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RESUMO

Em menos de duas décadas, a populagdo brasileira com mais de 60 anos
ultrapassard os 30 milhdes de pessoas. Uma consequéncia direta do
envelhecimento populacional é o aumento da prevaléncia das doencas cronicas nao
transmissiveis. Entre estas, a hipertensdo arterial sistémica (HAS) é a mais
prevalente e € considerada o principal fator de risco modifichvel para doencas
cardiovasculares na populacao geriatrica. Sendo uma das principais estratégias para
o controle da HAS, o tratamento ndo farmacoldgico, que deve ser encorajado em
todos os estagios da HAS e se baseia na prética de um estilo de vida saudavel. Foi
realizada, através de pesquisa bibliografica, a busca de algumas orientacdes
comprovadamente benéficas em idosos séo: atividade fisica regular, abandono do
tabagismo e etilismo, perda de peso, dieta hipossddica, pobre em gorduras, rica em
frutas e verduras. InUmeros estudos demonstraram os beneficios do tratamento da
HAS na populagdo desta faixa etaria, com reducdo significativa dos eventos

cardiovasculares e melhora na qualidade de vida.

Palavras-chave: Hipertenséo, Saude do idoso, Prevencéo.



ABSTRACT

In less than two decades, the Brazilian population over 60 years will exceed 30
million people. A direct consequence of population aging is the increasing prevalence
of chronic non communicable diseases. Among these, systemic arterial hypertension
(SAH) is the most prevalent and is considered a major modifiable risk factor for
cardiovascular disease in the geriatric population. Being one of the main strategies
for the control of hypertension, non-pharmacological treatment, which should be
encouraged at all stages of hypertension and is based on the practice of a healthy
lifestyle. It was carried out, the search of some proven beneficial guidelines in the
elderly are: regular physical activity, smoking cessation and alcohol consumption,
weight loss, low sodium, low-fat diet rich in fruits and vegetables. Numerous studies
have demonstrated the benefits of treating hypertension in this age population, with a

significant reduction in cardiovascular events and improved quality of life.

Keywords: Hypertension, health of the elderly, prevention.
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1INTRODUCAO

O envelhecimento da populacdo ja é um fato que esta acontecendo nao sé
no Brasil, mas no mundo todo (THOMAZ; PAPALEO NETO, 2005). Envelhecer nos
dias de hoje é um desafio para todas as areas - social, econémica, familiar e satude
publica, pois, junto com a longevidade, ha maior ocorréncia das doencas cronicas
degenerativas (VERAS, 2002).

O envelhecimento mundial ocorreu de forma diferenciada; entre os paises
desenvolvidos a transicdo demografica aconteceu gradualmente, ao longo de um
periodo mais extenso, como consequéncia de um maior desenvolvimento
socioecondémico e cultural. Nos paises em desenvolvimento, incluindo o Brasil, essa
mudanca foi mais rapida e o pais ndo teve tempo de se preparar totalmente para
enfrentar os desafios advindos deste processo (THOMAZ; PAPALEO NETTO, 2005).

Desde 1960, a maioria dos idosos vive em paises do terceiro mundo, e as
projecOes estatisticas demonstram que esta € a faixa etaria que mais crescera na
maioria dos paises em desenvolvimento. Em 2000, os idosos, ou seja, pessoas com
60 anos ou mais de idade constituiam 9% da populacao brasileira. O aumento da
expectativa de vida e da populacéo idosa vem ocorrendo de forma muito rapida no
Brasil e estima-se que alcancara 32 milhdes em 2020 (IBGE, 2003).

O perfil da mortalidade permite uma aproximacao inicial das condicbes de
saude de uma determinada populacdo. No Brasil, as maiores taxas de mortalidade
séo observadas nos extremos da vida, sendo mais altas entre menores de um ano
de idade e entre os idosos (LIMA; BARRETO; GIATTIL, 2003).

A reducdo das taxas de mortalidade provoca aumento da expectativa de vida
da populacdo, mas ndo necessariamente o envelhecimento populacional, situacao
que nao ocorrera se as taxas de fecundidade e natalidade continuarem elevadas. O
aumento continuo na percentagem de idosos ocorrera quando a fecundidade for
muito baixa e as taxas de mortalidade, em quase todos os grupos etarios, continuar
a cair. A baixa mortalidade e baixa fecundidade foram responséaveis pelas alteracdes
na estrutura etaria da populacdo e seu consequente envelhecimento. Quando ha
gueda na taxa de mortalidade, com aumento de expectativa de vida e diminuicéo da

taxa de fecundidade, a populacdo comeca a envelhecer (RAMOS, 2002).
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Logo no inicio da era cristd, a expectativa de vida ao nascer era de 30 anos
de idade, em média. Somente apds 0 renascimento surgiram 0S avancos sociais,
politicos, culturais e cientificos, e a expectativa de vida ao nascer no Primeiro Mundo
comecou a se elevar, em torno de 35 anos por volta de 1750 e 40 anos em 1800.
Porém, o que mais marcou o aumento da expectativa de vida foi a melhoria das
condi¢cdes de vida, trabalho e educacdo, aliada a urbanizacdo com saneamento
basico e condi¢cdes de higiene, que ocorreram com a Revolugdo Industrial, com
quedas importantes na mortalidade, principalmente na mortalidade infantil
(THOMAZ; PAPALEO NETTO, 2005 ).

Devemos salientar que a longevidade e a maior expectativa de vida (além
dos 60 anos) sdo dependentes, dentre outros, do estilo de vida das pessoas. A
hipertenséo arterial sistémica (HAS), a obesidade, o estresse, o sedentarismo e o
tabagismo sao alguns dos fatores implicados indiretamente em mais da metade dos
Obitos em idosos. Observada como uma doenca de alta prevaléncia, a HAS atinge a
populacdo adulta acima de 18 anos em cerca de até 20%, sendo que na populacéo
idosa esse numero pode chegar em até 50%. Essa € uma das principais causas de
morbimortalidade do mundo (DOMINICE NETO et al, 2006).

A HAS é um problema crénico de alta prevaléncia cujos fatores de risco e
complicacdes representam hoje a maior carga de doengas em todo o mundo. E
responsavel por altas taxas de morbimortalidade da populacéo brasileira e de todo o
mundo, gerando sofrimento pessoal e familiar, com alto custo financeiro e social. A
HAS é responsavel por complicagBes cardiovasculares, encefélicas, coronarianas,
renais e vasculares periféricas (BRASIL, 2005).

Estima-se que 40% dos acidentes vasculares encefélicos (AVE) e, em torno
de 25% dos infartos ocorridos em pacientes hipertensos poderiam ser prevenidos
com terapia anti-hipertensiva adequada. No entanto, parcela importante da
populacdo adulta com HAS ndo sabe que possui esta doenca. Estudos
epidemioldgicos brasileiros realizados a partir da medida casual da pressao arterial
(PA) registram prevaléncias de 40% a 50% entre adultos com mais de 40 anos de
idade (BRASIL, 2007).

Pesquisa conduzida no municipio de Uberaba evidenciou que 54,8% dos
idosos auto referiram o diagnéstico de HAS (TAVARES et al., 2011). Além da alta

7

prevaléncia entre os idosos, a HAS é considerada fator de risco para outras
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doencas, contribuindo em 40% das mortes por acidente vascular encefélico e em
25% daquelas por doenca coronariana (SOCIEDADE BRASILEIRA DE
CARDIOLOGIA, 2010).

Por isso, seguindo a recomendacédo da Politica Nacional de Atencéo Integral
a HAS e ao Diabetes, as acdes a nivel municipal devem articular e integrar
atividades nos diferentes niveis de complexidade e nos setores publicos e privados.
Assim, reduz os fatores de risco e a morbimortalidade por essas doencas e suas
complicac@es, priorizando a promocdo de habitos saudaveis de vida, prevencao e

diagndstico precoce e atencéo de qualidade na atengéo basica (BRASIL, 2005).
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2 OBJETIVOS

2.1 Geral

Identificar as principais estratégias de controle da HAS em idosos.

2.2 Especifico

2.2.1. Descrever, de acordo com a literatura bibliografica, a HAS em idosos e suas

consequéncias.
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3 JUSTIFICATIVA

A HAS é a doenca cronica prevalente entre os idosos, sendo que aumenta
progressivamente com a idade. No Brasil, morrem anualmente 300.000 pessoas em
consequéncia de doengas cardiovasculares. A HAS é um dos mais importantes
fatores de risco para doenca cardiovascular no idoso. Tem alta prevaléncia na
populacdo idosa, acometendo aproximadamente 60% das pessoas, tornando-se
fator determinante nas elevadas taxas de morbimortalidades (SBH, 2014).

A identificagdo de varios fatores de risco para HAS, tais como: a
hereditariedade, a idade, o género, 0 grupo étnico, o nivel de escolaridade, o status
socioecondémico, a obesidade, o etilismo, o tabagismo e o uso de anticoncepcionais
orais muito colaboraram para 0s avancos na epidemiologia cardiovascular e,
consequentemente, nas medidas preventivas e terapéuticas dos altos indices
pressoricos, que abarcam os tratamentos farmacolégicos e ndo farmacolégicos.

E importante que os idosos e os seus familiares entendam a fisiologia da PA
e sejam estimulados pelas Equipes de Saude da Familia a desenvolver habitos
saudaveis e preservar a qualidade de vida, uma vez que a HAS pode ser

assintomatica, e seus efeitos devastadores no organismo.
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4 METODOLOGIA

Para realizacdo deste trabalho, optou-se pela pesquisa bibliografica abordando
a tematica sobre hipertenséo arterial sistémica em idosos.

A pesquisa bibliografica € compreendida como o levantamento da bibliografia
publicada sobre determinado tema, com o intuito de aproximar o pesquisador com 0
material escrito sobre a tematica selecionada. Busca-se a resolucdo de problemas,
exploracdo e aprofundamento de novas areas, constituindo-se no primeiro passo da
pesquisa cientifica (MARCONI e LAKATOS, 2006).

A pesquisa bibliogréfica foi realizada entre os anos 1998 a 2014, sendo
utilizados os descritores: HAS e idosos. Foi constituida por uma busca ativa
realizada na Biblioteca Virtual em Saude (BVS), nas bases de dados Literatura
Latino-Americana e do Caribe em Ciéncias da Saude (LILACS); Base de dados de
enfermagem (BDENF); Literatura internacional em ciéncias da saude (MEDLINE) e
SciELO (Scientific Electronic Library Online). Obteve-se 103 artigos publicados no
periodo, dos quais 61 foram selecionados, uma vez que atendiam aos objetivos
propostos.

Foi realizada leitura exaustiva nos artigos selecionados visando agrupa-los por

temas de interesse, descritos nos itens a seguir.
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5 REFERENCIAL TEORICO

5.1 Epidemiologia da HAS

Mundialmente, a HAS é a principal causa de mortalidade, seja por doenca
cardiovascular precoce ou ainda em casos de acidente vascular encefélico. Desta
maneira, h4 uma estimativa de que em 2025 havera um aumento de 29% dos casos
de HAS (LESSA et al, 2006).

No Brasil, dados do Ministério da Saude (MS) (2004) demonstram que as
doencas cardiovasculares (DCV) representam a principal causa de morte (27,8%),
sendo que, entre elas, as cerebrovasculares ocupam o primeiro lugar (31,8%),
seguidas pelas isquémicas do coracdo (30,3%). Na faixa etaria de 20 a 69 anos,
essas doencas foram responsaveis por 34 % do total de dbitos.

De acordo com dados da Sociedade Brasileira de Cardiologia (SBC) (2014),
a HAS é responsavel por 40% de mortes devido a acidente vascular encefalico e
ainda por 25% das causadas por agravos cardiovasculares, fator que aumenta de
maneira progressiva a partir de elevacdes da Pressdo Arterial (PA) a indices
superiores a 115/75 mmHg (SBC, 2014).

A HAS se destaca por ter uma historia natural prolongada, no grupo dessas
doencas pela multiplicidade de complexos fatores de risco, interacdo de causas
etioldgicas e bioldgicas conhecidas e desconhecidas, e por ser marcada por longos
periodos de laténcia. Apresenta curso clinico em geral assintomatico, constante,
para toda a vida, com periodos de manifestacbes clinicas estaveis e outros de
exacerbacédo, evoluindo para graus variados de incapacidades ou para a morte
(LESSA, 2006; BRUM, 2006).

O controle da HAS é de grande interesse para a saude publica, uma vez que
se constitui em fator de risco para o desenvolvimento de outras doengas. Apresenta
alta prevaléncia na populagdo adulta mundial, principalmente entre pessoas acima
dos 40 anos, atingindo cerca de 40% (GUS, 2002).

Os homens apresentam uma incidéncia mais alta da HAS quando adultos
jovens e no inicio da meia-idade; dai para frente, as mulheres apresentam uma
incidéncia mais alta. Geralmente a HAS comeca de forma insidiosa como uma

alteracdo normal, progredindo lentamente para um estado crénico. Se néo tratada,



19

até mesmo o0s casos leves podem provocar complicagBes importantes e morte
(LESSA et al, 2006).

Aproximadamente 20 milhdes de pessoas com mais de 20 anos sao
portadores de HAS, ou seja, quase 15 a 20% da populacdo adulta no Brasil. Entre os
fatores determinantes estédo a idade, sexo e raca, sendo que na populagéo idosa a
prevaléncia € maior, chegando a atingir cerca de 70% dessa populagdo. Em
mulheres acima de 75 anos as taxas podem atingir até 80% (DOMINICE NETO et al,
2006).

Segundo Duncan (2002), existe também maior indice de HAS entre os que
moram na zona rural em relagdo aos das areas urbanas. Também € possivel que
haja maior prevaléncia de HAS entre a populacdo com menor poder aquisitivo, além
de maior incidéncia de doencas cardiovasculares.

Mais de 50% dos pacientes hipertensos participam de programas de
tratamento e controle da presséo, todavia somente 30% tem a pressao arterial (PA)
em niveis considerados normais. O problema esta no fato de a HAS ser uma doenca
silenciosa, até a manifestacdo de suas complicacbes e os efeitos colaterais
sobrevindos do tratamento (MOCHEL et al, 2006) .

Avalia-se que de fato no Brasil existam cerca de 17 milhdes de pessoas com
HAS, ou seja, 35% da populacdo a partir dos 40 anos de idade, sendo essa cifra
crescente e 0 seu comeco cada vez mais precoce. Estima-se que cerca de 4% das
criancas e adolescentes também possuam HAS. A quantidade de doencas
concebida pela morbimortalidade devido a HAS é muito alta e por isso ela é um
problema grave de saude publica no Brasil e no mundo (BRASIL, 2006).

5.2 Definicdo, diagnéstico e classificacao da HAS

A HAS é uma condicédo clinica multifatorial caracterizada por niveis elevados
e sustentados de pressao arterial (PA). Associa-se frequentemente a alteracdes
funcionais e/ou estruturais dos oOrgdos-alvo (coracdo, encéfalo, rins e vasos
sanguineos) e a alteragbes metabolicas, com consequente aumento do risco de

eventos cardiovasculares fatais e nao fatais (SBH, 2014).
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A HAS designa uma elevagdo excessiva da PA, acima dos valores de
referéncia para a populacdo em geral, sendo considerada como uma das doencas
mais comuns do mundo moderno (SBH, 2014).

O diagnéstico em HAS é baseado na anamnese, exame fisico e exames
complementares que auxiliam na realizagdo do diagnéstico da doenga propriamente
dita, sua etiologia, grau de comprometimento de érgdos-alvo e na identificacdo dos
fatores de risco cardiovascular associados (KOEHLER et al, 2002).

A medida da PA institui o meio essencial para o diagnostico da HAS.
Portanto, destaca-se a importancia de realizar essa técnica através de métodos e
condi¢des apropriadas. Alguns estudos tém demonstrado muitos erros na medida da
PA, os quais podem ser evitados com o0 preparo do paciente, uso da técnica
padronizada de medida da PA com equipamento calibrado (SBH, 2006).

Utilizar uma técnica correta de afericdo da pressao ira auxiliar na possivel
existéncia de doencas, sendo que requer a mais absoluta atencdo a
comportamentos que reduza a influéncia de fatores externos, as quais podem causar
desvios nos resultados obtidos. A PA deve ser medida com o uso de
esfigmomandmetro e estetoscopio (método auscultatorio) (SBH, 2014).

A medida da PA abrange a grande responsabilidade de decidir se um
paciente € normotenso ou hipertenso. As decorréncias de um diagndstico errdbneo
sdo catastréficas. O diagnéstico de normotensdo, num hipertenso, ira priva-lo dos
beneficios do tratamento, ao passo que o de hipertensdo, num normotenso, ira
submeté-lo aos maleficios do tratamento desnecessario (RABELLO et al, 2004).

A PA é o produto do débito cardiaco multiplicado pela resisténcia periférica.
O débito cardiaco é o produto da frequéncia cardiaca multiplicada pelo volume
sistélico. Na circulacdo normal, a presséo é exercida pelo fluxo sanguineo através do
coracado e dos vasos sanguineos. A PA alta, conhecida como HAS, pode resultar de
uma alteracdo no débito cardiaco, de uma alteracao na resisténcia periférica ou de
ambas (SMELTZER; BARE, 2005).

Para a Organizagdo Mundial de Saude (OMS) os valores admitidos sédo: 120
x 80 mmHg, em que a PA é considerada otima e 130 x 85mmHg sendo considerada
limitrofe. Valores pressoricos superiores a 140 x 90 mmHg, € considerado HAS
(OMS, 2014).
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Um problema relacionado a HAS € que essa ser uma doenca silenciosa e a
maioria da populacdo que inicia uma elevacdo da PA somente percebe quando ja
causa algum impacto no organismo levando a disturbios metabdlicos (LESSA et al.,
2006).

No Quadro 1 sao referenciadas as significancias dos valores atribuidos aos
niveis pressoricos conforme a diretriz anteriormente citada, para adultos acima de 18
(dezoito) anos (SBH, 2010):

Quadro | — Classificacdo da Presséo Arterial

CLASSI_FICA(;AO DA PRESSI:\O ARTERIAL SISTOLICA E
PRESSAQ ARTERIAL PRESSAO ARTERIAL DIASTOLICA

Otima < 120mmHg e < 80mmHg

Normal < 130mmHg e < 85mmHg

Limitrofe 130 - 139mmHg ou 85 - 89mmHg
Estagio 1 140 - 159mmHg ou 90 - 99mmHg
Estagio 2 160 - 179mmHg ou 100 - 109mmHg
Estagio 3 > 180mmHg ou = 110mmHg

Fonte: VI Diretrizes Brasileiras de Hipertensédo Arterial, 2010.

Durante a avaliacdo dos dados pressoricos deve-se dar especial importancia
para a técnica e ambiente para a verificacdo da pressao arterial, visto que Vvarios
estudos comprovam que existe associacdo entre a reatividade pressorica e as
alteracdes do estado emocional das pessoas (OLIVEIRA JUNIOR, 2000).

5.3 Consequéncias da HAS

A HAS é considerada um problema de saude publica por sua magnitude,
risco e dificuldades no seu controle. E também reconhecida como um dos mais
importantes fatores de risco para o desenvolvimento do Acidente Vascular
Encefalico (AVE) e infarto agudo do miocardio (IAM). Conforme a SBH (2006) é

necessario conhecer os motivos que desencadeiam a HAS, e, principalmente, os
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recursos para amenizar a doenca, para que se obtenha uma melhor qualidade de
vida.

Para a Organizacdo Mundial de Saude (OMS, 2014), a HAS, em conjunto
com referidas enfermidades, nas proximas duas décadas, ocupara a lideranca das
causas de inaptiddes. Agregadas a maior longevidade da populagcdo e as
modificagdes ocorridas no estilo de vida abrangerdo um contingente populacional
reconhecido pelo convivio com a cronicidade decorrente de seus agravos.

A pressao se eleva por varios motivos, mas principalmente porque 0s vasos
nos quais o sangue circula se contraem. Os vasos s&o recobertos internamente por
uma camada muito fina e delicada, que é danificada quando o sangue esta
circulando com presséo elevada. Com isso, 0s vasos se tornam rigidos e estreitados
podendo, com o passar dos anos, entupir ou romper. Quando o entupimento de um
vaso acontece no coracgdo, causa a angina que pode ocasionar um infarto. No
cérebro, o entupimento ou rompimento de um vaso, leva ao AVE. Nos rins podem
ocorrer alteracdes na filtracdo até a paralisacdo dos 6rgdos. Todas essas situacoes
sdo muito graves e podem ser evitadas com o tratamento adequado, bem conduzido
por médicos. A HAS pode ocorrer em homens e mulheres, criancas, jovens e velhos,
magros e gordos, sem distin¢gdo de cor, raca ou credo (LOPES et al., 2006).

A HAS é responséavel por 40% dos infartos, 80% dos AVE e 25% dos casos
de incapacidade renal terminal. As graves consequéncias da PA podem ser
evitadas, desde que as pessoas com HAS conhegcam sua condicdo e se mantenham
em tratamento com adequado controle da pressao (LOPES et al., 2006).

Segundo a SBH, 25% das mortes por doenca arterial coronariana sao
causadas por HAS. Quanto ao género, o numero de internacdes hospitalares por
HAS mostra que as mulheres brasileiras sdo maioria, sendo cerca de 350.000 no
periodo de 1998 a 2001. Os homens foram responséaveis por 200.000 internacdes no
mesmo periodo (SBH, 2006).

Segundo Braunwald, Zippes e Libby (2003) o quadro hipertensivo leva a
lesdo endotelial, favorecendo formacdo de placa aterogénica e alteracdes fendétipas
das células musculares lisas, promovendo vasodilatacdo com consequente aumento
da permeabilidade vascular, permitindo a entrada de macromoléculas e favorecendo

a aderéncia leucocitéria.
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Devido a imposicdo de pressdao aumentada sobre o ventriculo esquerdo,
desenvolve-se a hipertrofia ventricular, que consequentemente ira propiciar a
formacéo de placas ateromatosas nas artérias coronarianas. A presenca de placas
nas coronarias ira promover o desenvolvimento da doenca arterial coronariana
(BRAUNWALD, ZIPPES e LIBBY, 2003).

Para o hipertenso, o risco para ocorréncia de eventos coronarianos agudos é
maior do que para o individuo ndo hipertenso. Porém, quando a HAS esta
controlada, os riscos para um evento coronariano sao iguais para ambos (GUS,
2002).

Conforme estudo de Braunwald, Zipes e Libby, (2003), a prevaléncia de
morte subita e IAM sem sintomatologia especifica foi mais constantes entre os
pacientes hipertensos, que tiveram indices de mortalidade pos - IAM superior aos
nao hipertensos.

Simonetti, Batista e Carvalho (2002), realizaram um estudo para verificar o
comportamento dos pacientes hipertensos internados em uma unidade clinica, onde
foi verificado que 100% deles apresentavam comprometimento de érgéos alvo, com
43,8% de empenho cerebral, 34,3% cardiaco e cerebral, e 18,8% com complicacéo

apenas cardiaca.

Quadro 2 — Consequéncias da HAS no idoso

ORGAO AFETADO COMPLICACAO
Angina pectoris
CORACAO Infarto do miocardio

Insufici®éncia cardiaca

Acidente vascular cerebral

Ataques isquémicos transitorios
CEREBRO a s,q_ . .
Encefalopatia hipertensiva

Deméncia associada a ma circulagio cerebral

Hemorragias e exsudatos com ou sem
FUNDO DE OLHO

papidelema
Creatina plasmatica >2,0 mg/dl;
RINS
Insufici@ncia renal
Aneurisma dissecante
VASOS

Doenga arterial oclusiva sintomatica

Fonte: Ribeiro (1996)
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5.4 Fatores de risco da HAS

5.4.1 Fatores de risco nao modificaveis:

Os fatores de risco ndo modificaveis estdo pautados ao legado genético de
um individuo e deixam questdes em aberto com relacdo a HAS. Mesmo sabendo
gue nado se pode alterar a heranca genética de um individuo, existe a possibilidade
de alterar o estilo de vida, reduzindo a possibilidade de ter um evento cardiaco
precocemente (PORTO CC e PORTO AL.; 2005).

Os fatores de risco ndo modificaveis também incluem o sexo ou género e
sua incidéncia de morbimortalidade é maior e mais precoce no sexo masculino,
havendo, porém, uma diminuicdo desta discrepancia quando relacionados a
mulheres pés-menopausa (CARAMELLI et al; 1998.). Em mulheres, as
manifestagdes clinicas aparecem em média cerca de 10 a 15 anos mais tardiamente
gue os homens, fato este que possivelmente € explicado pela protecao estrogénica.
De fato, a Doenca Aguda Cardiaca (DAC) ocorre de duas a trés vezes mais em
mulheres ap6s a menopausa do que aquelas na pré-menopausa. Estudos das
décadas de 50 e 60 descreveram que a menopausa precoce estava associada a
aumento de DAC (NICHOLS et al., 1985)

Fatores de risco relatados na literatura encontrada:

e |dade: A ocorréncia da HAS em relacdo a idade reporta um aumento
progressivo em relacdo a idade, chegando a 70% entre os individuos com
mais de 70 anos, sendo que a média estudada foi de 25,3% com idade entre
18 e 93 anos (CIPULLO et al 2010). Avila et al(2010) relatam existéncia de
relacdo direta da PA com a idade, sendo que a prevaléncia de HAS pode ser
superior a 60% em individuos acima de 65 anos. O aumento da PA com o
avancar da idade tem sido observado, embora segundo Il Congresso
Brasileiro de Hipertensao Arterial (CBHA) (BRASIL, 2001) indique que esse
aumento nao represente um comportamento fisiologico normal. Preveni-lo
constitui 0 meio mais eficiente de combater a hipertenséo arterial, evitando as
dificuldades e o elevado custo social de seu tratamento e de suas
complicacbes. Para Lessa (1998), a presenca de HAS em idosos merece
maior atencdo devido a vulnerabilidade frente as complicacbes
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cardiovasculares determinadas ndo sO pela hipertensdo, como também por
outros fatores de risco que se acumulam com o passar do tempo.
Predisposicdo genética: Segundo Avila et al (2010) existe uma
correspondéncia entre os fatores genéticos e a HAS, porém ainda néo
existem variantes genéticos que possam determinar o risco individual de
desenvolvimento dela. Kuschnir e Mendoncga (2007) relatam que nos ultimos
anos esta sendo estudada qual a associacdo da desnutricdo intra-utero com
patologias degenerativas, tais como a HAS, doencas coronarianas, entre
outras. Acredita-se que a HAS possa ser determinada por alteracbes em
sistemas bioldgicos, originarios a partir da combinacédo de genes, contribuindo
para 0 aumento nos niveis tensionais da PA. Para Barreto-Filho e Krieger
(2003), dos fatores envolvidos na fisiopatogénese da HAS, um terco deles
pode ser atribuido a fatores genéticos. O sistema regulador da PA, e
sensibilidade ao sal. Os autores deixam claro que a HAS pode ser entendida
como uma sindrome multifatorial, de patogénese pouco elucidada, na qual
interagbes complexas entre fatores genéticos e ambientais causam elevagéo
sustentada da pressédo. Em aproximadamente 90% a 95% dos casos nao
existe etiologia conhecida ou cura, sendo o controle da PA obtido por
mudancas do estilo de vida e tratamento farmacoldgico.

Sexo: As VI Diretrizes Brasileiras de Hipertensdo (2010) consideram que o
sexo masculino € o mais afetado pela doenca até os 50 anos de idade. A
partir da sexta década sdo as mulheres, pois ao deixar de produzirem
hormdénios femininos que séo fatores de protecao, tém a tendéncia a elevar a
PA.

Etnia: A etnia negra inclina os individuos a exibirem niveis pressoricos mais
elevados que a branca, corroborando que aqueles tém maior propensao ao
desenvolvimento da HAS, além de terem mais chances de desenvolver as
formas mais graves da doenca e as patologias associadas. Contudo deve-se
levar em consideracéo a miscigenacao da populacéo brasileira que dificulta a
classificacdo genérica da mesma (COSTA et al, 2007).
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5.4.2 Fatores de risco modificaveis

Os fatores de risco modificaveis para a HAS, tais como, sedentarismo,
obesidade, dieta, tabagismo, alcoolismo, estresse e fatores socioeconémicos
possibilitam um agravo para a doenca, apresentando elevados custos
socioeconOmicos para a sociedade, principalmente em decorréncia de suas
complicacbes, que poderiam ser evitadas quando se conhece os fatores
desencadeantes desse processo (SBH, 2013).

Para Oliveira (1998), a HAS incide devido a mdultiplos fatores como:
doenca renal, hemorragia cerebral, insuficiéncia cardiaca e crises de edema
agudo de pulméao. Porém, varios sédo os fatores que podem estar associados a
elevacdo da PA como o sedentarismo, 0 estresse, 0 tabagismo, o
envelhecimento, a historia familiar, a raca, o género, o peso e os fatores
dietéticos.

Visto que os agentes de salde agem na prevencdo e na educacao do
autocuidado, é fundamental conhecer os habitos e as principais dificuldades que
os individuos tém em relacdo a sua saude. Em especial o idoso, que pode
apresentar dificuldade de compreenséo, necessitando, muitas vezes, de estimulo
para desenvolver atividades rotineiras de autocuidado e de prevencdo ou
controle de doencas (LOPES et al, 2006).

Foram encontrados varios fatores de risco modificaveis pela intervencgéo
dos profissionais da Estratégia Saude da Familia (ESF): fatores
socioeconbmicos, excesso de peso e obesidade, sedentarismo, ingestdo de
alcool, tabagismo e habitos alimentares (SBH, 2010).

e Habitos sociais e uso de anticoncepcionais: O Il CBHA (BRASIL, 2001)
afirma que a ingestdo de anticoncepcionais orais deve ser considerada
como possivel causa de HAS. Embora nao haja contraindicacéo formal, o
“‘uso de anticoncepcionais orais deve ser evitado em mulheres com mais
de 35 anos de idade e em obesas, pelo maior risco de HAS. Em mulheres
com mais de 35 anos e fumantes irredutiveis, o anticoncepcional oral esta
formalmente contraindicado” (BRASIL, 2001)

e Tabagismo: E evidente que os efeitos do tabagismo s&o maléficos em

curto ou longo prazo para saude. O fator vasoconstriccdo é o mais
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relevante, além de acelerar o processo de arteriosclerose. Geralmente, o
fumante busca o famoso “cafezinho”, nas situagdes estressantes e
também condicionam ao consumo de cafeina. Oparil (1997, p.291) afirma
que “a cafeina e a nicotina elevam agudamente a PA”. Segundo o llI
CBHA (BRASIL, 2001), o tabagismo colabora para o efeito adverso da
terapéutica de reducdo dos lipideos séricos e induz resisténcia ao efeito
de drogas anti-hipertensivas.

Bebida alcodlica: “O consumo de alcool eleva a PA tanto agudo quanto
cronicamente” (OPARIL, 1997, p. 290) “Padrbes de consumo e
comportamento séo os principais fatores de risco para HA. Destacam-se 0
consumo excessivo de calorias e de bebidas alcodlicas, a inatividade
fisica, a baixa ingestao de potassio e o elevado consumo de sédio”.(Lessa,
1998, p.84).

Habitos alimentares: Quanto ao numero de refei¢cbes, grande parte do
grupo (39,4 %) informou que faz quatro refeicbes ao dia e 4,3% faz uma
refeicdo ao dia. O mais importante sobre a alimentacdo ndo € o niumero de
vezes, mas sim a qualidade do que é ingerido. Sal, refrigerantes, charque
e massas estdo no cardapio dos docentes. Quando ndo é possivel uma
alimentacdo adequada, € substituida por lanches que, do ponto de vista
nutricional, deixam a desejar, além de ser uma boa fonte de calorias e
gorduras saturadas. Os especialistas recomendam 9 gramas de sal por dia
gue pode ser conseguido naturalmente durante uma refeicdo se néo for
controlado o uso de cloreto de soédio. 22 % utilizam o saleiro
frequentemente durante as refei¢cdes; 18% utilizam raramente o saleiro; 60
% nao utilizam o saleiro. O mundo contemporaneo com dietas
industrializadas, ricas em sodio, carboidratos e colesterol sdo fatores de
risco ndo s6 para a HAS bem como obesidade, dislipidemia e diabetes.
Estes fatores agravados pelo sedentarismo favorecem a elevagéo de
riscos para as complicacdes tardias e imediatas da doenca. O aspecto
fisico somado aos habitos alimentares inadequados indica uma dieta
hiper-sodica e hipercalorica que contribuem para elevacéo da PA. (Revista
Eletrénica de Enfermagem - Vol. 06, Num. 03, 2004).A elevacdo da PA

representa um fator de risco independentemente, linear e continuo para
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doenca cardiovascular. Apresenta custos médicos e socioeconémicos
elevados, decorrentes principalmente das suas complicacdes, tais como:
doenca cerebrovascular, doenca arterial coronaria, insuficiéncia renal
cronica e doenca de extremidades. (SBH, 2006).

e Sedentarismo: De acordo com Monteiro e Sobral Filho (2004), o
sedentarismo aparece como preponderante fator de risco para HAS.
Individuos que néo praticam exercicio fisico sdo mais propensos a
desenvolverem HAS e sendo assim, aumentarem a taxa de eventos
patologicos cardiovasculares, bem como o nimero e mortes e sequelas
decorrente da doenca. Mulheres geralmente sdo mais sedentarias que os

homens na populacao brasileira.

5.5Complicac6es da HAS

A HAS é tida como um enorme problema de saude publica e quando néo
tratada adequadamente pode lesionar outros 6rgdo e passar a se associar a outras
morbidades, o que pode agravar ainda mais o quadro da doenca (PERES; MAGNA;
VIANA, 2003).

A HAS determina alteragBes estruturais no coracao, cérebro, rins e vasos
arteriais (CHIESI, 2014). Entre essas, podem-se citar:

1) Hipertrofia Ventricular esquerda (HVE) - Representa o resultado de um
mecanismo de adaptacdo do ventriculo esquerdo que, com o passar do
tempo, pode favorecer a evolucdo para a insuficiéncia cardiaca.

2) Cardiopatia Isquémica - E uma das principais complicacbes da HAS. A
elevada pressdo arterial acelera o0 processo aterosclerético nos vasos
coronarianos, ocasionando obstrucdo da passagem do fluxo sanguineo e
isquemia.

hY

3) Insuficiéncia Cardiaca - Devido principalmente a insuficiéncia ventricular

esquerda, é bastante frequente. Representa a progressao da hipertrofia

ventricular esquerda por sobrecarga cronica de pressao. Podemos, portanto,
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considerar a hipertrofia como fase de compensacdo que, se néo tratada,
evolui para a insuficiéncia cardiaca.

4) Retinopatia Hipertensiva - Em pacientes hipertensos, pode ser constatada a
presenca de alteracbes nos vasos da retina ao exame do fundo de olho. A
descoberta de hemorragias e exsudatos, nessa regido, representa um quadro
de hipertensao grave.

5) Encefalopatia Vascular - Os dois aspectos fundamentais sdo representados
pela hemorragia cerebral, complicacdo direta da HAS e pelas vasculopatias
cerebrais. Em geral, os hipertensos apresentam um maior nimero de crises
cerebrovasculares do que os normotensos. S&o o0s chamados Acidente
Vascular encefalico (AVE).

6) Nefropatia Hipertensiva - No estudo de Klag et al (1998), a HAS foi fator de
risco independente para insuficiéncia renal, a associagdo foi maior com
elevacdo da PA sistdlica do que com a diastdlica e foi diretamente
proporcional ao nivel de PA. Esse estudo sugere que a HAS esta associada a

aumento do risco de insufici€ncia renal crénica terminal.

5.6 Tratamento medicamentoso e ndo medicamentoso

5.6.1 Tratamento ndo medicamentoso

Mudancas no estilo de vida devem ser estimuladas entre os idosos, com
aderéncia e beneficios satisfatorios, como demonstrou o Trial of Nonpharmacologic
Interventions in the Elderly (TONE). Quando idosos hipertensos sao indicados para
restricdo na ingesta de sédio e/ou reducdo de peso em obesos, ou tratamento
habitual e faz efeito na reducdo da PA é feita a retirada do anti-hipertensivo.
Moderacdo na ingesta de sodio e alcool consumo de alimentos ricos em potéssio,
magnesio, calcio e fibras e pobre em gorduras saturadas, atividade fisica aerdbica
regular, assim como perda de peso em obesos, sdo objetivos possiveis de serem

alcancados nos idosos e podem n&o sé reduzir o uso de anti-hipertensivos como



30

também melhorar o perfil dos outros fatores de risco cardiovascular e a qualidade de
vida dos pacientes (WHELTON et al. for the TONE, 1998).

A dieta rica em frutas, fibras, minerais, hortalicas e laticinios com baixos
teores de gordura e sodio tem expressivo impacto na reducdo da PA (MONTEIRO e
SOBRAL FILHO, 2004). Como asseveram Forman, Stampfer e Curhan (2009), um
alto grau de adesdo a esse tipo de dieta reduziu em 14% o desenvolvimento de
HAS.

A associacao do alto consumo de potassio, magnésio e calcio também foi
benéfica no controle da PA, mas a reducdo na ingestao de sédio é uma das medidas
de maior impacto na prevencao da HAS, pois se associa a menor elevacao anual da
pressdo arterial e promove queda pressorica proporcional a diminuicdo do teor de
sbédio. Recomenda-se ingerir até 5g de sal/dia (SBH, 2010).

Baseando-se em observacgfes, Pierin (2004) adverte de que o controle da
HAS apresenta indices que sao ainda opostos entre estudiosos, nas diferentes
realidades mundiais como nos Estados Unidos onde o indice é de 29%, na
Alemanha de 22%, na Australia de 19%, na Escocia de 17%, no Canada 16% e na
Inglaterra 16%.

De acordo com Mion (2003), os indices de controle da doenca nos Estados
Unidos e Alemanha correspondem a 27%, na Franca 24%, na Espanha 20%, na
Escécia 17%, na india 16%, na Inglaterra 16% e, no Brasil ndo s&o divulgados.
Frente aos dados citados, que comprovam que a HAS acomete quantia significativa
da populacéo, € vista a obrigacdo de alteracdes nos habitos diarios, ressaltando-se o
papel da dislipidemia e da obesidade no aumento da prevaléncia da doenca e suas
comorbidades.

Ressalta-se que modificacdes no estilo de vida sdo necessarias e 0
exercicio fisico é recomendado, fazendo parte deste novo panorama. A atividade
fisica, além de saudavel, causa sensacdes agradaveis ao corpo devido a liberacéo
de um conjunto de substancias opidides conhecidas como endorfinas, além de
manter a estrutura corporal mais magra e rigida, atendendo as exigéncias atuais de
estética e beleza. Mas é a melhora cardiovascular, sem duavidas, o mais importante
beneficio obtido com a pratica regular do exercicio fisico (MONTEIRO e SOBRAL
FILHO, 2004).



31

Um estudo envolvendo pacientes com idade de 35 a 83 anos constatou que
0 exercicio fisico € uma das condutas ndo farmacoldgicas que mais promoveu
efeitos redutores dos niveis de PA (FERREIRA, MELLO e SOBRAL FILHO, 1999).

A tendéncia de utilizar precocemente agentes medicamentosos esta sendo
substituida cada vez mais pela implementacdo da préatica gradual e regular as
atividades fisicas, que visam ndo s6 uma reducdo estatistica em numeros de
hipertensos visto que a mesma auxilia na regulacdo da PA, mas também uma
melhora natural das condicbes de vida da populacdo (MONTEIRO e SOBRAL
FILHO, 2004).

Monteiro e Sobral Filho (2004) acompanharam em um estudo de seis a dez
anos, individuos norte-americanos que praticavam exercicio fisico de forma regular,
e constataram que estes apresentavam risco 35% menor de desenvolver HAS que
individuos sedentarios.

Monteiro e Sobral Filho (2004) citam, que se justifica a redugéo da presséo
arterial em individuos hipertensos pelas alteracbes humorais relacionadas a
producdo de substancias vasoativas, como o0 peptideo natriurético atrial ou
ouabaina-like, modulada centralmente.

No que concerne ao efeito agudo do exercicio sobre a curva da presséo
arterial nas 24 horas em pacientes avaliados através da monitorizacdo ambulatorial
da pressédo arterial, Monteiro e Sobral Filho (2004), apresentou que individuos
treinados a 50% e a 70% do Volume de oxigénio maximo apresentaram diversos
perfis de curva pressérica. O primeiro grupo manteve a reducdo exclusivamente
durante o periodo de vigilia e 0 segundo grupo manteve a redu¢éo durante o sono.

A SBC (2002) preconiza que individuos com diagnésticos de HAS iniciem a
pratica de exercicios fisicos regulares, como forma de trati-la de forma saudavel e
natural, desde que exames preliminares atestem a capacidade do individuo e
direcionarem qual a préatica mais recomendada, o tempo de duracao e a intensidade
do exercicio, sempre atentando para os indices de consumo maximo de oxigénio
gue nao deve ultrapassar os 80%.

Em resumo, pode-se dizer que durante um periodo de exercicio, 0 corpo
humano sofre adaptacbes cardiovasculares e respiratérias a fim de atender as
demandas aumentadas dos musculos ativos e, a medida que essas adapta¢des sao

repetidas, ocorrem modificacbes nesses musculos, permitindo que 0 organismo
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melhore o seu desempenho. Entram em acao processos fisiolégicos e metabdlicos,
otimizando a distribuicAo de oxigénio pelos tecidos em atividade. Portanto, os
mecanismos que norteiam a queda pressorica pos-treinamento fisico estdo
relacionados a fatores hemodinamicos, humorais e neurais (MONTEIRO e SOBRAL
FILHO, 2004).

Representando um subgrupo de atividades fisicas planejadas, o exercicio,
quando realizado com repeticbes sistematicas de movimentos orientados,
produzindo aumento de consumo de oxigénio no praticante e um consequente
dispéndio muscular, gerando assim, trabalho, é excelente maneira de prevenir e
tratar a HAS, promovendo, portanto a homeostasia do organismo (MONTEIRO e
SOBRAL FILHO, 2004).

No tocante as pessoas com excesso de peso, € preciso encoraja-las a
seqguir dietas de emagrecimento e aumentar a atividade fisica. De modo geral, a
pratica regular de exercicios fisicos resulta em importantes adaptactes
hemodinamicas e autondmicas que influenciam o aparelho cardiovascular, atuando
diretamente no controle e tratamento da HAS (LATERZA; RONDON; NEGRAO,
2007).

E indispenséavel, porém, a avaliagdo médica antes do inicio de um programa
de treinamento e sua interrupcao na presenca de sintomas (SHB, 2010).

Sobre a associacdo entre a ingestdo de alcool e as alteracdes da PA,
depende da quantidade ingerida. Todavia, 0 consumo nédo deve ultrapassar 30g/dia
de etanol para homens e 15g/dia para mulheres (VI DBH, 2010).

Quanto ao tabagismo, devem ser implementadas estratégias que levem o
usuario ao seu abandono. Como se depreende, as mudancas de estilo de vida para
a obtencao do controle pressorico sdo fundamentais. Elas devem ser orientadas aos
usuarios com HAS no momento das consultas, por todos os profissionais de saude.
Caso este ndo seja alcancado, o tratamento farmacolégico sera instituido (LOPES et
al., 2006).

5.6.2 Tratamento medicamentoso
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Segundo relatam Duarte et al. (2010), estudos desenvolvidos desde a
década de 1960 demonstram a eficacia da medicacdo anti-hipertensiva no controle
da PA e reducdo da morbimortalidade associada. Embora o tratamento
medicamentoso tenha indicacdes precisas, a adocdo de praticas que reduzam o
consumo de sodio, o sedentarismo e a obesidade, entre outras medidas, esta
indicada a todos os hipertensos (SBH, 2010).

Como sugere a terapia medicamentosa, o farmaco deve ser eficaz por via
oral, além de bem tolerado, permitir a administragcdo do menor niumero possivel de
tomadas diarias. Devem-se preferir aqueles com posologia de dose Unica diaria, mas
€ preciso inicia-los com as menores doses efetivas preconizadas para cada situacao
clinica, podendo ser aumentadas gradativamente, pois quanto maior a dose, maiores
as probabilidades de efeitos adversos (MOCHEL et al., 2007). Segundo as VI
Diretrizes Béasicas de Hipertensdo (DBH) (2010), para os hipertensos em estagios 2
e 3 pode-se considerar o uso de associacbes fixas de medicamentos anti-
hipertensivos como terapia inicial.

Os agentes anti-hipertensivos a serem utilizados devem promover a reducéo
dos niveis tensionais e de eventos cardiovasculares. Os disponiveis no Brasil sdo
classificados em: diuréticos; inibidores adrenérgicos; betabloqueadores;
vasodilatadores diretos; inibidores da enzima conversora da angiotensina;
bloqueadores dos canais de célcio, inibidores dos receptores da angiotensina Ii;
inibidores diretos da renina; e antagonistas da endotelina (VI DBH, 2010).

Os diuréticos sao eficazes na reducdo da morbidade e mortalidade
cardiovascular. Tem duplo mecanismo de acdo, um agudo, que inibe a reabsorcao
do sal pelo rim, reduzindo a volemia, o retorno venoso ao coracdo e 0 débito
cardiaco; e outro crbnico, que leva a vasodilatacdo arteriolar, diminuindo a
resisténcia vascular periférica (LUNA, 2009).

Diferentemente dos primeiros, os inibidores adrenérgicos de acao central
atuam estimulando os receptores alfa-2-adrenérgicos pré-sinapticos no sistema
nervoso central, reduzindo o ténus simpatico. Sua eficacia anti-hipertensiva como
monoterapia €, em geral, discreta. Entretanto, podem ser Uteis em associa¢gdo com
medicamentos de outras classes terapéuticas, particularmente quando ha evidéncia
de hiperatividade simpatica (VI DBH, 2010).
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J& os betabloqueadores sdo drogas que antagonizam as respostas as
catecolaminas, mediadas pelos receptores beta. Diminuicdo inicial do débito
cardiaco, reducdo da secrecdo de renina e readaptacdo dos barorreceptores sao
resultados encontrados apdés a administracdo dessas drogas. Sao utilizados,
preferencialmente, em situagfes especiais, COmo nas pessoas coronariopatas, com
disfuncdo sistolica, arritmias cardiacas ou infarto do miocéardio prévio (VI DBH,
2010).

Outro agente anti-hipertensivo sado os vasodilatadores, os quais atuam sobre
musculatura da parede vascular, promovendo seu relaxamento. Tém como
consequéncia a vasodilatacdo e reducdo da resisténcia vascular periférica. S&o
usados em associagcdo com os diuréticos e/ou betabloqueadores, pois sua acao
vasodilatadora direta promove retencdo hidrica e taquicardia reflexa, o que
contraindica a monoterapia (VI DBH, 2010).

Os blogueadores dos canais de célcio possuem efeitos antianginosos,
antiarritmicos e também controlam a PA. Sua acdo anti-hipertensiva decorre da
reducdo da resisténcia vascular periférica por diminuicdo da concentracdo de célcio
nas células musculares lisas vasculares. Sao utilizados em usuarios sem restricao
ao sal (LUNA, 2009).

Quanto aos inibidores da enzima conversora da angiotensina, estes agem
fundamentalmente pela inibicdo da enzima conversora, bloqueando a transformacéo
da angiotensina | em Il no sangue e nos tecidos. Sao eficazes no tratamento da HAS
e reduzem a morbimortalidade nos hipertensos (VI DBH, 2010).

Outros farmacos eficazes no tratamento da HAS s&o os bloqueadores do
receptor AT1, pois antagonizam a acdo da angiotensina Il por meio do bloqueio
especifico dos seus receptores AT1 (VI DBH, 2010). Contudo, a experiéncia com
antagonistas AT1 é mais restrita do que com os IECA. Para as pessoas com
hipertensdo, nas quais esta indicado um IECA, mas que ndo podem tolera-lo, em
virtude da ocorréncia de tosse seca, 0s antagonistas AT1 mostram-se Uteis (RANG
et al., 2004).

Em relacdo aos inibidores diretos da renina, tem-se o alisquireno como unico
farmaco disponivel para o uso clinico. Ele promove inibicdo direta da acéo renina

com consequente diminuicdo da formacdo de angiotensina Il, porém ndo é
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amplamente usado em virtude da experiéncia com este medicamento ainda ser
inexpressiva (LUNA, 2009).

No referente aos inibidores da endotelina, ha trés tipos de endotelinas (um,
dois e trés) e dois de receptores: os A (ETA), presentes nas células musculares
lisas, e os B (ETB), presentes também no endotélio. Sua ac¢édo decorre da inducéo
do bloqueio dos receptores, mas principalmente dos receptores A (BO 123),
porquanto provocam vasoconstricAo das células musculares lisas vasculares,
enquanto os ETB, quando estimulados, embora possam levar também a
vasoconstricdo, condicionam a liberacdo de 6xido nitrico das células endoteliais, cuja
acdo é vasodilatadora (KATZUNG, 2006).

Quando o paciente necessita de reducdo rapida da PA e além dos
tratamentos préprios a qualquer situacdo de crise hipertensiva, pode ser necessaria
a realizacao de dialise (SMELTZER; BARE, 2005).

5.7 HAS em idosos

Os efeitos do exercicio fisico sobre a capacidade funcional do idoso séo
benéficos, assim como alguns cuidados especiais como as condi¢cdes ambientais e a
hidratacdo nessa faixa etaria. Além disso, € importante a prescricdo de exercicio na
cardiopatia aterosclerética, que apresenta maior prevaléncia entre os individuos
idosos (PETROIANU e PIMENTA, 1999).

O sistema cardiovascular é beneficiado de forma direta, se for bem
executado o exercicio. Como ocorre um aumento das demandas metabdlicas,
mecanismos especificos aceleram o funcionamento do sistema cardiovascular, onde
sdo acionadas sob a forma de arcos reflexos constituidos de receptores, vias
aferentes, centros integradores, vias eferentes e efetores entre outros. Esses
mecanismos sao multifatoriais, permitindo ao sistema operar de maneira efetiva nas
mais diversas circunstancias. Os ajustes fisiologicos sdo processados a partir das
demandas metabdlicas, chegando ao cérebro através do tronco cerebral, onde se
situam os neurénios encarregados da regulacéo central do corpo humano (ARAUJO,
2001).
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Embora a HAS seja distinguida como problema de acentuado agravo, o seu
tratamento e controle parecem continuar improprios, mesmo que 0S avangos
cientificos e tecnoldgicos das ultimas décadas venham facilitando a identificacdo de
seus fatores de risco, o diagndstico precoce de seus agravos, 0 emprego de uma
vasta terapéutica medicamentosa e das acdes educativas para as mudangas no
estilo de vida. Analisa se até, que apenas parte dos portadores mantém valores
aceitaveis da PA (<140/90 Mmhg), usa a medicacdo de forma correta e adere as
medidas terapéuticas, especialmente, as que envolvem mudancas de habitos
alimentares, abandono de vicios como o tabagismo, alcoolismo e a incorporacao de
atividades fisicas. A precaucdo e terapéutica da doenca importam desafios as
autoridades sanitérias, profissionais de saude, portadores e familiares envolvidos na
promocao de saude (MANO, 2003).
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6 CONSIDERACOES FINAIS

Neste estudo constatou-se que muitos idosos sao portadores de HAS, e no
geral, existe correlacdo com os problemas cardiovasculares, sendo muito grandes as
sequelas dessa doenca. Logo é nescessario que os portadores da HAS e seus
familiares conscientizem-se da importancia de aderirem ao tratamento, mudando
seus habitos alimentares e estilo de vida. Buscando as estratégias que o0s
profissionais oferecem nas Unidades Basicas de Saude, se interagindo nos grupos
de pessoas portadoras da mesma doenca, onde podem compartilhar seus anseios e
dificuldades.Ouvindo também palestras educativas ministradas por profissionais da
salude com a ajuda dos agentes comunitarios, onde esses tém uma comtribuicao
significativa com suas visitas domiciliares, buscando o controle e a cobranca da
participagéo dos portadores da HAS em grupos. Assim, conhecendo o tratamento
da HAS e seus beneficios apresentados no referencial teérico deste trabalho, os
objetivos serdo alcancados, pois 0s portadores aumentardo suas expectativas de
vida e com grande qualidade, evitando dessa forma mortes devido a acidentes

vascular encefalico ou por agravos cardiovasculares.
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