1. Consulta de Enfermagem 

1.1 Identificação / Histórico

MGLR, 47 anos, sexo feminino, brasileira, separada, vive sozinha em Vitória da Conquista na Bahia , trabalha como vendedora ambulante, viaja freqüentemente para Goiânia para visitar suas filhas que moram aqui e também para comprar roupas para assim vende-las em sua cidade na Bahia. Tem duas filhas de 23 e 24 anos, fruto do único casamento com duração de 11 anos, teve uma  separação conturbada há aproximadamente 7 anos. Relata que hoje, anos após a separação, vive bem pois o casamento lhe rendeu anos de estresse e decepção, o seu marido viajava muito e era uma pessoa distante da família, além disto, ela diz que a separação ocorreu mais porque o marido mantinha relações extraconjugais com outras mulheres e isso a perturbava muito. Ao se questionar a respeito da solidão de morar sozinha ela diz que não se sente só porque sempre está viajando para vir visitar as filhas além de possuir amigos com os quais sempre realizam atividades de entretenimento e lazer. A cliente diz que já se relacionou com outros homens após a separação porem nada fixo e nunca teve vontade de se casar de novo. Relações sexuais pouco freqüentes 1 a 2 vezes ao ano. É católica porém não freqüenta igreja. Tem segundo grau completo e mostra-se bastante coerente em suas colocações o que sugere um bom grau de instrução. Não realiza qualquer atividade física e ao se questionar o motivo ela justifica dizendo que já faz caminhada para vender suas roupas e não acha que seja preciso mais atividades físicas, porém a cliente é obesa. 

Com relação aos hábitos alimentares a cliente costuma, pela manhã, comer frutas com pão, queijo, café e leite. No almoço carne, macarrão, feijão, salada, farofa de bacon, e no jantar repete esta mesma refeição. Próximo de dormir toma café com pão e bolachas. A comida são temperadas com pouco sal devido a Hipertensão. Sono leve e tranqüilo aproximadamente 6 a 7 horas por dia. Eliminações intestinais 2 a 3 vezes ao dia, diurese freqüente 5 vezes ao dia, maior freqüência a noite. Higiene satisfatória 2 banhos ao dia. 

Mora em apartamento com água encanada o lixo é coletado e possue rede de esgoto. 

A cliente chegou à unidade de saúde do Parque Atheneu à pé, ofegante, para verificar sua pressão. É obesa e diz ter recebido diagnóstico de Hipertensão Arterial Sistêmica há mais ou menos 4 anos, desde então toma remédio controlado (Captopril VO 25mg 2 vezes ao dia e Nifedipina VO 20 mg  ½ comp 3 vezes ao dia). Tem histórico familiar de Hipertensão e Diabetes. Informa ter sido internada há 2 anos para apendisectomia e antes disso histerectomia (não soube precisar a data). Seus partos foram cesáreas. A cliente nega alergia medicamentosa.
1.2 Exame Físico: 
Ao exame físico apresentava-se com couro cabeludo limpo e intacto, pupilas isocóricas e fotoreagentes , escleróticas anictéricas, com dificuldade de visão (astigmatismo), em uso de óculos, cavidade nasal sem sujidade, vias aéreas pérveas, cavidade oral suja, com presença de halitose, em uso de prótese dentária, língua saburrosa, mobilidae cervical mantida, tórax simétrico, mamas hipertróficas, sem nódulos ou alterações, ausculta pulmonar com presença de  murmúrios vesiculares, sem crepitações ou roncos, ausculta cardíaca taquicárdica, abdome globoso as custas de tecido adiposo, indolor a palpação, com presença de ruídos hidroaéreos, MMSS com mobilidade e flexibilidade mantida, unhas limpas com extremidades aquecidas e oxigenadas, MMII com flexibilidade mantida porém a cliente relata dores e dificuldade de locomoção devido ao peso, presença de edema nos pés, unhas limpas com extremidades oxigenadas. Pele íntegra, úmida e com elasticidade mantida. Dados Colhidos: Peso: 92 Kg, Altura: 1.59 m IMC: 36, PA: 180 x 140 mmHg, T: 36º C, FC: 115 bat/min, FR; 20 inc/min.         
2.0 Análise Integral 

2.1 Aspectos Anatômicos :
O sistema vascular consiste em dois sistemas interdependentes. O lado direito do coração bombeia sangue através do pulmão para a circulação pulmonar, e o lado esquerdo d coração bombeia o sangue para todos os tecidos o corpo através da circulação sistêmica. Os vasos sanguíneos, em ambos os sistemas, canalizam o sangue do coração para os tecidos e de volta para o coração. A contração dos ventrículos é a força de impulsão que movimenta o sangue através dos sistemas vasculares. 

     As artérias distribuem o sangue oxigenado a partir d lado esquerdo do coração para os tecidos, enquanto as veias transportam o sangue desoxigenado do tecido para o lado direito do coração. Os vasos capilares, localizados dentro do tecido conectam os sistemas arterial e venoso e consistem no local de troca de nutrientes e resíduos metabólicos entre o sistema circulatório e os tecidos. As arteríolas e vênulas imediatamente adjacentes aos capilares, juntamente cm os capilares constitui a micro circulação.


O sistema linfático complementara a função d sistema circulatório. Os vasos linfáticos transportam a linfa (um líquido similar ao plasma) e os líquidos tissulares ( contendo proteínas menores, células e resíduos celulares) do espaço intersticial para as veias sistêmicas. 


Artérias e Arteríoloas:


As artérias são estruturas de paredes espessas que transportam o sangue do coração para os tecidos. A aorta, que possui um diâmetro de aproximadamente 25 mm, origina inúmeros ramos, os quais se dividem em artérias menores que tem aproximadamente 4 mm de diâmetro no momento em que elas alcançam os tecidos. Dentro dos tecidos, os vasos dividem-se ainda mais, diminuindo para aproximadamente 3 pm de diâmetro; esses vasos são chamados de arteríolas.


As paredes das artérias e as arteríolas são compostas de três camadas: a camada intima, uma camada de células endoteliais interna; a camada média, uma camada média de tecido elástico liso; e a camada adventícia, uma camada externa de tecido conjuntivo. A camada íntima, uma camada muito fina, fornece uma superfície lisa para o contato com o sangue fluindo. A camada média constitui a maior parte da parede vascular aorta e nas outras grandes artérias do corpo. Essa camada é composta principalmente de fibras elásticas e de tecido conjuntivo, o que cnfere força considerável aos vasos e permitem que eles se contraiam e se dilatem para acomodar o sangue ejetado a partir do coração ( volume sistólico ) e mantenham um fluxo sanguíneo continuo e uniforme. A adventícia  é uma camada de tecido conjuntivo que fixa o vaso as estruturas circunvizinhas. Existe uma quantidade muito menor de tecido elásticos nas artérias menores e arteríolas, sendo que a camada médias nesses vasos  composta principalmente no músculo. 


O músculo liso controla o diâmetro dos vasos ao se contrair e relaxar. Fatores químicos, hormonais e de sistema nervoso influenciam as atividades de musculatura lisa. Como as arteríolas podem modificar seu diâmetro, oferecendo assim resistência ao fluxo sanguíneo, elas são frequentemente referidas como vaso de resistência. As arteríolas regulam o volume e a pressão do sistema arterial e taxa do fluxo sanguíneo para os capilares. Por causa da grande quantidade de músculo, as paredes das artérias são relativamente espessas, contribuindo com aproximadamente 25% de diâmetro total da artéria. As paredes das arteríolas contribuem com aproximadamente 67 % do diâmetro total das arteríolas. 


A camada íntima e o treco interno da camada muscular lisa, estão em contato ta intimo com o sangue que o vaso sanguíneo recebe sua nutrição por difusão direta. As camadas adventícia e externa possui um sistema vascular limitado para nutrição e exigem seu próprio suprimento sanguíneo para satisfazer as necessidades metabólicas.


Capilares


As paredes dos capilares, que carecem da musculatura lisa e da camada adventícias, são compostas de uma única camada de células endoteliais. Essa estrutura de parede fina possibilita o transporte rápido e eficiente dos nutrientes para as células e renovação dos resíduos metabólicos. O diâmetro dos capilares varia de 5 a 10 pm; esse canal estreito exige que os eritrócitos modifiquem seu formato para atravessar esses vasos. As alterações no diâmetro de um capilar são passivas e são influenciadas por alterações contráteis nos vasos sanguíneos que transportam o sangue para um capilar e a partir dele o diâmetro do capilar também muda em resposta ao estímulo químico. Em alguns tecidos um manguito de musculatura lisa, chamado de esfíncter pré-capilar, está localizado na extremidade de arteriolar do capilar e é responsável, juntamente com a arteríola, por controlar o fluxo sanguíneo capilar. 


Veias e vênulas


Os capilares se unem para formar vasos maiores chamados vênulas as quais se unem para formar as veias. O sistema venoso é, portanto, estruturalmente análogo ao sistema arterial; as vênulas correspondem às arteríolas, as veias às artérias e a veia cava a aorta. Os tipos de análogos de vasos no sistema arterial é venoso apresentam aproximadamente os mesmo diâmetros.


As paredes das veias, encontraste com aquelas das artérias são mais finas e consideravelmente menos musculares. A parede venosa média comporta apenas 10% de diâmetro da veia, em contraste com os 25% da artéria. As paredes das veias, como a das artérias, são compostas por três camadas, embora essas camadas não sejam bem definidas. 


A estrutura fina e menos muscular das paredes venosas permite que esses vasos se desentendam mais que as artérias. A maior distensibilidade e complacência permite que grandes volumes de sangue sejam armazenados nas veias sob pressão baixa. Por esse motivo as veias são referidas como vasos de capacitância.  Aproximadamente 75 % do volume sanguíneo total ficam contidos nas veias. O sistema nervoso simpático, quem inerva a musculatura venosa, pode estimular a constrição das veias, reduzindo assim, o volume venoso e aumentando o volume do sangue na circulação geral. A contração dos músculos esqueléticos dos membros cria a ação de bombeamento para facilitar o fluxo sanguíneo venoso de volta para o coração. 


Necessidade circulatória dos tecidos 


A quantidade de fluxo sanguíneo exigida pelos tecidos corporais modificam-se constantemente. O percentual de fluxo sanguíneo recebidos por órgãos dos tecidos individuais é determinado pela necessidade dos órgãos do tecido tissular, disponibilidade de O2. Quando aumenta os requisitos metabólicos, os vasos dilatam-se para aumentar  fluxo do oxigênio e nutrientes para os tecidos. Quando as necessidades metabólicas diminuem, os vasos se contraem e diminuem o fluxo sanguíneo para os tecidos. As demandas metabólicas dos tecidos aumentam com a atividade física ou com o exercício, aplicação local do calo, febre e infecção. Os requisitos metabólicos reduzidos dos tecidos acompanham o repouso ou atividade física diminuída, aplicação local de frio e sensanção de frio no corpo. Se os vasos sanguíneos em se dilatar em resposta a necessidade do fluxo sanguíneo aumentado, resultam a isquemia tissular. O mecanismo pelo qual os vasos sanguíneos  se dilatam e se contraem para ajustarem as alterações metabólicas garantem que a pressão arterial normal sejam mantidas .                                                          

O fluxo Sanguíneo


O fluxo sanguíneo, através do sistema cardiovascular sempre prossegue na mesma direção: o lado esquerdo do coração para a aorta, artérias, arteríolas, capilares, vênulas, veias, veias cavas e lado direito do coração. Esse fluxo unidirecional é causado por uma diferença de pressão que existe entre o sistema arterial e venoso. Como a pressão arterial (aprox 100 mmHg ) é maior que a pressão venosa (4 mm Hg) e liquido sempre flui e uma área de alta pressão para uma menor pressão, o sangue flui d sistema arterial para  venoso.     


Na maioria dos vasos sanguíneos lisos e longos, o fluxo é laminar u aerodinâmico, com o sangue no centro do vaso movendo-se com um pouco mais de rapidez que o sangue próximo as paredes vasculares. O fluxo laminar fica turbulento quando a velocidade do fluxo sanguíneo aumenta, quando a viscosidade do sangue aumenta, quando o diâmetro do vaso fica maior do que o normal ou quando segmentos dos vasos são estreitados ou contraídos. O fluxo do sangue turbulento cria um som, chamado de sopro que pode ser auscultado com um estetoscópio.

Filtração e reabsorção 


A troca de líquido através da parede capilar é continua. Esse líquido que possui a mesma composição do plasma sem as proteínas, forma o líquido intersticial. O equilíbrio entre as forças hidrostáticas e osmótica do sangue e interstício, da mesma que a permeabilidade capilar, governa a quantidade e a direção do movimento do líquido através do capilar. A força hidrostática é uma pressão de direcionamento que é gerada pela pressão arterial. A pressão osmótica é a força de tração criada pelas proteínas plasmáticas. Normalmente, a pressão hidrostática na extremidade arterial dos capilares tende a direcionar líquido de volta para o capilar e para dentro do espaço tissular. A pressão osmótica tende a puxar o líquido de volta para o capilar a partir do espaço tissular, porém essa força osmótica não pode superar a alta pressão hidrostática na outra extremidade do capilar. Na extremidade venosa do capilar, no entanto, a força osmótica predomina sobre a baixa pressão hidrostática e há uma reabsorção global de líquido a partir d espaço tissular de volta para o capilar. 


Salvo por uma quantidade muito pequena, o líquido que é filtrado para fora da extremidade arterial do leito capilar é reabsorvido na extremidade venosa. O líquido filtrado em excesso penetra na circulação linfática. Esses processos de filtração, reabsorção e formação de linfa auxilia na manutenção do volume hídrico e remoção dos resíduos e produtos metabólicos tissulares. Sob condições normais a permeabilidade capilar permanece constante. 


Sob determinada condições anormais, o líquido filtrado para fora dos capilares pode superar muito as quantidades reabsorvidas e removidas pelos vasos linfáticos. Esse desequilíbrio pode resultar da lesão das paredes capilares e na subseqüente permeabilidade aumentada, obstrução da drenagem linfática, elevação da pressão venosa ou diminuição na força osmótica da proteína plasmática. O acúmulo de líquido que resulta desses processos é conhecido como edema.


Resistência hemodinâmica 


 O Fator mais importante que determina a resistência no sistema vascular é o raio do vaso. Pequenas alterações no raio do vaso. Pequenas alterações no raio vascular levam a grandes alterações na resistência. Os locais predominantes de alteração no calibre ou largura dos vasos sanguíneos e, portanto, na resistência são as arteríolas e o esfíncter pré-capilar. A resistência vascular periférica é a oposição ao fluxo sanguíneo fornecida pelos vasos sanguíneos. 


Sob condições normais, a viscosidade sanguínea e o comprimento vascular não se modifica de forma significativa, e , no geral, esses fatores não desempenham um papel importante no fluxo sanguíneo. Um grande aumento do hematócrito, no entanto pode aumentar a viscosidade sanguínea e reduzir o fluxo sanguíneo capilar. 

Mecanismos reguladores vasculares periféricos


Como as necessidades metabólicas dos tecidos corporais, mesmo em repouso, estão se modificando continuamente, é necessário um sistema regulador coordenado, de modo que o fluxo sanguíneo para determinadas áreas seja mantido em proporções às necessidades dessas áreas. Como se poderia esperar, esse mecanismo regulador é complexo e consiste e influências de sistema nervoso central, hormônios e substâncias químicas circulantes e da atividade independente da própria parede arterial.


A atividade do sistema nervoso simpático (adrenérgico), medida pelo hipotálamo, é o fator mais importante na regulação do calibre e, portanto, do fluxo sanguíneo dos vasos sanguíneos periféricos. Todos os vasos inervados pela sistema nervoso simpático, exceto os esfíncteres capilares e pré-capilares. A estimulação do sistema nervoso simpático provoca vasoconstrição. O neurotransmissor responsável pela vasoconstrição simpática é a norepinefrina. A ativação simpática ocorre em resposta aos estressores fisiológicos e psicológicos. A diminuição da atividade simpática por medicamentos ou simpátectomia resulta na vasodilatação. 


2.2 Aspectos Fisiopatológicos 
A hipertensão arterial sistêmica atualmente não pode mais ser vista apenas como uma condição clínica em que as cifras tensionais estão acima de um determinado valor. Na verdade a hipertensão arterial existe num contexto sindrômico, com alterações hemodinâmicas, tróficas e metabólicas, entre as quais a própria elevação dos níveis tensionais, as dislipidemias, a resistência insulínica, a obesidade centrípeta, a microalbuminúria, a atividade aumentada dos fatores de coagulação, a redução da complascência arterial e a hipertrofia com alteração da função diastólica do VE. 

Os componentes da síndrome hipertensiva são muitas vezes fatores de risco cardiovascular independentes. Os esquemas terapêuticos antigos, propostos com a intenção única de baixar os níveis tensionais, não obtiveram uma redução da morbidade e mortalidade como esperado, a despeito de uma redução eficaz dos níveis pressóricos. 

Ao tratar a hipertensão devemos ter em mente os fatores de risco associados e o impacto do tratamento nestes fatores. Uma droga por vezes benéfica para a redução da PA é maléfica em relação a outro componente da síndrome, como por exemplo uma droga pode induzir hiperglicemia ou dislipidemia. Assim apesar de um controle satisfatório da PA outros fatores de risco potencialmente maiores podem se sobrepor, não melhorando a situação clínica do paciente. 

Assim o tratamento atual da hipertensão arterial sistêmica não deve se resumir simplesmente à redução dos níveis pressóricos. 

Avaliação

A avaliação complementar mínima de um paciente hipertenso inclui glicemia, colesterol total, ureia, creatinina, potássio e eletrocardiograma.

O objetivo dessa investigação é basicamente a detecção de co-morbidades: diabetes, alteração da função renal, dislipidemia, HVE e doença coronariana associada. É importante ter em mente que o objetivo do seguimento do paciente hipertenso é impedir um aumento do risco de redução da expectativa de vida ou de doenças de potencial mórbido elevado. Como existe uma população hipertensa muito grande é inviável estuda-la na sua totalidade, sem uma elevação muito grande do custo do tratamento. A população portadora de hipertensão sem outros fatores de risco possui um risco muito menor de eventos do que os portadores de outros fatores de risco. 

O uso rotineiro da ecocardiografia é extremamente discutível, tendo em vista a limitação técnica em relação a reprodutibilidade dos resultados quanto a avaliação da massa ventricular e HVE em um mesmo paciente. Apesar de não ser um exame caro, a relação custo benefício desse estudo de forma rotineira não tem base no hipertenso não complicado. 

O uso da MAPA também não tem recomendação como rotineiro, sendo reservado aos casos de diagnóstico de hipertensão do jaleco branco, avaliação de eficácia terapêutica e estudo de correlação de sintomas do paciente com os níveis pressóricos (ex: hipotensão sintomática).

Exames mais sofisticados, como para pesquisa de hipertensão secundária devem ser reservados para pacientes com um potencial mórbido mais elevado e com indicação precisa, através de sinais clínicos sugestivos. 

Classificação

Nível da Pressão Arterial 
Classificação:
< 120 sistólica e < 80 diastólica

Ideal
< 130 sistólica e < 85 diastólica

Normal
130~139 sistólica ou 86~89 diastólica

Normal-alta
140~159 sistólica ou 90~99 diastólica 

Hipertensão Estágio 1
160~179 sistólica ou 100~109 diastólica

                                                       Hipertensão Estágio 2
> 110 diastólica ou > 180 sistólica

Hipertensão Estágio 3

	Estratificação de Risco 
	 

	 
	Fatores de risco maiores para doença cardiovascular
A própria HAS; Obesidade (IMC>30); Fumo; Inatividade física; Dislipidemia; Diabetes mellitus; Idade > 55 p/ H e >65 p/M; História familiar de DCV anterior a idade de risco. 

	 
	Lesão de orgão-alvo
Doenças cardíacas; HVE; Angina / IAM prévio; Revascularização Miocardica; Insuficiência Cardiaca; Nefropatia; AVE ou AIT; Doença Arterial Periférica; Retinopatia diabética.


	Grupos de Risco
	 

	 
	A => Nenhum fator de risco

	 
	B=> Pelo menos um fator de risco

	 
	C=> Lesão de orgão-alvo ou presença de Diabetes Mellitus


OBS: O Diabetes mellitus possui na estratificação peso equivalente a lesão de orgão-alvo já estabelecida. 

Tratamento não-farmacológico

São modificações de estilo de vida de comprovado valor na redução da pressão arterial: a redução do peso, a redução da ingestão de sódio, maior ingestão de potássio, uma dieta rica em frutas e vegetais e alimentos com pouco teor de gordura, a diminuição ou abolição do álcool e a atividade física. Alimentos ricos em cálcio atualmente são preconizados em conjunto com toda a série de medidas dietéticas já citadas, que juntas são benéficas para a redução da PA. A ingestão de magnésio, de derivados do ácido ecosanóico e aumento da ingesta de proteínas entre outros, não possuem até o momento evidências de valor comprovado, que indiquem sua utilização. A interrupção do fumo não interfere diretamente sobre a redução da pressão, no entanto trata-se de importante fator de risco cardiovascular e deve ser incentivada. 

As modificações do estilo de vida são aplicáveis a todos os pacientes que se propõe a diminuição do risco cardiovascular, incluindo os normotensos, e necessárias também quando se impõe o tratamento farmacológico da hipertensão. 

Seguem comentários específicos sobre cada medida: 

Sal : Os pacientes hipertensos podem ser divididos em sensíveis e não sensíveis ao sal. Apesar da resposta heterogênea a restrição de sódio é recomendável de uma forma geral uma ingestão de sal menor que 6g/dia ou cerca de 2,3g de sódio.

Redução do peso: Os mecanismos envolvidos na redução da pressão arterial relacionados a perda de peso incluem: a redução da atividade adrenérgica, do colesterol plasmático e da resistência insulínica. Mesmo reduções pequenas de peso possuem efeito protetor sobre o risco cardiovascular. 

Potássio: Há evidencias de proteção para AVE e menor necessidade de medicamentos para o controle da PA com a ingestão do potássio. 

Cálcio, Magnésio, Proteínas e Ac. Graxos monoinsaturados  : Estudos são controversos quanto a redução da PA.  Não há suporte até o momento para indicação de uso isolado de alguma dessas substâncias com fim de redução de PA. 

Orientação dietética: A dieta utilizada preconiza vegetais, frutas, baixo consumo de gorduras (saturadas e total), sendo rica em potássio e cálcio. A adoção da dieta DASH, com medidas alimentares mais completas, possui um efeito hipotensor muito maior que a restrição isolada do sódio e do uso isolado de qualquer outra medida. 

Álcool : O uso excessivo de álcool esta relacionado com o aumento da pressão arterial. No entanto em baixas doses o álcool pode se mostrar hipotensor e até protetor de eventos coronarianos. Dessa forma, a melhor orientação aos pacientes que ingerem álcool habitualmente é que o façam em pequenas quantidades, não sendo necessária a recomendação de interrupção, salvo nos pacientes que possuam indicações para tal, como nos com história de dependência alcoólica, nos hepatopatas e nos portadores de deficiências imunológicas.

Atividade Física: Exercício físico não isométrico tem se relacionado com redução da pressão arterial, independentemente dos efeitos de aumento de sensibilidade a insulina e redução de peso. Ocorre ainda redução das taxas de colesterol total e diminuição na taxa de mortalidade por todas as causas. O mecanismo direto de redução da PA esta relacionado com a diminuição da atividade simpática refletida por vaso dilatação persistente pós exercício. 

Estresse: Ativa o sistema nervoso simpático, participando da patogênese da hipertensão. Acredita-se que pacientes estressados necessitam de maior quantidade de medicação para controle. Não há nenhuma técnica comprovada de redução de estresse que se relacione com a redução da PA.

Café e cafeína: Apesar de simpaticomimético não há relação entre a ingestão do café e cafeína com o aumento da pressão arterial.
Avaliação

O desenvolvimento de hipertensão depende da interação entre predisposição genética e fatores ambientais, embora ainda não seja completamente conhecido como estas interações ocorrem. Sabe-se , no entanto, que a hipertensão é acompanhada por alterações funcionais do sistema nervoso autônomo simpático, renais, do sistema renina angiotensina, além de outros mecanismos humorais e disfunção endotelial. Assim a hipertensão resulta de várias alterações estruturais do sistema cardiovascular que tanto amplificam o estímulo hipertensivo, quanto causam dano cardiovascular. 

O sistema simpático tem uma grande importância na gênese da hipertensão arterial e contribui para a hipertensão relacionada com o estado hiperdinâmico. Mensurações das concentrações de catecolaminas plasmáticas tem sido usadas para avaliar a atividade simpática. Vários autores relataram concentrações aumentadas de noradrenalina no plasma em pacientes portadores de hipertensão essencial, particularmente em pacientes mais jovens. Estudos mais recentes sobre atividade simpática medida diretamente sobre nervos simpáticos de músculos superficiais de pacientes hipertensos confirmam esses achados. Também foi demonstrada a alteração da resposta reflexa dos baroreceptores, tanto em modelos experimentais como em modelos clínicos.

Mecanismos renais estão envolvidos na patogênese da hipertensão, tanto através de uma natriurese alterada, levando à retenção de sódio e água, quanto pela liberação alterada de fatores que aumentam a PA como a renina ou de fatores depressores da PA como prostaglandinas.

O sistema renina-angiotensina está envolvido no controle fisiológico da pressão arterial e no controle do sódio. Tem importantes implicações no desenvolvimento da hipertensão renal e deve estar envolvido na patogênese da hipertensão arterial essencial. O papel do sistema renina-angiotensina-aldosterona a nivel cardíaco, vascular e renal é mediado pela produção ou ativação de diversos fatores de crescimento e substâncias vaso-ativas, induzindo vasoconstricção e hipertrofia celular.

A sobrecarga do sistema cardiovascular causada pelo aumento da pressão arterial e pela ativação de fatores de crescimento leva a alterações estruturais de adaptação, com estreitamento do lumem arteriolar e aumento da relação entre a espessura da média e da parede arterial. Isso aumenta a resistencia ao fluxo e aumenta a resposta aos estímulos vasoconstrictores. A adaptação vascular instala-se rapidamente.

Adaptações estruturais cardíacas consistem na hipertrofia da parede ventricular esquerda em resposta ao aumento na pós-carga (hipertrofia concêntrica), e no aumento do diâmetro da cavidade ventricular com aumento correspondente na espessura da parede ventricular (hipertrofia excentrica), em resposta ao aumento da pré-carga.

Tanto as adaptações vasculares quanto as cardíacas atuam como amplificadores das alterações hemodinamicas da hipertensão e como início de várias das complicações dela decorrentes.

Novos estudos demonstraram o envolvimento do endotélio na conversão da angiotensina I em angiotensina II, na inativação de cininas e na produção do fator relaxante derivado do endotélio ou óxido nítrico. Além disso, o endotélio está envolvido no controle hormonal e neurogênico local do tônus vascular e dos processos homeostáticos. Também é responsável pela liberação de agentes vasoconstrictores, incluindo a endotelina, que está envolvida em algumas das complicações vasculares da hipertensão.

Na presença de hipertensão ou aterosclerose, a função endotelial está alterada e as respostas pressóricas aos estimulos locais e endógenos passam a se tornar dominantes. Ainda é muito cedo para determinar se a hipertensão de uma forma geral está associada à disfunção endotelial. Também ainda não está claro se a disfunção endotelial seria secundária à hipertensão arterial ou se seria uma expressão primária de uma predisposição genética.

Estudos recentes identificaram de forma mais clara vários mecanismos fisiopatológicos envolvidos na hipertensão arterial, no entanto ainda não está claro quais fatores são iniciadores da hipertensão e quais são seus perpetuadores. 

Hipertensão Arterial e Obesidade
A obesidade é uma condição crônica que aumenta a morbidade de muitas doenças e a mortalidade por todas as causas, sendo considerada um dos maiores fatores de risco para doença arterial coronariana, além da associação com a prevalência elevada de hipertensão arterial, diabetes mellitus e dislipidemia. 

A associação entre hipertensão arterial e obesidade é reconhecida há muitos anos e está bem documentada. Resultados de inúmeros estudos epidemiológicos indicam que a obesidade é um importante e independente fator de risco para hipertensão. Estudos populacionais mostram que a prevalência da hipertensão dobra em adultos jovens e é pelo menos 50% maior nos adultos mais velhos (40 a 64 anos) com excesso de peso quando comparados com indivíduos com peso normal. Os estudos de Framingham revelam que um excesso de peso ideal, aumenta em 8 vezes a incidência de hipertensão arterial. Calcula-se que para cada Kg ganho de peso a pressão arterial sistólica se eleva de 1 mmHg. A relação entre peso corporal e pressão arterial é verdadeira também em crianças.

As razões para a crescente prevalência dessas doenças nas populações são em parte conhecidas, devendo-se ressaltar o envelhecimento populacional. Ao lado disso determinantes ambientais contribuem de modo significativo  para a elevação da adiposidade corporal. A redução da ingestão de alimentos preparados em casa, em detrimento de alimentos industrializados, o aumento do consumo de refrigerantes e bebidas alcoólicas, a redução da atividade física, incluindo o gasto de energia no trabalho e o uso crescente do automóvel tem também contribuído para o aumento a prevalência da obesidade nas populações urbanas.

2.3 Aspectos bioquímicos 

A cliente informa que fez exames laboratoriais há aproximadamente 1 mês constando os seguintes dados:

Colesterol Total: 310 mg/dl 

LDL Colesterol: >100 mg/dl 

Triglicerídeos: 155 mg/dl 

Glicemia: 150 mg/dl 

Hematócrito: 39%

Hemoglobina: 13%

EPF: Negativo

EAS: Encontrado moderados piócitos e bactérias. 

2.4 Aspectos Farmacológicos

2.4.1 Captopril VO 25mg (hipotensor arterial, Inibidor da ECA e vasodilatador coronariano) 

Propriedades: Inibe a conversão de angiotensina I em angiotensina II, um vasodilatador potente. Reduz a formação de angiotensina II, diminuindo a resistência arterial peroférica. Reduz as retenções de sódio e água, diminuindo a PA. 

O uso é Via Oral e em 15 a30 minutos tem inicio sua ação, atinge níveis sanguineos satisfatórios em 1 a 2 horas. 

Indicação: para Hipertensão é de 25mg 2 vezes ao dia (Se em 2 a 4 semanas, não houver uma redução satisfatória da PA, a dose poderá ser aumentada para 50mg 2 vezes ao dia.  

Contra-Indicação: Hipersensibilidade, ICC, Gestação ou Lactação. O uso deve ser cuidado no caso de Lupus Eritematoso e em pacientes imunodeprimidos. 

Reações Adversas: Cardio Vascular: ICC, taquicardia, hipotensão, angina pectoris e pericardite. 


Dermatológicas: rash, rash maculopapular, prurido e aumento transitório das enzimas hepáticas. 


Gastro Intestinais: Irritação gástrica, ulcera peptídica, disgeusia, constipação. 


Hematológicas: Leucopenia, agranulocitopenia, pancitopenia.


GU: Insuficiência renal, proteinúria, síndrome nefrótica, glomerupatia memebranosa.


Respiratórias: tose seca e persistente. 


SNS: anorexia, tontura.


Outras: Febre, hipercalemia e lindoadenopatia. 

Interações: Antiácidos, digitálicos, diuretivos (possível hipotensão) , drogas que aumentam o K sérico, hipoglicemicos orais e insulina. 

2.4.2Nifedipina (Hipotensor arterial, bloqueador dos canais de cálcio e vasodilatador coronariano) 

Paciente em questão utiliza cápsulas de 20 mg ½ comp. 3 vezes ao dia. 

Propriedades: Composto diidropiridínico, o mais potente antagonista do cálcio. O seu mecanismo de ação baseia-se no bloqueio da passagem do cálcio dos espaços extracelulares para as fibras do miocárdio e dos músculos vasculares com conseqüente diminuição da contratilidade. Consequentemente, ocorre a vasodilatação da rede coronariana com maior oferta de oxigênio ao miocárdio, diminuição da resistência vascular periférica, devido à vasodilatação sistêmica, baixa da PA, aumento do debito cardíaco e ligeiro aumento da freqüência cardíaca.  

O uso é via oral tem seu início de ação em 20 minutos e atinge níveis ideais na corrente sanguínea em 30 minutos. 

Indicação: Para Hipertensão é 10 mg 3 vezes ao dia (dose máxima: 60 mg/dia).

Contra Indicação:  hipersensibilidade e Getação. 


2.5 Aspectos biogenéticos 

A cliente possui histórico familiar de Diabetes e Hipertensão o que a predispõe a maior risco de adquirir também a Diabetes tipo II uma vez que a cliente tem o fator de arisco obesidade associado. Com isso, suas filhas e descendentes também tem predisposição genética para adquirir tais patologias. Portanto necessário haver uma maior orientação a respeito.       

2.6 Aspectos Microbiológicos


Presença de moderadas bactérias e piócitos na urina. No entanto o exame foi feito há 1 mês (SIC) e a cliente diz ter tomado medicação antibiótica, não soube informar qual. Necessário refazer exame para avaliar a eficácia terapêutica. 


2.7 Aspectos Psico-sociais


Cliente em condições psico-social satisfatória. Mostrou-se equilibrada, sem transtornos ou distúrbio de personalidade. Mesmo morando sozinha a cliente diz não sentir-se infeliz, encontra meios alternativos de entretenimento e lazer com os amigos. O fator religião parece ser importante para o bem estar psico-social da cliente. Ela não freqüenta igreja mas diz ter muita fé e praticar suas orações em casa o que a ajuda muito segundo a mesma.         

2.8 Aspectos epidemiológicos


 Diversos estudos demonstram uma prevalência elevada de hipertensão arterial na população brasileira. Em média a prevalência se situa na casa de 15% da população geral adulta, variando conforme o estudo e a localidade pesquisada de  9 a 30% de prevalência. Os segmentos sociais mais pobres são os que possuem maior prevalência de hipertensão e também de complicações como acidente vasculares. As regiões rurais apresentam menor prevalência de hipertensão em relação a metropolitana. O índice de prevalência de hipertensão varia numa mesma população de determinada origem conforme ocorrem migrações, portanto o ambiente é um importante fator determinante. A urbanização, os hábitos sociais e a atividade profissional são determinantes maiores.  

Ocorreram no Brasil em 1995, 893.877 óbitos segundo registros de mortalidade. Destes 244.605 (27,36%) foram por doenças cardiovasculares. A Doença Cérebro Vascular foi responsável por 81.632 óbitos. As Doenças Isquêmicas do Coração causaram 69.906 óbitos. A Hipertensão Arterial foi considerada como responsável direta por 17.880 óbitos (7,8% dos óbitos). Considerando-se que a hipertensão arterial contribui para morbi-mortalidade em 80% dos casos de AVE e por 40% dos casos de Doenças Isquêmicas do Coração em 40%, estima-se que a hipertensão arterial esteve envolvida de forma direta ou indireta em pelo menos 111.148 óbitos no ano de 1995, o que corresponde a  45,44% das mortes por doenças cardiovasculares.

2.9 Aspectos Legais 

De acordo com a carta brasileira dos direitos do paciente, o mesmo tem direitos legais de saber se será submetido a experiências, pesquisas ou práticas que afetem o seu tratamento ou sua dignidade ou e recusar submeter-se as mesmas. 


De acordo com a lei 7.498/86 art. 35 - enfermo tem direito de solicitar consentimento do cliente ou de seu representante legal, de preferência por escrito, para realizar ou participar de pesquisa ou atividade de ensino de enfermagem, mediante apresentação da informação completa dos objetivos, riscos e benefícios, da garantia do anonimato e sigilo. Do respeito à privacidade e intimidade e sua liberdade de participar ou declinar de sua participação no momento que desejar. 


Art. 36 – Interromper a pesquisa na presença de qualquer perigo à vida e a integridade da pessoa humana. 


Art. 37 – Ser honesto no relatórios e aos resultados dos relatórios de pesquisa. 


3.0 Diagnósticos de Enfermagem 

1. Perfusão Tissular ineficaz relacionado a retorno venoso deficiente evidenciado por edema e dor. 

2. Risco para infecção relacionada padrões bacteriológicos alterados na urina. 
3. intolerância à atividade relacionado à obesidade evidenciado por dificuldade de mobilidade e ofegância.

4. Manutenção da saúde alterada relacionado sedentarismo evidenciado pela não pratica de atividades físicas 

5. Déficit do auto-cuidado relacionado a maus hábitos de higiene oral evidenciado por halitose e língua saburrosa.              

6. Nutrição Desequilibrada: mais que as necessidades corporais relacionado a ingestão excessiva de alimentos (noturno) de alto teor calórico evidenciado por obesidade.   

4.0 Prescrição de Enfermagem de acordo com os diagnósticos:

1. Perfusão Tissular ineficaz relacionado a retorno venoso deficiente evidenciado por edema e dor.:

Prescrições:

1.1 Elevar os membros inferiores acima do nível cardíaco.

1.2 Orientar a cliente para não ficar em pé e sentada por períodos prolongados.

1.3 Promover a circulação aumentada com uso de massagens de conforto e estimulação da deambulação. 

1.4 Administrar analgésico conforme prescrição médica.

1.5 Orientar sobre o uso de meias que estimulem o retorno venoso. 

1.6 Evitar consumo excessivo de líquidos. 

2. Risco para infecção relacionada padrões bacteriológicos alterados na urina. 


Prescrições:
2.1 Solicitar a repetição do exame Sumário de Urina e se necessário encaminhar ao médico.
2.2 Orientar a respeito da forma correta de higiene íntima para evitar infecção por enterobactérias. 

3. intolerância à atividade relacionado à obesidade evidenciado por dificuldade de mobilidade e ofegância.


Prescrições:


3.2 Encaminhar para cardiologista. 


3.3 Supervisionar atividades físicas.

    
3.4 Estimular atividades leves, como curtas caminhadas, hidroginástica, sem exigência extremas do organismo. 
4. Manutenção da saúde alterada relacionado sedentarismo evidenciado pela não pratica de atividades físicas

Prescrições: 


4.1 Orientar sobre os riscos do sedentarismo e os benefícios que a prática de atividade física irão trazer para a cliente. 


4.2 Estimular participação em atividades de grupo comunitários.

5. Déficit do auto-cuidado relacionado a maus hábitos de higiene oral evidenciado por halitose e língua saburrosa.              

Prescrições:

5.1 Orientar sob a forma correta de higiene oral e sua freqüência. 


5.2 Encaminhar para avaliação com dentista.

6. Nutrição Desequilibrada: mais que as necessidades corporais relacionado a ingestão excessiva de alimentos (noturno) de alto teor calórico evidenciado por obesidade.


Prescrições:


6.1 Encaminhar ao nutricionista. 


6.2 Instruir sobre a aderência ao regime nutricional para pacientes com HAS: reduzir a ingesta calórica, de sódio e lipídios; aumentar a ingestão de frutas e vegetais.  

7.0 Outras prescrições pertinentes:


7.1 Orientar sobre a utilização dos medicamentos antihipertensivos de forma adequada conforme a prescrição e informar dos efeitos colaterais possíveis.


7.2 Monitorar rotineiramente a pressão.


7.3 Manter consultas de acompanhamento.   
5.0 Evolução:
A cliente após foi totalmente esclarecida a respeito de sua patologia e mostrou-se disposta a aderir as prescrições. Passado 1 mês, em entrevistas posteriores foi constato a baixa significativa da pressão arterial (160 x 130 mmHg) porém ainda não em níveis fisiológicos. 
A cliente relatou estar praticando atividade física (caminhada) regularmente pode-se evidenciar pela baixa do peso em 4kg no entanto o IMC continua fora da normalidade. 

A halitose permanece mas estava com dentista agendado para aquele dia.

Os exame de urina permanece foi constatado sem alterações. Portanto o risc de infecção urinária foi eliminado até o momento.    

Os resultados foram os esperados proporcionais ao curto prazo de execução das prescrições adotadas serão necessários mais alguns meses para uma maior avaliação da eficácia das prescrições de enfermagem. 

6.0 Prognóstico

- Maior conhecimento da patologia e regime terapêutico. 


- Perda de peso


- Alívio da dor


- Realização de Atividades físicas.    
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