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RESUMO

O envelhecimento populacional rapido e intenso sdo razfes para a crescente
prevaléncia de doencas crénicas como a hipertenséo arterial, que € uma das causas
de morbimortalidade prematura pela grande prevaléncia e por como objetivos
conhecer o estado nutricional e verificar o consumo de alimentos/bebida ricos em
soédio em idosos hipertensos. Estudos mostram que pessoas do género feminino se
cuidam mais. Sendo que a maioria apresenta, excesso de peso, principalmente no
género masculino. Quanto a frequéncia do consumo de alimentos/bebida ricos em
sédio geralmente ha predominio de uma a trés vezes com/sem em ambos 0S
géneros. Diante do alto indice de disturbios nutricionais encontrados ressalta-se a
necessidade de medidas educativas que influenciem em mudancas de habitos
alimentares tanto para o controle de fatores de risco da hipertenséo arterial, quanto
para a prevencdo de futuras complicacbes e para promocdo de uma melhor

qualidade de vida para estes individuos.

Palavras-chave: ldosos. Estado Nutricional. Hipertensdo Arterial. Consumo de
Saodio.



SUMMARY

The rapid and intense population aging are reasons for the growing prevalence of
chronic diseases such as hypertension, which is one of the causes of premature
morbidity and mortality by the great prevalence and how objectives meet the
nutritional status and verify the consumption of food/drink rich in sodium in elderly
hypertensive. Studies show that people of the female gender care more. Most
features, overweight, mainly in the masculine gender. As for the frequency of
consumption of food/drink rich in sodium usually there is a predominance of one to
three times with/without in both genders. Given the high rate of nutritional disorders
found emphasized the need for educational measures which affect on changes of
eating habits for both the control of risk factors of hypertension and for preventing

future complications and to promote a better quality of life for these individuals.

Keywords: elderly. Nutritional Status. Arterial Hypertension. Sodium consumption.
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1 INTRODUCAO

A hipertensdo arterial sistémica (HAS) € uma condicéo clinica multifatorial
caracterizada por niveis elevados e sustentados de Pressdo Arterial (PA). Associam-
se frequentemente as alteragBes funcionais e/ou estruturais dos oOrgados-alvo
(coracdo, encéfalo, rins e vasos sanguineos) e as alteragcdes metabdlicas, com
maior suscetibilidade a eventos cardiovasculares fatais e néo fatais (SOCIEDADE
BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2006).

Hipertenséo arterial sistémica deve ser considerada um problema de saude
publica. E um importante fator de risco cardiovascular e sua prevaléncia gira em
torno de 20%.Grande parte dos hipertensos desconhece sua condi¢cdo e, dos que
conhecem, apenas cerca de 30% apresentam controle adequado. No Brasil, apesar
de ndo haver estudo de prevaléncia com representatividade nacional e com
padronizacdo adequada, os estudos localizados mostram sempre valores elevados
(OLMOS; LOTUFO, 2002).

Ferrais e Buglia (2001), relatam que a HAS, é uma doenca que atinge
aproximadamente 30 milhdes de brasileiros e cerca de 50% destes ndo sabem que
sdo hipertensos, por serem muitas vezes assintomaticos, sendo considerado
importante fator de risco para as doencas cardiovasculares ateroscleroticas,
incluindo acidente vascular encefalico (AVE), doencas coronarianas, insuficiéncia
vascular periférica e cardiaca.

O valor médio da PA é considerado 120/80 mmHg. Entretanto, como muitos
valores fisioldgicos médios, estes nimeros estdo sujeitos a grande variabilidade
entre pessoas ou mesmo em um unico individuo de acordo com as situagdes
vivenciadas. Uma PA sistdlica que € repetidamente maior que 140 mmhg em
repouso ou uma PA diastdlica que €é cronicamente maior que 90 mmhg é
considerada como um sinal de hipertenséo (SILVERTHORN, 2003).

Brunner e Suddarth (2005) relacionam que PA €& a forca com a qual o
coracdo bombeia o sangue através dos vasos. E dada pelo volume de sangue que
sai do coracao e a resisténcia que ele encontra para circular no corpo. Ela pode ser
modificada pela mudanca do volume de sangue ou viscosidade (espessura) do
sangue, da frequéncia cardiaca (batimentos cardiacos por minuto) e da elasticidade
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dos vasos. A HA é uma presséo sistélica superior a 140 mmHg e uma pressao
diastolica maior de 90 mmHg durante um periodo sustentado, com base na média
de duas ou mais mensuracdes da PA, obtidas em dois ou mais contatos com o
profissional de salde, depois de uma triagem inicial.

A HAS é classificada de acordo com a causa, a gravidade e o tipo, além das
elevac0es tipicas da PA. Os dois tipos basicos sdo: hipertensao idiopatica, também
conhecida como primaria ou essencial que é a mais comum (90 a 95% dos casos) e
a hipertensdo secundaria, causada por uma doenca renal ou alguma outra coisa
detectavel (BOUNDY et al., 2004).

O agente exato na maior parte dos casos de HAS nado é identificado,
contudo sabe-se que € uma condicdo multifatorial. Varios sdo os agentes de risco
gue associados entre si e a outras condi¢cdes favorecem o aparecimento desta
patologia, sendo eles: idade, sexo, hereditariedade, raca, obesidade, estresse,
anticoncepcionais orais, dieta rica em sédio e gorduras e diabetes mellitus
(TRINDADE et al., 2007).

As medidas nao farmacoldgicas sdo experimentadas em primeiro lugar,
especialmente nos casos brandos recém-detectados. Se essas medidas forem
inUteis, o tratamento evolui de maneira progressiva para incluir varios tipos de
agentes anti-hipertensivos (BOUNDY et al., 2004).

Apos o diagndstico de HAS faz - se indispensavel a mudanca no estilo de
vida do individuo. A HAS ocasiona mudancas significativas na vida dos pacientes,
sejam elas na esfera psicoldgica (sensacéo de impoténcia, de medo), familiar (deixar
de viajar com a familia), social (isolamento, perda das atividades de lazer) ou
econdbmica (deixar de trabalhar, aposentadoria) pela possibilidade de agravos em
longo prazo (MANTOVANI et al., 2008).

Socialmente, a doenca cronica afeta a fungcdo ou o papel que o individuo
desempenha perante os demais, de acordo com os valores, crengas e a cultura de
cada um e, consequentemente, afeta os demais setores sociais como economia,
educacao, trabalho e lazer (BLACK et al., 1996).

Para Ximenez e Melo (2010), o controle adequado da HAS nao é suficiente

apenas as medidas de orientacdo, mas também, estratégias que auxiliem os
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individuos na mudanca de atitude, exigindo acbes de prevencdo e promocao da
saude.

As mudancas de habitos devem ser esclarecidas ao paciente através da
administragao de palestras explicativas e distribuicdo de folhetos sobre os fatores de
riscos e sobre sua atuacdo na HAS, de acordo com a faixa etéria dos hipertensos
(CONVERSO; LEOCADIO, 2005).

Assim, é fundamental o acompanhamento sistematico dos individuos
acometidos por este agravo, especialmente no nivel da atencdo béasica a saude,
mais proximo e acessivel a essa populacao (COELI et al., 2009).
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2 JUSTIFICATIVA

No Brasil, aproximadamente um quarto dos brasileiros adultos tem de
enfrentar a HAS, mas o maior dominio da doenca tem enfraquecido intensamente o
namero de complicacdes ligadas a doenca, que chegaram em 2012 ao menor
patamar dos ultimos 10 anos. De acordo com a pesquisa Vigilancia de Fatores de
Risco e Protecdo para Doencas Cronicas por Inquérito Telefénico — Vigitel 2012,
24,3% da populagao tém HAS, contra 22,5% em 2006, ano em que foi realizada a
primeira pesquisa (BRASIL, 2013).

Segundo dados do Portal Brasil (2013), a doenca é mais comum entre as
mulheres (26,9%) que entre os homens (21,3%) e também varia de acordo com a
faixa etéria e a escolaridade. Entre os brasileiros com mais de 65 anos de idade,
59,2% se declaram hipertensos, contra apenas 3,8% na faixa de 18 a 24 anos e
8,8% de 25 a 34 anos. Ja o tempo médio de ensino € inversamente proporcional a
hipertensédo: quanto maior a escolaridade, menor a taxa. Entre aqueles com até oito
anos de educacgao formal, 37,8% de hipertenséo; na outra ponta, com 12 anos ou
mais de ensino, o percentual fica em 14,2% (BRASIL, 2014).

Por isso, a abordagem da HAS é fator desencadeante para estudos que

levem ao acentuamento da queda ja obtida nesta ultima década.



3 OBJETIVOS

3.1. Geral

Dar a definicdo de HAS, seu diagnostico e sua prevencao.

3.2. Especificos

3.2.1. Descrever, de acordo com a literatura bibliogréfica, a HAS em idosos.

3.2.2. Conhecer as consequéncias da HAS.

3.2.3. Saber a melhor forma de preveni-la e trata-la.

13
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4 METODOLOGIA

Para efetivacdo deste trabalho, escolheu se pesquisa bibliografica
abordando a HAS em idosos.

A pesquisa bibliogréfica € abrangida com o levantamento da bibliografia
publicada sobre a HAS, para levar conhecimento ao pesquisador com o material
escrito sobre o tema escolhido. Busca-se a solucdo de problemas, exploracdo e
aprofundamento de novas areas, constituindo-se no primeiro passo da pesquisa
cientifica. (MARCONI e LAKATOS, 2006)

A analise bibliografica foi realizada entre os periodos de Setembro a
Dezembro de 2013, sendo utilizados os descritores: HAS em idosos.

Foi composta por uma busca intensa na: Biblioteca Virtual em Saude (BVS),
nas bases de dados Literatura Latino-Americana e do Caribe em Ciéncias da Saude
(LILACS); Base de dados de enfermagem (BDENF); Literatura internacional em
ciéncias da saude (MEDLINE) e Scientific Electronic Library Online (SciELO).

Obteve-se 114 artigos publicados nos anos de 1996 a 2014, dos quais 55
foram escolhidos por serem pertinentes ao assunto. Foram utilizados artigos que
continham conteddos que se enquadravam dentro do tema HAS e 0s quais se

completavam objetivando levar informacdes relevantes a quem os lessem.
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5 REVISAO BIBLIOGRAFICA

A populacédo do Brasil vem apresentando um processo de envelhecimento
rapido e intenso (CAMPOS et al, 2000; CHAIMOWICZ, 1997).

A Organizacado das Nacbes Unidas (ONU) estima que em 2025 o Brasil
tenha mais de 30 milhGes de idosos e ressalta-se, que este envelhecimento
populacional seja uma das razdes para a crescente prevaléncia de doencas, e que
cerca de 85% destes individuos apresentardo pelo menos uma doencga crbnica ndo
transmissivel. Portanto, a incidéncia destas doencas crbnicas como: diabetes
melittus, dislipidemia, obesidade, HAS e outras, sédo altas e devem ser identificadas
precocemente, pois se pode evitar o risco de desenvolvé-las ou de torna-las mais
graves (AMADO et al, 2004; SAMPAIO, 2006; FERREIRA et al, 2000).

A HAS nos idosos € uma das causas de morbimortalidade prematura pela
grande prevaléncia e por ser fator de risco para complicacbes cardiovasculares
(CESARINO et al, 2004). Conforme Filho et al (1983), atinge 50% dos individuos
apos os 65 anos, sendo um grave problema de Saude Publica.

A PA é o resultado do produto do débito cardiaco e da resisténcia vascular
periférica. O mecanismo que explica 0 aumento da pressao sistdlica com o avancar
da idade é a perda da distensibilidade e elasticidade dos vasos de grande
capacitancia, o que resulta no aumento da velocidade da onda de pulso e a pressao
diastélica tende a ficar normal ou até baixa devido a reducdo da complacéncia dos
vasos de grande capacitancia (FREITAS et al, 2000).

De acordo com a VI Diretrizes Brasileiras de HAS (2010), considera o limite
de normalidade para PA Sistdlica (PAS) <130-139 mmHg e PA Diastoélica (PAD)
<85-89mmHg e valores maiores que 140mmHg de PAS e 90mmHg de PAD
considera-se hipertensédo (SIMONETTI et al, 2002).

Observa-se um elevado consumo de sal na dieta da populagéo brasileira,
superior a 12g/dia per capita, na qual em uma dieta saudavel a ingestdo deveria ser
de até 6g/dia per capita, e cerca de 75% deste excesso de sbédio consumido sao
provenientes de produtos industrializados como: embutidos, conservas, enlatados e
defumados (VI Diretrizes, 2010; CESARINO et al, 2004).
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A principal fonte alimentar de sédio € o cloreto de sodio, o sal comum
utilizado na cozinha, nos temperos e no processamento de alimentos (CUPPARI,
2005). O sodio é um dos minerais mais abundantes no organismo e é o cation
predominante do liquido extracelular, regulando o volume do plasma sanguineo e
também ajuda na conducdo de impulsos nervosos, no controle da contracdo
muscular, nos equilibrios hidrico, acidobasico e na permeabilidade celular, atravées
da bomba sdédio-potassio. O sbédio € absorvido ligeiramente no intestino e
transportado para os rins, onde é filtrado e, para manter os niveis de sangue
adequados, retorna em quantidades necessarias para o sangue. A perda normal de
sédio corporeo, cerca de 90 a 95%, é eliminado através da urina e o0 resto na
transpiracéo e nas fezes (WILLIAMS, 1997; KRUMMEL, 2000).

Algumas mudancas nos habitos de vida como diminuir a quantidade de sal
na preparacdo dos alimentos, evitar o saleiro & mesa, reduzir o consumo de
alimentos industrializados como: enlatados, conservas, frios, embutidos, temperos,
molhos prontos e salgadinhos; incluir frutas, verduras e cereais integrais na dieta
diaria; consumir alimentos com teor de gordura reduzido, moderar o consumo de
alcool e cigarro e praticar exercicios fisicos podem prevenir ou reduzir a evolugédo da
PA (ZAITUNE et al, 2006).

Outro fator de risco importante que contribui para o aumento da PA é o
excesso de peso (sobrepeso e obesidade), sendo detectados através da avaliacéo
do estado nutricional (SAMPAIO, 2004). O aumento da adiposidade corporal e sua
relacdo com a HAS néo estdo totalmente definidos (Ferreira et al, 2000). Carneiro et
al (2003) sugerem que a resisténcia a insulina e a hiperinsulinemia estimula a
elevacdo da atividade do sistema nervoso simpatico e da reabsorcao de sodio, o que
contribui para o aumento da PA. Nos individuos com resisténcia a insulina, que € um
horménio vasodilatador e induz a aumentos do fluxo sanguineo para a musculatura
esquelética, estes efeitos sdo reduzidos, pois, compromete a vasodilatagdo o que
aumenta a PA (GALVAO et al, 2002).

Entretanto, torna-se importante a monitorizacédo do estado nutricional destes
individuos, pois, pode-se prevenir e/ou melhorar o aumento da PA, ja que através da
avaliacdo nutricional é possivel identificar os individuos em risco nutricional

(SAMPAIO et al, 2005). O método universalmente aplicavel para a avaliacdo do
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estado nutricional, ndo evasivo e de baixo custo € a antropometria e os métodos
antropometricos mais utilizados séo o peso, a altura e as pregas cutaneas.

O indicador mais usado para identificar riscos nutricionais € o indice de
massa corporal (IMC) onde através do padréo de referéncia para a idade mostra se
0 peso € apropriado para a altura (ACUNA et al, 2004). Porém, em idosos seu
emprego tém algumas dificuldades em funcédo da diminuicdo da altura, acimulo da
massa magra e agua no organismo (SANTOS et al, 2005), entretanto Deuremberg et
al (1989) preconiza que para idosos o IMC seja adaptado, indicando assim um
percentual de gordura corporal muito maior do que para individuos jovens.

Em estudos epidemioldégicos onde se correlacionam a dieta com a
ocorréncia de doencgas cronicas, o0 método de avaliacdo mais utilizado por ser facil,
pratico e econdmico é o Questionario de Frequéncia Alimentar (QFA), onde é
possivel obter informag8es qualitativas sobre a frequéncia e o consumo de alimentos
e nutrientes especificos, registrados em unidades de tempo: dias, semanas, més e
sua relacdo com a prevencdo ou com o risco de desenvolver doencas (CUPPARI,
2005; SLATER, 2003).

HAS é uma sindrome clinica caracterizada pela elevacdo da PA a niveis
iguais ou superiores a 140 mmHg de pressao sistolica e/ou 90mmHg de diastdlica —
em pelo menos duas afericbes subsequentes — obtidas em dias diferentes ou em
condi¢Oes de repouso e ambiente tranquilo (SILVA E SOUZA, 2004).

Acima deste nivel, € maior o risco de agressdes a 6rgdos nobres como,
coracdao, cérebro e rins, além de acelerar o processo de endurecimento das artérias
e facilitar o deposito de gordura nos vasos (aterosclerose), (SOCERJ, 2007).

A HAS é chamada de “assassina silenciosa”, esta condi¢cdo vai exercendo
seus estragos silenciosamente sem que 0 paciente se aperceba. Sintomas
geralmente atribuidos a presséo alta como dor de cabeca, vertigens, visdo borrada,
sdo raros. A Unica maneira de diagnosticar HAS é aferindo a presséo e tratando-a a
tempo, antes que as consequéncias sobre 0s vasos e 0rgaos nobres se manifestem.
Por isso & importante uma conscientizagcdo sobre a necessidade de avaliar
periodicamente a pressdo, € mais ainda, se houver histéria familiar de HAS
(SOCERJ, 2007).
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6 DIAGNOSTICO

Segundo Mion et al.,, (1996), o diagndstico de HAS é um ato médico
baseado num procedimento relativamente simples, a medida da PA, envolve a
grande responsabilidade de decidir se um paciente € normotenso ou hipertenso. As
consequéncias de um resultado erréneo sdo desastrosas. O diagnéstico em HAS é
baseado na anamnese, exame fisico e exames complementares que auxiliam na
realizacdo da confirmacdo da doenca propriamente dita, sua etiologia, grau de
comprometimento de oOrgdos alvo e na identificacdo dos fatores de risco
cardiovascular associados.

A medida da PA sistémica pode ser realizada por método direto ou indireto.
A PA direta é obtida de forma invasiva mediante a introducdo de um cateter em
artéria periférica, o que permite sua quantificacdo continuamente, batimento a
batimento, a mediada direta da PA é reservada para situacdes em que essa variavel
apresenta valores muito baixos, como ocorre, por exemplo, nos estados de choque
circulatério (SCHMIDT; PAZIN FILHO; MACIEL, 2004).

A medida indireta da PA pode ser efetuada, utilizando-se diversas técnicas,
sendo aquela realizada com o esfigmomandmetro de coluna de mercario ou
aneroide. Sao cinco fases da medida Indireta (SCHMIDT; PAZIN FILHO; MACIEL,
2004):

e Fase |: Corresponde ao aparecimento do primeiro som, ao qual se seguem
batidas progressivamente mais fortes, bem distintas e de alta frequéncia.
Correlaciona-se com o nivel da presséo sistolica.

e Fase Il: Neste momento, o som adquire caracteristicas de zumbido e sopro,
podendo ocorrer sons de baixa frequéncia que eventualmente determinam o
hiato auscultatorio.

e Fase lll: Sons nitidos e intensos.

e Fase IV: Abafamento dos sons correspondendo ao momento proximo ao
desaparecimento deles.

e Fase V: Desaparecimento total dos sons. Correlaciona-se com a pressao

diastdlica.
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Entre os fatores que podem influenciar a medida da PA, incluem-se aqueles
relativos ao ambiente, ao equipamento, ao observador e ao paciente. O ambiente
adequado a mediada da PA deve ser tranquilo, silencioso e com temperatura
agradavel (SCHMIDT; PAZIN FILHO; MACIEL, 2004).

O esfigmomandmetro, seja aneroide ou de coluna de mercurio, deve estar
adequadamente calibrado. De maneira geral os aneroides devem ser calibrados
semestralmente enquanto que os de coluna de mercurio, anualmente. O tamanho do
manguito é de vital importancia na qualidade e validade do método. Deve, nos
adultos, envolver, pelo menos, 80% da circunferéncia braquial. Além disso, sua
largura deve cobrir, pelo menos, 40% do braco (SCHMIDT; PAZIN FILHO; MACIEL,
2004).

Deve-se, ainda, evitar que o esfigmomandmetro e o estetoscopio estejam
muito frios, o que pode estimular variacdes nos niveis de pressdo (SCHMIDT; PAZIN
FILHO; MACIEL, 2004).

Outra imprecisdo muito frequente na determinacao da PAS é a aproximacao
para valores médios terminados em 0 ou 5. Por exemplo, pressdes arteriais de 98
mmHg sdo aproximadas para 95 ou 100mmHg (SCHMIDT; PAZIN FILHO; MACIEL,
2004).

O paciente deve estar, também, em posi¢do confortdvel e permanecer em
repouso por 5 a 10 minutos antes do inicio do procedimento. Ao realizar a medicao
na posicdo sentada, o tronco deve estar encostado e os bracos relaxados. E ainda
desejavel que as pernas ndo estejam cruzadas. Deve-se também a ser instruido a
nao conversar durante a medida. Qualquer duvida deve ser esclarecida antes ou
apos o procedimento. Certificar-se de que o paciente ndo esta com a bexiga cheia,
de que néo praticou exercicios fisicos a pelo menos 60 minutos, a ndo ingestao de
estimulantes (café, cha, chocolate, etc.) por pelo menos, 30 minutos antes da
medida, e de que nao fumou a pelo menos 30 minutos (SCHMIDT; PAZIN FILHO;
MACIEL, 2004).

Alteracdes proprias do envelhecimento determinam aspectos diferenciais na
PA dessa populagdo como, maior frequéncia de “hiato auscultatério”, que consiste
no desaparecimento dos sons durante defracdo do manguito, geralmente entre o
final da fase | e o inicio da fase Il dos sons de Korotkoff, resultando em valores
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falsamente baixos para a sistolica ou falsamente altos para a diastélica. A grande
variacdo da PA nos idosos, ao longo das 24 horas, torna a Monitoracdo Ambulatorial
da Presséo Arterial (MAPA), util. (SCHMIDT; PAZIN FILHO; MACIEL, 2004).

O valor médio da PA é considerado 120/80 mmHg. Entretanto, como muitos
valores fisiolégicos médios estes numeros estdo sujeitos a grande variabilidade
entre pessoas ou mesmo em um unico individuo de momento a momento. Uma PAS
que é repetidamente maior que 140 mmHg em repouso ou uma PAD que é
cronicamente maior que 90 mmHg € considerada como um sinal de hipertenséo
(SILVERTHORN, 2003).

Tabela 1 - Classificagiio da presséo artenial de acordo com a medida casual no consultdrio (= 18

anos)

Classificacio Pressio sistolica (mmHg) Pressiao diastolica (mmHg)
Olirmia <120 <80

Mormal =130 <85

Limitrofe* 130-135 B85-89
Hipertanséo estagio 1 140-159 S0-99
Hipertanséo estagio 2 160-179 100-109
Hipertensé&o estagio 3 =180 =110
Hipertenséo sistdlica isolada =140 < a0

Quando as prassies sistolicas @ diastolica situaom-sa am categorias diferentes, a maior deve ser
utiizada para G|E|-5‘5l'|'ll31.'ll;r'.'tﬂ da pressao arteral.

*Prassdo nomal-alta ou pré-hipertansio 280 termos que equirvalem na literatura

LHLIHI'IIL!H = (maEnor ou Igual ), < meror), & (mancr o gl ), = (maaior)

Faontla: Dirstnizaes Broasilairas de Hiparonsdo VI, Rev. Fipartensfio, 2010

A “pseudo-hipertensdo”, que esta associada ao processo aterosclerético,
pode ser detectada pela manobra de Osler, ou seja, quando a artéria radial
permanecer ainda palpavel, apds a insuflacdo do manguito pelo menos 30 mmHg
acima do desaparecimento do pulso radial (MESSERLI; VENTURA; AMODEDO,
1985).

Segundo Miranda et al (2008), existem algumas peculiaridade na medida da

PA e no diagndstico da HAS no idoso, como verificamos na tabela a seguir:
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Tabela 2 — Peculiandades na medida da pressio artenal e no diagnoéstico da hipertensao no idoso.

Peculiaridade

Caracteristica

Como evitar o erro

Pseudo-hipertensdo decomrente de
rigidez arterial

Medida falsamente elevada;
Medida intra-arterial da pressio

Manobra de Osler

arterial.

Medida elevada em servicos de
Saude, mas normal fora dele.

Medida nomal no servico de
Saude, porém elevada no restante
do tempo.

Medida repetidas no consultdrio;

Hipertensdo do avental branco Medida domiciliar, MAPA, MRPA.

Hipertensdo mascarada Medida domiciliar, MAPA, MRPA.

Inflar manguito 20mmHg a 30mm

Periodo silencioso entre a primeira | Hg acima da PAS, palpando pulso

Hiato auscutério e a terceira fases de Korotkoff. radial para garantir que esta
ouvindo © primeiro som de
Korotkoff.
Primeira medida da pressdo

arterial na posicdo supina/sentada,
segunda medida na posicdo
ortostatica, apos trés minutos da
transicao.

Reducdo = 20 mm Hg na PAS efou

Hipotensio ortostatica 10 mm Hg da PAD.

Variabilidade da pressdo arterial
da pressdo arterial

Idosos apresentam maior variagdo
da pressao arterial.

A manobra de Osler & positiva se a artéria radial permanece palpavel mesmo apos ndo estar mais pulsatil,
porgque o manguito esta insuflado com pressdo arterial sistdlica.
MAPA = Monitorizagao ambulatorial da pressao arterial; MRPA = Monitorizac&o residencial da pressaoc arterial;
PAD = pressdo arterial diastdlica; PAS = pressao sistolica.
Fonte: MIRRANDA, et al, 2008.

A maior ocorréncia de efeito do avental branco, hipotenséo ortostatica e pés-
prandial e finalmente, a presenca de arritmias, como a fibrilacdo atrial, podem
dificultar a mediada da PA nesses individuos (SGAMBATTI; PIERIN; MION, 2000).

De acordo com Piccinato, Cherri e Moriya (2001), apesar de a anamnese € 0
exame fisico caracterizarem doenca arterial oclusiva, frequentemente sao
necessarios exames laboratoriais, seja para concluir o diagndéstico, seja para
planejar a terapéutica (clinica ou intervencionista) dos pacientes. O ecodoppler
(ultrassonografia) € o mais utilizado por ser método nao invasivo. O doppler
continuo, a ecografia e, ainda, o ultra-som colorido (ultrassom duplex) permitem
fornecer informagbes cada vez mais precisas sobre a geometria das lesGes, a
estrutura fisica da parede arterial, as relagcbes anatbmicas, o conteudo arterial e
sobretudo o regime circulatorio no nivel da leséo e a distancia, no territorio irrigado.

De acordo com relatos de Mion et al, (1996), a avaliacdo laboratorial minima
do hipertenso deve ser:

e Exame de urina para pesquisa de elementos anormais e sedimentos;

e Dosagens de creatinina e potassio sericos;
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e Glicemia em jejum;

e Colesterol para homens acima de 20 anos e mulheres na menopausa.

e Quando o colesterol total exceder 200mg% recomenda-se a dosagem das
demais fraces lipidicas;

e Ecocardiograma

Segundo Povoa e Bombig (2008), o aspecto clinico laboratorial principal é a
microalbumindria, que pode ser definida como a excre¢cdo de albumina na urina
entre 30 mg/dia e 300mg/dia, sendo um dos sinais mais precoce da nefropatia
diabética ou hipertensiva.

A presenca de hipocalcemia espontanea ou provocada (potéssio < 3,4 mEq),
leva a uma forte suspeita de hiperaldosteronismo, principalmente se associado a
HAS resistente ou de dificil controle (POVOA; BOMBIG, 2008).

O diagnodstico de hipercorticotisolismo enddgeno é feito pelos niveis
aumentados de cortisol livre urinario, auséncia do ritmo circadiano do cortisol e
auséncia de supressdo do cortisol apdés doses baixas de dexametasona (POVOA,
BOMBIG, 2008).
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7 PATOLOGIA

Segundo Silverthorn (2003) a pressao criada pela contragcédo ventricular € a
forca condutora do fluxo sanguineo por meio do sistema de vasos. Na medida em
que o sangue deixa o ventriculo esquerdo, a aorta e as artérias expandem-se para
acomoda-lo. Quando o ventriculo relaxa e a valvula semilunar fecha, as paredes
arteriais elasticas retraem-se propelindo o sangue adiante para dentro das artérias
menores e arteriolas.

Por sustentar a forca da pressdo para o fluxo sanguineo durante o
relaxamento ventricular, as artérias produzem um fluxo sanguineo continuo ao longo
dos vasos sanguineos. O fluxo do lado arterial da circulacéo € pulsatil, refletindo as
mudancas na PA durante o ciclo cardiaco uma vez passada as arteriolas, a onda de
pulso desaparece (SILVERTHORN, 2003).

A PA anormalmente alta ou baixa pode ser indicativa de um problema no
sistema cardiovascular. Se a PA cai muito (hipotenséo), a forca de propulséo para o
fluxo sanguineo poderé ser ineficiente para superar a oposi¢do da gravidade. Nesta
circunstancia, o fluxo sanguineo e o suprimento do oxigénio para o encéfalo ficam
diminuidos e a pessoa pode ficar confusa ou desmaiar (SILVERTHORN, 2003).

Por outro lado, se a PA esta cronicamente aumentada (condicdo conhecida
como hipertensdo ou PA alta), a pressao alta nas paredes dos vasos sanguineos
pode causar areas fragilizadas a ruptura e sangramento dentro dos tecidos. Se uma
ruptura ocorre no encéfalo, ela € denominada hemorragia cerebral e pode causar
perda da funcdo neurolégica comumente denominada AVC. Se uma area fragilizada
rompe em uma artéria maior como a aorta descendente, a perda rapida de sangue
para dentro da cavidade abdominal fard com que a PA caia abaixo do minimo critico.
Sem um pronto tratamento, a ruptura de uma artéria maior é fatal (SILVERTHORN,
2003).

O valor médio da PA é considerado 120/80 mmHg. Entretanto, como muitos
valores fisiolégicos meédios estes numeros estdo sujeitos a grande variabilidade
entre pessoas ou mesmo em um unico individuo de momento a momento. Uma PAS

que é repetidamente maior que 140 mmHg em repouso ou uma PAD que é
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cronicamente maior que 90 mmHg € considerada como um sinal de hipertenséo
(SILVERTHORN, 2003).

O sal tem papel fundamental na génese da HAS na doenca renal em vista
da estreita relacdo entre o balango positivo de sodio e a filtracdo glomerular. Nas
fases iniciais da reducéo da filtracdo glomerular, o balanco de sédio € mantida pelo
aumento da PA, causando natiurese pressorica. Entretanto, em fases mais
avancadas, a HAS e o aumento de sodio plasmatico coexistem (POVOA; BOMBIG,
2008)

O excesso de sédio (e volume) € o fator patogénico mais importante, e 0s
mecanismos pelos quais o excesso de sodio leva a HAS sdo complexos. Nas fases
iniciais ocorre expansao volumétrica e aumento da pré-carga e do débito cardiaco.
Posteriormente a hipertensdo € mantida por aumentos da resisténcia vascular
periférica (POVOA; BOMBIG, 2008).

A HAS priméria é definida como a elevacdo da pressdo sanguinea com a
idade, sem causa aparente, contribuindo para aproximadamente 90% dos casos e
geralmente observada a partir dos 40 anos. O fendtipo de pressdo sanguinea
elevada na hipertensdo primaria é resultante das interagbes entre predisposicao
genética, obesidade, consumo de alcool, atividades fisicas e outros fatores ainda
nao identificados (STEVENS; LOWE, 2002).

A Hipertensdo secundaria contribui para 10% dos casos e é decorrente de
uma causa identificada, mais comumente doenca renovascular que eleva a pressao
sanguinea pela ativacdo do sistema renina - angiotensina - aldosterona (STEVENS;
LOWE, 2002).

Dependendo do curso clinico da doencga, tanto a hipertensao primaria como
a secundaria podem ser classificadas em dois tipos. Na hipertenséo benigna ha uma
elevacado estavel da presséo sanguinea ao longo de muitos anos, e na hipertenséao
galopante (maligna) a elevagdo da pressdo sanguinea é importante, e torna-se mais
grave em pouco espaco de tempo (STEVENS; LOWE, 2002).
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8 TRATAMENTO FARMACOLOGICO

8.1 MEDICAMENTOSO

O objetivo primordial do tratamento da HAS € a reducdo da
morbimortalidade e da mortalidade cardiovasculares (KANNEL, 1996).

O farmaco deve ser eficaz por via oral sendo administrado o0 menor nimero
possivel de tomadas diarias. Com preferéncia para posologia de dose Unica diaria,
iniciando com menores quantidades efetivas aconselhadas para cada situacao
clinica, aumentando gradativamente, evitando probabilidades de efeitos adversos
(MOCHEL et al., 2007). Segundo as VI Diretrizes Basicas de Hipertensdo (2010),
para os hipertensos em estagios 2 e 3 pode-se considerar 0 uso de associa¢cfes
fixas de medicamentos anti-hipertensivos como terapia inicial.

Os medicamentos anti-hipertensivos devem reduzir os niveis tensionais e de
eventos cardiovasculares, sendo classificados em: diuréticos; inibidores
adrenérgicos; betabloqueadores; vasodilatadores diretos; inibidores da enzima
conversora da angiotensina; blogueadores dos canais de célcio, inibidores dos
receptores da angiotensina Il; inibidores diretos da renina; e antagonistas da
endotelina (VI DBH, 2010).

Tabela 3 - Classes de anti-hipertensivos disponiveis para uso clinico

Diuréticos

Inibidores adrenegicos
Acdo central — agonistas alfa-2 centrais
Betabloquadores — bloqueadores beta- adrenérgicos

Alfabloqueadores — bloqueadores alfa-1 adrenérgicos

Vasodilatadores diretos

Blogueadores dos canais de calcio

Inibidores da enzima conversora da angiotensina

Bloqueadores do receptor AT, da angiotensina Il

Inibidor direto da renina

Fonte: Diretrizes Brasileiras de Hipertensdo IV, Rev. Hipertensdo, 2010.
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Em varios estudos com idosos a terapia medicamentosa foi instituida
naqueles pacientes com PAS > 160 mmHg e PAD > 105 mmHg, com alvo de PAS <
150-160 mmHg ou reducdo de pelo menos 20 mmHg e PAD < 95 mmHg.
(STEVENS; LOWE, 2002).

A falta de adeséo ao tratamento farmacolégico € um problema frequente em
idosos e é uma das principais causas do controle inadequado da PA. Alguns
determinantes da ndo adeséo a terapéutica instituida sdo a baixa compreensao da
doenca, a quantidade enorme de medicamentos usados pelos idosos, as inUmeras

tomadas diarias e os efeitos colaterais (MIRANDA et al, 2008).

8.2 TRATAMENTO NAO MEDICAMENTOSO

O tratamento ndo medicamentoso da HAS consiste em estratégias que
visam mudar o estilo de vida e que podem levar a diminuicdo da dosagem dos
medicamentos ou até mesmo a sua dispensa. O tratamento ndo medicamentoso
tem, como principal objetivo, diminuir a morbidade e a mortalidade cardiovasculares
por meio de modificacbes do estilo de vida que favorecam a reducdo da pressao
arterial (OLIVEIRA, 2011).

Esta indicado a todos os hipertensos e aos individuos mesmo que
normotensos, mas de alto risco cardiovascular. Dentre essas modificacdes, as que
comprovadamente reduzem a PA sé&o: reducéo do peso corporal, da ingestao do sal
e do consumo de bebidas alcodlicas, pratica de exercicios fisicos com regularidade,
e a nao utilizacao de drogas que elevam a presséao arterial. As razdes que tornam as
modificacdes do estilo de vida uteis sédo (MIO JR, 2002):

+ Baixo custo e risco minimo;

* Reducao da presséao arterial, favorecendo o controle de outros fatores de
rsco;

« Aumento da eficacia do tratamento medicamentoso;

* Reducao do risco cardiovascular.
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9 EPIDEMIOLOGIA

Segundo Franco (2002) a incidéncia da HAS tem diminuido desde 1940,
quando ndo era considerada uma doenca de consequéncias clinicas maiores. Era
vista por muitos como um “elemento essencial’ para forgar o sangue através das
artérias escleréticas até a intimidade dos diversos tecidos e 6rgaos.

Nos paises em desenvolvimento o crescimento da populacdo idosa e o
aumento da longevidade, associado aos padrdes alimentares e no estilo de vida,
tém forte repercussao sobre o padrdo de morbimortalidade. No Brasil, projecdes das
Organizacfes das Nacdes Unidas (ONU) (2002), indicam que a mediana da idade
populacional passard de 25,4 anos em 2000 a 38,2 em 2050. Uma das
consequéncias desse envelhecimento populacional é o aumento da prevaléncia de
doencas cronicas, entre elas a HAS (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 1998).

Estudos clinicos demonstraram que a deteccao, o tratamento e o controle da
HAS sao fundamentais para a reducdo dos eventos cardiovasculares. No Brasil,
estudos populacionais realizados nos ultimos quinze anos com 14.783 individuos
(PA < 140/90 mmHg) revelaram baixos niveis de controle da PA (19,6%). Estima-se
gque essas taxas devem estar superestimadas, devido, principalmente, a
heterogeneidade dos trabalhos realizados. A comparacdo das frequéncias,
respectivamente, de conhecimento, tratamento e controle nos estudos brasileiros
com as obtidas em 44 estudos de 35 paises, revelou taxas semelhantes em relacao
ao conhecimento (52,3% vs. 59,1%), mas significativamente superiores no Brasil em
relacdo ao tratamento e controle (34,9% e 13,7% vs. 67,3% e 26,1%) em especial
em municipios do interior com ampla cobertura do Programa de Saude da Familia
(PSF), mostrando que os esfor¢cos concentrados dos profissionais de saude, da
sociedade cientifica e das agéncias governamentais sao fundamentais para se
atingir metas aceitaveis de tratamento e controle da HAS (BRASIL, 2013).

Considerando-se valores de PA maior ou igual a 140/90 mmHg, 22 estudos
encontraram prevaléncias, com mais de 50% em idosos entre 60 e 69 anos e de
75% em idosos acima de 70 anos (CESARINO et al., 2004).

Existe relagdo direta e linear da PA com a idade sendo a prevaléncia de
HAS superior a 60% na faixa etaria acima de 65 anos. A prevaléncia global de HAS
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entre homens e mulheres € semelhante, embora seja mais elevada nos homens até
os 50 anos, invertendo-se a partir da quinta década. Em relacdo a cor, a HAS € duas
vezes mais prevalente em individuos de cor ndo branca. Estudos brasileiros com
abordagem simultdnea de género e cor demonstraram predominio de mulheres
negras com excesso de HAS de até 130% em relagdo as brancas (PEREIRA et al.,
2009).

O excesso de peso se associa com maior prevaléncia de HAS desde idades
jovens. Na vida adulta, mesmo entre individuos fisicamente ativos, incremento de
2,4 kg/m2 no indice de massa corporal (IMC) acarreta maior risco de desenvolver
hipertensdo. A obesidade central também se associa com PA (STEVENS; LOWE,
2002).

Ingestédo excessiva de sodio tem sido correlacionada com elevagédo da PA. A
populacdo brasileira apresenta um padrao alimentar rico em sal, agUcar e gorduras.
Em contrapartida, em populacdes com dieta pobre em sal, como os indios brasileiros
Yanomami, ndo foram encontrados casos de HAS. Por outro lado, o efeito
hipotensor da restricdo de sddio tem sido demonstrado. (PEREIRA et al., 2009).

A ingestdo de alcool por periodos prolongados de tempo pode aumentar a
PA1,10 e a mortalidade cardiovascular em geral. Em popula¢des brasileiras o
consumo excessivo de etanol se associa com a ocorréncia de HAS de forma
independente das caracteristicas demogréaficas (POVOA; BOMBIG, 2008).

Atividade fisica reduz a incidéncia de HAS, mesmo em individuos pré-
hipertensos, bem como a mortalidade e o risco de DCV. A influéncia do nivel
socioeconémico na ocorréncia da HAS é complexa e dificil de ser estabelecida. No
Brasil a HAS foi mais prevalente entre individuos com menor escolaridade. A
contribuicdo de fatores genéticos para a génese da HAS esta bem estabelecida na
populacdo. Porém, ndo existem, até o momento, variantes genéticas que, possam
ser utilizadas para predizer o risco individual de se desenvolver HAS. Os fatores de
risco cardiovascular frequentemente se apresentam de forma agregada, a
predisposicdo genética e os fatores ambientais tendem a contribuir para essa

combinacdo em familias com estilo de vida pouco saudavel (BRASIL, 2013).
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10 PROFILAXIA

A necessidade de observar a qualidade de vida e o bem - estar do paciente
hipertenso em relacéo a terapéutica prescrita é primordial na adesdo ao tratamento
(ORTEGA; NOBRE; MION, 2004).

O tratamento multiprofissional, juntamente com o apoio dos parentes,
amigos e da comunidade que cercam o paciente, reflete maior adesdo, o que ira
contribuir na modificagdo de habitos de vida favoraveis ao tratamento do hipertenso
(ORTEGA; NOBRE; MION, 2004).

Segundo Araujo, (2006) o treino do controle de stress pode ser utilizado
como um fator coadjuvante no controle da PA em pacientes considerados
hipertensos leves e moderados.

De acordo com Peres, Magna e Viana (2003), existem alternativas de
tratamento educativo tais como:

e Conhecer preliminarmente as atitudes, crengas, percepc¢des, pensamentos e
praticas do portador de hipertensédo da regido em questéo;

e Incentivar e permitir uma participacao ativa dos pacientes no tratamento;

e Levar em consideracdo as necessidades da clientela em questdo e nao
apenas as indicacdes dos profissionais;

e Estabelecer uma adequada comunicacdo e interacdo entre pacientes e
profissionais de saude, dando énfase ao dialogo, a interacéo e reflexdo. Para
isto, saber escutar e buscar compreender o portador de HAS e também ter
uma fala que seja acessivel ao paciente;

e Trabalhar os aspectos cognitivos e psicossociais da clientela atendida;

e Buscar o envolvimento da familia no tratamento do portador da HAS.

Segundo Galvdo e Kohlmann (2009), as alteracdes de habito de vida do
paciente hipertenso sao efetivas em reduzir os niveis presséricos e 0 risco
cardiovascular com baixo custo financeiro e poucos riscos. Embora seja dificil alterar
os habitos de vida, todos os pacientes deveriam ser encorajados a adotar habitos de
vida saudaveis. Outro importante fator que observamos no controle da PA, esta

relacionado com a mudancga de vida do paciente hipertenso.
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Segundo Reisin, Frolich e Messerli (1993), a perda de peso € medida
importante no tratamento da HAS relacionada a obesidade, pois em geral se associa
a reducdo da gordura visceral, que € a de maior risco cardiovascular. Pequenas
reducdes no peso (ao redor de 5% do peso inicial) resultam em quedas significativas
da PA, levando a uma menor necessidade no numero e na dose de drogas anti-
hipertensivas.

De acordo com Araujo (2006), pesquisas tem mostrado um efeito favoravel
do exercicio dindmico de leve e moderada intensidade na reducdo da PA em
hipertensos, mas para obter este resultado satisfatorio, faz-se necessario o
acompanhamento de especialistas.

Em contrapartida, ensaios clinicos sobre os efeitos do exercicio fisico na
prevencao e no tratamento da HAS sugerem que os farmacos sdo mais eficazes do
que as medidas ndo medicamentosas para prevenir as manifestacées clinicas,
embora aceitem o0 exercicio como um beneficio a saude (FUCHS; MOREIRA;
RIBEIRO, 2001).

Sabe-se que, em populacdes onde o consumo de cloreto de sddio é baixo,
apresentam pequenas prevaléncias de HAS, ressaltando que a diminuicdo da
ingestdo (CORREA, 2003).

Para Rosito (1999), a relacdo alcool e PA apresentam ddvidas quanto a
relacdo dose-efeito, mas a maioria das pesquisas mostra que a PA é maior nos
abstémios do que nos consumidores leves e maior ainda nos que consomem altas
doses.

O cigarro nao ¢ identificado como um fator de risco para o desenvolvimento
da HAS, e sim como uma associacdo com o aumento da variabilidade da PA.
(CORREA, 2003).
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11 CONSIDERACOES FINAIS

A falta de adeséo ao programa da HAS sempre deve ser motivo de atencao
e preocupacédo dos profissionais de saude. Neste estudo, constatou-se que um fator
importante relacionado a esta situagdo € a falta de conhecimento sobre HAS, sua
condicao cronica e seus riscos de complicacfes quando nao tratada, e entender o
processo saude-doenca da HAS, o que influencia na adeséao ao tratamento.

A implantacdo de medidas de prevencdo na HAS representa um grande
desafio para os profissionais e gestores da area de saude. No Brasil, cerca de 75%
da assisténcia a satde da populacéo é feita pela rede publica do Sistema Unico de
Saude - SUS, enquanto o Sistema de Saude Complementar assiste cerca de 46,5
milhdes. A prevencdo primaria e a deteccdo precoce sdo as formas mais efetivas de
evitar as doencas e devem ser metas prioritarias dos profissionais de saude.

Torna-se necessario, desenvolver estratégias na assisténcia para que ocorra
uma comunicacao efetiva entre equipe-hipertenso-familia, com intuito de aumentar o
conhecimento da populacdo sobre a HAS, bem como a importéancia do seu
tratamento. Neste sentido, a capacitacdo dos profissionais de salde para
desenvolver acdes de educacdo em saude deve ser valorizada, permitindo que
estes possam melhor assistir o hipertenso e orientar seus familiares.

Diante do exposto, é de extrema importancia o papel do agente de salude na
orientacdo quanto aos riscos, prevencao e tratamento da HAS assim como monitorar

o controle do paciente hipertenso.
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