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APRESENTACAO E JUSTIFICATIVA DAS LINHAS GUIAS DE CUIDADO

As doencas crbnicas nao transmissiveis — DCNT (doencas cardiovasculares,
cancer, diabetes e doencas respiratorias crbnicas) 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 econémicos 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 doencas em nossa populacdo e
sabendo-se que as mesmas sao passiveis de controle, o0 que melhora a qualidade e
expectativa de vida das pessoas e sdo tecnologias de baixa complexidade tecnoldgica
a serem aplicadas, porém de alta complexidade para abordagem e conducédo destas
situacdes, julgamos ser imprescindivel a atualizacdo dos protocolos clinicos
referentes as DCNTs (Doengas crbnicas ndo transmissiveis), uma vez que
contribuirdo para avaliacéo e proposta de intervencao a cada caso, visando redugao
da morbimortalidade ocasionada pelas mesmas.
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1. APRESENTACAO

1.1 Introducéo e aspectos gerais

Com a invencao da técnica da Esfignometria e com as descri¢cdes dos sons de
Korotkoff em 1896, foi possivel identificar os niveis de pressao arterial sistémica e que
a elevacao desses niveis poderia causar danos a saude, aumentando a chance de
eventos cardiovasculares e a morte precoce.

As primeiras tentativas de tratamento da Hipertensdo Arterial Sistémica (HAS)
datam da década de quarenta. Inicialmente, as HAS foram classificadas como
benignas e malignas, no entanto, todas as tentativas terapéuticas da época foram
direcionadas para o tratamento da hipertensdo maligna, utilizando-se apenas da
reducdo de sal na dieta (“dieta do arroz”). Com o desenvolvimento de pesquisas e
outras drogas, foi verificado que o controle arterial traria beneficios consistentes para
qualidade de vida dos pacientes e na queda da taxa de mortalidade.

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

Nas mulheres adultas, a prevaléncia de HAS é menor em relacdo aos homens,
dados que se invertem quando considerado o periodo da pds-menopausa, 0 que pode
indicar que o estrogénio teria seu valor protetor. Com a mudanca do estilo de vida da
populacdo brasileira (alimentacdo inadequada e sedentarismo, por exemplo),
observa-se o0 aumento da incidéncia e prevaléncia de HAS em criancas e
adolescentes, o que pode estar relacionado ao aumento da obesidade nesta faixa
etaria. Outro fator importante seria a raca, estudos comprovam que a HAS em pessoas
negras, além de ser mais prevalente, costuma ter maior fator de gravidade.

Um dado relevante é que, pela natureza assintoméatica da doenca, grande parte
da populacao néo é diagnosticada e consequentemente tratada precocemente, sendo
assim, o diagndstico de HAS s6 ocorre ap0s 0 paciente apresentar 0 seu primeiro
evento cardiovascular, o qual geralmente se apresenta como Acidente Vascular
Encefalico Isquémico (AVEi).

Desta forma, todos os fatos apresentados acima demonstram a necessidade

de desenvolvimento de medidas mais eficazes de rastreio, controle, tratamento e
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prevencdo de eventos secundarios gerados pela HAS, tornando-a um grande
problema de saude publica.

1.2 Definicdo: o que é HAS?

A HAS é definida como uma entidade clinica na qual o individuo apresenta
niveis médios de presséo arterial (PA) que conferem um aumento significativo de
ocorréncia de eventos cardiovasculares, em curto ou longo prazo, justificando uma
programacao terapéutica para o controle.

Por via de regra, todo paciente com niveis pressoricos aferidos em consultério
com valores iguais ou superiores a 140x90 mmHg tem a possibilidade de ter o
diagnéstico de HAS definido ja na primeira consulta. Existem particularidades sobre
oS pontos de corte para a afericdo e definicho de HAS que serdo abordados
detalhadamente mais adiante.

E importante ressaltar que o risco de eventos cardiovasculares futuros aumenta
de forma continua e ndo linear a partir de certos niveis de PA. Em analises
comparativas entre os niveis de PA com as chances de eventos cardiovasculares ndo
ha um “numero magico” que determine que o individuo ndo tera mais chances de
eventos adversos causados pelos niveis pressoricos. Contudo, € possivel afirmar
categoricamente que quanto maiores 0s niveis pressoricos do individuo, maiores
também serdo as chances de ocorréncia de eventos cardiovasculares. Portanto,
apesar da definicdo de HAS como diagndstico parecer de certa forma arbitraria, ela
se baseia nos niveis de PA que, por meio de evidéncias cientificas, comprovam que
o tratamento anti-hipertensivo traria mais beneficios que riscos ao paciente.

Além da HAS ser causa direta de cardiopatia hipertensiva, € fator de risco para
doencas decorrentes de aterosclerose e trombose, que se manifestam,
predominantemente, por doenca isquémica cardiaca, cerebrovascular, vascular
periférica e renal. Em decorréncia de cardiopatia hipertensiva e isquémica, e também
fator etiologico de insuficiéncia cardiaca (IC). Déficits cognitivos, como doenca de
Alzheimer e deméncia vascular, também tém HAS em fases mais precoces da vida
como fator de risco. Essa multiplicidade de consequéncias coloca a HAS na origem
de muitas doencas crbnicas ndo transmissiveis e, portanto, caracteriza-a como uma

das causas de maior reducéo da expectativa e da qualidade de vida dos individuos.
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Todo diagndstico, assim como todo tratamento, possui riscos e beneficios a
depender do caso. A analise dos riscos e beneficios do tratamento anti-hipertensivo
deve ser avaliado pelo médico de acordo com o paciente, a depender das
caracteristicas da doenca, da existéncia ou ndo de outras patologias que podem
atrapalhar o tratamento, da idade do paciente, da capacidade do paciente de seguir
com o tratamento e de sua expectativa de vida, por exemplo. Todos esses fatos vao
contribuir para a escolha do método de tratamento (farmacolégico e néo-
farmacoldgico), seguimento do tratamento e do acompanhamento terapéutico a serem
sequenciados pelo profissional. Por conta desses fatores, os profissionais médicos
classificam os pacientes hipertensos em grupos clinicos.

1.3 Fatores de risco para HAS:

e |dade

e Genética

e Geénero e etnia

e Excesso de peso e obesidade
e Deita ndo saudavel

e Ingestao excessiva de sal

e Ingestéo de alcool

e Sedentarismo

e Fatores socioeconémicos

e Fatores genéticos
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2. RASTREAMENTO

Figura 01 — Fluxograma de rastreio de hipertenséo Arterial.

“'/ Pessoa>18 )
\_ ancsnaAPs /
Verificar PA
(duas verificagbes)
PA < 120/80 mmHg PA2120/80 mmHg e PA  140/80 mmHg
<140/90 mmHG | |
. Orieernles ]
[ prevencdo primariae
reavaliar em Y\ ( S 140/50 e |
2w PA=120/80 mmHg e PA 2 130/85 mmHg e s ; S :mng PA = 160/100 mmHg
o <130/85 mmHG <140/90 mmHG -
3 Orentar /" Consultade O\ Duas aferigdes de PA /
( prevengio primarae | [ enfermagempara com intervalode 7 a l. Consulla meédica
reavaliar om / | MEVe estratificacdo | 14 dias
lano e g da RCV g 3 2
o ConfrmaaPAz
N\, 140/90mmHg )
Nio '\ / Sim l
T — 2 < /—————\
Consulta de > / \
enfermagem para [ A
MEV e estratificacao  / \ gt 5

. deRCY \

Fonte: Ministério da Saude, 2021 - Linha de cuidado do adulto com HAS.
APS: Atencdo Primaria em Saude; PA: Presséo Arterial; MEV: Mudanca no Estilo de Vida; RCV: Risco
Cardiovascular.

Todo adulto com 18 anos ou mais de idade, quando comparecer a Unidade
Béasica de Saude (UBS) por qualquer motivo e ndo tiver registro no prontudrio 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 bracos. Caso haja
diferenca entre os valores, deve ser considerada a medida de maior valor. O bracgo
com o maior valor aferido deve ser utilizado como referéncia nas proximas medidas.

Recomenda-se, pelo menos, a medicao da PA a cada dois anos para os adultos

com PA < 120/80 mmHg, e anualmente para aqueles com PA > 120/80 mmHg e <
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140/90 mmHg (pré-hipertensdo). Porém, para estes Ultimos, é necessaria maior

atencao devido a altas taxas de progressao para HAS.

A medicdo da PA pode ser feita com esfigmomandémetros manuais, semi-

automaticos ou automaticos.

3. DIAGNOSTICO E CLASSIFICACAO

3.1 Técnica correta para afericdo de PA para diagnostico de HAS

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

para avaliacdo do paciente e possiveis diagndsticos subsequentes. A seguir, algumas

orientacdes retiradas da diretriz de HAS que devem ser seguidas a fim de uma

verificacdo adequada na UBS:

O paciente deve sentar-se confortavelmente em um ambiente silencioso por 5
minutos, antes de iniciar as medicfes da PA. Explique o procedimento ao individuo
e oriente a ndo conversar durante a medi¢do. Possiveis davidas 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 bragco em que a PA foi medida.
Medidas adicionais podem ter que ser realizadas em pacientes com valores
instaveis da PA devido a arritmias. Nos pacientes com FA (fibrilacdo atrial), os
meétodos auscultatorios devem ser preferencialmente usados, pois a maioria dos
dispositivos automéaticos néo foi validada para a medida da PA.
Use 0 manguito adequado para a circunferéncia do braco.
O manguito deve ser posicionado ao nivel do coragéo. A palma da méo deve estar

voltada para cima e as roupas ndo devem garrotear o brago. As costas e o
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antebraco devem estar apoiados; as pernas, descruzadas; e 0s pés, apoiados no
chéo.

A medida inicial deve ser realizada em ambos os bracos. Caso exista uma
diferenca maior de 15 mmHg, considera-se que hd um aumento do risco
cardiovascular (doenca ateromatosa). A medida a ser considerada serd sempre a
do membro com maior valor.

Para pesquisar hipotensao ortostatica, meca inicialmente a PA (de preferéncia, em
posicdo supina, apls 0 paciente estar nesta posicdo em repouso por 5 minutos;
na impossibilidade de o individuo ficar na posicdo 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 apods a pessoa ficar em pé. As medicdes da PA
em repouso e em pé devem ser realizadas em todos 0s pacientes na primeira
consulta e também consideradas em visitas subsequentes em idosos, diabéticos,
disautondémicos e pessoas em uso de anti-hipertensivo.

Registre a frequéncia cardiaca. Para excluir arritmia, use palpacao do pulso.
Outro ponto que deve ser lembrado é que quadros de ansiedade, estresse ou dor
no momento da afericdo podem ser motivos de elevacdo da PA no momento da
afericao.

Informe o valor de PA obtido para o paciente.

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

Etapas

1. Determinar a circunferéncia do brago no ponto médio entre o acrdmio e o olécrano.

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

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

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

7. Inflar rapidamente até ultrapassar 20 a 30 mmHg o nivel estimado da PAS oblido pela palpagao.”

B. Proceder 4 deflaglio lentamente (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 deflagéio.”

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

11. Auseultar cerca de 20 a 30 mmHg abaixo do Glfime som para confirmar seu desaparecimento e, depois procader, & deflagdo répida e completa”.

12. Se 0s batimentos persistirem até o nivel zera, determinar a PAD no abafamento dos sans (fase IV de Korotkoff) & anotar valares da PAS/PAD/zaro.*

PAS: pressdo artenal sistfica; PAD: pressdo arferial diastdliica. * Mens realizados exclusivamenie na técnica auscullaldria.

Fonte: Diretriz Brasileira de Hipertens&o Arterial, 2020.
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Se ha suspeita de HAS Secundaria, no caso de coarctacdo da aorta, por
exemplo, é importante medir a PA nos membros inferiores também. Especificamente
em idosos, diabéticos e disautonémicos, deve-se medir a PA em pé apos 1 e 3
minutos. Caso haja diferenca de 20 mmHg na PA sistdlica e 10 mmHg na PA
diastélica, isso corresponde a hipotensdo postural, em que existe aumento do risco

de eventos cardiovasculares.

3.2 Diagnésticos e Fenotipos de HAS

No consultério, para fins de diagndstico de Hipertensao Arterial, considera-se:
Presséo Arterial sistélica (PAS) maior ou igual a 140 mmHg e/ou Pressdo Arterial
diastolica (PAD) maior ou igual a 90 mmHg. Sdo necessarias medicdes repetidas, pelo
menos em duas afericbes com intervalo de dias ou semanas. Porém, se aferidos
valores de PA correspondentes ao estagio 3 (180x110 mmHg) ou constatacdo de
existéncia de Lesdo de Orgdos Alvo (LOA), pode-se realizar o diagnostico de HAS
com apenas uma medida. Quando ha hipertensdo sistélica isolada ou diastélica
isolada, pensar em Hipertensédo do Avental Branco.

Na medida da PA fora do consultorio, utilizar MAPA (monitorizagdo ambulatorial
da PA), em que a PA é monitorizada por 24 horas com leitura noturna; ou MRPA
(monitorizacao residencial da PA), em que a PA é realizada por pessoa capacitada
(terceiro ou pelo proprio paciente). Ambas seguem protocolo. A AMPA
(automonitorizacdo da PA) ndo segue protocolo, pois é realizada pelo desejo do
proprio paciente. Os limites considerados anormais para a doenca sao menores: PAS
maior ou igual a 130 e PAD maior ou igual a 80. Nesses casos ha melhor predicao de
LOA.

Apés as medidas, existem diferentes achados possiveis. O Efeito do Avental
Branco (EAB) ocorre quando s&o encontrados valores diferentes entre a PA aferida
no consultério e a aferida fora dele, desde que essa diferencga seja igual ou maior que
15 mmHg na PAS e maior ou igual a 9 mmHg na PAD. O efeito de mascaramento
ocorre quando séo encontrados valores normais de PA no consultério, porém valores
de PA aumentados no MAPA.

Com isso, pode-se definir fendtipos distintos em relagéo a PA alterada:
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1) Normotensao verdadeira: ambas as medidas de pressao arterial (no consultério e
fora dele) coincidem e sé&o normais. Correspondem a 43-52% dos casos.

2) Hipertensao sustentada (22-34% dos casos): ambas as medidas de presséo arterial
(no consultério e fora dele) com valores aumentados, levando a maior probabilidade
de LOA e RCV.

3) Hipertensdo do Avental Branco (15-19% dos casos): PA aumentada apenas no
consultério, havendo maior propensdo a evoluir para Hipertensdo Sustentada pois,
ocorre maior descarga adrenérgica e fatores de risco metabdlicos.

4) Hipertensdo Mascarada (7-8% dos casos): PA aumentada apenas fora do
consultorio. Estéd associada a dislipidemia e disglicemia, tabagismo, etilismo, estresse,
atividade fisica.

5) Hipertensdo mascarada ndo controlada: paciente em tratamento de HAS, no
entanto PA controlada no consultorio e alterada fora do mesmo.

6) Hipertenséo do avental branco nao controlada: paciente em tratamento para HAS,

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

Quadro 02 - Indicacdes de MAPA OU MRPA

MAPA au MRPA

A pesquisa de HA do avental branco & mais comum, particularments nas segquintes situagies:
» HA estagio 1 no consuliGrio
* ElevagBo acentuada ¢a PA no consultano, com auséncia de LOA

Apesquisa de HA mascarada & mais comum, paricularmente nas saquinles situagbas:
* Pré-hiperiensdo no consultdsio
+ PA normal no consultdnio em pacientes com LOA ou com alto risco GV

Confirmacsa do diagndstics de HA resistente

Avaliacho do controla da HA, especialments am pacientes de alto rsca CV

Individuos com resposia exacerbada da PA a0 exercico

Prazenca de grande variabilidade da PA no consultdrio

Avaliacho de sintomas sugestvos de hipolensao durante o fratamento

Indicagies especificas para MAPA:

Avaliacho da PA durante o sono alo descenso vigilialsono (p. ax., suspeds de HA nofurna, apneia obstrufiva do sono, doanca renal cronica, diabetes. HA enddcring ou
dishuncio aulandmica)

Investigacio de hipotensBo postural & pis-prandial em pacientes nao fretados e tratados

HA: hiperigns&o arterial; PA: pressdo arfenal; LOA: lesso de drgdo-alvo; MAPA: monitorizagdo ambuwlatonal da pressdo artenal, MRPA: monitorizagdo residencial
da pressao.

Fonte: Diretriz Brasileira de Hipertens&o Arterial, 2020.
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Figura 02 - Diagndsticos possiveis na HAS (fenétipos)
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Fonte: Diretriz Brasileira de Hipertenséo Arterial, 2020

Figura 03 — Triagem e diagnostico de hipertenséo arterial

PA 6tima : X
< 120/80 mmHg Repetir medidas anualmente
PA normal
120-129/80-84 mmHg Repetir medidas anualmente

Pré-hipertensio Considerar hipertensio mascarada® * MAPA/MRPA normal = NV ou
130-139/85-89 mmHg (MAPA ou MRPA) HAB e repetir medidas
anualmente
Hipertensio estigios 1 e 2 Considerar hipertensio do avental * MAPA/MRPA anormal = HM

140-179/90-109 mmHg branco® (MAPA ou MRPA) ou HS e iniciar tratamento

Hipertensdo estigio 3 Diagnostico de hipertensio e
2 180/110 mmHg iniciar tratamento

Medida da pressio arterial no consultério
Anamnese, exame fisico e avaliagdo laboratorial

Encaminhar ao servigo de Hipertensdo confirmada e

emergéncia iniciar tratamento®

Fonte: Diretriz Brasileira de Hipertens&o Arterial, 2020

PA: pressdo arterial; MAPA: monitorizagcdo ambulatorial da pressé@o arterial; MRPA: monitorizagao
residencial da presséo arterial; NV: normotenséo verdadeira; HAB: hipertenséo do avental branco; HM:
hipertensdo mascarada; HS: hipertensdo sustentada

3.3 Classificacao

Pode-se classificar a PA de acordo com a medida realizada em consultorio
(valores para pessoas maiores de 18 anos de idade), conforme exposto no quadro a
seqguir.

E considerada 6tima para PAS abaixo de 120 e PAD < 80; normal para PAS
120-129 e/ou PAD 80-84. Pré-hipertensado é determinada por PAS 130-139 e/ou PAD
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85-89. No diagnostico de hipertenséo, os valores sao divididos entre estagio 1 (PAS
140-159 e/ou PAD 85-89), estagio 2 (PAS 160-179 e/ou PAD 100-109) e estagio 3
(PAS=180 e/ou PAD=110).

Tabela 01 - Classificacdo da PA de acordo com a medida no consultério a partir de 18 anos de idade

Classificagio* PAS (mHg) PAD (mmHg)
PA dtima <120 ] <80

PA normal 120-129 elou BO-84
Pré-hipertensao 130-139 alou B5-89

HA Estagio 1 140-159 alou 90-99

HA Estigio 2 160-179 elou 100-109
HA Estagio 3 2180 elou 210

HA: hipertensdo arferial; PA: pressdo arlerial; PAS: pressdo arterial sistdfica; PAD: pressdo artenal diaslolica. *A classificagdo é definida de acordo com a PA no
consultdrio & pelo nivel mais elevado de PA, sistdlica ou diastdlica. A HA sistblica isolada, caracterizada pela PAS 2 140 mmHg e PAD < 90 mmHyg, é classificada em
1, 2 ou 3, de acordo com 08 valores da PAS nos infervalos indicados. ***A HA diastdlica isolada, caractenzada pela PAS < 140 mmHg e PAD = 90 mmHg, é classificada
em 1, 2 ou 3, de acordo com os valores da PAD nos intervalos indicados.

Fonte: Diretriz Brasileira de Hipertensao Arterial, 2020

4. ESTRATIFICACAO DO RISCO CARDIOVASCULAR

O aumento de PA esté relacionado com aumento do RCV em ambos 0s sexos,
todas as idades e todos 0s grupos étnicos. A PA atua juntamente com outros fatores
de riscos para um aumento do RCV, dessa forma quanto mais fatores maiores serdo
0s riscos. Além disso, 0 aumento modesto de varios FR pode desencadear maior
incremento no risco cardiovascular (CV) que a elevacao 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.

Apoés informacdes 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 classificacdo 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 doenca renal estabelecidas.

Com uma avaliacdo adequada do RCV é possivel:

e 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 farmacologico

Determinar a intensidade do controle dos fatores de risco modificaveis
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Portanto, para uma melhor avaliacdo de cada quadro se faz necessario a

identificagdo dos seguintes elementos:

Coexisténcia de outros FRCV (quadro 03)
Presenca de LOAs da hipertensdo (quadro 04)

Diagnostico de DCV ou doenca renal ja estabelecida (quadro 05)

Quadro 03 - Fatores de risco cardiovascular na avaliacéo do risco adicional no hipertenso.

Sexo masculino

Idade:
¢ Homens= 55 anos ou mulheres = 65 anos

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

Tabagismo

Dislipidemia
¢ LDL-colesterol 2100mg/dl e/ou
* N&o HDL-colesterol 130 mg/dl efou
* HDL-colesterol = 40mg/dl no homem e = 46mg/dl na mulher e/ou
* 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 > 90 cm naqueles
de descendéncia asidtica.

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 04 - Lesédo de 6rgdo-alvo na avaliagdo 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 carétido-femoral > 10 m/s

ITB<0,9

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

Albumindria entre 30 e 300 mg/24h ou relagdo albumina-creatinina urinaria 30 a 300 mg/g

OBS: ECG: eletrocardiograma; ECO: ecocardiograma; EMI: espessura meédio intimal; IMVE:
indice de massa ventricular esquerda; VOP: velocidade da onda de pulso; ITB: indice

tornozelo-braquial; RFG-e: ritmo de filtragdo glomerular estimado.
Fonte: Diretriz Brasileira de Hipertensdo Arterial, 2020
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Quadro 05 - Doenca CV e renal estabelecida para avaliacdo do risco adicional no hipertenso.

Doenca cerebrovascular

e  AVE isquémico

e Hemorragia cerebral

s Ataque isquémico transitorio
Doenca da artéria coronaria

®  Angina estavel ou instavel

e Infarto do miocardio

s Revascularizacdo do miocardio: percutdnea (angioplastia) ou cirdrgica

e Insuficiéncia cardiaca com fragdo de ejecdo reduzida ou preservada

e Fibrilacdo atrial (FA)

* Doenca arterial periférica sintomatica dos membros inferiores

e Doenca de aorta relacionada com aneurismas, hematomas ou ulcerages

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

« Retinopatia avancada: hemorragias, exsudatos, papiledema

OBS: AVE: acidente vascular encefalico; RFG-e: ritmo de filtracdo 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 02.

Tabela 02 - Estratificacdo de risco no paciente hipertenso de acordo com fatores de risco

adicionais, presenca de lesédo em érgéo-alvo e de doenga cardiovascular ou renal

PA (mmHg)
FR, presenca de LOAou Pré-hipertenséo Estagio 1 Estégio 2 Estéagio 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
1ou2FR Risco baixo
=3FR

LOA, DRC estagio 3, DM, DCV

Risco moderado

Risco moderado

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

Fonte: Diretriz Brasileira de Hipertensdo 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 HAS, dislipidemias ou outras doencas e
fatores de risco. Dessa forma, é interessante que todo paciente com HAS também

tenha em sua avaliagdo a contemplacdo do seu risco avaliado pela calculadora da
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sociedade brasileira de cardiologia disponivel no link:
http://departamentos.cardiol.br/sbc-da/2015/CALCULADORAER?2017/index.html

4.1 Filtracdo glomerular para avaliacdo da funcao renal

No paciente hipertenso € de fundamental importancia realizar a avaliagdo da
funcado renal, e para tanto devemos obter o ritmo de filtracdo glomerular estimado
calculado pelas férmulas do Modification of Diet in Renal Diseases (MDRD) ou,
preferencialmente, pelo Chronic Kidney Diseases Epidemiology Collaboration (CKD-
EPI). Ambas podem ser consultas através do site:

https://www.sbn.org.br/profissional/utilidades/calculadoras-nefrologicas/

Diante do resultado obtido classificamos o paciente conforme o quadro a baixo,
onde temos ritmo de filtracdo glomerular estimado (RFG-e) com a interpretacdo dos
valores para a classificacdo em estagios (E1 a E5) e o prognéstico da doenca renal
cronica, levando-se em conta a categoria de albuminuria, de acordo com o Kidney

Diseases Improving Global Outcomes (KDIGO).

Figura 04 - Classificagdo da DRC de acordo com KDIGO.

Categorias de albuminuria persistente
Descrigdo e intervalos

Al A3
A2
. Normal a levemente Moderadamente aumentada Gravemente
E aumentada aumentada
[xd
= <30 mglg 30-300 mgfg > 300 mglg
E '_Eﬂ <3 mg/mmol 3-30 mg/mmol > 30 mg/mmol
=]
s f, E1 Normal ou alto
[V
o
8 % E2 Levemente diminuido
§ a8 E3 Leve a moderadamente
S 2 diminuido
]
o E3b Moderado a extremamente
diminuido
E4 Extremamente diminuido
E5S Doenga renal terminal

Figura 4.1 - Progndstico da doenca renal crinica de acordo com o ritmo de filtragdo glomerular & a albuminiria.
DRC: Dosnga renal crinica, RFG-e: ritmo de filfragdo glomerular estimado; KDIGO: Kidney Diseases Improving Global Outcomes.

Fonte: Diretriz Brasileira de Hipertenséo Arterial, 2020.

Em relacdo as cores, estas estdo relacionadas com prognostico renal e a
conduta: o verde indica bom prognéstico e baixo risco; o amarelo, risco intermediario,

devendo-se monitorizar o paciente; o laranja, alto risco, mau progndstico, com


http://departamentos.cardiol.br/sbc-da/2015/CALCULADORAER2017/index.html
https://www.sbn.org.br/profissional/utilidades/calculadoras-nefrologicas/
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obrigatoriedade de referenciar para o especialista; e o vermelho, risco muito alto, mau
prognaostico e obrigatoriedade de referenciar para o especialista.

Tabela 03 - Periodicidade das consultas de acordo com a classificagéo da fungdo renal

Estagio da funcéo renal Periodicidade
0 Anual
le?2 Semestral
34eb5 Determinada pelo nefrologista

Fonte: adaptado de Guia de HAS Parang, 2018

5. METAS TERAPEUTICAS

As metas terapéuticas devem levar em consideracdo a presenca de DCV, FR
e a idade. De forma geral, deve-se reduzir a PA visando alcancar valores menores
que 140/90 mmHg e ndo inferiores a 120/70 mmHg. Nos individuos mais jovens e sem
FR, podem-se alcancar metas mais baixas com valores inferiores a 130/80 mmHg.

Hipertensos de baixo e moderado risco: meta abaixo de 140/90 mmHg e, se
tolerada, préximo a 120/80 mmHg

Hipertensos de alto risco:

Se DAC: obter PA<130/80 mmHg, mas a PA diastdlica deve ser mantida com
valores acima de 70 mmHg.

Se IC ou episoddio prévio de AVE: PA<130/80 mmHg, porém se associado a
DAC e idades mais avancadas, limita reducéo até 120/70 mmHg.

Se DRC: PA < 130/80 mmHg, mas sempre com monitorizacdo de eventos
adversos, especialmente reducao da funcao renal e alteracdes eletroliticas

Se diabético: < 130/80 mmHg, evitando-se a reducao acentuada da PA para

valores inferiores a 120/70 mmHg.
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Tabela 04 - Metas pressd@ricas gerais a serem obtidas com o tratamento anti-hipertensivo.

Risco cardiovascular

Meta

Baixo ou moderado Alto
PA sistdlica (mmHg) < 140 120-129
PA diastdlica (mmiHg) <90 T0-79

Fonte: Diretriz Brasileira de Hipertensédo Arterial, 2020.

ldosos hipertensos: deve ser levado em consideragdo a idade, o estado
funcional, a fragilidade e as comorbidades presentes. As metas estao representadas

no quadro abaixo:

Tabela 05 - Metas de tratamento para idosos considerando a condi¢c&o global e a medida de PA no

consultorio.
PAS de consultério PAD de consultério
Condicao global Limiar de tratamento Meta pressérica ** Limiar de tratamento Meta ®
Higidos ? 2140 (1, A) 130-139 (I, A) 6 290 70-79
Idosos frageis * 2160 (1, C) 140-149 (1, C) " 290 70-79

1: mais importante a condigdo funcional que idade cronoldgica; 2: incluindo fragiidade leve; 3: fragilidade moderada a severa; 4: incluindo idosos com comorbidades
DM, DAC, DRC, ACVIEIT (néo se refere & fase aguda); 5: avaliar ativamente a tolerabifidade, inclusive possiveis sintomas atipicos; 6: umna meta mais rigida (125-
135 mmHg) pode ser obtida em casos selecionados, especialmente em idosos motivados, com < 80 anos, apresentando 6tima tolerabilidade ao tratamento; 7
limites mais elevados em caso de sobrevida limitada e auséncia de sinfomas. A redugdo da PA deve ser gradual; 8: PAD = evitar < 65-70 mmHg em portadores de
DAC clinicamente manifesta.

Fonte: Diretriz Brasileira de Hipertenséo Arterial, 2020.

6. ACOMPANHAMENTO DO PACIENTE

6.1 Seguimento do paciente com HAS

E de fundamental importancia realizar o acompanhamento do paciente com
HAS de acordo com cada classificacéo de risco, pois dessa forma podemos avaliar a
adesdo ao tratamento e se necessario aprimorar as terapias, sejam elas nao
farmacoldgicas e farmacologicas para garantir um tratamento adequado a cada
individuo levando em consideracéo a singularidade de cada pessoa.

Durante o acompanhamento devemos avaliar o paciente de forma clinica com
exame fisico, exames laboratoriais e classificacdo do RCV, a fim de se alcancar a

identificacdo dos FRCV, pesquisa de Lesédo de o6rgdos-alvo (LOAS); pesquisa da



26

presenca de outras doencas associadas; avaliacao de indicios para a suspeita de HA

secundaria.

6.1.2 Anamnese

A seguir alguns fatores que devem ser investigados e levados em consideracoes

no paciente com HAS tanto na consulta inicial quanto no seguimento:

e Identificacdo: idade, etnia, sexo, condicdo socioecondmica, situacao familiar, grau

de escolaridade e trabalho.

e Histodria atual:

o

o

o

o

Tempo de diagnostico de HAS e niveis de pressédo alterados;

Adeséo e reacdes adversas aos tratamentos prévios motivos de abandono
do tratamento;

Resultado do tratamento atual,

ModificacBes realizadas no modo de viver, duavidas, dificuldades
encontradas;

Uso de medicamentos prescritos, suplementos alimentares, fitoterapia,
férmulas magistrais, reacdes adversas;

Alteracdes no peso;

Como esté se sentindo em relacdo a doenca e ao tratamento.

Presenca de outras comorbidades e disfungbes: sintomas de doenca arterial

coronariana; sinais e sintomas sugestivos de IC; doenca vascular encefdlica;

doenca arterial periférica; doenca renal; diabetes mellitus; indicios de hipertenséo

secundaria; gota.

e Investigagcdo sobre os diversos aparelhos e fatores de risco: dislipidemia,

tabagismo, sobrepeso e obesidade, sedentarismo, perda de peso, caracteristicas

do sono, funcéo sexual, doenca pulmonar obstrutiva crénica.

e Histéria pregressa: antecedentes de complicacbes agudas e avaliacbes de

urgéncia em servicos de saude; historia sugestiva de complicagdes cronicas: gota,

doenca arterial coronéria, insuficiéncia cardiaca.

e Histoéria vacinal.

e Antecedentes ginecologicos e obstétricos: infertilidade; historia sexual e

contraceptiva.
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Historia moérbida familiar: acidente vascular encefalico; doenca arterial coronariana
prematura (homens < 55 anos, mulheres < 65 anos); morte prematura e subita de
familiares proximos (de primeiro grau).

Condicdes e habitos de vida: fatores ambientais e psicossociais; atividade fisica
(no lazer, domicilio ou trabalho); tabagismo; uso de &lcool ou drogas ilicitas;
sintomas de depressao, ansiedade e panico.

Perfil psicossocial: fatores ambientais e psicossociais, sintomas de depresséo,
ansiedade e panico, rede familiar, condi¢ces de trabalho e grau de escolaridade.
Avaliagao de consumo alimentar: incluindo consumo de sal, gordura saturada e
cafeina.

Medicacdes em uso: Consumo de medicamentos ou drogas que podem elevar a
pressdo arterial ou interferir em seu tratamento (corticosteroides, anti-
inflamatorios, anorexigenos, antidepressivos, horménios). A indagacao sobre o
uso de anticoncepcionais hormonais combinados nao deve ser esquecida, dada a

frequente associacao entre seu uso e a elevacgao da pressao arterial.

6.1.3 Exame fisico

Deve ser realizado de forma sistémica e minuciosa em todas as consultas de

seguimento:

Afericdo da PA nos dois membros;

Frequéncia cardiaca: realizar palpacao e ausculta dos pulsos periféricos;
Avaliacdo nutricional: obtencéo de peso e altura para célculo do indice de massa
corporal e afericdo do perimetro da cintura,

Inspecdo: facies e aspectos sugestivos de hipertensdo secundaria;

Pescoco: palpacdo e ausculta das artérias carotidas, verificacdo de turgescéncia
jugular e palpacao de tireoide;

Exame do precordio: ictus sugestivo de hipertrofia ou dilatagdo do ventriculo
esquerdo; arritmias; 32 bulha, que sinaliza disfuncdo sistélica do ventriculo
esquerdo; ou 42 bulha, que sinaliza presenca de disfuncao diastolica do ventriculo
esquerdo; hiperfonese de 22 bulha em foco adrtico, além de sopros nos focos mitral
e aortico;

Exame do pulmao: ausculta de estertores, roncos e sibilos;
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Exame do abdome: massas abdominais indicativas de rins policisticos,
hidronefrose, tumores e aneurismas. Identificacdo de sopros abdominais na aorta
e nas artérias renais;

Extremidades: palpacao de pulsos braquiais, radiais, femorais, tibiais posteriores
e pediosos. A diminuicdo da amplitude ou retardo do pulso das artérias femorais
sugerem coarctacdo da aorta ou doencga arterial periférica; Avaliagdo de edema;
Exame neuroldgico sumario;

Exame de fundoscopia: identificar estreitamento arteriolar, cruzamentos
arteriovenosos patolégicos, hemorragias, exsudatos e papiledema. O exame de
fundoscopia deve ser sempre feito ou solicitado na primeira avaliagdo, em
especial, em pacientes com HAS com estratificacdo de risco estagio 3, que

apresentam Diabetes ou lesédo de 6rgéo alvo (LOA).

6.1.4 Laboratorial

Tem como objetivo identificar LOA e condi¢cbes subclinicas que possam

contribuir para o RCV, devem ser feitos anualmente para 0s pacientes com

diagndstico de HAS:

Analise de urina

Potassio plasmatico

Glicemia de jejum e HbAlc

Ritmo de filtracdo glomerular estimado (RFG-e)

Creatinina plasmatica

Colesterol total, HDL-C e triglicérides plasméaticos

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 populacdes especificas:
RX de térax: pacientes com suspeita clinica de comprometimento cardiaco e/ou
pulmonar e hipertensos com comprometimento da aorta quando o ecocardiograma

nao esta disponivel.
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Ecocardiograma: indicios de HVE ao ECG ou pacientes com suspeita clinica de
IC.

Albumindria: Pacientes hipertensos diabéticos, com sindrome metabdlica ou com
dois ou mais FR.

US de carétidas: Presenca de sopro carotideo, sinais de DCV ou presenca de
doenca aterosclerotica em outros territérios.

US renal ou com doppler: Pacientes com massas abdominais ou sopro abdominal.
Teste ergométrico: Suspeita de DAC estavel, DM ou antecedente familiar para
DAC em pacientes com PA controlada.

MAPA, MRPA e medida domiciliar: segundo as indicagbes convencionais para 0s
métodos.

VOP (velocidade da onda de pulso): Hipertensos de médio e alto risco.

RNM do cérebro: para deteccdo de infartos silenciosos e micro hemorragias em
pacientes com disturbios cognitivos e deméncia.

Investigacdo de hipertensdo secundaria, quando indicada pela historia, pelo

exame fisico ou pela avaliacao laboratorial inicial.

Tabela 06 - Sugestéo de periodicidade de solicitacdo de exames.

Periodicidade da realizacdo dos exames de acordo com a estratificacdo de risco

Exames Baixo risco | Risco Intermediario Alto Risco

Dosagem de glicose (em Anual Anual Anual

jejum)
Acido Urico Anual Anual Anual
Creatinina Anual Anual Semestral
Estimativa da Taxa de

Filtracdo Glomerular (estimatival) Anual Anual Semestral
Colesterol Total Anual Anual Anual
LDL-Colesterol (calculo?) Anual Anual Anual
HDL-Colesterol Anual Anual Anual
Triglicerideos Anual Anual Anual
Potassio Anual Anual Semestral, se creatinina

normal

Rotina de urina Anual Anual Anual
Microalbumindria em urina de -

24hs ou Relacdo

albumina/creatinina em amostra Anual Anual

isolada de urina
Eletrocardiograma A cada dois Anual Anual

anos
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1. Estimar através da tabela de Taxa de filtracdo glomerular baseado na equagao CKD-EPI

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

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

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

6.2 Periodicidade das Consultas

De acordo com o caderno de atencdo basica N° 37 de HAS, sugere-se a
verificacdo semanal da PA até a primeira consulta médica de reavaliacdo do
tratamento. Caso a PA ndo diminua com o uso da medicacao indicada até a segunda
semana de tratamento, apos certificar-se que o paciente esta fazendo uso correto da
medicacdo prescrita, a equipe devera orientar o paciente para consultar com seu
médico.

Um més apos o inicio do tratamento, deve-se verificar, em consulta médica, se
0 usuario atingiu a meta pressorica. As pessoas que nao estiverem com a PA
controlada, mas que estejam aderindo aos tratamentos recomendados, deverao
realizar consulta médica mensalmente até atingirem a meta pressorica. Pode ser
necessario ainda o encaminhamento dessas pessoas para outros profissionais de
Saude (como psicologo, nutricionista, assistente social, educador fisico,
farmacéutico). Se mesmo assim estiver refratéria a trés drogas anti-hipertensivas em
doses plenas, temos que pensar na hipertensao resistente e/ou secundaria e/ou com
complicacBes e encaminha-la a atencéo especializada.

A periodicidade das consultas da pessoa com HAS deve ser determinada
conforme a estratificacéo de risco. Na Tabela 6, esta4 apresentada uma sugestao 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 deverdo realizar consulta médica e de enfermagem semestralmente.
Aqueles com risco alto fardo acompanhamento médico e de enfermagem

guadrimestral.
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Tabela 07 — Periodicidade das consultas na atencao primaria

AVALIACAO
RISCO Médico Enfermeiro Auxiliar de Cirurgido
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

gue atingiram a meta pressorica deverdo ser preferencialmente intercaladas

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

Figura 05 — 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.

CM mensal intercalada

controlados?

!
;  com CE até controle

!
e
L

Baixo Risco

Alto Risco

1

Sugere-se CM anual | Qual o risco CV I Sugere-se CM |
intercalada comCEe E do paciente? 5 | quadrimestra intercalada
1
!

grupo HAS 1 com CE e grupo HAS |

Suger-se CM semestral
intercalada com CE e
grupo HAS

CE - Consulta de Enfermagem
CM - Consulta Médica
CV - Cardiovascular

Fonte: Linha de cuidado do adulto com hipertenséao arterial sistémica, 2021.

Apesar da sugestdo de acompanhamento, existem situacbes que requerem
atendimento imediato em que este atendimento precisa ser adiantado e as condutas

reavaliadas.



6.3 Plano de cuidado da pessoa com HAS

Durante o seguimento do paciente certas questdes devem ser monitoradas a
fim de se alcancar o melhor cuidado. A seguir, estdo algumas sugestdes de do plano
de cuidado no paciente com HAS, porém deve-se sempre levar em consideragado as
individualidades, contexto socioeconémicos, psicolégico de cada pessoa. Se faz
importante ainda salientar que temos que iniciar as mudancas de estilo de vida e
tratamento ndo farmacologico de forma progressiva e ir aumentando conforme

pactuado com paciente.

Tabela 08 — Objetivos, finalidades e periodicidade de avaliacdo do plano de cuidado das pessoas com

HAS.

ASPECTO DO PLANO DE
CUIDADO

HABITOS DE VIDA

MEDIDAS CORPORAIS

UACINA(;ED CONTRA
INFLUENZA

CONTROLE DA PRESSAO
ARTERIAL
CONTROLE LIPIDICO

FUNGAO RENAL

RETINA

OBIETIVOS E METAS

Alimentagdo saudavel, pratica de
atividade fisica regular leve a
moderada e abstinéncia de fumo e
aleool sob recomendacio médica.

Manter o peso saudavel (IMC 18,5 a
25kg/m2 adultos ou 22 a 27kg/m2
idosos)

Circunferéncia abdominal < 80 cm
em mulheres e < 94 cm em homens
Manter esguema vacinal em dia

Avaliar meta terapéutica de acordo
com RCV

Colesterol total < 200 mg/d|

LDL -col < 100 mg/dI*

HDL-col > 45 mg/d|

Triglicerideos < 150 mg/dI

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

Auséncia (fundoscopia normal) ou
controle de composicdo
microvascular retineana

ORIENTACOES

Em todas as avaliagbes de satde

Para tabagistas — abordagem minima
para cessagdo do tabagismo em todas
as  avaliagfes de salide e
encaminhamento para abordagem e
tratamento intensivo

Todas as avaliagfes de salde

Perder 5 a 10% do peso se sobrepeso
ou obesidade presente

Anualmente para:

- pesspas com mais de 60 anos, nas
campanhas de vacinagdo

Em todas as avaliagfes de saldde

Anual — principalmente se idade > 40
anos, com FRCV ou dislipidemia (apds
controle lipidico)

Estdgio 0 —anual
Estigio 1 e 2 — semestral
Estagio 3, 4 e 5 — especialista

Encaminhar anualmente para
avaliagio com oftalmologista, na
auséncia de retinopatia

Encaminhar imediatamente se ocorrer
perda subita de visdo, suspeita de
glaucoma ou descolamento de retina
(flashes de luz, moscas volantes,
escotomas|cu sombras)



sAUDE MENTAL Saudavel; prevencdo ou tratamento
de transtornos mentais associados

SAUDE BUCAL Saudavel (auséncia de processos
infecciosos e inflamatarios)
PLANEJAMENTO FAMILIAR Promover o planejamento familiar
Reduzir o risco de complicacbes
materno-infantis

Estratificagdo de risco de saide mental
anualmente

Participar nas atividades de educagdo
em salde e praticas corporais da UBS;
Estratificacdo de risco de sadde bucal
anual

Orientar sobre importéncia do
planejamento da gravidez

Conversar sobre risco gestacional e
indicar métodos contraceptivos

*Se doenga vascular presente, LDL <70 mg/dl ou <50 mg/dl ** TFG = taxa de filtrac3o glomerular

Fonte: BRASIL, 2006; ADA 2008; SBD, 2007; Linha Guia HAS Parana, 2018.
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7. SAUDE~ BUCAL E HIPERTENSAO ARTERIAL SISTEMICA:
RECOMENDACOES PARA O TRABALHO DA ATENCAO PRIMARIA

A hipertensao arterial € a doenca sistémica mais frequente nos consultorios

odontoldgicos e pode ser diagnosticada precocemente pela afericdo da presséo

arterial de forma habitual. A visita regular do paciente ao cirurgido-dentista faz deste

um profissional fundamental na deteccao precoce da doenca, visto que comumente é

assintomatica.

Todos os profissionais podem orientar os portadores de HAS para que

consultem com o cirurgido-dentista, sendo que o encaminhamento dessas pessoas

deve ser organizado de acordo com o fluxo de atendimento das UBSs.
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Figura 6 -Fluxograma de orientacdo para consulta odontoldgica

Figura - Fluxograma de orientagao para a consulta odontologica

Pessoa em consulta odontologica

Avaliar niveis pressdnicos e tipo
de atendimento a ser realizado;
Verificar adesdo ao tratamento.

PAz180/90 mimHg PA controlada
suspender atendimento Pode receber qualguer
e encaminhar para tipo de atendimennto
consulta com médico odontolégico
PAz140/90 mmHg
& <180/100 mmHg
Realzar atendimento de
urgéncia e encaminhar
a consulta médica ou
de enfermagem

Fonte: Adaptado de: BRASIL. Ministérie da Sadde. Estratégias para o cuidado da pessoa com doenga criinica:
hipertensao arterial sistémica - Cadernos de Atencao Basica, n. 37. Brasilia, OF: Ministério da Sadde, 2013, 128 p.
Disponivel em: hitpo189,26.1 26,1 00/ dabddocs/portaldaby/oublicacoes/caderno_37.pdf

7.1 Consulta odontoldgica ao usuario com diagnéstico de Hipertensao

A afericdo e avaliagcdo da pressdo arterial devem ser realizadas pelo
profissional odont6logo antes do inicio de todo atendimento e, quando alterada,
sugere-se a discussdo do caso em equipe multiprofissional para estabelecimento de
medidas a serem adotadas, visando atendimento seguro ao usuario.

A identificacdo da PA elevada, previamente ao procedimento, pode
desencadear cuidados especificos que evitardo reacbes adversas no trans e pos-

operatério. Deste modo € imprescindivel que o profissional adote a rotina de
anamnese e verificacdo de existéncia de diagnéstico prévio de HAS.
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A histéria clinica odontolégica deve incluir o diagndstico de hipertenséo, a forma
de tratamento, a identificagdo dos medicamentos anti-hipertensivos, a adesao do
paciente ao regime terapéutico médico, a presenca de sintomas associados a
hipertensédo e o nivel de estabilidade e controle da doenca. Nessa avaliacao inicial,
deve-se também verificar quais sdo as necessidades destes usuarios em relacao a
sua saude bucal.

Todos os hipertensos devem receber orientacdes basicas sobre os fatores de
risco para doenca cardiovascular, tais como obesidade, sedentarismo, excesso de
consumo de sédio e de bebidas alcodlicas e em especial o tabagismo, incentivando-
0 a cessacdo do uso. E importante também estimular a alimentacdo saudavel e a
pratica de atividade fisica.

Oportunizar atendimento multiprofissional e encaminhamentos aos grupos e
atividades de prevencdo e promocdo a saude ofertadas pela unidade e/ou demais
aparatos sociais existentes na comunidade.

A principal preocupacdo do dentista que vai tratar de um paciente hipertenso
diz respeito & manutencéo de sua hemodinamica. Neste sentido, deve-se:

- Minimizar o risco de elevagéo rapida e sintomética da PA, invariavelmente
com niveis de pressao diastélica (PAD) superiores a 120 mmHg, com risco potencial
de deterioracéo de 6rgdo-alvo ou de risco imediato de vida.

- Minimizar a queda brusca de PA e hipotenséo ortostatica, que podem cursar
com sincope e acometer individuos usuarios de anti-hipertensivos, em especial
agueles com efeito vasodilatador.

Na consulta de revisdo, o cirurgido-dentista devera realizar o exame fisico
bucal, instrucdo de higiene bucal, quando necessario, e marcar retorno para

manutenc¢do conforme rotina da UBS.

7.2 Atendimento odontolégico segunda a classificacdo da PA

Para o usuario normotenso e/ou PA limitrofe (140X90mmhg), deve-se
realizar o atendimento odontoldgico convencional. Pessoas com PA limitrofe deverao
fazer avaliacdo para identificar a presenca de fatores de risco para doenca

cardiovascular e poderéo receber qualquer tratamento odontoldgico.
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Os pacientes hipertensos no estagio | e I, na primeira sessao, devem ter sua
PA verificada novamente cinco minutos apos a primeira aferi¢ao.

No estagio I, se a PA continuar elevada, sugere-se a discussdo do caso em
equipe multiprofissional para estabelecimento de medidas a serem adotadas, visando
atendimento seguro ao usuario. Em pacientes classificados como “estégio I”: podem
ser realizados procedimentos curtos e pouco invasivos, como, por exemplo:
tratamento periodontal; exodontia de 1 ou 2 dentes por técnica fechada; abertura
endodontica; ou procedimentos de urgéncia como drenagem de abscessos.

No estagio Il, recomenda-se ndo realizar procedimentos até que niveis
pressoricos estejam normalizados e/ou auséncia de sintomas (dor de cabeca, dor no
peito, falta de ar ou falta de forca).

Em situacfGes de urgéncia odontoldgica, ndo esta claramente estabelecido
na literatura qual € o valor de PA seguro para a realizagcdo de um procedimento de
urgéncia, porém, na pratica clinica, adotam-se os valores de PA até 180/110mmHg
como valores limites para intervir em caso de urgéncia odontolégica sem avaliacao
meédica imediata. Recomenda-se que nos casos de urgéncia (pulpites, abscessos,
entre outros) em pacientes com PA sistolica acima de 160mmHg e/ou diastélica acima
de 100mmHg, discutir o caso com o médico da equipe antes de realizar o
procedimento e avaliar de forma conjunta a medicacao a ser indicada para a reducao
da PA. Se areducao da PA para niveis abaixo de 160/100mmHg for alcancada, pode-
se realizar a terapéutica odontolégica. Nas situacbes em que a PA do usuario
encontra-se com valores 180/100mmHg, deve-se suspender o atendimento e

encaminhar o usuario para consulta com médico ou enfermeira da UBS.



Quadro 06 - Niveis tensionais recomendados para atendimento odontolégico.

Quadro - Niveis tensionais e recomendagoes para atendimento odontoldgico.

Podem receber qualquer tratamento odontoldgico

Niveis tensionais

< 140/90 mmHg

Na primeira sessao, devem ter sua PA verificada
novamente cinco minutos apds a primeira
aferi¢ao. Se a PA continuar elevada, o paciente
deve ser orientado a agendar consulta médica
para avaliagao conforme rotina da unidade basica
de saude , sendo agendada nova consulta
odontoldgica apés o controle da PA.

Se a PA permanecer elevada, deve-se verificar se
ha presenca de dor de cabega, dor no peito, falta
de ar ou falta de forga. Na presenca de um desses
sintomas, a melhor conduta é o encaminhamento
imediato para avaliagao médica e evitar qualquer
procedimento odontoldgico. Na auséncia de
algum desses sintomas, o paciente deve ser
encaminhado para avaliagdo médica ou com o
enfermeiro (BRASIL, 2013).

Fonte: BRASIL. Ministério da Salde. Secretaria de Atencdo a Saude. Departamento de Atengéo
Bésica. Estratégias para o cuidado da pessoa com doenca cronica: hipertenséo arterial sistémica
— Brasilia: Ministério da Saude, 2013.

Os procedimentos odontolégicos invasivos normalmente requerem o uso de
anestésicos e medicamentos que merecem consideracdes especiais para as pessoas
com HAS.

Os farmacos mais utilizados ap6s procedimentos odontolégicos sao os anti-
inflamatorios ndo esteroides ou AINES. A literatura refere que os AINES podem
aumentar a PA, pois essas substancias bloqueiam a sintese de prostaglandinas,
diminuindo a vasodilatacdo e a excre¢ao de sodio pelo rim. Além disso, essa inibicao
da sintese de prostaglandinas pelos AINES pode antagonizar os efeitos redutores da
PA dos anti-hipertensivos.

Estudos relatam que os AINES podem ser substituidos por analgésicos para
evitar essa interacdo. Nesses casos, o cirurgido-dentista pode prescrever analgésicos
periféricos e analgésicos opidides para analgesia.

Medidas nao-medicamentosas, como compressas quentes e frias também
controlam o processo inflamatdrio.

Na pratica, o uso de AINES pode produzir um efeito clinico significativamente

superior. Desse modo, seria ideal prescrever o medicamento por cerca de trés dias e
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orientar a pessoa a diminuir a ingestdo de sal durante o uso de AINES, bem como

controlar os niveis de PA durante o tratamento.

7.3 Anestesiologia

Quanto ao uso de substancias anestésicas durante o0s procedimentos
ambulatoriais, a davida do cirurgido-dentista é se deve ou ndo administrar anestésico
com vasoconstritor em pessoas com patologias cardiovasculares. As pessoas com
possivel comprometimento cardiovascular correm maior risco clinico em virtude das
catecolaminas liberadas endogenamente (situacéo de estresse) do que em virtude da
adrenalina exdgena administrada de forma apropriada. Portanto, quanto maior o risco
clinico de uma pessoa, mais importante se torna o controle eficaz da dor e da
ansiedade, gerando menos estresse.

Pacientes com pressao arterial normal podem receber qualquer combinacao de
sal e vasoconstritor.

Pacientes com valores “acima da normalidade” e no “estagio I” devem ser
atendidos com diminuicdo da dose de vasoconstritores: 2 tubetes de adrenalina e 3
tubetes de felipressina. Noradrenalina, fenilefrina e levonordefrina ndo devem ser
utilizados como vasoconstritores de primeira escolha. A concentracdo minima da
adrenalina é de 1:100.000. N&o esta indicada a concentracéo de 1:50.000.

Nado foram relatadas contraindicacfes de sais anestésicos. Entre os sais,
indicam-se primeiramente os de duracdo intermediaria: lidocaina, prilocaina e
mepivacaina.

Quanto a escolha do vasoconstritor para pessoas cardiopatas, a literatura
aponta que a felipressina 0,03Ul/ml como representante ndo adrenérgico é a op¢ao
mais adequada por apresentar como principal vantagem a menor repercussao sobre
0 sistema cardiovascular. Quanto a dosagem, a literatura ndo apresenta consenso
sobre o0 uso de anestésicos com vasoconstritores; a dose esta condicionada ao tipo e
concentracdo do vasoconstritor. A dose maxima de felipressina recomendada para
pessoas cardiopatas ndo deve ultrapassar 0,27Ul, o que equivale a cinco tubetes de
1,8ml. A adrenalina 1:100.000 ou 1:200.000 também pode ser utilizada, em doses
pequenas; o ideal € ndo ultrapassar o limite de dois tubetes por sessdo, quando se

tratar de uma pessoa hipertensa controlada.
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Pacientes hipertensos com niveis pressoricos maiores do que 160mmHg e
100mmHg, para a pressédo arterial sistdlica e diastdlica, respectivamente, ndo é

recomendado o0 uso de solu¢des anestésicas com epinefrina.
7.4 Manifestacdes bucais

O tratamento farmacoldgico da HAS pode em alguns casos acarretar efeitos
colaterais no meio bucal, como hiperplasia gengival, xerostomia e sangramento
excessivo nos procedimentos cirdrgicos. O quadro abaixo apresenta as principais
manifestacdes bucais associadas ao uso de medicagdes por pacientes hipertensos.

Quadro 7 — Principais manifestacées bucais associadas ao uso de medicagbes por
pacientes hipertensos.

Quadro - Principais manifestagies bucais associadas ao uso de medicactes por pacientes hipertensos

Diuréticos Boca seca, reagdes liguenoides
Betablogueadores Alteraqu-es_ de pal_adar. reacoes
liguenoides
a e B blogueadores associados Alteragdes de paladar
Inibidores de enzima conversora de Angiodema de labios, face, lingua e
angiotensina (|[ECAs) alteragoes de paladar
Blogueadores do receptor de . . .
angiotensina (BRAs) Angioedema de labios, face e lingua
Blogueadores dos canais de calcio Crescimento gengival
a -blogueadores Boca seca, alteractes de paladar

o -agonistas centrais e outras drogas

| Boca seca, alteracoes de paladar

Lestes bucais e cutaneas semelhantes
Vasodilatadores diretos ao lipus, linfoadenopatia

(FONSECA; FENELON, 2015)
Fonte: ALVES, L. A. C; CIAMPONI, A. L. Cuidados odontoldgicos de pacientes com hipertenséo. In:
UNA-SUS/UFMA. Atendimento odontolégico em pacientes com doencas crénicas néo-
transmissiveis. Assisténcia odontoldgica a pacientes com DCNT: diabetes, hipertensdo e doenca
renal crbnica. Sao Luis: UFMA; UNA-SUS, 2020.
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8. TRATAMENTO

O melhor tratamento é a prevencao. E de suma importancia o investimento em
educacdo em saude, politicas publicas, acdes de conscientizagcdo, diagndstico
precoce, controle de fatores de risco e adesao ao tratamento.

Iniciar o tratamento e acompanhamento regular dos casos diagnosticados com
HAS €& um dos maiores desafios das equipes da atencdo primaria a Saude,
principalmente em relagdo a adesdo ao tratamento medicamentoso e n&o

medicamentoso.

8.1 Tratamento ndo farmacoldgico

Seu objetivo é 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), redu¢cdo do consumo de sal, praticas de
atividade fisica regular (atividade aerObica por 150 min/semana, podendo ser
divididos, por exemplo, em 30 minutos de atividade 5 vezes/semana), cessacado do
tabagismo, controle de estresse, reduc¢do do consumo de alcool, restricdo da ingestao
de sédio a 2g/dia, entre outras.

Essas praticas além de prevenir complicacées 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 mudanca do estilo de vida deve ser estimulada em todos o0s pacientes
hipertensos durante a vida, independente dos niveis de pressdo arterial. Além disso,
essa recomendacao deve ocorrer por todos da equipe multidisciplinar.

A seguir sera avaliado cada medida de MEV que pode impactar na diminuigédo
da PA.
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8.1.1 Controle de peso

Individuos que estejam em sobrepeso ou com obesidade, devem ter a perda
ponderal como essencial para o tratamento de HAS, visto que o0 excesso de peso é
um fator independente de risco para HAS, dislipidemias e DCV. O aumento de gordura
corporal e principalmente na regido visceral € um fator de risco importante para a
elevacdo da PA, que pode ser responsavel por 65 a 75% dos casos de HA.

Uma reducéo de 5 a 10% do peso esta associada a melhora significativa dos
valores de PA. Idealmente o objetivo é alcancar um peso corporal saudavel,
representado pelo IMC (kg/m2) < 25 em adultos e, segundo o Ministério da Saude,
IMC entre 22 e < 27 em idosos, e CC (cm) < 90 em homens e < 80 em mulheres.
Porém, dietas que sao radicais e restritivas, devem ser evitadas ja que perdas subitas
e intensas de peso nao sao benéficas ao metabolismo pela grande perda de massa
magra e reducdo do gasto energético total, o que pode aumentar a massa gorda apos
dieta. Além disso, muito provavelmente, pacientes acabam ndo sustentando tais

restricbes e retornem as alteracdes alimentares.

8.1.2 Padrao Alimentar

Adotar uma alimentacdo saudavel é fundamental na prevencao e tratamento
da hipertensdo arterial. Habitos alimentares estdo associados a aspectos
psicossociais e culturais, dessa forma as orientacdes alimentares devem respeitar a
diversidade cultural do individuo e da familia, visto que o apoio familiar e a educacao
em salde s80 essenciais nesse processo.

Para se alcancar metas de melhores orientagdes quanto a alimentacdo, podem
ser utilizadas abordagens individuais e coletivas, como consultas, visitas, orientacoes,
grupos operativos e oficinas, dentre outras.

A dieta DASH (Dietary Approaches to Stop Hypertension) foi capaz de reduzir
a PA, sendo o efeito atribuido ao maior consumo de frutas, hortaligas, laticinios com
baixo teor de gordura e cereais integrais, além de consumo moderado de oleaginosas
e reducao no consumo de gorduras, doces e bebidas com agucar e carnes vermelhas.
A associacdo da dieta DASH com restricdo de sodio resultou em reducédo na PA

sistélica (PAS) de 11,5 mmHg nos individuos hipertensos e 7,1 mmHg nos
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normotensos, em comparacao com a dieta com alto teor de sédio. Alguns estudos
sugerem que a adesdo a dieta DASH esta associada a menor risco de acidente
vascular enceféalico (AVE), mortalidade cardiovascular e doenca renal.

A seguir € demonstrado uma tabela retirada da linha guia do estado do Parana

que é adaptada do guia alimentar para populacéo brasileira:

Quadro 08 - Orienta¢fes alimentares para populacéo brasileira

IEPI L EEI RS T Ee R Tl Os alimentos na sua forma mais natural s3o a base ideal para uma alimentagio balanceada e
minimamente pr sados a saborosa.
base da alimentagio Consumir alimentos de todos os tipos: grios, raizes, tubérculos, farinhas, legumes, verduras,
frutas, castanhas, leite, ovos e carnes.
Variar dentro de cada tipo de alimento: feijio, arroz, milho, batata, mandioca, tomate,
abébora, laranja, banana, frango, peixes, etc.

s, gorduras, Utilizar com moderagio ao cozinhar.

m pequenas Oleos, gorduras, sal e agticar na quantidade adequada contribuem para diversificar e tornar
quantidades ao temperar e mais saborosa a alimentacio sem tornd-la nutricionalmente deshalanceada.

cozinhar alimentos e criar

preparagoes culindrias

RS R St LR St Os ingredientes e métodos usados na fabricacio de alimentos processados (conservas de
processados legumes, compota de frutas, pies e queijos) alteram de modo desfavordvel a composigio
nutricional. Podem ser consumidos em pequenas quantidades, como ingredientes de uma
receita ou parte de refeigies baseadas em alimentos in narura ou minimamente processados.

SUTETEE LG R VLG Alimentos ultraprocessados sio nutricionalmente desbalanceados.

ultraprocessados Exemplos deles sio: biscoitos recheados, “salgadinhos de pacote”, refrigerantes e “macarrio
instantinen”.

Tendem a ser consumidos em excesso e a substituir alimentos in natura ou minimamente
processados.

Comer com regularidade Procure fazer suas refeicies em hordrios semelhantes todos os dias. Evite “beliscar” nos

e aten¢do em ambientes intervalos entre as refeigdes.

apropriados e, sempre que Coma sempre devagar e desfrute o que estd comendo, sem se envolver em outra atividade.
possivel, com companhia Procure comer em locais limpos, confortéveis e tranguilos e onde nio haja estimulos para o
consumo de quantidades ilimitadas de alimento.

Sempre que possivel, coma em companhia, com familiares, amigos ou colegas de trabalho ou
escola.

Compartilhe também as atividades domésticas que antecedem ou sucedem o consumo das
refeighes.

Comprar alimentos em locais Prefira legumes, verduras e frutas da estagio e cultivados localmente Procure fazer compras de
que ofertem variedades alimentos em mercados, feiras livres, feiras de produtores e outros locais que comercializam
de alimentos in natur, variedades de alimentos in natura ou minimamente processados.

minimamente proc dos

Desenvolver, exercitar e Se vocé tem habilidades culindrias, procure desenvolvé-las e partilhd-las, principalmente com
EL | BV E L BN YW (I EASELIN criancas e jovens, sem distingio de género,

Se vocé ndo tem habilidades culindrias — e isso vale para homens e mulheres —, procure
adquiri-las. Para isso, converse com as pessoas que sabem cozinhar, peca receitas a familiares,
amigos e colegas, leia livros, consulte a internet, eventualmente faca cursos e comece a
cozinhar.

Evite redes de fasi-food.

Procure locais que servem refeictes feitas na hora e a preco justo. Restaurantes de comida a

quilo, refeitdrios que servem comida caseira em escolas ou no local de trabalho.

T das s e L R R et = A funcio essencial da publicidade & aumentar a venda de produtos, e nio informar ou educar
sagens veiculz a5 pessoas.

Avalie com critica o que voce I€, vé e ouve sobre alimentagio em propagandas e estimule

alimentacao outras pessoas, particularmente criangas e jovens, a fazerem o mesma.

Fonte: Linha Guia HAS Parané (2018).
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8.1.3 Reducé&o no consumo de sodio

A ingestdo recomendada para individuos hipertensos e para a populacdo em
geral é até 2 g/dia de sodio. Mais importante do que apenas explicar essa necessidade
de reducéo para a pessoa, € importante conscientiza-la a olhar melhor os rétulos de
produtos e perceber a quantidade de sédio que cada alimento possui. Vale ressaltar
também que alimentos industrializados e ultraprocessados séo os que contém grande
guantidade de sodio e devem ser evitados. Além disso, se faz importante iniciativas
governamentais junto a industria alimenticia para reduzir o teor de sédio dos
alimentos. Uma pequena redugcdo no consumo de sédio consegue produzir efeito
hipotensor, que € mais pronunciado em individuos hipertensos, em negros e em

idosos.

8.1.4 Atividade fisica e exercicio fisico

E necessario, inicialmente, saber distinguir os dois: atividade fisica (AF) refere-
se a qualquer movimento corporal que aumente o gasto energético acima daquele em
repouso, como locomocao e atividades laborais, domésticas e de lazer; j exercicio
fisico (EF), refere-se a AF estruturada, organizada e com objetivo especifico, como
melhorar a saude e/ou a aptidao fisica.

Sabidamente a pratica de atividade fisica regular atua na diminuicdo da
incidéncia de HAS e nos que ja possuem diagnéstico, apresentam uma reducao de
27 a 50% no risco de mortalidade. De forma geral € recomendado no minimo 150
minutos/semana, equivalente a pelo menos 30 minutos realizados em 5 dias da
semana, podendo ser realizados em uma Unica sessdo ou em duas sessdes de 15
minutos ou trés sessdes de 10 minutos.

Manter um programa de exercicios fisicos na rotina ocasiona diversos
beneficios ao individuo, entre eles, aumento de massa muscular e for¢a, aumento da
capacidade respiratoria, melhora do controle pressorico, melhora da fungéo endotelial
dos vasos arteriais, maior ativacdo de vasodilatadores periféricos, menor ativacao
adrenérgica no miocardio e consequente reducao do risco relativo de mortalidade.

Os efeitos adaptativos do exercicio para o controle da HAS podem ser agudos,

resultando em hipotensdo poés-esforco ou crénicos, quando ocorre a modulagédo
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funcional e estrutural no sistema nervoso central e CC. A Sociedade Brasileira de
Cardiologia, apresenta recomendac¢fes gerais de atividade fisica (AF) para todos os

hipertensos, conforme quadro abaixo:

Quadro 09 - Recomendacéo geral de AF para hipertensos.

Componente Recomendacdes

Atividade Fisica (AF) *Fazer no minimo 30 minutos por de
(Caminhada, bicicleta, danca, | atividade fisica continua;

natacgéo, corrida, outros) ou

*AF acumulada ao longo do dia,
sendo, duas sessdes de 15 minutos
por dia, ou trés sessdes de 10 minutos
por dia;

*Frequéncia: de 5 a 7 dias por
semana;

Intensidade: moderada

Fonte: Arquivos Brasileiros de Cardiologia, v.107, n°3, Sup 3, 2016.

Esta orientacdo geral de AF para controle da HAS, pode ser realizada por
qualquer profissional de saude. Para maiores beneficios, recomenda-se prescricdo
individual por profissional competente, na modalidade de exercicio fisico (treinamento
estruturado, planejado e repetitivo).

No quadro abaixo seguem algumas orientacdes para a prescricdo do programa
de exercicio para o paciente hipertenso:
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Quadro 10 - Recomendacdes para prescricao de programa de exercicio para hipertensos.

Componente

Recomendacdes

Exercicio
Treino Aerdbico

*Modalidades diversas: andar, correr, dancar, nadar, outras;
*Frequéncia minima: 3 dias por semana,;

*Frequéncia ideal: 5 dias por semana;

*Duracao minima: 30 minutos;

*Duracéao ideal: 40 a 50 minutos;

*Intensidade moderada, podendo ser calculada pelos critérios:
a) Maior intensidade conseguindo conversar, sem ficar
ofegante;

b) Sentir-se ligeiramente cansado;

c) Frequéncia Cardiaca de treino:

FC treino = (FC maxima — FC repouso) x % desejado + FC
repouso.

Onde:

FC méxima: deve ser obtida em teste ergométrico maximo feito
em uso dos medicamentos regulares ou pelo célculo da FC
maxima prevista pela idade (Fcméx = 220 — idade). Esta tltima,
nao pode ser usado em hipertensos com cardiopatias ou em
uso de betabloqueadores, nestes casos utilizar a Escala de
Percepcdo Subjetiva de Esfor¢co (PSE) (Quadro n° 3) nas
graduacOes de 5 a 8.

FC repouso: deve ser medida apés 5 minutos de repouso
deitado.

Para o percentual: de 50% a 70%.

Exercicio
Treino Resistido

*Modalidades: musculacgéo, treinamento funcional, outros;
*Frequéncia: 2 a 3 dias por semana;

*Volume de treino: 8 a 10 exercicios, priorizar os grandes
grupos musculares, utilizar execucao unilateral quando
possivel, de 1 a 3 séries, de 10 a 15 repeticbes até a fadiga
moderada,

*Fadiga moderada € observada pela reducao da velocidade de
movimento e tendéncia a apneia.

*Intervalos — longos, de 90 a 120 segundos.

*Exercicios isométricos ndo sao contraindicados (nao
produzem efeitos clinicos desfavoraveis significativamente);
*Exercicios dinamicos devem ser priorizados por serem
relacionados com as atividades da vida diaria e laborais.

Fonte: Arquivos Brasileiros de Cardiologia, v.107, n°3, Sup 3, 2016.
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Treinos na modalidade HITT (Treino Intervalado de Alta Intensidade), se

mostraram efetivos para reducéo da presséao arterial diastolica e sistélica em sujeitos

com sobrepeso ou obesidade e devem ser realizados sob supervisdo. Um protocolo

bastante utilizado de treino HITT com pacientes com doencas crénicas em geral é de

30 segundos em alta intensidade com um minuto de pausa entre as séries.

Para pacientes com cardiopatias ou em uso de betabloqueadores de canais de

calcio (BCC) nao diidropiridinicos, a intensidade do treino ndo deve ser prescrita

utilizando a férmula da FC maxima (FCmax = 22°- idade), recomenda-se nestes

casos, 0 uso da escala de percepcao subjetiva de esfor¢o (quadro n°11). No Brasil a

escala de percepcao subjetiva adaptada de 10 graduacdes é bastante utilizada, para

0 sujeito hipertenso, recomenda-se para um treino efetivo na modificacdo de

parametros metabdlicos, que a percepcao esteja entre os graus 5 e 8 da escala.

Quadro 11 - Escala de percepc¢éo subjetiva de 10 graus.

Classificacao

Percepcéo de esforgo

Exemplo

Numérica verbal

0 Nenhuma Absolutamente nenhum esforgo, sentado,
sem fazer nada.

0,5 Muito, muito leve Quase imperceptivel

1 Muito leve Caminhando devagar

2 Leve Esforco leve

3 Moderada Sensacdo de ainda ter energia para
continuar se exercitando

4 Pouco intensa Necessidade de fazer esforco pesado

5e6 Intensa Necessidade de fazer esfor¢co muito pesado

7e8 Muito intensa Consegue continuar, mas o esfor¢co é muito
pesado e sente-se realmente cansado

9 Muito, muito intensa Muito extenuante, para muitos 0 maior
esforco ja realizado

10 Maxima Esforco maximo absoluto, exaustao

Fonte: Escalas de Borg para a dor e o esfor¢o percebido. Borg, G. Manole, 2000.




47

Alguns cuidados devem ser observados durante a orientagdo e prescricdo do

programa de exercicios para que 0 mesmo seja seguro, seguem abaixo uma lista dos

principais.

Pacientes com hipertensdo grave ou nao controlada, necessitam de liberacéo
médica para iniciar programa de exercicios;

Antes de iniciar o treino — aferir PA e verificar se tomou a medicacao usual,

N&o iniciar exercicios em caso de PAS acima de 160 mmHg e PAD acima de 105
mmHg em repouso;

Durante o treino é prudente manter a PAS abaixo de 220 mmHg e PAD abaixo de
105 mmHg;

Duplo Produto (DP) durante o treino < 30 mil (DP = PAS x FC) — para evitar picos
pressoricos que podem ter efeitos deletérios para saude;

Manter atencdo para possibilidade de hipoglicemia e intolerancia ao calor, em
pacientes que utilizam betabloqueadores ou diuréticos;

Manter atencéo em pacientes que utilizam alfabloqueadores, betabloqueadores de
calcio e vasodilatadores, pois estes podem causar quedas abruptas na PA apés o
esforco;

O controle da intensidade do treino em pacientes que utilizam betabloqueadores
dever ser feita pela PSE;

Evitar apneia e manobra de Valsava;

No TR aumentar o tempo de intervalo entre as séries, reduzir ou evitar isometrias,
evitar a falha concéntrica;

Evitar locais quentes e Umidos;

Monitorar a PA antes, durante e depois do treino.

8.1.5 Cessacéo do tabagismo

O tabagismo constitui-se como um dos principais fatores de risco

cardiovascular, sendo o risco associado ao numero de cigarros fumados e a inalagéo.

Vale ressaltar que atualmente, ndo apenas o0 cigarro deve ser levado em

consideracéo, mas também ao uso de charuto, cachimbo, narguilé, cigarro eletrénico,

visto que todos estdo associados a um aumento do RCV. O tabagismo pode levar a

danos como acelerar o processo aterotromboticos e elevagdo de PA (aumenta cerca
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de 5 a 10 mmHg). Todos usuérios devem ser estimulados a cessar 0 uso,
principalmente hipertensos, sendo necessario apoio da equipe multidisciplinar,
avaliacdo do paciente e inser¢cdo em grupos ou abordagens individuais de cessar
tabagismo, seja por métodos nado farmacoldgicos ou farmacologicos. Uma boa
resposta terapéutica depende do apoio da familia, da comunidade e da equipe de
saude.

Além dos fatores citados acima, temos que levar em consideracdo sempre a
individualidade e integralidade do paciente, de acordo com suas crencas, valores e
guestdes socioecondmicas, compartilhando decisbes e pactuando metas reais de
mudancas de estilo de vida, sempre ofertando apoio e suporte para todo o processo.

8.2 Tratamento farmacologico

O tratamento medicamentoso tem como objetivo reducdo da mortalidade
cardiovascular do paciente hipertenso ao atuarem na reducdo de niveis tensionais e
também de eventos cardiovasculares fatais e ndo-fatais.

A deciséo de quando iniciar medica¢do anti-hipertensiva é complexa e tem que
levar em consideragéo a individualidade da pessoa, como preferéncias, grau de
motivagdo para mudanca de estilo de vida, niveis pressoricos e RCV.

8.2.1 Deciséo 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 as medidas né&o
farmacoldgicas néo surtirem efeito ap6s um periodo inicial de pelo menos 90 dias.

J& os hipertensos em estagio 1 com moderado ou alto risco cardiovascular ou
em estagios 2 ou 3 independentemente do risco se beneficiam do tratamento

combinado desde o inicio do diagnéstico.
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Quadro 12- Decisao terapéutica de inicio da terapia farmacoldgica na HAS
Situacdo Abrangéncia Recomendagdo Nivel de evidéncia

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

Hipertensos estagio 2 e 3 Ao diagnéstico

Hipertensos estagio 1 de moderado e alto risco

3 Ao diagnéstico
cardiovascular

Hipertensos estagio 1 e risco cardiovascular
baixo Aguardar 3 meses pelo efeito de

Individuos com PA 130-139/85-89 mmHg e intervengGes no estilo de vida
DCV preexistente ou alto risco cardiovascular

Inicio de terapia
farmacologica
Hipertensos idosos frageis e/ou muito idosos PAS=160 mmHg

Hipertensos idosos higidos PAS2140mmHg

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

Fonte: Diretriz Brasileira de Hipertenséo Arterial, 2020.

O medicamento anti-hipertensivo deve:

e Ter demonstrado a capacidade de reduzir a morbidade e a mortalidade CV;

e Ser eficaz por via oral;

e Ser bem tolerado, visto que influencia fortemente na adeséo;

e Ser administrado preferencialmente em dose Unica diaria;

e Iniciar com as menores doses efetivas preconizadas para cada situacdo clinica,
podendo ser aumentadas gradativamente. Deve-se levar em conta que quanto
maior a dose, maiores serao as probabilidades de efeitos adversos;

e Poder ser usado em associacao;

e Respeitar o periodo minimo de quatro semanas, salvo em situacdes especiais,
para aumento de dose, substituicdo da monoterapia ou mudanca da associagao
de farmacos;

e O paciente devera ser orientado sobre a importancia do uso continuo da
medicacgéo anti-hipertensiva, da eventual necessidade de ajuste de doses, da troca
ou da associacdo de medicamentos e ainda do eventual aparecimento de efeitos
adversos;

e Considerar as condi¢cdes socioecondmicas do paciente.

Agentes anti-hipertensivos

As cinco principais classes de medicamentos utilizados para tratamento de
HAS sdao diuréticos (DIU), inibidores da enzima conversora de angiotensina (IECA),
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blogueador de receptor de angiotensina Il (BRA), bloqueadores de canais de célcio
(BCC) e betabloqueadores (BB).

8.2.2 Esquemas terapéuticos

Podem ser utilizados esquemas em monoterapia ou em combinagdo de
farmacos. A estratégia preferencial para maioria dos casos € a combinacgao
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 sdo diuréticos tiazidicos, BCC, IECA,
BRA. Ja os betabloqueadores séo utilizados em situacdes especificas (pos-infarto
agudo do miocardio (IAM) e angina do peito, IC com fracdo de ejecdo, reduzida
(ICFEr), para o controle da frequéncia cardiaca (FC) e em mulheres com potencial de
engravidar) porém mais utilizados em associacoes.

Na combinacédo de medicamentos inicialmente devemos utilizar dois farmacos
de mecanismo de acdo diferentes, exceto a associacao de diuréticos tiazidicos com
poupadores de potassio. Caso a meta pressoérica ndo seja alcancada, ajustes de
doses e/ou a combinacao tripla de farmacos estardo indicados. Na sequéncia, mais

farmacos deverao ser acrescentados até ser alcancado o controle da PA.

Figura 07 - Fluxograma de tratamento farmacologico da HAS

DIU
PA 130-139 elou 85-89 mmHg de risco alte HA BaC
estagio 1 de risco baixo L IECA
Muito idosos efou frageis N BRA
~. BB (indicagdes especificas)
~ Meta nio
~
kY
HA estagio 1 deriscomoderadoeato Lo | combinagao de dois farmacos* |—{ IECA ou BRA + BBC ou DIU |
HA estagios 2e 3

Meta ndo alcangada

|Comhinagaodetrésfarmacos* |—{IECADUBRA+BEC+D|U |

l Meta nao alcangada
Quarto farmaco Espironolactona

1 Meta ndo alcangada
= i BB
[ Adigao de mais farmacos Ii Simpatoliticos centrais

Alfabloqueadores
Vasodilatadores

* Otimizar doses, preferéncialmente em comprimido dnico

Betabloqueadores devem ser indicados em condices especificas, tais coma: IC, pas-IAM, angina, controle
da FC, mulheres jovens com potencial para engravidar, em geral em combinagao com outros farmacos.

Fonte: Diretriz Brasileira de Hipertenséo Arterial, 2020
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8.2.3 Caracteristicas das classes de medicamentos anti-hipertensivos

8.2.3.1 Diuréticos

Produzem efeito natriurético e reducéo da resisténcia vascular periférica. O
efeito anti-hipertensivo ndo esta diretamente ligado as doses utilizadas, porém o0s
efeitos colaterais guardam relagdo com a dose e a poténcia da acdo diurética. Os
diuréticos reduzem a PA e diminuem a morbidade e a mortalidade CV. S&o eles:
tiazidicos (hidroclorotiazida), diuréticos de alca (furosemida) e poupadores de potassio
como a espironolactona, que € a chamada 42 droga.

Deve-se dar preferéncia aos diuréticos tiazidicos (hidroclorotiazida) ou
similares (clortalidona e indapamida) em doses baixas, pois S840 mais suaves e com
maior tempo de ac¢éo, reservando-se os diuréticos de alca (furosemida e bumetanida)
as condi¢Bes clinicas com retencdo de sédio e 4gua, como a insuficiéncia renal e
situacdes de edema (IC, sindrome nefritica).

Os diuréticos poupadores de potassio (espironolactona e amilorida) costumam
ser utilizados em associacdo aos tiazidicos ou diuréticos de alca. A espironolactona
tem sido habitualmente utilizada como o quarto medicamento a ser associado aos
pacientes com HA resistente e refrataria.

Principais efeitos colaterais: fraqueza, cdibras, hipovolemia, disfuncéo erétil,
hipocalemia (cursa com hiperglicemia) e hipomagnesemia, aumento de acido urico.
Tais efeitos tém relacdo com a dose e a poténcia da acao diurética. A espironolactona

pode levar a hipercalemia e ginecomastia.

8.2.3.2 Blogueadores do canal de calcio

Agem diminuindo a resisténcia vascular periférica por vasodilatacdo. Podem
ser diidropiridinicos e né&o diidropiridinicos.

Os diidropiridinicos sao: anlodipino e nifedipino. Produzem efeito vasodilatador
predominante, com pouco efeito em frequéncia cardiaca e funcao sistélica. Ja os nado
diidropiridinicos séo: verapamil e diltiazem. Apresentam menor efeito vasodilatador,
maior efeito em musculatura e conduc¢do cardiaca (diminuindo a frequéncia cardiaca

e com atuacédo antiarritmica).
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Efeitos colaterais: edema maleolar, cefaleia, tonturas, rubor facial, manchas

ocres e hipertrofia gengival.

8.2.3.3 Inibidores da enzima conversora de Angiotensina

Os IECA produzem inibicdo da enzima conversora de angiotensia |, enzima que
blogueia formacéo da angiotensia Il (que é vasoconstritora) e reducdo da degradacao
da bradicinina (que é um vasodilatador). Sdo medicacdes muito Uteis para pacientes
com ICFEr e pacientes pos-IAM, devido suas propriedades anti remodelamento e anti
ateroscleroticas. Além disso, desaceleram o declinio da funcéo renal em pacientes
com alteracdes renais ou DM, principalmente na presenca de albuminuria. S&o eles:
enalapril e captopril.

Efeitos colaterais: tosse seca, erupcdo cutanea, hipercalemia (em DRC) e
malformacéo fetal.

8.2.3.4 Blogueador de receptores de angiotensina ll

Os BRA sao antagonistas da angiotensia Il (que é uma substancia
vasoconstritora). Utilizado em populacdes de alto risco CV ou com comorbidades,
proporcionam a reducao da morbidade e da mortalidade CV e renal (doenca renal do
diabetes). Sdo eles a losartana e a valsartana.

Efeitos colaterais: exantema e hipercalemia, contraindicados na gravidez.

8.2.3.5 Betabloqueadores

Os betabloqueadores produzem diminuicdo do débito cardiaco, diminuicdo da
secrecdo de renina, diminuicdo de liberacdo de catecolaminas nas sinapses. Sao eles:
atenolol, metoprolol, propranolol, carvedilol. Dividem-se em trés classes: néo
seletivos, cardiosseletivos e com agao vasodilatadora.

Os néo seletivos bloqueiam receptores beta-adrenérgicos tipo 1 e tipo 2
(propranolol). Os cardiosseletivos bloqueiam preferencialmente receptores betal

(atenolol e metoprolol). Os vasodilatadores s&o antagonistas dos receptores alfa 1
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periféricos e levam a producédo de 6xido nitrico (carvedilol). O propranolol mostra-se
também (til em pacientes com tremor essencial, sindromes hipercinéticas, cefaléia de
origem vascular e hipertensao portal.

Apresentam efeito anti-hipertensivo abaixo da média, por isso, ndo sao
indicados como monoterapia. Segundo a diretriz brasileira de HAS, os BB podem ser
considerados como farmaco inicial em situagdes especificas, conforme ja descrito
anteriormente, e, mais frequentemente, sdo usados em associac¢ao a outros farmacos.
A posologia pode ser ajustada na tentativa de alcancar a meta pressorica
recomendada.

Efeitos colaterais: broncoespasmo, bradicardia, distarbios de conducéo,

vasoconstricao periférica, insdnia, depressao.

8.2.4 Associacgdes

Em relacdo a reducao 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 associacdo sequencial,
afetando desfechos CV a longo prazo e impacto sobre LOA.

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

Ao realizar associac¢fes, deve-se evitar uso de farmacos com mesmo mecanismo
de acéo. As seguintes associacdes 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

e Betabloqueador + BCC (diidropiridinico)
e BRA+BCC

Como combinacgéo contraindicada: IECA e BRA, visto que promoveu 0 aumento

de efeitos adversos, sem a reducgéao de desfechos CV.
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Para hipertensos em estagio 3 ou resistentes esta indicado tratamento triplice:
IECA ou BRA + tiazidico + BCC (diidropiridinico). O 4° farmaco serd sempre a

espironolactona.

Figura 08- Esquema preferencial de associagfes medicamentosas

Diuréticos tiazidicos
Bloqueadores
Betabloqueadores dos receptores da
angiotensina
Outros Bloqueadores dos
anti-hipertensivos canais de calcio

Inibidores da IECA

Combinagdes preferenciais

m— COmbinagdes nao recomendadas
— — — — Combinagdes possiveis, mas menos testadas

Fonte: Diretriz Brasileira de Hipertensao Arterial, 2020

Como é possivel perceber, o tratamento farmacolégico da HAS requer
avaliacao 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 13 - Mensagens principais do tratamento farmacologico da HAS

Mensagens principais

Os objetives primordiais do tratamento anti-hipertensivo s8o a redugao da pressio arterial e do risco de desfechos CV e mortalidade associados & hipertensao arterial.

0O tratamenta medicamentoso deve se associar as medidas ndo medicameninsas, e as classes de anti-hipertensivos preferenciais para o uso em monoterapia ou
combinagao sdo: diurético tiazidico ou similar, BCC, inibidores da enzima conversora de angiotensina, blogueadores dos receplores de angiotensina e betabloqueadores
(com indicagtes especificas).

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

QO inicio do tratamenta com combinacio de dois fArmacos deve ser fieito com um IECA, ou BRA, associado a DIU iazidico ou similar ou BCC. Em pacientes de alto risco
n#o obesos, as combinagbes com BCC sio as preferenciais.

Quando nao se atinga o controle da PA com combinagfio de dois farmacos, deve ser prescrita a combinag@o de trés firmaces, habitualmente um [ECA, ou BRA,
associado a DIU iazidico ou similar & BCC, caso necessdrio, acrescentar espironolactona em seguida.

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



Tabela 9 — Medicamentos anti-hipertensivos padronizados no componente basico da assisténcia farmacéutico de Londrina (REMUME) e farmacia popular.

Classe Representantes | Dose | Frequéncia | Evitar/Contraindicacfes REMUME Comentarios e Efeitos
diaria Londrina recomendacdes adversos
habitual
(mg)
Diuréticos Hidroclorotiazida | 25-50 1 Anuria, Gota, TFG<30 SIM, Doses mais Hiperuricemia e
tiazidicos ml/min Também elevadas dos aumento de
Disfuncao hepatica farmacia tiazidicos e crises de gota
grave; Hipersensibilidade popular similares Intolerancia aos
ao medicamento aumentam o carboidratos
efeito diurético hipocalemia
sem adicionar
acao anti-
hipertensiva.
Diuréticos de alca Furosemida 20-240 1-3 Insuficiéncia dos rins com SIM Utilizada em Hipopotassemia,
andria; Também insuficiéncia renal hipovolemia
Hipopotassemia severa; farmécia cronica (IRC), (com
Hiponatremia severa; popular insuficiéncia ototoxicidade),
Desidratagdo ou cardiaca provaveis

hipovolemia;
Hipersensibilidade ao

medicamento

congestiva (ICC)
e estados de
retencdo de

liquidos (edema).

manifestacoes
gue podem

incluir sincope
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Diuréticos Espironolactona | 25-100 1-2 Hipersensibilidade ao SIM Pode provocar | Hiperpotassemia,
poupadores de medicamento, Anuria, Também hiperpotassemia, | Ginecomastia e
potassio dano renal severo, farmécia particularmente diminuicéo da
Insuficiéncia renal aguda, popular na IRC e quando libido com
Doenca de Addison ou associada a espironolactona
outras condicbes inibidores da ECA
associadas a ou BRA.
hiperpotassemia
Blogueadores dos Besilato de 2,5-10 1-2 Hipersensibilidade ao SIM, também Evite o uso em Palpitacdes,
canais de calcio Anlodipino medicamento farmacia pacientes com edema de
(BCC) popular insuficiéncia membros
dihidropiridinicos Nifedipino 10-60 1-3 Hipersensibilidade ao SIM, APENAS cardiaca com inferiores
medicamento; choque | DISPENSACAO | fracdo de ejecdo
cardiovascular; NA reduzida. Pode
associacdo com MATERNIDADE | provocar edema
rifampicina; pacientes de membros
com bolsa de Kock. inferiores
relacionado com
a dose utilizada.
Bloqueadores dos Cloridrato de 120-360 1-2 Bradicardia importante, NAO Evite o uso em

canais de célcio
(BCC) néo

dihidropiridinicos

Verapamil

BAV 2° e 3° Graus e ICC,
hipotensé&o, choque

cardiogénico, ivabradina;

pacientes com
insuficiéncia

cardiaca com
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gestacao,
Hipersensibilidade ao

medicamento

fracdo de ejecéo
reduzida. Evite a

associacdo com

Cloridrato de 80-240 1-2 Hipersensibilidade ao NAO betabloqueadores
Diltiazem medicamento; disfungéo e em pacientes
do no sinoatrial; BAV 2° com bradicardia.
ou 3°grau; ICC
descompensada, uso de
ivabradina; gestagéo
Inibidores da Captopril 25-150 2-3 Gestacgdo, Edema SIM, também Evite o uso em Tosse; efeitos
enzimade Angioneurdtico, farmacia mulheres em teratogénicos
conversédo da Hiperpotassemia, popular idade fértil, pois Angioedema,
angiotensina Maleato de 10-40 1-2 Estenose de Artéria SIM, também ha grande risco modificagédo do
(IECA) Enalapril Mg (24h/24h Renal Bilateral, farmécia de malformacdes paladar,
ou 12/12h) Hipersensibilidade ao popular fetais e outras hiperpotassemia,

medicamento
Contraindicada em
associacao a outros
inibidores do sistema
renina-angiotensina-
aldosterona, exceto

espironolactona na ICC.

complicac¢des na
gestacdo. Risco
de
hiperpotassemia
em pacientes
com insuficiéncia
renal ou que

estejam

piora da fungéo
renal em
presenca de
estenose
bilateral de
artéria renal ou
unilateral em rim

Unico
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recebendo

suplementacéo

de potéssio.
Bloqueadores dos Losartana 50-100 1-2 Gestacéo, SIM, também Mesmas
receptores ATl da hiperpotassemia, farmacia recomendacdes
Angiotensina ll estenose de artéria renal popular feitas aos IECA
(BRA) bilateral,
Hipersensibilidade ao
medicamento
Betabloqueadores Propranolol 50-200 2-3 Choque cardiogénico, SIM, também | A retirada abrupta
(BB) néo hipotensao e bradicardia farmécia dos BB deve ser
cardiosseletivos sinusal, sd do n6 popular evitada, pois

sinoatrial, IC

descompensada, acidose
metabdlica, BAV 2° ou 3°

grau, distarbios graves

da circulagéo arterial

periférica histérico de

asma ou
broncoespasmo,
Hipersensibilidade ao

medicamento

pode provocar
taquicardia
reflexa e mal-

estar
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Betabloqueadores
cardiosseleti

VoS

Atenolol

50-100

1-2

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

medicamento

SIM, apenas
SAD e também
pela farmacia

popular

Succinato de

Metoprolol

50-200

1-2

BAV 2° ou 3°grau, ICC
descompensada,
bradicardia sinusal, sd do
no sinoatrial, choque
cardiogénico, arteriopatia
periférica grave, terapia
inotropica continua,
Hipersensibilidade ao

medicamento

NAO, mas
disponivel na
farmacia

popular

Carvedilol

12,5-50

1-2

Asma, Broncoespasmo,
DPOC, BAV 2° e 3°
Graus e ICC, bradicardia
severa, dano hepatico
grave, Hipersensibilidade

ao medicamento

SIM

Efeito
alfabloqueador
produz menor

bradicardia.

Hipotenséao,
sincope e
palpitacbes
(especialmente
na 12 dose),

fraqueza
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Figura 09 — Fluxograma de linhas gerais de tratamento de HAS.

Diagnédstice de HAS

| I | |

Pré hipartensio Estdgio 1 Estdgio 2 Estagio 3
(PAS 130-139 efou PAD &5- (PAS 140-159 efou PAD 50~ (PAS 160-179 efou PAD 100-
§9) 99) 109) (PAS=180 efou PAD=110)

IDiabetes, LOA, DOV ou DRC?| i l MEV MEV

2 drogas ge 1° linha 2 drogas de 1° linha

assocladasz | | associa das?

sem fatares de risco?, idosa com fatares de riscot,
trégil ou >80 anes diabetes, LOA, DOV ou DRC
Nao Sim l l

i MEV por 3 meses o MEV Rezvaliagio: PA dentro do

L= - 2 drogas de 1° linha? | Reavalizcao: PA dentr <
i valar alvo?

monoterapia com droga de
com crog esciadas

MEV

alar zlve Avaliar adesdo an
tratament
Reavaliar estagio.
Acompanhamento Otimizar dose e/ou
associacdn de 3 farmacos de
o o 12 linha
fwaliar adesso ao
tratamento. Reavaliagio em 2 meses: PA|
Otimizar dose. gentro do valor alvo?

v

Se necessario, assocar outra
classe de droga de 1° linha?

Acompanhamanto

Avaliar adesdo a0
tratamente.
Reavaliar estdgio
Otimizar doses.

Se PA ainda ndo controlada:
encaminhar para atencio
sacundaria (HAS resistents)

Acompanhaments

LOA: Leséo de 6rgéo alvo. DCV: Doenga cardiovascular. DRC: Doenga renal crénica. MEV: Mudanca

Fonte: Adaptado, Ministério da saude

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, 201

9. ATUACAO DA EQUIPE MULTIPROFISSIONAL

A equipe multiprofissional ndo esta limitada apenas a parte espacial de uma
unidade de saude, mas sim em acdes conjuntas, no qual cada profissional tem
liberdade para atuar de forma independente em acdes especificas de sua profisséo,
porém reconhecendo e associando suas acdes aos demais membros da equipe. Essa
atuacao da equipe como um todo é capaz de incentivar o paciente a transmitir adiante

seus conhecimentos e acdes, favorecer acdes de pesquisa em servico e proporcionar
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crescimento profissional aos membros da equipe e, consequentemente, da
comunidade.

A atencdo baseada em uma abordagem multiprofissional tem como objetivo
principal o controle da HA. A atuacdo da equipe multiprofissional promove melhor
controle da HA, o que esta diretamente relacionado a adesdo ao tratamento
medicamentoso e ndo medicamentoso. A equipe multiprofissional pode ser constituida
por todos os profissionais que atendam pacientes hipertensos: médicos, enfermeiros,
técnicos e auxiliares de enfermagem, nutricionistas, psicélogos, assistentes sociais,
fisioterapeutas, professores de educacdo fisica, musicoterapeutas, farmacéuticos,
educadores, comunicadores, funcionarios administrativos e agentes comunitarios de

saude. Sua atuacao é exemplificada em maiores detalhes no quadro a seguir.

Tabela 10 - Estratégias de atuacéo da equipe multiprofissional centradas no paciente.

Estratégias Descrigao Exemplos Membro da Equipe

Sessdes educativas presenciais™
Materiais impressos presenciais™® ¥
Materiais impressos via correio™
Meios audiovisuais e
Educagdo a distancia™'

MED, ENF, FARM,
NUT, PSI, ACS

Abordagem didatica ou interativa para

Bducaggio do pacents informar e educar os pacientes

Envolvimento de familiares, amigos ou

. ) s ] - Reunides de grupos de apoio™’*% FAM, AM, CD, ACS,
Apoio social outros individuos para ajudar os pacientes a P .
- ) Educagéo familiar®® ASS
utilizarem os farmacos, conforme prescrito
Motivar os pacientes a tomar a medicacéo, — MED, ENF, NUT, PSI

Intervengées motivacionais

Letramento e motivacéo do paciente conforme prescrito, € remover obstaculos M P EF, FIS, AM, CD,
- - Implantar agdes de letramento em satde®***
que prejudiguem sua motivagéo FAM
i E
Automenitoramento da PA e uso de Envolver os pacientes a monitorar a PAe a E Autopedldas da PA 384388 MED, ENF, PAC,
tecnologias ades&o ao tratamento Monitarizagho residoacial da PA - FAM, CD,ACS
Telemonitoramento da PA:3%.26.307 e
Comunicacéo ou interacdo com os Melhorar a comunicacgao entre os pacientes Trainamanito de habiiklades ge comunicagao enire MED, ENF, NUT,
3 pacientes e a equipe multiprofissional e entre
prestadores de servigos e enire membros e a equipe multiprofissional e outros g EF, FIS,
da equipe prestadores e entre membros da equipe mambros da squipe™ PSI, ASS.ACS
Intervencdes digitais inferativas™" 5.2 !
Facilitar o agendamento de consultas em Pacientes de outros municipios
Facilitar 0 acesso aos servigos de saude horarios compativeis com as necessidades Idosos dependentes de acompanhamento de ACS, ASS
dos pacientes terceiross=

AM: Amigo; ACS: agentes comunitarios de saide; ASS: assistente social; CD: cuidadores; ENF: enfermeiro; EF: profissional de educagao fisica; FAM: familiar;
FARM: farmacéutico; FIS: fisioterapia, MED: médico; NUT: nutricionista; PAC: paciente; PS: psicélogo.

Fonte: Diretriz Brasileira de Hipertenséo Arterial, 2020.
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Quadro 14 - Atribuig6es dos profissionais na atengdo primaria a salide — UBS.

Agente Comunitario ¢
Saude (ACS)

- Conhecer a populagéo do seu territorio e encaminhar os usuarios com fa|

de risco para a UBS.

Esclarecer a comunidade sobre promocéao da salude e prevencao da HA

Realizar visita domiciliar.

Realizar busca ativa dos usuarios ausentes.

- Realizar e atualizar os cadastros (territorial, domiciliar e indivig
identificando as condi¢des autorreferidas dos usuarios.

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

- Registrar todas as visitas domiciliares em prontuario.

- Comunicar as intercorréncias, internamentos e outras informagdes pa
equipe da UBS a fim de registrar em prontuérios e realizar os devidos cuid

necessarios.

Auxiliar/Técnico de

- Atender os usuéarios e dispensar medicamentos.

Enfermagem - Avaliar a situagao vacinal.
- Estimular o autocuidado.
- Monitorar intercorréncias.
- Verificar os sinais vitais (pressao arterial, frequéncia cardiaca e respirat
peso, altura, circunferéncia abdominal.
- Monitorar o Plano de Cuidado em relagdo a mudangas no estilo de
tratamento farmacol6gico e demais pontos abordados.
- Confirmar se o paciente domina a técnica de aplicacdo de insulina, caso|
uso.
- Encaminhar para as atividades de educagédo em saude e préaticas corpo)
- Registrar as informacdes no prontuério.
- Avaliar a necessidade de exames conforme periodicidade de acordo
classificagdo do paciente, contida nessa linha guia e con
enfermeira/médico para solicitar caso necessario.

Enfermeiro - Realizar consulta de enfermagem.

- Elaborar, em conjunto com a equipe multiprofissional da Atencao Prima
com o usuario, o Plano de Cuidado dos pacientes de forma individualizad
- Avaliar as informag0des obtidas no atendimento do auxiliar de enfermagg
- Solicitar exames da avaliag&o inicial contidos nesta linha-guia.

- Registrar as informacdes no prontuario.
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- Organizar juntamente com a equipe da UBS e multiprofissional as ativid
desenvolvidas na UBS tais como atencéo continua, atencédo compartilhad
grupo, grupo operativo e grupos de préticas corporais.

- Gerenciamento da linha de cuidado através da avaliacdo e monitoram
das atividades propostas e ja realizadas.

- Participar das atividades de educacao permanente

Médico

- Realizar o diagnostico de HAS, avaliacao clinica e seguimento.
- Estratificar o risco conforme esta Linha Guia e pactuar com 0 pacief
melhora terapéutica de forma individualizada.

- Identificar comorbidades e estimular mudancas no estilo de vida.

- Elaborar o Plano de Cuidado em conjunto com a equipe multiprofission
Atencdo Primaria e com o usuario.

- Avaliar necessidade de encaminhamento ao nivel secundario para as d¢|
especialidades.

- Solicitar exames complementares presentes nesta linha-guia.
- Acompanhar evolucdo do quadro, alcance de metas e readequg
necessario.

- Avaliar e encaminhar as emergéncias.

- Registrar as informacdes no prontuério.

- Organizar juntamente com a equipe da UBS e da equipe multidisciplina
atividades desenvolvidas na UBS tais como atengcdo continua, ate
compartilhada em grupo e grupos de praticas corporais.

- Participar das atividades de educacdo permanente.

Cirurgido Dentista

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

- Orientar sobre a relagédo entre satde bucal e HAS.

- Registrar as informag6es do atendimento no mesmo prontuario utilizado
equipe da UBS.

- Promover atividades e apoiar os grupos de educacdo em saude da eq
multidisciplinar.

- Participar das atividades de educacao permanente

Fonte: Adaptado do Linha Guia HAS Parana (Parand, 2018).
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Quadro 15 - Atribuig6es dos profissionais na atengdo primaria a satude - Equipe multidisciplinar.

Fisioterapeuta

- Realizar o trabalho na perspectiva da atencdo continua, atencédo compartil
€em grupo, grupo operativo e grupo de préticas corporais.

- Elaborar, em conjunto com a equipe multiprofissional da Atencéo Priméria e
0 usudrio, o Plano de Cuidado dos pacientes.

- Promover atividades e apoiar os grupos de educacdo em salde da e
multidisciplinar e grupos de préticas corporais.

- Orientar sobre cuidados com os pés, alongamento e reforgco muscular.

- Participar das atividades de educacdo permanente

Profissional de educs
fisica

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

- Elaborar, em conjunto com a equipe multiprofissional da Atencéo Primaria €
0 usuario, o Plano de Cuidado dos pacientes.

- Promover atividades e apoiar os grupos de educacao em salde da e
multidisciplinar e grupos de praticas corporais.

- Orientar sobre alongamento e reforgo muscular.

- Orientar sobre exercicios aerdbicos, de alongamento e resisténcia

- Participar das atividades de educagdo permanente.

Nutricionista

- Orientar sobre alimentacao saudavel e escolhas alimentares indicadas
usudrios com HAS.

- Realizar o trabalho na perspectiva da atencdo continua, atengdo compartil
€m grupo, grupo operativo e grupo de praticas corporais.

- Elaborar, em conjunto com a equipe multiprofissional da Ateng&o Primaria €
0 usudrio, o Plano de Cuidado dos pacientes de forma individualizada.

- Promover atividades e apoiar os grupos de educacdo em saude da e(
multidisciplinar/ educagéo nutricional.

- Participar das atividades de educagdo permanente.

Farmacéutico

- Realizar o trabalho na perspectiva da atencdo continua, atencdo compartil
€m grupo, grupo operativo e grupo de praticas corporais.

- Elaborar, em conjunto com a equipe multiprofissional da Ateng&o Priméaria €
0 usuario, o Plano de Cuidado dos pacientes.

- Promover atividades e apoiar os grupos de educacao em salde da e
multidisciplinar.

- Orientar sobre tratamento farmacoldgico.
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doencgas cronicas.

- Participar das atividades de educacdo permanente.

Psicologo

em grupo, grupo operativo e grupos de praticas corporais.
- Desenvolver as habilidades do usuério para o autocuidado.

mudancas no estilo de vida.

0 usuario, o Plano de Cuidado dos pacientes.

multidisciplinar.

- Participar das atividades de educacdo permanente.

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

10. COMPLICACOES

Hipertensdo arterial esta constantemente associada a altera¢Bes funcionais
el/ou estruturais de 6rgaos-alvo, disturbios metabdlicos, sendo agravada por FR, como
obesidade abdominal, dislipidemia, diabetes mellitus e intolerancia a glicose. Tal
situacao leva a complicacdes como acidente vascular encefélico (AVE), morte subita,
fatal e ndo fatal, IC, infarto agudo do miocéardio (IAM), doenca arterial periférica e
doenca renal crénica (DRC).

No Brasil, estima-se que cerca de 36 milh6es de individuos sejam portadores de
hipertenséao arterial contribuindo direta ou indiretamente para 50% das mortes por
doenca cardiovascular (DCV), tendo um impacto na perda da produtividade e na renda
familiar. Segundo a sétima diretriz brasileira de hipertenséo arterial, a HAS esteve
presente em 69% dos casos com episodio de IAM, e 77% de AVE. Em concordancia
com essa elevada prevaléncia, destacam-se o0s altos custos gerados pelas

hospitalizacbes de pacientes com complicacbes da HAS.

- Atualizar/revisar POP (procedimento operacional padrdo) relacionado;

- Realizar o trabalho na perspectiva da atencéo continua, atencédo compartil

- Auxiliar o usuério a identificar os motivos para adesdo ao tratamento

- Elaborar, em conjunto com a equipe multiprofissional da Atencao Priméria e

- Promover atividades e apoiar os grupos de educacao em salde da e
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10.1 Crise hipertensiva

Frente a uma crise hipertensiva (pacientes com ou sem diagndstico prévio de HAS
podem apresentar episddios agudos, geralmente com pressao arterial sistélica (PAS)
superior a 180 mmHg e/ou pressao arterial diastolica (PAD) superior a 120 mmHg), é
necessario classificar a situacdo em termos de pseudocrise, urgéncia ou emergéncia.
A avaliagdo é baseada em uma histéria clinica direcionada, exame fisico (e, se
necessario, laboratorial) e afericdo de PA nos dois bracos, de preferéncia em ambiente
calmo e com medidas repetidas até a estabilizacdo (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 n&o controlados ou ainda
nao tratados, podendo estar oligossintomaticos (sintomas vagos) ou assintomaticos;
ou também de elevacdo de PA desencadeado por evento emocional, doloroso ou
algum outro desconforto (por exemplo, enxaqueca, vertigem, manifestacbes da
sindrome do péanico). 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 medicacdes corretamente, com nova afericdo de PA em 3 a 6 horas. Apés
esse episodio, deve-se realizar o acompanhamento ambulatorial, sempre reforgando
a importancia do controle pressorico.

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

sintométicas em que ha PA elevada subitamente (definicao 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 lesdes agudas em 6rgéo alvo.
Nessa situacao, o valor alvo de PA € menor que 160/100 mmHg, porém sem exceder
reducgéo de 25-30% da PAM nas primeiras 24 a 48 horas. A reducdo 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 miocéardica por reducdo abrupta da

pressao.
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Quadro 16 - Condicdes de salide que impactam no adequado controle da presséo arterial (PA) e acdes

sugeridas de acordo com a condicao apresentada.

Condicdo Acdo

Relato de suspensédo recente de
anti-hipertensivos

hipertensivas

Paciente sem uso prévio de medicagdes anti-

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

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

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

Paciente com PAS = 180 mmHg e PAD = 120
mmHg apds o inicio da duragao do efeito do
medicamento administrado, ou desenvolver
sinais ou sintomas de lesdo aguda

em orgéo alvo

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

Acionar Servico de Atendimento Mével/SAMU (192)
para transferéncia até a UPA ou Emergéncia de
Unidade Hospitalar, conforme regulacdo local.

Pacientes com pseudocrise hipertensiva

Devem ser tratados prioritariamente com
ansioliticos e analgésicos, com reforgo de
medidas ndo farmacologicas para corrigir fatores
desencadeantes.

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

O tratamento farmacol6gico agudo da UH deve ser iniciado apds um periodo

de observacdo em ambiente calmo, condi¢cdo que ajuda a afastar casos de PCH e

avaliacdo médica criteriosa para avaliar diagnosticos diferenciais. Em relacdo a

escolha de medicamentos, fica a critério médico mas podem ser utilizados captopril

25-50mg VO (pico maximo de acdo em 60 a 90 minutos) ou clonidina 0,1-0,2 mg VO

(rdpida acdo, de 30 a 60 minutos); anlodipino se preferéncia por acdo mais

prolongada. O uso de capsulas de nifedipina de liberacéo rapida deve ser proscrito no

tratamento das UH, por ndo ser seguro nem eficaz, além de provocar reducdes rapidas

e acentuadas da PA, o que pode resultar em isquemia tecidual.

Além disso, recomenda-se retorno em atenc¢do primdria nos proximos 1 ou 2

dias. Para aqueles que a reducdo de PA pode ser feita ao longo de dias, em geral, é

otimizado ou iniciado tratamento medicamentoso.
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Quadro 17- Medicamentos de administragdo oral em pacientes com Crise hipertensiva sem leséo

aguda de 6rgao alvo.

i Inicio Duracgdo Efeitos
| clase | medicamento | Dose | o8, | PHE" | siverees

Tontura, boca

0,1-0,2mg .
Alfa-agonista inicial seca, sonoléncia,
Clonidina* . | 30-60 min 2-4h rebote com
central 0,1mg/h até .
suspensao
0,8mg
abrupta
Mibidores da | Piora da fung¢ao
enzima conversora | Captopril 6,25-50mg 15-30min 6-12h ¢

. X renal
de angiotensina

Fonte: Linha de cuidado do adulto com hipertenséo arterial sistémica,Ministério da Salde, 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 situacdo sao eventos cardiovasculares, cerebrovasculares,
renais, envolvimento de multiplos érgéos, 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, o0 manejo inicial deve ser: acomodar o paciente em local calmo
e tranquilo para afastar casos de pseudocrise; medir a PA nos dois bra¢os (no minimo,
2 medidas); frequéncia cardiaca e saturacao de oxigénio; questionar sobre a PA usual
do paciente e situacbes que possam desencadear seu aumento (ansiedade, dor,
ingesta excessiva de sal ou bebidas alcodlicas, uso de anti-inflamatorios, 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
monitorizacdo continua, deve-se acionar Servico de Atendimento Mdével/Samu (192)
para transferéncia até a Unidade de Pronto Atendimento (UPA) /emergéncia de
unidade hospitalar, conforme regulacéo local, visando a reducao 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 reducao da PA média (PAM) em < 25% na primeira hora, reducao para

160/100-110 mmHg nas proximas 2 a 6 horas e reducdo para 135/85 mmHg nas 24-
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48h subsequentes. Entretanto, as EH devem ser abordadas considerando o sistema

ou o 6rgdo-alvo acometido.

Tabela 11 - Diagndstico, prognéstico e conduta nas urgéncias e emergéncias hipertensivas.

Urgéncia Emergéncia

Nivel pressérico elevado acentuado Nivel pressorico 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 pn (7 dias) Internagao preferencial em UTI

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

Fonte: Diretriz Brasileira de Hipertenséo Arterial, 2020.

Quadro 18 - Classificagdo das emergéncias hipertensivas.

EMERGENCIAS HIPERTENSIVAS

Cerebrovasculares

« Encefalopatia hipertensiva

o Acidente vascular encefalico isquémico

o Acidente vascular encefélico hemorragico

* Hemorragia subaracndidea
Cardiocirculatérias

« Dissecgdo aguda de aorta

» Edema agudo de pulmao com insuficiéncia ventricular esquerda
 Sindromes coronarianas agudas
Renais/comprometimento de multiplos 6rgaos
« Hipertenséo acelerada/maligna

o Hipertensdo MDO

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

« Hipertensao na gestacao

o Eclampsia

 Pré-eclampsia com sinais de gravidade
 Sindrome “HELLP”

« Hipertenséo grave em final de gestagao

MDO: multiplos danos aos 6rgéos-alvo. HELPP: hemolysis, elevated liver
enzymes, low platelets. Adaptado de Malachias et al., 2016;"* Bortolotto
et al., 2018;™ Martion & Ribeiro, 2015;"* Whelton et al., 2018°; Cremesp,
2004, Williams et al., 2018;” Ma et al., 2020.™

Fonte: Diretriz Brasileira de Hipertenséo Arterial, 2020.
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s

Nessas situacfes, a investigacdo clinica laboratorial € de fundamental

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

abordagem sistematizada com a avaliacdo de sinais/sintomas, exame fisico e

investigacdo complementar auxilia na verificacdo da presenca de LOA aguda ou

progressiva.

Tabela 12- Investigacdo clinico-complementar de acordo com as lesGes de drgédos-alvo das

emergéncias hipertensivas.

Exame fisico

Investigacao complementar a critério clinico

Principais lesoes nas EH Sintomas
- Dor ou desconforto no térax,
Cardiovasculares abdome ou dorso;

- Dispneia; fadiga; tosse.

- FC, ritmo, alteragao de pulso, galope,
estase jugular, congestao pulmonar,
abdominal e periférica;

- Sopros cardiacos e vasculares;

- Palpagdo de pulsos nos quatro membros.

- ECG, saturag@o de 02, radiografia de torax,
marcadores de necrose miocardica, BNP,
desidrogenase lactica;

- Ecocardiograma;

- Angiotomografia, TC de torax e RNM de torax.

- Nivel de consciéncia ou coma; agitago,

. - Tontura; cefaleia; 205 ) 5 : - TC crénio;
e - Vis#o, audiglo ou fala aterada 99110 0 Confusao; convulsao; défcits RNM crénio.
focais; ngidez de nuca.

- Edema ou desidratago; S, RTINSO SRy 18 ;

Rowils - Alteragao no volume e na - Alteragdes no aspecto da urina T creahnm; ::‘;?a' N K TN
frequéncia miccional. (hematiria); e '

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

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

Exames complementares
minimos

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

EH: emergéncia hipertensiva; FC: frequéncia cardiaca; ECG: eletrocardiograma; BNP: peptideo natniurético atrial; TC: tomografia computadonizada; RNM:
ressonancia nuclear magnética. Adaptado de Malachias et al., 2016;" Bortolotto et al., 2018, Martion & Ribeiro, 2015, Whelton et al., 2018;* Vilela-Martin et

al., 2020.7¢

Fonte: Diretriz Brasileira de Hipertens&o Arterial, 2020.
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Figura 10 - Fluxograma de atendimento médico para crise hipertensiva

Pacients em crise hipertensiva Sinais e sintomas de LOA (lesdo de érgao-alvo):

( PAS = 180 mmHg efou PAD2
120 mmHg) DOR TORACICA

SUDORESE, TAQUICARDIA

DISPNEIA

SINTOMAS NEUROLOGICOS FOCAIS

ALTERAGAQ DO NIVEL DE CONSCIENCIA

CONVULSOES

ALTERAGOES VISUAIS

SINAIS E SINTOMAS DE CONGESTAOQ (MA

PERFUSAO PERIFERICA, ESTERTORES

Gestante?

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

Avaliar:
-Histaria clinica direcionada (uso correto das medicagoes
habituais: fatores estressores e emocionais recentes;

DI

atividade fisica recente; uso de tabaco recente; sinais e CREPITANTES, TURGENCIA JUGULAR,
sintomas no momente) PRESENGA DE B3, HIPERFONESE DE B2,
-Exame fisico SUDORESE, DISPNEIA)

-Comorbidades e historia prévia SINAIS E SINTOMAS DE INSUFICIENCIA
-Pesquisa de sinais e sintomas de LOA/sinais de alerta HEPATICA OU RENAL
-Aferigdo de PA nos dois bragos (técnica correta), FC e
satura¢do de oxigénio em ambiente calmo

NovalProgressiva/Piora lesdo de érgéo alvo elou risco iminente de morte?

h 4

Sem LOA aguda e progressiva ou risco iminente de Sem LOA aguda e progressiva e Com sinais e sintomas de LOA
Imorte, oligoassintoméaricos ou assintoméaticos. Pode ser sem risco iminente de morte, mas aquda & progressiva, com risco
desencadeado por evento emocional, dor ou algum com potencial de risco para 9 IIJ 9' P
outro desconforto; também pode estar relacionado ao desenvolver LOA. Iminente de morte
uso inadequado de antihipertensivos
v RN A e ™)
( ) ¢ EMERGENCIA
PSEUDOCRISE URGENCIA HIPERTENSIVA
HIPERTENSIVA HIPERTENSIVA |
\ / " J
A
‘Avaliar sintomas fisicos, estado emocional, repouso e medicar de acardo)
com o quadro (ex. ansioliticos, analgésicos comuns) -Observagao em ambiente calmo e avaliar dor (afastar ~ - "
-Caso tenha sido suspenso o antihipertensivo previamente: reiniciar a pseudocrise hipertensiva) -Acomodar paciente em ambiente
medicagdo corretamente e nova aferigéo em 3 a 6 horas. -Captopril 25-50 mg VO (pico de agao 60-80 min) até de ~ calmo e tranquilo;
-Reforgar importéncia do controle pressérico; otimizar/readequar 8/8h -Realizar monitorizagao constante
tratamento farmacoldgico se necessario e reforcar medidas nao ou & dos slnSa:.N\;\LtJans; .
farmacoldgicas - Clonidina 0,1 a 0,2 mg VO (pico de agao 30-60 min) de h eferenm.;rev:ner éncgara servigo
24/24h a 8/8h 9

-Reavaliagdo continua do paciente
PA alvo de 160/110 em 24-48 horas

Em unidade de urgéncia
e emergéncia: avaliaggo
e tratamento intensivo
com anti-hipertensivo EV.

e B
Seguimento em UBS
precocemente

Introduzir/readegquar
tratamento anti-
hipertensivo

| Apos alta, agendar |
4* acompanhamento
| precoce em UBS

y
J

companhamento em
UBS precocemente

Fonte: Adaptado de Diretriz Brasileira de Hipertenséo Arterial, 2020 e Linha de cuidado do adulto com

hipertenséo arterial sistémica, 2021.
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Figura 11 - Fluxograma de classificac@o de risco de pacientes hipertensos com queixa aguda.

Paciente
hipertenso com
queixa aguda

Apresenta sinais de alarme?
(Compromatimento de vias adreas ou dispreia
. grave &fou aguda, auséncia de murmiirio
Sim vesicular ou sibilos, sinais de choque, pessoa
nBo respansiva ou com altersels de nivel de
conscidneia, dor precordial, pulss anarmal)

Estabilizar paciente 2
referenciar pars sarvigo de N3o

emergendia. i

Y Dor moderada, dor toracica
que piora quando tossa ou

Atendimento pricritario:
avaliagio medica = de

respira, vémitos sim TN, equipe multiprofissional
i 2
Retorno breve apds alta persistentes? no kburne.
N&o
A
Avaliar necessidade de
referenciaments para

Atendimento de

mvédico

enfermagem no dia e, =&
necessirio, atendimento

Sim —

Dor leve, vimita, sem
sintomas associades, algum
problema recente?

servigo de urgéncia

A

Retomo precoce (7 dias)
apds apos resolucio do
episddio

Seguimento am UBS

Fonte: Adaptado de Ministério da Saude, 2013.

Ao se deparar com uma pessoa que apresenta PA de valor alterado, é
essencial investigar sintomas e suas caracteristicas (intensidade, inicio) e historia
pregressa (doencas diagnosticadas e/ou em tratamento, complicacdes anteriores) do
paciente. Porém, também é essencial:

e Verificar se a técnica da afericdo esta correta (detalhada posteriormente)
e Realizar 2 medidas, no minimo, em local tranquilo e silencioso

e Perguntar qual a PA usual do paciente
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Além disso, em qualquer situacdo de PA elevada ou paciente hipertenso, &
essencial reforcar medidas de tratamento n&o farmacolégico, descrito mais adiante. E
importante também destacar que as medidas de prevencao priméria sao orientacdes
possiveis de serem realizadas por qualquer profissional da saude, e séo constituidas
de maneira semelhante as mudancas de habitos de vida do tratamento néo
farmacoldgico.

As etapas subsequentes sdo realizadas de acordo com o fluxograma de
atendimento com classificacdo de risco de pacientes hipertensos. Caso nao haja um
profissional médico na unidade no momento do atendimento, por vezes é necessario

referenciar para outro servigo via SAMU.

11. HIPERTENSAO ARTERIAL NOS GRUPOS ESPECIAIS

11.1 Gestantes

Durante a gestacéo a HA pode ocorrer nos casos de HAS crénica (preexistente)
que pode evoluir para pré-eclampsia sobreposta e na hipertensédo de diagnéstico na
gestacdo (pré-eclampsia/eclampsia). Independente do caso, a gestacao € de alto risco
e deve ter um acompanhamento mais proximo.

Para melhores informacdes sobre essas sindromes hipertensivas durante a
gestacéao, consultar 0 manual do municipio de Londrina

https://saude.londrina.pr.gov.br/images/protocolos-clinicos-

saude/manual do cuidado no pre natal e puerperio na atencao primaria em s

aude.pdf ou acessar 0 manual do MS pelo site:
http://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/cadernos atencao basica 32 prenatal.p
df.

11.2 Idosos

Segundo a Organizacao Mundial da Saude, séo considerados idosos individuos

com 60 anos ou mais, sendo que nessa faixa etaria ha uma prevaléncia de até 60%
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de HAS. O estudo de Framingham demonstrou que quase 2/3 dos homens e 3/4 das
mulheres apresentam HA aos 70 anos.

Da mesma forma que pacientes hipertensos no geral, se faz imprescindivel que
0s pacientes idosos com HAS sejam avaliados quanto aos medicamentos em uso,
comorbidades e estratificados de acordo com RCV. Além disso, deve-se levar em
consideracdo também a autonomia, o status funcional e o grau de fragilidade para
planejar o tratamento. Apesar de tudo isso, 0 paciente deve ter sua terapéutica
garantida e nenhuma decisdo deve ser tomada levando em consideracdo apenas a
idade.

O objetivo do tratamento é a reducdo gradual da presséo arterial para niveis
abaixo de 140/90 mmHg. Em relacdo ao tratamento ndo medicamentoso, todas as
medidas sao validas para os idosos, porém deve-se avaliar cautelosamente o real
beneficio e risco de cada uma. Ja em relacdo aos farmacos, podemos usar DIU, BCC,
IECA/BRA em monoterapia ou em combinacdo, como terapia inicial e BB, quando
houver indicagéo formal.

Em alguns casos pode ser necessario reducédo de dose ou suspenséao de anti-
hipertensivos como na hipotensédo sintomatica; em reacdes adversas; na PAS abaixo
da meta de forma persistente detectada dentro ou fora do consultério; na alteracdo da
meta pressorica para valores menos rigidos e nos cuidados paliativos no fim de vida.
Além disso, o critério de inicio de tratamento pode ter valores diferentes dos habituais,

como mostra a tabela a seguir.

Tabela 13 - Recomendacdes para o tratamento da hipertensdo em idosos

PAS de consultério PAD de consultério
Condigzo global ! Limiar de tratamento Meta pressorica** Limiar de tratamento Meta®
Higidos? =140 (1, A) 130-139 (1, A)® =90 70-79
Idosos frageis * =160 (I, C) 140-149 (1. C) 7 290 70-79

1: mais importante a condicao funcional que a idade cronoldgica; 2: incluindo fragilidade leve, 3: fragilidade moderada a severa; 4: incluindo idosos com comorbidades:
DM, DAC, DRC, ACV/EIT {ndo se refere & fase aguda); 5: avaliar ativamente a tolerabilidade, inclusive possiveis sinfomas atipicos: 6: a meta mais rigida (125-
135 mmHg) pode ser obtida em casos selecionados, especialmente em idosos motivados, < 80 anos, apresentando otima tolerabilidade ao tratamento; 7: limites
mais elevados em caso de sobrevida limitada e auséncia de sintomas. Redugdo da PA deve ser gradual; 8: PAD = evitar < 65-70 mmHg em portadores de DAC
clinicamente manifesta. Obs.: o monitoramento fora do consultdrio (MAPA/MRPA) deve ser realizado as mudangas de terapia ou anualmente devido & maior
variabilidade da PA com envelhecimento, maior risco de hipotensdo ortostatica e menor folerabilidade ao fratamento inadequado da hiperfensdo do avental branco
& mascarada.

Fonte: Diretriz Brasileira de Hipertenséo Arterial, 2020.

Para mais informagdes sobre HAS no idoso, acessar a diretriz brasileira de
HAS, da Sociedade Brasileira de Cardiologia, pelo site:
http://departamentos.cardiol.br/sbc-dha/profissional/pdf/Diretriz-HAS-2020.pdf.
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11.3 Criancas e Adolescentes

A prevaléncia de HAS nessa faixa etaria vem aumentando nos ultimos anos. A
obesidade esta associada ao aumento de presséo arterial e se tornou um problema
de saude cada vez mais prevalente na pediatria. Na faixa etaria de 7 a 12 anos, as
prevaléncias de presséo arterial elevada e HA sao de 4,7% e 1,9% respectivamente,
ambas mais prevalentes entre os obesos.

Segundo a diretriz brasileira de hipertensdo de 2020, ndo existe um numero
fixo para determinacdo da patologia, porém as definicbes de PAE e HA estéo
relacionadas com as curvas de distribuicdo normal da pressao arterial (PA) e sua
distribuicdo por percentis. Realiza-se a afericdo da PA com técnica e aparelho correto
levando-se em consideracao sexo, idade e percentil de altura da crianca

Entre as criancas e adolescentes sempre lembrar que quanto mais jovem o
diagnostico, maior a suspeita de que a origem da HA seja de causa renal ou
secundaria.

De acordo com a diretriz brasileira de HAS, deve-se instituir o tratamento nao
farmacolégico nos pacientes com PA acima do percentil 90 ou PA <130/80 (= 13 anos
de idade). Dentre as medidas, inclui-se reduc¢do de peso, exercicio fisico, intervencao
dietética e controle de estresse. Ja a terapéutica farmacoldgica ira ser iniciada para
casos com HA sintomatica, secundéaria a DRC ou DM, presenca de LOA, HA estagio
2 sem causa modificavel aparente e HA persistente ndo responsiva a mudanca de
estilo de vida (MEV).

12. HIPERTENSAO SECUNDARIA

Existem dois tipos de etiologia da HAS: a essencial, que é a maioria dos casos
e ndo se tem uma causa identificavel e a secundaria, em que se define a causa e com
seu tratamento especifico € possivel controlar ou curar a HA.

HA secundéaria deve ser pesquisada diante de anamnese, exame fisico e
exames laboratoriais que levem a suspeita clinica. Alguns indicios séo:
e Hipertensao estagio 3 antes dos 30 anos ou apds 0s 55 anos

e Hipertensao resistente ou refrataria
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e Utilizacdo de hormbnios exdgenos, farmacos ou demais substancias que possam
elevar a PA

e Triade do feocromocitoma: crises de palpitacdes, sudorese e cefaleia

¢ Indicios de apneia obstrutiva do sono

e Facies tipica ou biétipo de doencgas que cursam com hipertensao arterial

e Presenca de sopros em territérios arteriais ou massas abdominais

e Assimetria ou auséncia de pulsos em MMII

e Hipopotassemia espontanea ou severa induzida por diuréticos (< 3,0 mEq/L)

e Exame de urina anormal (hematuria glomerular (dismorfica) ou presenca de
albumindria/proteinadria), diminuicdo do RFG estimado, aumento de creatinina

sérica ou alteragfes de imagem renal.

A seguir, estdo algumas das principais causas de HA secundaria:
Causas de HA secundaria: ndo enddcrinas, endocrinas e por uso de horménios

exdgenos ou de medicamentos, drogas e substancias exdgenas.

Figura 12 - Causas de hipertenséo arterial secundaria.

HIPERTENSAO ARTERIAL SECUNDARIA

! ! ]

CAUSAS NAO CAUSAS ENDOCRINAS HORMONIOS EXOGENOS,
ENDOCRINAS MEDICAMENTOS, DROGAS OU
SUBSTANCIAS EXOGENAS
Doencarenal cronica Hiperaldosteronismo primario HORMONIO S EXOGENOS
Estenoseda artériarenal Feocromocitomae Corticosteroides
paragangliomas
Apneia obstrutivado sono Anticoncepcionais homonais orais
Hiper e hipotirecidismo
Coarctacdoda aorta Eritropoetina recombinante
Hiperparatireoidismo humana
Sindrome de Cushing FARMACOSEOQUTRAS
SUBSTANCIAS
Obesidade
IMUNOSUPRESSORES
Acromeg alia
Ciclosporina e tacrolimo
ANTI-INFLAMATORIOS NAO
ESTEROIDES
SIMPATOMIMETICOS

Fonte: Diretriz Brasileira de Hipertenséo Arterial, 2020.
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Nos casos de suspeita de hipertensao arterial secundaria, os pacientes deverao

ser encaminhados a especialistas e manter a coordenacao do cuidado na UBS.

13. QUANDO REFERENCIAR

13.1. Quando referenciar pessoas com hipertensdo para especialistas
focais/ambulatério especializado?

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

medicamentosa, manejo farmacolégico com no minimo trés medicacdes de classes
diferentes em doses adequadas e otimizadas e verificado adesao, paciente persiste

com hipertenséo nao controlada.

2) Hipertensdo secundaria: As caracteristicas que sugerem hipertensdo secundaria

sdo: a) Hipertensdo grave ou com lesdo em Orgdo-alvo de evolucdo rapida ou
resistente ao tratamento; b) Elevacao subita persistente da pressdo em pessoas com
idade superior a 50 anos; c) Inicio antes dos 30 anos em pessoas sem fatores de risco
(obesidade, historia familiar). Nestes casos, pode-se iniciar a investigacdo na atencao

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 servico de
emergéncia. H& diversos diagnodsticos nos quais incluem as emergéncias
hipertensivas. Alguns deles sédo: infarto agudo do miocardio e sindromes coronarianas
agudas, AVC isquémico ou hemorrégico, disseccdo de aorta, edema agudo de

pulm&o, encefalopatia hipertensiva e eclampsia.

14. ERROS COMUNS

14.1 Erros mais frequentemente cometidos na abordagem da hipertensédo

arterial sistémica



78

e Nao realizar a abordagem do contexto psicossocial da pessoa. Ao realizar o manejo
de hipertensédo arterial, devemos adaptar o tratamento ndo farmacolégico e
farmacoldgico ao contexto no qual a pessoa esta inserida.

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

e N&o realizar o diagnodstico de modo correto, com acompanhamento longitudinal e
diversas medidas de presséao, preferencialmente domiciliares.

e Nao verificar se a pessoa entendeu sobre a condi¢cdo de hipertensdo, formas de
controle, tirar duvidas sobre a pressdo alta e sobre efeitos colaterais dos
medicamentos.

e Nao praticar a prevencdo quaternaria, como por exemplo solicitar exames sem
indicacao, especialmente investigacdes mais complexas.

e Prescrever medicamentos sem indicacdo para hipertensos leves ou para pessoas
com elevagdo transitdria da pressao. Também nao otimizar doses quando necessario.

e Referenciar pessoas com pressao muito elevada, mas assintomaticas, ao pronto-

Socorro.
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