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Apresentacao

A quarta edicao dos fasciculos que integram o Projeto Farmacia Estabelecimento
de Saude é dedicada exclusivamente a Hipertensao Arterial Sistémica e todos
0S aspectos que, de alguma forma, relacionam-se com a doenga que afeta
24,4% dos brasileiros, de acordo com dados do Ministério da Saude.

Além da necessidade constante de atualizacao profissional, 0 momento requer
do farmacéutico conhecimento especifico sobre a afericao de pressao arterial
e, consequentemente, o acompanhamento do paciente com hipertensdo
arterial, ja que é um dos servicos regulamentados pela RDC n° 44,2009 e que
apos autorizacao da Vigilancia Sanitaria pode ser oferecido pelas farmacias e
drogarias do Pais.

Este fasciculo faz parte de mais uma acao do Conselho Regional de Farmacia
do Estado de Sao Paulo que visa fornecer ferramentas para que o farmacéutico
exerca sua profissao com exceléncia e se consolide definitivamente como
profissional de salde.

As paginas a seguir detalham desde o conceito, diagnostico, fatores de risco,
prevaléncia da doenca, habitos recomendados para a prevenc¢ao, passando por
todos os tipos de tratamentos medicamentosos, as interacoes, a utilizacdo das
praticas integrativas e complementares para controle da hipertensao, além de
todas as etapas que envolvem a correta e precisa afericao de pressao arterial.

Sugestoes de acoes educativas que podem ser realizadas nos estabelecimentos,
a importancia do registro dos servicos prestados e, principalmente, a conduta
profissional diante do paciente estdo entre os assuntos abordados neste
fasciculo.

O farmacéutico tem em maos um importante e completo material,
disponibilizado gratuitamente na versdo impressa e digital (disponivel no portal
www.crfsp.org.br), pela diretoria do CRF-SP para que o profissional ofereca 0s
servicos a populacao com qualidade e, consequentemente, transforme seu
local de trabalho em um estabelecimento de saude.

Boa leitura!

CRF SP
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1 Manejo do Tratamento de Pacientes Com Hipertensao

1.1 INTRODUCAO

Em 1985, considerando as necessidades de re-
cursos humanos na area de saude para alcancar a
meta de saude para todos, o Comité de Especialistas
da Organizacdo Mundial da Satde (OMS) declarou
que a busca da satide para todos por meio da atengao
primaria a saude exigiria a redefini¢do dos papéis e
das fungdes de todas as categorias de profissionais
da saude (OPAS, 2004). Nesse contexto se insere
a Atengdo Farmacéutica, que, segundo o Consenso
Brasileiro pode ser definida como:

“..modelo de pratica farmacéutica, desenvol-
vida no contexto da Assisténcia Farmacéutica.
Compreende atitudes, valores éticos, comporta-
mentos, habilidades, compromissos e correspon-
sabilidades na prevencgdo de doencas, promogdo e
recuperac¢do da saude, de forma integrada a equi-
pe de saiide. E a interagdo direta do farmacéutico
com o usudrio, visando uma farmacoterapia racio-
nal e a obtengdo de resultados definidos e men-
suraveis, voltados para a melhoria da qualidade
de vida. Esta intera¢do também deve envolver as
concepgoes dos seus sujeitos, respeitadas as suas
especificidades biopsicossociais, sob a otica da
integralidade das agdes de saude” (OPAS, 2002).

Ainda segundo o Consenso Brasileiro (OPAS,
2002), a Atengdo Farmacéutica é composta por al-
guns macrocomponentes, a saber:

1. Educacdo em saude;

2. Orientac¢do farmacéutica;
3. Dispensacao;
4

Atendimento Farmacéutico;

e

Acompanhamento/seguimento farmacoterapéutico;

6. Registro sistematico das atividades, mensuracao
e avaliagdo dos resultados.

Este conceito de Atengao Farmacéutica, diferindo
de outras defini¢des, inclui a educacdo em saude, o
que atende a uma necessidade genuinamente nacio-
nal, em um pais onde a populagido tem enorme carén-
cia de informagdes e orientagdes basicas de saude.

[V

Afinal, a boa educag@o da populagdo de um pais ¢
condi¢do sine qua non para haver, pelo menos, um
nivel satisfatério de saide (MELLO, 1998).

No Brasil, a Atengdo Farmacéutica tem sido in-
troduzida com diferentes vertentes e compreensdes,
muitas vezes sem diretrizes técnicas sistematizadas e
sem levar em conta as peculiaridades do local onde
se pretende implantd-la. A implantagdo da Atengdo
Farmacéutica em farmacias ¢ drogarias mais espe-
cificamente, ainda enfrenta obstaculos como: a falta
de um local reservado para sua realizac¢do, o vinculo
empregaticio do profissional farmacéutico e a rejei-
¢do do programa por alguns gerentes e proprietarios.
Cabe destacar também a falta de programas de for-
magcdo continuada e de modelos de protocolos vali-
dados que se adéquem as necessidades especificas
destes estabelecimentos. Além disso, historicamente,
a profissdo farmacéutica no Brasil sempre apresentou
a dicotomia satide/comércio: de um lado a necessida-
de de obter lucro e, de outro, 0 compromisso ético de
contribuir para orientar, educar e informar a popula-
¢do leiga e outros profissionais da satide sobre os me-
dicamentos ¢ demais produtos para a saude (SILVA;
PRANDO, 2004; CORRER; ROSSIGNOLI; SOU-
ZA; PONTAROLO, 2004).

Ha muito tempo, o Conselho Regional de Farma-
cia do Estado de Sdo Paulo (CRF-SP) vem trabalhando
para que o farmacéutico tenha o paciente — e nao o me-
dicamento — como foco da atuacdo profissional. Deste
modo, o farmacéutico podera contribuir efetivamente
para salvaguardar a saude publica e promover a saude,
conforme preconizado no seu Codigo de Etica Profis-
sional (CFF, 2004). Hoje, pela primeira vez em nosso
pais, existe um dispositivo legal que estabelece critérios
para prestagdo de Atengdo Farmacéutica em farmacias
e drogarias: a RDC n° 44/2009 da Agéncia Nacional de
Vigilancia Sanitaria (Anvisa) (BRASIL, 2009). Esta
Resolugao abre uma grande oportunidade para que pro-
fissionais farmacéuticos que trabalham nesses estabele-
cimentos se mobilizem e contribuam efetivamente para
0 uso racional de medicamentos, melhorando a satude e
a qualidade de vida das pessoas ali atendidas.
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A escolha dos pacientes portadores de HAS para
abordar os servigos de Atencdo Farmacéutica neste
fasciculo levou em consideracao a alta incidéncia, os
elevados indices de morbimortalidade associados a
essa enfermidade, bem como a possibilidade de rea-
liza¢do de intervengdes com ganhos positivos para o
paciente. A principal causa de morte em todas as regi-
oes do Brasil ¢ o acidente vascular encefalico — AVE
(SBC/SBH/SBN, 2006). Apesar de ter havido decli-
nio em nimero de casos, a mortalidade por doencas
cardiovasculares no Brasil ainda ¢é elevada, sendo a
HAS um dos principais fatores de risco para essas do-
encas. Dados do SUS revelam que mais de um 1/3 dos
hipertensos desconhecem a doenga e, dentre aqueles
com HAS diagnosticada, menos de 1/3 apresentam
niveis adequados de pressao arterial (PA) com o trata-
mento proposto (BRASIL, 2006b).

1.2 Objetivo

Oferecer subsidios técnicos para que o farmacéu-
tico se familiarize com o complexo universo da Aten-
cdo Farmacéutica ao paciente hipertenso e seja capaz
de implantar seus componentes gradativamente, na
medida em que for construindo suas oportunidades.

Conhecendo a realidade das farmacias e drogarias
a proposta aqui apresentada ndo contemplara todos
os componentes da Atengdo Farmacéutica preconi-
zados pelo Consenso Brasileiro. Neste IV Fascicu-
lo, serdo introduzidas agdes de educagdo em saude,
orientagdo farmacéutica, dispensacdo e atendimento
farmacéutico. Este ultimo pode ser definido como:

“...0 ato em que o farmacéutico, fundamentado em
sua praxis, interage e responde as demandas dos usu-
arios do sistema de saude, buscando a resolucdo de
problemas de saude que envolvam ou ndo o uso de me-
dicamentos. Este processo pode compreender escuta
ativa, identificagdo de necessidades, andlise da situ-
agdo, tomada de decisoes, defini¢do de condutas, do-
cumentagdo e avaliagdo, entre outros ’(OPAS, 2002).

Ao longo deste material sera utilizado também
o termo “manejo”, tomando por base o conceito de
“manejo farmacoterapéutico”, definido como “a
provisdo sistematica dos medicamentos por meio da

parceria entre pacientes e profissionais de satde, a
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fim de alcangar melhores resultados e minimizar os
custos de atencdo a saude.” Este programa de cui-
dados tem origem na Aten¢ao Farmacéutica, embora
ndo realize todos os seus macrocomponentes, pois
suas agdes dependem da necessidade de cada pacien-
te (TWEEDIE; JONES, 2001; ISETTS et AL, 2006).

CRF SP
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2 Hipertensao Arterial Sistéem

ica (HAS)

2.1 Conceito

A PA ¢ a pressdo que o sangue exerce na parede das
artérias. A PA varia de acordo com fatores como idade,
estado emocional, temperatura ambiente, posi¢do postu-
ral (em pé, deitado, sentado), estado de vigilia ou sono e
com uso de drogas (fumo, alcool, dentre outros).

Na maioria dos pacientes, a PA apresenta uma varia-
¢do circadiana, estimando-se que esta diminui ao redor
de 10-20% durante as horas de sono, € se eleva brusca-
mente ao despertar, podendo desencadear o aparecimen-
to de eventos cardiovasculares graves, como infarto do
miocardio e até morte stbita. Dai a importancia de se
conseguir um controle adequado da PA durante as 24h
do dia (MACHUCA, PARRA).

Em termos de calculo, a PA ¢ produto do débito car-
diaco (DC) e da resisténcia vascular periférica (RVP),
sendo influenciada pelo volume de sangue arterial e pela
complacéncia arterial. O DC, por sua vez, depende do
volume de sangue ejetado pelo coragdo por minuto, de-
nominado de Débito Sistolico (DS) e da frequéncia car-
diaca (FC)

PA =DC X RVP
DC=FC X DS

Com a aferi¢do da PA, sdo determinadas duas pres-
sdes: maxima e minima (Figura 1), registradas, normal-
mente, em milimetros de mercurio (mmHg).

MINIMA MAXIMA

Quando o Quando o
coragao se dilata, coragao se contrai,
temos uma temos uma

pressdao minima
(diastolica)

pressdao maxima
(sistolica)

Figura 1 - PA Maxima e Minima

Fonte: Cadernos de Atencao Basica: Hipertensao arterial sis-
témica para o SUS - 2006

A pressdo arterial sistolica (PAS) revela o esfor¢o do
coragdo para bombear o sangue através do sistema vas-
cular, enquanto que a pressdo arterial diastolica (PAD)

indica a tensdo nas paredes dos vasos nos momentos de
descanso do coragdo. A pressao de pulso (PP) ¢é a diferen-
¢a entre a PAS e a PAD e representa um indice da disten-
dibilidade arterial.

PP =PAS - PAD

A HAS se define clinicamente como a elevagao persis-
tente da PA acima dos limites considerados normais. Sua
manifestagdo ¢ um processo multifatorial, em cuja fisio-
patologia estdo implicados numerosos fatores genéticos e
ambientais que determinam mudangas estruturais do sis-
tema cardiovascular, produzindo o estimulo hipertensivo
¢ iniciando o dano cardiovascular (BRASIL, 2006c¢).

Os pacientes com PP superior a 65 mmHg apresentam
com mais frequéncia a hipertrofia ventricular esquerda
(HVE). De um modo geral, os hipertensos de alto risco
tém uma PP maior que os demais hipertensos. Em pacien-
tes menores de 50 anos a PAD ¢ um dos fatores preditivos
de risco mais importantes e, a partir dos 60 anos, a PP e a
PAS principalmente superam seu valor preditivo de risco
cardiovascular (MACHUCA, PARRA).

2.2 Diagnostico e Classificacao

Na Tabela 1, sdo apresentados os valores de PA e a
classificagdo segundo o nivel de gravidade, baseada na
afericdo casual da PA (SBC/SBH/SBN, 2006).

Tabela 1 - Classificacao da pressao arterial de acordo
com a medida casual no consultério (> 18 anos)

Pressao Pressao
Classificacao sistolica diastélica

(mmHg) (mmHg)
Otima <120 <80
Normal <130 <85
Limitrofe 130-139 85-89
Hipertensao estagio 1 140-159 90-99
Hipertensao estagio 2 160-179 100-109
Hipertensao estagio 3 >180 >110
Hipertensao sistélica isolada > 140 <90

Fonte: V Diretrizes Brasileiras de Hipertensao Arterial - So-
ciedade Brasileira de Cardiologia (SBC), Sociedade Brasileira
de Hipertensdo (SBH) e Sociedade Brasileira de Nefrologia
(SBN) -2006
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A aferigdo da PA ¢é o elemento-chave para estabele-
cer o diagnostico da HAS. A forma mais comum de se
aferir a PA ¢ através de método indireto, utilizando-se
um esfigmomandmetro e um estetoscopio devidamente
calibrados.

Pela sua importancia no monitoramento da HAS,
a afericdo da PA deve ser estimulada e realizada, em
toda avaliacdo de satde, por médicos de todas as es-
pecialidades e demais profissionais da area de saude
(BISSON, 2003).

Além da aferi¢do da PA, a avaliacdo médica inicial
requer exame fisico, anamnese (coleta da historia clini-
ca) e investigacao clinicolaboratorial. A avaliagdo inicial
costuma incluir exames de urina (urina I), sangue (po-
tassio, creatinina, glicemia de jejum, colesterol, acido
urico) e eletrocardiograma. Para pacientes que apresen-
tam elementos indicativos de doengas associadas, lesdes
em Orgdos-alvo ou doenga cardiovascular uma avaliagéo
complementar ¢ indicada. Podem ser solicitados exames
adicionais, tais como microalbuminuria e teste de glice-
mia pos-prandial (SBC/SBH/SBN, 2006).

Segundo as V Diretrizes Brasileiras de Hipertensdo
Arterial (SBC/SBH/SBN, 2006) a Medida Ambulatorial
da Pressdo Arterial (MAPA) e a Medida Residencial da
Pressdo Arterial (MRPA) sdo ferramentas importantes
na investigac@o de pacientes com suspeita de HAS, em-
bora ndo substituam a avaliag@o clinica e a medida da
PA em consultério médico. Recomenda-se, sempre que
possivel, a medida da PA fora do consultério para escla-
recimento diagndstico e descarte de resultados falsos po-
sitivos, descritos a seguir:

¢ hiato auscultatorio: desaparecimento dos sons na
ausculta durante a deflagdo do manguito, geralmente
entre o final da fase I e o inicio da fase II dos sons de
Korotkoff'.

¢ pseudo-hipertensdo: nivel de PA superestimado em
decorréncia do enrijecimento da parede da artéria.
Pode ser detectada por meio da manobra de Osler, que
consiste na inflagdo do manguito no brago até o desa-
parecimento do pulso radial.

¢ hipertensdo do avental branco: também ¢ conhecida
como hipertensdo de consultério e sua constatacdo
determina risco cardiovascular intermediario. Ape-
sar de ndo existirem evidéncias de beneficios de in-
tervengdes nesse grupo de pacientes, eles devem ser
considerados no contexto do risco cardiovascular
global, devendo permanecer em seguimento clinico
(SBC/SBH/SBN, 2006).

_

2.2.1 Medida Residencial da Pressao
Arterial (MRPA)

A MRPA ¢ o registro da PA, que pode ser realizado
obtendo-se trés medidas pela manha, antes do desjejum
e da tomada de medicamento, e trés a noite, antes do jan-
tar, durante cinco dias, ou duas medidas em cada sessao,
durante sete dias, realizada pelo paciente ou outra pessoa
capacitada, durante a vigilia, no domicilio ou no traba-
lho, com equipamentos validados.

A MRPA ¢ um procedimento ttil para:
¢ identificar a hipertensdo do avental branco;
¢ avaliar a eficacia da terapéutica anti-hipertensiva;
¢ estimular a adesdo ao tratamento;

¢ reduzir custos.

2.2.2 Medida Ambulatorial da Pressao
Arterial (MAPA)

A MAPA ¢ o método que permite o registro indireto e
intermitente da PA durante 24 horas, enquanto o pacien-
te realiza suas atividades habituais na vigilia e durante o
sono. O nome “Holter” de pressdo deve ser evitado. Sdo
consideradas anormais na MAPA as médias de PA de 24
horas, vigilia e sono acima de 130/80, 135/85 e 120/70
mmHg, respectivamente.

Evidéncias tém demonstrado que este método ¢ su-
perior a medida casual da PA na predicdo de eventos car-
diovasculares, tais como infarto do miocardio ¢ AVE. As
principais indicagdes para o uso desse método sdo:

¢ hipertensdo do avental branco;
¢ hipertensao arterial limitrofe;
¢ hipertensao episodica;

¢ avaliagdo do efeito terapéutico anti-hipertensivo,
quando existirem duvidas no controle da PA durante
as 24 horas;

¢ outras: sintomas sugestivos de hipotensdo, suspei-
ta de disfuncdo autondmica, episédios de sincope e
pesquisa clinica.

2.3 Epidemiologia

A HAS ¢é considerada um problema grave de satide pu-
blica no Brasil e no mundo. Com o critério atual de diag-
nostico de HAS (PA maior ou igual a 140/90 mmHg), a

1- Asérie de sons que o operador ouve, ao verificar a pressao sanguinea, € chamada de sons de Korotkoff. O primeiro som claro

corresponde a pressao sistélica. A pressao diastolica ocorre no ponto em que o som muda ou desaparece.
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prevaléncia na populac@o urbana adulta brasileira varia de
22,3% a 43,9%, dependendo da cidade (BRASIL, 2006c¢).

No Brasil, as doengas cardiovasculares sao responsa-
veis por 33% dos 6bitos com causas conhecidas. Em 2007,
foram registradas 1.157.509 internagdes por doengas car-
diovasculares no SUS. Em relag@o aos custos em novem-
bro de 2009, houve 91.970 internag¢des por doengas cardio-
vasculares, resultando em um custo de R$ 165.461.644,33
(SBC/SBH/SBN, 2010). As doengas do aparelho circu-
latério compreendem um espectro amplo de sindromes
clinicas, mas tém nas doengas relacionadas a ateroscle-
rose a sua principal contribui¢do, manifestada por doenca
arterial coronariana (DAC), doenca cerebrovascular e de
vasos periféricos, incluindo patologias da aorta, dos rins
¢ de membros, com expressiva morbidade e impacto na
qualidade de vida e produtividade da populagéo adulta.

Ao todo, sdo cerca de 17 milhdes de portadores de
HAS no pais, atingindo 35% da populagao de 40 anos ou
mais. Esse nimero ¢é crescente; seu aparecimento ¢ cada
vez mais precoce e estima-se que cerca de 4% das criangas
e adolescentes também sejam portadores.

No Brasil a Hipertensao ¢ responsavel por:
¢ 25% das mortes por DAC;
¢ pelo menos 40% das mortes por AVE;

¢ 50% dos casos de insuficiéncia renal terminal, em
combinagdo com o diabetes.

E importante a adogdo de estratégias de atencdo in-
tegral, cada vez mais precoces ao longo do ciclo de vida,
focadas na prevenc¢do do aparecimento de HAS e suas
complicacdes. Estdo bem estabelecidas as agdes de satide
que devem ser implementadas para um efetivo controle
da PA visando a prevengdo da doenga e de seus agravos
(BRASIL, 2006c¢).

2.4 Principais Causas e Fatores de Risco

Na maior parte dos casos (cerca de 95%), a HAS néo
apresenta uma causa aparente facilmente identificavel,
sendo conhecida como hipertensdao essencial. Uma
pequena propor¢ao dos casos de HAS ¢ devida a causas
muito bem estabelecidas, que precisam ser devidamente
diagnosticadas, uma vez que, com a remog¢ao do agente
etiologico, ¢ possivel controlar ou curar a HAS. E a
chamada hipertensdo secundaria. Algumas causas
identificaveis de HAS sdo: apneia do sono, induzida por
drogas, doenga renal cronica, aldosteronismo primario,
doenga renovascular, sindrome de Cushing, uso de
corticosteroides, feocromocitoma, coarctagdo da aorta
(defeito congénito em que a aorta fica estreitada em
algum ponto), doenga tireoidiana ou paratireoidiana
(Quadro n° 1 e 2) (Brasil, 2006c).
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Quadro 1 - Causas de hipertensao secundaria
* Doencga Parenquimatosa Renal (glomerulopatia, pielo-
nefrite cronica, rins policisticos, nefropatia de refluxo);

* Renovascular (aterosclerose, hiperplasia fibromuscular,
poliarterite nodosa);

Coartacao de aorta;

Hipertensao gestacional;

Estresse agudo (cirurgia, hipoglicemia, queimadura, abs-
tinéncia alcodlica, pos-parada cardiaca, perioperatorio);

Insuficiéncia aortica, fistula arterio-venosa, tireotoxi-
cose, doenca Paget e beribéri [hipertensao sistélica];

Endécrina (acromegalia, hipotireoidismo, hipertireoidis-
mo, hiperparatireoidismo, hiperaldosteronismo prima-
rio, sindrome Cushing, hiperplasia adrenal, feocromoci-
toma, uso de hormonios exégenos);

Neurolégicas (aumento de pressao intra-craniana, ap-
nea do sono, quadriplegia, porfiria aguda, disautono-
mia familiar);

Exégenas (abuso de alcool, nicotina, drogas imunossu-
pressoras, intoxicagao por metais pesados).

Fonte: Cadernos de Atencdo Basica - Hipertensdo arterial
sistémica para o SUS - MS, 2006

Quadro 2 - Achados clinicos sugestivos de
hipertensao secundaria

¢ Potassio sérico inferior a 3,5 meq./-1, na auséncia de
tratamento com diuréticos;

¢ Proteindria;

¢ Hematdria;

* Elevacao da creatinina;

e Sopro abdominal;

¢ Ma resposta ao tratamento;

¢ Auséncia de historia familiar;

* Inicio abrupto e grave de hipertensdo, com retinopatia
severa, hematdria e perda de fungao renal (HAS acele-
rada ou maligna);

* PA mais baixa nos membros inferiores;

* Acentuada oscilacao de PA, acompanhada de rubor fa-
cial, sudorese e taquicardia paroxistica;

¢ Inicio subito de hipertensao apds os 55 anos de idade
ou antes dos 30 anos.

Fonte: Cadernos de Aten¢do Basica - Hipertensao arterial sis-
témica para o SUS - MS, 2006

Na maioria das vezes, ndo ¢ possivel estabelecer
com precisdo as causas da HAS, mas varios fatores de
risco sdo conhecidos, tais como: tabagismo, dislipide-
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mia, intolerancia a glicose, indice de massa corporea
(IMC), idade e predisposi¢do genética. A presenca de
fatores de risco ocorre mais comumente na forma com-
binada. Fatores ambientais podem contribuir para uma
agregacao de fatores de risco cardiovascular em fami-
lias com estilo de vida pouco saudavel. Em amostras
da nossa populagéo, a obesidade aumenta a prevaléncia
da associagdo de multiplos fatores de risco (SBC/SBH/
SBN, 2006).

2.4.1 Idade

Existe relagdo direta e linear da PA com a idade, sen-
do a prevaléncia de HAS superior a 60% na faixa etaria
acima de 65 anos.

A hipertensao sistolica isolada e a PP sdo fatores de
risco importantes para doenca cardiovascular em pacien-
tes de meia-idade e idosos (SBC/SBH/SBN, 2010).

Embora o aumento da idade seja um importante fa-
tor de risco, a HAS nfo estd descartada em criangas e
adolescentes. A prevaléncia de HAS em criangas e ado-
lescentes pode variar de 2% a 13%, sendo obrigatoria
a medida anual da PA a partir dos trés anos de idade.
Além da avaliagdo habitual em consultorio, recomenda-
se a medida rotineira da PA no ambiente escolar. Aten-
c¢ao especial deve ser dada a presenca de fatores de risco
cardiovascular associados, que representam importante
alvo das medidas de prevencdo primdria. Quanto mais
altos forem os valores da PA e mais jovem o paciente,
maior sera a possibilidade da HAS ser secundaria, com
maior prevaléncia das causas renais (BRASIL, 2006c¢).

2.4.2 Sexo e Etnia

A prevaléncia global de HAS entre homens (26,6%;
IC 95% 26,0- 27,2%) e mulheres (26,1%; IC 95% 25,5-
26,6%) insinua que sexo nao ¢ um fator de risco para
HAS. Estimativas globais sugerem taxas de HAS mais
elevadas para homens até os 50 anos e para mulheres a
partir dos 60 anos.

Nos negros, a prevaléncia e a gravidade da HAS sdo
maiores, o que pode estar relacionado a fatores étnicos e/
ou socioecondémicos. Em nosso pais, predominam os mis-
cigenados, que podem diferir dos negros quanto as carac-
teristicas da HAS (SBC/SBH/SBN, 2006). Além disso, a
HAS ¢ prevalente em mulheres afrodescendentes, as quais
apresentam excesso de risco de HAS de até 130% em rela-
¢do as mulheres brancas (BRASIL, 2006c¢).

2.4.3 Fatores Socioecondomicos

Nivel socioeconémico mais baixo esta associado a
maior prevaléncia de HAS e de fatores de risco para ele-
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vagdo da PA, além de maior risco de lesdo em orgdos-alvo
e eventos cardiovasculares. Habitos dietéticos, incluindo
consumo de sal e ingestéo de alcool, indice de massa cor-
porea aumentado, estresse psicossocial, menor acesso aos
cuidados de saude e nivel educacional sdo possiveis fato-
res associados (Brasil, 2006c).

2.4.4 Dislipidemia

E frequente a associagdo entre dislipidemia e HAS;
juntas, representam mais de 50% do risco atribuivel da
DAC. A abordagem nido medicamentosa, com modifica-
¢des do estilo de vida (MEV), implementacédo de cuidados
alimentares, adequag@o do peso corporal e pratica regular
de atividade fisica, ¢ obrigatéria (BRASIL, 2006c¢).

O aumento dos niveis de colesterol incrementa de for-
ma gradual e continua o risco vascular do hipertenso; para
aqueles que ndo sofrem de HAS, o colesterol elevado cer-
tamente ird contribuir para o desenvolvimento da doenga.

O uso de hipolipemiantes, especialmente de estatinas,
tem demonstrado grande beneficio sobre a morbimortali-
dade cardiovascular. O manejo da dislipidemia depende
do risco cardiovascular global e do perfil lipidico. Para
aqueles individuos hipertensos com doenga cardiovascu-
lar manifesta ou de alto risco (>20%/10 anos) recomenda-
se 0 uso de estatinas independentemente dos niveis de
colesterol, tais como a sinvastatina.

2.4.5 Diabetes Mellitus (DM)

A prevaléncia de HAS em diabéticos ¢ pelo menos
duas vezes maior do que na populagdo em geral. Em ra-
za0 de uma possivel disautonomia, a PA em diabéticos
deve ser medida nas posi¢des deitada, sentada e em pé.
No DM tipo 1, a HAS se associa a nefropatia diabética e
o controle da PA ¢ crucial para retardar a perda da fungdo
renal. No DM tipo 2, a HAS se associa a sindrome de
resisténcia a insulina e ao alto risco cardiovascular, po-
dendo apresentar-se como um componente da sindrome
metabodlica, que serd discutida em mais detalhes adiante
(TAVERNA, 2000; SBC/SBH/SBN, 2006).

Estudos em diabéticos hipertensos ressaltam a impor-
tancia da reducdo da PA sobre a morbimortalidade cardio-
vascular e as complica¢des microvasculares relacionadas
ao DM. Em diabéticos, recomenda-se que a meta para a
PA seja reduzida a niveis inferiores a 130/80 mmHg e a
125/75 mmHg, caso haja proteintiria maior que 1g/24 ho-
ras (SBC/SBH/SBN, 2006).

2.4.6 Obesidade e Sindrome Metabolica

O excesso de massa corporal ¢ um fator predisponente
para a HAS, podendo ser responsavel por 20% a 30% dos
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casos; 75% dos homens e 65% das mulheres apresentam
HAS diretamente atribuivel a sobrepeso e obesidade. Inde-
pendentemente do valor do IMC a distribuigdo de gordura,
com localizagdo predominantemente no abdome, esta fre-
quentemente associada com resisténcia a insulina e eleva-
¢do da PA. A circunferéncia abdominal acima dos valores
de referéncia ¢ um fator preditivo de doenga cardiovascular.
Estudos comprovam que a perda de peso acarreta reducao
da PA, mas nem todos os individuos obesos tornam-se hi-
pertensos. Estudos observacionais mostraram que a obe-
sidade central ¢ um importante indicador de risco cardio-
vascular aumentado, possivelmente até¢ mais importante do
que o sobrepeso por si s6 (BRASIL, 2006c¢).

A sindrome metabdlica é representada pela associa-
cdo de varias alteragdes metabolicas dentro das quais
sobressaem o diabetes ou a intolerdncia a glicose, a dis-
lipidemia (hipertrigliceridemia e/ou HDL plasmatico
reduzido), a obesidade abdominal e a HAS (TAVERNA,
2000).E necesséria a presenca de pelo menos trés com-
ponentes para firmar o seu diagnostico (tabela 2) (SBC/
SBH/SBN, 2006).

A hiperinsulinemia, presente no quadro de sindrome
metabdlica, associa-se a menor resposta ao tratamento
farmacologico da HAS e sua reducdo (por meio da perda
ponderal e exercicio fisico) restaura a eficacia das drogas
anti-hipertensivas (FRIEDMAN, REINEHR, 1999). Fre-
quentemente, a associagdo de anormalidades metabdlicas
em pacientes hipertensos sugere que um tratamento efe-
tivo ndo deve apenas reduzir a PA, mas também exercer
efeito positivo nos perfis glicidico, lipidico e de sensibili-
dade a insulina. Redug¢do do excesso de peso em pelo me-
nos 5%, restrigdo dietética de sodio e pratica de atividade
fisica regular sdo fundamentais para o controle pressori-
co, além de atuarem favoravelmente sobre a tolerdncia a
glicose e o perfil lipidico (BRASIL, 2006c¢).

As metas lipidicas para esses pacientes, segundo as V
Diretrizes Brasileiras de Hipertensdo Arterial (SBC/SBH/
SBN, 2006), sdo apresentadas na tabela 3.

Tabela 2 - Componentes da sindrome metaboélica
(I Diretriz Brasileira de Diagnéstico e Tratamento da
Sindrome metabélica 2°)

Componentes Niveis

Circunféncia abdominal
> 102 cm em homens e
> 88 cm em mulheres

Obesidade Central

Triglicérides =150 mg/dl

Homens < 40 mg/dl;

2150 mulheres < 50 mg/dl

Pressao arterial > 130 mmHg ou > 85 mmHg

Glicemia de jejum > 110 mg/dl

A presenca de diabetes melito ndao exclui o diagnéstico de
sindrome metabdlica.

Fonte: V Diretrizes Brasileiras de Hipertensao Arterial - So-
ciedade Brasileira de Cardiologia (SBC), Sociedade Brasileira
de Hipertensdo (SBH) e Sociedade Brasileira de Nefrologia
(SBN) -2006

2.4.7 Sindrome da Apneia Obstrutiva do
Sono

Esta bem documentada a associagdo causal entre a
sindrome da apneia obstrutiva do sono e a HAS. O pa-
ciente com essa sindrome é considerado de risco para
HAS, sobretudo se este fator estiver associado a obesida-
de (CECIL, 2005).

Tabela 3 - Metas lipidicas propostas para a preservacao da doenca aterosclerética

Baixo risco Médio risco

Alto risco Risco muito alto

<10% em 10 anos 10%-20% em 10 anos

Aterosclerose clinica associada
a: diabetes melito, tabagismo
persistente, HDL-c baixo,
triglicérides elevados, colesterol
nao-HDL-c alto, sindromes
coronarias agudas

>20% em 10 anos,
ou diabetes ou
aterosclerose clinica

LDL-c (mg/dl) (A) < 160* <130 (< 100) < 100 <70

>4 . .
HDL-c (mg/dl) (B) > 40 > 40 (> 45 se diabgtes melito) > 40 (> 45 se diabetes melito)
Triglicérides ) 3 < <
(mg/dl) (B) 150 150 150 150

* Valor tolerado (recomenda-s LDL-c < 130 no grupo de baixo risco, de acordo com as |l Diretrizes Brasileiras de Dislipidemias e

Prevencao Aterosclerose).

** Valor opcional baseado na atualizagao do Adult Treatment Panel I.

Fonte: V Diretrizes Brasileiras de Hipertensao Arterial - Sociedade Brasileira de Cardiologia (SBC), Sociedade Brasileira de HAS

(SBH) e Sociedade Brasileira de Nefrologia (SBN) -2006
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| 2.4.8 Consumo de Sal

O excesso de consumo de sddio contribui para a
ocorréncia de HAS. A relagdo entre aumento da PA e
avanco da idade é maior em populagdes com alta inges-
tdo de sal de cozinha (cloreto de s6dio). Povos que con-
somem dieta com reduzido contetido deste tém menor
prevaléncia de HAS e a PA n@o se eleva com a idade.
Entre os indios hianomami, que tém baixa ingestdo de
sal, ndo foram observados casos de HAS. Em popula-
¢80 urbana brasileira, foi identificada maior ingestdo
de sal nos niveis sécioecondmicos mais baixos (Brasil,
2006¢).

2.4.9 Consumo de Alcool

O consumo elevado de bebidas alcoolicas como cer-
veja, vinho e destilados aumenta a PA. O efeito varia
com o género, ¢ a magnitude esta associada a quanti-
dade de etanol e a frequéncia de ingestdo. O efeito do
consumo leve a moderado de etanol ndo estd definiti-
vamente estabelecido. Verifica-se redugdo média de 3,3
mmHg (2,5 a4,1 mmHg) na PAS e 2,0 mmHg (1,52 2,6
mmHg) na PAD com a redugdo no consumo de etanol.
Estudo observacional indica que o consumo de bebida
alcoodlica fora de refei¢des aumenta o risco de HAS,
independentemente da quantidade de alcool ingerida
(Brasil, 2006¢).

2.4.10 Tabagismo

A acdo da nicotina no cérebro ¢ capaz de antecipar e
agravar a HAS neurogénica que ocorre em pessoas com
predisposicao genética para a doenga.Os centros cerebrais
responsaveis por controlar a PA sofrem disfuncdo devido
a ativagdo de certos genes, ainda ndo identificados. Ape-
sar de pouco comentada, ela corresponde a aproximada-
mente 95% dos casos de HAS (TAVERNA, 2000).

O risco associado ao tabagismo € proporcional ao nu-
mero de cigarros fumados e a profundidade da inalagéo.
Parece ser maior em mulheres do que em homens. Em
avaliacdo por MAPA, a PAS de hipertensos fumantes foi
significativamente mais elevada do que em ndo fuman-
tes, revelando o importante efeito hipertensivo transito-
rio do fumo.

2.4.11 Anticoncepcionais ou Terapia
Hormonal com Estrogenos

A HAS ¢ duas a trés vezes mais comum em usuarias
de anticoncepcionais orais, especialmente entre as mais
idosas e obesas. Para mulheres com mais de 35 anos e
fumantes, o anticoncepcional oral esta contraindicado. O
aparecimento de HAS durante o uso de anticoncepcional
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oral impde a interrupgdo imediata da medicagdo, o que,
em geral, normaliza a PA em alguns meses. Deve-se, no
entanto, providenciar a substitui¢do por outro método
contraceptivo eficaz (SBC/SBH/SBN, 2006).

2.4.12 Sedentarismo

O sedentarismo aumenta a incidéncia de HAS. In-
dividuos sedentarios apresentam risco aproximado 30%
maior de desenvolver HAS que os ativos. O exercicio
aerdbio apresenta efeito hipotensor maior em individuos
hipertensos que normotensos. O exercicio resistido pos-
sui efeito hipotensor semelhante, mas menos consistente
(BRASIL, 2006c¢).

2.4.13 Estresse

Hé evidéncias de uma relag@o positiva entre estres-
se emocional e aumento da PA e da reatividade cardio-
vascular, sendo a reatividade aumentada ao estresse um
fator prognoéstico do desenvolvimento da HAS. O estres-
se cronico também pode contribuir para o desenvolvi-
mento de HAS, embora os mecanismos envolvidos nao
sejam claros. Assim, o controle do estresse emocional
¢ necessario na prevengdo primaria da HAS. O treino
desse controle resulta em: redugdo da reatividade car-
diovascular, redugdo da PA e redugdo de variabilidade
da PA, sendo recomendado néo s6 para hipertensos, mas
também para aqueles com fatores de risco para HAS
(BRASIL, 2006c¢).

2.5 Fisiopatologia

O desenvolvimento de HAS depende da interagdo
entre predisposi¢do genética e fatores ambientais, em-
bora ainda ndo seja completamente conhecido como es-
tas interagdes ocorrem. Sabe-se, no entanto, que a HAS
¢ acompanhada por alteragdes funcionais dos rins, do
sistema nervoso autdnomo simpatico, do sistema reni-
na - angiotensina - aldosterona (SRAA), além de outros
mecanismos humorais e disfun¢do endotelial (Figura 2)
(BRASIL, 2006c¢).

A elevagdo da PA ocorre pela reducéo do calibre das
arteriolas, que por sua vez, ¢ determinada por uma combi-
nac¢do de fatores funcionais e estruturais. A HAS pode ser
causada pela produc@o aumentada de fatores pressores e/
ou pela producdo deficiente de fatores depressores (Qua-
dro 3) (KRIEGER, FRANCHINI, KRIEGER, 1996). A
HAS, por sua vez, desencadeia varias alteragdes estrutu-
rais no sistema cardiovascular que tanto amplificam o es-
timulo hipertensivo, quanto causam dano cardiovascular
(BRASIL, 2006c¢).
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Figura 2 - Mecanismos de controle da PA

‘Vasodilatadores
‘Vasoconstrutores

LEGENDA: Angio II: Angioetensina Il; DC: Débito Cardiaco, ECA: Enzima Conversora de Angiotensina, PA: Pressao Arterial, RVP:
Resisténcia Vascular Periférica, SNA: Sistema Nervoso Auténomo, SNC: Sistema Nervoso Central,

Fonte: Plano de Reorganizagao da Atencéo a Hipertensao Arterial e ao Diabetes Mellitus - Ministério da Satde

FATORES PRESSORES FATORES DEPRESSORES
HIPERTENSAO HIPOTENSAO
NORMOTENSAO
1. Simpatico 1. Fatores Endoteliais (NO)

2. Sistema Renina/Angiotensina 2. Cininas - Prostaciclina

3. Vasopressina 3. Peptideo Natriurético Atrial

4. Endotelina

A pressao arterial é, continuamente, influenciada por comple-
X0s sistemas pressores e depressores. A hipertensao é provo-
cada pela ruptura no equilibrio entre os dois fatores.

Quadro 3 - Fatores Pressores e Depressores
Adaptado de: KRIEGER, EM; FRANCHINI, KB; KRIEGER, JE - 1996.

2.5.1 Resisténcia Vascular Periférica
(RVP)

Na hipertensdo essencial, a elevagdo da RVP ¢ a princi-
pal responsavel pelo aumento da PA. A resisténcia ao fluxo de
sangue no sistema arterial ¢ significativa a partir das pequenas
artérias alimentadoras externas ao parénquima dos 6rgaos e se
estende para a arvore arteriolar, Uma das maneiras pelas quais
0 processo primario conduz a uma piora progressiva da HAS
¢ a remodelac@o e hipertrofia das artérias de resisténcia (figu-
ra 3), produzindo aumento da RVP. Além disso, ocorre uma
hiper-reatividade dos vasos periféricos as aminas pressoricas.

AUMENTO DA RESISTENCIA PERIFERICA

Estrutural x Funcional

Estrutural

Hipertrofia

Vasoconstriccdo Hipertrofica

Remodelacéo

A reducdo do calibre das arteriolas pode ocorrer por proces-
so ativo (funcional) de vasoconstricao ou por hipertrofia da
camada média muscular (estrutural). Mais recentemente,
vem sendo demonstrado que o componente estrutural pode
ser determinado ndo sé por espessamento da parede, como
também por “remodelagao”, quando ha redugao global dos
diametros externo e interno, sem modificacao da massa.

Figura 3 - Aumento da Resisténcia Periférica
Fonte: KRIEGER, EM; FRANCHINI, KB; KRIEGER, JE. - 1996.

2.5.2 Sistema Nervoso Autonomo
Simpatico

Os vasos de resisténcia sdo ricamente inervados pelo
simpético. A noradrenalina liberada na fenda sinaptica liga-
se aos receptores na membrana das células musculares lisas,
onde a resposta vasoconstritora ¢ deflagrada. Nos vasos, a
noradrenalina liga-se, predominantemente, aos receptores
alfa-adrenérgicos, causando aumento na permeabilidade ao
calcio tanto na membrana celular como no reticulo sarcoplas-
matico. O aumento da quantidade de calcio intracelular ini-

CRF SP

CONSELHO REGIONAL
EFA Acia
DO ESTADO DE SAO PAULO




cia a contragdo da célula muscular lisa, causando vasocons-
tricdo. Agentes humorais circulantes podem tanto impedir,
como potencializar a resposta vasoconstritora neurogénica.
Por exemplo, a angiotensina II potencia os efeitos da noradre-
nalina, enquanto substéncias vasodilatadoras tais como pep-
tideo natriurético atrial, atenuam a resposta vasoconstritora
neurogénica (KRIEGER, FRANCHINI, KRIEGER, 1996).

A contribui¢do do simpatico para a patogénese da HAS
¢, ainda, controvertida, mas sabe-se que as respostas de va-
sos hipertrofiados tornam-se amplificadas a agentes vaso-
constritores, e menor descarga neural simpatica é necessaria
para manter o mesmo grau de vasoconstri¢do. Mensuragdes
das concentragdes de catecolaminas plasmaticas tém sido
usadas para avaliar a atividade simpatica. Varios autores
relataram concentragdes aumentadas de noradrenalina no
plasma em pacientes portadores de HAS essencial, particu-
larmente em pacientes mais jovens. Também foi demons-
trada a alteracdo da resposta reflexa dos barorreceptores,
tanto em modelos experimentais como em modelos clini-
cos. Os barorreceptores ou baroceptores estdo localizados
no interior das artérias e sdo estimulados com a distensdo
das artérias decorrente do aumento na PA. Estes receptores
produzem sinais nervosos inibitdrios ao centro vasomotor
(Sistema Nervoso Central), reduzindo a atividade deste e,
consequentemente, reduzindo a PA (BRASIL, 2006c¢).

2.5.3 Mecanismos Renais

Mecanismos renais estdo envolvidos na patogénese da
HAS, tanto através de uma natriurese alterada, levando a re-
tengdo de sodio e agua, quanto pela liberacdo alterada de fa-
tores que aumentam a PA (como a renina) ou fatores depres-
sores da PA (como as prostaglandinas) (BRASIL, 2006c¢).

2.5.4 Sistema Renina - Angiotensina -
Aldosterona (SRAA)

O SRAA esté envolvido no controle fisioldgico da PA
e no controle do so6dio. O papel do SRAA a nivel cardia-
co, vascular e renal ¢ mediado pela producéo ou ativagdo
de diversos fatores de crescimento e substancias vasoati-
vas, induzindo vasoconstri¢do ¢ hipertrofia celular. A an-
giotensina Il ¢ formada por uma clivagem sequencial do
angiotensinogénio pela renina e a enzima conversora de
angiotensina (ECA). A angiotensina II influencia o tonus
vascular, a liberacdo de aldosterona, a reabsor¢do de sodio
no tibulo renal proximal, o mecanismo de sede e libera-
¢do de vasopressina, e mais recentemente outras fungdes,
também estdo sendo atribuidas ao peptidio, devido a sua
propriedade de influenciar a expressdo de outros genes
(KRIEGER, FRANCHINI, KRIEGER, 1996).

A vasopressina ¢ um peptidio produzido no hipo-
talamo e armazenado e liberado pela neuro-hipéfise. Ao
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mesmo tempo em que age como potente vasoconstritor, a
vasopressina faz o DC diminuir. Apesar de ser um potente
vasoconstritor, a contribui¢do da vasopressina na manu-
tencdo do tono vascular ¢é discutivel.

2.5.5 Disfuncao Endotelial

Novos estudos demonstraram o envolvimento do endo-
télio na conversdo da angiotensina I em angiotensina II, na
inativagdo de cininas, na produ¢go do fator relaxante deri-
vado do endotélio ou 6xido nitrico e no controle hormonal e
neurogénico local do tonus vascular e dos processos home-
ostaticos. Também ¢ responsavel pela liberacdo de agentes
vasoconstritores, incluindo a endotelina, que estd envolvida
em algumas das complicagdes vasculares da HAS.

Na presenca de HAS ou aterosclerose, a func¢do endo-
telial fica alterada e as respostas pressoricas aos estimulos
locais e enddgenos passam a se tornar dominantes. Ainda é
muito cedo para determinar se a HAS de uma forma geral
esta associada a disfuncdo endotelial. Também ainda ndo
esta claro se a disfung¢do endotelial seria secundaria a HAS
ou uma expressao primaria de uma predisposicdo genética.

Em suma, pode-se dizer que a HAS ¢ considerada um
disturbio dos sistemas de controle onde ha predominancia
de substancias vasoconstritoras sobre as vasodilatadoras.
As substancias vasoconstritoras incluem aquelas produ-
zidas pelas proprias células epiteliais, as liberadas pelas
terminagdes nervosas ou ainda, as circulantes na corrente
sanguinea (angiotensina II, vasopressina, endotelina e as
catecolaminas). O fator relaxante de endotélio, o peptideo
natriurético atrial e as prostaglandinas possuem agdo de-
pressora. As substancias vasoconstritoras t€ém como ca-
racteristica principal a mobilizag¢do de célcio intracelular.
A angiotensina II utiliza uma complexa rede de transdu-
¢ao de sinais e eventos bioquimicos intracelulares que re-
sultam nas respostas de contragdo e proliferacdo celular.
Estudos recentes identificaram varios mecanismos fisio-
patologicos envolvidos na HAS, no entanto ainda ndo sédo
claros quais fatores sdo iniciadores da HAS e seus perpe-
tuadores (KRIEGER, FRANCHINI, KRIEGER, 1996).

2.6 Sintomas

A HAS age silenciosamente. Normalmente, os sin-
tomas s6 aparecem quando a doenca ja esta instalada ha
algum tempo e um pouco antes de complicagdes. Podem
ser indicativos de HAS:

¢ Epistaxe (hemorragia nasal);
¢ Cansago excessivo;

¢ Formigamento;
L4

Cefaleia (dores de cabecga, geralmente dor occipital ou
“dor na nuca”)
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2.7 Consequéncias

A elevacdo da PA acima dos niveis considerados nor-
mais pode causar lesdes em diferentes orgaos, tais como:
cérebro, coragdo, rins e olhos. Devido a esses danos, estes
orgaos sdo chamados de 6rgaos-alvo e devem ser cuidado-
samente avaliados pelo médico como parte da avaliagdo de
risco e classificagdo do nivel de HAS (BRASIL, 2006c¢).

Entre as principais consequéncias da HAS nio trata-
da, incluem-se:

¢ AVE;
¢ lesdes do epitélio vascular (ateropatias, tais como a
aterosclerose);

insuficiéncia renal (IR);

retinopatia;

cardiopatias (tais como infarto agudo do miocardio —
IAM, insuficiéncia cardiaca congestiva — ICC e arrit-
mias cardiacas).

Essa multiplicidade de consequéncias coloca a HAS
na origem das doengas cardiovasculares e caracteriza-a
como uma das causas de maior redugdo da qualidade e
expectativa de vida dos individuos (BRASIL, 2006c¢).

2.7.1 Sistema cardiovascular

Como consequéncia do dano endotelial, do descon-
trole dos fatores pressores e depressores e da alteragao
estrutural do endotélio vascular (hipertrofia), juntamente
com possiveis lesdes aterosclerdticas associadas, a HAS
leva a uma diminuig8o da distendibilidade das paredes ar-
teriais. Esse enrijecimento das artérias ocasiona aumento
do trabalho cardiaco por estresse final sistolico, desenvol-
vimento de hipertrofia ventricular esquerda (HVE) e com-
prometimento da circulagdo corondria (aumento da PAD
e, possivelmente da RVP).

A cardiopatia hipertensiva pode acometer pacientes
com HAS sustentada. Em 1979, a cardiopatia hipertensi-
va foi definida como uma altera¢do anatomofuncional do
coragdo caracterizada por HVE e insuficiéncia cardiaca
(IC). Recentemente, esta defini¢do incorporou também as
alteracdes ventriculares da fungio diastdlica, que podem
surgir em pacientes hipertensos sem hipertrofia e sem IC
(MACHUCA, PARRA).

Juntamente com a hipercolesterolemia e o tabagismo,
a HAS ¢ um dos principais fatores de risco para cardiopa-
tia isquémica, por facilitar e acelerar o aparecimento da
aterosclerose coronariana.

2.7.2 Cérebro

No cérebro, a HAS pode acelerar o desenvolvimento de
lesdes aterosclerdticas e precipitar uma encefalopatia hiper-

tensiva, uma hemorragia cerebral (AVE hemorragico) ou até
mesmo um quadro isquémico (AVE isquémico) ou ainda de-
sencadear uma sindrome demencial (MACHUCA, PARRA).

2.7.3 Rim

O rim participa de forma ativa na etiopatogenia da HAS
e também sofre as suas consequéncias, sobretudo quando
a doenga nao ¢ detectada e controlada precocemente (MA-
CHUCA, PARRA).

Alguns indicadores de lesdes renais precoces sao:

¢ hiperuricemia: a excre¢do urindria aumentada de aci-
do urico esta presente em torno de 25% dos hiperten-
sos leves sem tratamento. Pode ser um fator preditivo
da proteinuria em hipertensos essenciais aparente-
mente bem controlados.

¢ N-acetil-beta-glicosaminidase (NAG) urindria: au-
mento da excre¢do urinaria desta enzima tubular tem
sido descrito em hipertensos essenciais. Além disso,
observou-se a redugdo significativa dos niveis de NAG
apos um ano de tratamento anti-hipertensivo.

¢ microalbuminuria: tem sido observada em pacientes
com HAS essencial que ndo tem sido tratados apro-
priadamente, existindo correlagdo entre a taxa de ex-
cregdo renal e os niveis de PA. A microalbumintria é
fator preditivo para o desenvolvimento de proteiniiria
clinica, insuficiéncia renal cronica (IRC) e mortalida-
de cardiovascular.

¢ Dbeta-2-microglobulina urinaria: sua excregéo urinaria
¢ elevada, sobretudo nas formas mais graves de insu-
fuciéncia renal.

¢ creatinina plasmatica: hd uma relagdo entre o nivel de
creatinina plasmatica e a PA na populagao em geral,
consistente com a hipdtese de que modestas elevagdes
de PA podem causar dano renal precoce.

2.7.4 Olhos

O hipertenso pode apresentar retinopatias, que podem
incluir edema de pupila e hemorragias intraoculares. Essas
alteragdes da retina podem provocar diminui¢éo da visdo e
até cegueira se ndo tratadas a tempo (MACHUCA, PARRA).

2.7.5 Crises Hipertensivas

Além das consequéncias a curto, médio e longo prazo,
convém abordar, ainda, a possibilidade do aparecimento
de situagdes em que ha elevacdo critica da PA, requerendo
atencdo imediata: sdo as chamadas crises hipertensivas.
Nao ha valores pressoricos fixos que constituam um delimi-
tador diagnostico para crises hipertensivas, mas a PAD de
130 mmHg tem sido apontada como um valor de referéncia,
sem esquecer que a situagdo clinica é mais importante para
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o diagndstico do que a cifra tensional. As crises hiperten-
sivas incluem tanto situacdes de urgéncia hipertensiva,
em que ha risco de vida em potencial, quanto as situacdes
de emergéncia hipertensiva, em que ha risco iminente de
vida ou deterioracdo rapida de 6rgdos-alvo. Muitos pacien-
tes com PA elevada ndo tém crises hipertensivas, mas sdo
casos de HAS nio controlada (BRASIL, 2006c¢).

Segundo as V Diretrizes Brasileiras de Hipertensio
Arterial (SBC/SBH/SBN, 2006), considera-se uma situa-
¢do de urgéncia hipertensiva quando ha elevagdo impor-
tante da PA, com condicdo clinica estavel, sem compro-
metimento de drgados-alvo. Nesses casos, a PA devera ser
monitorada e reduzida em pelo menos 24 horas, em geral
com medicamentos por via oral.

Uma situagdo de emergéncia hipertensiva é aquela
condi¢do em que hé elevacao critica da PA com quadro
clinico grave, progressiva lesao de orgdos-alvo e risco de
morte iminente, exigindo hospitalizacdo e medidas para
reducdo imediata da PA com agentes por via parenteral
(BRASIL, 2006c¢).

Ao aferir a PA e detectar niveis de PAD acima de 120
mmHg, o farmacéutico deve conscientizar o paciente sobre
os riscos da PA elevada, mas sem deixd-lo em panico. O
profissional deve avaliar o estado do paciente para definir
a melhor conduta. Nao se recomenda ado¢ao de nenhuma
medida medicamentosa na farmacia ou drogaria, a menos
que o paciente tenha se esquecido de tomar uma dose do
seu medicamento anti-hipertensivo de uso habitual, recei-
tado pelo médico. E imprescindivel frisar a necessidade de
procurar um Pronto Socorro para uma avaliagdo médica,
mesmo que o paciente esteja se sentindo bem. Segundo as
V Diretrizes Brasileiras de Hipertensao Arterial, ¢ relati-
vamente comum a ocorréncia de situagdes de estresse psi-
colégico agudo e de sindrome do pénico associadas a PA
elevada, ndo caracterizando complicagdes hipertensivas
agudas (SBC/SBH/SBN, 2006). Entretanto, se o paciente
descrever sintomas como: sensagao de dor ou aperto sobre
o peito, dor ou formigamento nos bragos, associados com
nauseas e fraqueza (sugestivos de IAM) ou, ainda confu-
sdo mental, vertigem, fraqueza, perda sensitiva, dificul-
dade visual, dificuldade para falar (sugestivos de AVE), o
farmacéutico deve acionar servi¢o de remogao local. Re-
comenda-se que o farmacéutico conheca as alternativas
publicas e particulares de atendimento emergencial de sua
regido para acionar o servico que for mais indicado nessas
situagdes. E possivel que o paciente se recuse ou decida ir
embora antes que a remog¢ao atenda ao chamado. Todas
as orientagdes e condutas adotadas pelo farmacéutico de-
vem constar na Declarag@o de Servigos Farmacéuticos, a
ser preenchida apds a afericdo da PA no estabelecimento
- uma via deve ser entregue ao paciente ¢ outra arquivada
na farmacia ou drogaria (Anexo 1).
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2.8 Avaliacao e Tomada de Decisao
Terapéutica

Mais importante do que diagnosticar a HAS ¢ avalia-
la em termos de risco cardiovascular, cerebrovascular e
renal global. A prevengdo baseada no conceito de risco
cardiovascular global significa que os esforgos para a
prevengdo de novas ocorréncias cardiovasculares serdo
orientados, ndo de maneira independente pelos riscos da
elevacdo de fatores isolados como a PA ou o colesterol,
mas pelo resultado da soma dos riscos imposta pela pre-
senca de multiplos fatores, estimada pelo risco absoluto
global de cada individuo (BRASIL, 2006c).

Os principais fatores de risco para doenga cardiovas-
cular estdo descritos no Quadro 4. A presenga de nove des-
tes fatores explica quase 90% do risco atribuivel de doenga
cardiovascular na populagdo ao redor do mundo. Vale res-
saltar que muitos desses fatores de risco sdo responsaveis
também pelas doencas renais, sendo que a HAS e o DM
respondem por 50% dos casos de doenga renal cronica ter-
minal. Dos fatores potencialmente controlaveis, a HAS e
DM, sao criticos do ponto de vista de satide publica.

Quadro 4 - Fatores de risco para doenca cardiovascular

¢ Histéria familiar de doencga arterial coronariana
(DAC) prematura
(familiar 1°. grau sexo masculino <55 anos e sexo
feminino <65 anos)

* Homem >45 anos e mulher >55 anos
* Tabagismo

¢ Hipercolesterolemia (LDL-c elevado)
¢ Hipertensao arterial sistémica (HAS)
* Diabetes melittus (DM)

* Obesidade (IMC > 30 kg/m?2)

* Gordura abdominal

* Sedentarismo

 Dieta pobre em frutas e vegetais

 Estresse psico-social

Baseado em: Cadernos de Atencao Basica: Hipertensdo Arte-
rial Sistémica para o SUS - MS, 2006 e V Diretrizes Brasilei-
ras de Hipertenséo Arterial - SBC, SBH e SBN -2006

A avaliagdo e a classificagdo do nivel de risco cardio-
vascular (baixo, moderado e alto) devem ser realizadas
pelo médico, com base na coleta de informagdes sobre o
paciente e sua familia e nos resultados dos exames solici-
tados, conforme apresentado no fluxograma descrito na
figura 4.

A estratégia terap€utica devera ser individualizada de
acordo com a estratificag@o de risco (tabela 4) e a meta do
nivel de PA a ser alcangada (tabela 5).
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CLASSIFICACAQ DE RISCO
CARDIOVASCULAR

AVALIAQAO CLINICA INICIAL
Indicadores de risco

—— pre—

Doenga vascular
i ateroscler6ticaestabelecida ou doenca
i renal cronica

: Homem < 45 anos,
R i mulher < 55anos e
“seaTasacnesenat ¢ auséncia de indicadores
: de risco

AVALIACAO CLINICO-LABORATORIAL
Glicemia de jejum e perfil lipidico
Para HAS e DM >+ ECG, creatinina, exame de urina
Para DM 5+ teste A1c, microalbumindria 1

HVE
Escore de Risco Global
(escore de Framingham)
7 \]
BAIXO RISCO i | RISCOMODERADO § ! ALTO RISCO

<10%em10anos & : 10-20%em10anos i : > 20% em 10 anos
Intervencoes de Alta £ i Intervencdesde { i Intervencdes de Baixa
Intensidade i i Moderada Intensidade § ! Intensidade

Figura 4 - Fluxograma de classificacao de risco cardiovascular.
LEGENDA: Alc = Hemoglobina glicada; ECG= eletrocardiograma.

Fonte: Cadernos de Atencao Basica: prevencéao clinica de doencgas cardiovasculares, cerebrovasculares e renais - MS, 2006.
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Tabela 4 - Estratificacao do risco cardiovascular global: risco adicional atribuido a classificacao de hipertensao arterial
de acordo com fatores de risco, lesoes de orgaos-alvo e condicdes clinicas associadas (Classe lla, Nivel C)

Normotensao Hipertensao
Otimo Normal Limitrofe Estagio 1 Estagio 2 Estagio 3
Outros fatores de risco ou doengas PAS < 120 PAS 120-129 PAS 130-139 PAS 140-159 PAS 160-179 PAS > 180
ou PAD < 80 ou PAD 80-84 ou PAD 85-89 PAD 90-99 PAD 100-109 PAD > 110
Nenhum fator de risco Risco basal Risco basal Risco basal Baaé?gg:aclo Mogzir;ti%anlsco Alto risco adicional

Moderado risco Moderado risco Risco adicional

1-2 fatores de risco Baixo risco adicional | Baixo risco adicional | Baixo risco adicional S L .
adicional adicional muito alto
/ Moderado risco Moderado risco ) . Alto risco Alto risco Risco adicional
> 3 fatores de risco, LOA ou SM - DM £ e Alto risco adicional . . .
adicional adicional adicional adicional muito alto
e 2 / Risco adicional Risco adicional Risco adicional Risco adicional Risco adicional Risco adicional
Condicdes clinicas associadas o y . . . .
muito alto muito alto muito alto muito alto muito alto muito alto

Fonte: V Diretrizes Brasileiras de Hipertensao Arterial - Sociedade Brasileira de Cardiologia (SBC), Sociedade Brasileira de Hipertensdo (SBH) e
Sociedade Brasileira de Nefrologia (SBN) -2006

Tabela 5 - Metas a serem atingidas em conformidade 2.8.1 Estratégias de Acao Multidisciplinar
com as caracteristicas individuais

4 / Uma vez estabelecida a classe de risco em que o paciente se
Categorias Considerar

encontra, ¢ possivel tragar estratégias de agdo para os diversos

¢ Hipertensos estagio 1 e 2 com risco

! : 2 C £ profissionais que compdem a equipe de satude. Tais estratégias se
cardiovascular baixo e médio F40/90/mmHg

dividem em agdes de intensidade baixa, moderada e alta (quadro
* Hipertensos e comportamento 5). A meta ¢ fazer com que todo paciente com HAS obtenha o
limitrofe com risco cardiovascular alto led B 2% inferi 140/90 H d
& it dltol blr3 oo MALFAtordd dé controle dos niveis pressoricos inferiores a mmHg, sendo
risco, DM, SM ou LOA < 130/80 mmHg inferiores a 130/80 mmHg naqueles com DM e Doenca Renal

Croénica (DRC) (BRASIL, 2006b).

* Hipertensos com insuficiéncia renal
com proteinaria > 1,0 g/L

Quadro 5 - Intervencoes recomendadas em prevencao car-

(DM: diabetes melito; SM: sindrome metabdlica; LOA: lesdes ) Lee ~ .
diovascular de acordo com a classificacao de risco global.

em orgéos-alvo).

g1 i ] ) 1 ; Intensidade Intervencao
Fonte: VI Diretrizes Brasileiras de Hipertensao Arterial - Socieda-

de Brasileira de Cardiologia (SBC), Sociedade Brasileira de Hiper- Aconselhamento quanto a:

tensdo (SBH) e Sociedade Brasileira de Nefrologia (SBN) -2010 ¢ Fumo
Nutrigao: Alimentacao saudavel

Manutencgao de peso/cintura
Atividade Fisica

Enfase em medidas nao farmacolégicas e
N I; g diurético de baixa dose para hipertensao,
Tabela 6 - Decisao terapéutica da hipertensao arterial estagio 1, quando presente

segundo o risco cardiovascular Vacinag&o anual contra influenza em adultos

A tabela 6 aponta a decisdo terapéutica da HAS mais

provavel de acordo com a estratificagdo do risco cardiovascular. Baixa

i L i L. > 60 anos
Categoria de risco  Estratégia
> G X Adicionar:
Sem risco adicional isrglt:(;r;ento nao-medicamentoso * Intensificacdo de conselhos sobre estilo de vida
¢ Nutricao
Tratamento ndo-medicamentoso Médi + Dieta com caracteristicas cardio-protetoras
isolado por até 6 meses. Se nao edia

Risco adicional baixo » Considerar farmacoterapia contra tabagismo

atingir a meta, associar tratamento

medicamentoso * Considerar programa estruturado de
atividade fisica
Tratamento nao-medicamentoso + « Acido acetilsalicilico em baixa dose

Risco adicional médio

medicamentoso

Adicionar:
: =" Tratamento nao-medicamentoso + * Intensificagao de alvos de tratamento para
Risco adicional alto medicamentoso hipertensao
\ Lk L : Alta  Estatinas
Risco adicional Tratamento nao-medicamentoso + . Beta-bl d . p
muito alto bdichmentast Beta-blogueadores para pacientes pos-
infarto, angina
Fonte: VI Diretrizes Brasileiras de Hipertenséo Arterial - Socieda- ¢ |ECA para pacientes diabéticos e com DRC
de Brasileira de Cardiologia (SBC), Sociedade Brasileira de Hiper- . .
tensao (SBH) e Sociedade Brasileira de Nefrologia (SBN)-2010 ~ Fonte: Cadernos de Atengao Basica: prevencao clinica de doen-
¢as cardiovasculares, cerebrovasculares e renais - MS, 2006.
|
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* Acoes de Baixa Intensidade

Asacgdes debaixaintensidade incluem aconselhamento
quanto a realizagdo de atividade fisica regular de
intensidade moderada a intensa, por no minimo 30
minutos, na maior parte dos dias; orientagdes gerais sobre
dieta saudavel; abandono do tabagismo; e manutengdo
de peso e cintura nas faixas consideradas saudaveis.
Individuos hipertensos, mas de baixo risco global devem
ter seus niveis pressoricos tratados, sempre que possivel,
a partir de medidas ndo farmacologicas. Quando esta
indicada farmacoterapia, deve-se favorecer o uso de um
diurético tiazidico. Adultos com mais de 60 anos devem
receber vacinagdo anual contra influenza.

« Acoes de Média Intensidade

As agoes de média intensidade iniciam-se
com a intensificacdo de habitos de vida saudaveis.
Recomendagdes nutricionais incluem uma dieta com
caracteristicas cardioprotetoras;
moderado de alcool e junto as refeigdes e um estimulo
ao aumento nas quantias ingeridas de fitosterdis, graos
e feijoes. Intervengdes farmacologicas destinadas a
cessagdo do tabagismo devem ser consideradas, caso o
simples aconselhamento nao tenha sido efetivo. O uso
de antiplaquetérios (acido acetilsalicilico, se possivel) €
indicado, especialmente para aqueles com risco maior e
com um nitido interesse em prevenir doengas.

nutricionais 0 uso

* Acoes de Alta Intensidade

Além das agdes de intensidade moderada, as ac¢des
de alta intensidade incluem o uso de farmacos como
estatinas e IECA. O uso de betabloqueadores ¢ indicado
para pacientes pos-infartados do miocardio, bem como
aqueles com IC. As agdes devem ser intensificadas em
pacientes que apresentam DM concomitante, evidéncia de
proteinuria e perda de fungdo renal.

A vacinagdo anual contra a influenza, por ser uma me-
dida pontual, de baixo custo (especialmente quando feita
em formato de campanha) e com beneficios ndo cardio-
vasculares adicionais, ¢ indicada também para pacientes
menores de 60 anos com doengas cardiacas.

A HAS ¢ considerada uma doenga grave, ndo sendo
tratavel por meio de medicamentos isentos de prescri¢ao
(MIP), discutidos no Fasciculo II. A equipe de profissio-
nais da satde tem importancia primordial nas estratégias
de controle da HAS, quer na defini¢@o do diagnéstico cli-
nico e da conduta terapéutica, quer no acompanhamento
do paciente ou ainda nos esforgos requeridos para informar
e educar o paciente hipertenso sobre como fazer e seguir
o tratamento. Cabe ao farmacéutico, atuar no aconselha-
mento e orientagdo, sendo a indicacdo de terapia medica-
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mentosa para os pacientes hipertensos uma exclusividade
médica. Os medicamentos utilizados para o tratamento da
HAS serdo abordados em detalhe mais adiante.

2.9 TRATAMENTO

Basicamente, a abordagem terapéutica para a HAS
pode ser subdividida em duas estratégias principais:

¢ Tratamento nio medicamentoso: baseado em modi-
ficagdes do estilo de vida (MEV), tais como a redugéo
de ingestdo calorica, incentivo as atividades fisicas,
abandono do tabagismo e redug¢@o do consumo de be-
bidas alcodlicas.

¢ Tratamento medicamentoso: existem medicamentos
de diversas classes farmacologicas que, através de di-
ferentes mecanismos de agdo, contribuem para a redu-
¢80 da PA ¢ diminuigdo dos riscos associados a HAS.

De forma complementar, também poderao ser utiliza-
das no tratamento da HAS as Praticas integrativas e Com-
plementares (PIC), que envolvem um conjunto de praticas
que estimulam os mecanismos naturais de prevengao de
agravos e recuperagdo da satide por meio de tecnologias
consideradas eficazes e seguras, dentro de uma visdo am-
pliada do processo satide-doenga, que visa & promogao
global do cuidado humano. Dentre outras, estas praticas
incluem a acupuntura, a fitoterapia e a homeopatia, que
hoje estao inseridas nas politicas publicas de satde (Por-
taria n® 971/2006)

2.9.1 Tratamento Nao Medicamentoso

A adogdo de habitos de vida saudaveis é parte fun-
damental da prevengdo de HAS e das estratégias de ag@o
dirigidas aos pacientes com HAS. Os resultados positivos
das MEV tém sido documentados em todo o mundo, atra-
vés de diversos estudos cientificos (BRASIL, 2006¢). Um
resumo dessas modificagdes ¢ apresentado na tabela 7.

Controle Alimentar

A alimentagdo balanceada, incluindo verduras, frutas,
legumes, cereais, tubérculos, leguminosas, carnes magras,
leite e derivados desnatados e 6leos vegetais esta associada
a reducdo do risco de desenvolvimento de HAS pelo im-
pacto da agdo isolada ou combinada de seus nutrientes. A
dieta preconizada pelo estudo DASH (Dietary Approachs
to Stop Hypertension) mostrou beneficios no controle da
PA, inclusive em pacientes fazendo uso de anti-hiperten-
sivos. Enfatiza o consumo de frutas, verduras, alimentos
integrais, leite desnatado e derivados, quantidade reduzida
de gorduras saturadas e colesterol, maior quantidade de fi-
bras, potassio, calcio e magnésio. Associada a redugdo no
consumo de sal, mostra beneficios ainda mais evidentes,
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Tabela 7 - Modificacoes do estilo de vida no controle da pressao arterial (adaptado do JNC VII)*

Modificacao

Controle de peso

Consumir dieta rica em frutas e vegetais e alimentos com baixa
densidade calérica e baixo teor de gorduras saturadas e totais.
Adotar dieta DASH

Padrao alimentar

Reducao do consumo
de sal

Moderagao no consumo
de alcool

Exercicio Fisico

* Associar abandono do tabagismo para reduzir o risco cardiovascular.
** Pode haver efeito aditivo para algumas das medidas adotadas.

Fonte: V Diretrizes Brasileiras de Hipertensao Arterial - Sociedade Brasileira de Cardiologia (SBC), Sociedade Brasileira de Hiper-
tensdo (SBH) e Sociedade Brasileira de Nefrologia (SBN) -2006

sendo, portanto, fortemente recomendada para hiperten-
sos. Compde-se de quatro a cinco porgdes de frutas, quatro
a cinco porgdes de vegetais e duas a trés por¢des de lati-
cinios desnatados por dia, com menos de 25% de gordura
(SBC/SBH/SBN, 2006).

A redugdo da ingestdo caldrica leva a perda de peso e
a diminuig@o da PA, mecanismo explicado pela queda da
insulinemia, redu¢do da sensibilidade ao sddio e diminui-
¢do da atividade do sistema nervoso autdénomo simpatico.
(SBC/SBH/SBN, 2006).

Em suma, a dieta desempenha um papel importante
no controle da HAS. A meta dos programas de redu¢do
de peso ¢ alcangar um IMC inferior a 25 kg/m2 e uma
circunferéncia da cintura inferior a 102 cm para homens e
88 cm para mulheres. A diminui¢do de 5% a 10% do peso
corporal inicial j& é capaz de produzir redugdo da PA.

Em todas as fases do curso da vida, as a¢des de pro-
moc¢do devem assumir como principio que uma alimenta-
¢do saudavel ¢ aquela que:

¢ proporciona um balango energético adequado e a ma-
nuten¢do de um peso saudavel;

¢ ¢ adequada em quantidade e qualidade;

<*

¢ variada, de forma a facilitar a oferta de todos os nu-
trientes necessarios ao organismo;

¢ segura, dos pontos de vista sanitario e genético;
esta disponivel (garantia do acesso fisico e financeiro);

¢ atrativa do ponto de vista sensorial;

*" 0.~ __°

respeita a cultura alimentar do individuo ou grupo a
que se destina (BRASIL, 2006a).

Recomendacao

Manter o peso corporal na faixa normal
(indice de massa corporal entre 18,5 a 24,9 kg/m2)

Reduzir a ingestao de sodio para ndo mais de 100 mmol/dia = 2,4g de
sodio (6g de sal/dia = 4 colheres de café rasas de sal = 4g + 2¢g de sal
proprio dos alimentos)

Limitar o consumo a 30g/dia de etanol para os homens
e 15g/dia para mulheres

Habituar-se a pratica regular de atividade fisica aerdbica, como
caminhadas por, pelo menos, 30 minutos por dia, 3 a 5 vezes/semana
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Reducao aproximada na
PAS**

5 a 20 mmHg para cada 10
kg de peso reduzido

8 a 14 mmHg

2 a8 mmHg

2 a 4 mmHg

4329 mmHg

E importante que o farmacéutico tenha nogdo do que é
um balango energético adequado, embora a elaboragdo de
uma dieta adequada seja atribui¢do do nutricionista. O valor
energético total (VET) da dieta deve ser assim subdividido:

¢ carboidratos totais: 55% a 75% do VET;
¢ gorduras: 15% a 30% do VET;
¢ proteinas: 10% a 15% do VET.

* Consumo de sodio

Inimeras evidéncias mostram beneficios na restri¢ao do
consumo de sal: redugdo da PA; menor prevaléncia de com-
plicagdes cardiovasculares; menor incremento da PA com
o envelhecimento; possibilidade de prevenir a elevagao da
PA e regressao de hipertrofia miocardica (BRASIL, 2006b).

Na busca de alternativas para enfrentar a falta de
tempo, as familias muitas vezes acabam optando por re-
feicdes de preparo rapido e facil, incorporando o uso de
alimentos industrializados. Este ¢ um dos motivos pelos
quais o consumo diario de sddio por pessoa ¢é elevado, em
torno de 2 a 7g (equivalente a 6-18g de cloreto de s6dio).
Como medida de redugdo, recomenda-se a ingestido dia-
ria de menos que 2,4g/dia, equivalente a 6g de cloreto de
sodio - correspondente a quatro colheres de café rasas (4g
de sal) adicionadas aos alimentos, que ja contém 2g de sal
(BRASIL, 2006a).

Por outro lado, a redugdo excessiva do consumo de
sal também deve ser evitada, principalmente em pacientes
em uso de diuréticos, pois pode provocar hiponatremia,
hipovolemia e hemoconcentragao.
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* Consumo de potassio

A suplementacdo de potdssio promove reducdo mo-
desta da PA (SBC/SBH/SBN, 2006). O uso de cloreto
de potassio no lugar do sal, como forma de reducdo do
consumo de s6dio ou suplementacdo de potassio, pode ser
recomendado, porém ¢ absolutamente contraindicado em
pacientes com risco de hiperpotassemia.

Sua ingestdo na dieta pode ser aumentada pela escolha
de alimentos pobres em sddio e ricos em potassio, como
feijoes, ervilha, vegetais de cor verde-escuro, banana, me-
ldo, cenoura, beterraba, frutas secas, tomate, batata ingle-
sa e laranja. Para a populac¢do saudavel com fungéo renal
normal, a ingestdo de potédssio pode ser superior a 4,7g/
dia sem oferecer riscos, porque o excesso sera excretado
pelos rins. Entretanto, para individuos com fungéo renal
diminuida (taxa de filtracdo glomerular < 60 mL/min), é
apropriada a ingestdo de potassio inferior a 4,7g/dia pelos
riscos de hiperpotassemia. Assim, ¢ razoavel a recomen-
dacdo de niveis de ingestdo de potassio de 4,7g/dia.

Recomenda-se cautela com medicamentos a base de po-
tassio, como expectorantes, em individuos suscetiveis a hiper-
potassemia, principalmente pacientes com IR ou que utilizem
IECA, antagonista do receptor AT1 da angotensina I (ARA
1) ou diuréticos poupadores de potassio (BRASIL, 2006a).

* Suplementacao de calcio e magnésio

Uma dieta com frutas, verduras e laticinios de baixo teor
de gordura proporciona quantidades suficientes de calcio, mag-
nésio e potassio. Nao existem dados suficientes para recomen-
dar suplementacao de célcio ou magnésio como medida para
baixar a PA, se ndo houver hipocalcemia ou hipomagnesemia.
Além disso, suplementagdo de célcio excedendo 1 g/dia pode
aumentar o risco de litiase renal (SBC/SBH/SBN, 2006).

*Consumo de Aclicares

Limitar a ingestdo de agucar livre, agiicar de mesa, re-

Tabela 8 - Tipos de Acidos Graxos Alimentares

Tipos de Acidos Graxos

Monoinsaturados Omega 9

Poliinsaturados Omega 3

Poliinsaturads Omega 6

Saturados

A maioria das margarinas com 80% de lipideos, gorduras vegetais
hidrogenadas, biscoitos, bolos, tortas, batata-frita e paes
industrializados.

Trans

Fonte: Cadernos de Atencao Basica: Obesidade - MS, 2006

Principais Fontes

Azeitona e azeite de oliva, 6leo de canola, amendoim, castanha-de-caju,
améndoas, nozes, abacate.

Oleos de peixe, salmao, truta, cavala, sardinha, arenque.

Oleo vegetais de milho, soja, acafrao, sementes de girassol.

Leite integral, manteiga, queijo amarelo, sorvete, carne vermelha, leite
de coco, 6leo de coco e palma.

frigerantes e sucos artificiais, doces ¢ guloseimas em ge-
ral e incrementar a ingestdo de frutas, legumes, verduras
e cereais integrais e leguminosas (feijdes, grao-de-bico,
lentilha, ervilha) contribui para o controle da glicemia.

*Consumo de gorduras

Os exageros de gordura na alimentagéo, além de ele-
var o seu VET, podem levar a obesidade, a elevagdo do
colesterol total e suas fragdes e a resisténcia insulinica
(BRASIL, 2006a). Os tipos de gorduras (ou acidos gra-
x0s) presentes na dieta sdo apresentados na tabela 8.

As gorduras solidas a temperatura ambiente, como
manteiga e banha, sdo gorduras saturadas. Esse tipo de
gordura normalmente, esta presente nos alimentos de ori-
gem animal, no leite de coco ¢ no 6leo de papoula e sdo
ricas em colesterol.

As gorduras do tipo mono ou poli-insaturadas costu-
mam se apresentar na forma liquida e estdo presentes nas
fontes de origem vegetal. Tais gorduras ndo contém coles-
terol, mas por outro lado, quando passam pelo processo de
hidrogenagdo (como na margarina e no creme vegetal), elas
sdo transformadas em gordura vegetal hidrogenada, também
conhecida como gordura trans. Esta ultima pode contribuir
para o desenvolvimento de dislipidemias (BRASIL, 2006a).

O consumo de gorduras monoinsaturadas e dos 6leos
omega 3 e 6 contribui para o controle de dislipidemias. O
azeite de oliva ¢ rico em gorduras monoinsaturadas que
contribuem para a diminui¢ao do colesterol fragdo - LDL
¢ a manutenc¢do dos niveis do colesterol fragdo - HDL,
ajudando assim a manter um equilibrio entre estas duas
fracdes. Sdo fontes naturais de 6leos 0mega 3 e 6 alguns
tipos de peixe (sardinha, cavala, arenque cozidos ou assa-
dos), as frutas oleaginosas (nozes, castanhas, améndoas,
sementes como de linhaga, papoula e girassol, soja e 6leo
de soja, abacate) e o azeite de oliva.

Segundo a OMS, uma alimentagdo saudavel deve ter
no maximo 10% das calorias totais de gordura saturada,

Efeito sobre as lipoproteinas

Reduzem o LDL-c e elevam o
HDL-c

Reduzem o LDL-ce TG e
elevam o HDL-c

Reduzem o LDL-c e 0 HDL-c

Elevam o LDL-c

Elevam o LDL-c e reduzem o
HDL-c
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devendo ter de 6 a 10% das calorias totais de poli-insaturadas,
1-2% das calorias totais de dmega 3 e 5-8% das calorias totais
de dmega 6. A quantidade de gordura monoinsaturada deve
ser calculada a partir da diferenga do total de gordura menos
as gorduras saturadas, poli-insaturadas e trans - e deve ficar
em torno de 20%. Menos de 1% das calorias totais de gordura
deve ser de origem trans, e a recomendagdo de ingestdo de
colesterol ¢ de menos de 300 mg por dia (BRASIL, 2006a).

Atividade Fisica Regular

Atividades e exercicios fisicos auxiliam na prevengao
primaria da HAS, devendo a pratica moderada ser estimu-
lada desde a infancia. A pratica regular de exercicios fisicos
¢ recomendada para todos os hipertensos, inclusive aqueles
sob tratamento medicamentoso, porque reduz a PAS/PAD
em 6,9/4,9 mmHg respectivamente. A atividade fisica au-
xilia também no controle de outros fatores de risco, como o
peso corporal, a resisténcia a insulina e a dislipidemia, redu-
zindo o risco cardiovascular geral (SBC/SBH/SBN, 2006).

Antes de iniciarem programas regulares de exercicio
fisico, os hipertensos devem ser submetidos a avaliagao cli-
nica especializada, exame pré-participagdo (para eventual
ajuste da medicag@o) e recomendacdes médicas relaciona-
das aos exercicios. Hipertensos em estagio 3 s6 devem ini-
ciar o exercicio apos controle da PA (SBC/SBH/SBN, 2006).

Reducao do Consumo de Bebidas Alcodlicas

A relag@o entre o alto consumo de bebida alcodlica e a
elevacdo da PA tem sido relatada em estudos observacio-
nais e a redugdo da ingestdo de alcool pode reduzir a PA em
homens normotensos e hipertensos que consomem grandes
quantidades de bebidas alcoolicas (BRASIL, 2006c).

Recomenda-se limitar a ingestdo de bebida alcoodlica
a menos de 30 mL/dia de etanol para homens e a metade
dessa quantidade para mulheres, preferencialmente com
as refei¢des. Isso corresponde, para o homem, a ingestao
diaria de no maximo 720 mL de cerveja (uma garrafa);
240 mL de vinho (uma taga) ou 60 mL de bebida destilada
(uma dose). Aos pacientes que ndo conseguem se enqua-
drar nesses limites de consumo aconselha-se o abandono
do consumo de bebidas alcodlicas.

Abandono do Tabagismo

A recomendacgdo para abandono do tabagismo deve
ser universal, sendo particularmente util na prevengao de-
doenga cardiovascular, cerebrovascular ¢ renal. O fumo
¢ o unico fator de risco totalmente evitavel de doenca e
morte cardiovasculares. Evitar esse habito, que em 90%

dos casos surge durante a adolescéncia, ¢ um dos maiores
desafios em razdo da dependéncia quimica causada pela
nicotina (SBC/SBH/SBN, 2006).

Os hipertensos que fumam devem ser repetidamente
estimulados a abandonar esse habito por meio de aconse-
lhamento e medidas terapéuticas de suporte especificas.
Recomenda-se a execugdo simultinea de atividades fisicas
¢ a educacdo alimentar para se evitar o ganho excessivo de
peso que pode ocorrer (BRASIL, 2006¢). Programas agres-
sivos de controle ao tabagismo resultam em reducdo do
consumo individual e se associam a diminui¢do de mortes
cardiovasculares em curto prazo (SBC/SBH/SBN, 2006).

Para o sucesso do tratamento antitabagico ¢ funda-
mental que o paciente esteja disposto a parar de fumar. E
importante salientar que o apoio farmacoterapéutico tem
um papel bem definido no processo de cessacdo de fumar,
que ¢ minimizar os sintomas da sindrome de abstinéncia
quando estes representam uma importante dificuldade para
o fumante abandonar o habito. Algumas medicagdes tém
eficacia comprovada em auxiliar o fumante a deixar de fu-
mar. Os medicamentos nicotinicos, também chamados de
Terapia de Reposi¢do de Nicotina (TRN), se apresentam
nas formas de adesivo e goma de mascar. Os medicamentos
ndo nicotinicos sdo os antidepressivos bupropiona e nor-
triptilina, e o anti-hipertensivo clonidina. A TRN (adesivo
e goma de mascar) e a bupropiona sdo considerados medi-
camentos de primeira escolha, e devem ser utilizados pre-
ferencialmente. A nortriptilina e a clonidina sdo medica-
mentos de segunda escolha e s6 devem ser utilizados apos
insucesso das medicagdes de primeira escolha®. O quadro
6 apresenta um resumo da farmacoterapia antitabagica.

Quadro 6 - Farmacoterapia antitabagica

Goma de mascar de nicotina (2-4mg): utilizar goma de
mascar com o seguinte esquema:

* semana | a4: 1 tablete a cada 1 a 2 horas
* semana S a 8: 1 tablete a cada 2 a 4 horas
¢ semana 19 a 12: 1 tablete a cada 4 a 8 horas

Adesivo de nicotina:

» semana | a 4: adesivo de 21 mg a cada 24 horas
» semana 5 a 8: adesivo de 14 mg a cada 24 horas
e semana9 a 12: adesivo de 7 mg a cada 24 horas

Bupropiona
e 1 comprimido de 150 mg pela manha por 3 dias

* 1 comprimido de 150 mg pela manha e outro compri-
mido de 150 mg, 8 horas apos, a partir do 4° dia até
completar 12 semanas

Baseado em: Cadernos de Atengao Basica: prevengao clinica
de doencgas cardiovasculares, cerebrovasculares e renais -
MS, 2006

2 Os critérios da farmacoterapia antitabagica sdo descritos em detalhes no site do INCA/Ministério da Satde (www.inca.gov.br/

tabagismo).
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2.9.2 Tratamento Medicamentoso

Nos casos mais graves, o uso de MEV isoladamente
ndo ¢ suficiente para normaliza¢do da PA. O tratamento
farmacologico da HAS esté justificado nos seguintes ca-
sos (SEFH, 2002b):

¢ pacientes com PAS superior ou igual a 160 mmHg e
PAD maior que 100 mmHg.

¢ pacientes diabéticos, com IC ou IR;

¢ pacientes com HVE, antecedentes de cardiopatia is-
quémica ou doenga vascular periférica;

¢ pacientes sem lesdes organicas ou doengas cardiovas-
culares que, ap6s 12 meses de instauragdo de MEV,
permanecem hipertensos.

Dado o desconhecimento do fator causal da HAS,
o controle farmacolégico deve se basear no conheci-
mento dos diversos fatores que regulam a PA. Diante
de qualquer situacdo, a diminuicao da PA melhora sig-
nificativamente o prognostico dos pacientes com HAS
e o tratamento medicamentoso se torna necessario
quando outras medidas fracassaram (como MEV). O
aumento do risco cardiovascular é proporcional a PA. O
tratamento medicamentoso diminui a mortalidade por
AVE e, em menor propor¢ao, por cardiopatia isquémica
(SEFH, 2002).

Os objetivos a serem alcangados com o tratamento
farmacologico sio (MACHUCA, PARRAS):

¢ PAS inferior a 140 mmHg, ou 130 mmHg em pacien-
tes diabéticos;

¢ PAD inferior a 90 mmHg, ou 85 mmHg em diabéticos;

¢ PP inferior a 65 mmHg;

¢ Frequéncia cardiaca entre 60 e 100 pulsagdes por minuto.
¢ Minima variag¢do ao longo do dia.

Os medicamentos utilizados para o tratamento da
HAS podem ser divididos em varios grupos farmacologi-
cos, de acordo com o seu mecanismo de agdo anti-hiper-
tensiva, conforme apontado no Quadro 7.

As principais indicagdes e contraindicagdes, bem
como os efeitos adversos e as interagdes medicamentosas
mais importantes das diferentes classes de medicamentos
anti-hipertensivos sao discutidos a seguir.

Para uma consulta rapida, os principais anti-hiperten-
sivos e suas doses diarias sdo apresentados no anexo 2,
os principais efeitos adversos desses medicamentos estdo
resumidos no anexo 3 e as principais intera¢des medica-
mentosas no anexo 4.

Quadro 7 - Grupos de Anti-hipertensivos

Diuréticos

*  Tiazidicos
Clortalidona, hidroclorotiazida, indapamida, me-
tazolamida

* DeAlga
Acido etacrinico, bumetanida, furosemida, torsemida

»  Poupadores de Potassio
Amilorida, espironolactona, triantereno

Bloqueadores do Sistema Renina - Angiotensina-
Aldosterona (SRAA)

* Inibidores da Enzima Conversora de Angiotensina
(IECA)
Captopril, enalapril, fosinopril, lisinopril, moexi-
pril, perindopril, ramipril, trandolapril.
*  Antagonistas do Receptor AT1 da Angiotensina II
(ARA-II)
Candesartana, eprosartana, irbesartana, losarta-
na, olmesartana, telmisartana, valsartana
Bloqueadores dos Canais de Calcio (BCC)
Nifedipino de agdo lenta, anlodipino, felodipino,
isradipino, nitrendipino, verapamil, diltiazem
Antagonistas adrenérgicos
*  Betabloqueadores
Acetobutolol, atenolol, bisoprolol, carteolol, meto-

prolol, nadolol, pembutolol, pindolol, propranolol,
timolol

*  Bloqueadores alfa-adrenérgicos
Prazosina, terazosina, doxazosina, reserpina, la-
betalol (a-p), carverdilol (o-p)

*  Bloqueadores de agao central
Metildopa, clonidina, guanabenzo

Vasodilatadores diretos

Hidralazina, minoxidil, diazoxido, nitroprussiato
de sodio

Diuréticos

Os diuréticos sao medicamentos de primeira escolha
para o tratamento da HAS. O mecanismo de agao dos diu-
réticos esta relacionado, numa primeira fase, a depleg¢ao
de volume e, a seguir, a RVP decorrente de mecanismos
diversos. Eles aumentam a velocidade de formacdo da
urina através de ac¢des especificas sobre o endotélio dos
tibulos renais. Os principais locais de atuagdo desses
farmacos sdo as correntes de entrada de sodio ou o seu
transporte excretor, inibindo toda reabsor¢do de sodio
(BISSON, 2003; LULLMANN, MOHR, 2004).

Na figura 5, podem ser visualizados os principais locais
de aca@o dos diuréticos nos nefrons (unidades responsaveis
pela excregado/reabsor¢do de agua e eletrolitos nos rins). Os
diuréticos osméticos (2) sdo de uso intra-hospitalar e desti-
nam-se as situagdes emergenciais, a acetazolamida (1) é uti-
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lizada para o tratamento de glaucoma ¢ o ADH (hormdnio
antidiurético ou adiuretina) e seus analogos (6) sdo usados
no tratamento de diabetes insipido. Sendo assim, estes me-
dicamentos ndo serdo abordados neste fasciculo.

Para o tratamento anti-hipertensivo, da-se preferéncia
aos diuréticos tiazidicos e similares. Os diuréticos de al¢a
sdo reservados para situagdes de HAS associada a IR e IC.
Os diuréticos poupadores de potassio apresentam pequena
poténcia diurética, mas quando associados aos tiazidicos
e diuréticos de al¢a sdo uteis na prevencao e no tratamento
de hipopotassemia (BISSON, 2003).

As principais indicagdes para utilizag¢do de diuréticos
no tratamento da HAS podem ser assim resumidas (MA-
CHUCA, PARRAS):
¢ HAS volume-dependente;
¢ HAS do idoso;
¢ HAS sensivel ao sddio;
¢

associacdo com outros anti-hipertensivos (IECA, be-
tabloqueadores e antagonistas do calcio);

¢ haevidéncias de que os diuréticos sejam uteis na HVE,
particularmente a clortalidona e a espironolactona;

¢ HAS associada a obesidade;
¢ HAS associada a ICC.

Existem também algumas indicacdes especificas, tais
como:

Diurélicos

espironolactona: para pacientes com hiperaldostero-
nismo e para limitar a deplecdo de potdssio associada
as tiazidas (também amilorida e triantereno);

¢ diuréticos de alga: na IC e na IR que néo responde as
tiazidas.

Entre os efeitos indesejaveis dos diuréticos, ressalta-
se fundamentalmente a hipopotassemia, por vezes acom-
panhada de hipomagnesemia (que pode induzir arritmias
ventriculares), ¢ a hiperuricemia (que pode provocar o
aparecimento de gota). Além disso, os diuréticos podem
provocar intolerancia a glicose e promover aumento dos ni-
veis séricos de triglicérides, em geral dependente da dose,
transitorio e de importancia clinica ainda ndo comprovada.
Em muitos casos, provocam disfun¢do sexual. Em geral, o
aparecimento dos efeitos indesejaveis dos diuréticos esta
relacionado a dosagem utilizada (BISSON, 2003).

O uso de diuréticos merece cautela diante de deter-
minadas associagoes, tais como a utilizagdo de enema de
bifosfato sddico/fosfato sddico, o que pode aumentar o
risco de IR aguda causada pelo fosfato. Essa nefropatia
¢ rara, porém, pode evoluir para IRC, inclusive dialitica
(BATLOUNI, 2009).

* Diuréticos tiazidicos

Os diuréticos tiazidicos incrementam a excregdo de
sodio e agua ao inibir a reabsor¢ado de eletrolitos no tibulo
distal. Sua capacidade diurética ¢ modesta em compara-
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Figura 5 - Sistemas de transporte tubular e locais de agado de diuréticos

Fonte: http://www.terapeuticamedicamentosa.hpg.ig.com.br/diu.pdf
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¢do com outros diuréticos. Provocam aumento da excre-
c¢ao de potassio. Os agentes mais interessantes do ponto de
vista terapéutico sdo a hidroclorotiazida e a clortalidona
(SFEH, 2002).

Indicacdes:

Monoterapia: os diuréticos tiazidicos sdo a opgao de
tratamento mais frequente, sendo habitualmente usada
em monoterapia. Sdo eficazes em todos os graus de HAS.
Tém maior eficiéncia em pessoas negras. A tendéncia
atual ¢ a de usar a menor dose possivel (25mg/dia para
clortalidona e de 25 a 50mg/dia de hidroclorotiazida), ja
que doses maiores levam a ocorréncia de distirbios meta-
bolicos sem aumento da eficacia anti-hipertensiva. Geral-
mente, sdo ineficazes em pacientes com Taxa de Filtragdo
Glomerular inferior a 30 — 40 mL/min.

Associagdo: A hidralazina e os simpatoliticos de
acdo central e periférica geralmente requerem o uso as-
sociado ao diurético, ja que estes promovem retencdo
de sodio e agua. Os alfa e betabloqueadores e os IECA
tém sua acdo potencializada pelos diuréticos. Bloque-
adores de canais de célcio (BCC) podem ser usados em
conjunto, mas sua poténcia ndo ¢ alterada pelos tiazidicos
(GOODMAN&GILMAN, 2005; MANO, 2009).

Efeitos adversos:

Cefaleia, tonturas, fadiga, fraqueza, mal estar, cdi-
bras, letargia, nervosismo, tensdo, ansiedade, irritabili-
dade, agitacdo, parestesias, sensagdo de peso nas pernas
e impoténcia sexual. A incidéncia de disfungdo sexual é
maior do que outras classes de anti-hipertensivos, embora
seja habitualmente toleravel. De forma mais rara poderao
ocorrer também nduseas, vOomitos, vertigens, colicas ab-
dominais, palpitagdes, fotossensibilidade e erup¢des cuta-
neas (rash cutdneo) (GOODMAN & GILMAN, 2005).

Alteracdes metabolicas:

Os eventos adversos mais graves das tiazidas estdo rela-
cionados, em sua maioria, com anormalidades do equilibrio
hidroeletrolitico e metabdlico. Apesar da gama de alteragdes
que podem produzir, as doses utilizadas atualmente costu-
mam ser seguras, requerendo somente vigilancia periodica.
Raramente, podem ocorrer: hipotensdo, hipopotassemia,
hiponatremia, hipocloremia, alcalose metabodlica, hipoma-
genesemia, hipercalcemia e hiperuricemia.

Estes diuréticos também podem desencadear o au-
mento do colesterol total e dos triglicérides. As tiazidas
inibem a tolerncia a glicose, podendo desencadear o
aparecimento de DM latente (GOODMAN & GILMAN,
2005). Devido a esse risco, ha uma tendéncia em evitar o
seu uso em pacientes diabéticos, mas algumas evidéncias
apontam o contrario: o efeito benéfico das tiazidas poderia
ser até maior nesse grupo de pacientes (SEFH, 2002).
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Interacdes medicamentosas:

Os diuréticos tiazidicos podem diminuir os efeitos an-
ticoagulantes dos agentes uricosuricos utilizados no trata-
mento da gota, das sulfonilureias e da insulina, enquanto
podem aumentar os efeitos dos anestésicos, do diazoxido,
dos glicosideos digitalicos, do litio, do diurético de alga e da
vitamina D. O litio tem indice terapéutico estreito e sua asso-
ciagdo com diuréticos deve ser evitada ou ser feita com con-
trole frequente dos niveis de litio no sangue (MANO, 2009).

A eficécia dos diuréticos tiazidicos pode ser diminuida
pelos anti-inflamatdrios ndo-esteroidais (AINEs), pelos se-
questradores de acido biliar (os acidos biliares reduzem a
absor¢do das tiazidas; o distanciamento de horarios entre
os dois medicamentos pode minimizar o problema) e por
metenaminas (a alcaliniza¢@o da urina pode diminuir a efi-
cacia das tiazidas).

A anfotericina B e os corticoides aumentam o risco de
hipopotassemia induzida por diuréticos tiazidicos.

A interagdo entre diuréticos tiazidicos e quinidina me-
rece atengdo especial pelo risco de morte: ocorre indugdo
de taquicardia ventricular, que pode evoluir para uma fi-
brilagdo ventricular fatal (GOODMAN&GILMAN, 2005;
KENNETH, BACHMANN et al, 2006).

Os agonistas beta 2 (bi-itolterol; fenoterol; formoterol;
isoetarina; levalbutamol; metaproterenol; pirbuterol; sal-
butamol; salmeterol; terbutalina) podem aumentar o efei-
to hipocalémico de diuréticos tiazidicos. Recomenda-se
monitorar o aumento do risco de hipocalemia e de efeitos
associados (por exemplo, problemas de condugdo cardia-
ca) em pacientes submetidos a terapia concomitante com
agonistas beta 2 e diuréticos. O diazoxido pode aumentar o
efeito hiperglicemiante dos diuréticos tiazidicos, portanto
a glicemia deve ser cuidadosamente monitorada nesses pa-
cientes. O uso concomitante de ginkgo biloba e diuréticos
tiazidicos deve ser evitado.

O ginkgo possui propriedades vasodilatadoras conhe-
cidas e, por essa razdo, sugere a possibilidade de hipotensao
arterial (KENNETH, BACHMANN et al, 2006).

Precaucdes:

Devem ser usados com cautela nas seguintes situagdes:
quando associados aos digitalicos por induzir a intoxicagado
digitalica através de distirbio metabolico; em pacientes
com doengas renais por diminuir a filtragdo glomerular, ndo
possuindo atividade em clearance abaixo de 20 mL/min; na
insuficiéncia hepatica, por induzir o coma através do dis-
tarbio metabolico; nos pacientes que usam litio por causar
toxicidade através da diminuigdo da sua filtragdo renal; em
pacientes gotosos pode precipitar crises por aumento do aci-
do urico, mas nunca em pacientes sem gota; no diabético,
devido o aumento da resisténcia a insulina, aumentando a
glicemia (LULLMANN; MOHR, 2004).
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Contraindicagdes:
Sédo contraindicagdes absolutas: auséncia de diurese
e hipersensibilidade a droga.

* Diuréticos de alca

Os diuréticos de alga se dividem em sufonamidicos
(bumetanida, furosemida, torsemida) e ndo sulfonami-
dicos (acido etacrinico). Os diuréticos de al¢a bloqueiam
a reabsor¢do de sodio na porgdo ascendente da alga de
Henle. Neste local, eles inibem o cotransporte de sodio,
potassio e cloro. Como consequéncia, esses eletrolitos
s80 eliminados juntos com a agua. A excregdo renal de e
magnésio também aumenta. Apds a administragdo oral,
se estabelece um potente efeito diurético em uma hora,
que dura somente cerca de 4 horas (devem ser adminis-
trados 3 a 4 vezes por dia para manutencao dos niveis de
PA). O seu efeito ¢ rapido, intenso e de curta duragéo.
Esses diuréticos sdo de 3 a 4 vezes mais potentes que
as tiazidas. Seu efeito anti-hipertensivo ¢ dependente do
nivel de volemia (volume plasmatico) prévio, de modo
que, em um estado de deplegdo, sdo necessarias doses
mais elevadas. A torsemida ¢ capaz de produzir diurese
em pacientes com IR e sua agdo é mais prolongada do
que os demais desta classe. O agente mais utilizado ¢ a
furosemida (SEFH, 2002, MACHUCA, PARRA).

Indicacdes:

Em pacientes com boa fungdo renal, os tiazidicos
sdo os diuréticos mais eficazes para reduzir a PA. Con-
tudo, o declinio da fungdo renal pode piorar a reten¢do
de sddio e liquido. Portanto, nos pacientes com IR, um
diurético de alga mais potente se mostra mais adequado
para contrabalangar os efeitos dessas complicagdes sobre
a PA. No caso da HAS, raramente sdo utilizados como
farmacos unicos. Sua principal utilidade ¢ observada em
combinac¢do com outros diuréticos tiazidicos ou de alga
(GOODMAN & GILMAN, 2005; WELLS, 2006).

De modo geral, os diuréticos de al¢a sdo usados nas
seguintes situagdes:

¢ para tratar do edema pulmonar (vantagens adicio-
nais na IC esquerda: imediatamente apds a inje¢ao
intravenosa, ocorre aumento da capacidade vascu-
lar venosa e diminuicdo da pré-carga);

¢ ineficacia dos diuréticos tiazidicos, por exemplo,
na IR com limita¢do na depuragdo de creatinina
(<30 mL/min);

¢ profilaxia do choque renal.

Efeitos adversos:

Ototoxicidade (principalmente se associado com ou-
tras drogas ototdxicas), aumento dos efeitos de farmacos
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toxicos aos rins, hiperuricemia, hiperglicemia (precipitan-
do raramente o DM), hipomagnesemia, aumento dos niveis
plasmaticos de colesterol LDL e triglicérides e reducdo dos
niveis de colesterol HDL. Outros efeitos: hipotensdo postu-
ral (potencializada pela amitriptilina), erupgdes cutaneas,
fotossensibilidade, parestesias, depressdo da medula dssea e
distarbios gastrintestinais (GOODMAN & GILMAN, 2005).

Intera¢des Medicamentosas:

Podem ocorrer interagdes farmacologicas quando
os diuréticos de alca sdo administrados junto com ami-
noglicosideos (sinergismo da ototoxicidade causado por
ambos os farmacos); anticoagulantes (aumento da ativi-
dade anticoagulante); glicosideos digitalicos (aumento
dos niveis plasmaticos de litio); propranolol (aumento dos
niveis plasmaticos de propranolol); sulfonilureias (hiper-
glicemia); cisplatina (risco aumentado de ototoxicidade
induzida por diuréticos); AINE (reducdo da resposta diu-
rética; toxicidade do salicilato quanto sdo administrados
com altas doses de salicilatos). Pacientes com IC e pa-
cientes cirrdticos com ascite podem apresentar risco au-
mentado de interagdo com AINE; probenecida (resposta
diurética atenuada); diuréticos tiazidicos (sinergismo da
atividade diurética de ambos os agentes, resultando em
diurese profunda) e anfotericina B e ciclosporina (maior
potencial de nefrotoxicidade e toxicidade e intensificacao
do desequilibrio eletrolitico); agonistas beta 2 (podem
aumentar o efeito hipocalémico dos diuréticos de alga);
fenitoina (pode diminuir o efeito diurético de diuréticos
de alga, requerendo monitoragdo médica) (GOODMAN &
GILMAN, 2005; BATLOUN, 2009; KENNETH, BACH-
MANN et al, 2006).

Contraindicagdes:

Hipersensibilidade as sulfonamidas; sensibilidade as sulfas.

* Diuréticos poupadores de potassio

Os diuréticos poupadores de potassio podem ser dividi-
dos em dois subgrupos:

¢ inibidores dos canais de sddio do epitélio renal: triante-
reno e amilorida.

¢ antagonistas dos receptores mineralocorticoides (anta-
gonistas da aldosterona): espironolactona.

a) Triantereno e amilorida

Estes farmacos produzem um efeito natriurético modera-
do sem aumentar a excre¢do de potassio. Embora sejam con-
siderados diuréticos poupadores de potassio, ndo sdo antago-
nistas da aldosterona, atuando diretamente no néfron. Essas
substancias atuam na porgao final do tiibulo distal e na porgado
proximal do tubulo, inibindo a entrada de s6dio e com isso, sua
troca por potassio ou hidrogénio.
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Indicacdes:

Na maioria das vezes, sdo usados em combinagdo
com diuréticos tiazidicos, pois os efeitos antagonicos sobre
a excre¢do de potassio se compensam, e os efeitos sobre a
excre¢do de sddio, cloreto e d4gua se complementam. Seu
efeito diurético é relativamente fraco. Ao contrario dos diu-
réticos sulfonamidicos, ndo ocorre aumento da excregdo de
potassio e sim o risco de hiperpotassemia (MANO, 2009).

Efeitos adversos:

Um efeito adverso que merece atencdo especial ¢ a in-
terferéncia com hormonios sexuais; podendo desencadear
ginecomastia. O efeito adverso mais perigoso consiste na
hiperpotassemia, que pode ser potencialmente fatal. Os
efeitos mais comuns da amilorida consistem em nauseas,
vOmitos, diarréia e cefaleia. Os do triantereno incluem
nauseas, vomitos, cdibras nas pernas e tontura.

Contraindicagdes:

Pacientes propensos a hiperpotassemia (IR, uso de
outros poupadores de potassio, pacientes em uso de [IECA
ou suplementos de potassio). O uso de AINE nesses pa-
cientes também pode ocasionar hiperpotassemia, portanto
deve ser feito com cautela.

b) Antagonistas da aldosterona

O mineralocorticoide aldosterona estimula a reab-
sorcdo de sodio (seguido de cloreto e 4gua) na troca por
potassio, trazendo como consequéncia o aumento da re-
absor¢do tubular. A espironolactona ¢ o firmaco de refe-
réncia deste grupo, sendo antagonista dos receptores da
aldosterona, reduzindo a reabsor¢do do sddio e a excreg¢ao
de potéssio causadas por este hormonio, o que resulta em
um aumento moderado da diurese. Embora o efeito seja
muito semelhante aos inibidores dos canais de sdédio, o
efeito diurético deste fairmaco s6 ocorre de forma com-
pleta apos alguns dias de tratamento e sua eficacia depen-
de dos niveis enddgenos de aldosterona (GOODMAN &
GILMAN, 2005).

Indicacdes:

Sdo diuréticos de escolha nas situagdes de libera-
¢cdo aumentada de aldosterona, por exemplo, na cirrose
hepatica com ascite. No tratamento da HAS, tem sido
usada em associagdo com os diuréticos tiazidicos ou

de alca, assim como os outros poupadores de potassio
(MANQO, 2009).

Efeitos adversos:

A espironolactona, assim como outros poupadores de
potassio, pode causar hiperpotassemia potencialmente fa-
tal. Este diurético pode induzir acidose metabolica em pa-
cientes cirrdticos. Em virtude de sua estrutura esteroide, a
espironolactona pode causar ginecomastia, impoténcia se-
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xual, diminuigdo da libido, hirsutismo, engrossamento da
voz e irregularidades menstruais. A espironolactona pode
causar também erupgdes cutineas e, raramente, discrasias
sanguineas (MANO, 2009).

Interacdes Medicamentosas dos Diuréticos Poupado-
res de Potassio:

Os salicilatos reduzem a eficacia diurética da espiro-
nolactona. A espironolactona pode alterar a depuragdo
dos glicosideos digitalicos. A associagdo de um diurético
poupador de potéssio (amilorida, triantereno, espironolac-
tona) com diuréticos tiazidicos reduz a tendéncia de cau-
sar hipocalemia (interagdo benéfica — sinergismo).

Diuréticos poupadores de potassio, usados em com-
binagdo com AINE, podem favorecer o desenvolvimento
de hipercalemia, especialmente em associagdo com IECA
ou ARA-II, pela deterioragao da fungéo renal. O uso con-
comitante requer cautela e monitoramento dos niveis de
potassio. Pode ocorrer hiperpotassemia pelo uso conco-
mitante de outros medicamentos que contenham potassio
em sua composi¢ao, tais como: acetato de potassio, bicar-
bonato de potassio, citrato de potassio, cloreto de potassio,
fosfatos de potassio (monobasico e dibasico), gliconato de
potassio, iodeto de potassio, perclorato de potassio. Essas
interagdes tem inicio retardado, mas sua gravidade é mo-
derada, devendo-se evitar as associagdes, exceto em casos
de hipocalemia importante, e somente quando a concen-
tragdo sérica do potassio puder ser rigorosamente moni-
torada. Pacientes com comprometimento renal e/ou que
usam medicamentos que podem aumentar a concentracao
sérica do potassio (por exemplo, IECA, bloqueadores de
receptor da angiotensina) podem apresentar maior risco
de desenvolver este efeito adverso (KENNETH, BACH-
MANN et al, 2006).

Contraindicacdes:
Pacientes sob o risco de desenvolver hiperpotassemia.

Bloqueadores do Sistema -Renina - Angio-
tensina - Aldosterona (SRAA)

¢ Inibidores da Enzima Conversora da Angio-
tensina (IECA)

Na atualidade, os IECA constituem um dos suportes
basicos no tratamento de qualquer tipo de HAS, tanto em
monoterapia como em associacdo com outros anti-hiper-
tensivos. Do ponto de vista conceitual, os IECA atuam na
HAS de modo fisiopatologicamente mais razoavel, inibin-
do a cascata hormonal no ponto mais critico, isto &, a partir
da angiotensina I, vascularmente inativa, até a angiotensi-
na I, um dos vasoconstritores mais poderosos (figura 6).
Além disso, os IECA atuam inibindo o sistema de degra-
dagdo das bradicininas, aumentando, a0 mesmo tempo, a
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biodisponibilidade das prostaciclinas e do fator relaxante
derivado do endotélio (6xido nitrico), o que lhes confere
propriedades vasodilatadoras periféricas de grande inte-
resse. Estes medicamentos produzem o relaxamento da
resisténcia periférica sem afetar o DC e provocam uma
vasodilatag@o renal (pelo aumento do fluxo sanguineo),
sem afetar o leito coronario e o fluxo cerebral. Devido a
estas propriedades, os IECA sdo particularmente interes-
santes nos pacientes hipertensos portadores de ICC ou de
HVE pos-1AM (SFEH, 2002).

O efeito anti-hipertensivo ¢ dose-dependente, mas
apartir de uma determinada dose ha aumento da frequén-
cia de efeitos secundarios, sem melhora do efeito anti-
hipertensivo (MACHUCA, PARRA).

Os IECA diferem entre si apenas com relagdo a po-
téncia e a farmacocinética. Nao existem diferencas sig-
nificativas em termos de indicagdes, efeitos adversos e
contraindica¢des entre os representantes desta classe
terapéutica.

Os IECA sozinhos normalizam a PA em cerca de 50%
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dos pacientes com HAS leve e moderada, e muitas autori-
dades os consideram como agentes de primeira escolha no
tratamento da HAS, exceto para afrodescendentes idosos
(GOODMAN & GILMAN, 2005).

Indicacdes:

Séo eficientes em monoterapia ou em associagdo com
diuréticos ou outros anti-hipertensivos. Diminuem a RVP
sem causar taquicardia reflexa e sem diminuigdo do DC.
Atuam tanto sobre a pré e a pds-carga. Aumentam o fluxo
renal por acdo preferencial de vasodilatagdo da arteriola
eferente. Desta forma podem piorar a filtragdo glomerular
na estenose renal e na IRC. Ocorre aumento de fluxo coro-
nariano e até mesmo cerebral apesar do efeito hipotensor.
Diminuem a HVE e sdo os unicos que aumentam a sensi-
bilidade a insulina. Sdo primeira escolha para o hiperten-
so diabético, retardam a evolug@o da nefropatia diabética
¢ a microalbuminuria. Nao alteram os lipides. Também
reduzem a morbidade e a mortalidade de pacientes hiper-
tensos com IC, e de pacientes com IAM (LULLMANN,
MOHR, 2004; BISSON, 2003).
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Efeitos metabdlicos:

Néo sdo observados efeitos colaterais metabdlicos
durante a terapia prolongada com IECA. Néo alteram as
concentragdes plasmaticas de calcio ou acido urico. Além
disso, os IECA podem melhorar a sensibilidade a insulina
e reduzir os niveis de colesterol e lipoproteina A na doen-
ca renal proteinurica.

Efeitos adversos:

Em geral, estes farmacos sdo muito bem tolerados.
Nas doses usuais os efeitos colaterais sdo minimos e ra-
ramente obrigam a suspender o tratamento (MACHUCA,
PARRA). Pode ocorrer hipotensdo abrupta depois da ad-
ministra¢do da primeira dose em pacientes com PA eleva-
da. Em decorréncia desta possibilidade, pede-se especial
atengdo em pacientes com deplegdo de sal, desidratados,
em uso de multiplos agentes anti-hipertensivos e nos
portadores de ICC. Nessas situagdes, o tratamento com
IECA deve ser iniciado com baixas doses ou deve-se au-
mentar a ingestao de sal e interromper os diuréticos antes
de iniciar a terapia. Os efeitos adversos mais frequentes
sdo a tosse, relacionada com o aumento da bradicinina a
nivel pulmonar e a alteragdo de paladar (SBC/SBH/SBN,
2006). Os IECA provocam tosse seca e por vezes noturna
em mais de 5-10% dos pacientes, algumas vezes exigindo
suspensao da droga. Aparece nas primeiras semanas, de-
saparece com 2 a 3 dias de suspensdo da droga e retorna
com a reintrodugdo. Hipercalemia ¢ um efeito potencial,
devendo-se ter cuidado com pacientes com IRC (Creati-
nina > 3). Rash cuténeo, urticéria e perda do paladar (dis-
geusia) s3o mais raros. A disgeusia ¢ mais comum com
o captopril. Neutropenia ¢ grave, mas ndo ¢ comum, es-
tando relacionada com tratamento em doses elevadas de
IECA e ocorrendo predominantemente em portadores de
doenga vascular do coldgeno ou com doenga parenquima-
tosa renal. Outros eventos raros: glicostiria na auséncia de
niveis elevados de glicemia ¢ hepatotoxicidade (reversi-
vel). Podem causar hiperpotassemia em pacientes com IR
ou naqueles em uso de diuréticos poupadores de potassio,
suplementag@o de potassio, bloqueadores dos receptores
beta-adrenérgicos ou AINE. Pacientes idosos com ICC
sdo particularmente suscetiveis a IR aguda induzida por
IECA. Pode ocorrer aparecimento de exantema (papulas
cutaneas com ou sem prurido) — essa reacdo regride com
reducdo da dose ou administragdo de anti-histaminicos.
Podem provocar proteinria em alguns casos, mas ao
mesmo tempo sdo renoprotetores em algumas patologias
renais associadas a proteintria, como por exemplo, a ne-
fropatia diabética. Angioedema (ou edema angioneurdti-
co) pode ocorrer, geralmente na primeira semana de uso,
mais usualmente nas primeiras 4 horas ap6s a adminis-
tragdo da primeira dose (raro). Afrodescendentes correm
um risco 4,5 vezes maior de desenvolver angioedema. Os
sintomas sdo: rapida formagdo de edema no nariz, gar-

ganta, boca, glote, laringe, labios e/ou lingua. A obstru-
¢d0 das vias aéreas pode levar a morte. A interrupgao do
medicamento leva ao desaparecimento do angioedema
em poucas horas, mas requer internacdo e acompanha-
mento médico. O aumento da bradicinina seria responsa-
vel pela apari¢do do edema angioneurotico. (GOODMAN
& GILMAN, 2005; LULLMANN, MOHR, 2004).

Interacdes medicamentosas:

As principais interagdes medicamentosas com o0s
IECA sdo (BRASIL, 2008; GOODMAN & GILMAN,
2005; KENNETH, BACHMANN et al, 2006; LULL-
MANN, MOHR, 2004):

¢ A capsaicina pode agravar a tosse induzida por IECA,
AINE podem reduzir o efeito anti-hipertensivo (inclu-
sive o acido acetilsalicilico);

¢ Diuréticos poupadores de potassio e suplementos de
potassio podem exacerbar a hiperpotassemia induzida
por estes agentes.

¢ Nos pacientes que usam diuréticos, pode ocorrer hi-
potensdo importante com a dose inicial de IECA.
Sugere-se retirar o diurético antes de iniciar os IECA.
Por sua vez, o inicio do emprego da furosemida, em pa-
ciente que ja utiliza captopril, pode também desencade-
ar grave hipotensdo. Tal fato ¢ atribuido a diminuicdo
da aldosterona, causada pelo captopril, somada a perda
abrupta de sal e agua, causada pela furosemida.

¢ O uso de diurético “poupador de potassio” ¢ IECA
pode desencadear hipercalemia.

¢ O uso de IECA com alopurinol pode desencadear rea-
¢des cutaneas graves, acompanhadas de febre e artral-
gia, como eritema multiforme, necrdlise epidérmica to-
xica e sindrome de Stevens-Johnson. Na verdade, essas
complicagdes podem aparecer com cada uma das duas
drogas, mas o risco aumenta significativamente com a
combinagao.

¢ O IECA associado ao litio aumenta os niveis séricos
desse metal, podendo levar a intoxicagdo, caracteri-
zada por disturbios hidroeletroliticos e neurologicos.

¢ Os AINE (acido acetilsalicilico, indometacina ¢ varios
outros) provocam reducdio do efeito anti-hipertensivo
dos IECA, pela diminui¢do da sintese de prostaglandi-
nas, estimulada pelo captopril.

¢ O uso de antiacidos pode diminuir a biodisponibilida-
de dos IECA. Ocorre redugao da absorgao do captopril
em até 45%, devendo a administragéo ser feita em ho-
rarios diferentes (intervalo minimo de 2 horas).

¢ OsBCC podem aumentar o efeito anti-hipertensivo dos
IECA.

¢ O uso concomitante de captopril e clorpromazina
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pode provocar hipotensdo severa e sincope.

¢ O captopril inibe o “clearance” de digoxina e even-
tualmente pode levar a niveis toxicos desse farmaco.
Essa alteragdo parece ser exclusiva do captopril, ndo
ocorrendo com ramipril, lisinopril e enalapril.

¢ De maneira paradoxal, pacientes com ICC grave po-
dem ter as ag¢des diurética e natriurética da furosemi-
da prejudicadas pelo captopril. O captopril impediria
o aumento do “clearance” de creatinina que normal-
mente ¢ promovido pela furosemida. Raramente esse
efeito pode piorar o edema e a congestao.

¢ Uso concomitante de enalapril e azatioprina pode re-
sultar em mielossupressao.

¢ Uso concomitante de enalapril e trimetoprima pode
resultar em hipercalemia.

¢ A rifampicina interage com o enalapril, causando re-
dugdo da eficiéncia terapéutica deste, provavelmente
por aumentar a eliminagao renal.

¢ Uso concomitante de enalapril e metformina pode re-
sultar em acidose latica hipercalémica.

¢ Uso concomitante de enalapril e clomipramina pode
resultar em toxicidade por clomipramina (confusao,
insonia, irritabilidade).

Contraindicacdes:

Gravidez (risco de ma-formagao no primeiro e segun-
do trimestre); Estenose bilateral das artérias renais ou es-
tenose com rim Unico.

* Antagonistas do Receptor AT1 da Angiotensi-
na Il (ARA-II)

Estas substdncias antagonizam a ac¢do da angiotensi-
na II por meio especifico de seus receptores AT1. Assim
como os IECA, os ARA-II atuam no SRAA, diferencian-
do-se dos IECA por ndo produzirem interferéncias em
outros sistemas hormonais ¢ vias metabdlicas iniciais, de
modo que ndo produzem aumento dos niveis de bradicina.

No receptor para angiotensina I, diferenciam-se dois
subtipos: AT1, que determina os efeitos conhecidos da an-
giotensina II, e AT2, cujo efeito fisiologico ainda ndo esta
esclarecido, inibindo a ac¢do do eixo da renina. O mensa-
geiro final do eixo renina-angiotensina ¢ a angiotensina
II, que se liga ao receptor AT, causando vasoconstri¢do
e retengdo hidrica, ambos levando ao aumento da PA. O
bloqueio do receptor AT1 resulta na reducéo da PA e nos
efeitos benéficos na ICC.

Os efeitos dos antagonistas do receptor AT1 sao si-
milares aos IECA, com as vantagens de ndo atuar sobre a
bradicinina e de atuar sobre o ponto final do eixo renina-
angiotensina e, portanto sobre a angiotensina II resultante
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das vias ndo dependentes da ECA (BISSON, 2003; MA-
CHUCA, PARRA).

Indicagdes:

Sdo tratamentos eficazes e reconhecidamente nefro e
cardioprotetores em DM tipo 2 com nefropatia. As suas in-
dicagdes gerais coincidem com aquelas dos IECA, sendo
especificamente recomendados nos hipertensos com boa
resposta aos IECA, mas que apresentam intolerancia aos
seus efeitos adversos (tosse cronica, edema angioneurotico,
etc). Estes medicamentos sdo eficazes como monoterapia
para a HAS, no entanto néo sao tao eficazes na reducdo da
PA quanto os IECA. Sdo uteis também no tratamento da
IC, mas atualmente também tem a mesma indicagdo de uso
como substitutos do IECA, como na HAS (MANO, 2009).

Efeitos Adversos:

Apresentam bom perfil de tolerabilidade, com taxas
de efeitos adversos semelhantes ao placebo nos estudos
realizado. Seus efeitos s3o muito semelhantes aos IECA:
tosse seca ocorre em menos de 1%, enquanto com o IECA
chega a 5,5%. Os principais efeitos adversos atribuidos ao
uso dos ARA-II incluem: tontura, hepatotoxicidade, ede-
ma angioneur6tico e sintomas neuropsiquidtricos. Tam-
bém tem sido descrita reacdo de hipersensibilidade cuta-
nea (“rash cutidneo”) (GOODMAN & GILMAN, 2005;
LULLMANN, MOHR, 2004, SBC/SBH/SBN, 2006).

Interacdes Medicamentosas:

¢ Nao foram identificadas interagdes medicamentosas
de significado clinico com os seguintes compostos
avaliados nos estudos de farmacocinética clinica: hi-
droclorotiazida, digoxina, varfarina, cimetidina, feno-
barbital, cetoconazol e eritromicina.

¢ Houve relatos de que a rifampina e o fluconazol redu-
zem os niveis do metabdlito ativo. As consequéncias
clinicas dessas intera¢des ndo foram avaliadas.

¢ Assim como outros compostos que bloqueiam a angio-
tensina II ou seus efeitos, o uso concomitante de diuré-
ticos poupadores de potéssio (por exemplo, espironolac-
tona, triantereno, amilorida), suplementos de potassio ou
substitutos de sais contendo potassio podem aumentar o
potassio sérico.

¢ Da mesma forma que outros fairmacos que afetam a
excrecao de sodio, a excregdo de litio pode ser redu-
zida. Portanto os niveis séricos de litio devem ser cui-
dadosamente monitorados quando sais de litio forem
administrados concomitantemente com antagonistas
dos receptores de angiotensina II.

¢ Os AINEs incluindo os inibidores seletivos da ci-
clo-oxigenase-2 (inibidores de COX-2) podem reduzir
o efeito dos diuréticos e de outros medicamentos anti-
hipertensivos. Portanto, o efeito anti-hipertensivo dos
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antagonistas dos receptores de angiotensina II podem
ser atenuados pelos AINEs incluindo os inibidores
seletivos de COX-2. Em alguns pacientes com fungao
renal comprometida que estdo sendo tratados com
AIMES incluindo os inibidores seletivos da COX-2, a
coadministracdo dos ARA-II pode resultar em aumen-
to da deterioragdo da fungdo renal incluindo possivel
insuficiéncia renal aguda que em geral ¢ reversivel
(BRASIL, 2005).

Contraindicagdes:

Em situagdes de estenose renal bilateral e estenose re-
nal em rim Unico seu uso exige cautela.

O uso ¢ totalmente contraindicado na gravidez.

Bloqueadores dos Canais de Calcio (BCC)

Como bloqueadores dos canais de calcio (BCC), sdo
denominadas as substincias que inibem a corrente do ion
calcio para o interior das células e que pouco ou nada in-
fluem em outras correntes idnicas, como, por exemplo, na
entrada de sodio ou saida de potéssio. Eles também sao
denominados bloqueadores do fluxo de calcio ou bloque-
adores de canais de calcio. A agdo anti-hipertensiva de-
corre da reducdo da RVP por diminui¢do da concentragdo
de calcio nas células musculares lisas vasculares (LULL-
MANN; MOHR, 2004).

Os BCC constituem um grupo farmacolégico com
amplas aplicagdes na HAS, ja que sua eficacia e seguran-
ca compensam suficientemente a taxa de efeitos adversos
ocasionalmente elevada. O calcio intervém praticamente em
todos os processos cardiovasculares (excitagdo, condug@o,
acoplamento, vasodilatacdo, etc.). A caracteristica mais co-
mum a todos eles ¢ o bloqueio da passagem do célcio nos
canais que atravessam a membrana celular voltagem-depen-
dentes do tipo L, mostrando-se inativos para outros canais
de membrana. A seletividade vascular e tissular, expressa
como a afinidade vascular frente a agdo miocardica, ¢ uma
das caracteristicas farmacologicas que distinguem os BCC
entre si. Um BCC ideal deveria possuir uma alta seletivida-
de vascular, um inicio de ag¢ao lento e um perfil plasmatico
sustentado. Os medicamentos deste grupo induzem a vaso-
dilatagdo, consequentemente reduzindo a PA e aumentando
a reserva coronaria, ambas as condigdes de extraordinaria
importancia na cardiopatia hipertensiva. Além dos efeitos
sobre a PA, os BCC também aumentam o fluxo plasmatico
renal, promovendo elevagao da diurese e natriurese. Tam-
bém possuem um possivel efeito inibidor da placa de atero-
ma, através da inibi¢do do calcio como segundo mensageiro
(MACHUCA, PARRA).

Sabe-se que os BCC sdo mais eficazes em pacientes
de idade avangada do que em jovens. Devido ao seu efeito
natriurético, tém maior eficacia nas dietas com alto conte-
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udo em sédio e diferencia-se de outros anti-hipertensivos
que atuam melhor com dietas hipossddicas. Nenhum de-
les modifica o perfil lipidico nem glicémico. Sdo neutros
no que se refere a sensibilidade a insulina. Tampouco tem
sido demonstrada acdo deletéria sobre a func¢ao renal.

Os BCC incluem varias classes farmacologicas:

¢ Di-idropiridinas: primeira geracio e agdo curta: nife-
dipino; segunda geragdo e acdo sustentada: anlodipino,
nisoldipino, lacidipino, nicardipino, felodipino, nitren-
dipino, nimodipino, isradipino.

¢ Fenilalquilamina: Verapamil

¢ Benzotiazepina: Diltiazem

Os BCC possuem algumas peculiaridades:

¢ O diltiazem e, sobretudo, o verapamil atuam também
sobre o sino ¢ 0 nodo AV diminuindo a condugéo e
produzindo bradicardia. Além disso, estes agentes
tém efeito antiarritmico, sendo particularmente uteis
no tratamento de arritmias cardiacas O diltiazem tem
se mostrado o agente mais eficaz para tratar a HAS
induzida por ciclosporina no paciente cardiotrans-
plantado.

¢ As di-idropiridinas, por outro lado, exercem uma
vasodilatacdo periférica intensa, com escassa agdo
cardiaca. O nimodipino apresenta uma seletividade
importante pelos vasos cerebrais, o que faz com que
seja utilizado exclusivamente em quadros vasculares
que afetem este territdrio; anlodipino e, em menor
grau, lacidipino podem ser administrados em dose
unica diaria, assim como o nifedipino na apresentagio
“OROS” (liberagdo prolongada). Atualmente, consi-
dera-se que as di-idropiridinas de efeito prolongado
sdo as mais recomendadas.

Indicagdes:

Sao vasodilatadores de primeira escolha no tratamen-
to da HAS. Também possuem agdo antianginosa. O vera-
pamil e o diltiazem possuem agdo antiarritmica e diferem
das di-idropiridinas pela ag@o depressora sobre o miocar-
dio. Constituem uma boa opgao para o tratamento da HAS
no paciente idoso. Nao causam retengdo de sddio e ndo
possuem efeito nocivo a funcao renal, podendo ser usados
sem correcdo de dose. Também nédo afetam o metabolismo
lipidico e glicidico (MANO, 2009). Podem ser uteis em
pacientes que ndo seguem dieta hipossddica e ndo respon-
dem a outros anti-hipertensivos (MACHUCA, PARRA).

Apesar de disponivel comercialmente, a nifedipina de
acdo rapida, na forma de capsulas de 10 mg, ndo possui
hoje, a vista das evidéncias, nenhuma indicagdo para uso
clinico atual em qualquer situag@o. As demais formula-
¢oes de agdo lenta ndo se incluem nessa observagio, sendo

CRF SP

CONSELHO REGIONAL
EFA Acia
DO ESTADO DE SAO PAULO




indicadas nas situagdes especificas apropriadas (FUCHS,
WANNMACHER, FERREIRA, 2006).

Uso em associagdo com outros farmacos:

¢ Dbetabloqueadores: as di-idropiridinas podem ser associa-
das aos betabloquedores; o verapamil e o diltiazem néo;

¢ a acdo dos diuréticos ndo tem demonstrado aumento
da eficacia no caso das di-idropiridinas, mas aumenta
parcialmente a agdo do verapamil;

Efeitos Adversos:

Os efeitos adversos podem chegar a ser significativos,
mesmo que a maioria dos casos possa reverter com o tempo e
em raras ocasides obriguem a suspender o tratamento. Alguns
efeitos adversos sdo especificos para cada classe de medica-
mentos e merecem ser destacados (MACHUCA, PARRA):

Di-idropiridinas

¢ taquicardia, cefaleia e rubor facial sdo a triade pre-
sente em 10% dos pacientes no inicio do tratamento;

¢ cdemas maleolares: podem ser muito leves, mais fre-
quentes com BCC de acdo curta (nifedipina 10-20%).
Sdo menos importantes com as formulagdes de libe-
ragdo lenta e as de acdo prolongada. Nao respondem
aos diuréticos, sendo necessario suprimir o farmaco;

¢ taquicardia reflexa (palpitagdes) como consequéncia da
acdo vasodilatadora brusca. Pode diminuir associando-
se betabloqueadores. Com os medicamentos de segunda
geracdo ¢ menos frequente que com os de agdo curta.

hipotensao ortostatica e tontura (rara);
nausea (rara);
cefaleia (mais frequente com diltiazem);

constipa¢do intestinal (mais comum com verapamil);
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hipertrofia e hiperplasia gengival (rara).

Fenilalquilaminas (verapamil)
O verapamil tem poucos efeitos secundarios:
¢ constipagdo intestinal: ¢ o mais frequente;

¢ Dbradicardia: deve ser valorizada nos casos de transtor-
nos prévios da condugdo AV e alteragdes nodo sinusal;

¢ em pacientes com IC ou disfungéo ventricular, pode
potencializar o efeito inotropico negativo.

Benzotiazepinas (diltiazem)
¢ cefaleia, rash e nauseas;

¢ efeito inotrdpico negativo em casos de ICC prévia.

Interacdes medicamentosas:

¢ Os BCC podem aumentar o nivel sérico de digoxina,
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com possibilidade de intoxicacao digitalica. O diltia-
zem pode aumentar em cerca de 20% os niveis de di-
goxina. Além disso, verapamil e diltiazem tém agdo
aditiva a digoxina em alguns aspectos farmacologicos,
podendo desencadear bradicardia sintomética e blo-
queios de condugdo (MANO, 2009).

Drogas neuropsiquiatricas concomitantemente com
BCC podem resultar em interagdes importantes: o
diltiazem inibe a catabolizagdo do anticonvulsivante
carbamazepina e pode levar a toxicidade; o uso de
barbituricos, por meio da ativagdo das isoenzimas da
citocromo monoxidase P450, diminui a biodisponi-
bilidade do diltiazem, da nifedipina e do verapamil,
verapamil ¢ a nifedipina aumentam a biodisponibi-
lidade da fenitoina; litio associado aos bloqueadores
dos canais de calcio (verapamil e diltiazem) tem sua
concentracdo aumentada, podendo levar a psicoses e
rigidez corporea. Essa associagdo ¢ problematica, e
requer medidas frequentes do litio sérico (MS, 2008).

Aminofilina concomitantemente com o verapamil pode
levar & diminuic¢do da catabolizag@o hepatica da amino-
filina e esta, eventualmente, atingir niveis toxicos.

Rifampicina e verapamil ou diltiazem: existe inativa-
¢do da atividade dos BCC, por catabolismo acelerado.

Ciclosporina (imunossupressor usado em transplantes
renais e cardiacos) pode ter os niveis séricos aumenta-
dos pelo verapamil e pelo diltiazem, podendo atingir
niveis toxicos.

Eritromicina, empregada em pacientes utilizando
felodipina, pode acarretar sintomas desagradaveis,
como rubor e calor facial, por inibi¢do do catabolismo
dos bloqueadores dos canais de célcio.

Cimetidina: aumenta as concentragdes séricas da ni-
fedipina e do diltiazem, por meio da diminuicdo da
catabolizagdo destes, podendo levar a niveis toxicos
(MANO, 2009).

Betabloqueadores adrenérgicos, amiodarona, sildena-
fila, macrolideos, atazanavir, antifingicos azdlicos,
ciprofloxacino, doxiciclina, propofol, quinidina: au-
mentam o efeito do verapamil.

O verapamil aumenta o efeito antiplaquetario de 4cido
acetilsalicilico.

Pode haver aumento de efeito de anlodipino por: an-
tifingicos azdlicos, ciprofloxacino, macrolideos, do-
xiciclina, diclofenaco, isoniazida, propofol, quinidina,
verapamil, sildenafila.

O uso concomitante de anlodipino com amiodarona
pode resultar em bradicardia, bloqueio atrioventricu-
lar (BAV) e/ou parada cardiaca.

Pode ocorrer diminuigdo de efeito de anlodipino pelo
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uso concomitante de calcio, fenitoina, carbamazepina,
fenobarbital, rifamicina, nevirapina (MS, 2008).

¢ Tiopental: aumenta o efeito hipotensivo do nifedipino
(MS, 2008).

Contraindicagdes:

O verapamil nunca deve ser usado associado a beta-
bloqueador, especialmente em pacientes com distirbios
de condugdo pré-existentes, IC e uso de digitalicos.

A anlodipina possui menor grau destes efeitos devido
sua acdo lenta e duradoura. Nao causa depressdo miocar-
dica e ndo se inclui nas contraindica¢des acima citadas.

Antagonistas adrenérgicos

* Betabloqueadores

Os betabloqueadores adrenérgicos estdo entre os far-
macos de primeira escolha no tratamento da HAS (MA-
CHUCA, PARRAS). Estes farmacos diminuem a PA nos
pacientes hipertensos, mas também diminuem a frequén-
cia cardiaca e reduzem a contratilidade miocardica, sendo
seus efeitos mais evidentes durante o exercicio dindmico.
Entre os seus efeitos negativos, destacam-se a capacidade
de induzir broncoespasmo em pacientes asmaticos (devi-
do ao bloqueio dos receptores beta — 2 do musculo liso
bronquial) e as altera¢des que produzem sobre o metabo-
lismo dos agucares e dos lipideos (SEFH, 2002).

O mecanismo de agdo anti-hipertensivo dos beta-
bloquadores ¢ complexo, envolvendo diminui¢do do DC
(acdo inicial), redugdo da secrecdo de renina, readaptagdo
dos barorreceptores e diminui¢ao das catecolaminas nas
sinapses nervosas (BISSON, 2003).

Indicag¢des:

Inicialmente, estes medicamentos eram usados como
antianginosos, sendo uteis também no tratamento de ta-
quiarritmias e da HAS. Promovem também a prevencdo
secundaria do IAM e previnem crises de enxaqueca. O
metropolol e os betabloqueadores de terceira geragao (car-
vedilol e bucindolol) podem ser usados no tratamento da
IC. O sotalol ¢ uma droga betabloqueadora com proprie-
dades particulares antiarritmicas.

Os betabloqueadores se subdividem em cardiosseletivos
(acebutol, atenolol, metoprolol) e ndo cardiosseletivos (nado-
lol, pindolol, propranolol, sotalol, timolol) de acordo com a
atividade bloqueadora beta-2. No entanto, a cardiosseletivi-
dade ¢é relativa para as doses terapéuticas usuais, nao sendo
recomendavel sua utilizagdo, principalmente em asmaticos.
Os betabloqueadores que possuem atividade simpaticomi-
mética intrinseca sdo o pindolol, oxprenolol e acebutalol.
Estes ultimos s6 sdo vantajosos quando ha necessidade de
bloqueio beta sem que ocorra bradicardia em repouso.

Como regra geral, deve-se utilizar os betabloqueado-
res cardiosseletivos e com maior ASI, como os que mini-
mizam os efeitos secundarios sem perder a poténcia anti-
hipertensiva. Podem ser associados a outros hipertensivos
(diuréticos, IECA, ARA-II), quando a resposta a mono-
terapia ndo for suficiente. Ndo devem ser associados aos
antagonistas de calcio, ndo diidropiridinicos (diltiazem
ou verapamil) (LULLMAN, HEINZ, 2004; MACHUCA,
PARRA).

Efeitos Adversos:

Broncoespasmo, bradicardia , distirbios da condugao
atrioventricular, vasoconstri¢do periférica, insonia, pesa-
delos, depressao psiquica, astenia e disfungdo sexual.

Betabloqueadores de primeira e segunda gera¢ao po-
dem acarretar também intolerancia a glicose, induzir ao
aparecimento de novos casos de diabetes, hipertriglice-
ridemia com elevagdo do LDL-colesterol e reducdo da
fragdo HDL-colesterol. O impacto sobre o metabolismo
da glicose ¢é potencializado quando os betabloqueadores
sdo utilizados em combinagdo com diuréticos. O efeito
sobre o metabolismo lipidico parece estar relacionado a
dose e a seletividade, sendo de pequena monta com o uso
de baixas doses de betabloqueadores cardiosseletivos.

Diferentemente, betabloqueadores de terceira gera-
¢do, como o carvedilol e o nebivolol, tém impacto neutro
ou até podem melhorar o metabolismo da glicose e lipidi-
co, possivelmente em decorréncia do efeito de vasodila-
tacdo com diminui¢do da resisténcia a insulina e melhora
da captacdo de glicose pelos tecidos periféricos (SBC/
SBH/SBN, 2010).

Interagdes medicamentosas:

Propranolol

¢ Fenobarbital e rifampicina: acarretam diminui¢do da
dose efetiva do propranolol e do metoprolol em cerca
de 30%, pela indugdo do sistema de isoenzimas do ci-
tocromo monoxidase P450;

¢ Indometacina e outros AINEs: podem reduzir o efeito
anti-hipertensivo do propranolol, dos IECA e dos diu-
réticos (MANO, 2009);

¢ Antiacidos, carbamazepina e agonistas beta-2 adrenér-
gicos diminuem o efeito de propranolol (MS, 2008).

¢ Seu efeito anti-hipertensivo pode ser aumentado com
haloperidol.

¢ A toxicidade de propranolol também pode ser aumen-
tado por amiodarona, fluoroquinolonas, hidralazina,
propafenona, fentanila, fenotiazinas, contraceptivos
orais e cimetidina (MS, 2008).

¢ Clorpromazina + propranolol: aumenta a biodispo-
nibilidade das duas drogas, sendo descrita principal-
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mente a hipotensao;

Antidepressivos, diminuem os efeitos inotropicos e
cronotropicos negativos do propranolol, implicando
certo grau de inativagdo do farmaco;

Diazepam + propranolol: aumenta os niveis plasmati-
cos do diazepam, podendo este ter efeitos farmacolo-
gicos mais acentuados;

A associacdo com BCC, que provocam redugdo acen-
tuada do inotropismo e do dromotropismo, como dil-
tiazem e principalmente o verapamil deve ser evitada.
Esta associacdo pode causar disturbios da condugdo
cardiaca e depressdo miocardica, podendo-se obser-
var bloqueios atrioventriculares de graus diversos,
bradicardia, hipotensdo arterial sist€émica, IC e morte
subita. O potencial de complica¢do é maior na presen-
ca de disfun¢@o ventricular esquerda e/ou retardo da
condugdo AV (MANO, 2009).

Seu efeito anti-hipertensivo também pode ser aumen-
tado com bloqueadores alfa-1 adrenérgicos, IECA e
diuréticos tiazidicos (MS, 2008).

O propranolol causa alteracdo da biodisponibilidade
do anticoagulante cumarinico (varfarina), devendo
ser feito controle do tempo de protrombina quando se
inicia ou aumenta a dose de propranolol em paciente
anticoagulado por esse produto.

Agentes hipoglicemiantes: mascaramento dos sinais
de hipoglicemia.

Diminuigdo do metabolismo de lidocaina (MS, 2008).

Metoprolol

Aumento de efeito (toxicidade): citalopram, escita-
lopram, bupropiona, terbinafina, hidroxicloroquina,
difenidramina, tioridazina, celecoxibe, clorpromazi-
na, delavirdina, fluoxetina, paroxetina, hidralazina,
propafenona, quinidina, ciprofloxacino, cimetidina,
diltiazem, fenelzina, fluvoxamina, flunarizina, epi-
nefrina, IECA, verapamil, propoxifeno, quinidina,
miconazol, ritonavir, fentanila, amiodarona, tiamazol.

Diminuicéo de efeito: rifampina, rifapentina, Hyperi-
cum perforatum (erva-de-sdo-jodo), fenobarbital, Al-
NEs, agonistas beta-2 adrenérgicos, sais de aluminio,
barbituricos, sais de calcio, colestiramina, ampicilina
e sulfimpirazona.

Metoprolol aumenta o efeito de: digoxina, verapamil,
diatiazem, epinefrina, fenilefrina, etanol, disopirami-
da, teofilina.

béticos orais.

Atenolol

Causam aumento do efeito hipotensor e bradicardi-
zante: BCC diidropiridinicos, bloqueadores alfa-1
adrenérgicos, ciprofloxacino, contraceptivos orais,
diltiazem, felodipino, fenoldopam, flunarizina, IECA,
nicardipino, quinidina, verapamil.

Clonidina: crise hipertensiva na suspensao da clonidi-
na devido ao efeito antiadrenérgico.

Metildopa: pode resultar resposta hipertensiva exa-
gerada, ou arritmias durante estresse psicologico ou
exposi¢do a catecolaminas exdgenas.

Fentanila: pode resultar em hipotensao grave.

Amiodarona: pode resultar em hipotensdo, bradicar-
dia, ou parada cardiaca.

Agonistas beta-2 adrenérgicos: diminuicdo da efetivi-
dade tanto do atenolol quanto do agonista beta-2 adre-
nérgico devido ao antagonismo farmacologico.

Agentes hipoglicemiantes: podem mascarar os sinto-
mas de hipoglicemia.

Digoxina: pode resultar em BAV e aumento do risco
de toxicidade da digoxina.

Fenotiazinas: hipotensao e toxicidade a fenotiazina.

Tiamazol (metimazol): diminui a depuragio do atenolol.
Varfarina: pode aumentar o tempo de protrombina e INR
(Internacional Normalized Ratio - Propor¢do Normaliza-

da Internacional - unidade de medida usada para avaliar a
coagulabilidade sanguinea).

Outras Interagoes:

antidcidos: diminuem em até 60% a biodisponibili-
dade do propranolol e do atenolol, por diminuigdo da
absorcdo intestinal. Para minimizar esse problema, os
betabloqueadores devem ser ingeridos em horario di-
ferente do antiacido.

fluoxetina: aumenta a biodisponibilidade dos betablo-
queadores, os quais podem atingir niveis toxicos.

O uso de alcaloides do ergot no tratamento da enxa-
queca, concomitantemente com betabloqueadores,
pode levar a intensa isquemia periférica e a paradoxal
intensificagdo da enxaqueca.

Contraindicacdes:
Absoluta: asmaticos, ICC, BAV maior que 1° grau.

Outras: bradicardia, arteriopatia obstrutiva periférica es-

pecialmente se houver claudicacdo. Atengdo com diabéticos,
pois pode mascarar sintomas de hipoglicemia e prolongar o
coma hipoglicémico. Fenomeno de Raynauld. Nao devem ser
usados em associagdo com verapamil pela somacdo de car-

¢ Metoprolol diminui o efeito de sulfoniluréias.

¢ Metoprolol mascara as manifestagdes de hipoglice-
mia em pacientes que recebem insulina ou antidia-
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diodepressao com possibilidade de BAV completo.

* Bloqueadores Alfa Adrenérgicos

Estes medicamentos reduzem a PA em magnitude si-
milar a dos demais grupos tidos como primeira escolha
de tratamento. Entretanto, por impedirem a contrag@o dos
vasos, produzem como inconveniente a hipotensdo ortos-
tatica, o que faz com que sejam usados eventualmente no
tratamento da HAS (MACHADO, PARRA). Os medica-
mentos pertencentes a este grupo bloqueiam a unido das ca-
tecolaminas aos receptores alfa 1 pds-sinapticos, inibindo a
vasoconstri¢do mediada por esta e induzindo, consequente-
mente, uma vasodilatagdo (SFEH, 2002).

A prazosina, terazosina e a doxazosina sdo betablo-
quedores alfa 1 seletivos, possuem efeito mais prolongado
e ndo provocam inibi¢do da liberagdo de noradrenalina.
A terazosina, alfuzosina e tansulosina diminuem o tonus
da musculatura lisa na regiao do colo vesical e da prosta-
ta e, assim, facilitam a miccdo. Para tratar hiperplasia da
prostata, a tansulosina ¢ a mais indicada, por apresentar
maior afinidade para um subtipo de receptores -a-1(a-1A)
e com isso, diminuir o risco de provocar hipotensao pos-
tural (LULLMANN; MOHR, 2004).

Indicagdes:

Estes medicamentos estdo particularmente indicados
para tratar da HAS em pacientes jovens, que desejam
manter atividade fisica e uma vida sexualmente ativa. Ao
contrario dos betabloqueadores, que diminuem o DC e re-
duzem a capacidade de exercicio e de atividade sexual.
Sdo utilizados para hiperplasia prostatica benigna asso-
ciada a HAS, constituindo primeira escolha de tratamento
nesses pacientes. Melhoram a resisténcia insulinica e re-
duzem a hiperinsulinemia.

A prazosina tem dose maxima de 10 mg/dia em 2 toma-
das ou em 1 tomada, no caso do uso de comprimidos de a¢do
prolongada. Util na IC por diminuir pré e pos-carga sem al-
terar o DC. A prazosina tem como limita¢éo a indugdo de
taquifilaxia. A doxazosina e a terazosina possuem um inicio
de agdo mais lento e tempo de a¢do mais longo, diminuindo
a possibilidade de hipotensdo de primeira dose, comum na
prazosina. Sdo eficazes na redugdo da PA, podem ser usados
em portadores de IR e produzem uma reducdo da resisténcia
periférica com manutenc¢do do DC.

Por outro lado, estudos demonstraram um maior risco
de AVE e IC durante o uso da doxazosina, quando compa-
rado ao uso de diuréticos tiazidicos, durante monoterapia
inicial. Dessa forma ndo se recomenda o uso dos bloquea-
dores alfa como droga anti-hipertensiva de primeira esco-
lha em monoterapia (MANO, 2009).

Efeitos adversos

A prazosina induz a hipotenséo de primeira dose, de-

vendo ser dada em doses baixas e a noite ao deitar, poden-

do ser aumentada ap6s 3 dias. Com o uso regular ocorrem

tonturas, cefaleia, sonoléncia, fraqueza e palpitagdes.
Contraindicagdes

Nao tem.

Efeitos metabdlicos e sistémicos

¢ Aumenta o HDL-colesterol, diminuindo o colesterol
total e os triglicérides. Interfere favoravelmente no me-
tabolismo glicidico, melhorando a sensibilidade a insu-
lina e ndo interfere nos eletrolitos. Por reduzir o tonus
muscular liso da bexiga e da prostata, melhora os sinto-
mas do prostatismo, sendo uma op¢ao no paciente idoso
hipertenso e portador de hiperplasia prostatica benigna.

* Bloqueadores de Acao Central

Estes medicamentos produzem vasodilatagdo por
diminuicdo do efluxo simpatico para a musculatura lisa
dos vasos por bloqueio alfa 2 no Sistema Nervoso Cen-
tral. Este grupo inclui: metildopa, clonidina, guanabenzo.
Além de reduzir a PA, a clonidina e o guanabenzo causam
diminuicao da frequéncia cardiaca (MANO, 2009).

Indicagdes:

Naio sdo agentes de primeira escolha por apresentarem
grande niimero de efeitos colaterais. A dose usual da alfa-me-
tildopa ¢ 500mg a 1g / dia, divididos em 2 ou 3 tomadas. Iso-
ladamente tem agdo hipotensora pequena, devendo ser asso-
ciado aum diurético. A metildopa reduz a HVE; sua principal
indicagdo atualmente é a HAS na gravidez por no ter efeitos
sobre o feto. Os efeitos colaterais sdo menores se a dose diaria
ndo exceder 1g. A clonidina ¢ similar a metildopa e ndo possui
os efeitos secundarios autoimunes desta (MANO, 2009).

Efeitos adversos:

Sedagdo ¢ o mais frequente. Outros: boca seca, tontu-
ras, obstrucdo nasal e cefaleia. Podem ocorrer ainda dis-
tarbios do sono (pesadelos e insdnia), diarreia, fraqueza,
impoténcia, galactorreia, nduseas e vomitos, parestesias e
incapacidade para ejaculagdo. Mais raros, porém de im-
portancia: depressdo psiquica, principalmente no idoso,
altera¢des hepaticas com elevagdo das transaminases, po-
dendo levar ao 6bito e anemia hemolitica, que deve sem-
pre ser suspeitada na presencga de anemia, sendo diagnds-
tico o teste de Coombs indireto (MANO, 2009).

Metildopa
¢ Mediados pelo sistema nervoso central: sedacdo, boca
seca e diminuicdo da agilidade mental.

¢ Autoimunes: Coombs positivo (25%), alteracdo da
fungdo hepatica (8%), necrose hepatica grave.
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Para minimizar o impacto dos efeitos adversos,
deve-se comecar com doses baixas, ndo ultrapassando os
250 mg/12 horas (MACHUCA, PARRA).

Clonidina

¢ Em altas doses podem induzir HAS rebote ao suspen-
der a medicagao;

¢ Pode produzir certa sonoléncia (SBC/SBH/SBN, 2006).

Interacdes medicamentosas:

¢ Associacdo de metildopa com inibidores da monoami-
noxidase e pseudoefedrina pode ocasionar crise hiper-
tensiva e alucinagoes.

¢ Antidepressivos triciclicos e fenotiazinas reduzem a
atividade de metildopa e clonidina.

¢ Ferro diminui a absor¢do da metildopa, com redugéo
da sua eficacia (MS, 2008).

Contraindicagdes:

Ictericia é contraindicac@o absoluta. A levodopa tem sua
acdo bloqueada pela alfametildopa. Pode ocorrer toxicidade
pelo litio, mesmo quando este é usado em doses normais.

Vasodilatadores de acao direta

Os medicamentos deste grupo atuam diretamente sobre
a musculatura da parede vascular, promovendo relaxamento
muscular com consequente vasodilataggo e redugdo da RVP.
Em decorréncia da vasodilatacdo arterial direta, promovem
retengdo hidrica e taquicardia reflexa, o que contraindica o
uso como monoterapia, devendo ser utilizados associados a
betabloqueadores. Hidralazina e minoxidil sdo dois dos prin-
cipais representantes desse grupo (SBC/SBH/SBN, 2006).

O minoxidil ¢ um excelente anti-hipertensivo, mui-
to pouco utilizado pela hipertricose secundaria que ele
produzia. O minoxidil abriu um interessante caminho de
pesquisa para os farmacos agonistas de canais de potassio
(MACHUCA, PARRA).

Alguns vasodilatadores diretos s@o utilizados no
tratamento das crises hipertensivas e ndo tem aplicacao
na pratica de farmdcias e drogarias. Apenas a titulo de
conhecimento, sdo eles: diazoxido e nitroprussiato. Seu
uso requer monitoramento e acompanhamento médico
intra-hospitalar (SBC/SBH/SBN, 2006).

Cada medicamento desta classe se comporta de for-
ma muito peculiar, cabendo comentar suas propriedades
separadamente.

Hidralazina

Indicagdes:

A vasodilatagdo da hidralazina induz atividade sim-
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patica intensa que causa taquicardia, aumento do DC,
ativacdo do eixo da renina e retengdo hidrossalina, sendo
portanto droga ndo recomendada para uso em monoterapia,
devendo ser associada a diurético e ou bloqueadores sim-
paticos. Deve ser usada com cautela nos coronarianos, pois
pode desencadear isquemia miocardica. A dose usual ¢ de
25 a 100mg/dia em 2 a 3 tomadas, sendo a dose maxima
de 200mg/dia. Pode ser usada na gravidez (MANO, 2009).

Efeitos adversos:

Cefaleia, nauseas, flush, hipotensao, palpitacdes, ta-
quicardia e angina pectoris.

Manifesta¢des imunoldgicas:

Sindrome de lupus induzida por droga, doenga do
soro, anemia hemolitica, vasculite e glomerulonefrite ra-
pidamente progressiva.

Interacdes medicamentosas:

Efeito corretivo: diuréticos e betabloqueadores adre-
nérgicos corrigem retencao de sddio e agua e taquicardia
reflexa, respectivamente. Constituem adequado esquema
triplice em hipertensao refrataria.

Pode haver aumento do efeito da hidralazina por pro-
pranolol e inibidores da monoaminoxidase.

Diminuigdo de efeito de hidralazina por AINE, anti-
inflamatorios e esterdides, contraceptivos orais.

Metoprolol e propranolol: ha aumento do risco de toxi-
cidade dos betabloqueadores (MS, 2008).

Contraindicagdes:

Dissecgao aortica e isquemia miocardica sintomatica.
Minoxidil
Indicagdes:

Droga reservada para os casos de HAS severa que ndo
respondam as demais drogas. Como a hidralazina, produz
apenas vasodilatacdo arteriolar, ndo tendo acdo em vasos
de capacitancia. Causa ativacdo simpatica reflexa, taqui-
cardia e retengdo hidrossalina, devendo também ser usada
sempre em conjunto com diuréticos e bloqueadores simpa-
ticos. A dose inicial ¢ de 1,25mg /dia que deve ser aumenta-
da gradativamente até 40 mg/dia, em uma ou duas tomadas.

Efeitos adversos:

Relacionados com a agdo basica como reten¢do hi-
drossalina, taquicardia, aumento da fosfodiesterase (PD2)
e da pressdo pulmonar; derrame pericardico; alteragdes
eletrocardiograficas relacionadas com alteragdes dos ca-
nais de potassio; hipertricose. Outros efeitos raros: rash,
sindrome de Stevens-Johnson, intolerancia a glicose, for-
magdo de anticorpos antinucleares, trombocitopenia.
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Contraindicagdes;

Isquemia miocardica, hipertrofia ventricular com dis-
fungao diastélica importante.

Interacoes Medicamento-Alimento

O alimento pode causar alteragdes nos efeitos farma-
cologicos ou na biotransformagdo dos farmacos e estes,
por sua vez, podem modificar a utilizagdo do nutriente,
com implicagdes clinicas tanto na eficicia terapéutica me-
dicamentosa como na manutenc¢do do estado nutricional
(PORTAL EDUCACAO, 2010).

A ocorréncia dessas interferéncias progride ao longo
do trato gastrointestinal, sendo desprezivel em nivel da
boca, garganta e esdfago, maior no estdmago e mais inten-
sa durante a passagem pelo intestino.

As interagdes sdo dependentes de:
natureza dos nutrientes;
elementos que compdem o alimento;

caracteristicas do farmaco;

S i e N ]

tempo de transito nos diferentes segmentos do tubo
digestivo;

<>

frequéncia de contato com as vilosidades intestinais;

¢ mecanismos de absor¢éo intestinal.

O volume, a temperatura, a viscosidade, a pressdo os-
motica ¢ o carater acido/basico dos alimentos alteram o
tempo de esvaziamento gastrintestinal e as condig¢des de
solubilizacdo através da formacao de quelatos ou comple-
X08 e, consequentemente alteram a absorgao de farmacos.

De forma semelhante, os farmacos modificam a mo-
tilidade gastrointestinal, o pH intraluminal, a morfolo-
gia celular da mucosa a atividade de enzimas intestinais,
a flora bacteriana e formam complexos mais ou menos
insoluveis, alterando a solubilizacdo e a absor¢do de nu-
trientes.

Ao alcangarem o intestino apds um periodo de tempo
variavel — de acordo com a natureza do bolo alimentar, —
os alimentos estimulam mais ou menos a secre¢o da bile.
Os acidos e sais biliares, pelas suas propriedades tensoa-
tivas e a capacidade de formar meio coloidal, aumentam
a dissolucdo e favorecem a absor¢dao de nutrientes e de
farmacos. Esse mecanismo explica o aumento da absorgao
de certos farmacos lipossoliiveis quando administrados
durante uma refei¢do gordurosa.

O estado nutricional, por exemplo, aumenta ou retarda
as fungodes digestivas, hepaticas e pancreaticas, influen-
ciando o metabolismo ou a biotransformagao tanto na mu-
cosa intestinal, como no figado. Desta forma, a meia-vida
plasmatica de muitos farmacos pode ser reduzida quan-

do dietas forem predominantes protéicas ou aumentada
com dietas ricas em agucares e gorduras, uma vez que os
aminoacidos aumentam a atua¢do enzimatica do sistema
citocromo P450 hepatico, enquanto os glicidios e acidos
graxos exercem efeitos opostos no mesmo sistema enzi-
matico (PORTAL EDUCACAO, 2010).

As interagdes por competicdo pelas proteinas plasma-
ticas podem ser intensificadas em estado subnutricional
devido a hipoalbuminemia.

Recomendagdes Gerais

Do ponto de vista clinico, as interagdes entre os alimen-
tos e os farmacos sdo importantes quando existe diminui-
¢do da eficacia terapéutica, aumento de efeitos toxicos ou
quando resultam em ma absorc¢do e utilizagdo incompleta
de nutrientes, comprometendo o estado nutricional ou acen-
tuando a desnutrigdo ja existente. Tais situagdes despertam
interesse particularmente em pacientes com idade avanga-
da, devido a presenca muitas vezes de doengas cronicas e
utilizag@o de multiplos medicamentos (BRASIL, 2008).

Em algumas circunstancias, recomenda-se a adminis-
tragdo de determinados medicamentos com o estomago
cheio, a fim de minimizar a agdo irritativa destas drogas
sobre a mucosa gastrointestinal.

Além disso, o tipo de alimentacdo ingerida pode di-
ficultar ou impedir a a¢do de medicamentos como, por
exemplo, a ingestdo excessiva de aglicares em pacientes
fazendo uso de hipoglicemiantes, dieta inadequada no
caso de doentes usando medicamentos hipocolesterole-
miantes, antigotosos, anti-hipertensivos e diuréticos etc.

Assim, a ingestdo de um medicamento longe, proximo,
imediatamente antes ou depois e durante as refeicdes pode
ter muita importancia na obtengdo de efeito desejado.

Dietas ricas em alimentos acidos ou em alimentos ba-
sicos podem interferir na absor¢do dos medicamentos. O
ideal ¢ uma dieta equilibrada, evitando-se aquelas exces-
sivamente acidas ou basicas. Alimentos acidos incluem:
carnes e derivados, grios de cereais e de feijoes, oleagi-
nosas (nozes, castanhas, coco verde, amendoins, avelas,
pinhdo, macaddmia, castanha de caju), chas, refrigeran-
tes, alcool, leite e derivados, alimentos industrializados,
cristalizados e em conserva, frituras, aditivos (corantes,
edulcorantes, estabilizantes, gordura hidrogenada). Ali-
mentos alcalinos incluem: frutas frescas e secas, folhas
verdes, legumes, raizes, améndoas, pistache, melago de
cana, couve-flor cru, milho verde, abobrinha sem agro-
toxico, ameixa preta, banana passa, damasco, uva passa,
manga seca, pera seca, figos secos, quiabo, chuchu ralado
cru (a gosma ¢ alcalina) (ARTE DE NUTRIR, 2010).

Medicamentos acidos fracos, tais como acido acetilsa-
licilico, aminoglicosideos, barbitiricos, diuréticos, peni-
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cilinas e sulfonamidas podem ter sua excre¢do aumentada
por dietas predominantemente alcalinas (sem carne, por
exemplo), devido a alcalinizacdo da urina pelos residuos
alcalinos do alimentos.

Medicamentos bases fracas, tais como amitriptilina,
anfetamina, cloroquina, morfinicos e teofilina podem ter
sua excre¢do aumentada por dietas predominante acida
ou que gerem metabolitos dcidos (como a ameixa, carnes,
frutos do mar, paes, biscoitos, bolachas) devido a acidifi-
cac¢do da urina.

Medicamentos de dificil absorcdo gastrointestinal ou
instaveis em meio acido devem ser administrados longe
das refeigoes.

Os medicamentos que sabidamente produzem efeitos

irritativos sobre a mucosa gastrointestinal, tais como os
AINEs devem ser administrados junto com as refei¢des.

Interagdes entre alimentos e medicamentos anti-hi-
pertensivos
Embora tenham sido encontrados poucos dados na

literatura, as regras gerais acima expostas devem ser le-
vadas em consideragdo.

A ingestdo de alimentos com o propranolol reduz o
efeito de primeira passagem e aumenta a sua biodisponi-
bilidade. A metildopa compete com os aminoécidos pro-
venientes de uma dieta proteica, pelo transporte para o
Sistema Nervoso Central (PORTAL EDUCACAO, 2010).

Quanto aos IECA, os alimentos reduzem a absorcao
do imidapril e a conversdo do perindopril em seu meta-
bolito ativo, perindoprilato. Recomenda-se que imidapril
e perindopril sejam administrados antes da comida. A
comida ndo tem efeito clinicamente significativo na ab-
sor¢@o do captopril, cilazapril, enalapril, fosinopril e lisi-
nopril (STOCKLEY'S, 2009; MS, 2008).

Segundo levantamento realizado pela Divisdo de As-
sisténcia Farmacéutica da Prefeitura do Municipio de Sao
Bernardo do Campo (BAZOLI, 2009), os alimentos podem
promover prejuizo da absor¢do/biodisponibilidade de fu-
rosemida, propranolol e captopril. A diminui¢do da absor-
cdo/biodisponibilidade pode nio ter significado clinico.

Segundo informagdes extraidas do Formulario Tera-
péutico Nacional 2008 (MS, 2008), a presenca de alimento
aumenta a biodisponibilidade oral de alguns medicamen-
tos, tais como: espironolactona, hidralazina, metoprolol e
propranolol. Nesse caso, deve-ser orientar o paciente a in-
geri-los com alimento ou imediatamente ap0s as refeigoes.
Por outro lado, a biodisponibilidade de hidroclorotiazida e
atenolol ¢ reduzida na presenca de alimentos, recomendan-
do-se que sejam administrados, preferencialmente, longe
das refeicdes. O suco de laranja pode diminuir significati-
vamente a absor¢do gastrintestinal do atenolol.
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Escolha dos Medicamentos Anti-hipertensivos

Principios Gerais para Escolha dos Medicamentos
Anti-hipertensivos

Uma vez feita opgdo pelo tratamento farmacologico,
alguns principios gerais devem ser seguidos para a esco-
lha dos melhores agentes anti-hipertensivos (SBC/SBH/
SBN, 2006, CECIL, 2005):

¢ O medicamento deve ser eficaz por via oral; bem tole-
rado; permitir a administra¢do do menor nimero pos-
sivel de tomadas diarias, com preferéncia para aqueles
com posologia de dose diria tinica (formas farmacéu-
ticas de acdo prolongada e associagdes fixas);

¢ O tratamento deve ser iniciado com as menores doses
efetivas preconizadas para cada situagdo clinica, po-
dendo ser aumentadas gradativamente e/ou associar -se
a outro hipotensor de classe farmacoldgica diferente.
Ha uma tendéncia para iniciar o tratamento com uma
terapia combinada em baixas doses, ao invés da mo-
noterapia em altas doses (deve-se levar em conta que
quanto maior a dose, maiores sdo as probabilidades de
surgirem efeitos indesejaveis);

¢ Respeitar um periodo minimo de 4 semanas para se
proceder ao aumento da dose ou a associagdo de novas
drogas, salvo em situagdes especiais;

¢ Ajustar a terapia de acordo com as leituras de PA rea-
lizadas fora do consultorio (domicilio, farmacia, dro-
garia ou posto de saude), que envolvem a participacdo
ativa do paciente;

¢ As condi¢des socioecondmicas do paciente também de-
vem ser consideradas antes de se fazer a escolha da me-
lhor terapia. Para pacientes que arcam com alguns ou to-
dos os seus medicamentos, a prescri¢do de medicamentos
genéricos pode reduzir substancialmente esses custos.

Medicamentos de qualquer grupo farmacoldgico, com
excecdo dos vasodilatadores de acdo direta, podem ser
apropriados para o controle da PA em monoterapia inicial,
especialmente para pacientes portadores de HAS de leve
a moderada, que ndo responderam satisfatoriamente as
medidas ndo medicamentosas (BISSON, 2003). A escolha
inicial do agente terapéutico depende do grau de eleva-
¢do da PA e da presenca de indicagdes especificas para
determinados farmacos, como sera discutido adiante. Em
qualquer situacdo, ¢ importante assegurar uma reducdo
gradual da PA (SEFH, 2006), utilizando monoterapia ou
associagdes, conforme apresentado no quadro 8.

Na maioria dos pacientes com HAS no estagio 1, o tra-
tamento de escolha é um diurético tiazidico. Na doenga em
estagio 2, costuma ser necessario um tratamento combinado
de tiazidicos com outro agente, exceto se houver contrain-
dicagdo (quadro 8); Os diuréticos, betabloqueadores, IECA,
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3 Hipertensao Arterial : i Hipertensao Arterial
Estagio 1 i Estgios2e3
| Risco CV baixo e moderado Risco CV alto e muito alto
Monoterapia Combinacdes
Todas as classes de Dois anti-hipertensivos de classes diferentes
anti-hipertensivos, com excecao | e em baixas doses

dos vasodilatadores diretos

Aumentar i Trocara i | Acrescentar Aumentar i Trocara { i Acrescentar |
i adoseda i : monoterapia ; 502°férmaco§ { adoseda i combinacio ! §o3°férmaco§
{ monoterapia § : ¢ | combinagdo | i i :

Acrescentar outros anti-hipertensivos

Quadro 8 - Tratamento medicamentoso

Fonte: V Diretrizes Brasileiras de HAS - Sociedade Brasileira de Cardiologia (SBC), Sociedade Brasileira de HAS (SBH) e Socie-
dade Brasileira de Nefrologia (SBN) -2006
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ARA-II e BCC sido os principais agentes. Dados objetivos
mostraram reducdes na incidéncia de lesdes de 6rgaos-alvo
e na morbimortalidade cardiovasculares com a utilizagdo
desses farmacos. O uso isolado de diuréticos (hidrocloro-
tiazida 12,5-25 mg didrios) e de betabloqueadores (atenolol
25 mg diarios, aumentando até¢ 50-100 mg de acordo com
a resposta) t€ém demonstrado reduzir a morbimortalidade
em diversos ensaios clinicos; o captopril teria efeito similar.
Estes farmacos, portanto, sdo considerados tratamento de
primeira escolha, sendo permitida a combinag@o entre eles:
hidroclorotiazida + atenolol ou IECA (SEFH, 2002).

Os alfa-bloqueadores, alfa2—agonistas centrais, ini-
bidores adrenérgicos e vasodilatadores sdo alternativas
uteis em alguns pacientes depois dos agentes primarios
(PAGE et al, 2004). Por outro, lado apesar do efeito hipo-
tensor dos ARA-II, como a losartana (25-100 mg diarios),
eles sdo considerados agentes de segunda escolha porque
nao hé evidéncias suficientes de que diminuam a morbi-
mortalidade associada. No caso dos BBC, além do efei-
to hipotensor ndo trazer beneficio clinico, produziu um
aumento da mortalidade global e da incidéncia de [AM
(principalmente a nifedipina); esses efeitos ndo foram ob-
servados com di-idropiridinas de a¢do prolongada, como
o anlodipino, nem com apresentacdes do tipo “OROS” de
nifedipina. Embora alguns manuais de recomendacdes
incluam os BBC entre os farmacos de primeira escolha,
outros autores discordam e consideram que ndo deveriam
ser usados. O verapamil ¢ o diltiazem merecem mengao a
parte, pois tem um papel relevante no tratamento da an-
gina, podendo ser uteis em pacientes com angina ¢ HAS
associada (SEFH, 2002).

* Uso de Anti-hipertensivos em Situacoes
Especiais

Além dos principios gerais a serem seguidos, a es-
colha do tratamento anti-hipertensivo esta condicionada
a presen¢a de determinadas patologias associadas, tais
como diabetes e angina ou condigdes clinicas, tais como
idade ou gravidez. Geralmente, existe pouca diferenga en-
tre populagdes de pacientes em termos de habilidade das
diferentes classes farmacologicas em reduzir agudamente
a PA. Todavia, alguns grupos sdo mais responsivos a lon-
go prazo a determinados tipos de farmacos do que outros.
Por exemplo, a populagio caucasiana responde melhor do
que os afrodescentes aos inibidores adrenérgicos e aos
IECA, enquanto que a populacdo idosa responde melhor
do que os jovens aos BCC e aos diuréticos.

No intuito de obter melhores resultados com a farma-
coterapia anti-hipertensiva em determinados grupos de
pacientes, sdo discutidas a seguir algumas recomendagdes:

- Diabetes Mellitus (DM)

Em pacientes diabéticos, o objetivo do tratamento
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anti-hipertensivo ¢ reduzir a incidéncia de eventos vascu-
lares. Por se tratar de pacientes de alto risco para eventos
cardiovasculares, as metas a serem atingidas devem ser
130/80mmHg. Todos os agentes anti-hipertensivos podem
ser utilizados, sendo que na maioria das vezes dois ou mais
deles precisam ser associados para que os objetivos do tra-
tamento sejam atingidos

Até pouco tempo atras, o farmaco de primeira escolha
para diabéticos hipertensos era um IECA ou um ARA-
II (devido aos seus efeitos renoprotetores e cardioprote-
tores), enquanto que os diuréticos deveriam ser evitados
(pela possibilidade de indugdo de resisténcia insulinica).
Estudos mais recentes comprovaram que os diuréticos sao
mais eficazes que os IECA para prevenir eventos vascu-
lares maiores, tornando-se entdo, as drogas de primeira
escolha. Persiste ainda a indicacdo primaria de bloquea-
dores do SRAA em pacientes com microalbuminuria por
seu efeito protetor na progressdo da nefropatia diabética
(FUCHS, WANNMACHER, FERREIRA, 2006).

De qualquer forma, como boa parte dos casos requer
mais do que um farmaco para controlar a PA, a associagdo
de um diurético ¢ um bloqueador do SRAA ¢ altamente
recomendada para os diabéticos em geral. Na auséncia de
tosse, dentre os bloqueadores SRAA, os IECA devem ser
os preferidos. Na verdade, ndo ha contraindicagdo absolu-
ta para utilizagdo de nenhum anti-hipertensivo no paciente
diabético. Caso o paciente apresente doenga coronariana
concomitante, convém acrescentar um betabloqueador. Nas
situagdes em que houver associacdo de betabloqueadores e
insulina, recomenda-se acompanhar a glicemia de forma
mais intensiva, pois esta combinagdo pode exacerbar a agdo
da insulina, provocando episodios de hipoglicemia. A asso-
ciagdo com BCC diidropiridinicos pode ser benéfica (siner-
gia anti-hipertensiva) (CECIL, 2005; FUCHS, WANNMA-
CHER, FERREIRA, 2006; STOCKLEY'S, 2009).

- Pacientes asmaticos

Neste grupo, deve-se evitar o uso de betabloqueadores
ndo cardiosseletivos em qualquer dose pelo risco de pro-
vocar broncoespasmo e também por antagonizar o efeito
dos medicamentos normalmente utilizados no tratamento
da asma (broncodilatadores betadrenérgicos). E importan-
te lembrar que o uso de betabloqueadores cardiosseletivos
(beta 1) em altas doses compromete sua seletividade, poden-
do desencadear broncoespasmo e, portanto também devem
ser evitados em pacientes asmaticos (CECIL, 2005).

- Gestantes

Quando a elevagao da PA ¢ diagnosticada no decorrer
da gestagdo, a abordagem recomendada ¢ ndo medicamen-
tosa, com monitorizagdo de sinais de pré-eclampsia. Em
casos de gravidas com HAS cronica, a metildopa é o medi-
camento de escolha durante a gravidez e a hidralazina ¢ o
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medicamento indicado para a pré-eclampsia (CECIL, 2005;
FUCHS, WANNMACHER, FERREIRA, 2006).

- Acidente Vascular Encefalico (AVE)

O tratamento com IECA, diuréticos, betabloqueadores ou
BCC, ¢ benéfico para a prevengdo primaria do AVE. A dimi-
nuigdo da PA deve ser gradual e cuidadosa nos idosos com
AVE ou com ataque isquémico transitorio (AIT) e nos que
apresentam estenose ou oclusdo das artérias cervicais ou in-
tracranianas, pelo risco de redugao da perfusao cerebral. Apos
a fase aguda, os hipertensos devem ser mantidos com niveis
de PA inferiores a 140/90 mmHg. Ha evidéncias de que indi-
viduos recuperados de AVE se beneficiam da associagdo de
anti-hipertensivos mesmo se com PA em nivel de pré-HAS.

- Insuficiéncia Cardiaca congestiva (ICC)

A HAS pode promover alteragdes estruturais no ventri-
culo esquerdo, com ou sem isquemia coronaria, contribuin-
do para o desenvolvimento de ICC com fungido sistdlica
preservada ou ndo. Medidas ndo farmacologicas sao muito
importantes, como a restri¢do de sal. Sempre que possivel,
deve-se praticar atividade fisica supervisionada. Os diuréti-
cos devem ser usados para o controle da HAS ou para evitar
areteng2o hidrica, lembrando que nem sempre ¢ necessario
o uso de diurético de alga, salvo em pacientes com IR (SBC/
SBH/SBN, 2006). A espironolactona deve ser o diurético de
escolha nos portadores de ICC (PAGE et al, 2004).

Os betabloqueadores também sio indicados para os
pacientes que sofreram infarto do miocérdio e, em baixas
doses, para a maioria dos pacientes com ICC. Os IECA
sao indicados para quase todos os pacientes com disfun-
¢do sistolica do ventriculo esquerdo e podem ser consi-
derados para pacientes pos-infarto do miocardio (CECIL,
2005). Estudos comprovam que o uso de betabloqueado-
res com efeito vasodilatador periférico (como carvedilol,
metoprolol e bisoprolol), associados aos IECA, diminuem
a mortalidade nos pacientes com ICC (SEFH, 2002).

- Doenca Renal Croénica (DRC)

A HAS ¢ uma das principais causas de DRC no Brasil.
Nesses pacientes ela representa o principal fator de risco
para doenca cardiovascular morbidade e mortalidade. Na
época da necessidade de terapia renal substitutiva (dialise
ou transplante renal) cerca de 80% a 90% dos pacientes
sdo hipertensos. A principal ag@o para retardar a progres-
sao desse processo € o controle rigoroso da PA. Podem
ser utilizadas todas as classes de anti-hipertensivos, en-
tretanto os IECA s@o mais eficazes em retardar a progres-
sao da doenga renal. Geralmente, além do uso do I[ECA, é
necessaria a associagdo de outras drogas, tais como diu-
réticos (hidroclorotiazida, se clearance de creatinina esti-
ver acima de 30 mL/min ou furosemida, se abaixo desse
valor), seguidos de propranolol. Na utilizacdo do IECA,

deve-se monitorar a hipotensao, elevagio de potassio ¢ de
creatinina. Um acréscimo de 30% no valor da creatinina
sérica inicial pode ser normal e deve ser observado sem
necessidade de remogdo da droga, a ndo ser nos casos que
apresentem também hiperpotassemia.

A terapia anti-hipertensiva em pacientes portadores
de DRC tem por objetivo:

¢ reduzir a PA para niveis abaixo de 130/85 mmHg;

¢ reduzir o risco cardiovascular;

¢ reverter ou limitar a progressao da doenga renal;
¢ reduzir os niveis de proteintria.

Nos pacientes com proteinuria acima de 1,0g/dia reco-
menda-se atingir niveis de PA abaixo de 125/75 mmHg, pois
se observa uma menor taxa de declinio da fung@o renal.

- Doenca Arterial Coronariana (angina)

Em hipertensos com DAC, objetiva-se o controle gra-
dual da PA até atingir niveis inferiores a 140/90 mmHg.
E fundamental o controle de outros fatores de risco bem
como o uso de acido acetilsalicilico. Nestes pacientes, faz-
se necessario reduzir as demandas miocardicas de oxigé-
nio sem causar taquicardia reflexa (SBC/SBH/SBN, 2006).

Nestes casos, betabloqueadores sdo farmacos de pre-
feréncia. Tanto os betabloqueadores quanto os BCC pos-
suem ag¢do antianginosa e anti-hipertensiva. Entretanto, os
BCC diidropiridinicos ndo devem ser utilizados sem um
betabloqueador associado (CECIL, 2005).

- Criangas ¢ adolescentes

Nao se conhece a repercussdo de altos niveis presso-
ricos a longo prazo em criangas e adolescentes A manu-
tencdo de niveis pressoricos elevados deve ser tratada,
privilegiando-se abordagens ndo-medicamentosas.

- Idosos

Para o tratamento do idoso hipertenso, além da estra-
tificagdo de risco, ¢ fundamental a avaliacdo de comorbi-
dades e do uso de medicamentos. O objetivo do tratamen-
to ¢ a reducdo gradual da PA para niveis abaixo de 140/90
mmHg. Em alguns pacientes muito idosos ¢ dificil reduzir
a PAS abaixo de 140 mmHg, mesmo com boa adesdo e
multiplos agentes. Nestes casos, afastadas causas secun-
darias, podem ser aceitas redu¢des menos acentuadas de
PAS (por exemplo, 160 mmHg) (SBC/SBH/SBN, 2006).

Os estudos mostram que o tratamento da HAS no ido-
so reduz a incidéncia de déficit cognitivo. Hipertensos com
mais de 80 anos e com cardiopatia associada devem ser tra-
tados. Por outro lado, a terapia farmacologica para idosos
com mais de 80 anos e sem comorbidades cardiovasculares
ainda esta sob investigagdo, mas provavelmente confere
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protecdo cardiovascular (SBC/SBH/SBN, 2006).

Devido a metabolizacdo mais lenta das drogas, reflexos
autonOmicos posturais mais lentos e uma maior prevaléncia
de DAC em idosos, ¢ importante comegar com doses mais
baixas de anti-hipertensivos, ajustando-as lentamente (ao
longo de meses). Para prevenir o desenvolvimento de hipo-
tensdo ortostatica, os medicamentos devem ser ajustados
para a PA aferida em pé. Os diuréticos tiazidicos em baixas
doses (combinados com um diurético poupador de potéssio)
representam drogas de primeira escolha, devido ao seu bene-
ficio comprovado na redugéo dos riscos de infarto do miocar-
dio e AVE, assim como de osteoporose. Pode ser necessario
combinar a hidroclorotiazida com um IECA, um ARA-II ou
um betabloqueador. No entanto, em idosos, os betabloquea-
dores devem ser restritos aqueles com doenga coronariana e
usados com cautela, diante de seu potencial para precipitar o
BAV, prejudicar a tolerancia ao exercicio ou causar depres-
sdo. Para pacientes idosos com diabetes, os BCC diidropiridi-
nicos sao considerados as drogas de escolha (em combinagéo
com [ECA ou ARA-II), devido a um prognostico cardiovas-
cular ainda melhor do que com a terapia tiazidica. E impor-
tante prevenir a HAS sistolica (manter PAS abaixo de 140
mmHg), mas deve-se agir com cautela para evitar uma isque-
mia miocardica (PAD menor que 65 mmHg) (CECIL, 2005).
Ao contrario do que se pensava ha alguns anos, a administra-
¢do de drogas anti-hipertensivas em pacientes maiores de 65
anos tem se mostrado segura e seus efeitos adversos ndo sao
superiores aos observados com pacientes mais jovens. Além
disso, devido ao maior risco basal, os beneficios absolutos
do tratamento sdo mais intensos. Conclui-se, portanto, que
a sequéncia de escolha de anti-hipertensivos deve obedecer
aos mesmos critérios utilizados em ndo-idosos (FUCHS,
WANNMACHER, FERREIRA, 2006).

- Afrodescendentes

Os afrodescendentes em geral respondem menos a mo-
noterapia com betabloqueadores, IECA e bloqueadores do
receptor AT, da angiotensina do que aos diuréticos e anta-
gonistas dos canais de calcio dihidropiridinicos. A escolha
do anti-hipertensivo para tratar este grupo étnico é norteada
pela presenca de comorbidades e pela eficicia em atingir as
metas pretendidas (SBC;SBH/SBN, 2010).

¢ Tratamento Personalizado

Considerar as condigdes clinicas e comordidades do pa-
ciente hipertenso é importante, porém ¢€ preciso ter em men-
te que a variagdo nas respostas aos medicamentos ¢ maior
de individuo para individuo do que entre diferentes popu-
lagdes, ndo sendo possivel prever exatamente como cada
organismo reagira frente aos medicamentos (PAGE et al,
2004). Na maior parte das vezes, os estudos sdo realizados
em situagdes controladas ou, pelo menos, delimitando-se
muito bem o seu publico-alvo e excluindo uma série de com-
plicagdes e comorbidades que podem acometer os pacien-

-

tes. Na vida real, em condigdes de utilizagdo “ndo ideais”, ¢
preciso tratar cada paciente como individuo unico e ajustar
o tratamento conforme a sua necessidade, contrabalangan-
do os pros e contras de cada medicamento. Nesse sentido,
além dos beneficios proporcionados pela farmacoterapia, é
preciso considerar também a incidéncia de efeitos adversos
(nenhum medicamento ¢é totalmente isento de efeitos inde-
sejaveis). Sabe-se que a HAS ¢ uma doenga que devera ser
tratada pelo resto da vida e se faz necessario avaliar o quan-
to isso incomoda aquele paciente em particular. Uma vez
que a HAS se comporta como doenga assintomatica (exceto
nas crises hipertensivas), o paciente que apresentar efeitos
muitos incomodos sob o seu ponto de vista, terd maiores
chances de abandonar o tratamento. Em suma, a terapia
anti-hipertensiva tem que ser cuidadosamente selecionada
e o paciente deve participar ativamente desse processo de
escolha, sendo fundamental didlogo entre o paciente e os
profissionais de saude que o acompanham.

Na tabela 9 ha um elenco de recomendagdes especifi-
cas para determinados grupos de pacientes.

Tabela 9 - Consideracoes para Escolha da Terapia
Anti-hipertensiva

Classe de
Medicamentos

Indicacoes
Mandatorias

Principais
Contraindicacoes

Maioria dos casos de
hipertensao

Diuréticos Hipertensao sistolica ¢ Gota (relativa)
isolada
ICC
BCC néo i * BAV
Diidropiridinicos g « ICC
¢ BAV
* Asma e doenca
Angina pulmonar obstrutiva
Apods IM cronica (DPOC)

Betabloqueadores 1cC « Depresso

Taquiarritimias ¢ Doenca vascular
periférica (relativa)
¢ Atletas (relativa)

Nefropatia diabética

Nefrosclerose > Gl
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BCC
Diidropiridinicos

Alfabloqueadores
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hipertensiva
ICC
Ap6s IM
Disfuncao ventricular
esquerda

Nefropatia diabética
(tipo 2)
ICC
Tosse por IECA

Angina
Hipertensao sistélica
isolada
(especialmente em
diabéticos)

Hipertrofia prostatica
Feocromocitoma

Baseado em CECIL - Tratado de medicina interna, 2005

* Estenose bilateral
das artérias renais
¢ Hiperpotassemia

* Gravidez
* Estenose bilateral
das artérias renais
¢ Hiperpotassemia

¢ Como monoterapia
na DRC

* Como monoterapia
para hipertensao
¢ Hipotensao

ortostatica




2.9.3 Praticas Integrativas e
Complementares

Segundo a Politica Nacional de Praticas Integrativas
e Complementares (Portaria ° 971/2006 — MS), as PIC
compreendem um universo de abordagens denominado
pela OMS de Medicina Tradicional e Complementar/Al-
ternativa e incluem, dentre outras praticas a acupuntura,
a homeopatia e a fitoterapia (BRASIL, 2006). Um dos
principios fundamentais da Medicina Tradicional Chi-
nesa (MTC) ¢ a ideia de que o profissional esta tratando
a pessoa como um todo. Considera-se que corpo, mente
e espirito sdo inseparaveis e intimamente relacionados e
influenciados pelo ambiente externo e interno ao corpo.

Com o objetivo de facilitar a integracdo das PIC no
campo da HAS, este material se propde a oferecer al-
gumas informagdes basicas sobre estas terapias. Diante
desse conhecimento, o farmacéutico podera acompanhar
a utilizagdo das PIC pelo paciente, orientando-o sobre os
seus potenciais riscos e beneficios, bem como sobre as
interferéncias no tratamento alopatico.

Acupuntura

e Conceito

A acupuntura baseia-se na crenca de que todos pos-
suem uma energia vital vibrante (denominada Qi), que
flui pelo corpo, juntamente com o sangue (denominado
Xue) ao longo de canais especificos conhecidos por me-
ridianos. Enquanto a energia Qi flui suavemente pelos
meridianos, vivemos num estado de satide e equilibrio.
Mas se o fluxo do Qi for interrompido por fatores como
estresse, nutri¢do deficiente e desequilibrio emocional,
haverd uma desestabilizagdo no fluxo de energia, que
resulta nos sintomas de uma saude prejudicada (MA-
CIOCIA, 1996).

A acupuntura atua de forma a manter o equilibrio
energético por meio de inser¢do de agulhas em pontos
especificos dos meridianos, conhecidos como pontos
de acupuntura, onde o Qi esta concentrado. Os pontos
de acupuntura, quando estimulados corretamente, pro-
vocam a restauragdo do equilibrio energético, fazendo
com que o proprio corpo recupere seu equilibrio orga-
nico funcional e promova a sua autocura. Essa técnica
ndo medicamentosa ndo possui contraindicagcdes ou
interagdes com medicamentos ou outras terapias (MA-
CIOCIA, 2006).

A pratica de Acupuntura e a Profissao Farma-
céutica

No Brasil, a acupuntura tornou-se especialidade far-
macéutica através da Resolug@o n° 353/2000 e da Resolu-
¢do n° 516/2009 do Conselho Federal de Farmacia (CFF,
2000; CFF, 2009). Na Resolugao n° 516/2000 sdo definidos
os aspectos técnicos do exercicio da acupuntura na MTC
como especialidade do farmacéutico, cabendo enfatizar
que sua pratica NAO deve ser realizada em farmacias ou
drogarias:

“Art. 1° - O farmacéutico, no exercicio de suas ativi-
dades profissionais no dmbito da técnica de Acupuntura na

Medicina Tradicional Chinesa, devera realizda-la em es-
paco especifico e adequado a sua atividade, que podera ser de-
nominada de Consultorio ou Sala de Acupuntura e, como parte
de equipe multiprofissional de saiide em hospitais, em unida-
des basicas de satide, em clinicas, em entidades similares.

()

Art 7°— O farmacéutico poderd exercer, além da Acupuntu-
ra, outras atividades em especialidades farmacéuticas, porém
em espago fisico especifico, obedecida a legislagdo pertinente.”

No exercicio das atividades da acupuntura, o farma-
céutico informara previamente ao paciente todos os pro-
cedimentos a que sera submetido, seus embasamentos
filosoficos, cientificos e técnicos, e prestara assisténcia,
buscando a promogdo e recuperagdo da satde. O farma-
céutico acupunturista pode prognosticar disfungdes e rea-
lizar os seguintes procedimentos (CRF-SP, 2010):

¢ anamnese - avaliar sinais e sintomas para emissao do
diagndstico sindrémico;

¢ planejar procedimentos, baseando-se nos principios e

tratamento.

preparar o paciente;

efetuar assepsia do local;

selecionar pontos de acupuntura;

aplicar agulhas, moxabustdo® e outros;

* & & o o

tonificar e/ou dispersar energia, corrigir desequili-
brios energéticos para normalizagdo do organismo.

Vale lembrar que a pratica de acupuntura também
pode ser exercida por profissionais de outras areas da
saude, segundo normatizagdo do seu respectivo Conselho
Profissional.

e Acupuntura no Tratamento da HAS

A acupuntura vem sendo exercida ha cerca de 5.000
anos na China e em outros paises asiaticos. Evidéncias
clinicas mostram que a acupuntura tem seus méritos espe-
ciais, os quais ndo sdo os mesmos da medicina ocidental
guiada pela alta tecnologia. A partir de 1970, tiveram inicio

3. Moxabustio é uma combinagio de fitoterapia e termoterapia e, que a queima de erva de Artemisa ¢ utilizada com a finalidade de aquecer

determinados pontos de acupuntura para fortificar o Yang e regular o Qi e o Xue, expelindo o frio e a umidade.
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diversos estudos cientificos no sentido de comprovar a efi-
cacia da acupuntura. Hoje, a acupuntura ¢ considerada efi-
caz para uma variedade de problemas de satide, que estdo
relacionados em lista aprovada no sitt OMS (MACIOCIA,
2006). A acupuntura pode ser usada como terapia comple-
mentar no tratamento da HAS, podendo reduzir o consumo
de medicamentos alopaticos. E importante que o farmacéuti-
co tenha essas informagdes para poder aconselhar o paciente
a informar sobre a utilizagdo da acupuntura para o médico
que cuida da sua HAS, uma vez que poderao ser necessarios
ajustes nas doses dos medicamentos alopaticos utilizados.

Na acupuntura, o diagnéstico energético e o tratamento
baseiam-se nos conceitos do Yin e Yang, Cinco Elementos
(metal, madeira, terra, agua, fogo), Qi e Xue e a Teoria dos
Zang Fu (6rgaos/visceras). Desta forma, a etiologia da HAS
pode ser proveniente da deficiéncia de Yang ou Yin dos rins.
Se o Yang do rim esta deficiente, o Yin acumula-se, o Yang
nao se move, os vasos sanguineos nao conseguem relaxar, o
sangue nao flui devidamente gerando HAS. Se o Yin do rim
for deficiente, ira falhar ao nutrir o Yin do figado, gerando
hiperatividade do Yang do Figado. A ascensao do Yang e do
vento do figado gera a elevacdo da pressdo sanguinea com
sintomas de cefaleia, tontura € zumbido. Na MTC € neces-
sario tonificar os rins (CRF-SP, 2010; MACIOCIA, 2006).

Fitoterapia
* Conceito

A fitoterapia ¢ uma terapéutica caracterizada pelo uso
de plantas medicinais em suas diferentes formas farmacéu-
ticas, sem a utilizag¢do de substancias ativas isoladas, ainda
que de origem vegetal. As plantas medicinais e os fitotera-
picos tém sido, muitas vezes, divulgados como recursos te-
rapéuticos alternativos, isentos de efeitos indesejaveis e, até
mesmo, desprovidos de qualquer toxicidade ou contraindi-
cagdes. No entanto, estudos cientificos negam estas infor-
magoes, demonstrando que o mito de que “o que ¢ natural
ndo faz mal” ¢ uma mentira insustentavel. Cabe, portanto,
ao farmacéutico orientar a populagio sobre os cuidados no
uso de plantas medicinais e fitoterapicos, promovendo seu
uso seguro e racional (CRF-SP, 2009).

No Brasil, comercializam-se tanto drogas vegetais
como fitoterapicos. As drogas vegetais incluem a propria
planta medicinal ou suas partes, apds processos de coleta,
estabilizagdo e secagem, podendo ser integra, rasurada,
triturada ou pulverizada. Os medicamentos fitoterapicos
consistem em medicamentos obtidos empregando-se ex-
clusivamente matérias-primas ativas vegetais; sdo carac-
terizados pelo conhecimento da eficicia e dos riscos de
seu uso, assim como pela reprodutibilidade e constancia
de sua qualidade. Sua eficacia e seguranga sdo validadas
por levantamentos etnofarmacolégicos de utilizagdo, do-
cumentagdes técnicocientificas em publicagdes ou ensaios
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clinicos fase III. Nao se considera medicamento fitotera-
pico aquele que, na sua composi¢ao, inclua substancias
ativas isoladas, de qualquer origem, nem as associagdes
destas com extratos vegetais.

Segundo a Instrucdo Normativa n® 09/2009 (BRASIL,
2009a), a dispensagdo de plantas medicinais ¢ privativa
de farmacias e ervanarias. J4 os medicamentos fitoterapi-
cos podem ser comercializados tanto em farmacias, quan-
to em drogarias. Cabe destacar que as drogas vegetais e
os medicamentos fitoterapicos a serem comercializados
nesses estabelecimentos precisam estar devidamente re-
gularizados junto a Anvisa.

« Fitoterapicos Utilizados no Tratamento da
HAS

Na tabela 10, apresentamos alguns exemplos de espécies
vegetais com atividade anti-hipertensivas.

Homeopatia

¢ Conceito

Na homeopatia, o paciente hipertenso precisa ser
avaliado como um todo para que o médico homeopata
possa estabelecer o diagndstico medicamentoso, isto ¢, o
medicamento escolhido pela lei da Semelhanga. A lei da
Semelhancga leva em conta a individualidade do adoecer e
a individualidade do medicamento. Observa-se a varieda-
de de sinais, sintomas e sensagdes caracteristicos de cada
medicamento. Se este mesmo conjunto de sintomas for
apresentado pelo doente, entdo pela Lei da Semelhanga,
este sera o medicamento a ser usado.

Por meio do tratamento homeopatico, além do diag-
nodstico, também € possivel estabelecer prognosticos,
através de uma andlise profunda de todos os aspectos
biopsicossociais do paciente. Desta forma, a abordagem
homeopatica permite prever as predisposi¢des morbidas e
prevenir suas manifestagdes no paciente.

A anamnese ¢ feita com a coleta de varias informa-
¢Oes, como sinais e sintomas fisicos, mentais, emocio-
nais, modos de agravag@o ou melhora dos sintomas, pre-
feréncias alimentares, localizagdo das sensagdes e dores,
antecedentes pessoais e hereditarios e outras caracteristi-
cas do proprio doente. Por isso, pela individualizagdo do
doente com seus sintomas, hd uma vasta gama de medica-
mentos que poderiam ser usados.

Conforme a visdo do tratamento homeopatico adota-
da, podera ser utilizado um ou varios medicamentos. Na
visdo unicista do tratamento homeopatico, apds a valori-
zagdo e hierarquizacao dos sintomas coletados ¢ indicado
um Unico medicamento. Na visdo pluralista, outros medi-
camentos podem ser acrescentados ao tratamento.
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Tabela 10 - Espécies Vegetais com Atividade Anti-hipertensiva

Parte

AU utilizada
Alho
(Allium sativum L)~ Pulbo
Crataego
(Crataegus ro;,r ijcg(l)ha,
oxyacantha L.)
Umbaltba
(Cecropia
hololeuca Miq.; tf)?gggé
Cecropia palmata
Wild.)
Ginco
(Ginkgo biloba L.) folha
Carqueja
(Baccharis trimera p{:\rtes
Less.) aéreas
Oliveira folha

(Olea europaea L.)

Recomendacao de uso

Planta fresca: 3-5 dentes ou 3-5g/dia;
Tintura (1:5): 50-60 gts em %2 copo d “agua
de 3-4x/dia;

Extrato seco (5:1): 200-300 mg de 3-4x/dia;

Decoccao: Ferver por 30 minutos 1 colher
de sobremesa em 1 xicara d “agua (150 ml)
de 3-4x/dia;

Tintura (1:5): 40-60 gotas num pouco
d“agua de 3-4x/dia;

Extrato seco (5:1): 150-300 mg de 3-4x/dia;

Decocgao: Ferver por 30 minutos 1 colher
de sobremesa em 1 xicara d “agua (150 ml)
de 3-4x/dia;

Tintura (1:5): 50-60 gotas num pouco
d“agua de 3-4x/dia;

Extrato seco (5:1): 200-300 mg de 3-4x/dia;

Tintura (1:5): 20-40 gotas num pouco
d“agua de 2-3x/dia;
Extrato seco (40:1): 40-80 mg de 2-3x/dia;

Infusdo: 1 colher de sobremesa em 1 xicara
d“agua (150 ml) de 3-4x/dia;

Tintura (1:5): 40-60 gotas num pouco
d“agua de 3-4x/dia;

Extrato seco (5:1): 150-300 mg de 3-4x/dia;

Infusdo: 1 colher de sobremesa em 1 xicara
d“agua (150 ml) de 3-4x/dia;

Tintura (1:5): 40-60 gotas num pouco
d“agua de 3-4x/dia;

Extrato seco (5:1): 150-300 mg de 3-4x/dia;

Toxicidade e Interacoes

Bem tolerado.

Doses elevadas podem produzir vomito, tontura, diarreia,
célica intestinal, cefaleia e gastralgia.

Pessoas alérgicas ao alho podem desenvolver erupgoes
na pele através do contato ou por sua ingestao.

Deve haver cautela ao associar com anticoagulantes,
corticoides e anti-inflamatorios.

Em doses muito altas pode produzir depressao
respiratoria e cardiaca. Nao deve ser administrado
juntamente com cardiotonicos ou com
benzodiazepinicos.

Uso contraindicado na gravidez e lactacao.

A planta é muito bem tolerada.

Ocasionalmente podem ocorrer distlrbios
gastrointestinais (nauseas, dispepsia), palpitacoes,
queda da PA, cefaleia e reagoes cutaneas. Embora
nao seja frequente, pode ocorrer cefaleia, sonoléncia,
mal estar epigastrico, geralmente aparecendo ao inicio
do tratamento e cessando espontaneamente com a
sua continuidade, ndo sendo necessério interromper

a medicacao em nenhum caso ou adotar medidas
corretivas de qualquer natureza.

Deve haver cautela na associagao com medicamento
anticoagulantes, corticoides e AINEs ou em casos de
hipersensibilidade ao farmaco.

Recomenda-se evitar o uso durante o primeiro trimestre
de gestacao.

0 cha de carqueja nao deve ser utilizado na gravidez
devido a confirmacao da acao abortiva em estudo
recente. Nao utilizar concomitantemente com
hipotensores.

0 uso cronico ndo devera exceder 30 dias sem “wash out”.

0 principio ativo - a oleoropina - é instavel e, por isso é
conveniente usar folhas frescas ou extratos estabilizados
para evitar a promogao de eventos toxicos.

E contraindicada a utilizacdo como colagogo quando
existe obstrucao das vias biliares.

Tabela criada a partir de: ALONSO, 1998; AL-QATTAN, 2003; American Herbal Pharmacoterapia, 2000; AMMOM, 1981; CACE-
RES, 1987; DEGENRING, 2003; FENG, 1962; FRANK, 1997; LACAILLE-DUBOIS, 2001; MATTOS, 1998; PDR, 1998; RUIZ, 2008;

SCHULZ, 2002; SHEFFLER, 2008; SIEGEL, 1998; TORRES, 2000; VON EIF, 1994.
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Interagdes e Efeitos Adversos

Dores precordiais agudas que se irradiam para o mem-

A possibilidade de ocorrerem interagdes medica- bro superior esquerdo e pescogo
mentosas ¢ efeitos adversos para os medicamentos ho- +  S6 consegue deitar em dectibito lateral direito com a
meopdticos ¢ praticamente nula. Pode ocorrer o que se cabeca alta

chama de agravacdo — piora dos sintomas, de forma leve
ou exacerbada. A agravacao homeopatica também pode
ser vista como positiva, pois sinaliza que o medicamen-

. Agravagado pelo menor movimento

Strontium carbonicum

to foi escolhido adequadamente. A agravagdo quando +  Crise hipertensiva com sensagao de ondas de sangue
houver, implica numa decisio sobre qual procedimento na cabega. Féscies vermelha e quente
seguir com o medicamento: observagdo, minimizagao Vertigens e nauseas com cefaleia

ou mesmo interrupgdo do tratamento.

. Sensagdo de que o couro cabeludo aperta ou que a ca-
Existem varios procedimentos possiveis: diluicdo do bega expande-se para fora
medicamento em uso, diminui¢do da frequéncia de uso, A < .
7 ; . gravagao pelo frio e melhora por qualquer forma de calor
utilizag@o de um outro medicamento como antidoto a a¢éo
do medicamento em uso. Tabacum
E praticamente inexistente a interacdo entre medica- »  Crise hipertensiva com prostragio e desfalcCiicaig
mentos homeopaticos e alopaticos que sejam de uso do pa- *  Pulso irregular e palpitagdes que melhoram em dect-
ciente, de modo a causar efeito danoso. O que se observa em bito lateral direito
geral quando os tratamentos alopaticos e homeopaticos sdo - Ntusess, vertigens, sudorese fria ¢ extremidieEOET

utilizados em conjunto, sdo os efeitos benéficos como dimi-

nuigdo e, as vezes, até retirada do medicamento alopatico. Veratrum viride

4 Py, py . . . Crise hipertensiva com cefaleia intensa
Medicamentos Homeopaticos Utilizados em Crise Hi- 8
pertensiva (quadro 9) . Cabeca quente e pesada, olhos congestos, midriase e
4 {10y P ] zumbidos
Por questdes didaticas, ndo apresentamos aqui todos ) . i
os medicamentos homeopaticos, apenas os mais relacio- ’ Batimentos arteriais no pescogo, palpitacEE N
5
nados a crise hipertensiva. Glonoinum
. Crise hipertensiva acompanhada de sensag@o de ondas
Quadro 9 - Exemplos de Medicamentos Homeopati- sanguineas que sobem ao coragdo ou a cabeca
cos Utilizados nas Crises Hipertensivas . Ondas de calor ascendentes
Aconitum napellus . Pulsagdes visiveis em toda a superficie do corpo
. Crise hipertensiva acompanhada de palpitagdes, dor e Pulso extremamente variavel de rapido a cheio e quase
precordial com irradiagdo para o membro superior es- imperceptivel
querdo e parestesia O Fascies avermelhada e quente
. Pulso cheio, duro e rapido .

Agravacao pelo calor

. Agravagio a meia noite
N Lachesis muta
. Sensagdo de cabega quente o . N
. . Crise hipertensiva acompanhada de sensagdo de cons-
. Uma bochecha vermelha a outra palida - . .1 ]
trigdo no pescogo, térax ou regido precordial

. Agitacdo, ansiedade e medo de morrer

. Ondas de calor
Belladonna S . o 2

. ensagdo de que o coragdo esta preso por um fio
. Crise hipertensiva acompanhada de cefaleia pulsatil .

. Intolerancia a roupa no pescogo
. Ressecamento das mucosas da boca e garganta

) o . . Agravagio apos 0 sono
. Olhar brilhante, midriase e fascies avermelhada
. Batimentos arteriais violentos em todo corpo, espe- Lycopus virginicus
cialmente nas carétidas 0 Crise hipertensiva acompanhada de violenta palpitagao

. Pulso cheio e duro . Sensag¢ao de opressdo, constri¢ao e dor precordial

. Pulso excessivamente rapido e irregular

Spigelia anthelmia
. Crise hipertensiva com palpitagdes violentas visiveis Hipertiroidismo

através da roupa do doente

. Ansiedade e opressdo precordial
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3 Orientacoes para o Manejo do Tratamento de Pacientes

com Hipertensao

3.1 Objetivos

De modo geral, a Atencdo Farmacéutica deve ter
como objetivos a prevengao, deteccdo e resolucdo de
problemas relacionados a medicamentos (PRM), pro-
movendo o uso racional, a fim de melhorar a saude e
qualidade de vida dos usuérios. O objetivo principal do
manejo do tratamento de pacientes com hipertensio ¢
ajuda-los a gerenciar o proprio cuidado com a saude,
melhorando sua adesdo ao tratamento e, consequente-
mente, reduzindo a sua PA a niveis aceitaveis. (SBC/
SBN/SBH, 2006).

A adesdo ao tratamento pode ser definida como o
grau de coincidéncia entre a prescricdo € o compor-
tamento do paciente. Varios sdo os determinantes da
ndo adesdo ao tratamento (Quadro 10). Devido a baixa
adesdo, os pacientes sob tratamento anti-hipertensivo
tém percentuais de controle de PA muito baixos, apesar
de fortes evidéncias em favor de sua eficacia. A taxa
de abandono, grau mais elevado de falta de adesdo, ¢
crescente conforme o tempo decorrido apds o inicio da
terapéutica.

Quadro 10 - Principais determinantes da naoade-
sao ao tratamento anti-hipertensivo

1. Falta de conhecimento do paciente sobre a
doenca ou de motivagao para tratar uma do-
enca assintomatica e cronica.

2. Baixo nivel socioecondmico, aspectos cultu-
rais e crencas erradas adquiridas em expe-
riéncias com a doenca no contexto familiar e
baixa auto-estima.

3. Relacionamento inadequado com a equipe
de salde.

4. Tempo de atendimento prolongado, dificul-
dade na marcacao de consultas, falta de
contato com os faltosos e com aqueles que
deixam o servico.

5. Custo elevado dos medicamentos e ocorrén-
cia de efeitos indesejaveis.

6. Interferéncia na qualidade de vida apés o ini-
cio do tratamento.

Fonte: V Diretrizes Brasileiras de Hipertensao Arterial - So-
ciedade Brasileira de Cardiologia (SBC), Sociedade Brasileira
de Hipertensao (SBH) e Sociedade Brasileira de Nefrologia
(SBN) -2006

Na quadro 11 sdo apresentadas sugestdes de agdes
para melhorar a adesdo ao tratamento anti-hipertensivo.

Quadro 11 - Principais sugestoes para melhor
adesao ao tratamento anti-hipertensivo

1. Educacao em salde, com especial enfoque
nos conceitos de hipertensao e suas carac-
teristicas.

2. Orientacdes sobre os beneficios dos trata-
mentos, incluindo mudancas de estilo de vida.

3. Informacdes detalhadas e compreensiveis
pelos pacientes sobre os eventuais efeitos
adversos dos medicamentos prescritos e ne-
cessidades de ajuste posoldgicos com o pas-
sar do tempo.

4. Cuidados e atencoes particularizadas de con-
formidade com as necessidades.

5. Atendimento médico facilitado, sobretudo no
que se refere ao agendamento de consultas.

Fonte: V Diretrizes Brasileiras de Hipertensao Arterial - Socie-
dade Brasileira de Cardiologia (SBC), Sociedade Brasileira de
Hipertensao (SBH) e Sociedade Brasileira de Nefrologia (SBN)
-2006.

Para atingir seus objetivos no manejo do tratamento
de pacientes com hipertensdo, o farmacéutico devera:
¢ Oferecer informagdes gerais sobre cuidados com a satde;

¢ Orientar sobre a HAS (natureza, causas e consequén-
cias), a importancia das MEV e do tratamento medi-
camentoso;

¢ Dispensar medicamentos de forma ativa mediante
prescricdo médica;

¢ Verificar os niveis de PA e de glicemia capilar, se ne-
cessario;

¢ Colher informagdes sobre o paciente e sua doenga;

¢ Identificar potenciais problemas de satde, particular-

mente os problemas relacionados a HAS e, de modo
especial, os problemas relacionados aos medicamentos;

¢ Identificar efeitos adversos, orientando os pacientes
sobre como minimiza-los ou preveni-los;

¢ Avaliar a adesdo ao tratamento medicamentoso € ndo
medicamentoso;

¢ Intervir sobre os problemas de satide, particularmente
aqueles diretamente relacionados a HAS.
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Como profissional especializado em medicamentos, o
farmacéutico tem um importante papel a cumprir na me-
lhoria da adesdo ao tratamento, realizando intervengoes
farmacéuticas que envolvam o principal interessado, ou
seja, o paciente. Uma intervencao farmacéutica pode ser
definida como:

“(..) um ato planejado, documentado e realizado junto ao
usuario e profissionais de saude, que visa a resolver ou pre-
venir problemas que interferem ou podem interferir na far-
macoterapia, sendo parte integrante do processo de acom-
panhamento/seguimento farmacoterapéutico (OPAS, 2002).”

Para realizar essas intervengdes, o farmacéutico deve
ser capaz de buscar informagdes baseadas em evidéncias
cientificas® idoneas e utiliza-las em beneficio do pacien-
te. Este fasciculo ndo tem inten¢do de esgotar o conheci-
mento em terapia anti-hipertensiva, oferecendo apenas um
ponto de partida para a atualizacdo continua do profissio-
nal que pretende realizar Atengdo Farmacéutica neste gru-
po de pacientes (DADER, MUNOZ, MARTINEZ, 2008).

Em suma, o farmacéutico tem um importante papel a
cumprir junto ao paciente hipertenso, atuando como consul-
tor e conselheiro, conscientizando-o da importancia do con-
trole da PA e das possiveis complicagdes da HAS ndo tratada
e ajudando-o a cumprir o tratamento indicado pelo médico,
intervindo positivamente sobre as causas de ndo adesao.

3.2 Entrevista com o Paciente

O atendimento dado ao paciente hipertenso durante
0 manejo de seu tratamento pode ser chamado de entre-
vista, uma vez que deverdo ser colhidas diversas infor-
magdes para subsidiar o atendimento propriamente dito.
A abordagem inicial deve ser feita sempre na forma de
convite, nunca de forma incisiva. Deverdo ser explicados
os objetivos do manejo do tratamento e assegurada a ga-
rantia de sigilo das informagdes prestadas pelo paciente.
Apo6s compreender o processo, o paciente deve formalizar
o seu consentimento (BISSON, 2003).

O farmacéutico podera realizar Campanhas Educati-
vas como estratégia de divulgagdo desse servigo, orien-
tando as pessoas da comunidade sobre os fatores de risco
cardiovascular e, mais especificamente, sobre a HAS e o
papel do farmacéutico no manejo do tratamento. Nesse
sentido, o CRF-SP dispde de folhetos contendo infor-
magOes gerais sobre a HAS. Esse material também esta
disponivel no portal para impressao (www.crfsp.org.br).

Através da entrevista, serdo colhidas informagdes
que permitirdo ao farmacéutico identificar os princi-
pais problemas de saude que poderdo ser administra-
dos por meio do manejo. Entende-se por problema de
satide a definicio da WONCA® que considera: “qual-
quer queixa, observagdo ou fato percebido pelo pa-
ciente ou pelo médico como um desvio da normalidade
que afetou, pode afetar ou afeta a capacidade funcional
do paciente” (MACHUCA; LLIMOS; FAUS, 2003).

O foco principal do farmacéutico, devido a sua exper-
tise, sera dirigido, evidentemente, para os PRM, embora,
dada a sua importancia para o controle da PA, deve ofere-
cer também orientagdo sobre as medidas ndo medicamen-
tosas. No Consenso Brasileiro de Aten¢do Farmacéutica,
0 PRM ¢ definido como: “(...) um problema de saude, rela-
cionado ou suspeito de estar relacionado a farmacoterapia,
que interfere ou pode interferir nos resultados terapéuti-
cos e na qualidade de vida do usuario” (OPAS, 2002).

O PRM ¢ real, quando manifestado, ou potencial na
possibilidade de sua ocorréncia. Pode ser ocasionado por
diferentes causas, tais como: as relacionadas ao sistema
de saude, ao usudrio e seus aspectos biopsicossociais, aos
profissionais de saide e ao medicamento. De acordo com o
Segundo o Consenso de Granada - Espanha, a identificacao
de PRM segue os principios de necessidade, efetividade e
seguranga, proprios da farmacoterapia (SANTOS, 2004).
Segundo o grupo da Universidade de Minnesota (EUA), os
PRM podem ser entendidos como eventos indesejaveis que
interferem ou podem interferir nos resultados esperados, in-
cluindo ndo apenas as doengas e seus sintomas, mas também
quaisquer problemas relacionados com os aspectos psicolo-
gicos, fisioldgicos, socioculturais ou econdmicos € que pos-
sam ter alguma relagdo com o medicamento (CIPOLLE et
al., 2000). Para ser considerado um PRM, o problema apre-
sentado pelo paciente deve possuir componentes primarios:

¢ cvento indesejavel real ou potencial experimentado
pelo paciente;

¢ terapia medicamentosa envolvida;

¢ relaglo entre o evento indesejavel e terapia medica-
mentosa.

Os PRM se apresentam mais comumente da seguinte
forma (BISSON, 2004):
1. Indicagdes sem tratamento - paciente possui um proble-
ma médico que requer terapia medicamentosa, mas nao

esta recebendo um medicamento para essa indicagao;

4. Evidéncias Cientificas: existem vérias fontes de informacio. Resumidamente, as fontes mais atualizadas sdo os artigos cientificos (preferir
os artigos de revisao, que ddo uma visdo mais completa do que pesquisas isoladas, com pequenos grupos de pacientes), seguida dos manuais

de orientac@o organizados por sociedades/entidades reconhecidas e, por ltimo os livros.

5. WONCA Classification Committee. An international glossary for general/family practice. Farm Pract 1995; 12(3): 341-369.
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2. Selec¢do inadequada do medicamento > paciente faz
uso de um medicamento errado para a indicagdo de

determinada patologia;

3. Dosagem subterapéutica > paciente esta recebendo

dose menor do que a necessaria;

4. Fracasso no recebimento da medicagdo > paciente
ndo recebe a medicagdo necessaria (por questdes fi-

nanceiras, sociais, psicologicas ou farmacéuticas);
5. Superdosagem —> paciente recebe dose toxica;

6. Reagdes Adversas a Medicamentos (RAM) <> paciente

apresenta RAM que poderia ser evitada;

7. Interagdo Medicamentosa > interagdo entre dois me-
dicamentos, entre medicamentos e alimentos ou entre

medicamentos e exames laboratoriais;

8. Medicamento sem indicagdo —> paciente apresenta
problema de satide por utilizar um medicamento que

nao necessita.

Os PRM 3, 4 e 5 podem estar relacionados a falta de
adesdo ao tratamento e cabe ao farmacéutico investigar
suas causas no intuito de atuar sobre elas. O paciente pode
estar tomando o medicamento de forma incorreta e uma
boa orientagdo podera ajuda-lo a compreender os riscos
do abandono e a importancia do tratamento continuo. Os
PRM 1,2, 3,5,6,7 e 8 podem ser detectados mediante
a coleta do histérico de utilizagdo de medicamentos (in-
clusive por automedicacdo) ¢ das queixas de saide. Em
alguns casos, o farmacéutico podera solicitar esclareci-
mento diretamente a0 médico prescritor ou ainda, orien-
tar o paciente a relatar tais problemas ao médico para que
ele possa tomar alguma medida pertinente.

Dependendo do PRM, o farmacéutico pode adotar uma
atitude proativa: como, por exemplo, remeter o paciente ao
médico, sempre que apresentar algum problema de saiude
(ou suspeita) que mereca avaliacdo médica. Cabe lembrar
também a importancia do farmacéutico notificar as autori-
dades sanitarias competentes sobre quaisquer indicios de
interagdes medicamentosas, ineficacia terapéutica, reagoes
adversas ou desvios de qualidade dos medicamentos detec-
tados durante o manejo do paciente hipertenso. Nesse sen-
tido, destaca-se o Programa Farmaécias Notificadoras’, uma
parceria entre Anvisa, Centro de Vigilancia Sanitaria de
Séao Paulo (CVS-SP) e CRF-SP, tendo como principal obje-
tivo estimular a pratica da notificagdo voluntaria por parte
do usuario de medicamentos. O paciente deve ser orientado
e estimulado a procurar as farmacias credenciadas (notifi-
cadoras) para relatar qualquer PRM.

6, Para ser uma Farmécia Notificadora, entre em contato conosco: notificadoras@crfsp.org.br

O Ambiente para Realizacao da Entrevista

Para realizar o manejo do tratamento do paciente hi-
pertenso, € necessario um ambiente especifico e reservado
para essa finalidade. O atendimento deve ser realizado em
local distinto do balcdo da farmacia ou drogaria e obede-
cer ao disposto na RDC n° 44/2009, conforme discutido no
Fasciculo III.

De um modo geral, a sala destinada a realizagdo de
Servigos Farmaceéuticos deve possuir:

¢ mobilidrio compativel com as atividades e servicos a
serem oferecidos;

lavatdrio contendo agua corrente;
toalha de uso individual e descartavel;
sabonete liquido;

gel bactericida;

* & & o o

lixeira com pedal e tampa.

Dependendo do servigo prestado:

¢ Coletor de residuos perfurocontantes, conforme RDC
n°306/2004.

E importante refor¢ar que o ambiente de Servicos Far-
macéuticos ndo pode dar acesso ao sanitario.

De acordo com os Servigos Farmacéuticos prestados e
o volume com que sdo realizados, deve-se pensar na pos-
sibilidade de providenciar salas distintas para cada tipo de
servigo. Por exemplo, se o estabelecimento realiza muitas
aplicacdes de medicamentos por via parenteral ou muitas
inalagdes convém manter um ambiente distinto para a rea-
lizagdo de cada servigo, a fim de evitar espera de pacientes.

Vale ressaltar que ndo importa apenas o ambiente
fisico para garantir o sucesso do manejo do tratamento
medicamentoso. Ele dependera diretamente da relagdo
farmacéutico-paciente.

A Relacao entre Farmacéuticos e Pacientes

Uma boa relagdo farmacéutico-paciente ¢ fundamental
para que os servigos de Aten¢do Farmacéutica sejam rea-
lizados de maneira ética e legal, transcendendo, e muito, a
prestacdo direta de servico a comunidade, assim como a
farmacia transcende o proprio medicamento, origem des-
sa profissdo e sua razdo de ser (SILVA; PRANDO, 2004).
Historicamente, o farmacéutico se afastou do usuario de
medicamentos e ndo esta habituado a interagir com o usu-
ario da forma como a Atencdo Farmacéutica propde. Para
desempenhar este “novo” papel, o profissional deve apri-
morar suas habilidades de comunicagdo e relacionamento
interpessoal (BISSON, 2004).
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Basicamente, ¢ por meio da comunicagao que as pes-
soas se relacionam umas com as outras. Na comunicagao,
0 emissor transmite uma mensagem para o receptor que
a decodifica, dando-lhe um sentido particular, que pode
ser 0 mesmo que o emissor tentou transmitir ou ndo. No
retorno (ou feedback) o receptor da mensagem original
emite sinais verbais e ndo verbais sobre 0 modo como in-
terpretou a mensagem, transformando-se no emissor de
uma nova mensagem que sera traduzida por seu interlo-
cutor, agora no papel de receptor. Uma mensagem deve
ser suficientemente clara e motivadora para permitir que
o receptor a compreenda e o retorno estabeleca como foi
entendida (CORDEIRO; LEITE, 2005).

A comunicag¢go ¢ composta de duas partes: a comuni-
cacdo verbal, expressa em palavras, e a comunicacdo nao
verbal, que reflete o que a pessoa esta sentido. Cerca de 50%
da mensagem ¢ transmitida pela linguagem corporal, en-
quanto o modo como as palavras sdo ditas € responséavel por
40% e as palavras, propriamente ditas, representam apenas
10% do que ¢ transmitido (CORDEIRO; LEITE, 2005).

Na verdade, o corpo fala, através dos gestos, de ex-
pressoes faciais, do olhar, da postura corporal, da ento-
nagdo da voz e até mesmo do siléncio (pausas na fala),
muito mais do que por meio das palavras. Embora o
usudrio possa ser leigo no assunto que o farmacéutico
abordara, ele analisara sua linguagem ndo verbal base-
ado nas suas experiéncias de vida e podera interpreta-
la de forma errada se o farmacéutico nao for cauteloso
com isso. Em geral, os pacientes procuram nas palavras
dos profissionais de satide honestidade, precisdo, aces-
sibilidade e informagdo consistente em relacdo a sua
doenga e suas implicagdes. Segundo Pessini e Bar-
chifontaine (2006), a maneira de comunicar pode re-
presentar apoio, aceitacdo e compreensdo, tendo um
impacto significativo na habilidade do paciente de con-
viver harmoniosamente com o seu problema de saude.

Inimeras barreiras podem afetar a comunicagdo en-
tre o farmacéutico e o paciente nas farmacias e drogarias
(CORDEIRO; LEITE, 2005):

¢ Barreiras ambientais: o proprio balcao da farmacia ou
drogaria ¢ inapropriado para uma aproximagdo, sem
contar o barulho, a agitacdo e a falta de privacidade.

¢ Barreiras pessoais: culturalmente, o farmacéutico
ndo estd habituado a se comunicar com o paciente e
nao se sente confiante ou ndo entende que conversar
com o paciente seja uma de suas prioridades.

¢ Barreiras do paciente: a expectativa do paciente com
relacdo ao farmacéutico também tem raizes histori-
cas. O paciente desconhece que tipo de orientacdo o

farmacéutico é capaz de oferecer-lhe e acha que néo pre-
cisa dela ou ainda, ndo se sente a vontade para falar sobre
sua saude com ele.

¢ Barreiras administrativas: a inexisténcia de remune-
ragdo especifica para alguns Servigos Farmacéuticos’
pode trazer a falsa interpretagdo - para o farmacéuti-
co, gerentes e proprietarios dos estabelecimentos - de
que conversar com os pacientes ¢ um tempo consumi-
do desnecessariamente.

¢ Tempo: a falta dele ¢ um grande problema a ser supe-
rado. E preciso escolher 0 momento mais adequado, ja
que tanto o paciente quanto o farmacéutico podem nao
estar dispostos ou ter outros compromissos naquele mo-
mento. A melhor solugdo pode ser o agendamento para
uma data/horario em que ambos estejam disponiveis.

Talvez nem todas essas barreiras sejam facilmente
superadas, mas a simples consciéncia de sua existéncia
permitira ao farmacéutico mover esfor¢os para supera-las
e comunicar-se adequadamente. As principais caracteris-
ticas de um bom comunicador sdo: clareza, objetividade,
cordialidade, acessibilidade, empatia, humildade, asser-
tividade (desenvolver seu papel adequadamente), fluidez
(evitar monologos, deixar o paciente falar) e bidireciona-
lidade (DADER, MUNOZ, MARTINEZ, 2008).

Cordeiro e Leite (2005) apontam que, no contato com
o paciente, o farmacéutico deve estar atento as expressoes
faciais e a sua postura: ¢ importante demonstrar uma fi-
sionomia amistosa e mostrar uma postura relaxada. Além
disso, o contato visual ¢ importantissimo: desviar o olhar
¢ uma forma efetiva de evitar a comunicagdo. O contato
fisico pode ser importante em alguns momentos: um to-
que no brago ou na mao pode ser mais significativo do que
palavras e o aperto de mao ¢ uma forma de demonstrar
amizade ou pelo menos tolerdncia por outra pessoa. A
distancia adequada entre os interlocutores também deve
ser observada: uma distancia aceitavel para conversagao
com outra pessoa ndo intima sem invadir sua intimidade
¢ de aproximadamente 0,5 — 1,0 metro, podendo variar
em diferentes culturas e situagdes. Bisson (2004) também
chama a atengdo para que o farmacéutico procure iniciar
sua conversa apresentando-se e explicando os objetivos
da Atengdo Farmacéutica. Uma vez que o paciente tenha
dado sua permissdo para a entrevista, o profissional deve
conduzi-lo a um ambiente privativo e procurar fazer com
que ele se sinta confortavel, removendo possiveis distra-
¢oes (iluminagdo excessiva ou ruido, por exemplo).

« Estratégias para Fortalecer a Relacao entre
Farmacéutico e Paciente

7. Os Servigos Farmacéuticos descritos na RDC n°44/09 poderao ser cobrados (aferigdo da temperatura corporal, da PA e da glicemia capilar,

administracdo de medicamentos injetaveis e inaloterapia, perfuragdo do 16bulo auricular para colocagdo de brincos).
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Além de desenvolver habilidades de comunicagio,
para fortalecer seu vinculo com o paciente, o farmacéuti-
co precisa desenvolver uma atitude proativa, que promova
a confian¢a do paciente no seu farmacéutico (DADER,
MUNOZ, MARTINEZ, 2008). Para garantir uma apro-
ximagdo, o farmacéutico deve mostrar-se sensivel as ne-
cessidades do outro, pronto a prestar uma assisténcia hu-
manizada, mas sem que haja apego excessivo. Em outras
palavras, faz-se necessario compreender o outro, porém
tendo clareza de seus limites de atuacdo, reconhecendo
que o sofrimento ¢ do outro e nao seu (ndo deve interferir
na vida pessoal). E preciso desenvolver atitudes como:

¢ Criar empatia: demonstrar interesse pelo outro, ou seja,
transmitir, de alguma forma, que se identifica com ele e
o compreende (muito importante a linguagem nao ver-
bal: 0 tom de voz, o contato visual...). E importante o
tratamento informal e personalizado, chamando-o pelo
nome (Sr.../Sra..., se for uma pessoa mais velha).

¢ Saber ouvir: aprender a ouvir primeiro o que o outro
tem a dizer para conhecer suas reais necessidades. Ao
assumir que sabe o que paciente precisa, ou até mes-
mo quando se trata todos da mesma forma, o farma-
céutico pode cometer um grande erro. Embora tenham
os mesmos direitos de informagdo, de orientagdo e
de acolhimento, as pessoas podem ter necessidades
completamente diferentes, que devem ser avaliadas.
Durante a entrevista, vale uma dica: nao se deve inter-
romper o paciente, a menos que esteja fugindo muito
do foco. Se isto acontecer, o farmacéutico deve recon-
duzir ao foco da entrevista.

¢ Acolher: colocar-se no lugar do outro e oferecer-lhe
ajuda, antecipando-se as suas necessidades, procuran-
do oferecer-lhe conforto e seguranga.

Além de todos esses aspectos, ndo se pode deixar de
falar sobre a confianga. A confianca mutua é a base de
qualquer relacionamento. No caso da relagdo entre far-
macéuticos e usuarios de medicamentos, também néo ¢
diferente. Quem ja ndo ouviu aquela velha frase: “a pri-
meira impressdo ¢ a que fica”? Pois bem, a postura do
farmacéutico perante o usudrio ¢ muito importante para
que ele tenha uma boa impressao e possa desenvolver a
confianca naquele profissional que deixard, aos poucos,
de ser um “estranho” para se tornar “o seu farmacéutico”.
Nesse sentido, € preciso lembrar também que a confianca
pode levar anos para ser construida e pode se perder em
um segundo.

Para construir essa confianga, a partir do primeiro
contato com o paciente, ¢ importante rever algumas ati-
tudes, tendo em vista que o farmacéutico envolvido na
Atengao Farmacéutica ndo estara cuidando apenas de

8. IMC = Peso (Kg)/ Altura (m)2

medicamentos, mas de pessoas que usam medicamentos
e, portanto, mais do que a “quimica” e “biologia”, tem
uma “biografia” que deve ser levada em consideragdo. Em
suma, para estabelecer uma boa relagdo com o pacien-
te, o farmacéutico precisa “deixar rolar um sentimento”,
mas sem extrapolar os limites de sua atuagdo profissional,
como ja foi discutido anteriormente (LYRA JUNIOR et
AL, 2007). Em matéria de relacionamento interpessoal,
cada farmacéutico precisara trilhar o seu proprio cami-
nho, aprimorando-se a partir de suas proprias experién-
cias, ora acertadas, ora equivocadas.

Conducao da Entrevista com o Paciente

Para alcangar os objetivos do manejo do tratamen-
to do paciente hipertenso, o farmacéutico precisa obter
varias informagdes sobre o paciente, sua doenga e seu
tratamento durante a entrevista inicial. A partir destas
informagdes, ele serd capaz de identificar os problemas
relacionados a saude e os PRMs e, a partir dai, estabelecer
quais séo as reais necessidades de orientacdo e interven-
¢do farmacéutica para aquele paciente em particular.

As informagoes a serem coletadas sdo (BISSON, 2003):

¢ Identificacdo do paciente (sexo, data de nascimento,
raga, dados para contato);

¢ Perfil biopsicossocial: fatores ambientais e psicosso-
ciais, situagdo familiar, condi¢des de trabalho e grau
de escolaridade;

¢ Valores de PA: considerar o relato de aferi¢oes anteriores
(ou o registro, se o paciente apresentar algum documen-
to) ¢ a PA aferida durante o atendimento farmacéutico;

¢ Valores de glicemia capilar, conforme a necessidade
(considerar risco de DM associada a HAS)

¢ Peso e altura: solicitar ao paciente que informe seu
peso e altura aproximados (para calcular IMC)® ;

¢ Habitos alimentares: incluindo consumo de sal, bebi-
das alcodlicas, gorduras e cafeina;

¢ Atividade fisica;

¢ Investigacdo sobre fatores de risco: dislipidemia, ni-
veis de acido urico, tabagismo, consumo abusivo de
alcool, sobrepeso e obesidade, sedentarismo, perda
de peso, caracteristicas do sono, disfuncdo sexual,
DPOC, HVE, IC, diabetes;

¢ Historico familiar: AVE, DAC prematura (homens
<55 anos, mulheres < 65 anos); morte prematura e si-
bita de familiares proximos;

¢ Queixas de saude;

¢ Alergias;
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¢ Medicamentos utilizados pelo paciente para controle
da PA;

¢ Uso de outros medicamentos (sob prescri¢do e por au-
tomedicagd@o): considerar medicamentos que podem
provocar aumento da PA, tais como os AINEs, cor-
ticoides, simpatomiméticos, estrégenos, ergotamina,
tiroxina em excesso, itraconazol e cetoconazol (ane-
x0 5). Deve ser questionado também o uso de chas,
drogas vegetais e medicamentos fitoterapicos. Embora
muitos dos efeitos e interagdes destes produtos de ori-
gem vegetal ainda ndo estejam bem estabelecidos, seu
uso deve ser considerado ao investigar possiveis PRM.
Todas essas informagdes devem ser anotadas nas su-
gestoes de modelos de Cadastro de Pacientes e Ficha
de Atendimento Farmacéutico (anexo 6 € 7).

E importante salientar que os modelos de fichas para
documentar o atendimento farmacéutico aqui apresenta-
dos sdo apenas sugestdes, cabendo a cada farmacéutico
realizar adaptagdes condizentes com sua realidade pra-
tica. O uso de bancos de dados informatizados também
¢ uma opg¢ao, desde que, assim como os dados mantidos
em papel, assegure o sigilo dos pacientes atendidos e o
acesso seja restringido aos farmacéuticos diretamente en-
volvidos com o manejo do tratamento dos pacientes com
hipertensdo. Além disso, o registro, a guarda e o manuseio
de informacgdes resultantes dessa prestagdo de servigo
aos pacientes com hipertensdo em farmacias e drogarias
devem atender, no que couber, ao disposto pela Resolu-
¢do n°® 467/2008 do CFF. Essa resolugdo estabelece que
independente do meio utilizado para o registro de infor-
macdes, este deverd garantir a integridade das mesmas;
as informagdes resultantes da pratica da assisténcia far-
macéutica sejam arquivadas no estabelecimento, durante,
no minimo, 5 anos e que findo o prazo de arquivamento
estabelecido, a preservacao de informagdes relevantes do
ponto de vista cientifico, historico e social seja garanti-
da. As Declaragdes de Servigos Farmacéuticos prestados
(aferic@o de PA e de glicemia capilar — vide modelos nos
anexos 1 e 10) preenchidas durante o atendimento devem
ser preenchidas em 2 vias, ficando uma com o paciente e
outra com a farmacia ou drogaria, devendo também ser
mantida em arquivo no estabelecimento por até 5 anos,
conforme preconizado na RDC n°® 44/2009.

Durante a realizagdo da entrevista do paciente com

o farmacéutico ¢ importante observar alguns cuidados
(BISSON, 2003):

¢ Providenciar instrugdes claras;

¢ Utilizar vocabulario compativel com o paciente;
¢ Dar tempo ao paciente para resolver as questoes;
¢ Escutar o paciente e ndo interrompé-lo;
¢

Discutir um topico de cada vez;
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Dirigir a entrevista dos topicos gerais para os mais
especificos;

¢ Formular questdes simples;

¢ Verificar se aquilo que esta sendo dito, ¢ compreendi-
do (feedback);

¢ Cuidar da postura, entonagdo e afetuosidade da voz
(aspectos ndo verbais da comunicacao);

¢ Responder as questdes dos pacientes;
Resumir suas explicagdes;
¢ Finalizar a entrevista (despedir-se).

Sugerimos um roteiro (Quadro 12) para a condugao da
entrevista, lembrando sempre que a comunicag@o ¢ uma via
de méo dupla e o farmacéutico deve estar atento aos sinais
ndo verbais e aos feedbacks enviados pelo paciente. E pre-
ciso ter em mente que solicitar uma “enxurrada” de infor-
magdes pode ndo ser uma boa estratégia para conquistar o
paciente nesses estabelecimentos onde ele esta habituado
a entrar, comprar um medicamento e sair rapidamente. O
profissional farmacé€utico precisa ter sensibilidade para per-
ceber quando ¢ hora de parar de fazer perguntas e aproveitar
a primeira entrevista para orientar ao paciente.

Num primeiro momento, embora o ideal fosse com-
pletar todos os dados do Cadastro de Pacientes (anexo
6) para se fazer uma avaliacdo detalhada, pode-se obter
apenas algumas informagdes basicas para iniciar o ma-
nejo, como por exemplo: dados para contato (enderego,
telefone), medicamentos utilizados (com prescrigdo e sem
prescricdo), valores de PA (aferida no estabelecimento e
valores anteriores relatados) e o preenchimento do Termo
de Consentimento (formalizagdo da permisséo para o re-
gistro das informagdes). As demais informacgdes poderdao
ser colhidas em outras entrevistas de retorno.

Além de colher informagdes, a oportunidade de aten-
dimento farmacéutico deve ser aproveitada para se trans-
mitir orienta¢des gerais sobre a doenga e seu tratamento.
No caso do paciente hipertenso, deve ser aferida a PA e a
glicemia capilar, se for o caso. O farmacéutico deve expli-
car os procedimentos e os valores a serem cobrados antes
de executar os procedimentos. Os valores aferidos deverao
ser registrados na Declaragdo de Servigcos Farmacéuticos
(anexo 1 e anexo 10) e, de forma facultativa na Caderne-
ta do Hipertenso (anexo 8). O farmacéutico deve explicar
que essa Caderneta sera entregue ao final do atendimento
para que o paciente mantenha um histérico de sua PA e
possa apresenta-lo aos outros profissionais de satide que o
acompanham. Os valores de PA também poderao ser ano-
tados em um Grafico de PA (anexo 9), que serd atualizado
e mostrado ao paciente a cada nova entrevista para que
ele acompanhe visualmente sua evolugio (melhora/piora).
E importante orientar o paciente a medir sempre a PA e a
glicemia aproximadamente no mesmo horario do dia para
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evitar oscilagdes decorrentes das atividades diarias. O
horario da leitura deve ser registrado pelo farmacéutico
em planilha logo abaixo do Grafico da PA. No caso da
glicemia capilar, o ideal é fazer a leitura pela manha.

Durante a entrevista, ¢ oportuna a realizagao da dis-
pensacdo ativa de medicamentos (fornecimento de me-
dicamentos acrescido de orientagdes sobre os mesmos)
que estejam sendo adquiridos no estabelecimento nessa
ocasido, mesmo que esses medicamentos estejam sendo
adquiridos para automedicacdo’. Atendendo a legislagdo
em vigor, alguns cuidados devem ser observados durante
a dispensacao:

¢ Medicamentos sujeitos a prescrigdo: s6 podem ser
dispensados mediante receita médica.

¢ Avaliagdo da prescrigdo médica: legibilidade / rasuras
/ identificacdo do usuario / identificagdo do medica-
mento, concentracdo, dosagem, forma e quantidade /
posologia / tratamento / local e data de emissdo / as-
sinatura e identificacdo do prescritor, com respectivo
numero de registro no conselho profissional. Em caso
de duvidas, o farmacéutico deve entrar em contato
com o prescritor e ndo deve dispensar o medicamento
quando a ilegibilidade possa induzir o erro.

Caso tenha informagdes suficientes, o farmacéutico
pode preencher um Quadro de Horarios dos Medicamen-
tos (anexo 11) ou sugerir que o paciente traga todos os
seus medicamentos e receitas médicas na proxima visita
ao estabelecimento. Deve-se explicar ao paciente que esse
¢ um instrumento para ajuda-lo a tomar seus medicamen-
tos na hora certa e da forma correta. Pode-se sugerir que
o0 paciente afixe esse Quadro na porta da geladeira ou, se
passa o dia fora de casa, que o leve consigo na carteira/
bolsa. Cabe ainda orientar sobre as principais reagdes ad-
versas (de forma tranquila, para evitar reflexos negativos
na adesdo) e enfatizar a importancia do cumprimento da
terapia e os riscos do seu desrespeito.

O ideal ¢ que nessa primeira entrevista, além de co-
lher algumas informagdes importantes, o profissional far-
macéutico ouga o paciente e atenda a alguma necessidade
relatada por ele e que esteja relacionada a sua doenga ou
ao uso de medicamentos em geral. O farmacéutico pode
fazer uma intervencao farmacéutica diante das necessida-
des identificadas (MACHUCA, LLIMOS, FAUS, 2003).
Além das orientagdes gerais ¢ da dispensagdo orientada
dos medicamentos, a intervencao farmacéutica pode in-
cluir uma explicagdo mais detalhada sobre a doenga ou
seu tratamento, a fim de dirimir eventuais duvidas ou até
mesmo um aconselhamento especifico para redugdo de

peso ou abandono de vicios que contribuam para o aumen-
to da PA (fumo e etilismo).

Ao avaliar todas essas necessidades, ¢ preciso estabele-
cer um equilibrio favoravel entre as necessidades percebidas
pelo farmacéutico e aquelas relatadas pelo paciente (MA-
CHUCA, LLIMOS, FAUS, 2003). Muitas vezes, um proble-
ma aparentemente menor para o farmacéutico pode ser causa
de grande anguistia para o paciente e, por isso, além de buscar
o que ¢ melhor para o paciente, o profissional precisa saber
ouvi-lo e procurar atendé-lo, fazendo uso do bom senso.
Afinal, porque o paciente vai querer voltar para receber esse
atendimento na farméacia ou drogaria? O que o farmacéutico
pode oferecer que fara valer a pena “perder alguns minutos”
do seu dia conversando em uma sala fechada?

Recomenda-se, ainda, durante a realiza¢do das en-
trevistas, a ado¢do de um cuidado simples, mas que
pode fazer grande diferenga: se o paciente descrever
alguma situacdo em particular que o tenha deixado pre-
ocupado e/ou que, de alguma forma, possa afetar sua
saude ¢ muito importante o farmacéutico registrar esse
dado na sua Ficha de Atendimento Farmacéutico (anexo
7) no campo de “Observagdes” e questionar o paciente
na sua proxima entrevista. O paciente se sentira valori-
zado pelo fato do profissional ter demonstrado interesse
pela sua situagdo e ser atendido de uma maneira perso-
nalizada. Isto podera contribuir de forma significativa
para fortalecer os lagos de confianca, afinal a relagdo de-
pende de importar-se com o outro (demonstrar empatia).

A entrevista precisa ser finalizada apropriadamente,
preparando-se o proximo retorno. O ideal seria que o pa-
ciente retornasse para uma nova entrevista dentro de um
més ou antes, caso ocorra alguma mudanga significativa
no seu quadro de satide e/ou no seu tratamento (mudanga
de prescricdo médica devido a consulta de rotina ou apos
alguma situag@o de urgéncia/emergéncia). O farmacéuti-
co deve entregar a Caderneta do Hipertenso e o Quadro
de Horarios dos Medicamentos devidamente preenchi-
dos para o paciente e orientd-lo a apresentar a Caderneta
do Hipertenso ao médico para acompanhamento do seu
estado de saude mediante as aferi¢des de PA registra-
das pelo farmacéutico. Para certificar-se de que as in-
formagdes transmitidas ao paciente foram devidamente
compreendidas, pode-se solicitar que o paciente repita as
informacgdes ou descreva o que entendeu. Além disso, o
farmacéutico pode escolher um tdépico do que foi infor-
mado para questiona-lo.

E importante solicitar ao paciente que ele traga, em
uma proxima visita a farmacia ou drogaria: a sua Caderneta

9. A OMS define a automedicagdo responsavel como “pratica dos individuos em tratar seus proprios sintomas e males menores com medicamen-

tos aprovados e disponiveis sem a prescrigdo médica e que sdo seguros quando usados segundo as instru¢des” ¢ a recomenda como forma de

desonerar o sistema publico de saude.
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do Hipertenso ¢ o seu Quadro de Horarios dos Medicamen-
tos para atualizacdo dos registros, suas receitas médicas e
resultados de exames mais recentes (sangue, urina, fezes,
laudos médicos) e todos os medicamentos que estdo sendo
utilizados para complementar as informagdes e reavaliar
as necessidades de intervengdo farmacéutica. Finalmente,
o farmacéutico se despede ¢ se coloca a disposi¢@o para o
esclarecimento de quaisquer duvidas sobre medicamentos,
fornecendo seu nome completo, nimero de registro no CRF
¢ telefone para contato (esses dados podem ser impressos
no verso da Caderneta do Hipertenso).

O verdadeiro desafio de cada entrevista consiste em
elaborar estratégias de interveng@o que o paciente possa
e queira assumir, adequadas a sua realidade séciocul-
tural e psicologica, que permitam resolver o problema.
A tendéncia atual é que o farmacéutico ndo seja apenas
conselheiro de saude, mas também um facilitador, onde
o paciente assume um papel de condutor de seu processo
de saude-doenga. (MACHUCA, LLIMOS, FAUS, 2003).

Quadro 12 - Roteiro de Entrevistas para Farma-
cia/Drogaria

1. Convite: oferecer o servigo de manejo do tratamento para
o paciente.

2. Coleta de Informacdes necessarias para avaliacdo: preen-
chimento do Cadastro de Pacientes (s6 na 1* vez) e da Ficha
de Atendimento Farmacéutico

3. Afericiio de parametros fisiologicos: aferi¢do da PA e da
glicemia capilar, conforme a necessidade (preencher Decla-
ragdes de Servigo Farmacéutico e Grafico de PA).

4. Educacio em Satde: fornecer orientagdes gerais sobre
saude e bem estar e especificas sobre a HAS.

5. Dispensagio de medicamentos: entrega + orientagdo, en-
fatizando a importancia do cumprimento da terapia e os ris-
cos do seu desrespeito. Em caso de polifarmacia, pode ser
preenchido um Quadro de Horarios de Medicamentos para
facilitar a adesdo ao tratamento.Intervengdo Farmacéutica:
a partir dos problemas de satde identificados, priorizando
0s mais graves e/ou que mais preocupam o paciente.

6. Intervencdo Farmacéutica: a partir dos problemas de satide
identificados, o farmacéutico pode ajudar o paciente a conviver
melhor com sua doenga, priorizando os problemas mais graves
e/ou que mais preocupam o paciente.

7. Finalizacio da entrevista:
4  Certificar-se de que as informagdes foram compreendidas;

¢ Pedir para que o paciente traga, no retorno: receitas médicas, re-
sultados de exames mais recentes e todos os medicamentos que
estdo sendo utilizados.

¢ Despedir-se e colocar-se a disposi¢do para o esclarecimento de
quaisquer duvidas sobre medicamentos.

Baseado em Cordeiro & Leite (2005) e Machuca, Llimés, Faus
- Método Dader (2003)

* Proximas Entrevistas com o Farmacéutico
(Retorno):

A cada retorno, devera ser preenchida uma nova Ficha
de Atendimento Farmacéutico (anexo 7). Recomenda-se que
o farmacéutico agrupe todas as fichas contendo dados de um
mesmo paciente em um arquivo Unico e que, durante cada
nova entrevista, confronte as novas informagdes obtidas com
os dados colhidos anteriormente. Os itens que nao sofrerem
alteracdes ndo precisam ser preenchidos novamente (colocar
idem ou um trago) na nova ficha para facilitar o preenchi-
mento. De acordo com a avaliagdo resultante dos novos da-
dos obtidos junto ao paciente, o farmacéutico pode retomar
as orientagdes iniciais e refor¢a-las conforme a necessidade.

A cada retorno, o farmacéutico deve:

¢ Confrontar as receitas médicas e os medicamentos
trazidos pelo paciente para identificar possiveis dis-
crepancias;

¢ Verificar se estd tomando corretamente os medica-
mentos (mostrar um a um e pedir para o paciente ex-
plicar como usa);

¢ Anotar resultados de exames trazidos e a data em que
foram realizados;

¢ Aferir a PA (e a glicemia capilar, se necessario);

¢ Estabelecer, em conjunto com o paciente, metas de
melhoria que dependam de adogdo de habitos sau-
daveis (redugdo de niveis de colesterol, triglicérides,
glicemia, abandono do cigarro, etc.);

¢ Queixas de saude: perguntar ao paciente como estd se
sentindo no momento da entrevista, se ele sentiu algu-
ma melhora ou piora do seu estado de satde depois da
ultima visita, se ocorreu alguma situagdo que necessitou
hospitaliza¢@o ou pronto atendimento (Pronto Socorro).

¢ Caso tenha surgido algum novo problema de satide: ava-
liar a necessidade de interven¢do farmacéutica e imple-
menta-la, lembrando sempre que esse ¢ um trabalho de
parceria e depende da colaboragdo e interesse do paciente.

3.3 Acoes Educativas
A educagdo em satde pode ser dividida em:

a. Orientacgao geral sobre satide e bem-estar: inclui
nogdes de higiene, descanso, alimentagdo, atividade fisi-
ca, importancia de consultar o médico periodicamente,etc.

b. Orientacdo sobre a doenca propriamente dita: o
que &, quais os riscos/complicagdes, cuidados ndo medica-
mentosos, importancia de se aferir a PA periodicamente,
uso correto dos medicamentos, etc.

Na pratica, as duas estdo muito interligadas e o material
que segue representa uma sugestao sobre o que o farmacéutico
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pode orientar o paciente durante a entrevista, baseando-se
nas orientagdes da Sociedade Brasileira de Cardiologia e
do Guia SUS Cidadao'. Faz-se necessario lembrar que as
pessoas tém necessidades diferentes, que ndo devem ser ig-
noradas durante o atendimento farmacéutico.

Para realizar a educagdo sanitaria, o farmacéutico
precisa deixar claro o objetivo a ser alcangado e indicar
por que a informacao ¢ de utilidade para o paciente. Deve
ser utilizada uma linguagem simples, ajustada ao nivel de
educacgdo do paciente. Os jargdes ou termos técnicos de-
vem ser evitados. Deve verificar a reagdo do paciente (co-
municacdo nao verbal) e pedir feedback periodicamente
para confirmar se ele estd compreendendo/assimilando as
informagdes. O farmacéutico deve estabelecer os pontos
principais e indicar o que seré explicado em cada um, for-
necendo dados que apoéiem cada um dos pontos anteriores
(DADER, MUNOZ, MARTINEZ, 2008).

A orienta¢do pode ser dividida em partes e a cada
nova visita, o farmacéutico vai aprofundando e retomando
o que ja foi informado e fornecendo novas orientagdes, de
acordo com a necessidade de cada paciente (atendimen-
to personalizado). Tudo isso deve ficar registrado como
observagdes na Ficha de Atendimento Farmacéutico para
que se dé a devida continuidade.

Roteiro de Orientacoes

O farmacéutico poderd, a seu critério, desenvolver ma-
terial ilustrativo, contendo figuras pertinentes ao tema, que
facilitardo o entendimento e assimilagao das informagdes for-
necidas ao paciente e servirdo de roteiro para o proprio far-
macéutico durante a realizagdo da entrevista. A utilizagdo de
cartazes ou de apresentagdes em Power Point poderdo tornar
o atendimento mais dindmico, desde que o farmacéutico ndo
se esqueca de manter o contato visual e solicitar o feedback do
paciente periodicamente. Nao se esquega: quem esta dando
orientacdo ¢ o profissional e ndo o cartaz ou o computador.

* 0 que é pressao arterial?

Pressdo arterial ¢ a medida da pressdo dentro dos va-
sos sanguineos.
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Figura 7 - Representacao simbdlica da Pressao Arterial

Fonte imagem: O que é HAS? Sociedade Brasileira de Cardiologia

* 0 que é “pressao alta”?

HAS ou “Pressdo Alta” significa que a pressdo dentro
das artérias de uma pessoa subiu e estd se mantendo acima
do nivel considerado normal. Uma pressdo maxima maior
do que 140 mmHg ou pressdo minima maior do que 90
mmHg ja pode ser considerada “pressdo alta”.

A pressdo alta é considerada uma doenga grave, mas
pode ser controlada com algumas mudangas de habitos e,
dependendo da sua gravidade, com uso de medicamentos.

¢ Quais as consequéncias da pressao alta?

A pressdo alta é considerada perigosa porque embora
a maioria das pessoas ndo sinta nada, ela age de maneira
silenciosa, causando lesdes em diferentes drgdos do corpo
humano, tais como: cérebro, coracdo, rins e olhos.

Alguns exemplos de consequéncias graves causas pela
pressdo alta ndo tratada sdo:

¢ derrame cerebral (acidente vascular encefalico— AVE,
antes conhecido como AVC), o que pode provocar per-
da de movimentos, da fala ou até da memoria;

¢ enfraquecimento do coragdo (insuficiéncia cardiaca)
e infarto;

¢ mal funcionamento dos rins (insufici€éncia renal);

¢ entupimento das artérias que levam o sangue para as
pernas (trombose)

¢ dificuldade visual.

Orientar situagdes em que o paciente hipertenso deve
buscar atendimento médico imediato (Pronto Socorro): em-
bora na maioria das vezes a elevagdo da PA ndo apresente
nenhum sinal/sintoma, se o paciente tiver tontura ou dor
de cabeca (principalmente dor na nuca), formigamento nos
membros, sinais de sangramento (ex: hemorragia nasal, ocu-
lar ou intestinal - fezes mais escuras do que o normal), deve
ser orientado a procurar o Pronto Socorro mais proximo para
uma avalia¢ao médica.

* Como se faz o diagnéstico da doencga?

O médico € o profissional habilitado para fazer o diag-
nodstico da doenga. A PA pode sofrer variagdes devido a
fatores como o esforgo fisico ou o estresse, sem que isso
signifique que o individuo sofre de HAS/pressdo alta. Um
valor elevado isolado ndo ¢ sinénimo de doenga, mas pode
ser um sinal de alerta para procurar um médico e fazer
uma avaliagdo detalhada.

Todas as pessoas, mesmo que ndo sintam nada, devem
verificar sua PA pelo menos uma vez por ano.

10. O que ¢ HAS? Soc. Br. de Cardiologia. Disponivel em: http://prevencao.cardiol.br/campanhas/hipertensao/2008/arquivos/O_que e Hiper-

tensao_arterial.ppt. Guia SUS do Cidadao. Disponivel em: http:/portal.saude.rj.gov.br/Guia_sus_cidadao/pg_35.shtml
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* 0 que causa pressao alta?

Na maioria das vezes, ndo ¢ possivel identificar o que
causa a pressao alta, mas estudos cientificos indicam al-
guns fatores que aumentam as chances de desenvolver a
doenga (fatores de risco):

¢ idade (a chance de desenvolver pressdo alta é maior
em 1dosos);

¢ raca (pessoas negras sao mais propensas);

¢ genética (se os parentes mais préximos — pai, mae,
tios, irmaos — possuem HAS, o paciente tem maiores
chances de desenvolver a doenga);

¢ sedentarismo (a falta de exercicio contribui para a ele-
vacdo da pressao alta);

¢ doencgas do coragdo, problemas nas artérias (ex: ate-
rosclerose), diabetes, problemas nos rins (insuficiéncia
renal) e elevagdo das gorduras no sangue (niveis de co-
lesterol e triglicérides acima do limite considerado nor-
mal) s@o fatores que contribuem para a elevagdo da PA;

¢ vicios como fumo e alcoolismo: além de tantos outros pre-
Jjuizos a satide, podem contribuir para a elevacdo da PA.

¢ excesso de peso (obesidade): quanto mais a pessoa es-
tiver acima do peso, maiores os riscos de problemas
cardiovasculares, inclusive a pressao alta;

¢ estresse (0 cansago, 0 nervosismo e a agitagdo do
dia-a-dia podem contribuir para o aumento da PA).

¢ Como tratar a pressao alta?

O controle da PA envolve mudangas de habitos (mo-
dificacdes do estilo de vida) e, em boa parte dos casos,
tratamento com medicamentos.

Ha uma série de mudangas de habitos que contribuem
para o controle da pressdo alta, como: uma alimentagio
saudavel e atividade fisica para reduzir o peso, diminuir
a ingestdo de sal e de bebidas alcoolicas e participar de
atividades que ajudem a lidar com o estresse.

A indicagdo de medicamentos (s6 o médico pode indi-
car medicamentos para tratar da pressao alta) ¢ feita quan-
do essas medidas ndo sdo suficientes para reduzir a pressao
ou quando a pessoa apresenta fatores de risco que podem
aumentar as consequéncias de uma pressao ndo controlada,
tais como: tabagismo, diabetes, colesterol muito elevado e
historia familiar de infarto ou de derrame em idade precoce.

* Como tratar - modificacoes do estilo de vida

O farmacéutico deve enfatizar a sua importancia: afi-
nal, o paciente ¢ “dono do seu proprio corpo” e deve ser o
maior interessado pelo seu bem-estar e tornar-se corres-
ponsével pela sua saude.

¢ Redugdo do consumo de bebidas alcodlicas:

Deve-se limitar ou abolir o uso de bebidas alcoolicas.
O farmacéutico deve perguntar sobre o consumo de be-
bidas pelo paciente: homens que ingerem mais de duas
doses diarias ou mulheres que ingerem mais do que uma
dose diaria de bebida alcoodlica ja estdo cometendo abuso
e devem ser incentivados abandonar o consumo. Se o pa-
ciente demonstrar interesse, pode-se orienta-lo a procurar
uma Associagdo de Alcodlicos Andnimos da regido.

Conscientizagdo:

Ao contrario do que se pensa, o alcool é depressivo do
sistema nervoso e ndo estimulante, e seus efeitos danosos
aumentam em razao proporcional ao seu consumo: beber em
excesso afeta o juizo e a memoria, podendo causar doengas
mentais e danos a diversos 6rgdos como o figado, o pancreas
¢ 0 estomago. Além disso, o alcool altera ou anula o efeito
dos medicamentos, como os antibioticos, por exemplo.

O etilismo leva a morte por intoxica¢do, ao deprimir
centros cerebrais que controlam a respiragdo € 0s movi-
mentos cardiacos e, se ingerido durante a gravidez, afeta
o desenvolvimento do feto, sendo também responsavel
por problemas de esterilidade.

Acidentes de transito envolvendo motoristas bébados
s80 uma das principais causas de morte entre adolescentes.

Se o paciente ndo consegue controlar o consumo de
bebida alcodlica, deve buscar ajuda, pois o abuso de alcool
¢ uma doenga e requer tratamento. Existem varios Grupos
de Alcoolicos Andonimos que podem ajuda-lo a abandonar
o vicio. O paciente podera obter informagdo sobre esses
grupos nos Postos de Satide ou até mesmo em Igrejas.

Abandono do uso de cigarros

O tratamento para o abandono do tabagismo inclui di-
versas medidas medicamentosas ¢ ndo medicamentosas,
mas o0 mais importante ¢ que o paciente esteja disposto a
parar de fumar. Recomenda-se também a execug@o simul-
tanea de atividades fisicas e a educagdo alimentar para
evitar o ganho excessivo de peso que pode ocorrer.

Esta comprovado que o cigarro provoca aumento da
PA, além de uma série de outros prejuizos a satde, ampla-
mente divulgados nos meios de comunicagdo (cancer de
boca garganta e pulmio, gastrite/ilcera, impoténcia se-
xual, envelhecimento da pele, catarata, enfraquecimento
dos ossos, etc.).

Conscientizacdo:
Quando cigarros industrializados e de fumo-de-rolo,
cachimbos e charutos sdo acesos, algumas substancias sdo
inaladas pelo fumante e outras se difundem pelo ambien-
te. Essas substancias sdo nocivas a satde (figura 8).
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Figura 8 - Composigao do Cigarro

Fonte: http;//mariobonando.wordpress.com/2008/11,/03/0s-
compostos-do-cigarro-e-seus-maleficios-a-saude-i/

Todas as formas de uso do tabaco, inclusive os cigar-
ros com mentol, filtros especiais, com baixos teores (light,
extra-light) etc., tm uma composicdo semelhante, nio
havendo, portanto, cigarros “saudaveis” ou cachimbos e
charutos que fagam menos mal. Isso ocorre porque, mes-
mo escolhendo produtos com menores teores de alcatrdo e
nicotina, os fumantes acabam compensando essa reducao
fumando mais cigarros por dia e tragando mais frequente ou
profundamente, ou seja, fazendo outras modificagdes com-
pensatorias em consequéncia da dependéncia da nicotina.

Vale ressaltar que a agdo das substancias do cigarro
ocorrem ndo s6 sobre o fumante, mas também no nio fu-
mante exposto a poluicdo ambiental causada pelo cigarro
(fumante passivo).

Algumas recomendacdes podem feitas aos pacientes
que desejam parar de fumar (BRASIL, 2006b):

¢ Marque uma data para o abandono; o ideal é que seja
dentro de duas semanas.

¢ Avise amigos, familiares e colegas de trabalho e peca
apoio (a presenga de outros fumantes em casa dificulta
0 abandono).

¢ Retire os cigarros de casa, carro e local de trabalho e
evitar fumar nesses locais.

¢ Reflita sobre o que deu errado em outras tentativas de
abandono.

¢ Preveja as dificuldades, em especial a sindrome de
abstinéncia.

¢ Abstinéncia total ¢ essencial: ndo dé a primeira tragada.

¢ Alerta: a bebida alcodlica esta fortemente associada
com recaidas. E preciso ser persistente no seu objetivo.

Medidas de controle alimentar

No hipertenso, ¢ importante controlar o peso e reduzir os
niveis de acucares e gorduras no sangue, mas a reducdo de
sodio na dieta deve ser uma das principais metas do controle
alimentar. Alertar para limitar a ingestdo de cafeina e alcool
durante o tratamento, pois interferem na PA e interagem com
os medicamentos anti-hipertensivos (BRASIL, 2008).

E preciso repensar alguns cuidados com os alimentos
consumidos no dia-a-dia: as compras (qualidade, integrida-
de, tamanho de porgdes), a higienizagdo (cuidados com a hi-
giene pessoal, com o ambiente, equipamentos e utensilios na
manipulagdo de alimentos) e o armazenamento dos alimen-
tos disponiveis na geladeira e na dispensa (BRASIL, 2006a).

Conscientizagdo:

O sddio provoca aumento da PA e estd presente no
sal de cozinha e outros temperos industrializados. Menos
que 4 colheres de café rasas de sal de cozinha (cloreto de
sodio), correspondentes a cerca de 2,5 g sdo suficientes
para nos mantermos saudaveis, mas costumamos utilizar
uma quantidade 4 vezes maior do que essa para temperar
os alimentos. As pessoas acham que o sal deixa a comida
mais gostosa, mas ¢ apenas uma questdo de habito (nos
acostumamos com o gosto mais salgado dos alimentos).

Algumas pessoas tém a PA arterial mais sensivel ao
sal do que outras, mas de um modo geral, recomenda-se a
todos, hipertensos ou ndo, comerem pouco sal.

Reducao do consumo de sédio

Algumas dicas que o farmacéutico pode fornecer ao
paciente:

¢ Diminua a quantidade de sal no preparo dos alimentos
e retire o saleiro da mesa;

+ Evite alimentos industrializados ricos em soédio: molhos
e temperos prontos (maionese, mostarda, catchup, shoyo),
sopas em po, embutidos (salsicha, linguiga, salame e mor-
tadela, por ex.), conservas, enlatados, defumados e salga-
dinhos de pacote, lanches no lugar de refei¢des (fastfood);

¢ D¢ preferéncia a temperos naturais como limao, er-
vas, alho, cebola, salsa e cebolinha, ao invés de simi-
lares industrializados;

Controle do consumo de potassio

E preciso cautela em individuos que utilizam medica-
mentos a base de potassio (tais como expectorantes) e em
individuos suscetiveis a hiperpotassemia (portadores de
IR ou em uso de IECA, antagonista do receptor AT1 ou
diuréticos poupadores de potassio).
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A ingestdo de alimentos pobres em sddio e ricos em
potassio (feijoes, ervilha, vegetais de cor verde-escuro,
banana, meldo, cenoura, beterraba, frutas secas, tomate,
batata inglesa e laranja) ¢ indicada para pacientes que uti-
lizam diuréticos depletores de potassio.

Diminui¢ao do consumo de aciicar

Orientagdes a serem fornecidas:
¢ Coma menos doces € mais frutas in natura;

¢ Diminua o consumo de bebidas agucaradas e utilize
adogantes ndo caloricos;

Reducao do consumo de gorduras

Orientagdes a serem fornecidas:

¢ Algumas gorduras devem ser evitadas: as gorduras
hidrogenadas presentes na margarina e gordura ve-
getal ou os o6leos vegetais aquecidos (gorduras trans)
e as gorduras de origem animal (gorduras saturadas)
contribuem para o aumento do colesterol e, por isso,
recomenda-se evitar frituras e retirar a gordura apa-
rente de carnes, a pele de frango e o couro de peixe
antes do preparo.

¢ Outras gorduras promovem o aumento do “coleste-
rol bom” - fragdo HDL e a diminui¢@o do colesterol
ruim — fragdo LDL - e devem ser consumidas com
moderagao: gorduras monoinsaturadas (abundante no
azeite de oliva, dleos vegetais) 6mega 3 ¢ 6 (abundan-
tes em alguns tipos de peixe, tais como sardinha, ca-
vala, anchova, salméo cozidos ou assados), as frutas
oleaginosas (nozes, castanhas, améndoas; sementes
como de linhaga, papoula e girassol; soja e 6leo de
soja; abacate).

¢ Verifique o rétulo dos alimentos e elimine as gorduras
hidrogenadas ou “trans” da sua mesa. Prefira gorduras
do tipo mono ou poli-insaturadas, presentes nos pro-
dutos de origem vegetal, exceto dendé e coco. O 6leo
de soja, canola e oliva (azeite) sdo as melhores opgoes.
Procure utilizar pequenas quantidades, pois o excesso
também ¢ prejudicial (o ideal é consumir ndo mais do
que 1 colher sopa/dia porque as gorduras tem muitas
calorias e podem aumentar o seu peso);

¢ Ao reduzir o consumo das gorduras, presentes no
leite e derivados em grandes quantidades, ndo se
esqueca de ingerir outras fontes de céalcio, como os
vegetais de folhas verde-escuras e produtos lacteos
desnatados

Para finalizar, ¢ interessante mostrar ao paciente a fi-
gura da pirdmide alimentar, para que ele visualize a ne-
cessidade de variar o cardapio e consumir produtos mais
saudaveis, introduzindo mais legumes, frutas e verduras
de cores variadas (figura 9).

Energéticos Extras

Oleos & Gorduras: use moderadaments .

Doces @ Agucares: use moderaments 3 -
-

Canstrutores e E

Leltes e derivados: 2 a 3 porgBes didrias
Leguminosas: 1 porgo didria
Cames, Feijio e Ovos: 1 a 2 porgdes didrias

Reguladores
Frutas: 3 a 5 porgdes didrias
Verduras: 4 a 5 porgbes didria

Energéticos

Ples e Massas: 5 a 9 porgdes didrias
Tubéreulos @ Raizes: 5 a 9 porgiio didria
Cereals: 5 a 9 porgSes didrias

Figura 9 - Piramide Alimentar

Fonte: http:;//www.unimeduberaba.com.br/portal/v1/inclu-
des/templates/padrao/imagens/piramide.alimentar.pirami-
de.jpg - Acesso em 16/03/2010

Pratica regular de exercicios fisicos

A pratica regular de exercicios fisicos é recomendada
para todos os hipertensos, inclusive aqueles sob tratamento
medicamentoso, porque reduz a PA. Além disso, o exerci-
cio fisico pode reduzir o estresse e o risco de complicacdes,
como doenga arterial coronaria, AVE e mortalidade geral.

Antes de iniciarem programas regulares de exercicio
fisico, deve-se orientar o paciente a passar por uma avalia-
¢80 médica inicial, principalmente se a pessoa ndo tem o
habito de praticar exercicios ou se ja tem algum problema
cardiovascular prévio.

A recomendagdo da atividade fisica pode variar de-
pendendo da fase do curso da vida - criangas, adolescen-
tes, homens, mulheres, gestantes e idosos.

Orientacao de atividade fisica moderada

Atividade fisica moderada ¢ aquela que pode ser rea-
lizada mantendo-se conversagao. Por exemplo, uma cami-
nhada com o passo acelerado, com a percepg¢ao do aumen-
to da frequéncia cardiaca e da frequéncia respiratoria, sem
impedir a possibilidade de dialogo com outra pessoa. Em
outras palavras, a atividade ndo deve ser fatigante, pois ai
se torna intensa.

A atividade fisica deve ser incorporada a sua rotina
por tarefas como: caminhar, subir escadas, realizar ativi-
dades domésticas dentro e fora de casa, optar sempre que
possivel pelo transporte ativo nas fungdes didrias.

A duragdo média de uma atividade moderada deve ser
de aproximadamente 30 minutos. O efeito da atividade de
intensidade moderada realizada de forma acumulada ¢ o
mesmo daquela realizada de maneira continua, isto é, os 30
minutos podem ser realizados em uma Ginica sessdo ou em
duas sessdes de 15 minutos (ex. manha e tarde) ou ainda,
em trés sessoes de dez minutos (ex. manha, tarde e noite).
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Na figura 10 ha uma sugestdo de programa de ativi-
dade fisica moderada para individuos adultos, baseado
no Programa de Atengdo Basica para Hipertensos do MS
(BRASIL, 2006a).

Tempo sentado assistindo TV
& no computador

2-3
Atividades de lazer VEZES
Exercicios leves

3-5
Exercicios aerébicos VEZES

Danga e Esportes

Deslocamento a pé
Atividades didrias

Figura 10 - Piramide da Atividade Fisica

Fonte: Cadernos de Atencao Basica: HAS sistémica para o
SUS - 2006

¢ Como Tratar - uso de medicamentos

0 tratamento é individualizado

Explicar ao paciente que s6 o médico pode avaliar
qual é o melhor medicamento para cada pessoa com pres-
sdo alta. Caso o paciente esteja com os medicamentos,
informar a finalidade dos medicamentos utilizados, mos-
trando-os um a um. Explicar que ndo se deve tomar me-
dicamentos de outras pessoas (as pessoas sdo diferentes e
respondem de forma diferente aos medicamentos: o que
¢ bom para mim pode ndo ser para o outro e vice-versa).

0 uso de medicamentos exige acompanhamento
médico continuo

Cabe ao farmacéutico orientar que a pressdo alta ndo
tem cura, ¢ considerada uma doenga cronica e, por isso,
requer tratamento e acompanhamento continuos. Nao se
pode simplesmente abandonar o tratamento quando a pes-
soa se sentir melhor, pois isso pode fazer com que a PA
eleve novamente ¢ a pessoa pode ndo perceber (doenga
silenciosa, sem sintomas).

Importancia do Manejo pelo Farmacéutico

Explicar que, através do manejo, o farmacéutico pode
ajudar o paciente a utilizar os medicamentos de forma cor-
reta obtendo melhores resultados e prevenindo o apareci-
mento de efeitos indesejaveis.

Modo de tomar

O farmacéutico deve explicar que os comprimidos ndo
devem ser macerados ou mastigados, devendo ser ingeri-
dos inteiros para ndo alterar seu efeito ou provocar irrita-

¢80 do estomago. Além disso, ¢ preciso estabelecer, junto
com o paciente, quais sdo os melhores horarios (preencher
Quadro de Horarios de Medicamentos — anexo 11).

Esclarecer o que o paciente deve fazer quando esque-
cer de tomar uma dose. Caso tenha passado apenas 1 ou
2 h do horario estabelecido, recomenda-se tomar no ato
e seguir com os horarios normais posteriormente. Se ti-
verem decorrido mais que 2 horas, é preferivel pular essa
dose e retornar ao horario normal no préximo horéario re-
comendado. Reforcar que as doses esquecidas ndo devem
ser dobradas (BRASIL, 2008).

Convém verificar se os medicamentos que o paciente
toma possuem ou nao interagdes significativas com ali-
mentos. Caso existam interagcdes que possam interferir
significativamente na biodisponibilidade do medicamen-
to, convém administra-los 1 h antes ou 2h apds as refei-
¢oes. Orientar que alguns medicamentos que podem ter
seu efeito alterado quando ingeridos juntamente com os
alimentos (furosemida, metildopa, propranolol, captopril,
perindopril) e, por isso, devem ser ingeridos preferencial-
mente longe das refei¢cdes (1h antes ou 2h depois).

Algumas dicas podem ser passadas para ajudar o pa-
ciente a escolher os melhores horarios (SBH, 2010):

¢ Associe os horarios de tomar os medicamentos com
atividades como ir dormir ou acordar. No caso dos
medicamentos diuréticos, eles devem ser tomados
preferencialmente pela manha, para nao interromper
0 SONo.

¢ Mantenha os medicamentos em locais visiveis, pro-
ximos da geladeira ou da televisdo, porém longe do
alcance das criancas;

¢ Nao corra o risco de ficar sem os medicamentos, pro-
videnciando nova caixa antes que acabem;

¢ Se possivel, mantenha uma caixa de medicamentos
em casa e outra no trabalho. Assim, se esquecer de
tomar em casa, podera fazé-lo no trabalho.

¢ Quando viajar, leve quantidade suficiente de medica-
mentos para o periodo que estiver fora;

¢ Pega a familiares que o ajudem a lembrar os hora-
rios de tomar os medicamentos. Utilize o Quadro
de Horario de Medicamentos - deixe-o fixado em
local visivel,

Efeitos adversos

Informar as reagdes adversas de maior incidéncia de
forma tranquila, para evitar reflexos negativos na adesao.
Descrever os mais comuns, em linguagem acessivel. E
preciso cautela para ndo incorrer no risco de sugestionar
ou desestimular o paciente a utilizar os medicamentos

corretamente.
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De acordo com os medicamentos utilizados pelo pacien-
te em questdo, o farmacéutico podera destacar os principais,
esclarecendo que, nem sempre tais efeitos aparecerdo, mas
se surgirem, basta entrar em contato com seu médico
e seu farmacéutico. Esclarecer que, muitas vezes, bas-
tam alguns ajustes na terapia para que esses incomodos
desaparegam, mas em alguns casos, o médico devera
reavaliar o paciente e indicar outro medicamento. Para
encontrar o melhor medicamento para cada paciente é
fundamental a participacdo do mesmo, informando sobre
qualquer efeito estranho que possa sentir apods a utiliza-
¢do do medicamento.

Alguns medicamentos apresentam risco maior de
causar hipotensdo, podendo provocar vertigens. Por essa
razdo, especialmente durante as primeiras semanas de
utilizagdo do medicamento (até que a PA atinja niveis
adequados). Deve-se evitar dirigir veiculos automotores,
operar maquinas ou realizar qualquer tarefa que exija
mais atengdo. Os IECA, bloqueadores alfa adrenérgicos,
vasodilatodores diretos merecem atengdo especial nesse
sentido (BRASIL, 2008).

Deve-se alertar quanto a possibilidade de surgirem re-
acOes alérgicas. Os diuréticos de alga sulfonamidicos po-
dem desencadear reagdes alérgicas em pessoas que ja sdo
alérgicas a sulfa e derivados. A alergia aos IECA também
merece destaque, podendo desencadear reagdes graves,
como o angioedema e o paciente deve ser orientado para
recorrer a atendimento médico caso surjam edema de face,
dificuldade para respirar ou deglutir e rouquiddo. A tosse
também € muito comum com o uso de IECA, sobretudo o
captopril. Esse ¢ um efeito que deve ser informado ao mé-
dico, podendo resultar em substituicdo por outro medica-
mento (BRASIL, 2008; GOODMAM & GILMAN, 2005).

Estes sdo apenas alguns exemplos de orientacdes a
serem transmitidas ao paciente durante o manejo do tra-
tamento. Os efeitos adversos foram detalhados no item
3.2 Tratamento Medicamentoso e os principais estdo des-
tacados no anexo 3, para uma consulta rapida. Segundo
os medicamentos prescritos, cabe ao farmacéutico orien-
tar sobre os seus principais efeitos adversos.

Interacoes

Durante a entrevista, o farmacéutico deve investigar
a utiliza¢do de medicamentos pelo paciente. Tanto de me-
dicamentos prescritos quanto de medicamentos utilizados
por automedicagdo. Convém alertar os riscos de intera-
¢des, podendo interferir no tratamento anti-hipertensivo
(aumento ou reducdo do efeito). Pode-se questionar o
uso de medicamentos ¢ fazer uma consulta rapida a
tabela no anexo 4. Para uma investigagdo mais deta-
lhada, deve-se consultar o item 3.2 Tratamento Medi-
camentoso.

)

Armazenamento

Os medicamentos devem ser armazenados longe da
umidade, luz e calor para evitar que se estraguem (o ba-
nheiro e a cozinha néo sio bons locais para isso). Alertar
para verificar as validades periodicamente para ndo tomar
medicamentos vencidos. Além disso, os medicamentos
precisam ser mantidos longe do acesso de criangas e ani-
mais (BRASIL, 2008).

3.4 Afericao da Pressao Arterial (PA)

O farmacéutico realizard a aferi¢do da PA com a finali-
dade de monitoramento (¢ néo para fins de diagnoéstico, que
¢ competéncia da area médica) e isto deve ser informado ao
paciente antes de realizar o procedimento. Também ¢é im-
portante orientar ao paciente hipertenso que o ideal é aferir
a PA diariamente, e se possivel, sempre no mesmo horario.
A aferi¢do da PA em farmécias e drogarias ¢ permitida pela
RDC n°44/2009 e deve ser realizada pelo farmacéutico, des-
de que atenda as condigdes especificadas pela Resolucao
e esteja devidamente autorizada pela Vigilancia Sanitaria.

A aferigdo da PA ¢ simples e o método ¢ facil, mas
certos cuidados e recomendagdes devem ser levados em
consideragdo para que se evitem erros. A aferi¢do da PA
em farmacias ou drogarias é realizada por método indi-
reto, utilizando-se um esfigmomandémetro aneroide, um
estetoscopio e uma fita métrica. Esse procedimento deve
ser realizado na sala reservada para prestagao de servigos
farmacéuticos, onde o profissional dara as orientagdes e
preenchera a Declarag@o de Servigos Farmacéuticos (ane-
x0 1). O procedimento deve ser repetido no minimo duas
vezes (uma afericdo em cada brago), com intervalos de um
a dois minutos entre uma medida e outra. Se houver gran-
de discrepancia (PAS e/ou PAD com diferenga maior que
4 mmHg entre elas), deverdo ser realizadas novas medidas
até que se obtenham aferi¢des com diferenga inferior ou
igual a 4 mmHg, utilizando-se a média das duas tltimas
medidas como a PA do individuo (SBC/SBH/SBN, 2006).
Normalmente, a aferi¢do é realizada na posi¢do sentada,
sendo a posi¢do ortostatica indicada para diabéticos, na
presencga de disautonias e para etilistas. O procedimento
foi descrito em detalhes no Fasciculo III.

Além disso, deve-se tomar cuidado com a possibilida-
de de obter valores falso-positivos, mais comuns em ido-
sos (hiato auscultatorio, pseudo-hipertensao, hipertensio
do avental branco). Se for constatada alguma discrepancia
entre os valores aferidos e os valores de referéncia cons-
tantes em literatura técnicocientifica idonea, o paciente
deve ser orientado a procurar o médico. Jamais o farma-
céutico deve indicar ou alterar os medicamentos em uso
quando estes possuirem restri¢do de “venda sob prescri-
¢80 médica.”
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Figura 11 -Afericao da PA
Fotos: Thais Noronha

3.5 Afericao da Glicemia Capilar

Conforme abordado no Fasciculo III, o teste de glicemia
capilar possibilita conhecer os niveis de glicemia. Trata-se
de um exame de triagem e as alteragdes devem ser acompa-
nhadas por meio de exame laboratorial. Os pacientes por-
tadores de HAS, como ja foi discutido, sdo mais propensos
ao desenvolvimento da DM e a realizagdo de uma aferi¢do
da glicemia pode ser considerada no manejo do tratamento
desses pacientes. A realizagdo desse teste deve ocorrer pre-
ferencialmente pela manha. O farmacéutico pode realiza-la
por meio de equipamentos de autoteste, conforme regula-
mentado pela RDC n°44/2009. O paciente precisa ser orien-
tado que essa leitura podera ser usada para monitoramento,
nunca para estabelecer um diagnostico. Na tabela 11, sdo
apresentados os valores de referéncia da glicose plasmati-
ca. A cada aferigdo realizada, cabe o preenchimento de uma
Declaragao de Servigos Farmacéuticos (anexo 10).

o

Tabela 11 - Valores de glicose plasmatica (em mg/
dil) para diagnéstico de diabetes mellitus e seus
estagios pré-clinicos

) ! 2h apos 75
Categoria Jejum* o ! g Casual**
de glicose
Glicemia
<100 <140
normal
Tolerancia
a glicose >100a< 126 > 140 a < 200
diminuida
>200
Diabetes
>126 > 200 (com sintomas
mellitus

classicos)***

* O jejum é definido como a falta de ingestao calodrica
por no minimo 8 horas; ** glicemia plasmatica casual é
aquela realizada a qualquer hora do dia, sem se obser-
var o intervalo desde a ultima refeicdo; ***os sintomas
classicos de DM incluem politria, polidipsia e perda nao-
explicada de peso.

Nota: Deve-se sempre confirmar o diagnéstico de DM pela repeticao
do teste em outro dia, a menos que haja hipoglicemia inequivoca
com descompensacgao metabdlica aguda ou sintomas 6bvios de DM.

Fonte: Sociedade Brasileira de Diabetes (SBD) - 2009

3.6 Registro das Atividades Realizadas

Devem ser elaborados protocolos (apresentamos um
modelo no tabela 12) para todas as atividades relaciona-
das a Atengdo Farmacéutica praticadas no estabelecimen-
to, incluidas referéncias bibliograficas e indicadores para
avaliacdo dos resultados. Os procedimentos para presta-
¢80 de Servigos Farmacéuticos devem estar descritos em
Procedimentos Operacionais Padrdo (POPs) — modelo
anexo 12 - e todas as atividades devem ser documentadas
de forma sistemadtica e continua, com o consentimento ex-
presso do usudrio.

Segundo a RDC n°44/2009, os registros da Atengao
Farmacéutica devem conter, no minimo, as seguintes
informagdes, coletadas durante a realizagdo da entrevis-
ta com o usudrio: nome do paciente, endereco, telefone,
orientacdo e intervengdes farmacéuticas realizadas, resul-
tados decorrentes e informagdes do profissional respon-
savel pelo servigo (nome e niimero de inscri¢do no CRF).
A titulo de sugestdo, no intuito de atender ao disposto na
Resolugdo, o CRF-SP elaborou alguns modelos de do-
cumentos a serem preenchidos quando da realizacdo da
Atengdo Farmacéutica:

¢ Cadastro de Pacientes (incluindo Termo de Consenti-
mento) — anexo 6;

¢ Ficha de Atendimento Farmacéutico — anexo 7,

¢ Grafico de PA —anexo 9.
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Tabela 12 - Modelo de Protocolo - Contetido

1. Introducao

2. Epidemilogia da HAS

3. Conceito e Classificacdao da HAS

4. Fatores de Risco e Critérios Diagnésticos
5. Crises Hipertensivas

6. Tratamento da HAS

6.1. Tratamento nao Medicamentoso (Modificagoes
de Estilo de Vida)

6.2. Tratamento com Medicamentos
7. Tabelas de Valores de Referéncia
7.1. Glicemia de Jejum

7.2. Niveis de Colesterol

7.3. Niveis de Triglicérides

7.4. Valores de PA

8. Objetivos do Manejo do Tratamento de Pacientes
Hipertensos

9. Procedimentos

9.1. Monitorizacao da Glicemia

9.2. Monitorizagao da PA

10. Roteiro para Entrevista

11. Instrumentos de Coleta de Dados

12. Indicadores de Resultados

13. Contetdo do Programa Educativo em HAS
14. Bibliografia Consultada

O POP devera dispor sobre a metodologia de avalia-
¢do dos resultados da Atengdo Farmacéutica.

A RDC n°44/2009 estabelece que todas as atribuigdes
e responsabilidades individuais estejam descritas no Ma-
nual de Boas Praticas Farmacéuticas do estabelecimento e
sejam compreensiveis para todos os funcionarios. O Ma-
nual de Boas Praticas Farmacéuticas devera contemplar
0s seguintes itens:

Capa (Manual de Boas Praticas Farmacéuticas )
Sumario

Apresentacao (Introdugao )

Documentos

Do Pessoal (Uniforme, Atribui¢cdes e Responsabilidades)
Infraestrutura

Distribuidor

Recebimento

€. P L0 & O O _ -0 ¢

Armazenamento

=

V.S

¢ Dispensacdo
¢ Atengdo Farmacéutica
¢ Servigos Farmacéuticos

OBS: O Manual de Boas Praticas Farmacéuticas deve
incluir POPs e Anexos relacionados as atividades (por
exemplo: tabelas com parametros de glicemia e PA).

3.7 Avaliacao do Servico Prestado

As agoes relacionadas a Atengdo Farmacéutica devem
ser registradas de modo a permitir a avaliacdo dos seus
resultados posteriormente por meio de indicadores.

O beneficio de uma intervengdo pode ser expresso
em termos relativos (por exemplo, pela reducdo relativa
de risco com o uso de determinado farmaco), ou em ter-
mos absolutos que levam em conta o risco individual ou a
probabilidade de um individuo passar por ocorréncias em
um periodo de tempo (por exemplo, 2% de mortalidade
em 3 anos). No caso do manejo de pacientes portadores de
HAS, a proporcao de pacientes que conseguirem alcangar
niveis de PA normais ap6s determinado tempo também
pode ser considerado como um indicador. Os resultados
costumam ser apresentados na forma de tabelas e graficos
para melhor visualizacdo (BISSON, 2004).

Em tese, quanto maior o risco, maior o potencial bené-
fico de uma intervencgao realizada pelo farmacéutico.
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1. Modelo - Declaracao de Servicos Farmacéuticos - Afericao de Pressao Arterial

Dados do Estabelecimento

Razao Social:

Endereco:

Telefone: CNPJ:

ResponsavelTécnico: CRF-SP:
Data Atendimento: ___ /_ /.

Dados do Usuario

Nome:

Responsavel Legal: ( )Naose aplica
Endereco:

Tel.: Cel.: E-mail:

CPFouRG: Idade: Sexo: Peso:
Gestante: ()Sim ()Nao Fumante: ()Sim ()Nao

Médico Responsavel: CRM:
Endereco:

Tel.: E-mail:

Faz uso de medicamentos? Quais?

Resultado da Afericao da Pressao Arterial:

Sist6lica: Diastolica: Posicao: Membro: Largura do Manguito:
Obs.:

Valores de referéncia (fonte - V Diretrizes Brasileiras de Hipertensao Arterial - Sociedade Brasileira de Cardiologia -
SBC, Sociedade Brasileira de Hipertensao - SBH, Sociedade Brasileira de Nefrologia - SBN):

Classificacao da pressao arterial de acordo com a medida casual no consultério (> 18 anos)

Classificacao

Pressao sistolica (mmHg) Pressao diastolica (mmHg)

Otima <120 <80
Normal <130 <85
Limitrofe 130-139 85-89
Hipertensao estagio 1 140-159 90-99
Hipertensao estagio 2 160-179 100-109
Hipertensao estagio 3 >180 >110
Hipertensao sistolica isolada > 140 <90

Quando as pressoes sistolica e diastdlica de um paciente situam-se em categorias diferentes, a maior deve ser utilizada

para classificagao da pressao arterial.

Orientacgao e interferéncia realizada:

Resultado decorrente da interferéncia:

Responsavel pelo Atendimento:
Farm.:

CRF-SP:

Este procedimento ndo tem finalidade de diagndstico e ndo substitui a consulta médica ou realizacdo de exames laboratoriais.

Assinatura
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2. Doses e Intervalos de Doses de Farmacos Anti-Hipertensivos

Representantes Dose diaria Intervalo de Representantes Dose diaria Intervalo de
(mg) dose (horas) (mg) dose (horas)
ANTAGONISTAS ADRENERGICOS BLOQUEADORES DOS CANAIS DE CALCIO
Propranolol 40-240 12 Nifedipino de agéo 20-60 24
: lenta*
Timolol 10-40 12
Anlodipino 2,5-10 24
Nadolol 20-240 24
Felodipino 5-20 24
Metoprolol 100-400 12
Nitrendipino 10-40 24
Atenolol 25-100 24
Isradipino 2,5-10 12
Labetalol 200-1.200 12
; Verapamil 120-480 12-24
Metildopa 500-2.000 12-24
e Diltiazem 120-360 12-24
Clonidina 0,1-1,2 12
Guanabenzo 4-64 12 DIURETICOS
Reserpina 0.05-0 25 12 Hidroclorotiazida 12,5-50 24
Prazosina 1-20 12 Clortaliona 12,5-50 24-48
Terazosina 1-20 24 Indapamida 1,5-5,0 24
Doxazosina 1-6 24 AR 20-320 24
Acido etacrinico 25-100 24
ANTAGONISTAS DO SISTEMA RENINA-ANGIOTENSINA .
. Espironolactona 12,5-100 24
Captopril 25-150 12
Triantereno 50-150 24
Enalapril 10-40 12
Amilorida 2,5-5 24
Lisinopril 5-40 24
Fosinopril 10-40 12-24 VASODILATADORES DIRETOS
Ramipril 1,25-20 12-24 Hidralazina 50-200 8-12
Perindopril 4-8 24 Minoxidil 2,5-40 12-24
Losartana 25-100 12-24 Diazéxido LAY -
(tbesartaha 150-300 24 Nitroprussiato de sédio | 0,15-1,0 pg/ | Infusdo IV
kg/min continua
Candesartana 8-16 24
Telmisartana 40-80 24
Valsartana 80-160 24

*Atualmente, o nifedipino de acao rapida ndo tem sido recomendado, dado seu risco de hipotensdo abrupta.
Fonte: FUCHS, WANNMACHER, FERREIRA - Farmacologia clinica: fundamentos da terapéutica racional (2006).
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3. Efeitos Adversos dos Farmacos Anti-Hipertensivos

Representantes

| Efeitos Adversos Mais Comuns

| Efeitos Adversos Raros

ANTAGONISTAS ADRENERGICOS

Bloqueadores beta*

Bloqueadores centrais

Antiadrenérgicos

Bloqueadores alfa

Pacientes predispostos: broncoespasmo, insu-
ficiéncia circulatéria periférica, bradiarritmias;

mascaramento de hipoglicemia em diabéticos
Sedagéo, boca seca, rebote na retirada

Reserpina: congestédo nasal, cdlica, diarréia, de-
pressao

Hipotenséao, sincope e palpitacdes (especialmen-
te na 12 dose), fraqueza

Rebote em pacientes com cardiopatia
isquémica e também em hipertensos

Hepatite, anemia hemolitica e febre com
metildopa

BLOQUEADORES DOS CANAIS DE CALCIO

Diidropirimidinicos

Verapamil e diltiazem

Palpitacbes, edema de membros inferiores,

hipotensao, cefaleia, rubor facial

Constipagao, rubor facial

Necrolise epidérmica téxica, sindrome de
Stevens-Johnson, eritema

Eritema multiforme, hiperplasia gengival;
deterioragdo da contratilidade miocardica

BLOQUEADORES DE RECEPTORES DE ANTIOTENSINA I

Losartana, irbesartana,
candesartana, olmesartana
telmisartana, valsartana

Hiperpotassemia, diminuicdo de fungéo
renal em presencga de estenose bilateral de
artéria renal ou unilateral em rim Unico

DIURETICOS

Tiazidicos

Diuréticos de Alga

Poupadores de potassio

Hiperuricemia e aumentos de gota

Hipopotassemia,
sincope)

hipovolemia (com eventual

Hiperpotassemia

Intolerancia aos carboidratos, hipocalemia

Ototoxocidade; provaveis efeitos

metabdlicos similares aos dos tiazidicos

Ginecomastia e diminuicdo da libido com
espironolactona

INIBIDORES DA ENZIMA CONVERSORA DE ANGIOTENSINA

Captopril, enalapril, lisinopril,
ramipril, perindopril

Tosse; efeitos teratogénicos

Angioedema,
eczemas de hipersensibilidade erupcéo
modificagdo do paladar,
hiperpotessemia, diminui¢éo de fungéo renal
em presenca de estenose bilateral de artéria
renal ou unilateral em rim Gnico

proteinuria,  neutropenia,

cutanea,

VASODILATADORES DIRETOS

Hidralazina, minoxidil e
diazéxido

Nutriprussiato de sédio

Hipotensdo  postural, palpitagdes, cefaleia;

hipertricose com minoxidril; exacerbagdo de angina

Em administragdo prolongada (mais de 72
horas) ou com insuficiéncia renal, pode acumular
tiocianato: desorientacao, delirio, psicose toxica,

contraturas musculares

Inducéo de lupus eritematoso sistémico

* Betabloqueadores seletivos produzem efeitos menos intensos sobre os brénquios e a circulagao periférica
Adaptado de FUCHS, WANNMACHER, FERREIRA — Farmacologia clinica: fundamentos da terapéutica racional (2006).
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4. Interacoes Medicamentosas de Farmacos Anti-Hipertensivos

Anti-Hipertensivos

Farmacos

Efeitos

ANTAGOSNISTAS ADRENERGICOS

Bloqueadores beta

Insulina e hipoglicemiantes orais

Mascaramento de sinais de hipoglicemiantes de
bloqueio da mobilizagéo de glicose

Cimetidina Redugéao da depuragéo hepatica do propranolol e
metoprolol
Lidocaina Depuragédo diminuida por redugéo do fluxo

plasmatico hepatico

Vasoconstritores nasais

Aumento do efeito hipertensor por auséncia de
anteposicao do bloqueio beta

Diltiazem e verapamil

Depresséao de atividade dos nos sinusal e
antrioventricular

Bloqueadores centrais

Antidepressivos triciclicos

Redugao do efeito anti-hipertensivo

Antiadrenérgicos

Antidepressivos triciclicos, fenotiazinicos,
simpaticomiméticos indiretos

Redugéo da atividade da guanetidina devido sua
captagao neuronal

Bloquadores alfa

Anti-inflamatérios ndo-esteroides e
esterdides

Antagonismo do efeito anti-hipertensivo

BLOQUEADORES DOS

CANAIS DE CALCIO

Verapamil e diltiazem

Digoxina

Aumento de niveis plasmaticos da digoxina

Bloqueadores H2

Aumento de niveis plasmaticos dos antagonistas
do célcio

Indutores microssomais (fenobarbital,
rifampicina, carbamazepina)

Aumento da depuragéo dos antagonistas do
calcio

Verapamil

Teofilina, prazosina, ciclosporina

Aumento do nivel sérico desses farmacos

DIURETICOS

Tiazidicos e de Alga

Digitalicos

Predisposicao a intoxicagéo digitalica por
hipopotassemia

Anti-inflamatérios ndo-esteroides e
estordides

Antagonismo do efeito diurético

Litio

Aumento de niveis séricos do litio

Poupadores de potassio

Inibidores da convertase e suplementos de
potassio

Hiperpotassemia

INIBIDORES DA ENZIMA CONVERSORA DE ANGIOTENSINA

Captopril, enalapril,
lisinopril, ramipril,
perindopril

Diuréticos poupadores de potassio e
suplementos de potassio

Hiperpotassemia

Anti-inflamatérios ndo-esterdides e
esterdides

Antagonismo do efeito anti-hipertensivo (a curto
prazo)

Antiacidos

Reducao da biodisponibilidade

Litio

Diminui¢cdo da depuragéo do litio

Fonte: FUCHS, WANNMACHER, FERREIRA - Farmacologia clinica: fundamentos da terapéutica racional (2006).
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5. Farmacos e drogas que podem induzir a HAS

Classe farmacologica

Efeito pressor e frequéncia

Acao sugerida

Imunossupressores

Ciclosporina, tacrolimus

Intenso e frequente

Inibidor de ECA e antagonista de canal de calcio
(nifedipino/anlodipino). Ajustar nivel sérico.
Reavaliar opgdes

Anti-inflamatoério nao Esteroidal

Inibidores da COX-1 e COX-2

Eventual, muito relevante com
uso continuo

Observar fungéo renal e informar efeitos
adversos

Anorexigenos/Sacietégenos

Anfepramona e outros

Intenso e frequente

Suspensao ou redugao de dose

Sibutramina

Moderado, mas pouco relevante

Avaliar a redugéo da presséo arterial obtida
com a reducgéo de peso

Vasoconstritores, incluindo
derivados do ergot

Variavel, mas transitério

Usar por periodo determinado

Hormonios

Eritropoietina humana

Variavel e frequente

Avaliar hematécrito e dose semanal

Anticoncepcionais orais

Variavel, prevaléncia de
hipertensao até 5%

Avaliar a substituigdo do método com
especialista

Terapia de reposicao estrogénica
(estrogénios conjugados e
estradiol)

Variavel

Avaliar risco e custo—beneficio

Hormoénio de crescimento
(adultos)

Variavel, uso cosmético

Suspensao

Antidepressivos

Inibidores da monoaminoxidase

Intenso, infrequente

Abordar como crises adrenérgica

Triciclicos

Variavel e frequente

Abordar como crise adrenérgica. Vigiar
interacdes medicamentosas

Drogas ilicitas e alcool

Anfetamina, cocaina e derivados

Efeito agudo, intenso. Dose-
dependente

Abordar como crise adrenérgica

Alcool

Variavel e dose-dependente.
Muito prevalente

Vide tratamento ndo-medicamentoso

Fonte: V Diretrizes Brasileiras de HAS - Sociedade Brasileira de Cardiologia (SBC), Sociedade Brasileira de HAS (SBH) e Socie-
dade Brasileira de Nefrologia (SBN) -2006
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6. Modelo de Cadastro de Pacientes

Cadastro de Pacientes

Nome: | Registro n°®

Data de nascimento: Raca:

Endereco residencial

Rua/Av.: n°

Complemento: Bairro:

Municipio Estado: CEP:

Tem saneamento? ( )esgoto ( )agua () nenhum

Ocupacao: Turno de Trabalho: ( )dia () noite

Atividade Fisica: Sim( ) Nao( ) Qual?

Héabitos Sociais

Fumo:( )Sim( ) Nao () Muito () Médio () Pouco

Alcool: () Sim ( ) Nao () Muito () Médio () Pouco

Drogas: () Sim ( ) Nao () Muito () Médio () Pouco

Histérico de Doencas

Paciente Familia/grau de parentesco

Doencas cardiacas?

Problemas renais?

Infarto (IAM)?

Outras

Outras

Cirurgias realizadas (tipo/data aproximada):

Assisténcia Médica | Possui convénio? | ( )Sim | ( )Nao

Faz acompanhamento médico? Com que especialidades? Com que frequéncia?

TERMO DE CONSENTIMENTO
O Sr.(a) foi devidamente informado sobre a finalidade deste
atendimento e quanto ao sigilo dos seus dados, concordando livremente com o registro
destas informagdes.
O paciente também foi informado que podera retirar o seu consentimento a qualquer mo-
mento, sem que seja aplicada nenhuma penalidade e sem nenhum prejuizo do seu atendi-
mento neste estabelecimento.
Assinatura:
Nome legivel:
RG:
(local),  (data) de
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7. Modelo de Ficha de Atendimento Farmacéutico

Atendimento — data: I

Visto do Profissional:

Paciente:
N° de Registro:

USO DE MEDICAMENTOS
Medicamentos sob prescricao médica

Uso Toma Sabe para
Nome Posologia continuo? corretamente? | que serve?
(SIN)* (S/N)* (S/N)*
Medicamentos sem prescricao
Uso Toma Sabe para
Nome Posologia continuo? corretamente? | que serve?
(SIN)* (S/N)* (S/N)*

Coleta de informagdes

Peso estimado pelo paciente (kg):

Altura estimada pelo paciente (m):
Glicemia Capilar aferida (mg/dL) - anotar data/horario:
PA aferida (mmHg) - anotar data/horario:

Queixa de saude

Resultados de Exames (data do exame)

Observagoes

* Sim ou Nao
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8. Modelo de Caderneta do Hipertenso

Controle da PA - Afericdo na Farmacia
Caderneta do Hipertenso -
Data Horario PA Visto
Nome do paciente:
Nome do farmacéutico:
Telefone:
Nome do médico:
Telefone:
Primeira pagina Segunda pagina
Controle da PA - Controle Pessoal Data da Proxima Visita ao Farmacéutico
Data Horario PA Data Horario

Terceira pagina Quarta pagina
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a Pressao Arterial (PA)

9. Modelo de Grafico d

(Valores PA x Tempo)

PA
(mmHg)

Y

Tempo
(dia/més/ano)

PA sistélica: (simbolo quadrado - [])

PA diastélica: (simbolo circulo - Q)
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10. Modelo de Declaracao de Servicos Farmacéuticos - Afericao de Glicemia Capilar

Dados do Estabelecimento
Estabelecimento:

Endereco:

Telefone: CNPJ:

Responsavel Técnico: CRF-SP:
Data Atendimento: __ /. /_

Dados do Usuario

Nome:
Responsavel Legal: ( )Naoseaplica
Endereco:
Tel.: Cel.: E-mail:
CPFouRG: Idade: Sexo: Peso:
Gestante: ()Sim ( )Nao
Diabetes : ()Sim ()Tipodl ( )Tipo2
( ) Nao
() Nao sabe informar
Médico Responsavel: CRM:
Endereco:
Tel.: E-mail:

Faz uso de medicamentos? Quais?

Faz uso de Insulina? ( ) Sim ( ) Nao
Qual? Frequéncia:

Resultado Glicemia Capilar: mg/dl () EmJejum ( ) Pés Prandial

Valores de Referéncia de Glicemia (fonte - diretrizes SBD 2009):

Valores de glicose plasmatica (mg/dL) para diagnostico de diabetes mellitus e seus estagios pré-clinicos

Categoria Jejum* 2h apos 75g de glicose Casual**

Glicemia normal <100 <140

Tolerancia a glicose diminuida > 100 a < 126 >140a <200

Diabetes mellitus > 126 > 200 > 200 (com sintomas classicos)***

* 0 jejum €é definido como a falta de ingestao caldrica por no minimo 8 horas

** Glicemia plasmatica casual € aquela realizada a qualquer hora do dia, sem se observar o intervalo desde a Ultima refeicao
*** Qs sintomas classicos de DM incluem poliuria, polidipsia e perda nao-explicada de peso

Nota: Deve-se sempre confirmar o diagnéstico de DM pela repeticdo do teste em outro dia, a menos que haja hipoglicemia inequivoca com
descompensagao metabdlica aguda ou sintomas 6bvios de DM.

Orientacao e interferéncia realizada:

Resultado decorrente da interferéncia:

Responsavel pelo Atendimento:
Farm.: CRF-SP:

Assinatura

Este procedimento ndo tem finalidade de diagndstico e ndo substitui a consulta médica ou realizacdo de exames laboratoriais.
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11. Modelo de Quadro de Horarios dos Medicamentos

Nome do Paciente:

Atualizadoem __ /__ /.

Periodo

Horario

Medicamento

Quantidade

Como vocé deve tomar

Nome da Farmacia:

Nome do Farmacéutico:

Telefone:
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12. Modelo de Procedimento Operacional Padrao (POP)

Nome da empresa

Procedimento Operacional

Padrao (POP)

Paginalde 1

TITULO DO POP

OBJETIVOS

Descrever os objetos deste POP

DEFINICAO

Descrever as definicoes do assunto abordado

PROCEDIMENTO

Descrever o procedimento adotado

LIMITACOES DO PROCEDIMENTO

Descrever as limitacoes do procedimento

Nome

Assinatura

Data

Elaborado por:

Aprovado por:

Implantado por:

Revisar em:

Revisado por:

Copias

Numero

Destino

@ Farmédcia Estabelecimento de Sadde - Fasciculo IV - 2010
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