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Introduciao

A hipertenséo éum dos principaisagravosasaideno
Brasil. Elevao custo médico-social, principalmente pelas
suas complicacGes, como as doencas cérebro-vascular,
arterial coronariana e vascular de extremidades, além da
insuficiénciacardiacaedainsuficiénciarenal crénica

Desde 1963, as doengas cardiovascul ares superaram
asoutrascausasdemorte, sendo responsaveisatual mente
por 27% dos 6bitos. Houve aumento do risco de morte por
estasdoencas de 1980 a1984, seguido de quedaaté 1996.

Diferentementedo quadro norte-americano, quemos-
trou reducdo de 60% namortalidade por doenca cérebro-
vascular e 53% por doencaarterial coronariana, no Brasil
(Figural) areducdo verificadafoi de20% e 13%, respectiva-
mente. Astendénciasderiscodemortepor doengascardio-
vasculares sdo diferentes nas diversasregides com queda
no Sudeste e Sul, aumento no Centro-Oeste e Nordeste e
estabilidadeno Norte'(B).

Os estudos de preval éncia séo poucos e ndo repre-
sentativos do pais. Osinquéritos mostrados naFigura2
apontam alta preval éncia, daordem de 22% a 44%?2(B)3-¢
(A) (C). Em funcao destarealidade, deve-se estabel ecer
programasde controleemtodo o pais.

Diagnéstico e Classificacao

O diagndstico de hipertenséo é estabel ecido comme-
didade pressao realizadacom métodose condicbesdescri-
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tosnaTabelal, deacordo com osniveistensionaisrelacio-
nadosnaTabela2.

Medida da Pressao Arterial'”-'*(D)

O aparel ho de colunade mercurio € o mais adequado.
Oanerdidedeveser testado acadaseismeseseosel etroni-
cossdoindicadossomente quando validados.

Rotina Diagnéstica (D)

Realizar no minimo duas medidas dapressao por con-
sulta, naposi¢do sentada, eseasdiastolicasapresentarem
diferencasacimade5 mmHg, fazer novas medidas até se
obter menor diferenca. Naprimeiraavaliacéo, as medicles
devem ser obtidas em ambos os membros superiores. Em
caso dediferenca, utilizar sempreo bragco demaior pressdo.
Recomenda-se que asmedidas sejam repetidasem pelo me-
nosduas ou maisvisitas antes de confirmar o diagnéstico
de hipertenséo.

A medidanaposicédo ortostéticadeve ser feita, pelo
menos, naavaliagao inicial, especialmente em idosos, dia-
béticos, portadores de disautonomias, dependentesdo al -
cool eusuériosdemedicagdo antihipertensiva.

Tabelal-Medidadapressdoarterial

iy

. Certificar-se que o paciente ndo estdcom abexigacheia; praticou exercicios

fisicos; ingeriu bebidasal codlicas, café, alimentosou fumou até 30 minutos

antes. Manter pernas descruzadas e brago naalturado coragao®3(B) *4(D).

Deixar o paciente descansar por 5 a 10 minutos®t*15(B).

. Usar manguito de tamanho adequado (bolsa de borracha com largura
= 40% e comprimento = 80% da circunferéncia do brago)*s(B).

4. Palpar o pulso radial e inflar até seu desaparecimento para a estimar a

Sistélica'’(D).

Posicionar acampanulado estetoscopio sobre aartériabraquial*’(D).

. Inflar rapidamente até ultrapassar 20 a30 mmHg o nivel estimado dapres-
sdo sistélica. Desinflar lentamentet’(D).

. Determinar asistélicano aparecimento dos sons e adiastélicano desapa-
recimento dos sons. N&o arredondar os valores para digitos terminados
em zero ou cinco*’(D).

w N

o o

~

Fig. 1- Mortalidade no Brasil, de 1980 a1996. Porcentagem de declinio ajustada
poridade.
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Fig. 2 - Prevalénciade hipertenséo arterial: estudos populacionais para presséo
arterial = 140/90mmHg.
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Tabela 2 - Classificagéo da pressdo arterial (>18 anos) erecomenda-
¢Oes par a seguimento com prazos maximos, modificados de acordo
com acondicao clinica do paciente'®(B)

Classificagéo Sistélica Diastélica Seguimento

Gtima <120 <80 Reavaliar em 1 ano

Normal <130 <85 Reavaliar em 1 ano

Limitrofe 130-139 85-89 Reavaliar em 6 meses*

Hipertenséo

Estégio 1 (leve) 140-159 90-99 Confirmar em 2 meses*

Estagio 2 (moderada) 160-179  100-109  Confirmar em 1 més*

Estégio 3 (grave) > 180 >110 Intervencdo imediataou
reavaliar em 1 semana*

Sistélicaisolada > 140 <90

* Quando asistolicae diastélicaestdo em categorias diferentes, classificar
pelamaior.
Considerar intervengao de acordo com fatores de risco maiores, co-morbidades.
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Critérios Diagnosticos, Classificacao e
Recomendacdes para Seguimento®’(D)

Qualquer atribuicdo de valor numérico é arbitrariae
qualquer classificagéo insuficiente. Considerar, além dos
niveisde pressdo, apresencadefatoresderisco, comorbi-
dadeseleséo de 6rgdosalvosrelacionadosnaTabela3.

Em criancaseadol escentes, apressdo arterial éclassi-
ficadade acordo com ospercentisde estaturae sexo. Con-
sidera-se hipertensdo arterial valoresiguais ou acimado
percentil 95.

Investigacio Clinica e Decisdo Terapéutica

S3o objetivosdainvestigacéo clinicaconfirmar aele-
vacdo persistente da pressao arterial, avaliar lesbes de
6rgdos-avo, identificar fatoresderisco cardiovascul ar, diag-
nosticar doencas associadas e a etiol ogiada hi pertenséo.
Paratanto, realiza-se: a) histériaclinica- considerando, além
do habitual, sexo, idade, raca, condic¢ado socioecondmica,
tabagismo, duracéo dahipertensdo eniveisdepressao arte-
rial, sobrepeso e obesidade, sintomas de doencaarterial
coronariana, acidente vascular cerebral ou doengaarterial
coronariananafamilia(emmulheres< 65anosehomens< 55
anos), sintomas e sinaisdeinsuficiénciacardiaca, histéria
familiar de hipertens&o, doencavascul ar encefdlica, morte
prematura/stbitaem familiares préximos, insuficiéncia
vascular periférica, depressdo, ansiedade, panico, doenca
renal, situagdo familiar, diabete melito, ingestdo de sal e
alcool, consumo de medicamentos ou drogas que possam
interferir comapressdo arterial, fatoresderisco paraateros-
clerose, préticadeatividadefisica, dislipidemias, perdade
peso eindicios de hipertensdo secundaria, que deve ser
sempre pesqui sadanapresencadasmanifestagcdescaracte-
risticas; b) examefisico - com énfase parapeso e estatura,
soprosmitral eadrtico, circunferénciaabdominal, estertores,
roncos, sibilos, sinaisde hipertensdo secundéria, massas
abdominais (tumores, aneurismas, hidronefrose, rins poli-
cisticos) medidadapressédo arterial, sopros abdominais
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(renais, aorta), freqiiénciade pul so, pulsosbraquiais, ra-
diais, fumorais, tibiai s pediosos e pediosos, palpacéo e
auscultade carétidas, presencade edema, estase venosa,
exameneurol 6gi co sumario, pal pacdo datiredide, fundode
olho, ictus sugestivo de hipertrofiaventricular esquerda/
dilatagdo do ventricul o esquerdo, 32bulha (disfuncgdo sis-
télicado ventricul o esquerdo), hiperfonese de A2; ¢) ava-
liacéo laboratorial derotina- andlisedeurina, dosagensde
potassio, creatinina, glicemiade jejum, colesterol total,
HDL-colesteral, triglicérides e eletrocardiograma, pode-se
calcular oL DL-colesterol quandoadosagemdetriglicérides
for abaixo de 400mg/dl pelaférmula: LDL-colesterol =
colesterol total - HDL-colesterol - triglicérides/5; d) ava-
liacdo complementar quando haindicios de hipertenséo
secundaria, lesdo em drgaosalvo ou doencgas associ a-
dasz-2(D).

Parainstituicdo do tratamento, deve-se considerar o
nivel pressorico eorisco do pacientedeacordocomasTa-
belas3e4.

Tabela 3 - Componentes para a estratificacdo doriscoindividual dos
pacientesem fung¢éo da presenca defatoresderisco e delesdo em
6rgéos-alvo(D)

Fatoresderisco maiores:

« Tabagismo;

« Dislipidemias;

 Diabetes Melito;

« |dade acima de 60 anos.

« Histériafamiliar de doenca cardiovascular em:
— Mulheres com menos de 65 anos;
—Homens com menos de 55 anos.

L esBes em 6r gdos-alvo e doencas car diovasculares:

« Doencas cardiacas:
— Hipertrofia do ventriculo esquerdo;
—Anginado peito ou infarto do miocérdio prévio;
— Revascularizagéo miocérdicaprévia;
—Insuficiéncia cardiaca.

« Episodio isquémico ou acidente vascul ar cerebral;

« Nefropatia;

« Doencavascular arterial de extremidades;

« Retinopatia hipertensiva.

Tabela 4 - Decis&o ter apéutica segundo os valor es de pressdo e a classificagéo do risco individual dos pacientesem fungdo da presenca defatoresderisco e
delesdo em 6rgaos-alvo?(D)

Risco A Risco B Risco C

Ausénciade fatores de risco
edelesdo de orgdo-alvo

Presenca de fatores de risco
(n&o incluindo diabete melito)
e sem |lesdo em 6rgéos-alvo
diabete melito

Presenca de lesdo em
6rgéos-alvo, doenca
cardiovascular clinicamente
identificavel e/ou

Normal/Limitrofe MEV MEV MEV*
(130-139/85-89)

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

Estdgio2e3 MEV +TM MEV +TM MEV +TM

(? 160/ 2100)

MEV = mudancade estilo de vida; TM = tratamento medicamentoso.
* TM, seinsuficiéncia cardiaca, renal crénicaou diabete; ** TM, se mUltiplos fatores de risco.
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Abordagem Multiprofissional

Por ser a hipertensdo arterial multifatorial e envolver
orientacOesvoltadasparavariosobjetivos, poderarequerer
oapoiodeoutrosprofissionaisdesaldeal émdomédico. A
formagéo daequipemultiprofissional iraproporcionar uma
acdo diferenciadaaos hipertensos®(A).

A Equipe

Poderaser formadapor médicos, enfermeiros, auxilia-
resdeenfermagem, nutricionistas, psicologos, assistentes
sociais, professoresdeeducacdofisica, farmacéuticos, fun-
cionarios administrativos e agentes comunitarios. Nao é
necessario aexisténciadetodo essegrupo paraaformagéo
daequipe.

AcBescomunsaEquipe

Visaapromocdo asallde, acbeseducativascom énfase
nas mudancas do estilo devida, correcéo dos fatores de
riscoeproducdo dematerial educativo; treinamento depro-
fissionais; encaminhamento aoutrosprofissionais, quando
indicado; agBes assi stenciaisindividuai s e em grupo; par-
ticipag&o em projetos de pesquisa; gerenciamento do
programa.

Ac0es|ndividuais

AcOes proprias de cadaprofissional, porém havera
momentosem queasfungdesserdo comunsedeverdo ocor-
rer de modo natural com uniformidade delinguagem e
conduta.

ProgramasComunitérios

A criagéo deligaseassociagdesde hipertensospode
aumentar aadesao e ser instrumento de pressao junto as
autoridadesconstituidasvisando melhorianaqualidadeda
assisténciaaos portadoresde hipertensio arterial .

Tratamento nao Medicamentoso
M edidasdemaior Eficacia

Redugéo do peso corporal emanutencdo do pesoideal
- indice de massa corpérea (peso em quilogramasdividido
pel o quadrado daalturaem metros) entre 20 e 25 kg/n¥por-
gue existe relacdo direta entre peso corpdreo e pressdo
arteria®(A).

Reduc¢ao daingestéo de sddio - é saudavel ingerir até
6 g/diadesal correspondentea4 colheresdecaférasasde
sal, 4g, e 2g de sal presente nos alimentos naturais, redu-
zindo o sal adicionado aosalimentos, evitando o saleiro a
mesaealimentosindustrializados. A dietahabitual contém
10al2g/diadesa®(A).
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Maior ingestdo de potassio —dietaricaem vegetaise
frutascontém 2 a4g de potassio/diaepodeser Gtil naredu-
¢ao dapressdo e prevencdo dahipertensdo arterial®’(A).Os
substitutos do sal contendo cloreto de potassio e menos
cloreto desadio (30% a50%) sdo Uteisparareduzir ainges-
tdo de sddio eaumentar ade potéssio.

Reducéo do consumo de bebidas al codlicas 28:2°
(D) 3034(B) 2(A) - paraosconsumidoresdedlcool, ainges-
t&o de bebidaal codlicadeve ser limitadaa 30g alcool/dia
contidas em 600 ml de cerveja (5% de dcool) ou 250 ml de
vinho (12% ded cool) ou 60ml dedestilados (whisky, vodka,
aguardente- 50%deadl cool). Estelimitedeveser reduzidoa
metade para homens de baixo peso, mulheres, individuos
com sobrepeso e/outriglicérideselevados.

Exerciciosfisicosregulares®(A) *#(D) — harelacéo
inversaentregrau deatividadefisicaeincidénciade hiper-
tensdo; exerciciofisicoregular reduz apresséo (Tabelab).

M edidassem Avaliacdo Cientifica Definitiva

Suplementagéo de célcio®37(A), magnésio®?(D), die-
tasvegetarianas e medidasantiestresse.

M edidasAssociadas

Abandono do tabagismo — deve ser recomendado
devidoasuaassociagdo commaior incidénciaemortalidade
cardiovascular eaumento dapressao arterial medidaambu-
latorialmente®*1(B). A interrupcdo deve ser acompanhada
derestricao cal 6ricae aumento daatividadefisicapara
evitar ganho de peso que pode ocorrer. A exposi¢ao ao

Tabela5 - Recomendagéo de atividade fisica®

Recomendacéo populacional
Todo adulto deverealizar pelo menos 30 minutosde atividadefisicaleve
amoderadadeformacontinuaou acumuladanamaioriadosdiasdasemana
(B), com pequenas mudangas no cotidiano, taiscomo: utilizar escadasem
vez deelevador, andar emvez deusar o carro epraticar atividadesdelazer,
como dangar.

Recomendacao individualizada
Tipo: exercicios dinamicos (caminhada, corrida, ciclismo, danga, nata-
cao) (A)
Fregliéncia: 3 a5 vezes por semana (B)
Duragao: 30 a60 minutos continuos (individuos com pressao limitrofe
ou obesidade 50 a 60 minutos) (B)
Intensidade moder ada (B) estabelecida de forma:
« simples: conseguir falar durante o exercicio
« precisa: controlar afrequéncia cardiaca (FC) durante o exercicio:
— sedentérios - % recomendada da FC de reserva (FC res) = 50 e 70%
— condicionados - % recomendada da FC res = 60 e 80%
Paraocéalculoda FC detreinamento, utilizar aférmula:
« FC treinamento = (FC max - FC rep) x % recomendadadaFC res+ FC rep
« FC dereserva= FC méaxima- FC repouso
* FC méxima (FC max) = medida no teste ergométrico ou cal culada por
220 - idade
* FC repouso (FC rep) = medida apds 5 minutos de repouso deitado
Exercicioresistido

Podem ser realizados, mas em associagéo aos aerobios, pois seus efeitos
sobre a prevencdo da hipertensdo ndo séo conclusivos (D).

Nota: tabel a atualizada em relagéo ao documento original.
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fumo, tabagismo passivo, também constitui fator derisco
cardiovascul ar quedeve ser evitado®(D).

Controledo diabete edasdislipidemias—intolerancia
aglicose e diabete estdo freqlientemente associadas a
hipertensdo arterial, favorecendo aocorrénciade doengas
cardiovascularesecomplicacBesdo diabete®3(A) #(B).Sua
prevencao tem como base adieta hipocal érica, aprética
regular deatividadesfisicasaerdbiaseareducdo deinges-
téo de acUcar simples. Estas medidas visam também a
manutencdo dapressdo arteria abaixode130/80 mmHg*(D).
Hipercol esterolemiaehipertrigliceridemia, comHDL-coles-
terol baixo, s@o importantes fatores de risco cardiovascu-
lar*5(D). A base do controle das dislipidemias é represen-
tadapor mudancasdi etéti cas, com redugao do consumo de
gordurae substituicéo parcial dasgorduras saturadas por
gorduras mono e poliinsaturadas e redugdo daingestéo
didriadecolesterol*s(D).

Evitar medicamentos que elevem a presséo arte-
riad®(D) relacionados na Tabela6, onde se encontram as
condutas especificasacadatipo de medicamento.

Tratamento Medicamentoso

Objetivo - Reduzir amorbidade e mortalidade cardio-
vascul aresdo hipertenso. O beneficioéobtidoempacientes
tratados com diuréticos*(A), betabloqueadores* (D), ini-
bidoresdaenzimaconversoradaangiotensina- ECA4(A),
antagonistasdoreceptor AT1daangiotensinall - Al14°(D)

Tabela 6 - Drogas que podem elevar a presséo e seu tratamento®(D)

Drogas que elevam a pressao Terapiaindicada

Corticoides
Ciclosporina

Inibidor daECA, prazosin
Inibidor da ECA, antagonista de
canal de célcio, clonidina
Anfetaminas, cocaina e derivados Abordar como crise adrenérgica
(uso agudo)

Eritropoietina, antiinflamatérios,
anoréxigenos, anticoncepcionais,
antidepressivos

Tratamento convencional, ajustar
doses ou associar
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e em pacientes maisidosos com antagonistas de canal de
calcio*®(A), sendo que amaioriados estudos terminou por
utilizar associacdo defarmacos.

MetadeReducdodaPressioArterial

Deve ser, no mimimo, paravaloresinferiores a 140/
90 mmHg?(D). Reducdes paranivei s menores que 130/
85 mmHg propiciam maior beneficio®(D) em pacientes de
alto risco cardiovascular®3(A), diabéticos em especial com
microalbuminuria®®(A), cominsuficiénciacardiaca, com
nefropatiaenaprevencdo primariaesecundariadeacidente
vascular cerebral®®(A).

PrincipiosGeraisdo Tratamento M edicamentoso (D):

» Medicamento deve ser eficaz por viaoral, bemtole-
rado epermitir o menor nimero possivel detomadas
didrias;

« Empacientesemestagio 1, iniciar tratamentocomas
menoresdosesefetivas;

* Em pacientesnosestagios2 e 3, considerar o uso
associado deanti-hipertensivosparainiciodetrata-
mento;

* Respeitar minimo de quatro semanas paraaumentar
adose, substituir amonoterapiaou mudar aassoci-
acdo deférmacos;

« Instruir o paciente sobre adoenca, planificagéo e
objetivosterapéuticos, necessi dade do tratamento
continuado e efeitosadversosdosfarmacos;

 Considerar as condic¢des socioecondémicas.

EsquemasT er apéuticos

Otratamento deveser individualizado e procurar con-
servar aqualidade devidado paciente. Qualquer grupo de
farmacos anti-hipertensivos, com excegéo dos vasodila-
tadores de agéo direta e alfa-bloqueadores, € apropriado
parao controle dapressdo arterial em monoterapiainicial
(Tabda7)?(D). Osagentesanti-hipertensivosdisponiveis
no Brasil estdo nas Tabelas8e9.

Tabela 7 - Fluxograma para o tratamento da hipertensdo arterial?(D)

Monoterapia

Associagédo de Farmacos

Estagio 1

Diurético

Betabl oqueador

Inibidor daECA

Antagonistade canal de célcio
Antagonistado receptor AT1 daAll

Classes distintas em baixas doses, principalmente paraestégio 2 e 3

Respostainadequada ou efeitos adver sos

Adicionar o
2°farmaco

Aumentar Substituir a
adose Monoterapia

Adicionar o
3 farmaco

Aumentar adose Trocar a
da associagéo associagédo

Resposta inadequada
Adicionar outros anti-hipertensivos

ECA = enzimaconversoradaangiotensina; All = angiotensinall.
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Tabela 8 - Agentes anti-hipertensivos disponiveisno Brasil

Posologia (mg) Numero de
M edicamentos Minima Méxima  tomadas/dia
Diuréticos
Tiazidicos
Clortalidona 12,5 25 1
Hidroclorotiazida 12,5 50 1
Indapamida 25 5 1
Indapamida SR 15 3 1
Dealga
Bumetamida 05 *x 1-2
Furosemida 20 ** 1-2
Piretanida 6 12 1
Poupadores de potéssio
Amilorida (em associagéo) 25 5 1
Espironolactona 50 100 1-3
Triantereno (em associagéo) 50 150 1
Inibidores adrenérgicos
Acéo central
Alfametildopa 250 1,500 2-3
Clonidina 01 0,6 2-3
Guanabenzo 4 12 2-3
Moxonidina 02 04 1
Rilmenidina 1 2 1
Alfa-1 blogueadores
Doxazosina (urodinamica) 2 4 2-3
Prazosina 1 10 2-3
Trimazosina (urodinémica) 2 10 2-3
Betabloqueadores
Atenolol 25 100 1-2
Bisoprolol 25 10 1-2
Metoprolol 50 200 1-2
Nadolol 20 80 1-2
Propranolol 40 240 2-3
Pindolol (com ASI) 5 20 1-3
Vasodilatadoresdiretos
Hidralazina 50 200 2-3
Minoxidil 25 40 2-3
Blogueador es dos canaisde célcio
Fenilalquilaminas
Verapamil Coer* 120 360 1
Verapamil Retard* 120 480 1-2
Benzotiazepinas
Diltiazem SR* ou CD* 120 360 1-2
Diidropiridinas
Amlodipina 25 10 1
Felodipina 5 20 1
Isradipina 25 10 2
Lacidipina 4 8 1-2
Nifedipina Oros* 30 60 1
Nifedipina Retard* 20 40 1-2
Nisoldipina 10 30 1
Nitrendipina 20 40 2-3
Lercanidipina 10 20 1
Manidipina 10 20 1
Inibidor es da enzima conver sora da angiotensina (ECA)
Benazepril 5 20 1-2
Captopril 25 150 2-3
Cilazapril 25 5 1-2
Delapril 15 30 1-2
Enalapril 5 40 1-2
Fosinopril 10 20 1-2
Lisinopril 5 20 1-2
Quinapril 10 20 1
Perindopril 4 8 1
Ramipril 25 10 1-2
Trandolapril 2 4 1
Antagonistasdo receptor AT, daangiotensinall
Candesartan 8 16 1
Irbesartan 150 300 1
Losartan 50 100 1
Telmisartan 40 80 1
Valsartan 80 160 1

Tabela9- Associagdesfixasdeanti-hipertensivosdisponiveisno Brasil

AssociagOes Posologia (mg)

Betabloqueador + diurético
Atenolol + Clortalidona 25+ 125
50 + 125
100 + 25
25+ 6,25
5+ 6,25
10+ 6,25
Metoprolol + Hidroclorotiazida 100 + 12,5
Pindolol + Clopamida 10+5

Bisoprolol + Hidroclorotiazida

Propranolol + Hidroclorotiazida 40 + 25
80 + 25
Inibidor adrenérgico deagao central + diurético
Alfametildopa+ Hidroclorotiazida 250 + 25
Inibidor da ECA + diurético
Benazepril + Hidroclorotiazida 5+ 6,25
10 + 125
Captopril + Hidroclorotiazida 50 + 25
Cilazapril + Hidroclorotiazida 5+ 125
Enalapril + Hidroclorotiazida 10 + 25
20 + 12,5
Fosinopril + Hidroclorotiazida 10 + 125
Lisinopril + Hidroclorotiazida 10 + 125
20 + 125
Perindopril + Indapamida 2+ 0,625
Ramipril + Hidroclorotiazida 5+ 125

Antagonista doreceptor AT, daAngiotensinall + diurético

Candesartan + Hidroclorotiazida 16 + 125
Irbesartan + Hidroclorotiazida 150 + 12,5
300 + 12,5
Losartan + Hidroclorotiazida 50 + 12,5
100 + 25
Valsartan + Hidroclorotiazida 80 + 12,5
160 + 12,5
Telmisartan + Hidroclorotiazida 40 + 12,5
80 + 12,5
Antagonista dos canais de célcio + betabloqueador
Nifedipina+ Atenolol 10 + 25
20 + 50
Antagonista dos canaisde célcio + inibidor daenzima
conver sora da angiotensina
Amlodipina+ Enalapril 25 +10
5+10
5+ 20

Nota: tabela atualizada em relagéo ao documento original.

A clortalidonase mostrou superior adoxazosinacomo
escol hamedicamentosainicial em pacientes hipertensos

* Retard, SR, CD, Coer, Oros: referem-se a preparacdes farmacéuticas de libe-
racéo lentaeacéo prolongada; ** Varidvel de acordo com aindicagéo clinica
ASI - Atividade Simpatomimética Intrinseca. Nota: tabela atualizada em

relacéo ao documento original.
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maisvelhoscom outrosfatoresderisco®(D) 51(A).

Parao paci entehipertenso com pressdo arterial controla-
da, aassociagaodebaixasdosesdeécidoacetil sdicilicopode
diminuir aocorrénciadecomplicagdescardiovasculares®(A).

Prevencao de Hipertensao e
Fatores de Risco Associados

Combater ahipertenséo éprevenir oaumento dapres-
sdo pelareducdo dos fatoresde risco emtodapopulagdo e
nosgruposde maior risco dedesenvolver adoengacomoo
normal limitrofe (130 - 139/80 — 89 mmHQg)**(D) e aqueles
com histériafamiliar de hipertensdo. O aparecimento da
hi pertensao éfacilitado pel o excesso de peso®3(D),sedenta-
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rismo34(D), elevadaingestdo de sal*’(A), baixaingestéo de
potassi 0*¢(D) e consumo excessivo de a cool*(B). Nogru-
po com pressdo normal limitrofe também contribuem para
oaumentodorisco cardiovascul ar asdislipidemias, intole-
rénciaaglicoseediabete, tabagismo, menopausaeestresse
emocional®(A).

Asmedidaspreventivasincluem: manutencéodo peso
ideal®®(D), préticaregular de atividadefisica®®(D), reducéo
daingestao de sal e aumento dade potassio*(D), evitar a
ingestéo de bebidas al codlicas®'(B), seguir dietasaudavel
(Tabelal0) quedeve conter baixoteor degordura, principal -
mente saturadas, baixo teor de colesterol, elevado teor de
potassio e fibras*(D) e baixo teor de s6dio?(A). O valor
caloricototal deve ser gjustado paraobtencéo e manuten-
cdo do peso ideal. A observanciaglobal dadietaémais
importante do que o seguimento de medidasisoladas®s(B).

IV Diretrizes Brasileiras de Hipertensdo Arterial

Tabela 10 - Recomendagcdes dietéticas (D)

Preferir
Alimentos cozidos, assados, grelhados ou refogados.
Temperos naturais: limé&o, ervas, alho, cebola, salsa e cebolinha.
Verduras, legumes, frutas, gréos e fibras.
Peixes e aves preparadas sem pele.
Produtos | &cteos desnatados.
Limitar
Sal.
Alcool.
Gema de ovo: no méximo trés/semana.
Crustéceos.
Margarinas, dando preferénciaas cremosas, alvarinasericasem fitosterol.

Evitar
Acucares e doces.
Frituras. Derivados de leite naformaintegral, com gordura.
Carnes vermel has com gordura aparente e visceras.
Alimentos processados e industrializados: embutidos, conservas,
enlatados, defumados e salgados de pacote.
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