diferenca, o brago com
0 maior valor serd utilizado como referéncia para medidas subsequentes. Caso o paciente apresente diferencas de
pressdo entre os membros superiores maiores de 20mmHg para sistélica e 10mmHg para diast6lica, devera ser
investigado para doencas arteriais®®.

Nas consultas subsequentes, duas medidas deverdo ser realizadas, com o intervalo de um minuto entre
elas®>%®), Admite-se como normal uma diferenca de até 4mmHg entre as pressdes sistdlicas e as diastolicas

medidas. A PA real sera a média das duas medidas.

11.2 Automedida da Pressdo Arterial (AMPA)

Conceitua-se AMPA como a PA realizada por pacientes ou familiares, ndo profissionais de salde, fora do
consultorio, geralmente no domicilio®). A AMPA tem como principal vantagem a possibilidade de se obter
estimativa mais real da PA, visto o paciente medir a PA no ambiente em que passa a maior parte do dia®®. Os
aparelhos digitais semiautomaticos de braco, validados, que armazenam dados em sua meméria, sd0 0S mais
recomendados para AMPA, em virtude da facilidade de manejo e confiabilidade®.

Recomenda-se a realizacdo de AMPA na suspeita de hipertensdo do avental branco ou mascarada, para
confirmar ou excluir o diagndstico®?. Valores superiores a 130/85mmHg pela AMPA devem ser considerados

alterados®Y.
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11.3 Monitorizacao Residencial da Presséo Arterial (MRPA)

A MRPA é o registro da PA, antes da tomada do medicamento em jejum (trés medidas) e antes do jantar
(trés medidas), durante cinco dias, realizada pelo paciente ou outra pessoa capacitada, no domicilio ou trabalho,
com equipamentos validados®“?.

A utilizagdo da MRPA pode superar as limitagdes da medida da PA no consultério, com custo inferior a
MAPA e de mais facil execugdo, embora nao registre o periodo de sono. Portanto, contribui para o diagnostico e
seguimento da hipertensiao.

Apesar de ndo haver consenso na literatura em relacdo a critérios de normalidade, sdo consideradas
anormais medidas de PA > 130/85mmHg*1:44-49),

11.4 Monitorizacdo Ambulatorial da Pressao Arterial (MAPA)

A MAPA é o registro continuo da PA durante as 24 horas ou mais, enquanto o paciente realiza suas
atividades habituais durante os periodos de vigilia e sono. As alteracBes registradas durante o sono tém
implicacdes prognosticas importantes®?.

Sdo consideradas anormais as médias de PA de 24h > 130/80mmHg, vigilia >135/85mmHg e sono >
120/70mmHg“®),

12 CLASSIFICACAO

Os valores que classificam os individuos > 18 anos encontram-se na Tabela 1.

Tabela 1 Classificagdo da PA de acordo com a medida casual no consultério (> 18anos)®

Classificacao Presséo sistélica (mmHg) Presséo diastdlica (mmHg)
Otima <120 <80

Normal <130 <85

Limitrofe 130-139 85-89

Hipertensao estagio | 140-159 90-99

Hipertens&o estagio II 160-179 100-109

Hipertenséo estagio Il > 180 >110

Hipertens&o sistolica isolada > 140 <90

Nota: Quando as pressdes sistolica e diastolica situam-se em categorias diferentes, a maior deve ser utilizada para classificacéo da pressao
arterial.

Hipertensao Arterial Sistémica (HAS)

Consideram-se hipertensos os pacientes com PAS > 140mmHg e/ou PAD > 90mmHg. O diagndstico devera

ser validado, em pelo menos trés ocasides>-5Y.



18

Hipertensao do Avental Branco (HAB)

O paciente apresenta HAB quando a medida da PA no consultério € persistentemente elevada (> 140 e/ou

90mmHg) e as médias de PA efetuadas pela MAPA, AMPA e/ou MRPA sio consideradas normais®“148),

Hipertensdo mascarada

Nessa situacéo, o paciente apresenta niveis de PA normal no consultério (PA<140/90mmHg), entretanto, as
médias de PA realizadas pela MAPA, MRPA e/fou AMPA séo consideradas anormais252),

Hipertenséo sistdlica isolada

Define-se que um paciente é portador de hipertensdo sistélica isolada, quando o mesmo apresenta
comportamento anormal da PA sistolica e normal da PA diastolica, ou seja, o paciente tem PAS > 140mmHg e

PAD < 90mmHg. E mais frequente em idosos®?.

13 AVALIACAO LABORATORIAL

Vérios sdo os objetivos da avaliacdo laboratorial do hipertenso: identificar fatores de risco para doenca
cardiovascular, pesquisar lesdes em Orgdos-alvo, afastar a presenca de outras doencas associadas, pesquisar
hipertensdo secundaria e ajudar na estratificacio do risco cardiovascular global®. No Quadro 6, estdo os exames
de rotina para os hipertensos, com a periodicidade. Estes exames devem ser solicitados na avaliagdo médica inicial
do paciente, ajudando na estratificacdo de risco.

O seguimento laboratorial ird depender da estratificagdo de risco do paciente.

Quadro 6 Exames laboratoriais de rotina e periodicidade

Exames Periodicidade (seguimento)

Hemoglobina e hematdcrito Anual

Com DM: ver diretriz de diabetes

Glicemia de jejum Sem DM: anual

Baixo risco: anual

Médio risco: 02 por ano

Alto e muito risco: 04 por ano
Caso alcance a meta: 02 por ano

Colesterol total, HDL e triglicerideos

Sédio e potassio Anual Lo .
Com DRC: individualizar
Acido urico Anual
Baixo e médio risco: anual
Creatinina Alto e muito alto risco: 02 por ano
Com DRC: individualizar
Taxa de filtragdo glomerular (TFG) 02 por ano
Baixo e médio risco: anual
Sumario de urina (SU) Alto e muito alto risco: 02 por ano

Se DRC: individualizar

ECG Baixo e médio: anual
Alto e muito alto risco: individualizar

Notal:**eTFG deve ser calculada pela equagdo MDRD 4v (Modification of Diet in Renal Disease): eTGF (mL/min/1,73 m2) = 186 x (creatinina sérica) -1,154 x
(Idade) - 0,203 x (0,742 se mulher) x (1,212 se raga negra). Se TFG >90ml/min e SU normal: fungdo renal normal; se TFG > 90ml/min e SU alterado: disfuncéo
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renal estagio I; se TFG entre 60 e 90ml/min: disfungdo estagio I1; se TFG entre 30-60ml/min: disfuncéo renal estagio 111 e por Gltimo se TFG < 30ml/min: disfuncéo
renal estagio IV-V. Nota2: vide estratificacdo de risco no Quadro 11 / Adaptacéo do Consenso Europeu de HAS 2013.

A avaliacdo complementar (Quadro7) é orientada para detectar lesdes clinicas e/ou subclinicas, com
objetivo de melhor estratificagdo do risco cardiovascular. Esta indicada nos seguintes casos:
e Presenca de elementos indicativos de DCV e outras doencas associadas;

e Em hipertensos > de 40 anos de idade, com diabetes.

Quadro 7 Avaliagio complementar de hipertensos e periodicidade®

Exames Periodicidade

Anual
Hemoglobina glicada (se glicemia de jejum > 102mg/dl) o .
Com DM: ver diretrizes de diabetes

B ) o Sem DM: alto e muito alto risco: anual
Relagéo albumina/creatinina ]
Com DM: alto e muito Alto: 02 por ano

Baixo e médio risco: quando houver dividas no
MAPA de 24h diagndstico, mesmo ap6s AMPA.

Alto e muito alto risco: individualizar

Ecocardiograma Alto e muito alto risco: individualizar
Teste ergométrico Alto e muito alto risco: individualizar
Holter de 24h Alto e muito alto risco: individualizar
Ultrassom de cardtidas Alto e muito alto risco: individualizar
US abdominal e arterial periférico Individualizar

Muito alto risco: anual, independente da idade
indice tornozelo braquial Hipertenso > 70 anos: anual (independente do risco)

Com DM > 50 anos: anual

Fundoscopia Se diabético ou hipertenso refratario: anual

14 ESTRATIFICACAO DE RISCO

14.1 Critérios para classificacdo de risco do usuario hipertenso

A avaliacdo do risco cardiovascular do hipertenso é fundamental para orientar a conduta terapéutica e o
prognostico. Para realizar a estratificagdo do risco cardiovascular (Quadro 11), € necessario pesquisar a presenca
dos fatores de risco (Quadro 8), as lesdes em orgdo-alvo (Quadro 9), as condices clinicas associadas (Quadro 10)
e a verificagdo dos valores da pressio arterial (PA)®459),

Além dos fatores de risco classicos cardiovasculares, outros fatores de risco vém sendo identificados e,
ainda que ndo tenham sido incorporados em escores clinicos de estratificagdo de risco (Framingham)®?, tém sido
sugeridos como marcadores de risco adicional em diferentes diretrizes (Quadro 8). A estratificacdo de risco

cardiovascular global possibilita planejar acompanhamentos e alvos terapéuticos com melhor custo-efetividade.



Quadro 8 Fatores de risco cardiovascular adicionais aos pacientes com HAS®)

ESC — European Society of Cardiology

Fatores de Risco Cardiovascular

Idade (em anos)

Homem > 55
Mulheres > 65

Tabagismo

Dislipidemias

Triglicérides > 150 mg/dl
LDL colesterol > 100 mg/dI
HDL < 40 mg/dl para homens
HDL < 46 para mulheres

Diabetes mellitus

Historia familiar de DCV prematura (em anos)

Homens < 55
Mulheres < 65

Glicemia de jejum: 100-125 mg/dI

Teste de tolerancia a glicose: anormal

Obesidade: IMC >30 Kg/m?

Circunferéncia da cintura

> 102 cm para homens
> 88 cm para mulheres

Sexo masculino

ESH — European Society of Hypertension

Quadro 9 Identificagdo de lesdes subclinicas de 6rgdos-alvo(LOA)

LesGes subclinicas

ECG

HVE (Sokolow-Lyon >35mm)

Cornell

>28mm para homens
>20mm para mulheres

ECO: HVE (indice de massa de VE)

> 134g/m? para homens
110g/m? para mulheres

US de car6tidas

Espessura médio-intimal> 0,9mm
Presenca de placa de ateroma

indice tornozelo braquial: <0,9

Presséo de pulso em idoso: >60mmHg

TFG ou clearance de creatinina: 30-60ml/min

Microalbuminuria: 30-300mg/24h ou relagdo albumina/creatinina (amostra
isolada): 30-300mg/g

indice de Sokolow-Lyon: onda S de V1 + onda R de V5 ou V6.indice de Cornell: onda R de AVL + onda S de V3

Quadro 10 Condigdes clinicas associadas a hipertenséo®

Condicdes clinicas associadas

Doenga cerebrovascular (AVEI, AVEH, AIT, alteracdo da funcéo cognitiva)
Doenca cardiaca (infarto, angina, revascularizacdo coronéria, insuficiéncia cardiaca)
Doenga renal: déficit importante de fungao (clearance <30ml/min); proteinaria> 300mg/24h
Retinopatia avangada: hemorragias ou exsudatos, papiledema

Doenca arterial periférica

Dessa forma, sdo definidas quatro categorias de risco para pacientes hipertensos (Quadro 11).

20
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Grupo de baixo risco

. Pessoas com HAS estagio | e fatores de risco, lesdo em 6rgdo-alvo e condicéo clinica associada ausentes.
. Entre os individuos dessa categoria, a probabilidade de um evento cardiovascular grave nos proximos 10

anos é menor que 10%&-69,

Grupo de médio risco

. Pessoas com HAS estagio I, com um ou dois fatores de risco, sem diabetes, lesdo em érgdo-alvo e condicdo
clinica associada;

. Pessoas com HAS estagio Il sem ou até dois fatores de risco, diabetes, lesdo em 6rgdo-alvo e condicdo
clinica associada ausentes;

: Entre os individuos dessa categoria, a probabilidade de um evento cardiovascular grave nos préoximos 10
anos encontra-se entre 10 e 20%®8-6Y,

Grupo de alto risco

. Pessoas com HAS estagio | e Il com trés ou mais fatores de risco e/ou diabetes e/ou LOA. Este paciente
ndo devera ter condigdo clinica associada;

. Pessoas com HAS estagio 11, fatores de risco, LOA e CCA ausentes;

. Entre os individuos desta categoria, a probabilidade de um evento cardiovascular grave nos préximos 10
anos é superior a 20%®.

Grupo de risco muito alto

. Pessoas com HAS estagio 111, que possuem um ou mais fatores de risco e/ou diabetes LOA e/ou condicao
clinica associada;

. Pessoas com HAS estagio | e 11, com condigéo clinica associada®.

Quadro 11 Estratificacio risco cardiovascular global de HAS x Classificacdo da PA®

Classificacdo da PA

Estratificacao de risco
(ER) Estagio | Estagio |1
PAS = 140-159 e/ou PAS = 160-179 elou
PAD = 90-99 PAD = 100-109

Estagio 111
PAS > 180 e/ou PAD > 110

Auséncia de fatores de risco (FR),
lesBes subclinicas de 6rgdos- alvo

Baixo (LOA) e condigdes clinicas
associadas (CCA).
Sem ou até 2 FR,e
Meédio Com1ou2FR Auséncia de DM, LOA e

Auséncia de DM, LOAe CCA cCA
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Presenca de3

ou mais FR

Alto Presenca de DM e/ou LOA Auséncia de FR, LOAe CCA
Auséncia de CCA
Muito alto Presenca de CCA Presenca de FR efou LOA

e/ou CCA

Hipertenso em seguimento com a PA néo controlada segue a ER (estratificagdo de risco), conforme o quadro acima. Hipertenso em seguimento
com a PA controlada segue a ER igual a descrita para HAS estagio I.

Sugere-se que as pessoas com diabetes e hipertensdo sejam estratificadas, seguindo apenas o quadro de

estratificacdo de risco presente nas Diretrizes de Diabetes Mellitus (Quadroll), visto conter também os parametros

de diabetes. Ressalta-se, ainda, que independente da tabela utilizada, o resultado da estratificacdo de risco sera o

mesmo®.,

O Quadro 11 sera utilizado para estratificar o risco inicial do individuo em investigacdo diagndstica de

HAS. E uma ferramenta (til para decis&o terapéutica, avaliacio do progndstico e parametrizacio®.

Por ocasido do seguimento, os pacientes que ndo estiver sob controle, seguirdo o mesmo pardmetro de

estratificacdo de risco a cada consulta. Pode ocorrer que o paciente mude de nivel de risco e, consequentemente, o

acompanhamento®. Aqueles que estiverem com a PA sob controle seguirdo, como hipertensdo estagio 1.

Quadro 12 Estratificagio do risco de diabetes mellitus®

Critérios
i Sinais e . ..
Risco .
(mG;] ) (ncq;P/gl) HbAlc (%) sintomas de vailn?r;e:'sc;nco nlra(u)é) eg:?a CCA
9 Y hiperglicemia g P
Pré-diabetes: glicemia de jejum alterada ou intolerancia a
) sobrecarga de glicose PAS < 130 e
Baixo PAD < 85 Ausente Ausente
GJ <130 GPP <180 HbAlc <7 Ausente
130 < PAS < 140
Médio 13312(? J 182 ;(gpp 7 >HbAlc <8 Ausente e Ausente Ausente
- - 80 <PAD <90
Presente - Presente
150> GJ< | 200> GPP Estagio 1 ou Il
Alto 200 <270 8 >HbAlc< 9 ou Sem CCA ou Ausente
ausente ausente
Estagio 1 ou Il Presente
Muito Presente CCA Presente
Alto GJ >200 GPP > 270 HbAlc>9 ou ou Presente
ausente Estagio 111 ausente ou
ausente

14.2 Periodicidade das avalia¢Ges de acordo com estratificacéo de risco

Quadro 13 Periodicidade das avaliagdes subsequentes, de acordo com a estratificacdo de risco

Risco*

Avaliages por profissionais

Meédico

Enfermeiro

Nutricionista/
NASF

Odontélogo

Grupos Operativos
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Baixo Anual Anual Individualizar Anual Trimestral
Médio Anual Anual Anual Anual Trimestral
Alto 2 consultas** 2 consultas Semestral Semestral Semestral
Muito alto 2 consultas** 2 consultas Trimestral Semestral Semestral

*Em todos os atendimentos, consultas e grupos operativos dever-se-do realizar a afericdo da PA e, se necessario, encaminhar o paciente para consulta e
nova estratificacéo.

** As consultas da atengdo priméria sdo complementares ao acompanhamento nos centros de atencéo secundéria, em que deverao ser realizadas:
- Alto risco: minimo uma consulta de cardiologia e/ou nefrologia por ano.

- Muito alto risco: minimoduas consultas de cardiologia e/ou nefrologia por ano.

Nota: Nos centros de atencéo secundaria, as consultas devem acontecer conjuntamente, inclusive com nutricionista.

Figural Diagnéstico de HAS para adultos (exceto gestante) — Fluxograma

12 VISITA
Consulta de Enfermagem
(CE)
| ]
PA <140/90
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O paciente, ao se apresentar pela primeira vez na UAPS, com PA entre 140-179/90-99mmHg e
assintomatico (ndo referir dispneia, dor precordial, cansaco aos esforcos, palpitacbes com mal-estar), deve ser
visto pelo enfermeiro, que orienta a afericdo da PA por dois dias na UAPS (fazer duas medidas com intervalo de
um minuto entre ela) e agendar a consulta médica para até 15 dias. Caso esteja sintomatico, deve encaminha-lo
para consulta médica imediata.

Na segunda visita médica, caso confirme hipertensdo, o mesmo deverd solicitar os exames de rotina
necessarios para estratificacdo de risco e agendar retorno para um més (com resultado dos exames), para avaliar a
terapéutica e estratificar o de risco. Os pacientes com suspeita de HAS descartada devem ser orientados e
programar nova primeira visita apds um ano, no caso de ndo haver outras patologias.

O homem adulto jovem com hipertensao sistolica isolada ndo devera receber tratamento farmacoldgico,
exceto os de alto e muito alto risco.

Estudos que mostram beneficios do tratamento em idosos com hipertensdo sistolica isolada foram
realizados em doentes com a PAS > 160mmhg (I;A). O tratamento farmacolégico também pode ser considerado
em idosos com PAS entre 140 e 159mmhg (< 80 anos), se bem tolerado (187 =>, Pagina 28, Guidelines de 2013 da
ESH/ESC para o tratamento da hipertenséo arterial)®©2-63),

O inicio imediato de farmacos é recomendado para pacientes com estagio Il e 111 (independente do risco),
ou estagio | de alto e muito alto risco. Desta forma, o paciente com estagio | de baixo e médio risco devera, de
inicio, permanecer em tratamento ndo farmacol6gico por trés a seis meses. Caso, apds este periodo, ndo atinja a
meta do tratamento, o0 mesmo devera ser consultado pelo médico da equipe, que introduzird o tratamento
farmacologico.

Figura 2 Atendimento do usuério com HAS diagnosticado — Fluxograma
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15 TRATAMENTO HIPERTENSAO ARTERIAL

O objetivo primordial do tratamento da HAS é reduzir a morbidade e a mortalidade cardiovascular.
Associado as recomendacBes de modificacdo do estilo de vida (alimentacdo saudavel, exercicio fisico regular,
dentre outras), o uso de fa&rmacos deve ndo somente reduzir 0s graus pressoricos, como também a ocorréncia de

eventos fatais e ndo fatais, preservando a qualidade de vida do paciente(64-6%,

15.1 Tratamento ndo farmacologico

Controle do peso

O sucesso do tratamento depende da mudanga comportamental, da adesdo a um plano alimentar saudavel e
de exercicio fisico regular®®. Modesta perda do peso corporal esta associada a redugdes na PA em pessoas com
sobrepeso®®). Por outro lado, a utilizagdo de dietas radicais, como as ricas em carboidratos ou em gorduras, deve
ser desencorajada, pois ndo é sustentavel em longo prazo e resulta invariavelmente em abandono®?).

O padrdo dietético Dietary Approaches to Stop Hypertension (DASH) rico em frutas, fibras, minerais,
hortalicas e laticinios com baixos teores de gordura, tem importante impacto na reducgdo da PA (classe I, nivel de
evidéncia A)®. Os beneficios sobre a PA tém sido associados ao alto consumo de potassio, magnésio e célcio
nesse padrdo nutricional, ademais a dieta DASH potencializa ainda o efeito de orientagbes nutricionais para
emagrecimento(®68-69),

A Dieta do Mediterraneo associa-se, também, & reducio da PA (classe lla, nivel de evidéncia B)"?. O alto
consumo de frutas e hortalicas revelou ser inversamente proporcional aos niveis de PA, mesmo com mais alto
percentual de gordura™.A substituicdo do excesso de carboidratos nessa dieta por gordura insaturada induz a mais
significativa redugdo da PA(273),

Por sua vez, as dietas vegetarianas s8o inversamente associadas com a incidéncia de doencas
cardiovasculares (DCV). Isso ocorre em razdo de fornecerem menor quantidade de nutrientes, como gordura
saturada e colesterol. Entretanto, essas dietas sdo deficientes em micronutrientes, como o ferro, a vitamina B12

e o calcio, sendo necessaria suplementacéo para atender as recomendagdes vigentes(™,

Exercicios fisicos

Os exercicios aerdbicos complementados pelos resistidos promovem redugdes de PA, estando indicados
para prevencio e tratamento da HAS (classe I, nivel de evidéncia A)"67), Todo adulto deve realizar, pelo menos
cinco vezes por semana, trinta minutos de atividade fisica moderada, de forma continua ou acumulada, desde que
em condigdes de realiza-la. A frequéncia cardiaca (FC) de pico deve ser avaliada por teste ergométrico, sempre que
possivel. A recomendacdo é de que, inicialmente, os individuos realizem atividades leves a moderadas(®7®),
Somente apos estarem adaptados, caso julguem confortavel e ndo haja contraindicacdo, devem iniciaras atividades

vigorosas(®-82),
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Os exercicios resistidos com contragbes musculares, realizados contra resisténcias graduaveis e
progressivas, devem ser procedidos entre duas e trés vezes por semana, por meio de uma a trés séries de oito a
quinze repeticdes, conduzidas até a fadiga moderada. Recomenda-se avaliagdo médica antes do inicio de um
programa de treinamento estruturado e interrupcdo na presenca de sintomas. Em hipertensos, a sessdo de
treinamento ndo deve ser iniciada, se as pressdes arteriais sistdlica e diastélica estiverem superiores a 160 e/ou
105mmHg, respectivamente®.

Reducdo do consumo de sal

A relagdo entre PA e quantidade de sodio ingerido é heterogénea. Apesar das diferengas individuais de
sensibilidade ao sal, mesmo modestas reducdes na quantidade de sal sdo, em geral, eficientes na redugio da PA®3,
A necessidade diéria de sodio para os seres humanos é a contida em 5 g de cloreto de sédio (duas colheres de café
de sal de cozinha). O consumo médio do brasileiro corresponde ao dobro do recomendado®*. Grande parte do sal
ingerido no dia a dia esta nos produtos industrializados, como embutidos, enlatados, temperos completos, sopas

em po, macarrdo para uso instantaneo etc. Esses produtos devem ser evitados.

Alcool

A associacgdo entre a ingestdo de alcool e as alteracfes de PA depende da quantidade ingerida, de tal forma
gue uma quantidade maior de etanol eleva a PA e est4 associada a maior morbimortalidade. Recomenda-se para
pessoas que tém o habito de ingerir bebidas alcodlicas que ndo ultrapassem 30g de etanol ao dia, para homens,
sendo a metade dessa quantidade a tolerada para mulheres (classe Ilb, nivel de evidéncia B). Para aqueles que nao
tém o habito, ndo se faz necessaria esta recomendago(®>87),

Reducdo do estresse

O estresse emocional participa do desencadeamento e da manutengdo da HAS, podendo funcionar como
barreira para adesdo ao tratamento e mudanca de habitos®&-°9, Técnicas de controle do estresse tém sido avaliadas,
porém com resultados conflitantes (classe Ila, nivel de evidéncia B)©92,

Cessacgéo do tabagismo

Embora o tabagismo ndo seja fator de risco para HAS, a cessacdo do habito de fumar constitui medida

fundamental e prioritaria na prevencdo primaria e secundaria das DCV e de diversas outras doengas®,

15.2 Tratamento farmacoldgico



27

A VI Diretriz Brasileira de Hipertensdo orienta que pacientes com hipertenséo, estagios Il e Il
independente do risco, e aqueles estagio | de alto ou muito alto risco®t9, além de MEV, necessitam de tratamento
farmacolégico imediato®+%), Para os hipertensos estagio I de baixo risco, tenta-se primeiro MEV por seis meses, e
trés meses para aqueles com médio risco®.

A monoterapia pode ser a estratégia inicial na hipertensdo estagio | e com risco cardiovascular baixo ou
médio. Em pacientes estagio | com risco cardiovascular alto e muito alto, e estagios Il e Ill, recomenda-se a
associacio de drogas®7-103),

Figura 3 Fluxograma para o tratamento da HAS

Hipertensao Arterial Sistémica Hipertenséf) Arterial Sistémica
Estagio I Estagios Il e III
Baixo e médio Alto e muito alto
risco risco
cardiovascular cardiovascular
Y
Monoterapia Combinagdes

Todas as classes de anti-
hipertensivos, com excecdo dos
vasodilatadores diretos

Dois anti-hipertensivos de classes diferentes
e em baixas doses

Fonte: VI Diretriz de HAS, 2010 adaptada pelo autor(®.

Acerca da hipertensao sistélica isolada no jovem que geralmente possui pressao arterial central normal, nao
ha evidéncia de que este se beneficie com tratamento anti-hipertensivo e ndo evolua para hipertensdo sistélica e
diastdlica®®.Deve ser orientado para MEV e seguido de perto.

Metas

As evidéncias atuais recomendam o alvo de PA = 140/90mmHg para todos os pacientes independentes do
risco cardiovascular. Entretanto, para renal crénico com proteinaria > 3g/24h, recomenda-se a meta de PA
<130x80mmhg. Quanto ao hipertenso com DM, a meta deve ser a PAS de 130-140mmHg e PAD de 80-85mmHg
(Quadro 14).
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Quadro 14 Metas de PA a serem atingidas, de acordo com as caracteristicas individuais

Categoria Considerar PA
Hipertensos de baixo, médio, alto e muito alto risco cardiovascular < 140/90mmHg
Hipertensos com DRC e proteinUria > 3g/24h < 130/80mmHg
. . . PAS <140mmHg
Hipertensos com diabetes mellitus
80mmHg< PAD < 85mmHg

Fonte: adaptado das Diretrizes Brasileiras de Hipertenséo VI, 2010®); Consenso Europeu de HAS, 20130,

Objetivo

Reduzir a morbidade e mortalidade cardiovasculares®% As evidéncias em estudos com desfechos
relevantes, como mortalidade, infarto agudo do miocardio e acidentes vasculares encefalicos, revelam que o uso de
drogas, como diuréticos%1%)  petabloqueadores®®1%5-1%9) inibidores da enzima conversora da angiotensina
(IECA)(00-201.110-113) ' hloqueadores do receptor AT1 da angiotensina Il (BRA [1)(7-9%8.114-117¢ antagonistas dos canais
de célcio (ACC)108110.113.118122) = raduzem esses desfechos somente com a reducdo da pressdo arterial
independentemente de outros efeitos®®,

Varios sdo os aspectos para escolha inicial do medicamento: 1) Capacidade de reduzir morbimortalidade
cardiovasculares. 2) Perfil de seguranca do medicamento.3) Patologia predominante no paciente a ser tratado e 4)
Associacdes eficazes.

Por ocasido da escolha do medicamento, o paciente deve ser informado acerca dos provaveis efeitos
adversos das drogas, da possibilidade de associa¢do de outras drogas ou mudanca do esquema em Curso e que

alguns medicamentos levam tempo para atingir efeito pleno®).

Classes de drogas disponiveis para tratamento da HAS

Diuréticos

Medicamento de baixo custo, largamente utilizado, tem acéo anti-hipertensiva, por seus efeitos diuréticos e
natriuréticos, resultando em diminuicdo do volume extracelular. Cerca de quatro a seis semanas do inicio da
terapia, o volume circulante se normaliza e ha redugdo da resisténcia vascular periférica. Sdo eficazes no
tratamento da HAS e reduzem a morbidade e mortalidade cardiovascular (nivel de evidéncia A)® 105-108),

Os preferidos séo os tiazidicos e similares, em baixas doses. Usam-se os diuréticos de alca em portadores
de insuficiéncia cardiaca, com retencéo de volume ou doenca renal com TFG abaixo de 30ml/min/1,73m2. Ambos
podem ser utilizados em pacientes com aumento do volume extracelular (insuficiéncia cardiaca e renal), tanto para
o controle do edema quanto da PA®.

Diuréticos poupadores de potassio, com pequena eficacia diurética, podem ser utilizados associados aos
diuréticos tiazidicos e de alca na prevencdo e no tratamento da hipopotassemia®. Em pacientes com insuficiéncia
renal, pode ocasionar hiperpotassemia. Para serem efetivos como anti-hipertensivos, 0s agentes poupadores de

potassio, triantereno e amilorida, devem ser administrados conjuntamente com os tiazidicos®?.
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A espironolactona pode ser usada como terceira ou quarta droga na hipertensdo resistente, ajuda a tratar
casos ndo detectados de aldosteronismo primario. Ainda, a espironolactona pode ser utilizada em hipertensos com
insuficiéncia cardiaca e monitorizacdo do potassio. Neste caso, ha relato de diminuicdo da mortalidade com o uso
de espironolactona. Nas duas situacdes, a dose recomendada é de 25mg em tomada Gnica diaria®??,

Os diuréticos podem ser usados de forma isolada ou combinada com outras drogas, como IECA, ACC,
betabloqueador e BRA II. Os ACC dihidropiridinicos (nifedipina, anlodipina, levanlodipino etc.) tém propriedades
diuréticas inerentes, tornando esta combinagdo menos efetiva que o esperado.

Os efeitos metabdlicos adversos, com o uso dos diuréticos, sdo observados, quando utilizado em altas
doses, particularmente nos lipidios (aumento dos triglicerideos), na sensibilidade a insulina, intolerancia a glicose
e aumento do risco de aparecimento de diabetes mellitus. Observa-se, também, deplecdo de magnésio e potassio
gue podem induzir arritmias e elevacdo de &cido Urico. Ha também relato de impoténcia (dose dependente). Desta
forma, o uso de baixas doses diminui a incidéncia de efeitos adversos sem interferir na eficacia anti-hipertensiva,
principalmente quando associado a outros anti-hipertensivos23),

A indapamida é um diurético tiazidico que tem menos efeito sobre os lipideos e o metabolismo da glicose,
com acdo vasodilatadora.

Apesar das reservas acerca dos efeitos metabdlicos em doses elevadas, o0 aumento da incidéncia de diabetes,

as baixas doses de diuréticos, ainda, constituem o tratamento inicial de preferéncia em idoso, obesos e negros(‘?®).,

Inibidores adrenérgicos

Acdo central

Agem através da estimulacdo dos receptores alfa-2 adrenérgicos pré-sinapticos no sistema nervoso central,
reduzindo o tdnus simpatico. Sdo agentes desta classe: clonidina, alfametildopa e o guanabenzo e/ou os inibidores
dos receptores imidazolinicos, como a moxonidina e a rilmenidina®.

A metildopa é, ainda, largamente utilizada, apesar dos efeitos adversos de origem central, sanguineos e
hepaticos potencialmente sérios. Tem acdo semelhante & clonidina. E o agente de escolha para o tratamento na
gravidez®.

A clonidina e o guanabenzo provém todos os efeitos da metildopa sem as alteragdes autoimunes causadas
por esta. O guanabenzo guarda menos retencdo de liquidos que a clonidina e reduz colesterol em 5%-10%. A
maior desvantagem da clonidina é que induz intolerancia em 14% dos casos e pode resultar em hipertenséo rebote
com a suspenséo brusca®,

O efeito hipotensor como monoterapia destas drogas é, em geral, discreto, com agdo mais eficaz em
associagao com medicamentos de outros grupos, principalmente quando ha evidéncia de hiperatividade simpética.

Essa classe de medicamentos nao interfere na resisténcia periférica a insulina ou no perfil lipidico, mas
pode causar reagdes adversas decorrentes da acdo central, como sonoléncia, sedacdo, boca seca, fadiga, hipotensdo
postural e disfuncdo sexual. A alfametildopa pode também provocar, embora em menor incidéncia, galactorreia,

anemia hemolitica e lesdo hepética. E contraindicada para pacientes com insuficiéncia hepatica2".
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Betabloqueadores(BB)

A reducdo da PA se deve a diminuicdo do débito cardiaco, reducdo da secrecdo de renina, readaptacdo dos
barorreceptores e diminuigio das catecolaminas nas sinapses nervosas®.

Os betabloqueadores de geragdo mais recente (32 geracdo), como o carvedilol e o nebivolol, diferentemente
dos betabloqueadores de 1% e 22 geracdo, também proporcionam vasodilatacdo e causam menos efeitos metabdlicos
e podem ser utilizados no lugar do propranolol e do atenolol. O carvedilol bloqueia o receptor alfa-1 adrenérgico e
o nebivolol aumenta a sintese e liberacdo endotelial de 6xido nitrico28-139),

Séo eficazes no tratamento da HAS, entretanto, as evidéncias mostram que a reducdo da morbimortalidade
é mais eficaz em pacientes com idade abaixo de 60 anos (nivel de evidéncia A)®8105-106109) Acima desta idade, é
utilizado em situacBes especiais, como em coronariopatas, pacientes com disfuncdo sistolica, portadores de
arritmias cardiacas ou infarto do miocérdio prévio (nivel de evidéncia A)©13D,

Estudos com carvedilol, metoprolol, bisoprolol e nebivolol revelam reducdo de morbimortalidade
cardiovasculares em hipertensos portadores de insuficiéncia cardiaca®®?-13), Por sua vez, o propranolol ¢ utilizado
em pacientes com tremor essencial, sindromes hipercinéticas, cefaleia de origem vascular e hipertensio portal ®,

O betabloqueador ideal é aquele de longa agdo, mais cardiosseletivo, ndo lipofilico e sem metabdlitos
ativos. Parecem ser menos eficazes que 0os ACC e BRA para prevencdo de acidente vascular encefélico e igual aos
ACC, BRA e diuréticos para prevencdo de DAC. Séo altamente eficazes na prevencdo secundaria de eventos
cardiovasculares em pacientes com 1AM recente.

As principais reac@es adversas ao uso dos betabloqueadores sdo: 1) Perda da sensibilidade, com surgimento
de novos casos de diabetes. 2) Elevacdo dos niveis de triglicérides e LDL, e reducdo do HDL (os de 1% e 22
geracdo, principalmente em associagdo com diuréticos). Estes efeitos sdo reduzidos quando utilizados em baixas
doses e em cardiosseletivos. Os de 32 geracdo possuem impacto neutro ou podem melhorar 0 metabolismo da
glicose e o perfil lipidico por vasodilatagdo com diminuicdo da resisténcia a insulina e captacdo periférica de
glicose®39),

Ha& também relato de fadiga, astenia, aumento de peso, bradicardia e distdrbios da condugdo AV. Os de 1% e
22 geracdo ndo devem ser utilizados, se BAV de segundo e terceiro graus, sendo contraindicados em pessoas com
DPOC e asma bronquica, por causarem broncoconstricio®.

Ainda, pode ocorrer vasoconstricdo periférica, cujo uso deve ser cauteloso naqueles portadores de doenga
vascular periférica, insbnia, pesadelos, depressdo e disfuncdo sexual. O nebivolol interfere menos na funcéo
sexual, por agir sobre a sintese do éxido nitrico endotelial.

Né&o devem ser suspensos de forma brusca, pois podem provocar hiperatividade simpética, com hipertensao

rebote e/ou manifestaces de isquemia miocardica®.

Alfabloqueadores

Livres de efeitos metabolicos e/ou lipidicos possuem reduzido efeito hipotensor, devendo ser associado
com outras drogas. Podem induzir intolerancia, sendo utilizado em doses crescentes. Sdo utilizados em pacientes

portadores de hipertrofia prostatica benigna para melhora dos sintomas®. Os farmacos sdo doxazosina e prazosina.
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Citam-se como reacgBes adversas: tonturas, diarreia, hipotensdo postural (mais evidente com a primeira

dose, principalmente se for elevada), retencéo de liquidos, astenia e palpitacGes.

Vasodilatadores diretos

Agem sobre a musculatura da parede vascular, acarretando relaxamento muscular, com consequente
vasodilatacdo e reducdo da resisténcia vascular periférica. Devem ser associados a diuréticos e betabloqueadores,
pois causam retencdo hidrica e taquicardia reflexa pela vasodilatacdo arterial direta, contraindicando uso em
monoterapia®®.

Os mais utilizados séo hidralazina e minoxidil. H& relato de surgimento de casos de l0pus, especialmente

com doses mantidas acima de 200mg por dia.

Antagonistas dos canais de célcio (ACC)

Opera através da reducdo da resisténcia vascular periférica por diminui¢do da concentragdo de célcio nas
células musculares lisas vasculares. Sao divididos em trés subgrupos, com caracteristicas quimico-farmacolégicas
diferentes: fenilalquilaminas (verapamil), benzotiazepinas (diltiazem) e dihidropiridinas (nifedipina, anlodipina)®.

S&o eficazes, reduzem a morbimortalidade cardiovasculares(108:110.113.118-122) (njyve| de evidéncia A) e sio
seguros quando utilizados em pacientes com doenca coronariana®23), E preferivel utilizar os de longa durago
com liberagdo controlada.

Os dihidropiridinicos de acdo curta causam, com frequéncia, cefaleia, tontura, rubor facial e edema
maleolar. Provocam importante estimulacdo simpética reflexa, prejudicial para o sistema cardiovascular. Devem
ser evitados.

O verapamil e o diltiazem podem provocar depressdo miocardica e bloqueio atrioventricular. O verapamil
pode ocasionar constipagio intestinal®.

A dose usual da anlodipina é 5mg, uma vez ao dia, podendo ser aumentada para uma dose maxima de

10mg, dependendo da resposta individual do paciente e em caso de boa tolerabilidade.

Inibidores da Enzima Conversora da Angiotensina (IECA)

Os IECA atuam inibindo a enzima conversora da angiotensina, bloqueando a conversdo da angiotensina |
em I1, no sangue e nos tecidos, embora outros fatores possam estar envolvidos neste mecanismo de agéo®.

Sdo eficazes no tratamento da hipertensdo, reduzindo a morbimortalidade cardiovascular(®9110.113.138)
principalmente em portadores de insuficiéncia cardiaca®®4), e pos-infarto do miocardio com disfuncéo
sistolica®2141-149) (njvel de evidéncia A). Sdo também utilizados na prevencdo secundaria do acidente vascular
encefalico®®. Em longo prazo, retardam a queda da fungéo renal em pacientes portadores de nefropatia diabética
ou de outras etiologias (nivel de evidéncia A)X44146),

E a droga de primeira linha em hipertensio renovascular, pois a renina circulante é alta e faz parte do

mecanismo hipertensivo.
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As principais reaces adversas sdo: tosse seca, alteracbes do paladar e reagdes de hipersensibilidade, com
erupcao cutanea e edema angioneurético. Podem agravar a hiperpotassemia em pacientes com IRC. Nao devem ser
utilizados em pacientes com hipertens&o renovascular bilateral ou com rim tinico®,

Em individuos com funcédo renal reduzida, pode ocasionar reducdo da filtracdo glomerular com elevacéo
dos niveis de ureia e creatinina em até 30%, mas, em longo prazo, predomina o efeito nefroprotetor @47,

E contraindicado na gravidez pelo risco de complicagdes fetais. Deve ser usado com cautela nas mulheres
em idade fértil®,

Os IECAS pactuados nas CIB/CE séo o captopril 25mg e o enalapril 20mg. O captopril deve ser utilizado
2-3x ao dia e a dose maxima diaria recomendada é de 150mg. Para melhorar a adesdo ao tratamento, & mais
indicado usar o enalapril, visto 0 mesmo ser utilizado apenas duas vezes ao dia, cuja dose maxima diaria é de

40mg.

Bloqueadores do Receptor da Angiotensina Il (BRA)

Utilizados especialmente em pacientes de alto risco cardiovascular ou com comorbidades, obtendo redugéo
da morbimortalidade cardiovascular®-%81411) (nivel de evidéncia A). Tém acdo eficaz na ICC e prevengdo do
acidente vascular cerebral®7.102114148-151) S50 nefroprotetores em diabéticos do tipo 2 (DM2) com nefropatia
estabelecida e incipiente(®1521%),

Tanto os BRA Il como os IECA estdo relacionados & menor incidéncia de DM2(815156-157)  N3o sfo
superiores aos IECA na insuficiéncia cardiaca e no pos-infarto.

As reacOes adversas sdo: tonturas e reagdo de hipersensibilidade cutanea (rash)®. A combinagdo de um
BRA Il com o IECA eleva o risco de eventos adversos e ndo adiciona beneficio cardiovascular.

Inibidores Diretos da Renina

A droga, atualmente, disponivel é o alisquireno, Gnico representante. Inibe diretamente a acdo da renina,
ocasionando a diminuicdo da formagio da angiotensina 111519, Provoca redugdo da morbidade cardiovascular e
renal, da hipertrofia ventricular esquerda e da protein(ria61-162),

O uso destes é contraindicado quando associado ao IECA e BRA, principalmente em diabéticos. E também
contraindicado na gravidez.

As reacBes adversas relevantes sdo: rash cutaneo, diarreia (com doses acima de 300mg/dia), aumento de
CPK e tosse®.
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Tabela 2 Anti-hipertensivos disponiveis no Brasil(6)

Posologia N2 de tomadas
Medicamento ao dia
Minima Maxima
Diuréticos
Tiazidicos
**Hidroclorotiazida 25mg 12,5 25 1
Clortalidona 12,5 25 1
Indapamida SR 1,5 1,5
Alga
**Furosemida 40mg 20 Variavel 1-2
Poupadores de Potassio
**Espironolactona 25mg 25 50 1-2
Inibidores adrenégicos
Acdo central
**Metildopa 250mg 500 1500 2-3
Betabloqueadores
**Propranolol 40mg 40 240 2-3
**Atenolol 50mg 25 100 1-2
Bisoprolol 2,5 10 1
**Carvedilol 6,25mg e 25mg 6,25 50 2
Metoprolol 50 200 1-2
Nebivolol 5 10 1
ACC
**Anlodipino 5mg e 10mg 2,5 10 1
Manidipino 10 20 1
Lercanidipino 10 30 1
Nifedipino Retard 20 40 2
Nifedipino Oros 20 60 1
Nitrendipino 10 40 1-2
IECA
**Captopril 25mg 25 150 2-3
**Enalapril 5mg e 20mg 5 40 2
Ramipril 2,5 10 1
Benazepril 5 20 1
Lisinopril 5 20 1
Perindopril 4 8 1
Bloqueadores do receptor AT1
**Losartana 50mg 25 100 1-2
Valsartana 80 320 1
Candesartana 8 16 1
Telmisartana 40 80 1
Irbesartana 150 300 1
Inibidor direto da renina
Aliskireno 150 300 1

**Medicamentos da atengdo basica pactuados na CIB/CE.

O Quadro 15 descreve indicagdes clinicas, que exigem certas classes de anti-hipertensivos. As sele¢des de
drogas para estas indicacBes sdo baseadas em dados dos resultados favordveis de ensaios clinicos. Uma
combinacdo de agentes pode ser necessaria. No caso da ICC, deve-se iniciar o tratamento com IECA ou BRA
associado com o BB caverdilol. A dose devera ser titulada a cada 15 dias.

Para o paciente com DAC devera ser prescrito um BB associado com um IECA ou um BRA. Caso a PA
ndo controle, pode-se tentar uma 3?2 droga, 0 ACC. Em relagdo ao diabetes, faz-se necessario bloquear o sistema
renina angiotensina aldosterona. Desta forma, os medicamentos de 12 escolha serdo os IECA ou BRA. Ainda, esses
pacientes necessitam da associacdo de medicamentos para o alcance da meta, cuja melhor associagdo é com o

ACC, embora também possa ser usado o diurético em baixa dose®).
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Quadro 15 Situagdes clinicas em hipertensos e drogas recomendadas

L Drogas recomendadas
Indicagoes
Diurético BB AcCC IECA* BRA Aldosterona
Insuficiéncia cardiaca (ICC) ° ° ° ° °
Pés-infarto do miocardio ° ° °
Doenca Coronariana (DAC) ° ° ° °
Diabetes Mellitus (DM) ° ° ° °
Doenca Renal (DR) ° ° ° °

Nota: nunca associar I[EC e BRA.

16 HAS EM GRUPOS ESPECIAIS
Idoso

Existe consideravel evidéncia dos beneficios da reducdo da PA por meio de anti-hipertensivos em idosos,
limitada a individuos com PAS > 160mmHg, com alcance da meta da PAS para niveis entre 150 ¢
140mmHg®%3(classe 1, nivel de evidéncia A). Entretanto, em idosos < 80 anos, o tratamento anti-hipertensivo
pode ser considerado naqueles com PAS > 140mmHg, com a meta alvo da PAS < 140mmHg, desde que o
tratamento seja bem tolerado® (classe 11b, nivel de evidéncia C) (Quadro 16).

Em individuos maiores de 80 anos, com PAS > 160mmHg, é recomendado reduzir a PA para niveis de PAS
entre 150 e 140mmHg, desde que o paciente esteja em boas condigBes fisicas e mentais® (classe I, nivel de
evidéncia B) (Quadro 16).

O tratamento ndo medicamentoso é recomendado para todos os idosos®), Ao se iniciar o tratamento
medicamentoso, a dose inicial deve ser a mais baixa, € o incremento de doses ou a associacdo de novos
medicamentos deve ser realizada com mais cuidado. A escolha do anti-hipertensivo deverd ser norteada pela
presenca de outros fatores de risco, LOA e DCV{®® A maioria, porém, necessita de terapia combinada,
principalmente para o controle adequado da PA.

A maioria dos anti-hipertensivos é recomendada e pode ser usada em idosos. Os BB de 12 geracdo devem
ser usados com cautela, devido ao risco de desenvolverem sonoléncia, depressdo e bradiarritmia. A metildopa deve
ser evitada em decorréncia do risco de hipotensdo postural, sonoléncia, boca seca e depressdo. Os diuréticos e

ACC sfo os preferidos em caso de hipertens&o sistolica isoladalto> 167-169),

Quadro 16 Tratamento HAS em idosos

Idoso Nivel de PAS para iniciar Nivel de
Meta Classe
(em anos) tratamento evidéncia
<80 PAS > 160mmHg Entre 150 e 140mmHg I A
<80 PAS = 140mmHg <140mmHg (desde que tolerado) IIb C
Entre 150 e 140mmHg (em
>80 PAS 2 160mmHg I B
idosos saudaveis)

Fonte: Consenso Europeu de HAS, 20136).
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Gestante

Hipertensdo na gravidez

Considera-se hipertensdo na gravidez quando a gestante apresenta valores de PAS >140mmHg e/ou PAD >
90mmHg®. A HAS na gestacio € classificada em trés categorias principais: pré-eclampsia, eclampsia e pré-
eclampsia superposta a HAS cronica.

A pré-eclampsia é caracterizada pelo aparecimento de HAS e proteinGria (> 300mg/24h) apds a 20* semana
de gestacdo em mulheres previamente normotensas. Quando a pré-eclampsia complica por convulsdes corresponde
a eclampsia®.

A pré-eclampsia superposta a HAS cronica é definida pela elevacdo aguda da PA em mulheres com
hipertensdo cronica e idade gestacional superior a 20 semanas, a qual se agregam proteindria, trombocitopenia ou
anormalidades da fungédo hepatica®.

O tratamento definitivo da pré-eclampsia é a interrupcdo da gestacdo, nem sempre benéfica para o feto. O
tempo para interrupgdo da gravidez é baseado, sobretudo, na idade gestacional, nas condi¢Bes maternas e fetais, e
na gravidade da pré-eclampsia. A intervencdo deve ser considerada em todos os casos a partir da 372 semana de
gravidez(t70-172),

No periodo inferior a 37 semanas, algumas consideracfes deverdo ser realizadas:

. Mulheres com idade gestacional de 32 a 34 semanas e mais poderdo ser consideradas para tratamento
conservador em unidades especializadas.

. Administrar corticdide em gravidas pré-eclampticas, com idade gestacional entre 24 e 34 semanas*’®,

. A interrupcdo da gestacdo devera sempre ser considerada em casos de pré-eclampsia grave,
independentemente da idade gestacional®?2),

Recomenda-se 0 uso de sulfato de magnésio para prevenir a eclampsia, principalmente em mulheres com
pré-eclampsia grave’,

Sugere-se que o tratamento farmacoldgico seja instituido mais precocemente quando a PA >
150/100mmHg®™), Em situacBes especiais, como o caso de gravidas com sintomas que podem ser atribuidos a
HAS, admite-se iniciar o tratamento mais precoce*’®). O objetivo do tratamento anti-hipertensivo na pré-eclampsia
é alcancar PAS entre 130 e 150mmHg e PAD de 80 a 100mmHg®™".

Os anti-hipertensivos orais sdo 0s mesmos indicados para gestantes portadoras de HAS crénica. A
alfametildopa é a droga preferida, por ser a mais estudada e ndo haver evidéncia de efeitos deletérios sobre o
feto™®. Outras drogas sdo o labetalol e a nifedipina, Unico ACC testado na gravidez. Outros betabloqueadores
devem ser evitados, em virtude de poderem causar retardo no crescimento intrauterino do feto®’. Os agentes que

interferem no SRAA, como IECA, BRA ou inibidor da renina, sdo proscritos®78179),

Hipertenséo Arterial Sistémica Cronica
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A HAS cronica é a registrada antes da gestagao, no periodo que precede a 20% semana de gravidez, ou além
de 12 semanas apds o parto. Nessa situacdo, recomenda-se 0 inicio ou a reinstituicdo do tratamento
medicamentoso quando a PAS > 150mmHg e PAD de 95 a 99mmHg ou sinais de lesdo em 6rgdo-alvo®™),

Caso a gestante portadora de HAS cronica esteja em uso de anti-hipertensivo e a PA < 120/80mmHg,

recomenda-se reduzir o tratamento e iniciar a monitorizacéo cuidadosa da PA7),

Hipertensao Gestacional

E caracterizada por HAS detectada apds a 20* semana de gestacdo, sem proteindria, podendo normalizar

apos o parto ou cronificar®.

17 ANTIAGREGANTE PLAQUETARIO

Recomenda-se o uso de antiplaquetario, no caso o acido acetilsalicilico, nas seguintes situacdes®:
= A aspirina devera ser prescrita em baixas doses (100mg) e em hipertensos controlados, que ja apresentam
eventos cardiovasculares previos (AVC, AlT, IAM, angina, doenca vascular periférica, doenga carotidea etc.).
. Devera ser considerado o uso em baixas doses, em hipertensos controlados e com fungdo renal reduzida.
" Devera ser considerado o uso em baixas doses, em hipertensos controlados e de alto risco

cardiovascular(80-182),
18 COMPLICAQOES HIPERTENSIVAS AGUDAS
A elevacdo aguda da PA, acompanhada de sintomas, requer avaliagdo clinica adequada e exame fisico
detalhado e exames complementares para avaliagio das lesGes em 6rgéos-alvo®,
18.1 Urgéncia hipertensiva

Compreende-se por urgéncia hipertensiva a elevagdo critica da PA, porém com estabilidade clinica e sem
comprometimento de 6rgdos-alvo. Os pacientes que cursam com urgéncia hipertensiva estdo expostos a risco
futuro de eventos cardiovasculares, se comparados a hipertensos que ndo a apresentam.

O tratamento devera ser com medicamentos via oral, buscando-se reducio da PA em até 24 horas®.

18.2 Emergéncia hipertensiva

Ocorre quando ha elevagdo critica da PA com quadro clinico grave, progressiva lesdo de 6rgaos-alvo e risco

de morte, exigindo imediata redugio da PA, com agentes aplicados por via parenteral (Quadro 17)®,



37

Ha elevacdo abrupta da PA, ocasionando, em territério cerebral, perda da autorregulacdo do fluxo

sanguineo e evidéncias de lesdo vascular, com quadro clinico de encefalopatia hipertensiva, lesGes hemorragicas

dos vasos da retina e papiledema®.

A PA pode estar muito elevada em hipertensos crénicos ou menos elevada em pacientes com condicéo

aguda, como na eclampsia. A emergéncia hipertensiva pode estar associada ao AVC, ao edema agudo de pulmao, a

sindromes coronarianas agudas e a dissecgio aguda da aortat*83),

Quadro 17 Medicamentos usados por via parenteral para o tratamento das emergéncias hipertensivas®

Medicamento Dose Inicio Efeitos adversos Indicagoes Cuidados
Nitroprussiato de | 0,25-10mg/kg/min IV | Imediato | Se  nduseas e | Maioria das | Evitar em gestantes;
sodio vOmito: emergéncias na dissec¢do aodrtica, usar
intoxicacdo  pelo | hipertensivas associado com
cianeto. betabloqueador;
cuidado na Insuficiéncia
renal e hepatica
Nitroglicerina 5-100mg/min/IV 2-5min Cefaleia, Insuficiéncia
taquicardia, coronaria, IVE
flushing e eclampsia

Hidralazina 10-20mgIVou  10- | 10- Taquicardia, Eclampsia. Evitar nas Sd coronarianas
40mgIM 6/6h 30min cefaleia e vdmitos agudas e dissecc¢do

adrtica; Cuidado com PIC
elevada.

Metoprolol 5mg IV(repetir de | 5-10min | Broncoespasmo, Insuficiéncia Ndo usar em asmaticos e
10/10min, se bradicardia, BAV | coronariana e | em pacientes com BAV
necessario, até 20mg) avancado, IVE disseccido avan¢ado

aguda da aorta

Furosemida 20-60mg IV (repetir | 2-5min Hipopotassemia Insuficiéncia
apds 30 min) ventricular

esquerda.
Situacdes de
hipervolemia

BAV: bloqueio atrio-ventricular; IVE: insuficiéncia ventricular esquerda; PIC: pressdo intracraniana.

Apos reducdo imediata da PA, deve-se iniciar a terapia anti-hipertensiva de manutencdo e interromper,

paulatinamente, a medicagdo parenteral®.

Em relacdo a fase aguda de um acidente vascular encefalico, a reducdo da PA deve ser gradativa e

cuidadosa®, e recomendada somente quando a PAS estiver em torno de 200mmhg e a PAD>120mmhg. Em

pacientes candidatos a tratamento com tromboliticos, a PAS deve ser reduzida para valores abaixo de 185mmhg e

a PAD para valores inferiores a 110mmhg, antes da infusdo do trombolitico84),

19 PLANO DE CUIDADO

A Equipe de Atencdo Priméaria deve organizar a agenda, de modo a contemplar a diversidade das

necessidades de salde da populacdo. Apoiar a garantia do acesso a esta populacdo quanto ao cuidado

continuado/programado, como também os casos de urgéncia, a demanda espontanea ndo urgente que procura a

unidade de atencdo primaria.

Entende-se por cuidado continuado/programado aquele ofertado a usuarios que apresentam, por exemplo,

condicBes crbnicas, como o portador de diabetes mellitus que exige acompanhamento pela equipe de atengdo
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primaria. As ofertas, como consultas, exames, procedimentos, sdo programadas de acordo com a parametrizagdo
da estratificacdo do risco quanto a condicdo existente e necessidade do paciente.

O plano de cuidado é uma atividade conjunta com o paciente e a familia deste. Durante a elaboracdo e
implementacdo deste plano, é definida a melhor forma de alcancar os objetivos propostos para gestdo do caso.

O objetivo do plano de cuidado é composto por objetivos menores ou atividades que devem ser alcancadas,
para que se cumpram 0s objetivos maiores. Assim, o objetivo maior de um paciente hipertenso é a reducéo dos
niveis pressoricos em niveis desejveis, tendo-se como objetivos menores a diminuicdo dos fatores de risco
cardiovasculares identificados.

Priorizadas as necessidades e os objetivos, devem ser detalhadas as intervencfes previstas no plano de
cuidado, o que vai envolver o conhecimento dos recursos de salde, com as especificidades de cada ponto de
atencdo e dos sistemas de apoio. E essencial conhecer os recursos da comunidade que possam ajudar a

implementar o plano de cuidado.

Figura 4 Plano de cuidado

Estilo de vida Cessar Cessar
saudavel tabagismo alcoolismo

Promover acdes de
educacao em saude:

controle de peso, Formar grupos Formar grupos e
estimulo a prética de antitabagismo parcerias
atividade fisica e estimulo
ao auto cuidado
Moni « Monitoramento das agdes Monitoramento das agoes
onitoramento das a¢es pela equipe pela equipe

pela equipe

Fonte: adaptado pelos autores

19.1 Metas

Na pactuacéo da equipe com o paciente, quanto as metas do plano de cuidado, é importante a utilizagdo de
informagdes objetivas.

A partir da identificacdo do grau de esforco, confianca, motivacdo e efetividade, e os percentuais de
realizacdo dos objetivos menores escolhidos, é possivel constatar se as solu¢fes foram efetivas ou ndo para o
alcance das metas e dos objetivos propostos. Portanto, este plano é revisto e novas solugdes surgem.

A medida que uma atividade for concluida, outras serdo eleitas para que a habilidade em resolver

problemas desenvolva-se progressivamente, com maior espontaneidade e autonomia do paciente.
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19.2 Autocuidado

Nas doengas crénicas, 0 sucesso do tratamento depende fortemente da participacdo e do envolvimento do
paciente enquanto sujeito ativo do tratamento.

Uma atitude de autocuidado que induza a estilos e praticas de vida mais saudaveis, assim como a adesdo ao
tratamento, ndo depende apenas de uma prescrigdo profissional, mas de uma conscientizacéo deste paciente sobre
sua condicdo de saude e a relagdo dela com suas praticas.

O apoio da familia, dos amigos, das organizacdes comunitarias e da equipe multiprofissional de salde é
essencial para que o autocuidado aconteca com efetividade.

O papel das equipes da atencdo primaria a saude é fundamental, no sentido de apoiar os portadores de
condices crbnicas a receberem informacdes que lhes permitam tomar postura proativa de cuidado.

A capacidade de autocuidado deve ser sistematicamente avaliada pelos profissionais, que precisam estar
atentos as mudancas de atitude dos pacientes. Informagdes trazidas pelos membros da equipe, em especial o agente
comunitario de saude (ACS), sdo importantes na avaliacdo do risco/vulnerabilidade. Essa avaliacdo tem por
objetivo conhecer melhor as necessidades de cuidado de cada pessoa (e do grupo com um mesmo estrato de risco)

e, assim, planejar as melhores recomendagdes de cuidado.

19.3 Autocuidado apoiado

O autocuidado apoiado trata-se de uma relacdo estreita entre a equipe de salde e o paciente, que juntos
identificam o problema, propGem metas, monitoram, avaliam e estabelecem mudancas no plano de cuidado®,

O que comumente se pensa € que 0S pacientes querem ou ndo mudar, como se a motivagdo para mudanca
fosse um estado definitivo e imutavel. Na realidade, trata-se de um processo dindmico, modificando-se no tempo e
nas diferentes circunstancias. A motivacdo, portanto, € um estagio interno de disposi¢cdo para mudanca e sofre
influéncia de fatores externos.

As intervencOes da equipe de atengdo priméria a salde apresentam maior efetividade quando é considerado
0 estagio de disposi¢do para mudanga no qual a pessoa se encontra.

A sistematizacao deste processo pode favorecer a adesdo dos pacientes as mudangas necessarias ao estilo de
vida. Para isso, a equipe de saude pode se orientar pela Técnica dos Cinco “A’s”— avalie, aconselhe, acorde
(pactue), assista e acompanhe. Esta técnica facilita o reconhecimento de como o0 paciente estd em relagdo a um
comportamento alvo. A partir deste reconhecimento, a equipe realiza aconselhamento, utilizando as estratégias
mais efetivas, e fornece apoio ao autocuidado e ao processo de mudanga de comportamento centrado no paciente,

na sua disponibilidade e necessidade.
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Quadro 18 Técnica dos cinco “A’S”

Intervencao Técnica

Avalie o conhecimento e as idéias da pessoa sobre seu estilo devida e sua condicdo de saude

Avalie - o : ; . .
assim, como o grau de motivacéo e confianca para assumir comportamentos mais saudaveis.

Aconselhe por meio de abordagem motivacional e educacéo autodirigida. Forneca informagédo
a medida que a pessoa relata o que sabe sobre sua condigdo e quais duvidas tém sobre a

Aconselhe mesma. Verifique o que ela entendeu das recomendagdes feitas, oriente e treine as habilidades
necessarias para situagoes especificas.

Acorde EstabeIe:ga parceria com % pessoa para E:on_struir colaborativamente_ um plano de agéo com a

(pactue) pactuacdo de metas especificas, mensuraveis e de curto prazo. Avalie o grau de confianca em

alcancar a meta, considerando o contexto.

Dé assisténcia ao processo de mudanga — auxilie no planejamento, na elaboracdo e adequagdes
Assista dos planos de agdo; treine habilidades, como a resolucédo de problemas, o automonitoramento
e a prevencdo de recaidas; avalie deslizes e recaidas; fornega material de apoio.

Acompanhe e monitore periodicamente o processo, principalmente nas fases iniciais, em
Acompanhe intervalos curtos, elaborando com as pessoas adequacdes do plano de a¢éo e pactuando novas
metas.

20 Gestéo de caso de portadores de HAS

Gestdo de caso consiste na definicdo de uma equipe de saide que se responsabilizara pela coordenacédo da
atencdo a salde do paciente em determinadas situa¢fes de salde (Quadro 19), por meio dos servicos e das
instituices que compdem um sistema de salde, determinara o nivel adequado da prestagdo dos servicos e
verificard o cumprimento do plano de cuidado para o paciente. Portanto, a funcdo essencial do profissional ou
equipe que gerencia 0 caso é a advocacia do doente, em que os principais instrumentos de trabalho sdo
comunicagéo e atencdo('®9),

Quadro 19 Gestdo de caso: situagdes de salide8®

Situaces de saude

Hipertensdo resistente

Mudltiplas crises hipertensivas nos ultimos 12 meses

Sindrome arterial aguda com < de 12 meses: AVE, AIT, IAM, angina instavel, doenca arterial periférica com intervencéo

cirdrgica

Doenca renal, estagios4d e 5

Comorbidades severas: cancer, doenca neuroldgica degenerativa, doengas metabdlicas, entre outras. Baixo grau de autonomia,

incapacidade de autocuidado.

Portanto, aos pacientes que se encontram nas situacGes de salde citadas, atribuir-se-d0 gestor de caso
definir o que precisa ser realizado; como sera feito; quem provera os servigos; quando 0s objetivos serdo
alcancados; e em que local o cuidado sera prestado. Essa etapa exige criatividade para escolha da melhor

alternativa, para que os objetivos sejam alcancados.

21 Indicadores de Salde
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Quadro 20 Indicadores de satde que tem como objetivo estratégico a redugdo da mortalidade prematura por doencgas

cardiovasculares

Objetivo
Estratégico Indicador Calculo/Fonte
P tual de hipert de alt . . . .
ercentual ¢e hipertensos ce atto N2 de hipertensos de alto e muito alto risco referenciados pela at.
. muito alto risco referenciados pela L . -
Reduzir a primadria e atendidos na at. especializada x 100.

atengdo primaria atendidos na

mortalidade ~ L
atencdo especializada

prematura por

Total de hipertensos referenciados

doengas Percentual de diabéticos de alto e N2 de diabéticos de alto e muito alto risco referenciados pela at.
: muito alto risco referenciados pela primaria e atendidos na at. especializada x 100.
cardiovasculares . . . . . .
atencdo primaria atendidos na Total de diabéticos referenciados

atencdo especializada

N2 de hipertensos com estratificagdo de risco realizada x 100.

Percentual de hipertensos com .
p Total de hipertensos cadastrados

estratificagdo de risco realizada

N°de usuarios hipertensos com nivel pressoérico arterial adequado

Percentual de usudrios hipertensos nos dltimos 12 meses X 100.

Reduzir a com nivel pressdrico arterial
; e N° total de hipertensos cadastrados
mortalidade adequado nos tltimos 12 meses P
prematura por Ne de diabéti ificacdo de ri lizada x 100
doencas Percentual de diabéticos com 2 de dial etlc%s colrg ez?rit} icagdo de I'lSC((i) realizada x 100.
cardiovaseulares otal de diabéticos cadastrados

estratificacdo de risco realizado

Percentual de usudrios diabéticos N° de diabéticos com hemoglobina glicada<7,0% x 100.
com hemoglobina glicada <7,0 % N° total de diabéticos cadastrados

Fonte: adaptado pelos autores

22 Rede de Atencéo a Saude de Fortaleza

A Secretaria Municipal da Satde administra uma rede propria de servigos de salde e mantém convénio com
uma rede de hospitais e clinicas publicas, particulares ou filantropicas. A rede conveniada é composta por clinicas
e hospitais publicos, privados e filantrdpicos credenciados, que prestam servicos de consultas, exames e
internacdes.

A atencdo secundéaria ou média complexidade em salde é exercida na rede municipal de Fortaleza por oito
hospitais gerais e dois especializados, dois centros de especialidades odontolégicas e um centro de especialidades
médicas, além de algumas unidades de atencdo primaria que oferecem consultas especializadas.

A Central de Marcagdo de Consultas e Exames Especializados (CMCEE) é responsavel pela gestdo da
demanda ambulatorial, de média complexidade, do Sistema Unico de Satde (SUS), no municipio de Fortaleza.
Realiza a comunicagdo entre os centros de saide da familia, da atencdo basica, e os prestadores de atendimentos
especializados, funcionando diariamente das 7h as 19h, de segunda a sexta-feira. A porta de entrada para marcagédo
de consultas e exames especializados é o posto de sadde. Por isso, a central ndo realiza atendimento ao publico.

O Servigo de Atendimento Movel de Urgéncia (SAMU) de Fortaleza presta socorro a populagdo da Capital,
24 horas por dia, em situa¢cdes de urgéncia em trauma, clinica médica, pediatrica, cirlrgica, gineco-obstétrica e de
salide mental. O atendimento é realizado por meio da Central de Regulagcdo Médica das Urgéncias do Municipio

de Fortaleza, utilizando o nimero de telefone gratuito 192.

e UAPS
e Centros de Especialidades Odontoldgicas (CEO)
e Centro de Especialidades Médicas José de Alencar (CEMJA)



e Farmacias Populares

o Centros de Atencédo Psicossocial (CAPS)

o Hospitais secundarios

o Hospital terciério

o Servico de Atendimento Mével de Urgéncia (SAMU 192)

Figura 5 Mapa das regionais do municipio de Fortaleza!
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APENDICE I - MODELO DE PLANO DE CUIDADO

PARA QUEM? (Publico alvo)

Esta tecnologia esta indicada para planejamento do cuidado de usuarios com fatores de risco modificaveis

ou condicdes cronicas estabelecidas que demandem cuidados organizados individualizados de sadde. O

Plano de Cuidado destina-se a orientacdo de toda a equipe de sadde, usudrio, familiares e outros atores

sociais envolvidos.

COMO? (Etapas fundamentais)

QUEM? (Responsaveis)

1. Diagnostico das necessidades de saidde do

usuario

Equipe interdisciplinar

2. Definicdo das metas a serem pactuadas pelo

usudrio e equipe interdisciplinar

Equipe interdisciplinar e usuario

3. Definicdo das intervenc¢des a serem

implementadas

Equipe interdisciplinar e usuario

4.1dentificacdo dos obstaculos ao alcance das
metas e estabelecimento de recursos necessarios

para alcangar os resultados

Equipe interdisciplinar e usuario

5. Concordancia do usuario, equipe de satide e

outros atores envolvidos para alcangaras metas

Usuario e todos os atores envolvidos

6. Elaboracao multiprofissional do Plano de
Cuidado individualizado de forma sistematizada
(documental), com recomendacgdes claras,
direcionadas a todos os membros da equipe de saide
que compartilham o cuidado do usudrio e ao préprio

individuo

Equipe interdisciplinar

7. Monitoramento conjunto das metas conforme
programacdes e ajustes das intervengdes prescritas
em todas as visitas do usudrio destinadas ao seu

cuidado pela equipe de saude prescritora

Equipe interdisciplinar e usuario

QUANDO? (Duracdo e periodicidade)

O plano de cuidado deve ser elaborado sempre que o usuario for atendido pela equipe interdisciplinar de

saude. O monitoramento do plano elaborado devera ser programado de forma individualizada para cada

usudrio, conforme a complexidade de sua condi¢cdo de saide, podendo ocorrer de forma presencial, por

telefone ou correio eletrénico

Fonte: adaptado pelo autor
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PLANO DE CUIDADOS INDIVIDUALIZADO

Nome:

Data de nascimento:

Idade:

Data:

Ocupacgao:

Responsavel:

Endereco:

Municipio:

UAPS de origem:

ACS:

DIAGNOSTICO E AVALIACAO CLINICA (incluindo aspectos psicossociais)

Assinatura e

Carimbo

SETOR

SETOR
Psicologia | Enfermagem

SETOR
Nutricao

SETOR
Médico

SETOR
Farmacia

z| 8
= | &
W[ 0
7] 7]
Hipertensio Arterial Sistémica:( ) Baixo ( ) Moderado ( )Alto ( ) Muito Alto
ESTRATIFICACAO
DE RISCO Diabetes Mellitus:( ) Baixo () Moderado () Alto () Muito Alto
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" Assinatura
METAS/OBJETIVOS TERAPEUTICOS
e Carimbo
Meta da HbAlc: PA:
=
f§~ Redugao de peso:
£
© | Plano Alimentar:
Atividade fisica:
Outros:
~ Assinatura
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Fonte: adaptado pelo autor
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APENDICE II - RECOMENDACOES PARA ADEQUADA VERIFICACAO DA PRESSAOQ
ARTERIAL

A medida da PA deve ser realizada em toda avaliacdo de salde, por médicos de diferentes especialidades e
demais profissionais da area de saude, todos devidamente treinados. E indispensavel nio somente para um preciso
diagndstico, bem como para classificacdo nos diferentes estagios da doenca.

O método mais utilizado para medida da PA é o indireto, com técnica auscultatdria e esfigmomandmetro
aneroide. Entretanto, os mandmetros anerdides sdo facilmente danificados e podem se descalibrar facilmente
devido a choques, 0 que pode resultar na subestimacao dos valores medidos.

A posicao habitualmente usada é a sentada, devendo-se também verificar a PA posi¢do em pé, quando da
suspeita de hipotensdo ortostatica (principalmente em idosos, diabéticos e alcodlatras). Apesar de 0 método ser um
procedimento relativamente simples e facil, se ndo forem observados alguns cuidados, a realizacdo deste estara
sujeita a alguns fatores de erro, comprometendo o diagnéstico da hipertensdo ou expondo pessoas normotensas a

um tratamento desnecessario.

RECOMENDAQC)ES EM RELA(;AO AO PREPARO DO PACIENTE

e Explicar o procedimento ao paciente.

e Deixar o paciente descansar por 5 a 10 minutos, em ambiente calmo e ndo conversar antes ou durante a
medida.

e Certificar-se de que o paciente:
o Nao estd com a bexiga cheia.
o Nao praticou exercicios fisicos ha pelo menos 60 minutos.

o Nao ingeriu bebidas alcoolicas, café, alimentos ou fumou até 30 minutos antes da medida.

Solicitar que o paciente fique sentado, com ambos os pés apoiados no chdo (ndo cruzar as pernas) e as costas

bem apoiadas na cadeira, braco estendido na altura do corag&o.

Descobrir 0 braco do paciente, ndo deixando nenhuma roupa entre 0 manguito e o braco dele.
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RECOMENDACOES EM RELACAO A TECNICA DE MEDIDA

Usar esfigmomandmetro anerdide, recentemente calibrado (verificar a calibracédo de 6 em 6 meses).

Usar tamanho de manguito adequado. A largura da bolsa de borracha do manguito deve corresponder a 40%
da circunferéncia do braco e o comprimento envolver pelo menos 80% do braco.

Colocar 0 manguito, sem deixar folgas, 2 a 3cm acima da fossa cubital. Centralizar o meio da parte
compressiva do manguito sobre a artéria braquial.

Estimar o nivel da pressdo sistélica pela palpacdo do pulso radial. O reaparecimento correspondera a PA
sistolica.

Palpar a artéria braquial na fossa cubital e colocar a campanula ou o diafragma do estetoscopio sem
COMpressao excessiva.

Inflar rapidamente até ultrapassar em 20 a 30 mmHg o nivel estimado da pressdo sistélica, obtido pela
palpacéo.

Proceder a deflagdo lentamente (velocidade de 2 mmHg por segundo).

Determinar a pressao sistélica pela ausculta do primeiro som (fase | de Korotkoff), que é em geral fraco,
seguido de batidas regulares, e, apds, aumentar ligeiramente a velocidade de deflag&o.

Determinar a pressao diastdlica no desaparecimento dos sons (fase V de Korotkoff).

Auscultar cerca de 20 a 30 mmHg abaixo do ultimo som para confirmar o desaparecimento deste e depois
proceder & deflacéo rapida e completa.

Se o0s batimentos persistirem até o nivel zero, determinar a pressdo diastdlica no abafamento dos sons (fase
IV de Korotkoff) e anotar valores da sistolica/diastélica/zero.

Sugere-se esperar em torno de 1 minuto para nova medida, embora esse aspecto seja controverso;

Informar os valores de pressdes arteriais obtidos para o paciente.

Anotar os valores exatos, sem “arredondamentos”, € o brago em que a pressao arterial foi medida.
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APENDICE III- PROCEDIMENTO OPERACIONALPADRAO
(Mensuracao de peso e estatura)

3 PROCEDIMENTO OPERACIONAL Elaborado:
gt PADRAO - POP Revisado:
Prefeitura de Ne Validado:

Fortaleza Data:

Secretaria Municipal de Saude

Atividade: mensuracao de peso e estatura
Executante: auxiliar de enfermagem, técnico de enfermagem, enfermeiro e médico

Resultados esperados:
Estabelecer rotina de execucdo de procedimento de aferigdo de peso

Materiais necessarios:
Balanga Antropométrica, alcool 70%,caneta e papel e prontudrio eletronico.

Principais atividades:

[ )
[ )
[ )
[ )
)
)
Emb

Em balang¢a antropométrica

Lavar as maos;

Verificar se o cliente tem condig¢des de ficar em pé;

Certificar se a balanca esta calibrada antes do procedimento;

Auxiliar o cliente a subir na balanga, colocando-o no centro, com os pés unidos e os bragos soltos ao
lado do corpo sem apoio;

Mover os cursores, maior e menor, sobre a escala numérica para registrar o peso;

Mover o cursor de quilos da balanca até a marca do peso aproximado do cliente;

Mover o cursor de gramas até equilibrar o fiel da balanga (adulto e pediatrico);

Travar a balanga;

Realizar a leitura de frente para o equipamento, a fim de visualizar melhor os valores apontados pelos
cursores;

Solicitar ao paciente que desca do equipamento;

Registrar o peso no prontudrio do paciente;

Registrar o procedimento em planilha de produgio;

Retornar os cursores ao zero na escala numérica;

Lavar as maos;

Manter a sala em ordem.

alanca eletronica (digital)

Ligar a balanga, esperar que o visor zere;
Posicionar o paciente no centro da balanga descal¢a, com o minimo de roupa

possivel, ereto, com os pés juntos e os bragos estendidos ao longo do corpo;

Realizar a leitura depois que o valor do peso estiver fixado no visor;
Retirar o paciente da balanga;

Registrar o peso no prontuario do paciente;

Realizar anotagido de enfermagem, assinar e carimbar;

Registrar o procedimento em planilha de produgio;

Proceder a assepsia do prato da balan¢a com alcool a 70%;

Lavar as maos;

Manter a sala em ordem;

Encaminhar o usuario para aguardar o atendimento.

Cuidados

Verificar se a balanga esta calibrada;

Averiguar se a balanga digital est4 zerada;

Manter o ciente parado durante a mensuragio;
Solicitar a retirada de excesso de roupas, bolsa etc.

Acdes em caso de nao conformidade

Comunicar a coordenagio da unidade.



Prefeitura de

APENDICE IV - PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO

(Mensuracao da Pressao Arterial)

Elaborado:
PROCEDIMENTO OPERACIONAL Revisado:
PADRAO - POP Validado:
N2 Data:

Fortaleza

Secretaria Municipal de Saude

Atividade: Mensuracao da Pressao Arterial

Executantes: auxiliar de enfermagem, técnico de enfermagem, enfermeiro e médico.

Resultados esperados:

-Estabelecer rotinas de execucdo no procedimento de aferi¢do da pressao arterial.

-Registro preciso.

Materiais necessarios:

Esfignomandmetro aneroide ou de coluna de mercurio; estetoscépio; algodao embebido com alcool 70%; caneta

e folha de registro.

Principais atividades:

- Posicionamento do paciente

Sentada, pernas descruzadas, pés apoiados no chao, dorso recostado na cadeira e relaxado. O braco deve estar
na altura do coracio (nivel do ponto médio do esterno ou quarto espaco intercostal), livre de roupas, apoiado,
com a palma da mao voltada para cima e o cotovelo ligeiramente fétido.

- Descri¢do do procedimento

Explicar o procedimento ao cliente, questionar sobre uso de medicagio, horario e queixas, anota-las no
prontudrio do cliente.

Pedir que o cliente esvazie a bexiga antes da aferi¢ao.

Deixar o cliente em repouso de 5 a 10 minutos em ambiente calmo.

Certificar-se de que o cliente ndo praticou exercicios fisicos de 60 a 90 minutos antes da afericdo, nao
ingeriu bebidas alcodlicas, café, alimentos ou fumou até 30 minutos antes da medida.

Fazer a desinfecg¢ao das olivas e do diafragma do estetoscépio com algoddo embebido com alcool 70%.
Posicionar adequadamente o cliente com pernas descruzadas, pés apoiados no chao, dorso encostado
na cadeira e relaxado.

Orientar o cliente a ndo falar durante a aferigao.

Expor um membro superior, deixando-o livre para o procedimento, retirando qualquer roupa que cause
compressao.

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

Palpar a artéria braquial e posicionar o manguito 2,5 cm acima do local onde foi palpado o pulso
braquial, e com o mandmetro voltado a visualiza¢do do profissional.

Utilizar manguito de tamanho adequado ao braco do cliente. A largura da bolsa de borracha deve
corresponder a 40% da circunferéncia do braco e comprimento, e envolver pelo menos 80% do brago.
Com o manguito vazio, enrola-lo de forma uniforme e confortavel ao redor do braco do cliente.
Posicionar os olhos no mesmo nivel da coluna de mercurio ou do mostrador do mandmetro aneroéide.
Sentir a pulsac¢do da artéria radial.

Inflar o manguito até cessar a pulsacdo da artéria radial. Esvaziar vagarosamente o manguito e
observar o momento onde a pulsa¢do reaparece.

Desinsuflar o manguito rapidamente, sem a necessidade de verificar valor.

Colocar os receptores auditivos do estetoscopio (olivas) nas orelhas e certificar-se de que os sons
estejam bem audiveis.

Posicionar o diafragma do estetoscdpio suavemente sobre a artéria braquial, fossa antecubital, evitando
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compressao excessiva.

Fechar a valvula de pressdo do bulbo no sentido até travar.

Insuflar o manguito até o valor encontrado na primeira medigao, acrescentar mais 20 mmHg, em uma
velocidade constante inicial de 2 a 4 mmHg por segundo. Ap6s identificacdo do som que determina a
pressdo sistdlica, aumentar a velocidade para 5 a 6 mmHg para evitar congestao venosa e desconforto
para o paciente.

Determinar a pressado sistélica no momento do aparecimento do primeiro som que é forte (faselde
Korotkoff), seguido de batidas regulares que se intensificam com o aumento da velocidade de deflacao.
Determinar a pressao diastélica no desaparecimento do som (fase V de Korotkoff). Auscultar cerca de
20 a 30 mmHg abaixo do tltimo som para confirmar seu desaparecimento e depois proceder a deflacdo
rapida e completa. Quando os batimentos persistirem até o nivel zero, determinar a pressao diastélica
no abafamento dos sons (fase IV de Korotkoff), anotar valores da sistélica/ diastdlica.

Registrar os valores das pressdes sistdlica e diastdlica, complementando com a posicao do cliente, e o
brago em que foi feita a medida. Nao arredondar os valores de pressao arterial para digitos terminados
em zero ou cinco.

Esperar 1 a 2 minutos antes e realizar outra medida. Calcular a média das medidas de PA.

Informar o paciente sobre os valores obtidos da pressdo arterial e a possivel necessidade de
acompanhamento.

Registrar a média das medidas do procedimento em prontudrio/mapa de controle, assinando e
carimbando, nos casos de atendimento externo na unidade, utilizar registro na ficha de contingéncia.

e Comunicar ao enfermeiro e/ou médico caso de alteracdo da PA.
e Registrar procedimento em planilha de produgao.
e Lavar as maos.
e Manter ambiente de trabalho em ordem.
Cuidados:

Orientar para que o paciente descanse por 5 a 10 minutos em ambiente calmo, antes da afericdo e que
nao fale durante a execugdo do procedimento.

Esfignomandmetro deve ser periodicamente testado e devidamente calibrado a cada seis meses.
Recomenda-se a gestante que a PA seja verificada na posicdo sentada.

Atencdo para as dimensdes recomendadas da bolsa de borracha para bragos de diferentes tamanhos:

Circunferéncia do bragco | Denominagao do | Largura do Manguito | Comprimento da bolsa
(cm) manguito (cm) (cm)

<=6 Recém-nascido 3 6

06a15 Crianca 5 15

16a21 Infantil 8 21

22a26 Adulto pequeno 10 24

27 a34 Adulto 13 30

35a44 Adulto grande 16 38

45a52 Coxa 20 42

e Em pacientes obesos, deve-se utilizar o manguito de tamanho adequado a circunferéncia do braco.

e Na 12 avaliagdo, fazer a medida da PA com o paciente sentado e em posicao ortostatica, especialmente

em idosos, diabéticos, alcodlicos, em uso de medicagdo anti-hipertensiva.

Acdes em caso de nao conformidade:
- Somente utilizar manguitos adequados a circunferéncia do braco.
- Comunicar ao médico/enfermeiro caso de alteracdo da PA.
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APENDICE V - PRESSAO ARTERIAL EM CRIANCAS E ADOLESCENTES
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Tabela 3Classificacdo da PA para criangas e adolescentes (Modificado do The Fourth Report on the Diagnosis,

Evolution and Treatment of High Blood Pressure in Children and Adolescents)

Tabela 8 - Classificagao da pressao arterial para criangas e adolescentes (modificado do The Fourth Report on the Diagnosis, Evaluation and

Classificacao

Normal

Limitrofe

Hipertensio estigio 1

Hipertensio estigio 2

Hipertensio do avental branco

Teatment of High Blood Pressure in Children and Adolescents)

PA entre percentis 90 a 95 ou se PA exceder
120/80 mmHg sempre < percentil 90 até <
percentil 95

Percentil® para PAS e PAD

PA < percentil 90

Percentil 95 a 99 mais 5 mmHg

PA = percentil 99 mais 5 mmHg

PA = percentil 95 em ambulatério ou
consultério e PA normal em ambientes nao
relacionados a pratica clinica

Freqiiéncia de medida da pressao arterial

Reavaliar na préxima consulta médica agendada

Paciente assintomiitico: reavaliarem 1 a 2

Reavaliar em 6 meses

semanas; se hipertensio confirmada encaminhar

Encaminhar para avaliagio diagnoéstica

para avaliagio diagnéstica
Paciente sintomitico: encaminhar para
avaliagao diagnéstica

* Para idade, sexo e percentil de estatura.

Fonte: Diretrizes Brasileiras de Hipertensdo V, 2006

Tabela 4 Valores de PA referentes aos percentis 90,95 e 99 de PA para meninas de 1 a 17 anos de idade, de

acordo com o percentil de estatura

Tabela 9 - Valores de pressao arterial referentes aos percentis 90, 95 e 99 de pressao arterial para meninas de 1 a 17 anos de idade, de acordo

Idade

Percentil
(anos)

95
99
90

(]

99

95
99

99

95
99

99
90
gh
99

=1

99

com o percentil de estatura

PA sistolica (mmHg) por percentil de estatura

5%
97
100
108
98
102
109
100
104
111
101
105
112
103
107
114
104
108
115
106
110
117
108
112
119

10%
97
101
108
99
103
110
100
104
111
102
106
113
103
107
114
105
109
116
107
111
118
109
112
120

25%
98
102
109
100
104
111
102
105
113
103
107
114
105
108
116
106
110
117
108
112
119
110
114
121

50%
100
104
111
101
105
112
103
107
114
104
108
115
106
110
117
108
111
119
109
113
120
111
115
122

75%
101
105
112
103
107
114

90%
102
106
113
104

95%
103
107
114
105
109
116
106
110

PA diastolica (mmHg) por percentil de estatura

5%
52
56
64
57
61

69
61

65
73
64
638
76
66
70

10%
53
57
64
58
62
69
62
66
73
64
638
76
67
71

25%
53
57
65
58
62
70
62
66
74
65
69
76
67
71
79
69

50%
54
58
65
59
63
70
63
67
74
66
70

75%
55
59
66
60
64
71
64
68
75
67
71

90%
55
59
67

95%
56
60
67
61
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Continuacao Tabela 4

continuacao Tabela 9

9 90 110 110 112 113 114 116 116 72 72 72 73 74 75 75
95 114 114 115 117 118 119 120 76 76 76 77 78 79 79
99 121121 123 124 125 127 127 83 83 84 84 85 86 &7
10 90 112 112 114 115 116 118 118 73 73 73 74 75 76 76
95 116 116 117 119 120 121 122 77 77 77 78 79 80 80
99 123 123 125 126 127 129 129 B4 B84 85 86 86 87 88
11 90 114 114 116 117 118 119 120 74 74 74 75 76 77 77
95 118 118 119 121 122 123 124 78 78 78 79 80 81 81
99 125 125 126 128 129 130 131 85 85 86 87 87 88 89
12 90 16 116 117 119 120 121 122 75 75 75 76 77 78 78
95 119 120 121 123 124 125 126 79 79 79 80 81 82 82
99 127 127 128 130 131 132 133 86 86 87 88 88 89 90
13 90 17 118 19 121 122 123 124 76 76 76 77 78 79 79
95 121 122 123 124 126 127 128 @80 80 80 81 82 83 83
99 128 129 130 132 133 134 135 87 87 86 89 89 90 91
14 90 119 120 121 122 124 125 125 77 77 77 78 79 80 80
95 123 123 125 126 127 129 129 81 81 81 82 83 84 84
212 130 131 132 133 135 136 136 88 88 89 90 90 91 92
15 90 120 121 122 123 125 126 127 78 78 78 7 80 a1 81
95 124 125 126 127 129 130 131 82 82 82 83 84 85 85
99 131 132 133 134 136 137 138 89 89 90 91 91 92 93
16 90 121 122 123 124 126 127 128 78 78 79 80 81 81 82
95 125 126 127 1286 130 131 132 @82 82 83 84 85 85 86
212 132 133 134 135 137 138 139 90 90 90 91 92 93 93
17 90 122 122 123 125 126 127 128 78 79 79 80 a1 a1 82

95 125 126 127 129 130 131 132 82 83 83 84 85 85 86
99 133 133 134 136 137 138 139 90 90 91 91 92 93 93

Fonte: Diretrizes Brasileiras de Hipertensdo V, 2006

Tabela 5 Valores de PA referentes aos percentis 90,95 e 99 de PA para meninos de 1 a 17 anos de idade, de
acordo com o percentil de estatura

Tabela 10 - Valores de pressio arterial referentes aos percentis 90, 95 e 99 de pressao arterial para meninos de 1 a 17 anos de idade, de acordo
com o percentil de estatura

Idade

(@anos) Percentil PA sistalica (mmHg) por percentil de estatura PA diastolica (mmHg) por percentil de estatura

5% 10% 25% 50% 75% 90% 95% 5% 10% 25% 50% 75% 90% 95%

1 90 94 95 97 99 100 102 103 49 50 51 52 53 53 54
95 98 99 101 103 104 106 106 54 54 55 56 57 58 58

99 105 106 108 110 112 113 114 61 62 63 64 65 66 66

2 90 97 99 100 102 104 105 106 54 55 56 57 58 58 59
95 101 102 104 106 108 109 110 59 59 60 61 62 63 63

99 109 110 111 113 115 117 117 66 67 68 69 70 71 71

3 90 100 101 103 105 107 108 109 59 59 60 61 62 63 63
95 104 105 107 109 110 112 113 63 63 64 65 66 67 67

99 111 112 114 116 118 119 120 71 71 72 73 74 75 75

4 90 102 103 105 107 109 110 111 62 63 64 65 66 66 67



Continuacao Tabela 5

continuagao Tabela 10

95 106 107 109 111 112 114 115
8y 113 114 116 118 120 121 122
5 20 104 105 106 108 110 111 112
95 108 109 110 112 114 115 116
99 115 116 118 120 121 123 123
6 90 105 106 108 110 111 113 113
95 109 110 112 114 115 117 117
2l 116 117 119 121 123 124 125
7 90 106 107 109 111 113 114 115
95 110 111 113 115 117 118 119
99 17 118 120 122 124 125 126
B 20 107 109 110 112 114 115 116
95 111 12 114 116 118 119 120
g0 119 120 122 123 125 127 127
9 90 109 110 12 114 115 17 118
95 113 114 116 118 119 121 121
10 90 111 112 114 115 17 119 119
95 115 116 17 119 121 122 123
99 122 123 125 127 128 130 130
11 90 113 114 115 117 119 120 121
95 117 118 119 121 123 124 125
99 124 125 127 129 130 132 132
12 90 115 116 118 120 121 123 123
95 119 120 122 123 125 127 127
99 126 127 129 131 133 134 135
13 90 117 118 120 122 124 125 126
95 121 122 124 126 128 129 130
99 128 130 131 133 135 136 137
14 90 120 121 123 125 126 128 128
95 124 125 127 128 130 132 132
99 131 132 134 136 138 139 140
15 90 122 124 125 127 129 130 131
95 126 127 129 131 133 134 135
99 134 135 136 138 140 142 142
16 90 125 126 128 130 131 133 134
95 129 130 132 134 135 137 137
99 136 137 139 141 143 144 145
17 90 127 128 130 132 134 135 136
95 131 132 134 136 138 139 140
99 139 140 141 143 145 146 147

Fonte: Diretrizes Brasileiras de Hipertensédo V, 2006
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Figura 6 Desenvolvimento para calculo do percentil de altura
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APENDICE VI - AVALIACAO DE PACIENTES COM DIABESTES E/OU HIPERTENSAO
PARA ESTRATIFICACAO RISCO

UAPS: ACS:
Nome: DN: Sexo: Peso: Altura:
Endereco: PA: Data: /__/

1 - Diagnéstico: ( ) Hipertensdo Arterial Sistémica - HAS ( ) Diabetes Mellitus - DM

2 - Classificacdo da PA: ( ) Estagiol ( ) Estagio Il ( ) Estagio IIl ( ) HAS com PA controlada

3 - Controle Metabdlico: GJ = ; GPP = ; HbAlc=

4 - Sinais e Sintomas de Hiperglicemia (considerado apenas se DM):
( ) Poliuria ( ) Polidipsia ( ) Perda inexplicada de peso ( ) Visdo embacada ou turva
( ) Fraqueza, fadiga e letargia ( ) Dor e/ou sensacdo de queimac¢do em membros inferiores

() Infecgdes de repeticdo de dificil resolugdo

5 - Fatores de Rico (FR):

( )Sexo:M ( )Idade: M>550uF>65 ( )IMC>30 ( )CC:M>102ouF>88

( ) Dislipidemia: TG>150 e/ou LDL>100 e/ou HDL (M<40 ou F<46) ( )GJ: 100-125 ( )DM
( ) TOTG: anormal ( ) Tabagismo ( ) Historia Familiar prematura de DCV: M<55; F<65

6 - Lesdes Subclinicas em Orgios Alvo (LOA):

() ECG e/ou ECO: Hipertrofia do ventriculo esquerdo

() US de Cardtidas: Espessura médio-intimal > 0,9 mm ou presen¢a de placa de ateroma
() Indice tornozelo braquial: <0,9

() TFG ou clearance de creatinina: 30-60 ml/min

() Microalbumintria (mg/24h) ou relagdo albumina/creatinina (amostra isolada, mg/g): 30-300

7 - Condicdes Clinicas Associadas (CCA):

() Doenga Cerebrovascular: AIT, AVEI, AVEH, alteracdo da fung¢do cognitiva

() Doenga Cardiaca: infarto, angina, revasculariza¢do coronéria, insuficiéncia cardiaca

() Doenga Renal: déficit importante de fungdo (clearance < 30 ml/min); proteintria (> 300 mg/24h)
() Retinopatia Avancada: hemorragias ou exsudatos, papiledema

() Doenga Arterial Periférica (Pé diabético, etc.)

8 - Neuropatia (considerado apenas se DM): () Ausente ( ) Presente

9 - Estratificacao de Risco (ER): ( )Baixo ( )Médio ( )Alto ( ) Muito Alto

Pressdo Arterial (PA); Glicemia Jejum (GJ); Glicemia Pés Prandial (GPP); Hemoglobina Glicada (HbA1c); D¢a Cardiovascular (DCV); Masculino (M);
Feminino (F); Circunferéncia da Cintura (CC); Triglicerideo (TG); Teste Oral de Tolerancia a Glicose (TOTG); Taxa de Filtragdo Glomerular (TFG);
Ataque Isquémico Transitério (AIT); Acidente Vascular Encefalico Isquémico (AVEI); Acidente Vascular Encefalico Hemorragico (AVEH)



APENDICE VII - ESCOLHA DE MEDICAMENTOS PARA HAS CONFORME ESTRATIFICACAO DE RISCO

ESTRATIFICACAO 12 ESCOLHA 22 ESCOLHA 32 ESCOLHA 42 ESCOLHA
ESTAGIO 1 - BAIXO - . . .
E MEDIO RISCO Enalapril Losartana Anlodipino Hidroclorotiazida
* Se TOSSE
ESTAGIO 2 - MEDIO Enalapril + Enalapril +
RISCO Anlodipino * Losartana + Anlodipino | Hidroclorotiazida Losartana + Hidroclorotiazida
* Se TOSSE

Losartana +

Losartana +
Hidroclorotiazida

ESTAGIO 1E 2 -

ALTO RISCO Anlodipino
A ; 12 ou 22 +
ESTAG&;)S(?:,(; ALTO AnFor:;laig;t:/** Losartana + Anlodipino** associar Espironolactona ***
P diurético
*Se TOSSE

** Se PA ndo controlada, alterar para dosagem maxima e monitorar por 30 dias

*** Monitorar Potassio

ESTAGIO 1,2 0U 3 -
MUITO ALTO RISCO
5 . . . 12 ou 22 + associar
- ICC SISTOLICO Enalapril + Carvedilol */** Losartana + Carvedilol ** .
Furosemida

*Se TOSSE
** Se PA ndo controlada, alterar para dose maxima que o paciente suportar sob titulagdo.



APENDICE VII (continuagio) - ESCOLHA DE MEDICAMENTOS PARA HAS CONFORME ESTRATIFICACAO DE

RISCO

ESTRATIFICACAO

12 ESCOLHA

22 ESCOLHA

32 ESCOLHA

42 ESCOLHA

POS INFARTO DO

Atenolol < 60 anos
Propranolol > 60 anos +

Atenolol < 60 anos
Propranolol > 60 anos +

MIOCARDIO Enalapril * Losartana
* Se TOSSE
DOENGA CORONARIANA Atenolol < 60 anos Atenolol < 60 anos 12 ou 22 + associar
SEM ICC Propranolol > 60 anos + | Propranolol > 60 anos + Anlodipine
Enalapril */** Losartana ** P
* Se TOSSE
** Se PA ndo controlada alterar para dose maxima
Enalapril + Anlodipino Losartana + Anlodipino 12 ou 22 + associar
DIABETES * [ ok Hidroclorotiazida 12,5mg
* Se TOSSE
** Se PA ndo controlada alterar para dose maxima
DOENCA RENAL Losartana + Anlodipino * Losir;?lﬁz:eﬁl?g;djf‘“o
* Se PA ndo controlada alterar para dose maxima
** Controlar potassio e creatinina
GESTANTE

PA > 150X100mmHg

Metildopa*

Metildopa + Nifedipino
*

*

* Titular no maximo 2 gramas ao dia, dividos de 02 a 04 tomadas

** Dose maxima de nifedipino sdo 40 mg ao dia, dividido em 02 tomadas
Nota: Losartana = BRA (bloqueador do receptor da aldosterona)
Anlodipino = ACC (antagonista do canal de célcio)
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