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Sobre este Guia

Este € um guia de referéncia rapida que resume as recomendacdes da Superintendéncia de Atencao Primaria (S/SUBPAV/SAP), construido
a partir do conteudo disponibilizado pelo NICE (National Institute for Health and Clinical Excellence, NHS — Reino Unido) e adaptado para a
realidade brasileira e carioca por profissionais que trabalham diretamente na Atencdo Primaria a Saude (APS). O documento representa o
posicionamento da S/SUBPAV/SAP e tem a fungéo de orientar a assisténcia clinica nas unidades de APS na cidade do Rio de Janeiro. Em
caso de condutas divergentes do que estiver presente neste guia, recomenda-se o devido registro em prontuario.
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Introdugao Hipertenséo ‘

~ )
Introducgao

A hipertens@o € uma das principais causas de morbimortalidade prematura no Brasil, e o seu tratamento € uma
das intervengdes mais comuns em atencéo primaria. Em adultos brasileiros tem-se encontrado uma prevaléncia de
HAS de 22,3% a 43,9%, sendo que o valor de 35% acima de 40 anos foi utilizado como parametro para a Politica
Nacional de Atencéao Integral a Hipertensao Arterial e ao Diabetes Mellitus pelo Ministério da Saude. Em 2011, a
prevaléncia na cidade do Rio de Janeiro foi de 29,8% na populacdo com idade igual ou maior de 18 anos, segundo
dados do Vigitel (Vigilancia de Fatores de Risco e Protecado para Doencgas Cronicas por Inquérito Telefénico reali-
zado pelo Ministério da Saude).

Este guia apresenta recomendacdes atualizadas para o diagndstico, avaliagdo e manejo da hipertensdo arterial.
Ele é baseado no guia elaborado pelo National Institute for Health and Clinical Excellence do Reino Unido, mas
adaptado a realidade brasileira e as orientagdes do Ministério da Saude e das Geréncias de Hipertensao e Diabetes
da Secretaria Municipal de Saude (SMS) - RJ.

\_ J

m Cuidado centrado na pessoa

O tratamento e o cuidado devem levar em consideragdo as necessidades e preferéncias do paciente. Uma boa comu-
nicagéo é essencial, apoiada por informagdes baseadas em evidéncias. Se o paciente estiver de acordo, os familiares
e cuidadores devem ter a oportunidade de estarem envolvidos nas decisdes sobre o tratamento e o cuidado.
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‘ Hipertenséo Aferindo a presséo arterial

Aferindo a pressao arterial

» Os profissionais de saude que aferem a presséao arterial, incluindo os agentes comunitarios de sadde, devem ser capacita-
dos e terem seu desempenho monitorado periodicamente.

» O manguito deve ser de tamanho adequado (ver quadro abaixo). Nao devem ser usadas tabelas para corre¢do da pressao
arterial conforme a circunferéncia do brago, pois estas ndo tém sua acuracia validada.

Dimensdes da bolsa de borracha do manguito para diferentes circunferéncias de brago

Denominagéo do Circunferéncia Bolsa de borracha do manguito (cm)
manguito do brago (cm) Largura Comprimento
Adulto pequeno 20-26 10 17

Adulto 27-34 12 23

Adulto grande 35-45 16 32

» Os equipamentos para aferigdo da presséo arterial devem estar calibrados e validados.

* Quando disponiveis, podem ser usados medidores automaticos de pressao arterial. Para diagnéstico na Clinica da Familia,
recomenda-se que o aparelho seja de brago. Para monitoramento domiciliar (pelo ACS ou pelo paciente), pode ser usado o
aparelho de pulso.

» Tanto na Clinica da Familia quanto no domicilio, € importante padronizar o ambiente, para que o paciente aguarde em local
tranquilo e com temperatura agradavel, em siléncio e sentado. Ao aferir € importante que o paciente esteja com o brago

estendido e apoiado.

» Antes de aferir a presséao arterial & importante palpar o pulso radial ou braquial, especialmente se forem utilizados disposi-
tivos automaticos, pois estes podem néo aferir a presséo arterial de forma correta na presenca de irregularidade do pulso
(ex., devido a fibrilag&o atrial). Se o pulso estiver irregular, deve-se aferir a pressdo manualmente, por auscultagéo direta

sobre a artéria braquial.
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Aferindo a presséo arterial Hipertenséo ‘

~

Procedimentos para afericao da pressao arterial

Explicar o procedimento ao paciente, orientando que nao fale e que descanse por 5-10 minutos em ambiente
calmo, com temperatura agradavel. Promover relaxamento, para atenuar o efeito do avental branco (elevagéo
da presséo arterial pela tensao provocada pela simples presenga do profissional de saude, particularmente do
médico).

Certificar-se de que o paciente ndo esta com a bexiga cheia; ndo praticou exercicios fisicos nos 60-90 minutos
anteriores; ndo ingeriu bebidas alcodlicas, café, alimentos, ou fumou até 30 minutos antes; e ndo esta com as
pernas cruzadas.

Utilizar manguito de tamanho adequado ao brago do paciente, cerca de 2 a 3 cm acima da fossa antecubital, cen-
tralizando a bolsa de borracha sobre a artéria braquial. A largura da bolsa de borracha deve corresponder a 40%
da circunferéncia do braco e o seu comprimento envolver pelo menos 80%.

Manter o brago do paciente na altura do coragao, livre de roupas, com a palma da mao voltada para cima e co-
tovelo ligeiramente fletido.

Posicionar os olhos no mesmo nivel da coluna de mercurio ou do mostrador do mandémetro aneroide.

Palpar o pulso radial e inflar o manguito até seu desaparecimento para a estimativa do nivel da presséo sistolica;
desinflar rapidamente e aguardar um minuto antes de inflar novamente.

Posicionar a campanula do estetoscépio suavemente sobre a artéria braquial, na fossa antecubital, evitando com-
pressao excessiva.

Inflar rapidamente, de 10 em 10 mmHg, até ultrapassar, de 20 a 30 mmHg, o nivel estimado da pressao sistolica.
Proceder a deflagdo, com velocidade constante inicial de 2 a 4 mmHg por segundo. Apds identificagdo do som
que determinou a presséao sistolica, aumentar a velocidade para 5 a 6 mmHg para evitar congestédo venosa e
desconforto para o paciente.

J
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‘ Hipertensao

Aferindo a presséo arterial

\_

Procedimentos para aferigdo da pressao arterial (continuacao)

9. Determinar a presséo sistélica no momento do aparecimento do primeiro som (fase | de Korotkoff), seguido de
batidas regulares que se intensificam com o aumento da velocidade de deflagdo. Determinar a presséao diastolica
no desaparecimento do som (fase V de Korotkoff). Auscultar cerca de 20 a 30mmHg abaixo do ultimo som para
confirmar seu desaparecimento e depois proceder a deflacdo rapida e completa. Quando os batimentos persis-
tirem até o nivel zero, determinar a pressao diastolica no abafamento dos sons (fase IV de Korotkoff).

10. Registrar os valores das pressées sistolicas e diastolica, complementando com a posigao do paciente, o tamanho
do manguito e o brago em que foi feita a medida. Nao arredondar os valores de presséo arterial para digitos ter-

minados em zero ou cinco.
11. Esperar 1 a 2 minutos antes de realizar novas medidas.

12. O paciente deve ser informado sobre os valores obtidos da presséo arterial e a possivel necessidade de acom-
panhamento.

\_

m Hipotensao postural

» Em caso de suspeita de hipotens&o postural (histéria de quedas ou tontura com mudanga de posi¢éao):
- Medir a pressao arterial na posicéo supina ou sentada.
- Medir novamente apés o paciente estar de pé por pelo menos 1 minuto.
» Se houver queda de 20 mmHg ou mais quando a pessoa ficar de pé:
- Revisar as medicagdes em uso.
- Aferir outras vezes a pressao arterial com a pessoa em pé.
- Considerar encaminhar ao cardiologista se os sintomas persistirem.

J
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Linha de cuidado da hipertensao arterial ‘ Hipertenséo ‘

Linha de cuidado para o acompanhamento da Hipertensao Arterial
Sistémica na Atencao Primaria

R = . * Fatores de risco maiores:
Hipertensao Arterial tores de © maiore

P o T i
Estagio 1 na APS . Dai;?‘%s:n?ias
(PAS 140-159 mmHg ou PAD 90-99 mmHg) « Diabetes mellitus
v * Nefropatia
« |dade acima de 60 anos
‘ Diabetes ou trés ou mais fatores de risco* ou com LOA** ' « Historia familiar de doenga cardiovascular em:
- Mulheres com menos de 65 anos
Y v - Homens com menos de 55 anos
NAO SIM
v v
‘ Iniciar com MEV*** por 6 meses ‘ ~lniciar com MEV*™**e
v tratamento medicamentoso: Diurético Tiazidico,
) IECA ou Bloqueador do Canal de Calcio.
Reavaliar em 2 meses L . =
Para diabéticos, IECA deve ser a primeira opgéo
v \4
C Controle**** ) C Controle**** )
v v v v
SIM NAO SIM NAO
v v v v
Consultas: Iniciar tratamento Consultas: Rever adeséao
- médica 1 x ano medicamentoso: -médica2xano || ggTTTocTTToTeTTmIRRA
- enfermagem 1 x ano S e - enfermagem 2 x ano Aumentqr as doses
Diurético Tiazidico, dos medicamentos
Lab. 1 x ano IECA ou Bl dor Lab. 1 x ano
ECG no diagndstico e do Ca(r)ml;I quCué?I?:ioo ECG no diagndstico e _ emuso
a critério clinico a critério clinico Grupos educativos
Grupos educativos Grupos educativos Grupos educativos

[ v '
~ Rever adesao —} Se controle inadequado
{ SIM ¢ C Controle™** ) PNAO) @ " T v K

Aumentar as doses

dos medicamentos . .
Reavaliar estagio
em uso
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Hipertensao ‘ Linha de cuidado da hipertensé&o arterial

e ) Estagio 3 na APS
(Lesées de Orgéos- Alvo): Q-Iipertenséo Arterial )p (PAS 2 180 mmHg ou PAD 2 110 mmHg)
Hi ) . com ou sem Diabetes
* Hipertrofia do ventriculo
esquerdo .
» Angina do peito ou infarto Estagio 2 na APS
agudo do miocardio prévio (PAS 160-179 mmHg - PAD 100-109 mmHg)
» Revascularizagdo miocardica v
prévia
« Insuficiéncia cardiaca ' Diabetes ou trés ou mais fatores de risco* ou com LOA** .
 Acidente vascular cerebral v
* Isquemia cerebral transitoria ~
. Alterflgo_es cognitivas ou NQO SIvM ¥
deméncia vascular
+ Nefropatia Iniciar com MEV**e B & | Iniciar com MEV**e _
: 2;?:;? d‘;?jfsu'ar s LElC tratamento medicamentoso: com duas drogas tratamento medicamentoso com duas drogas:
o Rl e Diurético Tiazidico, IECA, Betabloqueador, Diurético Tiazidico, IECA, Betabloqueador
- T Bloqueador do Canal de Calcio Bloqueador do Canal de Calcio.
S G D v Para diabéticos, IECA deve ser a primeira opcao
estilo de vida .
Reavaliar em 2 meses
**** Ver metas de controle na v Até controle reavaliar de 2/2 meses

\CTIT ) s« Conoe™ Dp nko .
> v sim «(_ Controle™™ D)) N&O
v v

Consultas: Rever adesé&o

-médica2xano [ . TIT TN Consultas: Rever adesé&o

- enfermagem 2 x ano Aumentar as doses -médica3xano | | gqrrruiiemmememmeeeeeee
Lab. 1xano dos medicamentos - enfermagem 3 x ano Aumentar as do-
ECG no diagnostico e em uso Lab. 2 x ano ses dos medica-
acritérioclinico ) e ECG no diagndstico e mentos em uso
Grupos educativos Grupos educativos acritério clinico | gqttTirrTommemmmeeeee

Grupos educativos
f v v B
Se controle SIM Se controle NAO
v

Grupos educativos

1— Se controle Se controle

Encaminhar para ___Reveradeséo _ SIM NAO
Atencao Secundaria ~ Associar farmacos de outras I
EIEEVEIELERNG I 4 Se controle NAO « classes ainda n&o utilizadas <
Especialista como a hidralazina
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Diagnosticando a hipertensao ‘ Hipertenséo

Diagnosticando a hipertensao

m Aferindo a pressao arterial no consultério
» No momento do diagndstico, medir a pressao arterial em ambos os bragos.
» Se adiferenga entre os bragos for superior a 20 mmHg, repetir a medida.
- Se a diferenga permanecer maior do que 20 mmHg na segunda medida, fazer as préximas aferigbes sempre no braco
com o maior valor.
» Se a presséo arterial no consultério for 140x90 mmHg ou superior:
- Realizar uma segunda aferi¢cdo durante a consulta.
- Se a segunda aferi¢ado for muito diferente da primeira, medir uma terceira vez.
» Registrar a menor das ultimas 2 medidas como a pressao arterial no consultorio.

m Confirmando o diagnéstico

» Se a presséo arterial no consultério for 140x90 mmHg ou mais, solicitar medidas repetidas da pressao arterial, em pelo me-
nos quatro ocasides diferentes, em diferentes horarios. Elas podem ser feitas na Clinica da Familia por qualquer profissional
de saude, incluindo os agentes comunitarios de saude, ou no domicilio, pelo agente comunitario de saude ou, de prefe-
réncia, pelo préprio paciente, conforme orientado abaixo na seg¢édo sobre MRPA, se houver disponibilidade dos dispositivos
automaticos de afericdo da presséo arterial.

m Usando o monitoramento residencial da pressao arterial (MRPA)

Monitoramento residencial da pressao arterial

* O Monitoramento Residencial da Pressao Arterial (MRPA) é a medida domiciliar da presséao arterial feita de forma sistemati-
zada, em horarios pré-definidos por protocolos, utilizando dispositivos automaticos. Ndo deve ser confundida com a autome-
dida da PA (AMPA), que é o registro ndo sistematizado e realizado a pedido do médico ou por decisdo do préprio paciente.

» Assegurar-se de que:
- Para cada registro da presséo arterial, duas a trés medidas consecutivas sejam feitas, com um intervalo de pelo menos 1

minuto e com o paciente sentado.
10 Guia de Referéncia Réapida
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Hipertensao Diagnosticando a hipertensao

- Apresséo arterial seja registrada duas vezes por dia, de preferéncia pela manha e a noite.
- O monitoramento continue por, pelo menos 4 dias, de preferéncia 7 dias.

» Descartar as medidas feitas no primeiro dia e usar a média de todas as demais medidas para confirmar o diagnostico.

m Classificagdo em estagios

» Atabela abaixo apresenta os sistemas de classificagdo do VII Joint (2003), adotado pelo Ministério da Saude, e os das
Sociedades Europeia e Internacional de Hipertenséo (2007) e da OMS, adotados pela VI Diretriz da Sociedade Brasileira de
Cardiologia (2010). No Rio de Janeiro, a SMS optou por usar esta ultima.

VIl JOINT (2003) e VI Diretriz da Sociedade Brasileira de Cardiologia (2010),
Ministério da Saude Sociedade Europeia Internacional de Hipertensao (2007) e OMS
Normal Otima
PAS < 120 E PAD < 80 PAS < 120 e PAD < 80
Normal
Pré — hipertenso PAS <130 e PAD <85 -
PAS 120 - 139 ou PAD 80 — 89 Limitrofe o
PAS 130 - 139 ou PAD 85 — 89 S
[*]
Estagio 1 Estagio 1 (Leve) 2N
PAS 140 — 159 ou PAD 90- 99 PAS 140 — 159 ou PAD 90- 99 g'
Estagio 2 (Moderada) 3_
Estagio 2 PAS 160 — 179 ou PAD 100- 109 g
PAS 2 160 ou PAD = 100 Estagio 3 (Grave) =
PAS > 180 ou PAD 2 110 g
Sistolica Isolada Sistolica Isolada 3
PAS > 140 e PAD < 90 PAS > 140 e PAD < 90

oesua.
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Diagnosticando a hipertensao Hipertenséo ‘

(- )

m Caso a pessoa nao seja diagnosticada como hipertensa
* Recomenda-se o rastreamento a cada 2 anos se a pressao arterial for menor do que 120x80mmHg.

» Caso a presséo arterial seja maior do que 120x80mmHg (diagnostico de pré-hipertenséo, segundo o VII Joint e
o Ministério da Saude), recomenda-se rastreamento anual, associado a reforco para mudancgas de estilo de vida,
pois esses valores estao associados a risco aumentado de desenvolver hipertenséo arterial
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‘ Hipertenséo ‘ Avaliando o risco

Avaliando e monitorando o risco cardiovascular e a presencga de lesao
em 6rgao-alvo

» Usar uma estimativa formal do risco cardiovascular para discutir o prognéstico e as opgdes de cuidado, tanto para a presséo
arterial elevada quanto para os demais fatores de risco modificaveis.

» Estimar o risco cardiovascular de acordo com as recomendagdes do Guia de Prevengao Cardiovascular.

» Avaliar a presenca de lesdo em érgéo-alvo:

Testar a presencga de proteinuria e hematuria por meio do EAS.
Aferir a glicemia de jejum, eletrdlitos, creatinina, taxa de filtracdo glomerular, colesterol total, HDL e triglicerideos. Lembrar
que o potassio, se nao for analisado logo apods a coleta, pode apresentar resultado falsamente elevado.

Avaliar o fundo de olho para a presencga de retinopatia hipertensiva. Se a fundoscopia for feita por ndo-oftalmologista,
ndo devem ser valorizadas alteragdes vasculares menores, como estreitamentos. As alteragcdes mais significativas para
estratificar o risco sdo exsudatos e hemorragias retinianas.

Realizar eletrocardiograma em repouso.

» A periodicidade das consultas e 0 momento de introduzir o tratamento farmacolégico devem levar em conta o estagio da
HAS e a presenca de fatores de risco e de lesbes em érgao alvo (ver fluxogramas da Linha de Cuidado nas paginas 8 e 9).

A tabela a seguir resume a periodicidade dos exames conforme a classificagao da hipertensao.

Exames HAS Estagio 1 | HAS Estagios 2 e 3 T T —
Glicemia de jejum deve ser calculado
Colesterol total pela formula, desde
Triglicerideos que os valores de
HDL colesterol . o o o triglicerideos sejam
LDL colesterol * (férmula) no diagnéstico e anual ou a critério clinico <400mg/dl.
Creatinina LDL colesterol =
Potassio Colesterol total -
EAS (Triglicerideos / 5 +

HDL colesterol,

ECG no diagndstico e a critério clinico )

Guia de Referéncia Rapida 13



Intervengbes para mudangas de estilo de vida ‘ Hipertensao

Intervengoes para mudancas de estilo de vida

» Aconselhamento sobre mudancas de estilo de vida deve ser oferecido apds o diagnéstico da hipertenséo e reforgado pedio-
dicamente durante as consultas de reviséo.

» Deve-se questionar os pacientes sobre sua dieta e padrdes de atividade fisica e oferecer aconselhamento e material escrito
ou audiovisual para promover mudancgas de estilo de vida. Oferecer participagdo no Programa Academia Carioca, onde os
exercicios sado de intensidade leve a moderada, ndo havendo indicacédo para solicitagéo de teste ergométrico antes do inicio
das atividades (para maiores detalhes, ver também Guia de Prevencao Cardiovascular).

» Deve-se questionar os pacientes sobre o consumo de alcool e encoraja-los a reduzir o uso se relatarem consumo excessivo.
Limite da ingestéo diaria de bebidas alcodlicas para até 30 g/dia de etanol para homens (625 ml de cerveja, um pouco menos
de duas latas; 93,7 ml de uisque, pouco menos de 2 doses; 312,5 ml de vinho) e 15 g/dia para mulheres e pessoas magras.

» Desaconselhar o consumo excessivo de café e outros produtos ricos em cafeina.
» Aconselhar reducéo do sal na dieta. Maximo de 6g de sal/dia ou 2,3g de sodio/dia.
» Oferecer aconselhamento e apoio para a cessagao do tabagismo.

 ldentificar recursos na comunidade para auxiliar nas mudancas de estilo de vida.

m Consultas em grupo

As mudangas de estilo de vida sédo frequentemente negligenciadas no atendimento as pessoas com hipertensdo. Uma das princi-
pais justificativas € a falta de tempo para a orientagdo. Uma forma de otimizar o tempo e melhorar a efetividade das orientacdes é
por meio de consultas em grupo, na qual atendem-se pacientes previamente convidados (em geral de 10-20), todos com a mesma
condigado crdnica (ex., HAS). Nessa consulta integram-se as atividades clinicas as atividades de grupos educativos, descritas em
maiores detalhes no capitulo Educagdo em Saude e Adesao ao Tratamento.

Os profissionais responsaveis devem revisar previamente o prontuario dos pacientes ou ter facil acesso as informacgdes clinicas,
como comorbidades, necessidade de novos exames de controle e medicagdes em uso. Na propria consulta em grupo, séo afe-
ridos o peso e a pressao arterial, solicitados os exames necessarios e renovadas as receitas. Ao final, é oferecido espaco para
atendimento individual que se mostrar necessario.

Além de otimizar o tempo de atendimento e possibilitar maior atengéo as mudancas de estilo de vida, essa modalidade de con-
sulta esta associada a menor numero de idas as emergéncias, menos encaminhamentos a especialistas, menos internacdes
hospitalares e maior satisfagao. Entretanto, a participagdo nao pode ser obrigatéria. Para os pacientes que assim desejarem (ou
necessitarem), devem ser oferecidas consultas individuais.

14 Guia de Referéncia Réapida



‘ Hipertensao Tratamento farmacoldgico para hipertensao

Tratamento farmacolégico para hipertensao

s

.

m Principios gerais
» Dar preferéncia a medicamentos que possam ser usados em uma ingestéo diaria e que estejam disponiveis na REMUME.
» Tratar as pessoas com hipertenséo sistdlica isolada da mesma forma que aquelas com hipertenséo sistdlica e diastélica.

» Nao associar inibidores da enzima conversora da angiotensina (ECA) com antagonistas dos receptores da angiotensina
2 (ARA2).
« Evitar o uso de medicamentos com potencial teratogénico em mulheres em idade fértil.

m Iniciando e monitorando o tratamento farmacolégico

Iniciar, a partir do momento do diagnéstico, tratamento farmacoldgico para pacientes com hipertensao estagio 1 e pelo me-
nos um dos seguintes critérios:

Lesdo em 6rgao-alvo.

Doenca cardiovascular estabelecida.

Doenca renal.

Diabetes.

Risco de evento cardiovascular em 10 anos > 20%.

Para as demais pessoas com hipertensdo estagio 1, o tratamento inicial deve ser ndo farmacolégico, focado em dieta, ativi-
dade fisica, redugéo do peso e do sal. Se ndo houver controle apds dois meses, iniciar tratamento farmacolégico.

Para pessoas com hipertens&o estagios 2 e 3, deve-se iniciar tratamento farmacoldgico a partir do momento do diagndstico,
geralmente ja com a associagéo de dois farmacos de classes diferentes.

A escolha de qual medicamento usar para monoterapia € controversa; podem ser indicados diurético tiazidico, inibidor da
ECA ou bloqueador do canal de célcio, em geral havendo prioridade para diuréticos tiazidicos.
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Tratamento farmacolégico para hipertenséo

Hipertenséo

» Betabloqueadores ndo séo indicados para monoterapia, exceto na presenga de comorbidades que os indiquem.

» Ao se acrescentar um segundo farmaco, se o primeiro farmaco ndo era um diurético tiazidico, este deve ser adicionado.

Betabloqueadores podem ser usados como segundo farmaco.

» Para pessoas com histéria prévia de infarto, deve ser dada preferéncia aos betabloqueadores. Para pessoas com diabetes,

deve ser dada preferéncia para inibidores da ECA.

Dose .
. . Intervalo Efeitos adversos -
Medicamento diaria . Interacoes
de doses mais comuns
(mg)
Diuréti Hidroclorotiazid Digital (predispde intoxicagédo
luretico iarociorotiazida 12,5-25 24h hiperuricemia e gota digitalica)
Tiazidico (25 mg) . R
(antagonismo do efeito diurético)
Diurético . 5
IECA e suplementagao de K
Poupador de Esplr(;r;olactona 25-100 24h hiperpotassemia . p. & .
Potassio (25mg) (risco de hiperpotassemia)
Prz)4p0r;no)lol 40-240 12h em pacientes Insulina e hipoggtlicce;miar)te§ o(;ais
g predispostos: (mascar:menl_o os sinais de
broncoespasmo, ipoglicemia)
Bet insuficiéncia Cimetidina (diminui depuragéao
eta arterial periférica, hepatica de propranolol)
bloqueadores L . .
Atenolol 25-100 oah bradiarritmias, Vasoconstritores nasais (aumento
(50 e 100 mg) mascaramento de efeito hipotensor)
hlpggllg:’etr_ma em Diltiazem e Verapamil (bradicardia,
labeticos bloqueio AV)

16
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Tratamento farmacoldgico para hipertensao

Hipertenséo
. D_c’as_e Intervalo Efeitos adversos ~
Medicamento diaria X Interagoes
de doses mais comuns
(mg)
Captopril : : Espironolactona e suplemento de
(25 mg) 25-150 8h-12h potassio (risco de hiperpotassemia)
. Anti-inflamatdrios (antagoniza
tosse, efeitos efeito hipotensor)
IECA teratogénicos . L
Enalapril Antlalmd'os (d[nw_lf1U|gao da
(10 mg) 10-40 12h-24h biodisponibilidade)
Litio (diminui depuragao do litio)
Rifampicina e Fluconazol (reduzem
*BRA I Tontura, reacéo de o metabdlito ativo)
(Blogueador do ) hipersensibilidade Espironolactona e suplemento de
Losartana 25-100 24h cutanea (raro) potassio (risco de hiperpotassemia)

receptor AT1 da

angiotensina Il) Indometacina (reduz efeito

e efeitos teratogénicos
hipotensor)

Blogueadores de Anlodipina 2510 241 pﬁlgtah%ﬁg{ eer:iseé?a
Canais de Célcio (5mg) ’ cefale;ia, rubor facial

hipotenséo postural,

Vasodilatador Hidralazina
direto (25mg) 50-150 8ha1zh palpitagdes, cefaleia

Antiadrenérgico Metildopa i sedacgao, boca seca, . . o
central (250mg) 500-2000 | 12h a 24h rebote ha retirada antidepressivos triciclicos

* A Losartana, 50 mg, esta indicada para pacientes que apresentarem tosse seca apos utilizagcao de captopril ou enalapril, sem que haja outra

causa definida.
17
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Tratamento farmacoldgico para hipertenséo Hipertenséo

m Monitorando o tratamento
» Usar a medida da presséo arterial no consultério para monitorar a resposta ao tratamento.

» Para pessoas identificadas como tendo hipertenséo do jaleco branco, considerar usar o MRPA para monitorar a resposta ao
tratamento.

\
Metas para o controle pressoérico
* Pressao arterial no consultoério:

- Pessoas com menos de 80 anos: inferior a 140x90 mmHg

- Pessoas com mais de 80 anos: inferior a 150x90 mmHg

* Média da pressao arterial no MRPA
- Pessoas com menos de 80 anos: inferior a 135x85 mmHg
- Pessoas com mais de 80 anos: inferior a 145x85 mmHg

* Para pacientes com diabetes e nefropatas com proteintria, a meta de controle deve ser inferior a 130x80 mmHg.

\.

m Condutas frente a pressao arterial muito elevada

* No caso da pressao arterial muito elevada em pronto-atendimento (> 180x110 mmHg), na maioria das vezes a elevacao é
decorrente do sintoma, e ndo o contrario. Nao ha evidéncia clara de que a pressao arterial elevada cause cefaleia.

» Ha poucas situagdes em que a elevacao abrupta da pressao arterial estd associada a dano orgénico em curto prazo.
Destacam-se hipertensao acelerada ou maligna e encefalopatia hipertensiva. Em outras circunstancias, a elevacédo acentu-
ada da pressdo arterial pode exacerbar condi¢des clinicas, mesmo que possam ser essas a origem daquela elevagéo, como
infarto do miocardio, edema agudo de pulméo e dissecgao aodrtica. Esses casos mais graves sao denominados emergéncias
hipertensivas e devem ser encaminhados a servico de emergéncia.

» Para pacientes que ndo se enquadrem em caso de emergéncia hipertensiva, deve-se ajustar o tratamento farmacolégico e
reavaliar ambulatorialmente. Nao deve ser administrado captopril sublingual, pois a apresentacéo disponivel no Brasil é para
uso oral, com degluti¢éo.
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Hipertensao Tratamento farmacoldgico para hipertensao

m Hipertensao Arterial Sistémica (HAS) Resistente

E definida pela persisténcia de uma press&o arterial acima de 140/90 mmHg (ou > 130/80 em diabéticos) apesar do emprego de
doses 6timas de trés anti-hipertensivos, sendo um deles um diurético. A HAS resistente € acompanhada de uma maior incidéncia
de lesao de 6rgaos-alvo.

A terapia anti-hipertensiva subétima é a principal causa relacionada a HAS resistente (>50%), seguida da ndo adeséo ao trata-
mento prescrito (aproximadamente 10%) e da presenca de causa secundaria de HAS (de 5 a 11%). Devemos suspeitar de HAS
secundaria quando:

» Hipertenséao resistente.

» Piora do controle em pacientes previamente estaveis.

 Inicio antes dos 20 ou apds os 50 anos.

» Presenga de leses significativas em érgéos-alvo.

* Auséncia de historia familiar de HAS.

» Achados clinicos ou laboratoriais sugestivos.

Outros fatores que devem ser considerados quando diante de um paciente com HAS de dificil controle: consumo excessivo de
alcool ou sal, presenca de fatores bioldgicos complicadores, como a apneia do sono e a sindrome metabdlica e a utilizagéo de

substancias exdgenas, como: anfetaminas, esteroides anabolizantes, anti-inflamatdrios (corticoides, inibidores da COX-2, para-
cetamol), inibidores do apetite, cafeina, cocaina, inibidores da MAO, simpaticomiméticos.
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Educagao em saude e adeséo ao tratamento ‘ Hipertenséo

Educacao em saude e adesao ao tratamento

Educacédo em saude é o processo de auxiliar os pacientes a tomarem decisées informadas, fornecendo orientagéo e mate-
riais educativos sobre a doenga e sobre o seu manejo, incluindo as mudancas de estilo de vida e os beneficios e potenciais
efeitos adversos dos farmacos.

Oferecer a participagdo em grupos educativos, pratica que une o pensar e o cuidar, buscando ativar os pacientes para que
assumam a responsabilidade para o autocuidado.

Destacamos alguns aspectos fundamentais nas atividades educativas em grupos:

- Devem-se evitar palestras expositivas, que nao estimulem a participagéo ativa dos pacientes no processo.

- Todo grupo possui um saber e as respostas e solugbes sao, quando possivel, buscadas no proprio grupo; os partici-
pantes devem ser estimulados a compartilhar suas experiéncias, dificuldades, angustias e estratégias para resolugéo
de problemas.

- O profissional de saude deve atuar como Facilitador, com postura clarificadora, suportiva, motivadora e menos impo-
sitiva, com potencial criativo para lidar com o inesperado, flexibilidade para integrar contribuicdes que enriquegam ou
complementem seu trabalho e sem perder de vista o objetivo da atividade em grupo.

~

m Intervengées para apoiar a adesao ao tratamento
» Apenas usar intervengdes para melhorar a adeséo se forem identificados problemas especificos.

» Direcionar a intervencao para a necessidade identificada. As intervengdes podem incluir:
- Sugerir que as pessoas registrem suas tomadas de medicacéo.
- Encorajar o automonitoramento da doenga (ex., por meio de medidores automaticos).
- Simplificar a posologia.
- Preparar caixas de medicagbes com compartimentos para cada medicagao e horario.
- Redigir as receitas com linguagem mais clara, especificando horarios ou com simbolos para pacientes que nao
souberem ler.
J
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SMS - RJ/ SUBPAV / SAP

Rua Afonso Cavalcanti, 455/8° andar
Cidade Nova

CEP: 20.211-110

Rio de Janeiro / RJ

www.rio.rj.gov.br/web/sms

Saude .
Presente
SUS .
o sae




