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APRESENTAGCAO E JUSTIFICATIVA DAS LINHAS GUIAS DE
CUIDADO

As doengas crbnicas nao transmissiveis — DCNT (doencas
cardiovasculares, cancer, diabetes e doengas respiratorias cronicas)
representam um dos principais desafios de saude publica, tanto pela alta
prevaléncia como pela rapidez com que adquiriram destaque como principais
causas de morte no Brasil e no mundo. As DCNT tém gerado elevado numero
de mortes prematuras, perda de qualidade de vida e ocasionado impactos
econOmicos negativos para individuos, familias e a sociedade em geral. Elas
sdo hoje responsaveis por 72% da mortalidade no Brasil e mais prevalentes
entre as pessoas de baixa renda, por estarem mais expostas aos fatores de
risco. (MALTA, 2014).

Considerando a alta prevaléncia destas doengas em nossa populagao e
sabendo-se que as mesmas sao passiveis de controle, o que melhora a
qualidade e expectativa de vida das pessoas e sao tecnologias de baixa
complexidade tecnoldgica a serem aplicadas, porém de alta complexidade para
abordagem e condugdo destas situagdes, julgamos ser imprescindivel a
atualizacdo dos protocolos clinicos referentes as DCNTs (Doengas crbnicas
nao transmissiveis), uma vez que contribuirdo para avaliagdo e proposta de
intervengdo a cada caso, visando reducdo da morbimortalidade ocasionada

pelas mesmas.
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1. INTRODUGCAO

A hipertensdo arterial sistémica (HAS) € uma doenca crénica nao
transmissivel (DCNT) de grande prevaléncia que se tornou um grande
problema de saude publica no Brasil e no mundo e esta altamente relacionada
ao desenvolvimento de doencgas cardiovasculares (DCV), doenga renal crénica
(DRC) e morte prematura.

A prevaléncia estimada de HAS no Brasil na populacédo adulta é
considerada alta, com 32,5%, chegando a mais de 60% na populagao idosa.

Um dado relevante é que, pela natureza assintomatica da doencga,
grande parte da populagdo ndo é diagnosticada e, consequentemente, tratada
precocemente. Sendo assim, o diagndstico de HAS é tardio e muitas vezes
associado com alteragdes estruturais e/ou funcionais em érgaos-alvo, como
coragao, cérebro, rins e vasos, o qual geralmente se apresenta como Acidente
Vascular Encefalico Isquémico (AVEi) ou Infarto Agudo do Miocardio (IAM).

De acordo com o caderno de atencéo basica numero 37 do Ministério da
Saude, a Atencado Primaria a Saude e os seus profissionais desempenham
papel importante nas estratégias de prevencdo, rastreio, diagndstico,
monitorizacdo e controle da hipertensao arterial para prevencdo de eventos
secundarios. Vale ressaltar que o cuidado deve ser centrado na pessoa, em
sua individualidade, pactuando com os usuarios e cuidadores em nivel

individual e coletivo as estratégias de controle a HAS.

1.1 Definigao

Segundo a Diretriz Brasileira de Hipertensdo Arterial de 2020, a
hipertensdo arterial sistémica pode ser definida como uma condicéo
multifatorial, que depende de fatores genéticos/epigenéticos, ambientais e
sociais, caracterizada por elevagao persistente da pressao arterial (PA), ou
seja, PA sistolica (PAS) maior ou igual a 140 mmHg e/ou PA diastolica (PAD)
maior ou igual a 90 mmHg, medida com a técnica correta, em pelo menos duas
ocasides diferentes, na auséncia de medicacdo anti-hipertensiva.
Frequentemente esta associada as alteragcdes funcionais e/ou estruturais dos

orgaos-alvo (coragdo, encéfalo, rins e vasos sanguineos) e a fatores de risco



metabdlicos para as doencas dos sistemas cardiovascular e renal, como
dislipidemia, obesidade abdominal, intolerancia a glicose, e diabetes melito
(DM).

As complicagdes nos orgaos-alvo, fatais e ndo fatais, como: coracéao:
doenca arterial coronaria (DAC), insuficiéncia cardiaca (IC), fibrilagao atrial (FA)
e morte subita; cérebro: acidente vascular encefalico (AVE) isquémico (AVEI)
ou hemorragico (AVEH), deméncia; rins: DRC que pode evoluir para
necessidade de terapia dialitica; e sistema arterial: doencga arterial obstrutiva
periféerica (DAOP), levam a impacto significativo nos custos médicos e
socioecondmicos e causam grande impacto na vida dos individuos e das

pessoas ao seu redor.

1.2 Fatores de risco para HAS
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1.3 Rastreamento

O rastreamento deve ser realizado por toda a equipe multidisciplinar
para todo adulto com 18 anos ou mais de idade. Quando o paciente
comparecer a Unidade Basica de Saude (UBS) por qualquer motivo e nao tiver

registro no prontuario de ao menos uma verificagdo da PA nos ultimos dois



anos, devera té-la verificada e registrada. A primeira verificacdo deve ser
realizada em ambos os bragos. Caso haja diferenga entre os valores, deve ser
considerada a medida de maior valor. O brago com o maior valor aferido deve

ser utilizado como referéncia nas proximas medidas.

Figura 01 - Fluxograma de rastreamento para diagnéstico de HAS.
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Fonte: Ministério da Saude, 2021 - Linha de cuidado do adulto com HAS.
APS: Atencgdo Primaria em Saude; PA: Pressao Arterial; MEV: Mudanga no Estilo de Vida; RCV: Risco

Cardiovascular.
2. DIAGNOSTICO E CLASSIFICAGAO
2.1 Técnica correta para afericao de pressao arterial

Realizar a afericdo da PA de forma adequada € o primeiro e primordial

passo para avaliacdo do paciente e possiveis diagndsticos subsequentes. A



seguir, algumas orientacbes retiradas da diretriz de HAS que devem ser

seguidas a fim de uma verificagdo adequada na UBS:

® O paciente deve sentar-se confortavelmente em um ambiente silencioso
por 5 minutos, antes de iniciar as medicdes da PA. Explique o
procedimento ao individuo e oriente a ndo conversar durante a medicao.
Possiveis duvidas devem ser esclarecidas antes ou depois do
procedimento.

® Certifique-se de que o paciente NAO:

o Esta com a bexiga cheia;

o Praticou exercicios fisicos ha, pelo menos, 60 minutos;

o Ingeriu bebidas alcodlicas, café ou alimentos;

o Fumou nos 30 minutos anteriores.

® Trés medidas de PA devem ser realizadas, com intervalo de 1 a 2 minutos;
e medidas adicionais somente se as duas primeiras leituras diferirem em >
10 mmHg. Registre em prontuario a média das duas ultimas leituras da PA,
sem “arredondamentos” e o brago em que a PA foi medida.

® Pode ser necessario realizar medigdes adicionais em pacientes com
valores instaveis da PA devido a arritmias. Nos pacientes com FA
(fibrilagao atrial), os métodos auscultatérios devem ser preferencialmente
usados, pois a maioria dos dispositivos automaticos nao foi validada para a
medida da PA.
Use o manguito adequado para a circunferéncia do braco.
O manguito deve ser posicionado ao nivel do coragdo. A palma da méo
deve estar voltada para cima e as roupas nao devem garrotear o brago. As
costas e 0 antebraco devem estar apoiados; as pernas, descruzadas; e os
pés, apoiados no chao.

® Meca a PA nos dois bracos na primeira visita, de preferéncia
simultaneamente, para detectar possiveis diferencas entre os bragos. Use
0 brago com o maior valor como referéncia.

® Para pesquisar hipotensdo ortostatica, mecga inicialmente a PA (de
preferéncia, em posi¢cao supina, apos o paciente estar nesta posicdo em
repouso por 5 minutos; na impossibilidade de o individuo ficar na posigao

supina, pode-se de forma alternativa, embora nao ideal, realizar a medida



com o paciente sentado), e depois medir a PA 1 minuto e 3 minutos apos a
pessoa ficar em pé. As medicbes da PA em repouso € em pé devem ser
realizadas em todos os pacientes na primeira consulta e também
consideradas em visitas subsequentes em idosos, diabéticos,
disautonémicos e pessoas em uso de anti-hipertensivo.

® Registre a frequéncia cardiaca. Para excluir arritmia, use palpagdo do
pulso.

® Informe o valor de PA obtido para o paciente.

Quadro 01 - Etapas para a realizagdo da medida da pressao arterial.

Etapas

1. Determinar a circunferéncia do brago no ponto médio entre o acrémio & o alécrano.

2. Selecionar o manguito de tamanho adequado ao brago.

3. Colocar o manguito, sem deixar folgas, 2 a 3 cm acima da fossa cubital.

4. Centralizar o meio da parte compressiva do manguito sobre a artéria braguial.

5. Estimar o nivel da PAS pela palpacio do pulso radial *

6. Palpar a artéria braguial na fossa cubital e colocar a campanula ou o diafragma do estetoscdpio sem compressao excessiva.”

7. Inflar rapidaments até ultrapassar 20 a 30 mmHg o nivel estimado da PAS oblide pela palpage.”

B. Proceder & deflagio lentameante (velocidade de 2 mmHg por segundo).”

9. Determinar a PAS pela ausculta do primeiro som (fase | de Korotkoff) e, depois, aumentar ligeiramente a velocidade de deflagiio.”

10. Determinar a PAD no desaparacimento dos sons (fase V de Korotkoff).”

11. Auscultar cerca de 20 a 30 mmHg abaixo do (ifimo som para confirmar seu desaparecimento e, depois proceder, 4 deflago rdpida e completa®

12. Se 0s batimentos persistirern até o nivel zero, determinar a PAD no abafamento dos sons (fase [V de Korotkoff) e anotar valores da PAS/PAD/zero.”

PAS: pressdo arterial sisllica; PAD: press&o arferial diastélica. * Nens realizados exclusivamente na técnica auscultaldria.

Fonte: Diretriz Brasileira de Hipertenséo Arterial, 2020.

2.2 Diagnostico

Para chegar ao diagnostico de HAS, a forma mais comumente utilizada
€ a medida no consultério, porém pode-se langcar mao das medidas de PA fora
do consultério: MAPA (monitorizagdo ambulatorial de pressao arterial) em que
a PA é monitorizada por 24 horas com leitura noturna ou MRPA (monitorizagao
residencial de pressao arterial) em que a PA é realizada por pessoa capacitada
(terceiro ou pelo proprio paciente).

No consultério, para fins de diagndstico de Hipertensdo Arterial,
considera-se: Pressao Arterial sistolica (PAS) maior ou igual a 140 mmHg e/ou
Presséo Arterial diastolica (PAD) maior ou igual a 90 mmHg. S&o necessarias
medi¢des repetidas, pelo menos em duas afericdes com intervalo de dias ou

semanas. Porém, se aferidos valores de PA correspondentes ao estagio 3



(180x110 mmHg) ou constatagdo de existéncia de Lesdo de Orgdos Alvo
(LOA), pode-se realizar o diagnostico de HAS com apenas uma medida.

Além da medida adequada de PA no consultério e/ou fora dele,
utilizando-se técnica adequada e equipamentos validados e calibrados, deve-
se seguir com a obtengado de historia médica (pessoal e familiar), a realizagao

de exame fisico e a investigagao clinica e laboratorial.

Tabela 01 - Definicdo de hipertensdo arterial de acordo com a pressdo arterial de consultorio,

monitorizagdo ambulatorial da presséo arterial e monitorizagéo residencial da pressao arterial.

Categoria PAS (mmHg) PAD (mmHg)
PA no consultdrio =140 elou =890
MAPA 24 horas =130 elou =80
Vigflia 2135 elou z85
Sono z120 elou =70
MRPA =130 elou =80

HA: hipertenséo arferial; PA: presséo arferial; PAS: presséo arterial sisfdlica; PAD: presséo arferial diastdlica; MAPA: monitorizagio ambulatorial da pressdo arterial;
MRPA: moniforizagdo residencial da presséo arterial.

Fonte: Diretriz Brasileira de Hipertensao Arterial, 2020.

Com isso, pode-se definir fendétipos distintos em relacdo a PA alterada:
1) Normotensdo verdadeira: ambas as medidas de pressao arterial (no
consultorio e fora dele) coincidem e sao normais. Correspondem a 43-52% dos
casos.
2) Hipertensao sustentada (22-34% dos casos): ambas as medidas de pressao
arterial (no consultério e fora dele) com valores aumentados, levando a maior
probabilidade de LOA e RCV.
3) Hipertensao do Avental Branco (15-19% dos casos): PA aumentada apenas
no consultério, havendo maior propensdo a evoluir para Hipertenséo
Sustentada pois ocorre maior descarga adrenérgica e fatores de risco
metabdlicos.
4) Hipertensdo Mascarada (7-8% dos casos): PA aumentada apenas fora do
consultorio. Esta associada a dislipidemia e disglicemia, tabagismo, etilismo,
estresse, atividade fisica.
5) Hipertensdo mascarada nao controlada: paciente em tratamento de HAS, no
entanto PA controlada no consultério e alterada fora do mesmo.
6) Hipertensao do avental branco n&o controlada: paciente em tratamento para

HAS, com PA controlada fora do consultério e alterada dentro do mesmo.



Figura 02 - Diagndsticos possiveis na HAS (fenétipos).
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Fonte: Diretriz Brasileira de Hipertensao Arterial, 2020

Figura 03 — Triagem e diagndstico de hipertenséo arterial.
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Fonte: Diretriz Brasileira de Hipertensao Arterial, 2020.



PA: pressdo arterial;, MAPA: monitorizacdo ambulatorial da pressdo arterial; MRPA: monitorizagédo
residencial da pressao arterial; NV: normotensado verdadeira; HAB: hipertensdo do avental branco; HM:

hipertensdo mascarada; HS: hipertenséo sustentada.

2.3 Classificagao:

Pode-se classificar a PA de acordo com a medida realizada em
consultério (valores para pessoas maiores de 18 anos de idade), conforme

exposto no quadro a seguir.

Tabela 02- Classificagao da pressao arterial de acordo com a medi¢do no consultério a partir de 18 anos

de idade.

Classificagao™ PAS (mHg) PAD (mmHg)
PA dtima <120 ) <80

PA normal 120-129 efou 80-84
Pré-hipertensdo 130-139 efou B85-B9

HA Estéagio 1 140-159 efou 90-99
HA Estagio 2 160-179 efou 100-109
HA Estagio 3 = 180 efou =10

HA: hipertensao arenal, PA: pressao arterial; PAS: pressao arferial sistolica; PAD: pressdo artenial diasidfica. A classificagdo & definida de acordo com & PA no
consultdrio e pelo nivel mais elevado de PA. sistdlica ou diaslddica. **A HA sistdlica isolada, caracterizada pela PAS 2 140 mmHg e PAD < 90 mmHy, & classificada em
1, 2 ou 3, de acordo com os valores da PAS nos infervalos indicados. ***A HA diastdlica isolada, caracterizada pela PAS < 140 mmHg e PAD = 90 mmHy, é classificada
em 1, 2o0u 3, de acordo com o8 valores da PAD nos intervalos indicados.

Fonte: Diretriz Brasileira de Hipertensao Arterial, 2020

3. ESTRATIFICAGAO DO RISCO CARDIOVASCULAR

O aumento de PA esta relacionado com o aumento do RCV em ambos
0s sexos, todas as idades e todos os grupos étnicos. A PA atua juntamente
com outros fatores de riscos para um aumento do RCV, dessa forma, quanto
mais fatores maiores serdo os riscos. Além disso, o0 aumento modesto de
varios FR pode desencadear maior incremento no risco cardiovascular (CV)
que a elevagao acentuada de apenas um unico FR. Diante do que foi exposto é
de fundamental importancia classificar o RCV desse paciente que pode ser
traduzido como a probabilidade de determinado individuo desenvolver DCV em
um determinado periodo de tempo.

Apo6s informagdes obtidas na historia clinica, no exame fisico e através

de exames complementares, € possivel calcular o RCV do paciente com HAS,



que orienta a conduta terapéutica e o prognostico de cada paciente. A
classificagao do risco CV depende dos niveis da PA, dos FRCV associados, da
presenca de lesbes em orgaos-alvo (LOA), e/ou da existéncia de DCV ou
doenga renal estabelecidas. Com uma avaliagao adequada do RCV é possivel:
® Estimar o risco de eventos cardiovasculares em médio e longo prazos

® Determinar o nivel de atencao a saude, como frequéncia dos atendimentos
® Determinar a precocidade de inicio do tratamento farmacolégico

® Determinar a intensidade do controle dos fatores de risco modificaveis

Portanto, para uma melhor avaliagdo de cada quadro se faz necessario
a identificagdo dos seguintes elementos:
o Fatores de risco coexistentes na hipertensao arterial (Quadro 02)
® Presenca de LOAs da hipertensao (Quadro 03)
® Diagnostico de DCV ou doenga renal ja estabelecida (Quadro 04)

Quadro 02 - Fatores de risco coexistentes na hipertensao arterial.

Sexo masculino

Idade:

¢ Homensz 55 anos ou mulheres = 65 anos

Histaria de DCV prematura em parentes de 12 grau
* Homens < 55 anos ou mulheres < 65 anos

Tabagismo

Dislipidemia
¢ LDL-colesterol 2100mg/dl e/ou
¢ N3o HDL-colesterol 130 mg/dl efou
¢ HDL-colesterol = 40mg/dl no homem e = 46mg/dl na mulher efou
¢  TG>150 mg/dl

Diabetes melito

Obesidade (IMC = 30 kg/m2) ou quando a medida da cintura abdominal (CA) for = 80 cm em
mulheres ou > 94 cm em homens de descendéncia europeia ou africana ou > 20 cm nagueles
de descendéncia asiatica.

OBS: DCV: doenga cardiovascular; LDL: lipoproteina de baixa densidade; HDL: lipoproteina de

alta densidade; IMC: indice de massa corporal;

Fonte: Diretriz Brasileira de Hipertensdo Arterial, 2020

Quadro 03 - Lesao de 6rgdo-alvo na avaliagédo do risco adicional no hipertenso

Hipertrofia ventricular esquerda

ECG: (indice Sokolow-Lyon (SV1 + RV5 ou RV6) = 35 mm; RaVL > 11 mm; Cornell voltagem >
2440 mm.ms ou Cornell indice > 28 mm em homens e > 20 mm em mulheres

ECO: IMVE = 116 g/m2 nos homens ou = 96 g/m2 nas mulheres

VOP cardtido-femoral > 10 m/s

ITB<0,9

Doenca renal crénica estagio 3 (RFG-e 30-60 mL/min/1,73m2 )

Albuminuria entre 30 e 300 mg/24h ou relagdo albumina-creatinina urindria 30 a 300 mg/g

0OBS: ECG: eletrocardiograma; ECO: ecocardiograma; EMI: espessura médio intimal; IMVE:
indice de massa ventricular esquerda; VOP: velocidade da onda de pulso; ITB: indice
tarnorelo-bracuial: REG-2* ritmo de filtrac8o elomerular ecstimado




Quadro 04 - Doencga CV e renal estabelecida para avaliagao do risco adicional no hipertenso.

Doenca cerebrovascular
e AVE isquémico
s Hemorragia cerebral
s Ataque isquémico transitorio

Doenca da artéria coronaria

s Angina estavel ou instavel

e Infarto do miocardio

# Revascularizacdo do miocardio: percutédnea (angioplastia) ou cirdrgica

« |nsuficiéncia cardiaca com fracdo de ejecdo reduzida ou preservada

s Fibrilacdo atrial (FA)

« Doenca arterial periférica sintomatica dos membros inferiores

s Doenca de aorta relacionada com aneurismas, hematomas ou ulceractes

= Doenca renal crénica maior ou igual ao estdgio 4 (RFG-e < 30 ml/min/1,73m2) ou
relacdo albumindria/creatinindria em amostra isolada (> 300 mg/g creatinina); e
proteindria/creatininiria em amostra isolada (> 300 mg/g creatinina).

= Retinopatia avancada: hemorragias, exsudatos, papiledema

OBS: AVE: acidente vascular encefalico; RFG-e: ritmo de filtragcdo glomerular estimado.

Fonte: Diretriz Brasileira de Hipertensdo Arterial, 2020

Por meio da combinacao de fatores de risco adicionais e valores da PA,
pode-se realizar a estratificacdo de risco no paciente hipertenso, conforme

descrito na tabela 03.

Tabela 03 - Estratificagdo de risco no paciente hipertenso de acordo com fatores de risco adicionais,
presenca de lesdo em 6rgao-alvo e de doenga cardiovascular ou renal.

PA (mmHg)
FR, presenga de LOA ou Pré-hipertenséo Estagio 1 Estagio 2 Estégio 3
doenca PAS 130-139 PAS 140-159 PAS 160-179 PAS > 180
PAD 85-89 PAD 90-99 PAD 100-109 PAD > 110
Sem FR Sem risco adicional Risco baixo Risco moderado

1ou2 FR Risco baixo Risco moderado

=3FR
LOA, DRC estagio 3, DM, DCV

Risco mederado

PA: pressdo arterial; FR: fator de risco; PAS: pressao arferial sistdlica; PAD: presséo arferial diastolica; LOA: lesdo em 6rgdo-alvo, DRC: doenga renal crénica; DM:
diabetes melito; DCV: doenga cardiovascular.

Fonte: Diretriz Brasileira de Hipertensao Arterial, 2020.




Como ja dito anteriormente nessa linha guia, devemos sempre olhar o
paciente de forma integral e, para tanto, devemos avaliar suas comorbidades
associadas, sendo necessario avaliar se o paciente possui DM, dislipidemias
ou outras doencgas. Dessa forma, € interessante que todo paciente com HAS
também tenha em sua avaliacdo a contemplacdo do seu risco avaliado pela
calculadora da sociedade brasileira de cardiologia disponivel no link:
http://departamentos.cardiol.br/sbc-a/2015/CALCULADORAER2017/index.html.

4. METAS A SEREM ATINGIDAS EM CONFORMIDADE COM AS
CARACTERISTICAS INDIVIDUAIS

As metas terapéuticas devem levar em consideragao a presenca de
DCV, FR e a idade. De forma geral, deve-se reduzir a PA visando alcancgar
valores menores que 140/90 mmHg e n&o inferiores a 120/70 mmHg. Nos
individuos mais jovens e sem FR, podem-se alcangar metas mais baixas com

valores inferiores a 130/80 mmHg.

Tabela 04 - Metas pressoéricas gerais a serem obtidas com o tratamento anti-hipertensivo.

Risco cardiovascular

Meta
Baixo ou moderado Alto

PA sistolica (mmHg) <140 120-129

PA diastdlica (mmHg) <90 70-79

Fonte: Diretriz Brasileira de Hipertensao Arterial, 2020.

5. ACOMPANHAMENTO/SEGUIMENTO DO PACIENTE

5.1 Periodicidade das consultas

A periodicidade das consultas da pessoa com HAS deve ser determinada
conforme a estratificacdo de risco. Na Tabela 6, estda apresentada uma
sugestdo de periodicidade de consulta de acordo com o escore de
Framingham. Para os usuarios com HAS com escore de Framingham na
categoria de baixo risco, indica-se que consultem anualmente com o médico e
com o enfermeiro. Aqueles com risco moderado deverao realizar consulta
médica e de enfermagem semestralmente. Aqueles com risco alto fardo

acompanhamento médico e de enfermagem quadrimestral.



Quadro 05 - Periodicidade das consultas na atengéo primaria

AVALIACAO
RISCO Médico Enfermeiro Auxiliar  de | Cirurgidao
enfermagem | dentista
Baixo Anual Anual Anual Anual
Médio Semestral Semestral Trimestral Anual
Alto Quadrimestral Quadrimestral Bimestral Anual

As consultas médicas e de enfermagem para acompanhamento dos

casos que atingiram a meta pressoérica deverdao ser preferencialmente

intercaladas.

Fonte: Adaptado, Linha Guia HAS Parana (Parana, 2018).



Figura 04 — Fluxograma para a organizagdo das consultas médicas e de enfermagem no cuidado do
paciente hipertenso de acordo com o controle pressorico e o risco cardiovascular.
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Fonte: Linha de cuidado do adulto com hipertensao arterial sistémica, 2021.

Apesar da sugestdo de acompanhamento, existem situagdes que
requerem atendimento imediato em que este atendimento precisa ser

adiantado e as condutas reavaliadas.

5.2 Avaliagao laboratorial

Tem como objetivo identificar LOA e condigdes subclinicas que possam
contribuir para o RCV, devem ser feitos anualmente para os pacientes com
diagnéstico de HAS:
® Andlise de urina
Potassio plasmatico
Glicemia de jejum e HbA1c

Ritmo de filtracdo glomerular estimado (RFG-¢)

Creatinina plasmatica



® Colesterol total, HDL-C e triglicérides plasmaticos

o Pode-se calcular o LDL - colesterol quando a dosagem de triglicérides for
abaixo de 400mg/dl pela férmula: LDL = Colesterol total — (HDL +
triglicérides) / 5.

® Acido Urico plasmatico

® Eletrocardiograma convencional

Outros exames devem ser realizados para populagdes especificas.

Quadro 06 - Sugestao de periodicidade de solicitagao de exames.

Periodicidade da realizagdao dos exames de acordo com a

estratificacao de risco

Exames Baixo Intermediario Alto Risco
risco Risco
Dosagem de Anual Anual Anual

glicose (em jejum)

Acido urico Anual Anual Anual

Creatinina Anual Anual Semestral

Estimativa da Taxa
de Filtragao Anual Anual Semestral
Glomerular

(estimativa®)

Colesterol Total Anual Anual Anual
LDL-Colesterol Anual Anual Anual
(calculo?)
HDL-Colesterol Anual Anual Anual
Triglicerideos Anual Anual Anual
Potassio Anual Anual Semestral,

se creatinina

normal

Rotina de urina Anual Anual Anual

Microalbuminuria
em urina de 24 hs ou

Relagéo Anual Anual




albumina/creatinina em
amostra isolada de

urina

Eletrocardiograma A cada Anual Anual

dois anos

1. Estimar através da tabela de Taxa de filtragao glomerular baseado na equagdo CKD-EPI

2. Calcular o LDL-colesterol quando triglicerideos<400 mg/dl pela férmula: LDL-colesterol= colesterol
total-HDL-colesterol-triglicerideos/5

Em caso de alteragdo nos exames, eles deverdo ser repetidos com maior frequéncia, dependendo do
tipo e do grau da alteragéo.

Fonte: Adaptado, Linha Guia HAS Parana (Parana, 2018).

6. MANEJO DA HAS NA ATENGCAO PRIMARIA A SAUDE
6.1 Decisao terapéutica

Individuos hipertensos em estagio 1 com risco cardiovascular baixo ou
pacientes pré-hipertensos com DCV preexistente ou com alto risco
cardiovascular devem iniciar o tratamento farmacolégico caso medidas nao
farmacolégicas nao surtirem efeito apés um periodo inicial de pelo menos 90
dias.

Ja os hipertensos estagio 1 com moderado ou alto risco cardiovascular
ou estagio 2 ou 3 independentemente do risco se beneficiam do tratamento

combinado desde o inicio do diagnéstico.

Quadro 07- Deciséo terapéutica de inicio da terapia farmacologica na HAS

Situacdo Abrangéncia Classe Nivel de evidéncia

Inicio de intervengdes no Todos os estagios de hipertensao e presséo
estilo de vida arterial 130-139/85-89mmHg

Hipertensos estagio 2e 3 Ao diagnostico

Hipertensos estagio 1 de moderado e alto risco

. Ao diagnostico
cardiovascular

Hipertensos estagio 1 e risco cardiovascular
baixo Aguardar 3 meses pelo efeito de
Individuos com PA 130-139/85-89 mmHg e intervengdes no estilo de vida

Inicio de terapia
5 DCV preexistente ou alto risco cardiovascular

farmacologica
Hipertensos idosos frageis efou muito idosos PAS2160 mmHg

Hipertensos idosos higidos PAS=140mmHg

Individuos com PA 130-139/85-89 mmHg sem
DCV preexistente e nsco cardiovascular baixo N&o recomendado
ou moderado

Fonte: Diretriz Brasileira de Hipertens&o Arterial, 2020.



6.2 Tratamento

Iniciar o tratamento e acompanhamento regular dos casos
diagnosticados com HAS é um dos maiores desafios das equipes da atencao

primaria a Saude, principalmente em relagdo a adesdo ao tratamento

medicamentoso e ndo medicamentoso.

6.2.1 Tratamento nao farmacolégico

Tem por objetivo diminuir a morbimortalidade cardiovascular por meio de
mudancas no estilo de vida que auxiliem na reducdo da pressao arterial.
Devem ser estimulados habitos como: alimentacdo saudavel baseada na dieta
DASH (com alto teor de potassio, calcio, magnésio e fibras), redugao do
consumo de sal, praticas de atividade fisica regular (atividade aerdbica por 150
min/semana, podendo ser divididos, por exemplo, em 30 minutos de atividade 5
vezes/semana), cessagao do tabagismo, controle de estresse, redugdo do
consumo de alcool, restricdo da ingestao de sddio a 2g/dia, entre outras.

Essas praticas além de prevenir complicagcbes da doenca podem
retardar o uso de medicamentos para pacientes com HAS grau 1,
principalmente em individuos obesos e sedentarios. E mesmo se houver a
necessidade de introduzir farmacos é sempre importante associar-se ao
tratamento ndo medicamentoso.

A mudanga do estilo de vida deve ser estimulada em todos os pacientes
hipertensos durante a vida, independente dos niveis de pressao arterial. Além

disso, essa recomendagao deve ocorrer por todos da equipe multidisciplinar.

6.2.2 Tratamento farmacolégico

A decisdo de quando iniciar medicacao anti-hipertensiva € complexa e
tem que se levar em consideracdo a individualidade da pessoa, como
preferéncias, grau de motivagdo para mudanga de estilo de vida, niveis

pressoricos e RCV.



6.2.2.1 Agentes anti-hipertensivos

As cinco principais classes de medicamentos utilizados para tratamento
de HAS séao diuréticos (DIU), inibidores da enzima conversora de angiotensina
(IECA), bloqueador de receptor de angiotensina Il (BRA), bloqueadores de

canais de calcio (BCC) e beta bloqueadores (BB).

6.2.2.2 Esquemas terapéuticos

Podem ser utilizados esquemas em monoterapia ou em combinacédo de
farmacos. A estratégia preferencial para maioria dos casos € a combinacao
independente do estagio de HA e do RCV.

A monoterapia esta indicada para pacientes com HAS estagio | e risco
cardiovascular baixo ou com PA 130-139/85-89 mmHg de risco CV alto ou
idosos frageis. As drogas de escolha para esses casos sao diuréticos
tiazidicos, BCC, IECA, BRA. Ja os betabloqueadores sao utilizados em
situagdes especificas (pds-infarto agudo do miocardio (IAM) e angina do peito,
IC com fracdo de ejecao, reduzida (ICFEr), para o controle da frequéncia
cardiaca (FC) e em mulheres com potencial de engravidar) porém mais
utilizados em associagdes.

Na combinacdo de medicamentos inicialmente devemos utilizar dois
farmacos de mecanismo de acao diferentes, exceto a associagao de diuréticos
tiazidicos com poupadores de potassio. Caso a meta pressorica nao seja
alcangada, ajustes de doses e/ou a combinagao tripla de farmacos estardo
indicados. Na sequéncia, mais farmacos deverao ser acrescentados até ser

alcancado o controle da PA.

Figura 05 - Fluxograma de tratamento farmacoldgico.
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Fonte: Diretriz Brasileira de Hipertensao Arterial, 2020.

6.2.2.3 Associagoes

Em relacdo a reducdo de risco de desfechos cardiovasculares, a
combinacao de farmacos se demonstrou mais benéfica do que a monoterapia.
Além disso, associar inicialmente levou a controle mais rapido de PA do que
associacao sequencial, afetando desfechos CV a longo prazo e impacto sobre
LOA.

A associagdo dos farmacos procura a maior reducdo de eventos
cardiovasculares e o controle mais rapido e efetivo da PA, além de melhor
adeséao ao tratamento.

Ao realizar associagdes, deve-se evitar uso de farmacos com mesmo
mecanismo de agao. As seguintes associagdes foram efetivas e bem toleradas,
e foram utilizadas favoravelmente em estudos de eficacia:

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

e BCC + diurético tiazidico

Beta-bloqueador + BCC (diidropiridinico)
BRA + BCC

Como combinacdo contraindicada: IECA e BRA, visto que promoveu o
aumento de efeitos adversos, sem a reducao de desfechos CV.

Para hipertensos em estagio 3 ou resistentes esta indicado tratamento
triplice: IECA ou BRA + tiazidico + BCC (di-hidropiridinico). O 4° farmaco sera

sempre a espironolactona.



Figura 06 - Esquema preferencial de associagdes medicamentosas.
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Fonte: Diretriz Brasileira de Hipertensao Arterial, 2020

Como é possivel perceber, o tratamento farmacolégico da HAS requer
avaliagcdo individual dos casos e manejo de forma compartilhada com o
paciente. A seguir, algumas mensagens importantes para o tratamento de HAS

segundo a diretriz.

Quadro 08- Mensagens principais do tratamento farmacologico da HAS.

Mensagens principais

Os objetivos primordiais do tratamento anti-hipertensivo séio a redugao da presséo arferial e do risco de desfechos CV e mortalidade associados & hipertensao arterial.

0 tratamento medicamentoso deve se associar as medidas ndo medicamentosas, e as classes de anti-hipertensivos preferenciais para o uso em monoterapia ou
combinagdo sdo: diurético tiazidico ou similar, BCC, inibidores da enzima conversara de angiotensina, bloqueadores dos receptores de angiotensina e betabloqueadores
(com indicagbes especificas).

Acombinagdo de farmacos é a estratégia inicial recomendada para hiparensos estégio 1 de moderado & alto risco e estagios 2 e 3, preferencialmente em comprimida
Unico. A monoterapia deve ser considerada para hipertensos estagio 1 de baixo risco e para muito idosos efou individuos frageis.

O inicio do fratamento com combinagio de dois farmacos deve ser feito com um IECA, ou BRA, associado a DIU tiazidico ou similar ou BCC. Em pacientes de alto risco
ndo obesos, as combinagdes com BCC sfo as preferenciais.

Quando nao s atings o confrole da PA com combinagio de dois firmacos, deve ser prescrita a combinagao de trés farmacos, habitualmente um IECA, ou BRA,
associado a DIU tiazidico ou similar & BCC, caso necassario, acrescantar espironolactona em seguida.

Fonte: Diretriz Brasileira de Hipertenséo Arterial, 2020.



Figura 07 - Fluxograma de linhas gerais do tratamento de HAS.
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Fonte: Adaptado, Ministério da saude.

LOA: Leséo de 6rgéo alvo. DCV: Doenga cardiovascular. DRC: Doenga renal crénica. MEV:
Mudancga de estilo de vida.

': Tabagismo, dislipidemia, resisténcia a insulina, obesidade, homem = 55 anos, mulher = 65
anos, historia familiar (parente de 1° grau) de DCV em homem < 55 anos e mulher < 65 anos

2. IECA/BRA, diurético, tiazidico.

Adaptado de Barroso et al, 2020; SMS-RJ, 2013.



Tabela 05 — Medicamentos anti-hipertensivos padronizados no componente basico da assisténcia farmacéutica - REMUME - e farmacia popular.

Hipersensibilidade

medicamento

ao

congestiva (ICC)

e estados de

Classe Representante | Dose Frequénci | Evitar/ REMUME Comentarios e | Efeitos
s diaria a Contraindicagoes LONDRINA recomendagde | adversos
habitu ]
al (mg)
Diuréticos Hidroclorotiazid | 25-50 1 Anuria, Gota, TFG<30 | SIM, Doses mais | Hiperuricemia e
tiazidicos a ml/min Também elevadas dos | aumento de
Disfungao hepatica | farmacia tiazidicos e | crises de gota
grave; popular similares Intolerancia aos
Hipersensibilidade ao aumentam o | carboidratos
medicamento efeito  diurético | hipocalemia
sem  adicionar
agao anti-
hipertensiva.
Diuréticos de | Furosemida 20-240 | 1-3 Insuficiéncia dos rins | SIM Utilizada em | Hipopotassemia
alca com andria; Também insuficiéncia , hipovolemia
Hipopotassemia farmacia renal cronica | (com
severa; Hiponatremia | popular (IRC), ototoxicidade),
severa; Desidratagéo insuficiéncia provaveis
ou hipovolemia; cardiaca manifestacoes

que podem

incluir sincope




retencéo de

liquidos
(edema).
Diuréticos Espironolacton | 25-100 | 1-2 Hipersensibilidade ao | SIM Pode provocar | Hiperpotassemi
poupadores de | a medicamento, Anuria, | Também hiperpotassemia | a, Ginecomastia
potassio Dano renal severo, | farmacia , particularmente | e diminuicdo da
Insuficiéncia renal | popular na IRC e | libido com
aguda, Doenga de quando espironolactona
Addison ou outras associada a
condi¢cbes associadas a inibidores da
hiperpotassemia ECA ou BRA.
Bloqueadores Besilato de | 2,5-10 1-2 Hipersensibilidade ao | SIM, Também | Evite o uso em | Palpitacoes,
dos canais de | Anlodipino medicamento farmacia pacientes com | edema de
calcio (BCC) popular insuficiéncia membros
dihidropiridinico cardiaca  com | inferiores

S

fracdo de ejecao
Pode

provocar edema

reduzida.




Nifedipino 10-60 1-3 Hipersensibilidade ao | SIM, APENAS | de membros
medicamento; choque | DISPENSACA | inferiores
cardiovascular; O NA | relacionado com
associacao com | MATERNIDAD | a dose
rifampicina; pacientes | E utilizada.
com bolsa de Kock.

Bloqueadores Cloridrato  de | 120- 1-2 Bradicardia importante, | NAO Evite 0 uso em
dos canais de | Verapamil 360 BAV 2° e 3° Graus e pacientes com
calcio (BCC) nao ICC, hipotensao, insuficiéncia
dihidropiridinico choque cardiogénico, cardiaca com
s ivabradina;  gestacéo, fracdo de ejecdo
Hipersensibilidade ao reduzida. Evite a
medicamento associagcao com

Cloridrato de | 80-240 | 1-2 Hipersensibilidade  ao | NAO betabloqueador

Diltiazem medicamento; es e em
disfuncao do no pacientes  com

bradicardia.

sinoatrial; BAV 2° ou 3°
grau; ICC
descompensada, uso

de ivabradina; gestagao




Inibidores da
enzima de
conversao da
angiotensina
(IECA)

Captopril

25-150

2-3

Gestagao, Edema
Angioneurdtico,
Hiperpotassemia,
Artéria

Bilateral,

Estenose de
Renal
Hipersensibilidade ao
medicamento
Contraindicada em
associacdo a outros
inibidores do sistema
renina-angiotensina-
aldosterona, exceto

espironolactona na

SIM, também
farmacia

popular

Evite o uso em
mulheres em
idade fértil, pois
ha grande risco
de
malformacdes
fetais e outras
complicagdes na
gestacdo. Risco
de
hiperpotassemia
em pacientes

com

Tosse; efeitos
teratogénicos
Angioedema,
modificacdo do
paladar,
hiperpotassemi
a, piora da
funcao renal em
presencga de
estenose
bilateral de
artéria renal ou

unilateral em




Maleato de| 10 - 40| 1-2 ICC. SIM, também | insuficiéncia rim Unico
Enalapril Mg (24h/24h farmacia renal ou que
ou 12/12h) popular estejam
recebendo

suplementacgao

de potassio.




Bloqueadores Losartana 50-100 | 1-2 Gestagao, SIM, também | Mesmas
dos receptores hiperpotassemia, farmacia recomendacodes
AT1 da estenose de artéria | popular feitas aos IECA
Angiotensina I renal bilateral,
(BRA) Hipersensibilidade ao
medicamento
Betabloqueador | Propranolol 50-200 | 2-3 Choque cardiogénico, | SIM, também | A retirada
es (BB) nao hipotensao e | farmacia abrupta dos BB
cardiosseletivos bradicardia sinusal, sd | popular deve ser
do nd sinoatrial, IC evitada, pois
descompensada, pode provocar
acidose metabdlica, taquicardia

BAV 2° ou 3° grau,
disturbios graves da
circulacao arterial

periférica histérico de

reflexa e mal-

estar




asma ou
broncoespasmo,
Hipersensibilidade ao

medicamento

Betabloqueador
es

cardiosseletivos

Atenolol

50-100

1-2

ICC descompensada;
bradicardia, choque
cardiogénico,
hipotensao, acidose
metabdlica, BAV 2° ou
3° grau, arteriopatia
periférica grave,

Hipersensibilidade ao

medicamento

SIM, apenas
SAD e também
pela farmacia

popular

Succinato

Metoprolol

de

50-200

1-2

BAV 2° ou 3° grau, ICC
descompensada,

bradicardia sinusal, sd
do no sinoatrial, choque
cardiogénico,
arteriopatia  periférica
grave, terapia
inotrépica continua,
Hipersensibilidade ao

medicamento

NAO, mas
disponivel na
farmacia

popular

Carvedilol

12,5-50

1-2

Asma, Broncoespasmo,

SIM

Efeito

Hipotensao,




DPOC, BAV 2° e 3° alfabloqueador | sincope e

Graus e ICC, produz  menor | palpitagdes
bradicardia severa, bradicardia. (especialmente
dano hepético grave, na 12 dose),
Hipersensibilidade ao fraqueza

medicamento

Fonte: Adaptado, Linha de cuidado do adulto com hipertenséo arterial sistémica, 2021; Diretriz de hipertensao arterial sisttmica SBC, 2020; Linha Guia HAS
Parana, 2018.



7. ATUAGAO MULTIPROFISSIONAL

A atuagao da equipe multiprofissional € extremamente importante para

um adequado manejo da HAS. A atuacgéo da equipe multiprofissional promove

melhor controle da HA, o que esta diretamente relacionado a adesido ao

tratamento medicamentoso e ndao medicamentoso. Sua atuagcdo é

exemplificada em maiores detalhes no quadro a seguir.

Quadro 09 - Atribui¢cdes dos profissionais na atencéo primaria a saude — UBS.

Agente
Comunitario de
Saude (ACS)

-Conhecer a populacédo do seu territorio e encaminhar os
usuarios com fatores de risco para a UBS.

-Esclarecer a comunidade sobre promogdo da saude e
prevencao da HAS

-Realizar visita domiciliar.

-Realizar busca ativa dos usuarios ausentes.

-Realizar e atualizar os cadastros (territorial, domiciliar e
individual), identificando as condigdes autorreferidas dos
usuarios.

-Estimular e reforcar as orientacdes do Plano de Cuidado dos
usuarios com HAS (mudancas do estilo de vida e uso regular
dos medicamentos).

-Registrar todas as visitas domiciliares em prontuario.
-Comunicar as intercorréncias, internamentos e outras
informagbes para a equipe da UBS a fim de registrar em

prontuarios e realizar os devidos cuidados necessarios.

Auxiliar/Técnico

de Enfermagem

-Atender os usuarios e dispensar medicamentos.

-Avaliar a situacao vacinal.

-Estimular o autocuidado.

-Monitorar intercorréncias.

-Verificar os sinais vitais (pressao arterial, frequéncia cardiaca e
respiratoria), peso, altura, circunferéncia abdominal.

-Monitorar o Plano de Cuidado em relagdo a mudancgas no estilo




de vida, tratamento farmacologico e demais pontos abordados.
-Confirmar se o paciente domina a técnica de aplicacdo de
insulina, caso faga uso.

-Encaminhar para as atividades de educacdo em saude e
praticas corporais.

-Registrar as informagdes no prontuario.

-Avaliar a necessidade de exames conforme periodicidade de
acordo com classificagao do paciente, contida nessa linha guia e

contatar enfermeira/médico para solicitar caso necessario.

Enfermeiro

-Realizar consulta de enfermagem.

-Elaborar, em conjunto com a equipe multiprofissional da
Atencédo Primaria e com o usuario, o Plano de Cuidado dos
pacientes de forma individualizada.

-Avaliar as informagdes obtidas no atendimento do auxiliar de
enfermagem.

-Solicitar exames da avaliacdo inicial contidos nesta linha-guia.
-Registrar as informagdes no prontuario.

-Organizar juntamente com a equipe da UBS e multiprofissional
as atividades desenvolvidas na UBS tais como atencao
continua, atencdo compartilhada em grupo, grupo operativo e
grupos de praticas corporais.

-Gerenciamento da linha de cuidado através da avaliacéo e
monitoramento das atividades propostas e ja realizadas.

-Participar das atividades de educacao permanente

Médico

-Realizar o diagnéstico de HAS, avaliagao clinica e seguimento.
-Estratificar o risco conforme esta Linha Guia e pactuar com o
paciente a melhora terapéutica de forma individualizada.
-ldentificar comorbidades e estimular mudancgas no estilo de
vida.

- Elaborar o Plano de Cuidado em conjunto com a equipe
multiprofissional da Atengao Primaria e com o usuario.

-Avaliar necessidade de encaminhamento ao nivel secundario




para as demais especialidades.

-Solicitar exames complementares presentes nesta linha-guia.
-Acompanhar evolugdo do quadro, alcance de metas e
readequar se necessario.

- Avaliar e encaminhar as emergéncias.

-Registrar as informagdes no prontuario.

-Organizar juntamente com a equipe da UBS e da equipe
multidisciplinar nas atividades desenvolvidas na UBS tais como
atengao continua, atengdo compartilhada em grupo e grupos de
praticas corporais.

-Participar das atividades de educagao permanente.

Cirurgiao Dentista

-Avaliar e estratificar o risco em saude bucal dos usuarios com
HAS.

-Orientar sobre a relagao entre saude bucal e HAS.

- Registrar as informagbes do atendimento no mesmo prontuario
utilizado pela equipe da UBS.

- Promover atividades e apoiar os grupos de educagdo em
saude da equipe multidisciplinar.

-Participar das atividades de educacgao permanente

Fonte: Adaptado do Linha Guia HAS Parana (Parana, 2018).

Quadro 10 - Atribuicbes dos profissionais na atengdo primaria a

saude - Equipe multidisciplinar.

Fisioterapeuta

-Realizar o trabalho na perspectiva da ateng¢ao continua, atencao
compartilhada em grupo, grupo operativo e grupo de praticas
corporais.

-Elaborar, em conjunto com a equipe multiprofissional da
Atencdo Primaria e com o usuario, o Plano de Cuidado dos
pacientes.

- Promover atividades e apoiar os grupos de educacdo em saude
da equipe multidisciplinar e grupos de praticas corporais.
-Orientar sobre cuidados com os pés, alongamento e reforgo

muscular.




-Participar das atividades de educag¢ao permanente

Profissional

educacao fisica

de

-Realizar o trabalho na perspectiva da atengao continua, atengao
compartilhada em grupo, grupo operativo e grupo de praticas
corporais.

-Elaborar, em conjunto com a equipe multiprofissional da
Atengcao Primaria e com o usuario, o Plano de Cuidado dos
pacientes.

- Promover atividades e apoiar os grupos de educagao em saude
da equipe multidisciplinar e grupos de praticas corporais.
-Orientar sobre alongamento e reforgo muscular.

-Orientar sobre exercicios aerébicos, de alongamento e
resisténcia

-Participar das atividades de educacao permanente.

Nutricionista

-Orientar sobre alimentagcdo saudavel e escolhas alimentares
indicadas aos usuarios com HAS.

-Realizar o trabalho na perspectiva da atengao continua, atengao
compartilhada em grupo, grupo operativo e grupo de praticas
corporais.

-Elaborar, em conjunto com a equipe multiprofissional da
Atengcao Primaria e com o usuario, o Plano de Cuidado dos
pacientes de forma individualizada.

-Promover atividades e apoiar os grupos de educagado em saude
da equipe multidisciplinar/ educagao nutricional.

-Participar das atividades de educagao permanente.

Farmacéutico

-Realizar o trabalho na perspectiva da atengao continua, atengao
compartilhada em grupo, grupo operativo e grupo de praticas
corporais.

- Elaborar, em conjunto com a equipe multiprofissional da
Atencdo Primaria e com o usuario, o Plano de Cuidado dos
pacientes.

- Promover atividades e apoiar os grupos de educacéo em saude

da equipe multidisciplinar.




-Orientar sobre tratamento farmacologico.
-Atualizar/revisar POP (procedimento operacional padrdo)
relacionados as doencgas crénicas.

-Participar das atividades de educagao permanente.

Psicélogo

-Realizar o trabalho na perspectiva da atengao continua, atencao
compartilhada em grupo, grupo operativo e grupos de praticas
corporais.

-Desenvolver as habilidades do usuario para o autocuidado.
-Auxiliar o usuario a identificar os motivos para adesao ao
tratamento e as mudancas no estilo de vida.

-Elaborar, em conjunto com a equipe multiprofissional da
Atencdo Primaria e com o usuario, o Plano de Cuidado dos
pacientes.

-Promover atividades e apoiar os grupos de educagao em saude
da equipe multidisciplinar.

-Participar das atividades de educagao permanente.

Fonte: Adaptado do Linha Guia HAS Parana (Parana, 2018).

8. COMPLICAGOES

Hipertensdo arterial estd constantemente associada a alteragdes

funcionais e/ou estruturais de o6rgaos-alvo, disturbios metabdlicos, sendo

agravada por fatores de risco, como obesidade abdominal, dislipidemia,

diabetes mellitus e intolerancia a glicose. Tal situacdo leva a complicagbes

como acidente vascular encefalico (AVE), morte subita, fatal e nao fatal, IC,

infarto agudo do miocardio (IAM), doenga arterial periférica e doenca renal

crénica (DRC).

8.1 Crise hipertensiva

A crise hipertensiva, definida como pacientes com ou sem diagndstico

prévio de HAS podem apresentar episddios agudos, geralmente com pressao

arterial sistolica (PAS) superior a 180 mmHg e/ou pressao arterial diastélica




(PAD) superior a 120 mmHg é a complicagdo mais comum da HAS. E
essencial que todo médico saiba classificar a situagdo em termos de
pseudocrise, urgéncia ou emergéncia e manejar de acordo com o diagndstico.
A avaliagao é baseada em uma histéria clinica direcionada, exame fisico (e, se
necessario, laboratorial) e afericdo de PA nos dois bragos, de preferéncia em
ambiente calmo e com medidas repetidas até a estabilizagdo (no minimo trés
medidas).

A pseudocrise hipertensiva (PCH) caracteriza-se pela auséncia de LOA

aguda ou risco iminente de morte. Geralmente, trata-se de hipertensos né&o
controlados ou ainda n&o tratados, podendo estar oligossintomaticos (sintomas
vagos) ou assintomaticos; ou também de elevagcao de PA desencadeado por
evento emocional, doloroso ou algum outro desconforto (por exemplo,
enxaqueca, vertigem, manifesta¢cdes da sindrome do panico). A depender do
quadro, o caso pode ser manejado somente com repouso ou uso de
analgésicos e/ou tranquilizantes.

Na situacdo de suspensdo recente de anti-hipertensivos, pode-se
orientar a reiniciar as medicagdes corretamente, com nova afericdo de PAem 3
a 6 horas. Apdés esse episodio, deve-se realizar o acompanhamento
ambulatorial, sempre reforgando a importancia do controle pressorico.

As urgéncias hipertensivas (UH) apresentam-se como situagdes clinicas

sintomaticas em que ha PA elevada subitamente (definicdo arbitraria de PAS =
180 e/ou PAD = 120 mmHg), sem LOA aguda e progressiva, e sem risco
iminente de morte, mas tém potencial risco para desenvolver lesées
agudas em érgao alvo.

Nessa situagéo, o valor alvo de PA € menor que 160/100 mmHg, porém
sem exceder reducdo de 25-30% da PAM nas primeiras 24 a 48 horas. A
redugdo da PA pode ser realizada ao longo de horas ou dias, sendo que o
tempo decidido depende do risco do paciente de apresentar isquemia cerebral

ou miocardica por reducao abrupta da pressao.



Quadro 11 - Condigbes de saude que impactam no adequado controle da pressao arterial (PA) e

acgoOes sugeridas de acordo com a condigdo apresentada.

Condicao Acdo

Reiniciar os medicamentos de uso habitual do
paciente e reavaliar niveis presséricos
em 3-6 horas.

Relato de suspensdo recente de
anti-hipertensivos

Administrar anti-hipertensivos orais como captopril,
clonidina (NAO administrar captopril sublingual,
a absorcdo é comprometida).

Paciente sem uso prévio de medicagdes anti-
hipertensivas

Elevagdo da PA relacionada ao uso de
substancias ilicitas (cocaina, crack,
anfetaminas e ecstasy)

O tratamento inclui o uso de blogueadores do
canal de calcio.

Paciente com PAS = 180 mmHg e PAD = 120
mmHg apos o inicio da duracdo do efeito do Acionar Servico de Atendimento Mavel/SAMU (192)
medicamento administrado, ou desenvolver para transferéncia até a UPA ou Emergéncia de
sinais ou sintomas de lesdo aguda Unidade Hospitalar, conforme regulacdo local.

em orgdo alvo

Devem ser tratados prioritariamente com
ansioliticos e analgésicos, com refor¢o de
medidas ndo farmacolégicas para corrigir fatores
desencadeantes.

Pacientes com pseudocrise hipertensiva

Fonte: Linha de cuidado do adulto com hipertensao arterial sistémica, Ministério da Saude, 2021.

O tratamento farmacoldgico agudo da UH deve ser iniciado apés um
periodo de observacdo em ambiente calmo, condicdo que ajuda a afastar
casos de PCH e avaliagdo médica criteriosa para avaliar diagnésticos
diferenciais. Em relagédo a escolha de medicamentos, fica a critério médico mas
podem ser utilizados captopril 25-50mg VO (pico maximo de agdo em 60 a 90
minutos) ou clonidina 0,1-0,2 mg VO (rapida acédo, de 30 a 60 minutos);
anlodipino se preferéncia por agdo mais prolongada. O uso de capsulas de
nifedipina de liberacao rapida deve ser proscrito no tratamento das UH, por ndo
ser seguro nem eficaz, além de provocar redugdes rapidas e acentuadas da

PA, o que pode resultar em isquemia tecidual.



Além disso, recomenda-se retorno em atenc¢ao primaria nos proximos 1
ou 2 dias. Para aqueles que a redugao de PA pode ser feita ao longo de dias,

em geral, € otimizado ou iniciado tratamento medicamentoso.

Quadro 12 - Medicamentos de administracdo oral em pacientes com Crise hipertensiva sem lesao

aguda de 6rgao alvo.

e r

. Inicio Duracao Efeitos
Classe Medicamento Dose de agao efeito adversos
0,1-0,2mg Tontura, ba-ca |
Alfa-agonista inicial seca, sonoléncia,
B Clonidina* . | 30-60 min 2-4 h rebote com
central 0,1mg/h até =
suspensao
0,8mg
abrupta
Inibidores da Piora da funcao
enzima conversora | Captopril 6,25-50mg | 15-30min 6-12h ¢

, . renal
de angiotensina

Fonte: Linha de cuidado do adulto com hipertenséo arterial sistémica, Ministério da Saude, 2021.

As emergéncias hipertensivas (EH) apresentam-se com PA elevada
subitamente (definicdo arbitraria de PAS = 180 e/ou PAD = 120 mmHg),

associado a sintomas, como LOA aguda e progressiva e com risco

iminente de morte. Alguns exemplos de LOA nesta situagdo sao eventos
cardiovasculares, cerebrovasculares, renais, envolvimento de multiplos érgaos,
pré-eclampsia com sinais de gravidade ou eclampsia. Assim, a partir do quadro
clinico, pode ser identificado acidente vascular encefalico isquémico,
encefalopatia hipertensiva, edema agudo de pulmao, sindrome coronariana
aguda, entre outros.

Nessa situacdo, o manejo inicial deve ser: acomodar o paciente em local

calmo e tranquilo para afastar casos de pseudocrise; medir a PA nos dois
bracos (no minimo, 2 medidas); frequéncia cardiaca e saturacdo de oxigénio;
questionar sobre a PA usual do paciente e situacdes que possam desencadear
seu aumento (ansiedade, dor, ingesta excessiva de sal ou bebidas alcodlicas,
uso de anti-inflamatérios, corticoides, simpaticomiméticos, comorbidades, uso
de farmacos anti-hipertensivos (dosagem e adesao) ou que possam aumentar
a PA.



De forma geral, devido a necessidade de tratamento endovenoso e
monitorizagdo continua, deve-se acionar Servigo de Atendimento Moével/Samu
(192) para transferéncia até a Unidade de Pronto Atendimento (UPA)
/lemergéncia de unidade hospitalar, conforme regulagdo local, visando a
reducado rapida da PA com a finalidade de impedir a progressdo das LOA. Os
individuos devem ser admitidos preferencialmente em UTI, tratados com anti-
hipertensivos intravenosos (IV) e monitorados cuidadosamente durante a
terapia para evitar hipotensdo. Em geral, objetiva-se a reducado da PA média
(PAM) em < 25% na primeira hora, redugdo para 160/100-110 mmHg nas
préximas 2 a 6 horas e reducgéo para 135/85 mmHg nas 24-48h subsequentes.
Entretanto, as EH devem ser abordadas considerando o sistema ou o 6rgéo-

alvo acometido.

Quadro 13 - Diagnéstico, prognéstico e conduta nas urgéncias e emergéncias hipertensivas.

Urgéncia Emergéncia

Nivel pressérico elevado acentuado Nivel pressérico elevado acentuado
Sem LOA aguda e progressiva Com LOA aguda e progressiva
Combinagao medicamentosa oral Farmaco parenteral

Sem risco iminente de morte Com risco iminente de morte
Acompanhamento

ambulatorial precoce (7 dias) Internacao preferencial em UTI

LOA: lesdo em 6rgaos-alvo; UTI: unidade de tratamento intensivo.

Fonte: Diretriz Brasileira de Hipertensao Arterial, 2020.

Quadro 14 - Classificagdo das emergéncias hipertensivas

EMERGENCIAS HIPERTENSIVAS

Cerebrovasculares

« Encefalopatia hipertensiva

« Acidente vascular encefalico isquémico

« Acidente vascular encefélico hemorragico

» Hemorragia subaracnéidea
Cardiocirculatérias

« Dissecgdo aguda de aorta

« Edema agudo de pulm&o com insuficiéncia ventricular esquerda
« Sindromes coronarianas agudas
Renais/comprometimento de multiplos érgaos
« Hipertensao acelerada/maligna

» Hipertensdo MDO

 Crises adrenérgicas graves
o Crise do feocromocitoma
» Dose excessiva de drogas ilicitas (cocaina, crack, LSD)

« Hipertens&o na gestagdo

* Eclampsia

 Pré-eclampsia com sinais de gravidade
o Sindrome “HELLP"



Fonte: Diretriz Brasileira de Hipertensao Arterial, 2020.

Nessas situagdes, a investigagao clinica laboratorial € de fundamental

importancia, realizando uma histéria clinica direcionada para a causa possivel.

Uma abordagem sistematizada com a avaliagdo de sinais/sintomas, exame

fisico e investigagdo complementar auxilia na verificagdo da presenca de LOA

aguda ou progressiva.

Quadro 15 - |Investigagdo clinico-complementar de acordo com as lesdes de o¢rgdos-alvo das

emergéncias hipertensivas.

Principais lesdes nas EH Sintomas

Exame fisico

Investigagao complementar a critério clinico

- Dor ou desconforto no torax,
Cardiovasculares abdome ou dorso;
- Dispneia; fadiga; tosse.

- FC, ritmo, alterago de pulso, galope,
estase jugular, congestéo pulmonar,
abdominal e periférica;

- Sopros cardiacos e vasculares;

- Palpagao de pulsos nos quatro membros.

- ECG, saturagdo de 02, radiografia de torax,
marcadores de necrose miocardica, BNP,
desidrogenase lactica;

- Ecocardiograma;

- Angiotomografia, TC de térax e RNM de torax.

- Nivel de consciéncia ou coma; agitagao,

. - Tontura; cefaleia; . ; CEeT - TC crénio;
Neurolégicas -Visdo, audigBo ou fala ateraga  0P1IN0 U confus3o; convulso; déficits RNM eranio.
focais; rigidez de nuca.

- Edema ou desidratagéo; _— e A .

Renais - Alteragdo no volume e na - Alteragbes no aspecto da urina Urina | (:'eahmn:d::l:; Na+; K+ cloro;
frequéncia miccional. (hematria); g8 :

- Massas e sopros abdominais.
- Papiledema; hemorragias; exsudatos.
Fundo de olho - Alterages nos vasos como espasmos, cruzamentos arteriovenosos patoldgicos, espessamento

na parede arterial e aspecto em fio de prata ou cobre.

Exames complementares
minimos

- ECG, radiografia de trax, marcadores de necrose miocardica, hemograma com plaquetas, creatinina, urina | e potassio.

EH: emergéncia hipertensiva; FC: frequéncia cardiaca; ECG: eletrocardiograma; BNP: peptideo natriurético atrial; TC: tomografia computadorizada; RNM:
ressondncia nuclear magnética. Adaptado de Malachias et al., 2016,"™ Bortolotto et al., 2018;™ Martion & Ribeiro, 2015, Whelton et al., 2018 Vilela-Marfin et

al., 2020.

Fonte: Diretriz Brasileira de Hipertensao Arterial, 2020.



Figura 08 - Fluxograma de atendimento médico para crise hipertensiva.

Verificar fluxo de sindrome
hipertensiva na gestagao (linha
guia de pré-natal municipio de
Londrina)

Paciente em crise hipertensiva
( PAS 2 180 mmHg e/ou PAD2
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Fonte: Adaptado de Diretriz Brasileira de Hipertensdo Arterial, 2020 e Linha de cuidado do adulto com

hipertensao arterial sistémica, 2021.




9. QUANDO ENCAMINHAR

9.1 Quando referenciar pacientes com HAS para especialistas

focais/ambulatorio especializado?

1) Hipertensdo de dificil controle: Quando mesmo com abordagem néo

medicamentosa, manejo farmacoldégico com no minimo trés medicagbes de
classes diferentes em doses adequadas e otimizadas e verificado adesao,

paciente persiste com hipertensdo nao controlada.

2) Hipertensdo secundaria: As caracteristicas que sugerem hipertensao
secundaria sao: a) Hipertensao grave ou com lesao em 6rgao-alvo de evolugao
rapida ou resistente ao tratamento; b) Elevagao subita persistente da presséo
em pessoas com idade superior a 50 anos; c) Inicio antes dos 30 anos em
pessoas sem fatores de risco (obesidade, histéria familiar). Nestes casos,
pode-se iniciar a investigacdo na atencado primaria e referenciar em um

segundo momento.

3) Emergéncias hipertensivas: Diante desse diagndstico, deve-se reconhecer a
emergéncia, prestar os cuidados iniciais e referenciar a pessoa ao servigo de
emergéncia. Ha diversos diagnosticos nos quais incluem as emergéncias
hipertensivas. Alguns deles sdo: infarto agudo do miocardio e sindromes
coronarianas agudas, AVC isquémico ou hemorragico, dissec¢ao de aorta,

edema agudo de pulméao, encefalopatia hipertensiva e eclampsia.

10. ERROS MAIS FREQUENTES COMETIDOS NA ABORDAGEM DA HAS

e Na&o realizar a abordagem do contexto psicossocial da pessoa. Ao realizar o
manejo de hipertensdo arterial, devemos adaptar o tratamento nao
farmacoldgico e farmacoldgico ao contexto no qual a pessoa esta inserida.

e N&o investigar e abordar as causas para aumento de ansiedade e estresse
que podem levar ao aumento transitorio da PA.

e Nao realizar o diagnéstico de modo correto, com acompanhamento

longitudinal e diversas medidas de pressao, preferencialmente domiciliares



Nao verificar se a pessoa entendeu sobre a condicdo de hipertensao,
formas de controle, tirar duvidas sobre a pressdo alta e sobre efeitos
colaterais dos medicamentos.

Nao praticar a prevengao quaternaria, como por exemplo solicitar exames
sem indicagao, especialmente investigagcdes mais complexas.

Prescrever medicamentos sem indicagcao para hipertensos leves ou para
pessoas com elevacgéao transitoria da pressao. Também nao otimizar doses
quando necessario.

Referenciar pessoas com pressao muito elevada, mas assintomaticas, ao

pronto-socorro.
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