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RESUMO

A hipertensao arterial essencial (HA) é o mais importante fator de risco
modificavel. Deve-se ressaltar que com o envelhecimento da populagao a HA
¢é cada vez mais prevalente principalmente a forma de hipertenséo arterial
sistélica isolada e suas repercussdes sobre a circulacao coronaria.

Nas ultimas cinco décadas observou-se um enorme avango tanto na area
diagndstica quanto na area farmacolégica. Paradoxalmente, esses avancos
nao se traduziram num maior controle da hipertensao arterial e tampouco
na identificacdo de causas secundarias curaveis.

Essa revisao objetiva trazer os conceitos fisiopatolégicos ja bem estabelecidos.
Rever os principais métodos empregados na area do diagndstico para HA
secundaria. Enfatizar a importancia na avaliagdo clinica e laboratorial das
complicagdes relacionadas a HA. Discutir as novas metas pressoéricas do
tratamento farmacolégico. E por fim, enfatizar dentro da enorme gama de
farmacos anti-hipertensivos uma mais adequada orientagdo na decisao
terapéutica.
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ABSTRACT

Essential Arterial Hypertension (AH) is the most important modifiable
risk factor. It should be noted that with the aging of the population, AH
is increasingly prevalent, especially the form of isolated systolic arterial
hypertension and its repercussions on the coronary circulation.

In the last 5 decades, there has been an enormous advance in both the
diagnostic and pharmacological areas. Paradoxically, these advances did
not translate into greater control of Arterial Hypertension (AH) nor into the
identification of curable secondary causes.

This review aims in addition to bringing well-established pathophysiological
concepts. Review the main methods used in the area of diagnosis for secondary
AH. Emphasize the importance of clinical and laboratory assessment of
complications related to AH. Discuss the new pressure goals of pharmacological
treatment and emphasize, within the huge range of antihypertensive drugs,
a more adequate orientation and therapeutic decision.

Keywords: arterial hypertension; evaluation; treatment

A hipertensdo arterial essencial (HA) é o
mais importante fator de risco, modificavel,
determinante de complica¢des cardiovasculares
(CV). Nos ultimos 50 anos houve enorme avanco
tanto na area tecnologica quanto na drea farma-
coldgica, porém sem se traduzir num expressivo
controle da hipertensdo arterial, tampouco na
identificacdo de causas secunddarias curaveis.

Essarevisao objetiva trazer os conceitos que ja
estdo bem estabelecidos nas areas do diagnéstico

Med. Cién. e Arte, Rio de Janeiro, v.1, n.1, p.9-24, jan-mar 2022

9



Novas fronteiras no diagnostico e no tratamento da hipertensao arterial
Wille Oigman

para HA secundaria, complicacdes re-
lacionadas a HA, metas do tratamento e
orientacdo terapéutica.

HIPERTENSAO ARTERIAL:
CONCEITOS FISIOPATOLOGICOS

A pressdo arterial é dependente funda-
mentalmente do produto do débito cardiaco
(DC) e da resisténcia vascular periférica
(RVP). O DC depende da volemia e prin-
cipalmente do estado de contratilidade do
miocardio.

Por outro lado, a RVP, de acordo com a
equacao de Poiseuille (formula abaixo), é
diretamente proporcional ao volume sist6-
lico (VS), ao comprimento do vaso (L) e a
viscosidade sanguinea (1) e inversamente
proporcional a quarta poténcia do raio das
arteriolas.? Na fase adulta, o comprimen-
to dos vasos nédo se altera, a viscosidade
sanguinea raramente aumenta (exceto na
sindrome de Gaisbock). Dessa maneira, a
variacdo da RVP é exclusiva dependente
do grau de constrigdo das arteriolas.

VsxuxL
R4

RVP =

Na verdade, este conceito explica a hi-
pertensao sistdlica/diastolica que repre-
senta o tipo mais frequente até os 55-60
anos de idade. Acima dessa idade comeca
a se observar um aumento progressivo da
PA sistolica (PAS) sem o correspondente
aumento na PA diastdlica (PAD). Dessa
forma, a hipertenséo sistélica isolada (HSI)
passa a ser a forma de HA mais prevalente

na velhice com intensas repercussoes car-
diovasculares encerrando definitivamente o
conceito de que “a HA aumenta com a idade
e é um fenomeno fisiolégico”, e, portanto,
deve ser tratada.®

A explicagdo dessa anormalidade se deve
aprogressiva perda das fibras eldsticas das
grandes artérias com a reposicdo inadequa-
dade fibras de colageno. Isso determina um
endurecimento arterial (arterial stiffness)
com consequente aumento do retorno da
onda de pulso em direcdo ao coracao e
elevacdo do indice de aumento (aumenta-
tion index), que é uma anormalidade que
compromete a circulacdo coronaria.

Ha uma terceira forma de hiperten-
sdo que é a HA exclusivamente diastélica
(HAD). Sob o ponto de vista epidemiolégico,
é pouco frequente e sem uma concluséo
definitiva de trazer grandes riscos cardio-
vasculares. A HAD néo deve ser confun-
dida com o aumento da PAD que ocorre
em pacientes com graus importantes de
insuficiéncia cardiaca congestiva quando
a PAS cai em razdo da diminuicdo da con-
tratilidade miocardica e a PAD aumenta em
decorréncia de um fendmeno compensato-
rio (aumento da atividade simpdtica e/ou
sistema renina-angiotensina) que aumenta
a constrigcdo das arteriolas para manter o
fluxo arterial aos 6rgaos mais importantes,
como cérebro e corondria.

A HA humana dita essencial ou pri-
maria corresponde a 90% ou mais dos
casos acompanhados na maioria dos ser-
vicos médicos. Ou seja, apesar de todo o
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conhecimento atual, ainda néo é possivel
reconhecer qual a anormalidade “fisio-
légica” que determina o aumento da PA,
que a principio € transitorio mas que, cro-
nicamente, leva a alteracdes estruturais
definitivas, a hipertrofia da camada média
das arteriolas e a manutencdo dos niveis
sustentadamente elevados.

Dessa forma, a avaliag¢do inicial contem-
pla diversos objetivos que vao desde pistas
para um diagndstico de uma causa secun-
déria as repercussdes no sistema cardio-
vascular, além da presenca de outros fatores
de riscos cardiovasculares associados.®

MEDIDA DA PRESSAO ARTERIAL

A acurada medida da PA ¢é a condigdo
essencial para o estabelecimento do diag-
nodstico de HA. Ha dois métodos: o auscul-
tatorio e o oscilométrico. Para o primeiro
emprega-se o esfigmomanodmetro classico,
instrumento que deve ser frequentemente
calibrado e que depende de uma combina-
cdo de boa qualidade da visdo e da audi-
cdo. Deve-se ressaltar que o manémetro é
dividido em numeros pares, portanto nao
pode haver medicdes com numeros impares
(exceto ao se medir mais de 2 vezes) além
de se dever evitar o uso preferencial de
numeros, por exemplo, zero.®

Por outro lado, os aparelhos eletronicos
que utilizam o método oscilométrico sdo cada
vez mais empregados e tém menos interfe-
réncia do observador. Contudo, necessitam
de calibracdo anual e sdo mais dispendiosos.

Os aparelhos de medida da PA de co-
luna de mercurio ndo devem ser mais uti-
lizados, uma vez que foram banidos pelas
autoridades ambientais para diminuir a
contaminacdo pelo mercurio.

O Quadro 1 apresenta a recomendacdo
do cuff'adequado para cada circunferéncia
(mede-se a distancia do acromio clavicular
até o cotovelo, divide-se por 2 e passa-se
a fita métrica nesse ponto e mede-se a
circunferéncia do braco). Ressalta-se que
o emprego de um cuff de comprimento
menor leva a um valor mais alto e o uso
de um cuff muito maior, a um valor fal-
samente menor.

IMPORTANCIA DAS
DIRETRIZES NO TRATAMENTO
DA HIPERTENSAO ARTERIAL

No inicio dos anos 1980 aparecem as
primeiras diretrizes para o tratamento da
HA que objetivam uma conduta mais ra-
cional visando um controle mais efetivo da

Quadro 1

Tamanho do cuff recomendado de acordo com a
circunferéncia do brago

Circunferéncia do

Tamanho do cuff

braco recomendado
16-21 cm Infantil
22-26 cm Adulto pequeno
27-34 cm Adulto
35—44 cm Adulto grande
45—52 cm Coxa de adulto
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PA. Além disso, determinam uma mudanca
importante no ponto de coorte para inicio
do tratamento, que foi reduzido de 160/95
mmHg para 140/90 mmHg. Outro fato im-
portante que demonstra a necessidade das
diretrizes foi o desenvolvimento de muitos
novos farmacos, principalmente com menos
efeitos adversos.

Mais recentemente, houve a formulacao
de uma classificagcdo para HA de acor-
do com o nivel pressoérico, considerando
agora dois novos subgrupos: o normal e
o pré-hipertenso (Quadro 2). Na pratica,
a incorporacao desses dois novos grupos
recomenda a introducdo de medidas tera-
péuticas nao farmacologicas para o grupo
pré-hipertenso.

Medida da PA no consultorio e auto-
medida domiciliar — Todas as recomen-
dacoes para o diagnéstico e tratamento da

Quadro 2

Classificacdo da pressdo arterial de acordo com a
medicdo no consultério a partir de 18 anos de idade

PAS PAD
(mmHg) (mmHg)
PA étima <120 e <80
PA normal 120-129 e/ou 80-84
Pré-hipertenséo 130-139 e/ou 85-89
HA estagio 1 140-159 e/ou 90-99
HA estagio 2 160-179 e/ou | 100-109
HA estéagio 3 >180 e/ou >110

HA : Hipertensdo arterial; PAS: presséo arterial
sistdlica; PAD: presséo arterial diastdlica

HA foram obtidas a partir da medida da
PA no consultério empregando-se o método
auscultatorio. Mais recentemente, a partir
do estudo SPRINT, se comecou a discutir
a possibilidade de se usar cada vez mais
o método oscilométrico e de preferéncia
manejado pelo paciente. Essa postura se
justificaria para reduzir o “efeito do avental
branco”® Ou seja, elevacao transitoria da
PA na presenca de um médico ou enfermei-
ro que poderia ser de 10 a 20 mmHg na PAS.
Contudo, ainda ndo ha uma recomendacao
definitiva sobre esse assunto.

Ha muitos anos foram desenvolvidos
aparelhos para medidas ambulatoriais da
PA sem a presenca de um facultativo: a
MAPA (monitorizacdo ambulatorial da
pressdo arterial) e a MRPA (medida re-
sidencial da presséo arterial). O primeiro
tem a grande vantagem de medir a PA
durante o sono.

A partir dessas metodologias pode-se
identificar diferentes formas de apresen-
tacdo da HA. A HA denominada de “mas-
carada” é caracterizada pela presenca de
HA fora do consultério ou clinica, princi-
palmente a noite, e detectada pela MAPA.
Ha varios estudos mostrando a gravidade
dessa forma de HA (Quadro 3).

O Quadro 4 apresenta as diferentes
formas de HA de acordo com o local de
medida, método utilizado e corresponden-
tes pontos de coorte. Observa-se que fora
do consultério os niveis de PA sdo sempre
menores.
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Quadro 3
Padroes de Pressdo Arterial Baseados em Medidas de Consultério e Residencial®
Consultorio/Ambulatério Residencial
MAPA / MRPA
Normotensao Sem hipertenséo Sem hipertensdo
Hipertensédo sustentada Hipertensdo Hipertensdo
Hipertensdo mascarada Sem hipertenséo Hipertensédo

Hipertensdo avental branco Hipertensdo Sem hipertensdo

MAPA - Monitorizagdo ambulatorial da presséo arterial. MRPA — Medida residencial da presséo arterial

Quadro 4
Valores Correspondentes PAS/PAD no Consultério, MRPA e MAPA

Consultério MAPA Diurno MAPA Noturno MAPA 24 hs
130/80 130/80 130/80 110/65 125/75
140/90 135/85 135/85 120/70 130/80
160/100 145/90 145/90 140/85 145/90

MAPA - Monitorizacdo ambulatorial da presséo arterial. MRPA — Medida residencial da pressédo arterial

INVESTIGACAO CLINICA

Dados Importantes da
Historia Clinica®

Hereditariedade — A HA primaria tem
um alto componente hereditario, e a histéria
familiar positiva fortalece esse diagndstico.

Ganho de peso — A obesidade ou o ex-
cesso de peso é um fator contributivo para
aumento da pressédo arterial e sua identifi-
cacdo através do indice de massa corporal
(IMC=P/h? onde P=peso e h=altura) quando
valores acima de 27kg/m? ja merecem uma
abordagem néo farmacoloégica.

Consumo exagerado de sal e de pou-
co potassio — J4 estd bem documentado

que ha um consumo de sal (NaCl), na
populacdo em geral, muito acima das ne-
cessidades fisiolégicas (entre 3,5 e 5,5g/
dia). No Brasil o consumo médio excede
a 11,0g/dia. Na verdade, apenas 1/3 dos
hipertensos se beneficiariam muito de
uma restrita reducdo na ingesta de sal.
Contudo, a recomendac¢do na reducio no
consumo de sal para todos se faz por tornar
mais facil o controle da PA.

Quanto ao consumo de potassio, consi-
derado um elemento protetor para aumento
da PA, os inquéritos nutricionais apontam
para um baixo consumo pela populacao,
visto que os alimentos mais ricos em po-
tassio sdo mais dispendiosos.
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Uso habitual de drogas — Antiacidos
com alto conteudo de sal, cafeina, nicotina
(fumo); anti-inflamatdrios néo esteroides;
alcool; pilula anticoncepcional, ciclospori-
na ou tacrolimus; descongestionantes com
vasoconstritor, anoréticos; cocaina, anfe-
taminas e outras drogas ilicitas, agentes
neuropsiquiatricos; agentes estimulantes de
eritropoiese, retirada subita da clonidina.®

Presenca de comorbidades — Muitos
hipertensos adultos apresentam outros fa-
tores de risco cardiovascular modificaveis.
Entre os mais frequentes, deve-se ressaltar
obesidade, fumo, hipercolesterolemia, dia-
betes, doenca renal cronica e sedentarismo.

EXAME FiSICO

A avaliacdo do “facies” pode revelar a
suspeita da sindrome de Cushing, acro-
megalia, hipo ou hipertireoidismo ou de
anemia comum no renal cronico.

O exame do coracdo pode, a palpacéo, de-
tectar um aumento de area cardiaca causado
pelo ventriculo esquerdo (VE), e a ausculta
a presenca de um galope protodiastélico (4*
bulha), que significa disfunc¢ao diastolica
do VE, ou de um galope pré-sistolico (3*
bulha), que é a disfuncéo sistolica do VE.

No abdome, a presenca de manchas
“café com leite” e neurofibromas é su-
gestiva de feocromocitoma. A presenca,
a palpacao, de massa lobulada é suspeita
de rins policisticos; sopro sisto/diastdlico
nos flancos levanta a suspeita de estenose
de artéria renal.

Exames de pulsos arteriais — A pal-
pacdo dos principais pulsos arteriais é
essencial para a avaliacdo do grau de com-
prometimento das grandes artérias. A aus-
culta das cardtidas pode levar a necessidade
de uma profunda investigacdo através de
métodos, a principio, ndo invasivos, como
ultrassonografia com doppler. E importante
ressaltar que a US também revela presenca
de placas, além do espessamento da camada
intimo-medial.

O exame do fundo de olho parece algo
“fora de moda”, mas é a melhor maneira
de avaliar o grau de comprometimento das
arteriolas e o tempo de doenca, além de
fornecer informacdes essenciais caso haja
diabetes mellitus associado.

A constatacdo de edema de membros
inferiores pode chamar a atencdo para a
presenca de insuficiéncia cardiaca ou renal,
além de ser comum no uso de antagonis-
tas de canais de cdlcio diidropiridinicos,
principalmente anlodipino, que muitas das
vezes nao devera ser descontinuado (ver
topico Adesdo ao tratamento).

CAUSAS SECUNDARIAS MAIS
FREQUENTES

Apneia Obstrutiva do Sono — Hiper-
sonoléncia diurna, hipertensao resistente,
roncos, apneias prolongadas durante o
sono. A obesidade abdominal esta frequen-
temente presente. A realizacdo da MAPA
evidencia a perda da queda noturna fisio-
légica da PA. A polissonografia é o exame
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padrao e os paciente se beneficiam de um
melhor controle da PA tanto com a perda
de peso quanto do uso de CPAP (pressao
positiva continua das vias aéreas).

Doenca renal cronica (IRC) — A pre-
valéncia de HA no paciente renal cronico
é muito elevada. Contudo, deve-se chamar
a atencdo para o fato de que a HA e/ou
diabetes mellitus isolados ou associados
sdo as principais causas de insuficiéncia
renal cronica. Em homens idosos o prosta-
tismo (obstrugao do trato urindario, infecgao
urinaria) leva insidiosamente a perda da
massa renal e consequente IRC.

Aldosteronismo primario — Caimbras
musculares, fraqueza muscular, alcalose
hipopotassémica e a atividade plasmatica de
renina muito baixa ou zero sdo os achados
mais comuns. A principio, a presenca de
um adenoma unilateral era considerada
a lesdo mais comum. Contudo, investi-
gacOes mais recentes apontam para uma
prevaléncia maior de hiperaldosteronismo,
porém a etiologia frequente é a hiperplasia
bilateral, que néo se resolve com a cirur-
gia. Na constatacdo de um adenoma, sua
investigacdo funcional é muito laboriosa e,
quase sempre, requer internacao.

Estenose de artéria renal — E mais
frequente no idoso e de origem ateros-
clerética. Piora rapida da funcdo renal,
principalmente no uso de um agente que
bloqueie o sistema renina, e hipertensao de
dificil controle sugerem o diagnoéstico. Con-
tudo, muitos individuos podem apresentar
doenca aterosclerotica sem HA. O emprego

de ultrassom abdominal com doppler esta
sempre indicado e a presenca de um rim de
volume diminuido fortalece o diagnéstico.
A arteriografia renal é o procedimento
seguinte e raramente a estenose pode ser
bilateral. Os resultados cirurgicos nao sdo
muito animadores, sdo de alto custo, e a
colocacdo de “stent” pode eventualmente
levar a uma “chuva” de trombos apés o
seu implante, agravando a funcdo deste
rim. Por isso, ha muitos especialistas que
preconizam um tratamento exclusivamente
medicamentoso.

Diferente do idoso, em mulheres jovens
com histdria recente de HA deve-se sus-
peitar de hipertensdo renovascular (HRV)
e a lesdo mais frequente é a displasia
fibromuscular. Em geral, apresenta boa
resposta a intervencdes de revasculariza-
cdo ou a angioplastia e, mais raramente,
a nefrectomia.

Feocromocitoma — O comportamento
da pressdo arterial é de muita labilidade
e paroxistica, podendo em 50% dos casos
se manter sustentada. Os sintomas mais
frequentes sdo palpitacdo, palidez epis6di-
ca, sudorese, ansiedade, hiperglicemia de
jejum e episddios de hipotensdo postural
(em geral esses individuos sdo hipovo-
lémicos). Dez por cento dos tumores sao
bilaterais, 10% sdo malignos, 10% com-
pdem sindromes familiares (neoplasias
enddcrinas maultiplas tipos MEN Ila e
ITb), 10% podem se localizar em regides
extra-adrenais, 10% ocorrem em criancas.
A ressonancia magnética com gadolinio e
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atomografia sdo exames bastante precisos
em localizar o tumor na adrenal e extra-
-adrenal, mas caso negativos a cintigrafia
com ,, I-metaiodobenzilguanidina (MIBG)
é bastante sensivel.

CAUSAS SECUNDARIAS MENOS
FREQUENTES

Hipertireoidismo — Perda de peso,
exoftalmia, palpitacdo, intolerancia ao ca-
lor. A hipertensao é do tipo predominante
sistélico.

Sindrome de Cushing — Obesidade
central e gibosidade cervical, face em “lua-
-cheia”, estrias abdominais purpureas. E
fundamental esclarecer se o quadro clinico
se deve a uma hiperproducéo de horménio
adrenocorticotroéfico (ACTH) pela hipéfise
ou secundario a um tumor adrenal. Quase
sempre requer internac¢do, pois ndo é uma
investigacdo muito simples.

Coarctacdo da aorta — A constricdo
da aorta pode ocorrer em qualquer ponto
do seu seguimento, porém o mais comum é
imediatamente apds a artéria subclavia es-
querda. A HA ocorre apenas nos membros
superiores, com praticamente auséncia de
pulsos nos membros inferiores. A radio-
grafia de torax é praticamente suficiente
para o diagnoéstico, evidenciando o sinal
do 3 da dilatacdo da aorta acima e abaixo
da constricdo. Observa-se o entalhamento
do bordo das costelas devido ao aumento
da circulagdo colateral. O ecocardiograma
com doppler corrobora o diagnéstico.

INVESTIGACAO LABORATORIAL
INICIAL®®

Hemograma — Deve-se observar a pre-
senca de anemia da doenca renal cronica
e das situagdes primdarias de aumento do
hematécrito (sindrome Gaisbock).

Glicose e hemoglobina glicada — E
fundamental afastar a presenca de diabetes
mellitus, fator de risco agravante da HA.

Creatinina sérica e taxa filtracao glo-
merular (TFG calculada) — A creatinina
sérica é o principal indicador de funcao
renal. Contudo, deve-se estar atento no
sentido de que a creatinina somente comeca
a se elevar quando houver perda de 30%
a 40% da massa funcional glomerular, por
isso a necessidade em calcular a TFG.

Acido trico — A artrite gotosa é sub-
diagnosticada e pode ser agravada pelo uso
intempestivo de tiazidico. Da mesma forma
que o uso de substancias que acidificam a
urina (por exemplo, Vitamina C), podem
facilitar a formacdo de calculo renal.

Potassio — A hipocalemia pode ser o
unico indicador para hiperaldosteronis-
mo. Além disso a hipocalemia facilita o
desenvolvimento de arritmias e prejudica
o controle da glicemia.

Lipidograma (Colesterol total, colesterol
HDL, LDL e triglicerideos) — Fatores de
risco muito frequentes entre os hiperten-
sos e ja bem estabelecido o seu tratamento
quando alterados.

Urina — Alteracdes na sedimentoscopia
e densidade urinaria indicam disfuncéo
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renal e a dosagem da fracdo albumina:-
creatinina (indicativo de disfuncéo endo-
telial glomerular) e de valor prognoéstico
de morbimortalidade principalmente em
diabéticos.

Eletrocardiograma (ECG) - O ECG é
um exame pouco sensivel, porém bastante
especifico. A presenca de sinais indicati-
vos de aumento do atrio esquerdo (onda P
alargada e/ou bifida em D, e negativa em
V) é indicativo de aumento atrial esquer-
do. Esses achados se correlacionam com
a presenca de uma 4 bulha, indicativo de
disfuncéo diastélica.

Além disso, alteragdes do segmento ST
(retificacdo do segmento e/ou inversao
assimétrica da onda T) nas derivacgdes
precordiais esquerdo sdo indicativos de
sobrecarga ventricular esquerda. O so-
matorio das ondas S em V, ou V, mais
onda R em V, ou V, acima de 35mm ¢é
sugestivo de hipertrofia ventricular es-
querda (HVE) (Critério Sokolow—Lyon).
Os primeiros resultados do estudo de
Framingham mostraram que a presenca
de HVE no ECG tinham o mesmo valor
prognostico que a presenca, no ECG, de
infarto do miocardio prévio.

O ECG é importante para detectar arrit-
mias, visto que fibrilacdo atrial é frequente
principalmente nos idosos.

Ecocardiograma com Doppler (ECO) —
O Eco é muito mais sensivel para deteccao
de HVE, além de corroborar com a presenca
de disfuncédo diastoélica.

ALGUNS EXAMES OPCIONAIS
QUANDO HOUVER SUSPEITA DE
CAUSA SECUNDARIA

Hormoénio Estimulante da tireoide
(TSH) — Estd indicado na suspeita de hipo
ou hipertireoidismo.

Vitamina D — Ha fortes evidéncias
de que niveis muitos baixos de vitamina
D possam estar implicados na génese ou
manutencao de PA elevada.

Atividade plasmatica de renina
(APR) — A APR é importante quando se
suspeita de hiperaldosteronismo quando
os valores sdo muito baixos ou zero. So-
mente 15% a 20% tem APR aumentada, o
que pode ser normal entre os hipertensos,
principalmente naqueles em uso de diuré-
tico. Eventualmente, valor muito elevado
podera sugerir a presenca de estenose da
artéria renal.

Catecolaminas — A dosagem das me-
tanefrinas no plasma e na urina pode ser
o primeiro passo na investigacdo para feo-
cromocitoma. Ha um teste com clonidina
que ndo suprime a liberacdo de cateco-
laminas nos individuos com suspeita de
feocromocitoma.

Ultrassom de carétidas — A presenca
de placas ateromatosas, além de avaliar a
espessura intimo-medial, ¢ importante para
o emprego de medicagles preventivas de
acidente vascular cerebral.

Velocidade da onda de pulso (VOP) —
Esse procedimento mede a velocidade da
onda de pulso entre dois pontos; quanto
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mais rapido, mais rigido é o vaso. A rigi-
dez dos grandes vasos arteriais é um dado
importante para o agravamento da lesao
vascular, principalmente coronariana. E um
procedimento facil de realizar e ha alguns
dispositivos disponiveis no mercado.

TRATAMENTO

Nao Farmacoldégico — Recomendacdes

basicas

» Perda de peso é recomendada para re-
duzir a PA.

= Uma dieta saudavel, como a dieta DASH
(Dietary Approaches to Stop Hyperten-
sion), facilita atingir o peso desejado.
Basicamente é uma dieta rica em frutas,
vegetais, graos integrais, com produtos
laticinios de baixo teor de gorduras, além
de baixo conteudo de gordura saturada
e total.

» A restricdo no uso de sodio esta reco-
mendada para adultos com PA elevada
ou com HA.

» A suplementacao de potassio, preferivel
na dieta, esta recomendada, a menos
que esteja contraindicada na presenca
de doenca renal croénica.

» Aumento na atividade fisica com
programa estruturado estd sempre
recomendado.

* Homens e mulheres adultos com HA
que habitualmente consomem muito
alcool devem ser orientados a ndo ingerir
mais do que 2 e 1 doses padrao por dia,
respectivamente.

Farmacologico®®
Grupos farmacoldogicos mais comuns

O Quadro 5 apresenta os principais
grupos farmacolégicos disponiveis para
o tratamento da HA. E digno de nota que
foi a partir dos anos 1980 que o tratamento
farmacolégico apresentou o seu grande de-
senvolvimento com farmacos com diferentes
alvos, principalmente aqueles que inibem
o sistema renina-angiotensina-aldosterona
(SRAA). Ainda mais, ha um crescimento
do nuimero de novos medicamentos, prin-
cipalmente com menos efeitos adversos.

Também nos anos 1980 foram criadas as
diretrizes para o tratamento da HA objeti-
vando uma conduta mais racional além de
um controle da PA mais efetivo. De inicio
houve uma mudanca importante no ponto de
coorte da PA para comecar o tratamento que
foi reduzido de 160/95 mmHg para 140/90
mmHg. Ainda mais, hda um crescimento do

Quadro 5
Anti-hipertensivos disponiveis

» Diuréticos - tiazidicos, clortalidona e
indapamida, espironolactona

 Inibidores adrenérgicos - agonistas alfa-2
centrais (clonidina e metildopa)

» Bloqueadores beta-adrenérgicos

» Alfa bloqueadores — bloqueadores alfa-1
adrenérgicos (prasozin, doxazosina)

» Vasodilatadores diretos (hidralazina)

» Antagonista canais de calcio -
(diidropiridinicos, verapamil, diltiazen)

* Inibidores enzima conversora (captopril 3x/
dia; enalapril 2x/dia; demais 1x/dia)

» Bloqueador receptor angiotensina

* Inibidor direto da renina (alisquireno)
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numero de novos farmacos principalmente
com menos efeitos adversos.

Mais recentemente, houve uma clas-
sificacdo da HA de acordo com o nivel
pressorico considerando agora dois novos
subgrupos: o considerado “novo” normal e o
pré-hipertenso (ver Quadro 4). Na pratica,
a incorporacdo desses dois novos grupos
recomenda a introducgdo de medidas tera-
péuticas nao farmacolégica para o grupo
pré-hipertenso.

As diretrizes para a HA tentam trazer
uma ordenacdo no tratamento. Inicialmente
surgiu o tratamento de ensaio de erros e
acertos. Ou seja, apos um periodo de 2 a 3
meses de tratamento em monoterapia (diu-
rético ou betabloqueador) caso a PA nao
estivesse controlada aumentava-se a dose,

e na falha iniciava-se outra monoterapia
seguindo os mesmos passos. Na verdade, era
um processo longo e de baixa efetividade.

As diretrizes seguintes tornaram mais
abrangente o inicio do tratamento per-
mitindo o uso de qualquer um dos cinco
grupos farmacologicos considerados mais
eficazes (Quadro 5). Mais ainda, ressaltam
a importancia da adocdo de medidas nao
farmacoldgicas. As diretrizes mais recentes
preconizam, para inicio de tratamento, a
combinacdo de farmacos em doses baixas
(Figura 1), principalmente para os hiper-
tensos com alto risco cardiovascular.® Os
varios ensaios clinicos, principalmente o
estudo VALUE, demonstraram que quanto
mais precoce o controle da PA menor a in-
cidéncia de complicagdes cardiovasculares.

Diurético

Betabloqueador

Outros agentes
anti-hipertensivos

Bloqueador receptor
angiotensina

Antagonista de
canal de calcio

Inibidores de enzima
conversora

Combinacoes preferenciais
Combinac¢des ndo recomendadas
Combinagdes possiveis = = = = =

Figural

Esquema preferencial de associacdes de medicamentos, de acordo com mecanismos de acdo e sinergia.
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RECOMENDACOES NO
TRATAMENTO DA HIPERTENSAO
ARTERIAL®®

1.

Qual a meta ideal a ser atingida durante
o tratamento anti-hipertensivo no adulto?

Adultos com HA estagio 1, com risco de
doenca aterosclerdtica cardiovascular
(ASCVD) < 10% devem ser manejados
com tratamento ndo farmacolégico e
reavaliados dentro de 3 a 6 meses.

Hipertensos estdgios 1 e 2 com risco CV
baixo e moderado e HA estagio 3, meta
PA <140/90 mmHg.

Hipertensos estagios 1 e 2 com risco CV
alto, meta PA < 130/80 mmHg.

Para hipertensos adultos com doenca
cardiovascular presente ou risco car-
diovascular 10 anos ASCVD > 10%,
recomendam-se PA < 130/80 mmHg.

Hipertensos adultos que apresentarem
PAS ou PAD, respectivamente 20/10
mmHg acima da meta, iniciar o trata-
mento com dois medicamentos distintos.

Para hipertensos adultos com hiper-
tensdo estagio 2 recomenda-se iniciar
o tratamento com dois agentes de pri-
meira linha diferentes, separados ou em
combinacao fixa.

Para adultos estagio 3 de HA, deve-se
fazer a avaliacdo e imediatamente co-
mecar o tratamento medicamentoso.
Considerar monoterapia para hiperten-
sos estagio 1 (PAS <150 mmHg) ou ido-
sos > 80 anos ou pacientes fragilizados.

2. No adulto, os diversos farmacos anti-
-hipertensivos diferem nos beneficios
e maleficios?

» Parainicio de tratamento anti-hiperten-
sivo deve-se escolher entre diuréticos
tiazidicos e similares (clortalidona e
indapamida), antagonistas de canais
de calcio (ACCQC), inibidores da enzima
conversora (IECA) ou bloqueador/re-
ceptor de angiotensina (BRA).

3. Ousosimultaneo de IECA com BRA ou
com inibidor de renina é potencialmente
deletério e ndo recomendado para tra-
tamento de hipertenso adulto.

ESTUDOS QUE MUDARAM
O TRATAMENTO DA HA

VALUE — O estudo Valsartan Anti-
hypertensive Long-term Use Evaluation
(VALUE) comparou desfechos cardiovas-
culares em 15,314 hipertensos com alto risco
CV randomizados para tratamento baseado
em valsartana ou anlodipino e seguidos por
um tempo médio de 4,2 anos.4?

O desfecho primario composto néo foi
estaticamente diferente entre os grupos.
Contudo, como a PAS foi desigual durante
todo o estudo, e isso explicaria a diferenca
observada em um dos desfechos especifi-
cos, a incidéncia de infarto do miocardio,
observada em maior frequéncia no grupo
valsartana. Esse dado reforca a necessidade
primordial de se atingir sempre o mesmo
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nivel de PA para se afirmar a superioridade
de um tratamento sobre outro.

A grande contribuicdo do estudo
VALUE foi a de que para todo hipertenso
de alto risco CV é fundamental que a PA
sejareduzida o mais rapido possivel, o que,
em geral, exigird combinacao terapéutica.

SPRINT — Estudo em hipertensos nao
diabéticos com o objetivo de se atingir ni-
veis pressoricos abaixo de 130/80 mmHg.
Como diferencial, a medida da PA foi feita
pelo método oscilométrico e obtida pelo
proprio paciente num ambiente isolado.
Houve muitas criticas a essa metodologia
uma vez que nao é o método empregado
na vida real e fornece nimeros de pres-
sdo arterial mais baixos. Em resumo, esse
estudo aponta que meta de tratamento
com valores de PA mais baixa traz mais
protecdo ao hipertenso.?

Contudo, os criticos ao estudo, além de
mencionarem o método de medida da PA,
chamam a atencdo ao maior numero de
eventos adversos na populacdo mais idosa
e ao pouco uso de diurético no grupo con-
trole. Este fato favoreceria o aparecimento
de mais casos de insuficiéncia cardiaca,
desfecho primario mais observado no gru-
po controle.

HOT (Hypertension Optimal Treat-
ment) — Primeira evidéncia comparan-
do trés metas diferentes para PAD: < 90
mmHg, <85 mmHg e <80 mmHg, eviden-
ciando progressivo beneficio com PAD
mais baixas. A PAD foi reduzida por 20,3

mmHg, 22,3 mmHg e 24,3 mmHg, respecti-
vamente. Nos hipertensos diabéticos houve
reducdo de 51% nos eventos cardiovascu-
lares maiores.4?

Primeiro estudo em hipertensos em
avaliar o impacto do 4cido acetilsalicilico
em eventos CV que mostrou uma reducao
de 15% (p=0,03) nos eventos CV maiores
e 36% na reducao de infarto do miocardio
sem qualquer efeito na incidéncia de AVC.

Syst-Eur (The Systolic Hypertension
in Europe) — Reducao da PAS isolada
com resultados marcantes nas complica-
coes CV. Estudo duplo-cego num total de
4.695 pacientes com HSI, idade > 60 anos
randomizados para tratamento ativo com
nitrendipina 10-40mg/dia, com possivel
adicdo de enalapril 5-20mg/dia e hidro-
clorotiazida 12,5-25,0mg/dia, com placebos
pareados. Num seguimento médio de dois
anos, a incidéncia de AVC foi reduzida em
aproximadamente 42% e desfechos cardio-
vasculares em 31% no grupo tratamento
ativo.d®

LIFE (The Losartan Intervention For
Endpoint reduction in Hypertension) —
Estudo duplo-cego, prospectivo, grupo pa-
ralelo desenhado para comparar os efeitos
da losartana contra o atenolol na reducao
de morbimortalidade cardiovascular em
aproximadamente 8.300 pacientes (PAD
inicial de 95 para 115 mmHg ou PAS entre
160 e 200 mmHg) e HVE documentada por
eletrocardiograma. Houve reducéo de 26%
de AVC no grupo losartana.®
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Hyvet (Treatment of Hypertension in
Patients 80 Years of Age or Older) — Es-
tudo de tratamento ativo (1.933 pacientes)
e grupo placebo (1.912 pacientes) que fo-
ram pareados (idade média, 83,6 anos; PA
173,0/90,8 mmHg) para o diurético inda-
pamida 1,5mg/dia ou placebo. Os IECA ou
perindoprila (2 ou 4mg) ou placebo foram
adicionados quando necessario.

Seguimento médio de 1,8 ano, e ao final
do segundo ano de tratamento observou-se
uma redugdo 15.0/6.1 mm Hg no grupo ativo.
Analise final revelou uma reducéo de 30%
na taxa de AVC fatal e ndo fatal, reducao
de 39% na taxa de morte por AVC, de 21%
por qualquer causa de morte, de 23% na
taxa de morte de qualquer causa CV e de
64% na taxa de insuficiéncia cardiaca.t®

ONTARGET - Este estudo de longa
duracdo (mais de 6 anos), respondeu a um
dos mais importantes questionamentos so-
bre combinacdo de drogas no tratamento da
hipertensdo arterial, qual seja, a associacéo
entre um IECA com um BRA. A hipétese
de que a associacdo de 2 drogas que ini-
bem o sistema renina aldosterona pudesse
trazer mais beneficios cardiovasculares
e menor mortalidade ndo se comprovou.
Além disso, uma maior reducdo da pressao
arterial com ambos os fairmacos determinou
mais episodios de hipotensao e de piora da
funcao renal.4®

ADESAO AO TRATAMENTO

As diversas doencas cronicas apresen-
tam em comum o problema da adesdo ao

tratamento. Ou seja, cumprimento diario
de pelo menos 80% da medicacdo prescrita.
Esse problema ndo é novo, muito tem se
escrito, mas na verdade parece ser um pro-
blema multicausal. A principio o custo do
tratamento foi considerado fator primordial.
Porém, mesmo com o fornecimento gratuito
da medicacdo a adesdo foi pouco atenuada.
Varios aspectos devem ser mencionados
relacionados a HA: carater assintomatico
por muitos anos, prescricdes complexas
(muitas medicagdes em diferentes hora-
rios), dificuldades no relacionamento mé-
dico-paciente, consultas muito espacadas
e rapidas demais.®”

O Quadro 6 apresenta, de forma simpli-
ficada, como atingir o mais breve possivel
uma reducdo e,se possivel, o controle efetivo
da PA. Varias estratégias ja foram testadas
e funcionam quando implementadas. Por
exemplo, nos Estados Unidos foi implemen-
tado um “Programa no Local de Trabalho”
focado em motoristas de 6nibus publico, que
funcionou extremamente bem. A partir do
momento que o protocolo foi abandonado,
naturalmente reduziu-se a taxa de aderéncia.

Recentemente, algumas propostas vém
sendo implementadas com telemedicina e
o uso de telefones celulares. Contudo, os
primeiros resultados ndo apontam para
um aumento expressivo da adesdo. Mas um
aperfeicoamento nessas metodologias, com
certeza, devera ter um impacto benéfico em
aumentar a adesao.

Por fim, o impacto da discussdo so-
bre a espiritualidade/religiosidade com os
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hipertensos comeca a ganhar espaco. Argu-
menta-se a possibilidade de que o paciente
possa se beneficiar como uma histoéria/
abordagem espiritual com o seu médico,
que podera conhecer como as crencas do

paciente podem influenciar em seu trata-
mento e de que forma isso lhe traz conforto
ou sofrimento. Contudo, a bibliografia sobre
0 assunto ainda é muito escassa para uma
recomendacao.

Tratamento inicial

Dupla combinacdo

Etapa 2

Tripla combinacéo

IECA ou BRA + ACC ou diurético

IECA ou BRA + ACC + diurético

i

Etapa 3

Tripla combinacdo
+ espironolactona

Hipertensdo resistente
+ espironolactona 25 a 50mg/dia
ou alfa ou betabloqueador

muito idoso (> 80 anos) ou paciente fragilizado.

de céalcio

1. Considerar monoterapia para hipertenso de baixo risco, hipertenséo estdgio I (PAS < 150 mmHg)

2. Considerar betabloqueador em qualquer etapa considerando indicacéo especifica : angina pectoris,
insuficiéncia cardiaca, p6s-infarto miocardio, fibrilagdo atrial.

IECA = inibidor da enzima conversora; BRA= bloqueador/receptor de angiotensina; ACC = antagonista de canal

Quadro 6

Estratégia padréo de tratamento para hipertensédo arterial ndo complicada
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