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A Hipertensdo Arterial Sistémica é a mais freqliente das doencas cardiovasculares. E também o

principal fator de risco para as complicacdes mais comuns como acidente vascular cerebral e infarto

agudo do miocdrdio, além da doenca renal cronica terminal.

No Brasil sdo cerca de 17 milhdes de portadores de hipertensdo arterial, 35% da populacdo de 40
anos e mais. E esse niimero é crescente; seu aparecimento estd cada vez mais precoce e estima-se que
cerca de 4% das criancas e adolescentes também sejam portadoras. A carga de doencas representada
pela morbimortalidade devida a doenca é muito alta e por tudo isso a Hipertensdo Arterial € um problema
grave de satde publica no Brasil e no mundo.

Por ser na maior parte do seu curso assintomatica, seu diagndstico e tratamento é freqlientemente
negligenciado, somando-se a isso a baixa adesdo, por parte do paciente, ao tratamento prescrito. Estes
sdo os principais fatores que determinam um controle muito baixo da HAS aos niveis considerados
normais em todo o mundo, a despeito dos diversos protocolos e recomendacdes existentes e maior acesso

a medicamentos.

Modificacoes de estilo de vida sdo de fundamental importancia no processo terapéutico e na
prevencao da hipertensao. Alimentacao adequada, sobretudo quanto ao consumo de sal, controle do
peso, pratica de atividade fisica, tabagismo e uso excessivo de alcool sao fatores de risco que devem ser
adequadamente abordados e controlados, sem o que, mesmo doses progressivas de medicamentos nao
resultardo alcancar os niveis recomendados de pressao arterial.

Apesar dessas evidencias, hoje, incontestaveis, esses fatores relacionados a habitos e estilos de vida
continuam a crescer na sociedade levando a um aumento continuo da incidéncia e prevaléncia da HAS,
assim como do seu controle inadequado. A despeito da importancia da abordagem individual, cada vez
mais se comprova a necessidade da abordagem coletiva para se obter resultados mais consistentes e

duradouros dos fatores que levam a hipertensdo arterial. Uma reforca a outra e sdo complementares.

Evidencias suficiente demonstram que estratégias que visem modificacdes de estilo de vida sdo mais
eficazes quando aplicadas a um niimero maior de pessoas geneticamente predispostas e a uma comu-
nidade. A exposicdo coletiva ao risco e como conseqiiéncia da estratégia, a reducao dessa exposicdo, tem

um efeito multiplicador quando alcancada por medidas populacionais de maior amplitude.

Obviamente, estratégias de salide publica sdo necessarias para a abordagem desses fatores relativos

a habitos e estilos de vida que reduzirdo o risco de exposicao, trazendo beneficios individuais e coletivos
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para a prevencao da HAS e reducdo da carga de doencas devida as doencas cardiovasculares em

geral.

Levando-se em conta todos esses fatores intimamente relacionados, é de fundamental importancia
a implementacdo de modelos de atencdo a satide que incorporem estratégias diversas-individuais e cole-

tivas a fim de melhorar a qualidade da atencdo e alcancar o controle adequado dos niveis presséricos.

Este desafio é sobretudo da Atencao Basica, notadamente da Satide da Familia, espaco prioritario e
privilegiado de atencdo a satde que atua com equipe multiprofissional e cujo processo de trabalho
pressupde vinculo com a comunidade e a clientela adscrita, levando em conta diversidade racial, cultural,

religiosa e os fatores sociais envolvidos.

Na série dos Cadernos de Atencdo Basica, este dedicado a Hipertensdo Arterial Sistémica atualiza
conhecimentos e estratégias e visa melhorar a capacidade da atencdo bdsica para a abordagem integral
desse agravo, baseia-se nas evidencias cientificas atuais e sdo economicamente sustentaveis para a
grande maioria da populacdo brasileira dependente do Sistema Publico de Satide. Tem como grande
desafio reduzir a carga dessa doenca e reduzir o impacto social e econdmico decorrentes do seu continuo
crescimento.

José Gomes Temporao
Secretdrio de Atencdo a Satide



|. A EPIDEMIOLOGIA DA
HIPERTENSAO

Hipertensao Arterial Sistémica (HAS) é um problema grave de satde publica no Brasil e no
mundo. Ela é um dos mais importantes fatores de risco para o desenvolvimento de doencas
cardiovasculares, cerebrovasculares e renais, sendo responsavel por pelo menos 40% das mortes
por acidente vascular cerebral, por 25% das mortes por doenca arterial coronariana e, em combinacao
com o diabete, 50% dos casos de insuficiéncia renal terminal. Com o critério atual de diagnéstico de
hipertensdo arterial (PA 140/90 mmHg), a prevaléncia na populacdo urbana adulta brasileira varia de
22.3% a 43,9%, dependendo da cidade onde o estudo foi conduzido. A principal relevancia da identifi-

cacdo e controle da HAS reside na reducdo das suas complicacdes, tais como:
* Doenca cérebro-vascular
* Doenca arterial coronariana
* Insuficiéncia cardiaca
¢ Doenca renal cronica
 Doenca arterial periférica

Os profissionais de satide da rede basica tém importancia primordial nas estratégias de controle da
hipertensdo arterial, quer na definicao do diagnéstico clinico e da conduta terapéutica, quer nos esforcos

requeridos para informar e educar o paciente hipertenso como de fazé-lo seguir o tratamento.

E preciso ter em mente que a manutencdo da motivacdo do paciente em ndo abandonar o tratamen-
to € talvez uma das batalhas mais drduas que profissionais de satide enfrentam em relacdo ao paciente
hipertenso. Para complicar ainda mais a situacdo, é importante lembrar que um grande contingente de
pacientes hipertensos também apresenta outras comorbidades, como diabete, dislipidemia e obesidade,
o0 que traz implica¢des importantes em termos de gerenciamento das a¢des terapéuticas necessarias para
o controle de um aglomerado de condicdes cronicas, cujo tratamento exige perseveranca, motivacao e

educacdo continuada.
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0 objetivo deste Manual Pratico sobre Hipertensao Arterial é proporcionar uma visao pratica e didati-
ca sobre os principais conceitos vigentes sobre hipertensao arterial. E parte da Politica Nacional de
Atencdo Integral a HAS e DM, seus fatores de risco e suas complicacdes e é dirigido aos profissionais de
satide, notadamente aos da rede bdsica do Sistema Unico de Sadde, visando reduzir o impacto destes

agravos na populacdo brasileira.



M ||. MEDIDA DA PRESSAO

ARTERIAL

A posicao recomendada para a medida da pressao arterial (PA) € a sentada. Entretanto, a medida da
PA na posicdo ortostatica deve ser feita pelo menos na primeira avaliacdo, especialmente em idosos,

diabéticos, pacientes com disautonomias, alcodlicos e pacientes em uso de medicacao anti-hipertensiva.

Para ter valor diagndstico necessario, a PA deve ser medida com técnica adequada, utilizando-se aparelhos
confidveis e devidamente calibrados, respeitando-se as recomendacdes para este procedimento, conforme

resumido no Quadro 1.

Quadro 1. Procedimento para a medida da pressao arterial

1. Explicar o procedimento ao paciente, orientando que nao fale e descanse por 5-10 minutos em
ambiente calmo, com temperatura agradavel. Promover relaxamento, para atenuar o efeito do aven-
tal branco (elevacdo da pressao arterial pela tensdo provocada pela simples presenca do profissional

de sadde, particularmente do médico).

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

com as pernas cruzadas.

3. Utilizar manguito de tamanho adequado ao braco do paciente, cerca de 2 a 3 cm acima da fossa
antecubital, centralizando 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%.

4. Manter o braco do paciente na altura do coracao, livre de roupas, com a palma da mao voltada

para cima e cotovelo ligeiramente fletido.
5. Posicionar os olhos no mesmo nivel da coluna de mercdrio ou do mostrador do mandmetro aneréide.

6. Palpar o pulso radial e inflar o manguito até seu desaparecimento, para a estimativa do nivel a

pressao sistolica; desinflar rapidamente e aguardas um minuto antes de inflar novamente.
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7. Posicionar a campanula do estetoscépio suavemente sobre a artéria braquial, na fossa antecubital,

evitando compressao excessiva.

8. Inflar rapidamente, de 10 em 10 mmHg, até ultrapassar, de 20 a 30 mmHg, o nivel estimado da
pressao sistélica. Proceder a deflacdo, com velocidade constante inicial de 2 a 4 mmHg por segundo.
Ap6s identificacdo do som que determinou a pressdo sistdlica, aumentar a velocidade para 5 a 6

mmHg para evitar congestdo venosa e desconforto para o paciente.

9. Determinar a pressao sistélica no momento do aparecimento do primeiro som (fase | de Korotkoff),
seguido de batidas regulares que se intensificam com o aumento da velocidade de deflacdo.
Determinar a pressao diastélica 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 persistirem até o nivel zero, determinar a pressao

diastélica no abafamento dos sons (fase IV de Korotkoff).

10. Registrar os valores das pressdes sistlicas e diastélica, complementando com a posicdo do
paciente, o tamanho do manguito e o braco em que foi feita a medida. Nao arredondar os valores de

pressdo arterial para digitos terminados 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 pressao arterial e a possivel necessidade

de acompanhamento.

A importancia do tamanho do manguito para a medida adequada da pressao arterial

Um dos aspectos mais importantes para garantir a acuracia das medidas de pressao arterial € a uti-
lizacdo de manguitos de dimensdes recomendadas para o uso nas diversas faixas etarias e locais de
medida da PA. A utilizacdo de aparelhos de pressao com manguitos de dimensoes fora das recomen-

dadas acarretara imprecisao dos resultados obtidos.

Os tensiometros utilizados hoje tm manguitos em média, com 23 a 24 cm de comprimento, o que

dd 80% para bracos de até 30 cm de perimetro, na maioria das vezes adequado.

No entanto, as dimensdes recomendadas para a bolsa de borracha para os aparelhos de pressao

(manguito) segundo recentes recomendacdes da AHA-American Heart Association, sdo:
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Quadro 2. Dimensdes aceitaveis da bolsa de borracha para bracos de diferentes tamanhos

Circunferéncia do braco Tamanho do manguito tamanho
22226 cm 12a22cm “small adult”
27 a34 cm 16230 cm “adult”
35a44 cm 16236 cm large adult”
45a 52 cm 16a42cm “adult thigh”

Recomendacoes da AHA. Circulation. 2005;111:697-716

Situacdes especiais para a medida da pressao arterial
Em criangas:

A determinacdo da pressdo arterial em criancas é recomendada como parte integrante de sua

avaliacdo clinica. Critérios a serem observados:
* Alargura da bolsa de borracha do manguito deve corresponder a 40% da circunferéncia do braco;
* 0 comprimento da bolsa de borracha do manguito deve envolver 80% a 100% da circunferéncia do braco;
* A pressao diastélica deve ser determinada na fase V de Korotkoff.
Em Idosos:
No idoso, ha dois aspectos importantes:

* Maior frequéncia de hiato auscultatério, que consiste no desaparecimento dos sons na ausculta
durante a deflacdo do manguito, geralmente entre o final da fase | e o inicio da fase Il dos sons de
Korotkoff. Tal achado pode subestimar a verdadeira pressdo sistélica ou superestimar a pressao

diastdlica;

 Pseudo-hipertensao, caracterizada por nivel de pressdo arterial falsamente elevado em decorréncia
do enrijecimento da parede da artéria. Pode ser detectada por meio da manobra de Osler, que
consiste na inflagdo do manguito no braco até o desaparecimento do pulso radial. Se a artéria for
palpdvel apds esse procedimento, sugerindo enrijecimento, o paciente é considerado Osler-positivo.

Em gestantes:

Recomenda-se que a medida da pressdo arterial em gestante seja feita na posicao sentada. A deter-

minacdo da pressao diastélica deve ser realizada na fase V de Korotkoff.



[11. CRITERIOS DIAGNOSTICOS
E CLASSIFICACAO

Hipertensao Arterial é definida como pressao arterial sistolica maior ou igual a 140 mmHg e uma
pressao arterial diastélica maior ou igual a 90 mmHg, em individuos que nao estdo fazendo uso de

medicacdo anti-hipertensiva.

Devem-se considerar no diagndstico da HAS, além dos niveis tensionais, o risco cardiovascular global
estimado pela presenca dos fatores de risco, a presenca de lesdes nos 6rgaos-alvo e as comorbidades
associadas. E preciso ter cautela antes de rotular alguém como hipertenso, tanto pelo risco de um diag-
nostico falso-positivo, como pela repercussao na prépria satde do individuo e o custo social resultante.
Em individuos sem diagnéstico prévio e niveis de PA elevada em uma afericdo, recomenda-se repetir a
afericdo de pressao arterial em diferentes periodos, antes de caracterizar a presenca de HAS. Este diagnds-
tico requer que se conheca a pressao usual do individuo, ndo sendo suficiente uma ou poucas afericoes casuais.
A afericdo repetida da pressao arterial em dias diversos em consultério é requerida para chegar a pressao
usual e reduzir a ocorréncia da “hipertensao do avental branco”, que consiste na elevacdo da pressao

arterial ante a simples presenca do profissional de saide no momento da medida da PA.

0 Quadro 3 apresenta a classificacdo da pressdo arterial para adultos com mais de 18 anos. Os valores
limites de pressao arterial normal para criancas e adolescentes de 1 a 17 anos constam de tabelas

especiais que levam em consideracdo a idade e o percentil de altura em que o individuo se encontra.

Quadro 3. Classificacdo da pressao arterial em adultos

Classificacao PAS (mmHg) PAD (mmHg)
Normal <120 <80
Pré-hipertensao 120-139 80-89

Hipertensao

Estagio 1 140-159 90-99
Estagio 2 >160 >100

— 0 valor mais alto de sistdlica ou diastélica estabele o estagio do quadro hipertensivo.
— Quando as pressdes sistélica e diastdlica situam-se em categorias diferentes, a maior deve ser utilizada para classificagao do estagio.



V. AVALIACRO
CLINICA INICIAL

A pressao arterial € um parametro que deve ser avaliado continuamente, mesmo em face de resulta-
dos iniciais normais. A Figura 1 apresenta as recomendacdes para a avaliacdo inicial, diagndstico e segui-

mento clinico de pacientes portadores de HAS, conforme os niveis pressorios detectados.
Investigacdo Clinico-Laboratorial
A investigacdo clinico-laboratorial do paciente hipertenso objetiva explorar as seguintes condicoes:
* Confirmar a elevacado da pressdo arterial e firmar o diagndstico.
* Avaliar a presenca de lesdes em orgaos-alvo.
* Identificar fatores de risco para doencas cardiovasculares e risco cardiovascular global.
* Diagnosticar doencas associadas a hipertensao.
» Diagnosticar, quando houver, a causa da hipertensao arterial.
Para atingir tais objetivos, sdo fundamentais as seguintes etapas:
* Histéria clinica.
* Exame fisico.
* Avaliacao laboratorial inicial do paciente hipertenso.

Durante a obtencdo da histéria clinica, deve-se explorar mais detalhadamente os aspectos relacionados

no Quadro 4.

Quadro 4. Dados relevantes da histéria clinica dirigida ao paciente hipertenso

* |dentificacdo: sexo, idade, raca e condicdo socioeconémica.

* Histéria atual: duracdo conhecida de hipertensao arterial e niveis de pressao; adesdo e reacdes adversas

aos tratamentos prévios; sintomas de doenca arterial corondria: sinais e sintomas sugestivos de
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insuficiéncia cardiaca; doenca vascular encefdlica; doenca arterial periférica; doenca renal; diabete

melito; indicios de hipertensdo secundaria; gota.

* Investigacdo sobre diversos aparelhos e fatores de risco: dislipidemia, tabagismo, sobrepeso e obesi-
dade, sedentarismo, perda de peso caracteristicas do sono, funcao sexual, doenca pulmonar obstrutiva

cronica.
* Historia pregressa: gota, doenca arterial coronaria, insuficiéncia cardiaca.

* Histéria familiar de acidente vascular encefélico, doenca arterial coronariana prematura (homens <

55 anos, mulheres < 65 anos); morte prematura e sibita de familiares préximos.

* Perfil psicossocial: fatores ambientais e psicossociais, sintomas de depressao, ansiedade e panico,

situacdo familiar, condicdes de trabalho e grau de escolaridade.
* Avaliacdo dietética, incluindo consumo de sal, bebidas alcodlicas, gordura saturada e cafeina.

« Consumo de medicamentos ou drogas que podem elevar a pressdo arterial ou interferir em seu trata-

mento (corticoesteréides, anti-inflamatdérios, anorexigenos, anti-depressivos, hormonios).

« Atividade fisica.

No exame fisico do paciente hipertenso deve-se prestar especial atencdo a algumas recomendacoes,

conforme descrito no Quadro 5.

Quadro 5. Dados relevantes do exame fisico dirigido ao paciente hipertenso

* Obtencao de peso e altura para calculo do indice de massa corporal e afericdo do perimetro da cintura.
* Inspecao: facies e aspectos sugestivos de hipertensdo secundaria.

* Sinais vitais: medida da PA e freqiiéncia cardiaca.

* Pescoco: palpacdo e ausculta das arterias carétidas, verificacao de turgéncia jugular e palpacao de
tiredide.

 Exame do precordio: ictus sugestivo de hipertrofia ou dilatacdo do ventriculo esquerdo: arritmias; 32
bulha, que sinaliza disfuncao sistélica do ventriculo esquerdo; ou 4 bulha, que sinaliza presenca de dis-

funcao diastélica do ventriculo esquerdo, hiperfonese de 22 bulha em foco aértico, além de sopros nos

focos mitral e adrtico.

* Exame do pulmao: ausculta de estertores, roncos e sibilos.
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* Exame do abdome: massa abdominais indicativas de rins policisticos, hidronefrose, tumores e aneuris-

mas. Identificacdo de sopros abdominais na aorta e nas artérias renais.

 Extremidades: palpacdo de pulsos braquiais, radiais, femorais, tibiais posteriores e pediosos. A
diminuicdo da amplitude ou retardo do pulso das artérias femorais sugerem coarctacio da aorta ou

doenca arterial periférica.
* Avaliacao de edema.
* Exame neuroldgico sumario.

* Exame de fundo do olho: identificar estreitamento arteriolar, cruzamentos arteriovenosos patoldgicos,

hemorragias, exsudatos e papiledema.

Em atendimento primario, o paciente hipertenso devera ser submetido aos seguintes exames subsididrios:
 Exame de urina rotina (tipo 1).
*» Dosagem de potassio.

» Dosagem de creatinina -utilizar férmula de Cockcroft-Gault para estimar a depuracao (Ver Caderno de

Atencdo Basica n°14-Prevencao Clinica de Doenca Cardiovascular, Cérebrovascular e Renal Cronica).
Equacdo de Cockcroft-Gault:

Ccr ml/in = (140-idade) * peso * (0,85, se mulher)

72 * Cr sérica (mg/dl)

* Glicemia de jejum.

* Hematdcrito.

* Colesterol total, LDL, HDL e triglicérides.
* Eletrocardiograma convencional.

Se apos avaliacdo inicial, 0 exame de urina mostrar proteintria, deve ser solicitado proteindria de 24
horas. Se 0 exame for negativo, a avaliacdo deve prosseguir com dosagem de microalbuminria de 24 horas

ou em amostra isolada (neste caso corrigir pela creatinina urinaria).
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Fluxograma do Exame de Urina para o Grupo de Risco de DRC

Exame de Urina tipo 1

v
Presenca de proteina

J

Negativa Positiva
Microalbumintria Proteindria de 24 horas

(de 24 horas ou amostra isolada
corrigida pela creatinina urindria)

OBS: Para avaliagao e encaminhamentos necessarios no sentido de promover a prevencao clinica da Doenca Renal Cronica, verificar o capitulo IV do
Caderno da Atencdo Basica n°14.

Outros métodos para afericao da pressao arterial

Ha outros métodos para caracterizar a pressao usual dos individuos. A Monitorizacdo Residencial da
Pressao Arterial (MRPA) é o registro da pressao arterial por método indireto, com trés medidas pela manha
e trés a noite, durante 4-5 dias, realizado pelo paciente ou outra pessoa treinada, durante a vigilia, no
domicilio ou no trabalho com aparelhos validados. Sao consideradas anormais na MRPA as médias, de pelo

menos 12 medidas, de pressdo arterial acima de 135/85 mm Hg.

A Monitorizacdo Ambulatorial da Pressao Arterial (MAPA) é o método que permite o registro indireto e
intermitente da pressao arterial durante 24 horas, enquanto o paciente realiza suas atividades habituais na
vigilia e durante o sono. Sdo consideradas anormais na MAPA as médias de pressdo arterial de 24 horas,

vigilia e sono acima de 130/80, 135/85 e 120/70 mm Hg, respectivamente.

Em casos excepcionais pode ser necessaria a avaliacdo da pressao arterial em situacoes do cotidiano,
sem interferéncia da equipe médica, através de MAPA ou MRPA. As indicacdes mais freqlientes sao
avaliacdo de efeito do avental branco e avaliacao terapéutica anti-hipertensiva, quando em tratamento
otimizado e persisténcia de niveis elevados, ou indicios de progressdo em 6rgao-alvo com controle adequado

da pressao arterial em visitas ambulatoriais.
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Figura 1. Avaliacao diagnéstica e decisao terapéutica na hipertensao arterial

Historia de pressao arterial

+

PA elevada no consultério

+

Avaliacdo de Hipertensao

Historico e Exame Clinico - Medida da PA adequada

A 4

Investigacdo clinico-laboratorial
Exame de urina, potassio, creatinina, glicemia de jejum,

N 4

Decisdo terapéutica segundo risco e pressao arterial
Confirmar PA elevada em nova consulta (1 més)
Avaliar fatores de risco e calcular Escore de Framingham
Definir existéncia de lesdao de 6rgao-alvo

\ 4

Risco BAIXO
Auséncia de fatores de risco
ou risco pelo escore de
Framingham baixo (<10%/
10 anos) e auséncia de
lesdo em 6rgaos-alvo

Risco MODERADO
Presenca de fatores de risco
com risco pelo escore de
Framingham moderado
(10-20%/10 anos), mas com
auséncia de lesdo em
orgaos-alvo

hematocrito, colesterol total, HDL, triglicérides, ECG.

Risco ALTO
Presenca de lesdo em
orgdos-alvo ou fatores de
risco, com escore de
Framingham alto
(>20%/ano)

PA normal (<120/80)

Reavaliar em 2 anos. Medida

s de prevencao (ver Manual de Prevencdo).

Pré-hipertensao (120-
139/80-89)

Mudanca de estilo
de vida

Mudanca de estilo
de vida

Mudanga de estilo
de vida

Estdgio 1 (140-159/90-99)

Mudanca de estilo de vida
(reavaliar em até 12 meses)

Mudanca de estilo de vida **
(reavaliar em até 6 meses)

Tratamento
Medicamentoso

Estagios 2 (=160 />100)

Tratamento
Medicamentoso

Tratamento
Medicamentoso

Tratamento
Medicamentoso

* Tratamento Medicamentoso se insuficiéncia cardiaca, doenca renal cronica ou diabete.
** Tratamento Medicamentoso se miiltiplos fatores de risco.

OBS: Escore de Framingham: ver Caderno Aten¢do Basica n°14-Prevencao Clinica de DCV e DRC.




V. HIPERTENSAO
ARTERIAL SECUNDARIA

A maioria dos casos de hipertensao arterial ndo apresenta uma causa aparente facilmente identificavel,
sendo conhecida como hipertensao essencial. Uma pequena proporcdo dos casos de hipertensao arterial
é devida a causas muito bem estabelecidas, que precisam ser devidamente diagnosticadas, uma vez que,
com a remocao do agente etiolégico, é possivel controlar ou curar a hipertensio arterial. E a chamada
hipertensao secundaria (Quadro 6). No nivel de atencao basica, a equipe de sadde deve estar preparada
para diagnosticar, orientar e tratar os casos de hipertensao essencial, que sdo a maioria. Por outro lado, os

casos suspeitos de hipertensao secundaria deverdo ser encaminhados a especialistas (Quadro 7).

Quadro 6. Causas de hipertensao secundaria

* Doenca Parenquimatosa Renal (glomerulopatia, pielonefrite cronica, rins policisticos, nefropatia de

refluxo);
« Renovascular (aterosclerose, hiperplasia fibromuscular, poliarterite nodosa);

* Enddcrina (acromegalia, hipotireoidismo, hipertireoidismo, hiperparatireoidismo, hiperaldosteronis-

mo primario, sindrome Cushing, hiperplasia adrenal, feocromocitoma, uso de hormonios exégenos);
* Coartacdo de aorta;
* Hipertensdo gestacional;

* Neuroldgicas (aumento de pressao intra-craniana, apnea do sono, quadriplegia, porfiria aguda, disau-

tonomia familiar);

* Estresse agudo (cirurgia, hipoglicemia, queimadura, abstinéncia alcodlica, pos-parada cardiaca,

perioperatorio);
* Exdgenas (abuso de alcool, nicotina, drogas imunossupressoras, intoxicacdo por metais pesados);

« Insuficiéncia adrtica, fistula arterio-venosa, tireotoxicose, doenca Paget e beribéri [hipertensdo sistdlical.
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Ao atender um paciente hipertenso, o profissional da rede basica de satide deve procurar por indicios
clinicos de hipertensao arterial secundaria, a fim de levantar a hipétese diagndstica e de fazer o devido
encaminhamento a especialistas. O Quadro 7 mostra os principais indicios clinicos que devem ser pesquisa-

dos para afastar ou confirmar a presenca da hipertensdo secundaria.

Quadro 7. Achados clinicos sugestivos de hipertensao secundaria

Potassio sérico inferior a 3,5 meq./”, na auséncia de tratamento com diuréticos
Proteintria

Hematria

Elevacdo da creatinina

Sopro abdominal

Ma resposta ao tratamento

Auséncia de histéria familiar

Inicio abrupto e grave de hipertensdo, com retinopatia severa, hemattria e perda de funcdo renal (HAS

acelerada ou maligna)
Pressdo arterial mais baixa nos membros inferiores

Acentuada oscilacdo de pressao arterial, acompanhada de rubor facial, sudorese e taquicardia

paroxistica

Inicio stbito de hipertensdo apés os 55 anos de idade ou antes dos 30 anos




4 )
M V. ESTRATIFICACAO DO

RISCO CARDIOVASCULAR

Na avaliacdo do paciente hipertenso, a avaliacdo do risco cardiovascular é de fundamental importan-
cia para orientar a conduta terapéutica e o prognostico de cada paciente. Para a estratificacdo do risco
cardiovascular, é necessario pesquisar a presenca dos fatores de risco, das doencas cardiovasculares e das
lesdes em 6rgao-alvo, conforme mostra o Quadro 8. A classificacdo de risco de cada individuo deve ser
avaliada pelo calculo do escore de Framingham (Ver Caderno de Atencao Basica n°14-Prevencao Clinica de

Doenca cardiovascular, cérebrovascular e renal cronica).

Quadro 8. Componentes para estratificacdo do risco individual dos pacientes em funcdo do Escore
de Framinghan e de lesdao em érgaos-alvo

Escore de Framingham

Categoria Evento cardiovascular maior (ECV)
Baixo <10%/ 10 anos
Moderado 10 a 20%/ 10 anos
Alto >20%/ 10 anos

LesGes em drgdos-alvo e doencas cardiovasculares

* Doengas cardiacas:

— Hipertrofia do ventriculo esquerdo.

— Angina do peito ou infarto agudo do miocardio prévio

— Revascularizagao percutanea ou cirdrgica miocardica prévia.
— Insuficiéncia cardiaca.

* Episédio isquémico ou acidente vascular cerebral.

* Nefropatia

* Doenca arterial periférica.

* Retinopatia hipertensiva.




V1.0 PROCESSO DE DECISAO
TERAPEUTICA NA
HIPERTENSAO

Para a adocdo de um esquema terapéutico adequado, o primeiro passo € a confirmacao diagnéstica da
hipertensdo. Em seguida, é necessdria a analise da estratificacdo de risco, a qual levard em conta, além dos
valores pressoricos, a presenca de lesdes em 6rgaos-alvo e o risco cardiovascular estimado. Com base nestes
achados, pode-se estabelecer trés graus distintos de risco cardiovascular (Quadro 9).

Quadro 9. Classificagdo do risco cardiovascular global individual dos pacientes em funcdo do escore
de risco de Framingham e da presenca de lesao em drgaos-alvo

Risco BAIXO Auséncia de fatores de risco ou risco pelo escore de Framingham baixo (<10%/ 10
anos) e auséncia de lesao em 6rgaos-alvo.

Risco MODERADO Presenca de fatores de risco com risco pelo escore de Framingham moderado
(10-20%/10 anos), mas com auséncia de lesdo em 6rgaos-alvo.

Risco ALTO Presenca de lesdao em érgaos-alvo ou fatores de risco, com escore de Framingham
alto (>20%/ano).

Basicamente, ha duas abordagens terapéuticas para a hipertensao arterial: o tratamento baseado em
modificacdes do estilo de vida (MEV: perda de peso, incentivo as atividades fisicas, alimentacdo saudavel,
etc.) e o tratamento medicamentoso. A adogdo de habitos de vida sauddveis é parte fundamental da pre-
vencdo de hipertensdo e do manejo daqueles com HAS. O Quadro 10 indica qual a modalidade de trata-
mento mais adequada para um determinado paciente, levando-se em consideracdo a classificacao do risco

individual e os niveis pressoricos detectados na consulta inicial.
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Quadro 10. Decisao terapéutica segundo risco e pressao arterial

Risco BAIXO Risco MODERADO Risco ALTO

Pré-hipertensao MEV MEV

(120-139/80-89)

Estagio 1 MEV (até 12 meses) MEV** (até 6 meses) ™
(140-159/90-99)

Estagios 2 ™ ™ ™
(>160 />100)

MEV = Mudanga de estilo de vida; TM = Tratamento Medicamentoso.

*  TM se insuficiéncia cardiaca, doenca renal cronica ou diabete melito.

**  TM se mdltiplos fatores de risco.

As orientacdes de mudancas de estilo de vida estdo no Caderno da Atencao Basica n° 14-Prevencao
Clinica de doencas cardio vasculares e renal cronica
A abordagem multiprofissional no tratamento da hipertensao

A abordagem multiprofissional é de fundamental importancia no tratamento da hipertensdo e na
prevencao das complicacdes cronicas. Assim como todas as doencas cronicas, a hipertensao arterial exige

um processo continuo de motivacdo para que o paciente ndo abandone o tratamento.

Sempre que possivel, além do médico, devem fazer parte da equipe multiprofissional os seguintes
profissionais de satde: enfermeiro, nutricionista, psiclogo, assistente social, professor de educacdo fisica,
farmacéutico e agentes comunitdrios de satide. Dentre as acdes comuns a equipe multiprofissional, desta-

cam-se as seguintes:

* Promocao a satde (acOes educativas com énfase em mudancas do estilo de vida, correcdo dos fatores

de risco e divulgacdo de material educativo);
* Treinamento de profissionais;
* Encaminhamento a outros profissionais, quando indicado;
* A¢des assistenciais individuais e em grupo;

* Gerenciamento do programa.



V1. TRATAMENTO
NAO-FARMACOLOGICO

As principais estratégias para o tratamento nao-farmacolégico da HAS incluem as seguintes:
Controle de peso

0 excesso de peso é um fator predisponente para a hipertensao. Estima-se que 20% a 30% da prevaléncia
da hipertensao pode ser explicada pela presenca do excesso de peso. Todos os hipertensos com excesso
de peso devem ser incluidos em programas de reducao de peso. A meta é alcancar um indice de massa
corporal (IM() inferior a 25 kg/m?* e circunferéncia da cintura inferior a 102 cm para homens e 88 cm para
mulheres, embora a diminuicdo de 5% a 10% do peso corporal inicial ja seja capaz de produzir reducao da

pressao arterial.

Independentemente do valor do IMC, a distribuicdo de gordura, com localizacdo predominantemente
no abdome, estd freqlientemente associada com resisténcia a insulina e elevacado da pressao arterial. Assim,
a circunferéncia abdominal acima dos valores de referéncia é um fator preditivo de doenca cardiovascular.
A reducdo da ingestao caldrica leva a perda de peso e a diminuicdo da pressao arterial, mecanismo explicado
pela queda da insulinemia, reducdo da sensibilidade ao sédio e diminuicao da atividade do sistema nervoso

autdnomo simpatico.

Adocdo de habitos alimentares saudaveis

A dieta desempenha um papel importante no controle da hipertensdo arterial. Uma dieta com contetido
reduzido de teores de sédio (<2,4 g/dia, equivalente a 6 gramas de cloreto de s6dio), baseada em frutas,
verduras e legumes, cereais integrais, leguminosas, leite e derivados desnatados, quantidade reduzida de
gorduras saturadas, trans e colesterol mostrou ser capaz de reduzir a pressao arterial em individuos
hipertensos. As linhas gerais de recomendacdo dietética para o paciente hipertenso estdo resumidas no
Quadro 11.





