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Protocolo de Condutas na Hipertensao Arterial Sistémica (HAS) em Geriatria

Residencial Israelita Albert Einstein (RIAE)

Estabelecer condutas adequadas para o diagndstico, classificacdo e tratamento da hipertensao
arterial nos idosos atendidos na Sociedade Beneficente Israelita Brasileira Albert Einstein
(SBIBAE).

1) Oferecer aos idosos atendidos no RIAE tratamento adequado da hipertenséo arterial, de
forma a atingir os melhores valores presséricos e parametros clinico-laboratoriais,
respeitando as diretrizes atuais, adaptadas as caracteristicas da populacéo geriatrica e da
Instituicao.

2) Otimizar a relacdo entre diagnosticados x tratados x controlados, superando os dados
populacionais disponiveis na literatura.

Residentes atendidos no Residencial Israelita Albert Einstein.

Instrucdes Especificas

1- Introducéo

A hipertenséo arterial sistémica (HAS) essencial ou priméria € um importante fator de risco para
doencas cardiovasculares, cuja prevaléncia aumenta com a idade (1). Estima-se que individuos
normotensos aos 55 anos de idade tém 90% de probabilidade de se tornarem hipertensos até o
final da vida (2). Segundo dados do NHANES lIl, a prevaléncia de HAS em idosos caucasianos
entre 65 e 74 anos de idade nos EUA é de 53% (3). A medida em que constatamos um
crescente envelhecimento da populacéo, os problemas de salde publica decorrentes da HAS
vao se tornando maiores. A complexidade do paciente idoso gerada por peculiaridades
organicas e psiquicas, além das diversas patologias associadas, acabam por demandar um
tratamento mais individualizado para a hipertenséo arterial.

2- Diagnostico

A hipertensdo € uma doenca assintomatica, cujo diagnostico se faz pela medida da pressdo
arterial (PA). A PA deve ser aferida em toda consulta médica de qualquer especialidade. As
medidas devem ser feitas com preparo adequado do paciente, técnica padronizada (vide
anexo) e equipamento calibrado. Duas medidas com intervalos entre 1 a 2 minutos devem ser
tomadas a cada consulta. A posicdo recomendada para a medida € a sentada; pacientes
idosos devem ter uma medida de PA na posicdo ortostatica para avaliagdo de disautonomia,
especialmente quando ja em uso de medicacgao anti-hipertensiva.

Deve-se tomar cuidado com 2 fenbmenos mais comuns em idosos, que sdo o hiato
auscultatorio e a pseudo-hipertensdo provocada pelo enrijecimento da parede da artéria -
manobra de Osler (4).

Indicacdo da MAPA em idosos (5) : 1) deteccdo da hipertensdo do avental branco, mais
prevalente nessa faixa etaria, evitando o uso indevido de medica¢cBes em pacientes sem-lesdes
de orgao-alvo; 2) comprovar o controle terapéutico quando duvidoso; 3) avaliar a ocorréncia de
hipotensdo postural - queda > 10 mmHg na PAS (2) - associada a maior incidéncia de quedas
e eventos cardio-vasculares.



Sao ainda caracteristicas da MAPA nesta populagéo o “efeito do avental branco” (hipertensos
controlados, que apresentam elevacao da PA no consultério) e uma maior prevaléncia de
pacientes “ndo-dippers” (auséncia de descenso noturno), na populacdo institucionalizada,
possivelmente pela idade avancada e o modelo assistencial (20).

3- Classificacdo da HAS, Estratificacdo de Risco Cardiovascular e Decisdo Terapéutica
(3,10)

Em comparagdo as IV Diretrizes Brasileiras, o VIl Joint simplificou de forma racional a
classificagdo da HAS, a medida em que reldne os hipertensos estagios 2 e 3 (moderados e
graves) em um Unico estagio de alto risco. A propria diretriz nacional faz essa reunido para fins
de decisao terapéutica. O VII Joint ainda retne os pacientes “normais” e “limitrofes” num grupo
de pré-hipertensdo, visto que esses pacientes tém maior risco de evoluir para HAS
propriamente dita. O maior rigor na classificacdo tornou-se necessario uma vez que se sabe
que incrementos de 20/10 mmHg, a partir da PA 115/75mmHg, dobram o risco cardiovascular
(2). Sera adotada aqui a classificacdo do VIl Joint, porém a hipertensao grave ou “severa”
ainda deve ser lembrada como indicio de HAS secundaria. A hipertenséo sistélica isolada foi
identificada como um fator de risco cardiovascular no Estudo de Framinghan e tem impacto
cardiovascular superior a diastolica, especialmente nos idosos (6,7). O tratamento desta
modalidade de hipertenséo deve ser muito enfatizado nessa populagéo.

Classificacdo da presséo arterial

Nivel da Presséo Arterial Classificacao
< 120 sistodlica e < 80 diastdlica Normal
120-139 sistolica ou 80-89 diastolica Pré-Hipertenséo
140-159 sistélica ou 90-99 diastodlica Hipertensdo Estagio 1
> 160sistélica ou > 100 diastélica Hipertensdo Estagio 2
> 140sistélica e < 90 diastélica Hipertenséo Sistolica Isolada

Estratificacdo de Risco Cardiovascular

Considerando que a idade acima de 60 anos é um fator de risco maior, a populacdo idosa se
apresentara sempre risco B na auséncia ou C na presenca de diabete melito, lesdo de 6rgédo-
alvo ou doenca cardiovascular manifesta.

Estratificacdo em grupos, de acordo com o fator de risco individual

Grupo B

presenca de fatores de risco (n&o incluindo diabete melito) e
sem lesdo em 6rgao-alvo

Grupo C

presenca de lesédo em 6rgdos-alvo, doenca cardiovascular
clinicamente identificavel e/ou diabete melito

Investigacdao clinico-laboratorial:

O sucesso terapéutico da HA depende do diagnéstico correto. Além da mensuracgdo dos niveis
pressoricos, uma propedéutica dirigida devera estabelecer os fatores de risco, lesées de 6rgao-
alvo, comorbidades e afastar causas secundarias de HA.

A avaliagdo laboratorial inicial, que inclui urinalise, creatinina e potassio séricos, glicemia de
jejum, lipides e ECG, tem 6tima relac@o custo/beneficio, contribuindo para a identificacéo de
complicagbes (HVE, DAC, nefropatia), condicdes associadas (DM, DLP) e até mesmo
sinalizando para causas de HA secundaria (hipocalemia no hiperaldo primario e na HARV).
Idosos hipertensos estagio 1 devem ser submetidos a investigacdo complementar com o
objetivo de detectar lesbes de érgao-alvo e decisdo terapéutica: inclui ecocardiograma (HVE,
IC), fundoscopia (retinopatia), ITB (doenca arterial periférica), microalbumindria ou relagao
albumina/creatinina em amostra isolada (se DM ou suspeita de doenca renal), glicemia pos-



prandial ou TOTG (para glicemia de jejum entre 110 e 125 mg/dl) e TSH, pela prevaléncia de
hipotireoidismo manifesto entre 2 a 5% e hipotireoidismo subclinico entre 5 a1l0% em idosos,
especialmente do sexo feminino e institucionalizados (8).

Idosos hipertensos estagio 2, mesmo ja indicados a terapia medicamentosa, devem ser
submetidos a mesma investigagado.

O acompanhamento laboratorial subsequente deve ocorrer a cada 6 meses, coincidindo com a
revisao de saude do idoso.

Decisdo terapéutica baseada na estratificacdo do risco e nos niveis de presséo
(adaptacéo)

Press&o arterial |  GrupoB [  GrupoC
Pré-Hipertens&o [Modificacées no  |Modificacdes no
(120-139 mmHg/ 80-89 mmHg) estilo de vida estilo de vida*
Hipertensao leve (estagio 1) Terapia Terapia
(140-159 mmHg/ 90-99 mmHg) [Medicamentosa** |medicamentosa

Hipertensdo moderada e severa
(estagio 2)

(> 160 mmHg/ > 100 mmHg)

* Tratamento medicamentoso deve ser instituido na presengca de insuficiéncia cardiaca,
insuficiéncia renal, ou diabete melito.

** |dosos sem mudltiplos fatores de risco - tabagismo, obesidade (IMC>30), sedentarismo,
dislipidemia, DM, microalbumindria ou RFG estimado < 60ml/min e histéria familiar de doenca
cardiovascular precoce - podem ser tratados com modificacdes no estilo de vida por até 6
meses.

Terapia Terapia
medicamentosa medicamentosa

4- Hipertensao Secundaria em Idosos

Indicios:

e Surgimento apoés os 50 anos de idade

e HAS grave (considerar o estagio 3 da diretriz brasileira) e/ou resistente ao tratamento

e Presenca de massas ou sopro abdominais

e Assimetria de pulsos femorais

¢ Aumento da creatinina sérica (considerar outros métodos para avaliagédo da funcao renal)

e Hipocalemia espontanea (<3,0 mEqg/l), ou exacerbada com uso de diuréticos

e Exame de urina anormal (proteindria ou hematuria); considerar outras doencas do TGU

levando a alteracdo de sedimento (ITU, prostatismo, vulvovaginite, neoplasias)

Causas:

e Apnéia obstrutiva do sono: solicitar polissonografia

e Medicamentosa: AINE, inibidores da COX-2, simpatomiméticos (descongestionantes,
anoréticos), corticéides, ciclosporina, tacrolimus, eritropoetina, reposicdo hormonal, IMAO,
triciclicos

e Renal: IRC, glomerulonefrites

e Doenca renovascular: aterosclerose é a principal causa em idosos; iniciar investigagao
nao-invasiva (doppler ou angio-ressonancia de artérias renais); proceder com arteriografia
renal (padrédo-ouro), nos casos sugestivos.

e Doencas enddcrinas: tiredide, sindrome de Cushing, hiperparatireoidismo

e Hiperaldosteronismo primario: hipocalemia espontanea + alcalose metabdlica (dosar
aldosterona, atividade plasmatica de renina; complementar diagnéstico com CT abdominal)

e Feocromocitoma: doenca rara entre os 30 a 50 anos de idade, ainda mais incomum em
idosos; diagnéstico de excluséo

Tratamento:

O tratamento da hipertensao secundaria deve priorizar o tratamento da causa de base. Embora
nem sempre a cura seja possivel, ha beneficios em se reduzir o estagio da hipertenséo e a




demanda medicamentosa. Para causas totalmente reversiveis (pe, medicamentosa), 0s
pacientes devem ser monitorados pelo menos a cada 6 meses apés atingida a normalidade.
5- Tratamento ndo-medicamentoso

Pequenas reducbes dos niveis pressoéricos podem levar a redugdo do estagio da HAS,
reduzindo portanto, o risco cardiovascular. As modificacfes do estilo de vida sdo empregadas
inicialmente nos pacientes pré-hipertensos, porém devem ser mantidas e incentivadas para os
situados nos demais estagios.

No entanto, considerando a populacéo idosa de uma instituicdo de longa permanéncia, fatores
de risco maiores como obesidade, sedentarismo e DM sdo muito prevalentes. Além disso, as
modifica¢des do estilo de vida dependem de aderéncia (progressivamente dificil com o avancar
da idade), tempo para surtir efeito e resultados individuais imprevisiveis. O estudo TOMHS
(11), realizado com hipertensos estagio 1 com idade média de 55 anos, comparou os efeitos
das modificacdes do estilo de vida em cinco grupos recebendo tratamento farmacolégico e um
grupo placebo; a reducdo pressérica foi significativamente maior e a mortalidade e eventos
cardiovasculares nédo-fatais foram significativamente menores nos grupos que receberam a
terapia medicamentosa.

Assim, numa instituicdo geriatrica de longa permanéncia, salvo excec¢fes (vide tabela de
deciséo terapéutica) o tratamento inicial da hipertensédo estagio 1 deveria contemplar uma
medicacdo inicial, além de se enfatizar as mudancas no estilo vida. Insere-se neste contexto a
figura da equipe multiprofissional, composta pelo médico, enfermeiro, nutricionista, psicologo,
assistente social, fisioterapeuta, farmacéutico e pessoal administrativo.

As principais modificagfes de estilo de vida sé&o:

Modificacéo Recomendacéo Reducédo Esperada da PAS

Reducao do peso corporal [Manter IMC entre 18,5-24,9 5-20 mmHg/10 kg perdidos

Dieta rica em fruras, vegetais, laticinios
Dieta DASH pobres em gordura com reducdo da 8-14 mmHg
gordura total e saturada. Rica em K e Ca

Reducao da ingestao de sédio para nao

Redugdo do sodio na dieta | \." 16 100 mEq/dia (6g de NaCl)

2-8 mmHg

Atividade fisica aerobica — caminhadas
Atividade Fisica de 30 min/dia, no minimo 4x/semana 4-9 mmHg
Observar comorbidades e risco de queda

Reservar o consumo moderado de alcool
para  circunstancias  especiais e
Reducéo do consumo de |[festividades. Considerar a “poli-farmécia”

alcool da populacdo idosa institucionalizada, o
uso de drogas psicotropicas e suas
interacdes com o alcool.

2-4 mmHg

Abandono do tabagismo

Incentivar o total abandono ou a maxima 11 mmHg (a MAPA, em
reducdo do consumo de tabaco. pacientes > 50 anos))

Dieta rica em potassio.

Opcéo: Sal light (KCI 50% + NaCl 50%).
Cautela em nefropatas e no uso de
IECA/BRA/poupadores de potassio.

Suplementacédo de potassio 2-4 mmHg

* Adaptado das IV Diretrizes Brasileiras e VII INC
6- Tratamento medicamentoso

Além do objetivo de reduzir o risco cardiovascular, no paciente geriatrico devemos considerar
alguns principios para o tratamento medicamentoso:

e Mesmas metas para adultos jovens:



1)

2)
3)

PA < 140 x 90 mmHg na populacéo idosa geral

PA < 130 x 85 mmHg na populacdo de alto risco cardiovascular, diabéticos (em especial
com microalbumindria), insuficiéncia cardiaca, comprometimento renal e prevencdo de
acidente vascular encefélico

Tolerabilidade

Meia-vida prolongada, com posologia de dose Unica diaria

Inicio do tratamento em monoterapia na menor dose preconizada, evitando os efeitos
colaterais

Considerar as co-morbidades e situacGes especificas do idoso, evitando efeitos colaterais,
interac6es medicamentosas e buscando possiveis beneficios adicionais das drogas, além
da reducéo do risco cardiovascular.

Periodo minimo de 4 semanas até reavaliacdo do tratamento. Em caso de nédo controle , ha
3 opc¢des a seguir:

Preferéncia pela associacdo da 22 droga na dose minima, com propriedades sinérgicas a
primeira, evitando o surgimento de efeitos colaterais.

Aumentar a dose da monoterapia, observando a possibilidade de efeitos colaterais.
Substituir a monoterapia, especialmente no surgimento de efeitos colaterais ja na dose
inicial.

Classes Anti-Hipertensivas - Padronizacdo SBIBAE (12)

As drogas de escolha para a monoterapia inicial no idoso séo:

Diuréticos tiazidicos (TZD)
Clortalidona 12,5 a 25mg — 1x/dia
Hidroclortiazidal2,5 a 25mg — 1x/dia

Bloqueadores dos canais de cdlcio diidropiridinicos (BCC)
Anlodipino 2,5 a 10mg — 1x/dia

Nifedipina Retard 10 a 20mg — de 2 a 3x/dia

Nifedipina Oros30 a 60mg — 1x/dia

Inibidores da enzima conversora da angiotensina (IECA)
Captopril 12,5 a 50mg — de 2 a 3x/dia

Enalapril 5 a 20mg — de 1 a 2x/dia

Lisinopril 5 a 10mg — de 1 a 2x/dia

Ramipril 2,5 a 10mg — 1x/dia (melhor relac&o pico/vale)

Bloqueadores do receptor AT1 da angiotensina ll (BRA)
Losartan 25 a 50mg — de 1 a 2x/dia
Valsartan 80 a 160mg — 1x/dia

Associac8es recomendadas para o idoso:

TZD +IECA

TZD +BRA

TZD + Beta-bloqueador (BB)
BCC + IECA

BCC + BRA

BCC + BB

Classes para uso especifico ou restrito no idoso:

Diuréticos de al¢a: reservar para HAS associada a insuficiéncia renal e cardiaca
Furosemida 20 a 40mg — 1 a 2x/dia

Poupadores de potassio: no idoso, ndo usar na preven¢do, mas apenas no tratamento de
hipocalemia, pelo risco de hipercalemia em insuficientes renais sub-diagnosticados



Amilorida 2,5 a 5mg
respectivamente)
Espironolactona 25 a 100mg — 1x/dia

1x/dia (associada a 25 e 50mg de hidroclortizazida,

Beta-bloqueadores: baixa eficAcia em monoterapia no idoso (16); reservar para as
associacfes e onde haja indicacdo precisa da classe (pe: insuficiéncia coronariana);
preferir os menos lipossolliveis, mais cardiosseletivos e com menor atividade
simpatomimeética intrinseca.

Atenolol 25 a 50mg — 1 a 2x/dia (melhor escolha)

Metoprolol 25 a 100mg — 1 a 2x/dia (lipossoluvel)

Nadolol 20 a 80mg — 1 a 2x/dia (22 escolha; menos cardiosseletivo)

Propranolol 40 a 80mg — 2 a 3x/dia (evitar)

Pindolol 2,5 a 20mg — 1 a 2x/dia (evitar)

Carvedilol 3,125 a 25mg — 2x/dia (indicado especialmente para ICC)

no

Alfal-blogueadores: evitar tolerancia,

hipotensdo postural e astenia)

idoso (baixa eficacia em monoterapia,

Alfa2-agonistas de acao central: evitar no idoso (sonoléncia, sedacdo, hipotensao
postural)

Vasodilatadores diretos: promovem vasodilatacdo arterial direta, resultando em retencéo
hidrica e taquicardia reflexa; devem ser associados apenas em casos de hipertensédo
grave/refrataria e em conjunto com diurético e/ou beta-bloqueador

Hidralazina 25 a 50 mg — 2 a 3x/dia

Bloqueadores dos canais de célcio ndo-diidropiridinicos: reservar para HAS associada
a arritmia e insuficiéncia coronariana

Diltiazem 30 a 90mg — 1 a 3x/dia

Verapamil 40 a 120mg — 2 a 3x/dia

Aplicacdo de classe anti-hipertensiva de acordo com co-morbidades do idoso

Co-morbidade

Apropriado

Evitar

Beta-bloqueador, BCC diidropiridinico e nao-

Angina diidropiridinico -
FA/TA Beta-bloqueador, BCC nao-diidropiridinico -
Broncoespasmo - Beta-bloqueador
DM IECA, BRA e tiazidico em baixa dose Tiazidico em alta dose
N . Beta-bloqueador e tiazidico em alta
Dislipidemia -

dose

Tremor essencial

Beta-bloqueador

IC

IECA, BRA, espironolactona, beta-bloqueador
com atividade alfa-bloqueadora (carvedilol),
diurético de alga

BCC diidropiridinico e nao-
diidropiridinico  (exceto  disfun¢éo
diastélica)

Hipertireoidismo

Beta-bloqueador

Infarto do
Miocardio

Beta-bloqueador, IECA, espironolactona

BCC néo-diidropiridinico

Osteoporose

Tiazidico




Prostatismo Alfa-bloqueador -

IECA / BRA (uso cauteloso na vigéncia de
IRC doenca renovascular), BCC diidropiridinico,| Diuréticos poupadores de potassio
tiazidico, diurético de alca

Incontinéncia

o BCC diidropiridinico e ndo-diidropiridinico Diuréticos
Urinaria

Possiveis beneficios adicionais e desvantagens em idosos, por classes

Classe Beneficios Desvantagens
|Maior risco de distarbios hidro-
eletroliticos, especialmente na
Diuréticos Reducéo da perda de massa dssea (17) deméncia avancada e imobilidade

Piora da incontinéncia urinaria e dos
sintomas prostaticos

Blogueadores dos Participacdo na homeostasia do sistema
canais de célcio nervoso central (15)

Predisposicdo a depresséo ? (18,19)

Beta-Bloqueador i Piora da hipertensao sistdlica isolada

[Melhora de quadros broncoaspirativos pela
melhora do reflexo da tosse (14)

IECA Participac@o do sistema renina-angiotensina em -
diferentes fun¢gBes do sistema nervoso central.
Prevencdo de novos casos de deméncia? (15)

BRA Semelhantes aos IECA -

Anexo 1 — Procedimento de medida da pressao arterial — Adaptacao (10)

1- Explicar o procedimento ao paciente, orientar que néo fale e deixar que descanse por 5
a 10 minutos em ambiente calmo, com temperatura agradavel. Promover relaxamento
para atenuar o efeito do avental branco.

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

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

4- Manter o braco do paciente na altura do coracéo, livre de roupas, com a palma da méo
voltada para cima e cotovelo ligeiramente fletido.

5- Posicionar os olhos no mesmo nivel da coluna de mercurio ou do mostrador do
mandmetro aneroide.

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

7- Posicionar a campanula do estetoscopio suavemente sobre a artéria branquial 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 presséo sistélica. Proceder a deflagdo, com velocidade constante inicial de
2 a 4 mmHg por segundo. Apé6s identificacdo do som que determina a pressao
sistolica, aumentar a velocidade para 5 a 6 mmHg para evitar congestdo venosa e
desconforto para o paciente.

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 deflacdo. Determinar a pressao diastélica no desaparecimento do som
(fase V de Korotkoff). Auscultar cerca de 20 a 30 mmHg abaixo do Ultimo som para
confirmar seu desaparecimento e depois proceder a deflagdo rapida e completa.
Quando os batimentos persistirem até o nivel zero, determinar a pressao diastélica no
abafamento dos sons (fase IV de Korotkoff), anotar valores da sistolica/diastdlica/zero.

10- Registrar os valores das pressoes sistolica e diastélica, completando com a posi¢ao do
paciente, o tamanho do manguito e o braco em que foi feita a medida. Nao arredondar
os valores de presséo 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 pressédo arterial e a
possivel necessidade de acompanhamento.

13- Idosos: atentar para o hiato auscultatério, que corresponde ao desaparecimento da
ausculta ao final da fase | e inicio da fase Il dos sons de Korotkoff, subestimando a
PAS ou superestimando a PAD.

14- Idosos: atentar para a pseudo-hipertensdo, decorrente da maior rigidez da parede
arterial. Realizar manobra de Osler: insuflar 0 manguito até o desaparecimento do
pulso radial; se a artéria mantém-se palpavel o teste é Osler +.

15- Idosos: realizar também medida da PA na posigédo ortostatica

Anexo 2 — Adequacao da medida da PA pelo manguito e circunferéncia braquial (10

Dimensdes de bolsarecomendadas para manguitos de presséo arterial — Adultos

. N Denominacao do Largurado Comprimento
Circunferéncia do : .
manguito manguito da bolsa (cm)
braco (cm) (cm)
22-26 Adulto pequeno 10 24
27-34 Adulto 13 30
35-44 Adulto grande 16 38
45-52 Coxa 20 42

Observacao: verificar as dimensfes dos manguitos disponiveis na SBIBAE.



Correcéo das leituras sistdlicas e diastolicas para manguitos de presséao

arterial em adultos (13)

Largura da 12 15 18

bolsa (cm)

Circunferéncia de 30 37,5 45

braco ideal (cm)

Faixa da circunferéncia 26-33 33-41 >41

de braco (cm)

Circunferéncia PAS PAD PAS PAD PAS PAD

Do braco (cm) | (mmHg) | (mmHg) | (mmHg) | (mmHg) | (mmHg) | (mmHgQ)
26 +5 +3 +7 +5 +9 +5
28 +3 +2 +5 +4 +8 +5
30 0 0 +4 +3 +7 +4
32 -2 -1 +3 +2 +6 +4
34 -4 -3 +2 +1 +5 +3
36 -6 -4 0 +1 +5 +3
38 -8 -6 -1 0 +4 +2
40 -10 -7 -2 -1 +3 +1
42 -12 -9 -4 -2 +2 +1
44 -14 -10 -5 -3 +1 0
46 -16 -11 -6 -3 0 0
48 -18 -13 -7 -4 -1 -1
50 -21 -14 -9 -5 -1 -1

Observacéo: considerar a largura mais aproximada em relagdo ao manguito utilizado.

Anexo 3 — Mini-protocolo de terapia farmacolégica
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Anexo 4 — Tratamento da hipertensao sistélica isolada (HSI)

De acordo com as diretrizes do VIl joint, o tratamento da HSI deve se basear nos mesmos
principios universais do tratamento da hipertensédo. As doses iniciais devem ser as menores
possiveis, evitando-se sintomas, porém multiplas drogas sédo necessarias para a maioria dos
pacientes. A escolha da droga inicial também deve se basear nos principios gerais e co-
morbidades do idoso, sendo os diuréticos tiazidicos indicados na maioria dos casos.
Combinacdes de BCC com IECA ou BRA também contribuem na reducéo adequada da HSI.
Beta-bloqueadores devem ser usados com cautela, pois a reducéo da freqiiéncia cardiaca faz
o ventriculo esquerdo aumentar o volume sistélico, levando a um aumento da pressao sistolica
e reducao da distdlica, causando HSI ou determinando resisténcia ao tratamento (21).

Nos casos resistentes e/ou “severos” devem ser lembrados o “efeito do avental branco” e
causas secundarias, em especial a doenca renovascular aterosclerética, demandando exames
complementares como a MAPA e o doppler das artérias renais.

A HSI deve ser reduzida para valores inferiores a 140 mmHg, porém com cuidado de nado
reduzir a presséo diastolica para valores abaixo de 70 mmHg (22).

Anexo 5 — Critérios de Notificacao, Auditoria e Indicadores

1) Residentes hipertensos ou ndo, com medidas de presséo arterial situadas nos estagios 1 e
2 deverao ser notificados pelo médico de referéncia ao grupo do protocolo de hipertensao.

2) Portadores de HA sistdlica isolada serdo tratados individualmente pelo médico de
referéncia, levando-se em conta as prioridades terapéuticas pelo grau de dependéncia do
idoso, co-morbidades, poli-farméacia e interacbes medicamentosas. Esses casos hao
deverao ser notificados, porém recomendamos as orientacdes expostas no “Anexo 4",

3) Todos os residentes do RIAE serdo submetidos a mensuracbes semestrais da pressao
arterial, para fins epidemiologicos e protocolares. Utilizaremos aparelho automatico da
marca Microlife ® modelo BP 3BTO-A, devidamente calibrado.

4) Fluxo admissional: o grupo do protocolo de hipertensdo devera ser notificado sobre a
inclusdo de novos casos pelos médicos de referéncia. Serdo considerados novos casos 0s
normotensos ou pré-hipertensos que se tornam hipertensos, ou ainda residentes recém
admitidos no RIAE com diagnéstico de HAS pelo médico da institui¢ao.

5) Indicador de processo: percentual de residentes situados nos estagios 1 e 2 de
hipertensdo que sdo submetidos a medidas mensais da pressao arterial. Este indicador
serd auditado bimestralmente.

6) Indicador de resultado: prevaléncia de residentes situados nos estagios 1 e 2 de
hipertensdo. Este indicador serd auditado semestralmente conforme o “item 3" deste
anexo.

7) Os indicadores de processo e resultado serdo notificados semestralmente as equipes
médica e interdisciplinar.
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