Hipertensao Arterial

Aspectos praticos
na conduta clinica
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I. Definicao:

A hipertensao arterial consiste em uma doenca definida pela persisténcia de niveis de pressao
arterial acima de valores arbitrariamente determinados como limites de normalidade. Assim, define-
se a hipertensao arterial como o encontro de uma pressao arterial sistélica maior ou igual a 140

mmHg, pressao arterial diastdlica (PAD) igual ou maior a 90 mmHg

Trata-se de morbidade habitualmente silenciosa em suas apresentacdes mais freqientes, com
repercuss@es clinicas importantes para os sistemas cardiovascular e renovascular, acompanhada
freqiientemente de co-morbidades de significativa expressdo nos indicadores de salude da

populacéo.

II. Classificacao:

A hipertenséo arterial é classificada de acordo com os niveis pressoricos encontrados no paciente.

1. Adultos (acima de 18 anos)
e Limite superior da normalidade: 130/85 mmHg
e Presséo normal alta ou limitrofe: 130/85 a 140/90 mmHg
e Hipertensao arterial: > 140/90 mmH.

1.1.Recentemente, o VII INC, propde uma nova classificacdo para adultos:
e Limite superior da normalidade: 120/80 mmHg
e Pré-hipertensédo: 120/80 a 139/89 mmHg

e Hipertensao arterial: > 140/90 mmH.

2. Criancas e adolescentes

- Em criangcas e adolescentes, os pontos de corte dos niveis pressoéricos, sdo mais
complexos pois levam em consideracao a idade, género e estatura do individuo (VI JNC,
1997; SBC, 2002).

- As referéncias de valores considerados normais e acima destes, derivam dos relatorios
norte-americanos denominados Forca Tarefa (Task Force), sob os auspicios do NHLIB e
Academia Americana de Pediatria, tendo sido baseados em metanalise de oito estudos
americanos (Muscatine, Carolina do Sul, Houston, Bogalusa, NHANES, Dallas, Pittsburgh,
Providence) e um estudo inglés (Brompton), atualizados posteriormente por ROSNER e cols.,
(com acréscimo dos dados do Estudo de Minnesota), determinando assim, os pontos de corte
para a pressao arterial de acordo com a idade e género, para cada faixa ou intervalo (igual a
cinco) de percentil de estatura.

e Pressédo arterial “normal alta’(limitrofe): PAS ou PAD entre os percentis 90 e 95 da
populacéo de referéncia.

« Hipertensao arterial significativa: PAS ou PAD acima do percentil 95 da populacdo de
referéncia.

¢ Hipertensdo severa : PAS ou PAD acima do percentil 99 da populacdo de referéncia,
ou cerca de 10 mmHg acima do percentil 95.
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CLASSIFICACAO DA PRESSAO ARTERIAL EM ADULTOS
>18 anos de idade (VIJNC, 1997; SBC, 2002)

PAD (mmHg) (mPn?HSg) Classificacao

<80 elou <120 Otima
<85 elou <130 Normal

85 -89 elou 130- 139 Limitrofe

Hipertenséo arterial sistémica
90— 99 e/ou  140-159 Estéagio 1 (leve)
100 - 109 elou 160 - 179 Estgagio 2 (moderada)

=110 elou >180 Estagio 3 (grave)
<90 elou > 140 Sistoélica isolada

CLASSIFICACAO DA PRESSAO ARTERIAL EM ADULTOS
>18 anos de idade (VII INC)

PAD (mmHg) (mPn?HSg) Classificacao
<80 elou <120 Normal
80 - 89 elou 120 - 139 Pré-hipertensdo
Hipertenséo arterial sistémica
90 - 99 e/ou  140-159 Estéagio 1
>100 elou >160 Estgagio 2

III. Morbidade

Como entidade isolada, constitui a mais freqliente ou encontra-se entre as mais frequentes
morbidades do adulto em todo o mundo industrializado e na maioria dos paises em
desenvolvimento, superada apenas pelo conjunto das doencgas do aparelho locomotor. Apesar da
heterogeneidade dos diversos estudos brasileiros, devido a critérios diversificados para o
diagnéstico de hipertenséo arterial - uma sé medida da presséo (aumentando o nimero de falsos
positivos), limites inferiores e superiores de idade diferentes, e amostras nao representativas, base
amostral ndo explicada, e conseglentemente uma representatividade nacional questionada (a
maioria realizada na Regido Sudeste), Ines Lessa e colaboradores, revisou 51 estudos brasileiros,
sobre prevaléncia de hipertensdo arterial em adultos, criancas e adolescentes. Apesar dessas
consideragbes podemos considerar que a hipertensdo arterial sistémica apresenta uma
prevaléncia entre a populag¢édo adulta brasileira (= 20 anos de idade) em torno de 20% a 30%,
apresentando uma forte relacdo com 80% dos casos de AVC e 60% dos casos de Doenga
Isquémica do Coracgdo - DIC. Os valores de prevaléncia da hipertens@o arterial descritos nos
estudos epidemioldgicos brasileiros, conduzidos em criangas e adolescentes, depende mais das
diferencas metodoldgicas e referéncias de normalidade da presséo arterial, do que das diferencas
reais de prevaléncia entre as populacBes/amostras. Recentemente, em Belo Horizonte, dois
inquéritos epidemioldgicos conduzidos em escolares de 6 a 18 anos de idade, encontraram uma
prevaléncia de niveis pressdricos acima do nivel considerado normal (>percentil 90) em torno de
9% e 12,0% respectivamente, valores préximos aos encontrados em estudo com delineamento
semelhante realizado no Rio Grande do Sul.

A pressao arterial aumentada acelera o desenvolvimento de coronariopatia, e contribui de forma
significativa para a patogénese de acidente vascular cerebral, insuficiéncia cardiaca congestiva, e
insuficiéncia renal. Entre os fatores de risco cardiovascular a hipertensdo arterial tem sido
identificada como um dos mais potentes preditores de doenca cardiovasculares. A pressao sistélica
constitui um preditor mais potente de eventos cardiovasculares do dque a pressao diastdlica.

No Brasil, o infarto agudo do miocéardio, a morte subita, o acidente vascular encefalico, edema
agudo de pulmao, e insuficiéncia renal, ou seja, as principais complicacdes da hipertensao arterial,
constituem a primeira causa de morte, desde a década de 1960, quando se afirma em nosso pais
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a transicdo epidemioldgica, com forte predominio das doencas cardiovasculares sobre as
infectoparasitarias no perfil de morbimortalidade (BRASIL, 2002).

A pressdo arterial elevada acelera o desenvolvimento de doenga coronariana, e contribui
significativamente para a patogénese do acidente vascular cerebral, insuficiéncia cardiaca, e
insuficiéncia renal. Entre os fatores de risco classicos, a hipertensdo arterial tem sido identificada
como um dos mais potentes antecessores das doencas cardiovasculares. A presséo arterial
(sistolica e diastélica) apresentam uma associacao positiva e continua e graduada com o risco de
cardiopatia isquémica (morte ou IAM néo fatal).

Em uma amostra de 1088 adultos em Porto alegre — RS, foi encontrada uma associacdo
significativa entre o excesso de peso (IMC = 27 Kg/m2) com a prevaléncia de hipertensdo em
homens (OR = 1,90; IC95: 1,0 a 3,2), e também em mulheres (OR = 2,20; IC95: 1,3 a 3,8), e entre
a medida de cintura (OR = 2,30; IC95: 1,3 a 4,1), e a razdo cintura-quadril (OR = 2,20; IC95: 1,1 a
3,6), com a de hipertensdo apenas em mulheres.

Os resultados do estudo Multiple Risck Intervention Trial (MRFIT), realizado durante o periodo de
1973 a 1975 (acompanhamento de 11,6 anos), com a participacao de 361.662 homens com idades
variando de 35 a 57 anos, demonstraram que, em relacdo aos individuos com Pressao arterial
sistdlica (PAS) abaixo de 110 mmHg, os individuos com PAS de 130 a 139 mmHg, 140 a 149
mmHg, 150 a 159 mmHg, 160 a 169 mmHg, 170 a 179 mmHg, e = 180 mmHg, apresentaram um
risco 2,98; 4,16; 6,50; 7,40; 12,09; 20,00 vezes maior do que apresentarem um evento de acidente
vascular cerebral (AVC). E reducdes pequenas, em torno de 5-6 mmHg na pressdo arterial
diastolica (PAD) e de 10 a 12 mmHg na PAS, foram associadas a diminui¢cdo de 38% no risco de
AVC e 16% no risco de doenga coronariana

IV Diagnostico
1. Exame clinico

» Confirmar o estado “cronico” de elevacao da pressao arterial e determinar o seu nivel;
» Pesquisar outros fatores de risco e condicdes clinicas que possam influenciar o prognostico e
tratamento.
» Avaliar a presenca ou auséncia de lesdo em drgdo-alvo (LOA) e doenca cardiovascular, a
extensdo da doenca e a resposta ao tratamento;
» Verificar sintomas e indicios que sugiram causas de hipertensao, e excluir ou identificar causas
secundarias de hipertenséao arterial;
» Histoéria clinica — a historia clinica deve incluir :
« Identificacdo: sexo,idade,raca e condi¢do socioecondmica;
 Duracgéo conhecida da hipertenséao e niveis prévios de pressao elevada;
- Resultados e efeitos colaterais de uso prévio de antihipertensivos

 Histéria anterior ou sintomas atuais de coronariopatia, insuficiéncia cardiaca, doenca
cerebrovascular, vasculopatia periférica, diabetes mellitus, doenca renal, dislipidemia, outras
condi¢Bes co-moérbidas, DPOC ou broncoespasmo, gota, disfuncéo sexual;

« Histéria familiar de hipertensdo arterial, doenca coronariana prematura, AVC, diabetes,
dislipidemia, doenca renal;

 Avaliacdo de habitos de vida e condicGes ligadas a estes habitos, considerados nocivos a
saude;

- Dieta: verificar o habito e ingestédo de gordura saturada, alcool, cafeina, e sédio;
- Histéria de alteracdes recentes do peso corporal, e das atividades de lazer (atividade
fisica, sedentarismo);

= Tabagismo, uso de cocaina;

« Histéria de todas as medicacdes, prescritas ou ndo, remédios a base de ervas e drogas
ilicitas, algumas das quais podem aumentar a pressao arterial ou interferir na eficacia dos
antihipertensivos;

* Resultados e efeitos adversos do tratamento antihipertensivo anterior;

 Fatores psicossociais e ambientais que possam influenciar o controle da hipertenséo;
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- Situacdo familiar, emprego e condi¢cdes de trabalho, nivel educacional, sintomas de
depressao, estresse, ansiedade e panico.

» Exame fisico — 0 exame fisico inicial deve incluir deve incluir:

e Fécies: sugestdo de doenca renal ou disfuncéo glandular (tireéide, supra-renal, hipofise) —
lembrar o uso de corticéides;

« Duas ou mais mensuracBes da pressdo arterial, com intervalos de 2 minutos, estando o
paciente em decubito dorsal ou sentado e apds ficar de pé durante = 2 min (ocorréncia de
doenca arterial oclusiva e de hipotenséo postural), e afericdo no braco contralateral;

* Medida da freqliéncia cardiaca, e palpacéo dos pulsos dos 4 membros;

« Verificagdo da pressao arterial no brago contraalteral (se os valores forem diferentes, registrar
0 maior valor);

e Medida do peso e altura (para calculo do IMC = Pesng/AIturaMz), e relacdo cintura/quadril
(RCQ) ou apenas a circunferéncia da cintura abdominal, pode ser util;

« Exame do pescoco: pesquisa de sopros carotideos, distensdo venosa, e palpacao da tiredide
(aumentada?);

e Exame do precordio: verificacdo do ictus (dilatacdo/hipertrofia do VE), alteracbes da
frequiéncia e do ritmo, terceira (disfuncéo sistélica do VE) e quarta (disfuncéo diastolica do
VE) bulhas, hiperfonese da 2° bulha no foco adrtico, sopros mitral ou aortico;

« Exame dos pulmdes: verificacdo de estertores e evidencias de broncoespasmo;

e [Exame do abdome: verificacdo (palpacdo) de massas abdominais indicativas de rins
policisticos, hidronefrose, tumores e aneurismas. Ausculta para identificacdo de sopros
abdominais na aorta e artérias renais;

« Extremidades: palpacdo de pulsos braquiais, radiais, femorais, tibiais posteriores e pediosos,
e o encontro de diminuicdo ou retardo do pulso das artérias femorais sugerem doenca
obstrutiva ou coarctacéo da aorta;

¢ Avaliacdo de presenca de edemas;

e Exame neurolégico sumario;

« Exame de fundo de olho para pesquisa de retinopatia hipertensiva — estreitamento arteriolar,
constricGes arteriolares focais, cruzamentos arteriovenosos patolégicos, hemorragias e
exsudatos, edema de papila.

» Propedéutica armada - teses diagnosticos (JNC, JNCVII,SBC, BRASIL 2002, WHO):

e Os exames de rotina recomendados antes de iniciar o tratamento s&o aqueles que objetivam
determinar a lesao de 6rgaos-alvo e fatores de risco. Estes seriam:

- Exame de urina rotina (D);

- Hemograma completo (D);

- Bioquimica de sangue (potassio, sddio, creatinina, glicemia de jejum, colesterol total, LDL e

HDL) (D);

- Eletrocardiograma convencional (D);

« Exames opcionais — realizados apenas em situag@es muito especificas, em que os exames de
rotina ndo sdo suficientes para o esclarecimento diagnéstico:

- Pesquisa de microalbumindria (B), clearance de creatinina, razdo albumina/creatinina,

proteindria de 24 horas (paciente hipertenso e diabético),

- Glicemia pos-prandial (paciente com glicemia de jejum entre 110 e 125 mg/dl) (D)

- Determinacdo dos niveis séricos de calcio, hemoglobina glicosilada, éacido Urico e

triglicérides;

- Ecocardiograma — Indicacdes: avaliacdo de possivel hipertrofia de ventriculo
esquerdo (C) e estabelecimento de risco cardiovascular (C); hipertensos com suspeita de
hipertrofia de VE, disfung@es sistoica e diastdlica ou doenca arterial coronaria (D); e nao
devera ser solicitado para avaliacdo de regressdo da massa ventricular esquerda como
analise da acgédo terapéutica anti-hipertensiva (D).

» A medida da pressao arterial
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A medida da pressédo arterial deve ser obrigatoriamente realizada em toda avaliacédo clinica de
pacientes de ambos os sexos, por médicos de todas as especialidades e pelos demais profissio-
nais de salde, devidamente treinados.

Alguns estudos tém mostrado que na pratica clinica nem sempre a medida da presséao arterial é
realizada de forma adequada (D). Os erros, no entanto, podem ser evitados com preparo
apropriado do paciente, uso de técnica padronizada de medida da pressao arterial e equipamento
calibrado (D).

O método mais utilizado € o indireto, com técnica auscultatéria, com esfigmomandmetro aneréide
ou de coluna de mercurio e estetoscopio.

O esfigmomanémetro de coluna de mercirio ainda é o equipamento mais adequado, apesar de
restricdes quanto ao risco de toxicidade e contaminagdo ambiental do mercurio s (D). O aparelho
anerdide deve ser periodicamente testado e devidamente calibrado a cada seis meses (B).

O uso de aparelhos eletronicos afasta erros relacionados ao observador, porém somente séo
indicados quando validados de acordo com recomendacdes especificas e testados periodicamen-
te (D).

O procedimento
Em cada consulta, deverdo ser realizadas no minimo duas medidas, com intervalo de um a dois

minutos entre elas. Caso as pressdes diastdlicas obtidas apresentem diferencas superiores a 5
mmHg, sugerem-se novas verificacdes, até que se obtenham medidas com diferenca inferior a

esse valor. De acordo com a situacao clinica presente, recomenda-se repetir a medida da presséo

arterial em pelo menos duas ou mais visitas.

Na primeira avaliagdo, as medi¢cBes devem ser obtidas em ambos os membros superiores. Em
caso de diferencga, utilizar sempre o bragco de maior pressao.

Procedimento de mensuracao da pressao arterial

1. Explicar o procedimento ao peciente, orientar que ndo
fale edeixar que descanse por 5 a 10 minutos em ambiente
cdmo, com temperatura ayradavel. Promover relaxamento,
para aenuar o efeito do avental branco.

2. Certificar-se de que o paciente ndo et com a bexiga
chela; ndo praticou exercicios fisicos hd 60-90 minutos;
ndo ingeriu bebidas acodlicas, café, dimentos, ou fumou
até 30 minutos antes; e ndo estd com as pernas cruzadas

3. Utilizar manguito de tamanho adequado ao brago do
paciente , cerca de 2 a 3 cm acima da fossa anteaubital,
centralizandoa bolsa de borracha sobre aartéria braguial. A
largura da bolsa de borracha deve crresponder a 40% da
ircunferéncia do brago e o seu comprimento, envolver pelo
menos 80% (B).

4. Manter o brago do paciente na dtura do coracdo, livre de
roupas, com a pama da mdo voltada para cima ecotovelo
li geiramente fletido (B).

5. Posicionar os olhos no mesmo nivel da wluna de
mercuario ou c mostrador do manémetro anerdide (D).

6. Palpar o puso radid e inflar o manguito até seu
desgparecimento, para a &imativa do rivel da pressio
sistdlica; desinflar rapidamente e ayuardar um minuto antes
deinflar novamente (D).

7. Posicionar a campanula do estetoscopio suavemente
sobre a atéria braguia, na fossa antecubital, evitando
compressao excessiva (D).

8. Inflar rapidamente, de 10 em 10 mmHg, até ultrapassar,
de 20 a 30 mmHg, o nivel estimado da pressdo sistdlica
Proceder adeflacdo, com vel ocidade congtante inicial de2 a
4 mmHg pa segurdo. Ap6s identificaggo do som que
determina apressdo sistdlica, aumentar a velocidade para 5
a 6 mmHg para evitar congestéo venosa e desconforto para
o peciente (D).

9. Determinar a pressdo sSistdlica no momento do
aparecimento do primeiro som (fase | de Korotkoff),
seguido de batidas regulares que se intensificam com o
aumento da velocidade de deflacép. Determinar a pressao
diastdlica no desaparecimento do som (fase V de
Korotkoff). Auscultar cerca de 20 a 30 mmHg abaixo do
Ultimo som para confirmar seu desaparecimento e depois
proceder a deflacdo rapida e mmpleta Quando &
batimentos persistirem até o nivel zero, determinar a
pressio dastlica no abafamento dos ©ons (fase IV de
Korotkoff), anotar va ores da sistdlicaldias-tdli cal zero (D).
10. Registrar os valores das presfes sstdlica e diastdlica,
complementando com a posi¢éo do peciente, o tamanho do
manguito e o bragp em que foi feita a medida N&o
arredondar os vaores de pressio arterid para digitos
terminados em zero ou cinco (B).

11 Esperar 1 a2 minutos antes de realizar novas medidas.
12. O paciente deve ser informado sobre os valores obtidos
da pressdo aterid e a possivd necessidade de
acompanhamento.
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V Terapéutica

1. Estratégia terapéutica baseada no Risco Global — Estratificagdo por niveis de
fatores de risco cardiovascular, lesbes em 6rgdos-alvo (LOAs) e condicoes clinicas
associadas (CCA)

Os niveis de pressao arterial apresentam uma associacdo continua com o risco de doenga
cardiovascular, e a definicdo de hipertensdo arterial ainda é portanto arbitraria. Como existem
evidencias cientificas robustas da associacdo de fatores de risco cardiovasculares, lesGes em
orgdo-alvo e condicdes clinicas associadas, com a morbimortalidade da hipertenséo arterial, torna-
se entdo imprescindivel que estas variaveis facam parte da tomada de decisédo ou estratégia na
conducdo do paciente hipertenso. Assim, as decisdes terapeuticas sobre o tratamento do
hipertenso, ndo devem se basear apenas no nivel da pressao arterial, mas através do é&feito
combinado”de varios fatores de risco e condicBes presentes ou ausentes. Esses fatores de risco
apresentam uma relacdo sinérgica, ao invés de uma relacdo simplesmente aditiva, dai ser
importante verificar a quantidade e magnitude destes presentes no paciente, configurando o risco
absoluto ou “risco global”. Como nenhum fator individual é estritamente essencial ou suficiente
para causar doenca cardiovascular isquémica, quanto maior o nimero e a magnitude dos fatores
de risco, maior a probabilidade de morbidade e mortalidade prematuras

1.1. Grupos de risco

e Grupo de risco baixo
- & < 55 anos e ?<65anos
- Hipertenséao estagio 1 (leve) 140-159/90-99 mmHg
- Sem outros fatores de risco para DCV, sem LOAs ou condi¢8es clinicas associadas
e Grupo de risco médio
- Apresenta um espectro de niveis pressoricos e fatores de risco para DCV
- Risco de evento cardiovascular maior (nos proximos 10 anos) = 15 a 20%
e Grupo de risco alto
- Hipertenséao estagio 1 ou 2, com = 3 fatoresde risco
- Hipertenséao estagio 3 (grave) =180/110 mmHg, sem fatores de risco
- Risco de evento cardiovascular maior (nos proximos 10 anos) = 20 a 30%
¢ Grupo de risco muito alto
- Hipertensao estagio 3, com = 3 fatores de risco, e com doencga (clinica) cardiovascular ou
renal.
- Risco de evento cardiovascular maior (nos préximos 10 anos) = = 30%

Risco estratificado e quantificacdo do progndstico
Outros fatores de risco Estagio 1 Estagio 2 . Estagio 3
ou doenca Hipertenséo leve Hipertensédo moderada Hipertenséo grave
(140-159/90-99 mmHg) (160-179/100-109 mmHg) (2180/110 mmHg)
I screirsT::(;)utros fatores de Risco baixo Risco médio Risco alto

II: 1-2 fatores de risco Risco médio Risco médio

Ill: 3 ou mais fatores de
risco ou LOAs ou
diabetes

IV: Condi¢des clinicas
associadas (CCA)

Risco alto Risco alto Risco muito alto

Risco muito alto Risco muito alto Risco muito alto

» Estratégia de tratamento de acordo com 0s niveis de risco

Robespierre Ribeiro - C:\Meus documentos\SM SA\Satide do adulto\Protocolos\Protocolo HAS - EPIDEMIOLOGIA.doc — Versao 8
de: 25/8/2003



Decisao terapéutica, segundo risco e presséo arterial

Grupc_)s de Risco A Risco B Risco C
ISCO (Sem ERs, sem LOAS/CCA) (= 1 FR, exceto DM, sem (LOAS/CCA elou DM, c/soutros

Niveis de PA ' LOAs/CCA) FRs)
Normal/limitrofe *
(130-139/85-89) MEV MEV MEV
Estagio 1 — HA Leve MEV MEV** TM
(140-159/90-99) (até 12 meses) (até 6 meses)
Estédgio2 e 3
(2160/2100) L L U

MEV = Mudangcas de estilo de vida; TM = Tratamento medicamentoso

*TM se insuficiéncia cardiaca, renal cronica ou diabete.

**TM se multiplos fatores de risco

Fonte: JNC, SBC,
OBS: Segundo diretrizes da WHO/ISH, na Hipertenséo estagio 2 (moderada, PAS/D = 160-179/100-109 mmHg) - MEV
durante 3 meses —insucesso [ iniciar medicacéo (< 6 meses).

» Objetivo primario

Alcancar o maximo de reducdo no risco global de morbimortalidadade cadiovascular

Para atingir este objetivo:
Tratar todos fatores de risco reversiveis identificados
- Tabagismo, dislipidemia, diabetes mellitus, obesidade, sedentarismo e outros.
Tratar as condices clinicas associadas
Reduzir os niveis pressoricos aumentados.

- Evidencias tém demonstrado que nao existe acréscimo no risco cardiovascular nos valores

de PAD < 80 mmHg (HOT Study).

- Risco de eventos cardiovasculares maiores: 154/87mmHg > 144/82mmHg (UKPDS Study)

- Recomendacgéo (WHO/ISH):

{Jovens, pessoas de idade mediana ou diabéticos - < 130/85 mmHg
Pacientes mais velhos - < 140/90 mmHg

Estratégia de tratamento de acordo com os niveis de risco

Decisao terapéutica, segundo risco e presséo arterial

Grupos de . Risco B Risco C
isco (Sem FR?ISSe?r?LgASICC ) (2 1 FR, exceto DM, sem (LOAS/CCA efou DM, c/soutros

Niveis de PA ' LOAS/CCA) FRs)
Normal/limitrofe *
(130-139/85-89) MEV MEV MEV
Estagio 1 — HA Leve MEV MEV** ™
(140-159/90-99) (até 12 meses) (até 6 meses)
Estédgio2 e 3
(2160/2100) 1 1 1

MEV = Mudangas de estilo de vida; TM = Tratamento medicamentoso

*TM se insuficiéncia cardiaca, renal cronica ou diabete.

**TM se mdltiplos fatores de risco

Fonte: JINC, SBC,
OBS: Segundo diretrizes da WHO/ISH, na Hipertensé&o estagio 2 (moderada, PAS/D = 160-179/100-109 mmHg) - MEV
durante 3 meses —insucesso O iniciar medica¢do (< 6 meses).
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2.Tratamento ndo medicamentoso, baseado na intervencdo nos fatores de

risco cardiovasculares — Modificagdes dos habitos de vida (Tratamento preventivo -
prevencao 1% e 2%

2.1. Excesso de peso

O excesso de peso € um fator predisponente para a hipertenséo (A). Estima-se que 20% a 30% da
prevaléncia de hipertensao arterial pode ser explicada por essa associacéo (A).

Todos os hipertensos com excesso de peso devem ser incluidos em programas de reducéo de
peso. A meta é alcancar um indice de massa corporal (IMC) inferior a 25 kg/m 2 e circunferéncia da
cintura inferior a 102 cm para homens e 88 cm para mulheres, embora a diminuicdo de 5% a 10%
do peso corporal inicial ja seja capaz de produzir reducéo da pressao arterial (B).
Independentemente do valor do IMC, a distribuicdo de gordura, com localizacéo
predominantemente no abdome, esta com fre-quiéncia associada com resisténcia a insulina e
elevacéo da pressao arterial. Essa evidéncia indica que a obesidade central abdominal & um fator
preditivo de doencga cardiovascular (B).

A reducéo da ingestdo caldrica leva a perda de peso e a diminuicdo da presséo arterial,
mecanismo explicado pela queda da insulinemia, redugéo da sensibilidade ao sédio e diminuigdo
da atividade do sistema nervoso simpatico.

2.2. Padrao alimentar

O estudo DASH (“Dietary Approachs to Stop Hypertension”) mostrou reducéo da presséo arterial
em individuos que ingeriram dieta com frutas, verduras, derivados de leite desnatado, quantidade
reduzida de gorduras saturadas e colesterol (B).

A conduta alimentar basica em pacientes com hipertensao arterial deve:

« controlar/manter peso corporal em niveis adequados (A);

* reduzir a quantidade de sal na elaboragéo de alimentos e retirar o saleiro da mesa (A);

« utilizar restritamente as fontes industrializadas de sal: embutidos, conservas, enlatados,
defumados e salgados de pacote tipo “snaks” (B);

« limitar ou abolir o uso de bebidas alcodlicas (B);

« dar preferéncia a temperos naturais como liméo, ervas, alho, cebola, salsa e cebolinha, ao
invés de similares industrializados (D);

« substituir doces e derivados do acUcar por carboidratos complexos e frutas (D).

« incluir, pelo menos, cinco porgdes de frutas/verduras no plano alimentar diario, com énfase nos
vegetais verdes ou amarelos e nas frutas citricas (D);

e optar por alimentos com reduzido teor de gordura e, preferencialmente, do tipo mono ou
poliinsaturada, presentes nas fontes de origem vegetal, exceto dendé e coco (A);

* manter ingestao adequada de célcio pelo uso de produtos lacteos, de preferéncia, desnatados
(B);

« identificar formas prazerosas de preparo dos alimentos: assados, crus, grelhados etc. (D);

« estabelecer plano alimentar capaz de atender as exigéncias de uma alimentacédo saudavel, do
controle do peso corporal, das preferéncias pessoais e do poder aquisitivo do
individuo/familia (D).

2.3. Reducéo do consumo de bebida alcodlica

Recomenda-se limitar a ingestéo de bebida alcodlica a 30 mi/dia de etanol para homens e a
metade dessa quantidade para mulheres (B). Isso corresponde, para o homem, a
aproximadamente 720 ml de cerveja; 240 ml de vinho e 60 ml de bebida destilada. Aos pacientes
que ndo conseguem se enquadrar nesses limites de consumo sugere-se o abandono do consumo
de bebidas alcodlicas.
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2.3. Abandono do tabagismo
Aos hipertensos que fumam, estes devem ser repetidamente estimulados a abandonar esse habito
por meio de aconselhamento e medidas terapéuticas de suporte especificas.

2.4. Reducéo do excess o de sal nos alimentos

, Uma dieta com aproximadamente 6,7 g/dia (1 colher de chd) por 28 dias produz diminuicéo de 3,9
mmHg (95% CI 1,3 a 4,8 mmHg) na sistélica e 1,9 mmHg (95% CI 1,3 a 2,5 mmHg) na diastdlica.
Em idosos, mesmo restricdes menores no consumo de sal demonstram efeito significativo sobre a
PA.

A maior parte dos estudos observacionais mostra associac¢éo direta entre intensidade do consumo
de sal na dieta e pressao arterial.

Evidéncias intervencionistas — Em metandlise, observa-se que a pressao arterial varia diretamente
com o consumo de sal tanto em normotensos como em hipertensos.

Como prescrever a dieta hipossédica

. n N&o adicionar sal durante o preparo dos alimentos.
. n N&o adicionar sal a comida na mesa.
. n Evitar alimentos com elevado teor de sal, tais como con-servas, embutidos, queijos,

sopas em p0d, molhos industri-alizados etc.

Suplementacédo de potassio

Sua ingestdo pode ser aumentada pela escolha de alimentos pobres em sédio e ricos em potassio,
como feijGes, ervilha, vegetais de cor verde-escura, banana, meldo, cenoura, beterraba, frutas
secas, tomate, batata inglesa e laranja.

Deve-se ter cautela com o uso de medicamentos a base de potassio em individuos suscetiveis a
hiperpotassemia, principalmente em pacientes com insuficiéncia renal ou em uso de inibidor da
enzima conversora de angiotensina Il (ECA), antagonista do receptor AT 1 da angiotensina Il (All)
ou diuréticos poupadores de potassio.

O uso de substitutos contendo cloreto de potassio, em substituicdo ao cloreto de sddio, pode ser
recomendado como forma de suplementacdo de potassio, embora alguns deles tenham a pala-
tabilidade como fator limitante. Sua utilizacdo deve ser cautelosa em pacientes com risco de
hiperpotassemia.

Exercicio fisico

Pacientes hipertensos devem iniciar programas de exercicios fisicos regulares, desde que tenham
sido submetidos a avaliacao clinica prévia. Além de diminuir a pressao arterial, 0 exercicio fisico
pode reduzir consideravelmente o risco de doenca arterial corondria, acidentes vasculares
cerebrais e mortalidade geral (A).

Programas de exercicios fisicos, para a prevencdo primaria ou secundaria de doencas
cardiovasculares, devem contar com atividades aerobias dindmicas, tais como caminhadas
rapidas, corridas leves, natacao e ciclismo.

Recomenda-se a frequiéncia de trés a seis vezes por semana, intensidade moderada e sessfes de
30 a 60 minutos de duracao. Para o controle da intensidade do exercicio podem ser utilizados tanto
a fregliéncia cardiaca como o consumo de oxigénio (60% a 80% da freqliéncia cardiaca maxima
ou 50% a 70% do consumo maximo de oxigénio). A escala de percepcao de esforco (nivel leve
e/ou moderado) também podera ser utilizada. A freqiiéncia cardiaca maxima devera ser obtida por
meio de um teste ergométrico maximo ou ergoespirométrico. Na impossibilidade da realizacao
desses testes recomenda-se a formula FCmax = 220 — idade.

Exercicios de resisténcia muscular localizada podem ser realizados com sobrecarga que nao
ultrapasse 50% da contragdo voluntaria maxima. Esses programas tém se mostrado efetivos na
reducdo dos niveis de pressao arterial (B). Sdo recomendacfes que devem ser consideradas,
inclusive para pacientes sob tratamento com anti-hipertensivos. Em pacientes em uso de betablo-
gueador, é fundamental o teste ergométrico ou ergoespirométrico na vigéncia do medicamento.

Robespierre Ribeiro - C:\Meus documentos\SM SA\Satide do adulto\Protocolos\Protocolo HAS - EPIDEMIOLOGIA.doc - Versio 11
de: 25/8/2003



2.Tratamento medicamentoso

»  Estratégia de tratamento medicamentoso (WHO/ISH)

Inicio do tratamento

PA sistdlica 140-180 mmhg ou diastdlica 90-110 mmHg em vérias ocasides
(estagios 1 e 2)

v

Avaliar outros fatores de risco, LOA e DCV
4

Iniciar mudanca dos habitos de vida

Estratificar o Risco Absoluto (Global)

T

MUITO ALTO I

Iniciar tratamento Iniciar tratamento
medicamentoso medicamentoso
-
PAS =140 ou PAD = MEDIO
90 iniciar tratamento ‘:
medicamentoso Monitorar PA e outros
fatores de risco por 3-6

PAS <140 ou PAD > 1: meses

90 continuar a

AnitAvAar

(eI contintar a

» Reducdo dapressédo arterial. Em quanto?

* < 130/85 mmHg
- Jovens, pessoas de idade mediana;
- Pessoas de alto risco cardiovascular (A);
- Nefropatas, mesmo em fase incipiente (A);

Robespierre Ri - Pessoas em prevencéo primaria (B) e secundaria de AVC (A);

de: 25/8/2003

Diabéticos (A).
* < 140/90 mmHg

——
PAS =150 ou PAD = -
95iniciar  tratamento ‘:
T timmenmete s Monitorar PA e outros

fatores de risco por 6-
PAS <150 ou PAD > ‘: 12 meses
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» Diuréticos
» Vantagens: barato, efetivo, bem tolerado em baixas doses, e ensaios clinicos randomizados
e controlados confirmam prevencéo de eventos cardiovasculares maiores (DIC, AVC).
« Desvantagens: acao deletéria sobre o perfil metabdlico

- Elevacéo dos triglicérides e LDL, reducédo do HDL; hipocalemia, por vezes acompanhada
de hipomagnesemia, induzindo arritmias cardiacas; hipeuricemia; resisténcia a insulina;
alcalose metabdlica; impoténcia sexual.

- Estas alteracGes metabdlicas podem ser responsaveis pela manutencao da aterosclerose,
apesar do controle pressoérico e da diminuicao de outras complicacées.

- Entretanto estas alteracdes surgem apenas com doses altas (hidroclorotiazida = 50 a 100
mg). Ndo se observa incremento da acdo vasodilatadora (principal mecanismo da
diminuicdo da PA) com doses acima de 25 mg/dia de hidroclorotiazida ou clortalidona,
havendo apenas um aumento da diurese, que provavelmente, ndo € responsavel pelo
controle pressoérico, podendo inclusive levar a hipertensao paradoxal.

* Doses:

- Hidroclorotiazida — < 25 mg/dia, MID.

v Doses baixas possuem a mesma magnitude no efeito anti-hipertensivo, s6 que sem
prejuizo para o perfil metabdlico do paciente.
v Doseideal - < 12,5 mg/dia (6,25 a 12,25 mg/dia), MID.

-Indapamida - iniciar com 1,25 mg/dia, MID, por quatro semanas, e a seguir pode-se
aumentar a dose. Pode-se usar a forma de liberagéo lenta (SR) de 1,5 mg, que melhora a
aderéncia do paciente.

- Clortalidona - 15 mg/dia, MID (dose utilizada no estudo TOMHS, em pacientes com
hipertenséo leve.

» Betabloqueadores

Constituem medicamentos eficazes no tratamento da hipertenséo arterial e possuem eficacia
também na reducdo da mortalidade e mortalidade cardiovasculares (A). E a primeira op¢&o na
hipertenséo arterial associada a doenca coronariana ou a arritmias cardiacas.

¢ Vantagens: barato, efetivo.

¢ Desvantagens:

- Menos efetivos na raca negra, onde existem niveis reduzidos de renina.

- Ocasionam uma elevacdo na resisténcia periférica total, tendendo a diminuir com a

continuacgao do tratamento, mantendo-se entretanto, acima dos niveis pré-tratamento.

- Exceto o carvedilol, os betablogueadores aumentam indesejavelmente a resisténcia

insulinica, apresentando efeitos metabdlicos indesejaveis.

- Reducdo do nos niveis de HDL em 13%, e aumento nos niveis de triglicérides em 24%.
Talvez este seja 0 motivo pelo qual a morbimortalidade por doenca coronariana mantem-se
insistentemente elevada durante tantos anos de sucesso no controle pressoérico classico
dos pacientes hipertensos. Este efeito se relaciona com a dose e a cardioseletividade,
sendo quase inexistente com o uso de cardioseletivos em baixas doses.

» Bloqueadores de canais de célcio
. Mecanismo de acéo
- Reducdo da resisténcia vascular periférica por diminuicdo da concentracdo de calcio nas
células musculares lisas vasculares, devido ao bloqueio, em variados niveis, da entrada
de calcio na célula.
e Tipos ou classes de drogas
- Diidropiridinas
v Produz vasodilatacédo periférica e coronariana, diminuicdo da pés-carga e aumento do
fluxo coronariano.
J Este efeito vasodilatador é discreto e é anulado pela resposta simpética a vasodilatagcéo
periférica.
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N&o exerce influencia sobre o sistema de conducéo.

Apresenta uma reduzida relagédo vale pico, entretanto a forma Gits, demonstrou
beneficio na HAS de alto risco (Estudo Insight).

Devido so efeito inotrépico negativo pode surgir insuficiéncia cardiaca em 25 dos
pacientes.

Metabolismo hepatico, ndo necessita reducdo da dose para qualquer taxa de
filtrac&o glomerular.

Indicacdes: pacientes com resisténcia periférica elevada, como ocorre nos
hipertensos negros e idosos.

Efeitos adversos: mais freqiientes com agentes de acéo de curta duracdo, sendo
em geral dose dependente. Consistem em cefaléia, tontura, rubor facial, parestesia, edema
pré-tibial, e constipacdo intestinal. Provocam (de ac¢éo curta) importante estimuloacao
simpatica reflexa, deletéria para o sistema cardiovascular. Raramenrte podem induzir
hipertrofia gengival.

<o

L

» Inibidores da enzima conversora da angiotensina (I-ECA)

Constitui, depois dos sartans, a classe de drogas que proporciona melhor qualidade de vida

ao hipertenso.

Sdo drogas de primeira escolha nos portadores de hipertensdo arterial associada com

hiperinsulinemia, diabetes, hipertrofia ventricular esquerda e doenca coronariana. Também

séo a primeira escolha em hipertensos que nédo sejam negros ou velhos.

. Mecanismo de acéo

- Inibem a agdo de uma enzima que converte a angiotensina, denominada angiotensina |
(enzima conversora da angiotensina, ECA), em angiotensina Il, um dos mais potentes
vasoconstritores conhecidos. Além deste efeito vasoconstritor direto, a angiotensina I
estimula a producaode aldosterona (adrenal), que por sua vez aumenta o volume
sanguineo circulante através da retencéo de sédio e agua. A angiotensina | se origina da
clivagem sequencial do angiotensinogénio (produzido no figado), pela acdo da renina
(produzida nos rins).

. Reac0Oes adversas.

- Tosse seca, alteracdo do paladar, e mais raramente reacdes de hipersensibilidade com

erupcao cutanea e edema angioneurético.
. Precaucdes e efeitos colaterais

- Uso com cautela em adolescentes e mulheres em idade fértil.

- Nos casos de neuropatia autonbmica do diabetes, existe a possibilidade de
hipoaldosteronismo hiporreninémico com elevacao de potassio., podendo limitar o uso dos
I-ECAs.

- Inducéo de hiperpotassemia em pacientes com insuficiéncia renal cronica.

- Em pacientes com funcao renal reduzida pode determinar elevacdo da creatinina sérica,
entretanto, a longo prazo, predomina o seu efeito nefroprotetor.

- Pode ocorrer uma hipotensao postural, quando se associa diuratico com o I-ECA, devido
ao sinergismo das drogas no efeito anti-hipertensivo.

¢ Contra-indicacdes
- Gravidez
- Estenose bilateral da artéria renal
Vv Ao abolir o efeito vasoconstritor da artéria eferente, essencial para a fungdo renal,
pode ocorrer um quadro de insuficiéncia renal grave, determinado por queda da filtrag&o
glomerular, acarretando aumento dos niveis séricos de uréia e creatinina.

- Doenca renal

- Hipoaldosteronismo primario.

- Coarctacdo da aorta

» Antagonistas do receptor AT1 da angiotensina Il (antagonistas AT1) (SBC, 2002; SBC-EC)
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. Mecanismo de acéo
- A angiotensina Il (All) atua em receptores especificos, distribuidos em varios locais do
organismo (coragdo, vasos, rins, adrenal e cérebro), tendo sido descobertos até o
momento 7 deles (AT-1 até AT-7), sendo 0s mais importantes o AT-1 e o AT-2. De acordo

com a ativagcdo ou inativacdo destes receptores, a acdo da All, podera haver
vasoconstricao e prolifera¢éo celular.

. Vantagens

- Apresentam efeito benéfico no tratamento da insuficiéncia cardiaca congestiva (B).

- Apresentam acdo nefroprotetora e cardioprotetora no diabetes tipo 2, com nefropatia
estabelecida (A).

- Nos hipertensos com HVE de baixo (sem lesédo vascular) como de alto risco (diabete/leséo
vascular), o losartan proporciona uma reducdo da morbidade e mortalidade
cardiovasculares superior a observada com o betabloqueador atenolol, com uma eficacia
maior especificamente maior na incidéncia de redugéo de AVC (A).

» Esquemas terapéuticos

Monoterapia

Anti-hipertensivos preferenciais:

- Diuréticos (A),

Betabloqueadores (A),

Blogueadores de canais de calcio (A),

Inibidores da enzima conversora da angiotensina (A),
Antagonistas do receptor AT-1 da angiotensina Il (A).

A estratégia terapéutica deve ser individualizada, e baseada nos seguintes fatores:

- Mecanismo fisiopatolégico predominante,

Caracteristicas individuais,

- Doencas associadas,

Condicdes socioecondémicas do individuo,

Capacidade do medicamento a ser indicado em influir na morbimortalidade cardiovascular.

Posologia:

- Iniciar com dose baixa

Ir ajustando até encontrar a menor dose eficaz, que reduza a pressao arterial a um nivel
considerado satisfatorio para cada paciente, mas inferior a 140/90 mmHg. Caso o
paciente seja de alto risco cardiovascular (A), diabético (A), portador de nefropatia mesmo
gue incipiente (A), ou estiver em tratamento de prevencédo primaria (B) e secundaria (A)
de AVC, os niveis pressoricos devem ser mais baixos, inferiores a 130/85 mmHg,

e Terapéutica anti-hipertensiva combinada.

- Essas associacBes de medicamentos anti-hipertensivos pode ser feita atraqves da
administracado de farmacos em separado, ou de associacfes em doses fixas.

- Estudos tém demonstrado que em cerca de 2/3 dos casos a monoterapia hdo se mostrou
suficiente para atingir uma reducdo eswperada da pressao arterial. E devido a necesidade
de um controle cada vez mais rigoroso dos niveis pressoricos, percebe-se uma tendéncia
atual para uma introducdo mais precoce de terapéutica combinada de anti-hipertensivos,
como primeira escolha, para pacientes com hiperensao em estagios 2 e 3 (D).

- Com o tempo, depois de um longo periodo de pressado arterial controlada, pode ser
tentada, de forma criteriosa, a redugéo progressiva das doses dos medicamentos.

- Como o tratamento da hipertens&o arterial é cronico, é importante que o Sistema Unico de
Saude mantenha uma disponibilidade continua de farmacos de pelo menos quatro das
classes de medicamentos anti-hipertensivos recomendados (A).
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- Quando a hipertensdo se mostra resistente a associacdo de 2 medicamentos, podem ser
associados trés ou mais medicamentos, onde os diuréticos sdo de fundamental
importancia. Caso ainda assim, a hipertensdo permanece resistente, pode-se tentar a
adicdo de monoxidil ao esquema terapéutico.

» Complicacdes hipertensivas agudas (SBC 2002, JNC)
. Urgéncias hipertensivas

- Sdo situacdes de elevacdo importante da presséo arterial, sem estarem presentes quadros
clinicos agudos (obnubilacéo, vémitos, dispnéia, etc.), ndo representando risco imediato a
vida ou dano imediato a drgdos-alvo, mas que necessitam de um controle da pressao
arterial em poucas horas, dentro de um periodo de no maximo 24 hs, com monitorizacao
inicial por 30 minutos.

- Exemplos: Niveis elevados de hipertensdo no estagio 3, hipertensdo acelerada,
hipertenséo perioperatoria grave, hipertensdo com edema de papila.

- Medicamentos a serem administrados: diurético de alca, betaaloqueador, I-ECAs,
clonidina, bloqueador dos canais de calcio.

Vv OBS: A nifedipina em administracdo sublingual, pela dificuldade em controlar o
ritmo e o grau de reducdo da pressdo arterial, que podem levar a quadro de AVC (por
gueda brusca da presséo arterial), e o risco de estimulacdo simpatica secundaria, fazem
com que a nifedipina de curta duracao (C) seja substituida nestes casos por outras drogas
tipo os I-ECAs.

*  Emergéncias hipertensivas

- Consistem em elevacdo abrupta da pressdo arterial, acompanhada de sintomas
caracteristicos de uma complicacdo hipertensiva aguda, tais como, obnubilacédo, vémitos,
dispnéia, e outros mais graves, decorrentes de lesGes em o6rgao-alvo em progresséo
(AVC agudo, edema agudo de pulmao, disseccdo da aorta, isquemia aguda do miocardio
— |AM, crises repetidas de angina, etc.), requerendo uma reducdo imediata da presséo
arterial, em menos de uma hora, ainda que ndo necessariamente a niveis normais, com o
objetivo de prevenir ou limitar a lesdo em drgdos- alvo. As emergéncias hipertensivas ao
se acompanhar de uma quebra da autoregulacaqo do fluxo cerebral e evidencias de leséo
vascular resultando em um quadro de encefalopatia hipertensiva, lesdes hemorragicas
dos vasos da retina e papiledema.

- Habitualmente surge em pacientes com hipertensédo crénica ou com niveis pressoricos
menos elevados em pacientes com hipertensao arterial de inicio recente, como por
exemplo, na eclampsia, glomeulonefrite aguda, uso de drogas ilicitas (cocaina), e outras.

- Nestas emergéncias deve-se internar o paciente e iniciar imediatamente o tratamento com
vasodilatadores por via endovenosa. E a reducdo dos niveis pressoricos na fase aguda
do AVC deve ser gradativa e cuidadosa, de forma a evitar reducdes bruscas e excessivas,
que resultariam em uma consequente piora da irrigacdo cerebral. Estes medicamentos
sao: nitroprussiato de sédio, hidralazina, diazéxido, nitroglicerina (C).

3. Populagdes e situacdes especiais

Negros e miscigenados

Nos negros, a prevaléncia e a gravidade da hipertensdo sédo maiores, 0 que pode estar relacionado
a fatores étnicos e/ou socioecondmicos (B). Predominam, em nosso pais, os miscigenados, que
podem diferir dos negros quanto as caracteristicas da hipertensdo. Nao ha evidéncias de acao
diferenciada das drogas anti-hipertensivas em nossa populacéo.

Idosos

Estima-se que pelo menos 65% dos idosos brasileiros séo hipertensos. A maioria apresenta
elevacdo isolada ou predominante da pressao sistélica, aumentando a pressao de pulso, que
mostra forte relagdo com eventos cardiovasculares (B).
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Para o tratamento do idoso hipertenso, além da estratificacao de risco, é fundamental a avaliacdo
de comorbidades e do uso de medicamentos.

O objetivo do tratamento € a reducdo gradual da pressédo arterial para valores abaixo de 140/90
mmHg. Em pacientes com valores muito elevados de pressao sistdlica, podem ser mantidos
inicialmente niveis de até 160 mmHg.

As intervencBes nao-farmacoldgicas tém grande importancia em idosos. Quando a terapia
farmacologica for necessaria, a dose inicial deve ser a mais baixa e eficaz possivel e o incremento
de doses ou a associacdo de novas drogas devem ser feitos com mais cuidado.

Estudos controlados demonstraram que a diminuicdo da pressdo sistélica e/ou da pressao
diastdlica reduz a morbimortalidade com diferentes agentes: diuréticos tiazidicos,
betablogueadores, blo-queadores de canais de calcio de longa acgéo, inibidores da enzima
conversora da angiotensina e antagonistas do receptor AT 1 da angiotensina Il em hipertensos com
insuficiéncia cardiaca (A) (B).

Demonstrou-se ainda que o tratamento da hipertensdo no idoso reduz a incidéncia de déficit
cognitivo. Hipertensos com mais de 80 anos e com cardiopatia associada devem ser tratados,
enquanto a terapia farmacolégica de idosos com mais de 80 anos, sem comaorbidades
cardiovasculares, esta sob investigagao.

Criancas e adolescentes

A prevaléncia de hipertenséo arterial em criangas e adolescentes pode variar de 2% a 13%, sendo
obrigatdria a medida anual da pressao arterial a partir de trés anos de idade. Além da avaliacao
habitual em consultério, recomenda-se a medida rotineira da PA no ambiente escolar.

Atencédo especial deve ser dada a presenca de fatores de risco cardiovascular associados, que
representam importante alvo para medidas de prevencao primaria.

Quanto mais altos forem os valores da pressao arterial e mais jovem o paciente, maior sera a
possibilidade da hipertenséo arterial ser secundaria, com maior prevaléncia das causas renais (C).
A ingestéo de alcool, o tabagismo, o uso de drogas ilicitas e a utilizacdo de hormdnios esteroéides,
horménio do crescimento, anabolizantes e anticoncepcionais orais devem ser considerados
possiveis causas de hipertenséo.

O objetivo do tratamento é atingir valores de pressao arterial sistolica e diastdlica abaixo do
percentil 95 para sexo, altura e faixa etaria.

O tratamento nao-farmacolégico é obrigatorio a partir do percentil 90 de presséo sistélica/diastdlica,
com énfase para a adocdo de medidas em &mbito familiar, em especial a corre¢do do excesso de
peso.

O emprego de anti-hipertensivos € mais freqiiente em criangas e adolescentes com hipertenséo
secundaria. Entretanto, sua prescricdo deve ser considerada em individuos nado-responsivos ao
tratamento ndo-farmacol6gico ou com evidéncia de dano em 6rgéos-alvo.

N&do ha estudos de longo prazo sobre o uso anti-hipertensivo na infancia ou na adolescéncia. A
escolha das drogas obedece aos critérios utilizados para adultos. A utilizacdo de inibidores da
enzima conversora da angiotensina ou de antagonistas do receptor AT da angiotensina Il deve ser
evitada em adolescentes do sexo feminino, exceto quando houver indicacdo absoluta.

Anticoncepcionais orais e terapia de reposicio estrogénica

A hipertensdo € duas a trés vezes mais comum em usuarias de anticoncepcionais orais,
especialmente entre as mais idosas e obesas. Em mulheres com mais de 35 anos e fumantes, o
anticoncepcional oral esta contra-indicado. O aparecimento de hipertensao arterial durante o uso
de anticoncepcional oral imp&e a interrupcdo imediata da medicacdo, o que em geral normaliza a
presséo arterial em alguns meses.

A reposicdo estrogénica apés a menopausa pode ser recomendada para mulheres hipertensas,
pois tem pouca interferéncia sobre a pressdo arterial. A via transdérmica parece ser a melhor
opcao (B). Contudo, como um pequeno nimero de mulheres apresenta elevacdo da pressao
arterial , ha a necessidade de avaliacéo periddica da pressao arterial apos o inicio da reposicao.

Gravidez
Considera-se hipertensdo na gravidez quando o nivel da pressao arterial for maior ou igual a
140/90 mmHg, sendo a fase V de Korotkoff indicativa da pressdo diastélica. Duas formas de
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hipertensdo podem complicar a gravidez: hipertensdo preexistente (crénica) e hipertensdo induzida
pela gravidez (pré-eclampsia/eclampsia). Elas podem ocorrer isoladamente ou de forma associada

(B).

Hipertensao arterial cronica

Corresponde a hipertensao de qualquer etiologia, presente antes da gravidez ou diagnosticada até
a vigésima semana da gestacao.

As mulheres com niveis inferiores a 159/99 mmHg néo sdo candidatas a tratamento farmacoldgico,
pois nao héa evidéncia de que o uso de drogas resulta em melhor evolugéo neonatal. Em pacientes
sob uso de agentes anti-hipertensivos, a medicacéo pode ser diminuida ou suspensa em funcéo de
hipotensao materna. A alfametildopa é a droga preferida, por ser a mais bem estudada e néo haver
evidéncia de efeitos deletérios para o feto (B).

Opcodes aditivas ou alternativas incluem betabloqueadores (podem estar associados a crescimento
fetal restrito), outros bloqueadores adrenérgicos, bloqueadores de canais de célcio e diuréticos. Os
inibidores da enzima conversora da angiotensina e 0s antagonistas do receptor AT da angiotensina
Il séo contra-indicados durante a gravidez (A).

Pré-eclampsia/eclampsia

A pré-eclampsia/eclampsia geralmente ocorre apés 20 semanas de gestacdo. Caracteriza-se
classicamente pelo desenvolvimento gradual de hipertensao e proteindria.

A interrupcéo da gestacdo é o tratamento definitivo na pré-eclampsia e deve ser considerado em
todos os casos com maturidade pulmonar fetal assegurada. Se ndo houver maturidade pulmonar
fetal, pode-se tentar prolongar a gravidez, mas a interrupcdo deve ser indicada se houver
deterioracdo materna ou fetal.

A hipertensao arterial grave é freqlentemente tratada com hidralazina endovenosa (5 mg). A
nifedipina tem sido também utilizada; entretanto, sua associacdo com o sulfato de magnésio, droga
de escolha no tratamento e, possivelmente, na prevencéo da convulsdo eclamptica, pode provocar
gueda subita e intensa da presséo arterial. Em raras circunstancias, o nitroprussiato de sddio pode
ser utilizado se a hidralazina e a nifedipina ndo forem efetivas. Aspirina em baixas doses tem
pequeno efeito na prevencao da pré-eclampsia, enquanto a suplementacdo oral de célcio em
pacientes de alto risco e com baixa ingesta de calcio parece reduzir a incidéncia de pré-eclampsia.

Obesidade

Hipertensdo arterial e obesidade, em especial a obesidade central, com acUmulo de gordura
visceral, freqiientemente associadas a dislipidemia e a intolerancia a glicose, compdem a sindrome
plurimetabodlica, caracterizada por resisténcia a insulina e hiperinsulinemia.

Reducédo do excesso de peso em pelo menos 5%, restricdo dietética de sodio e pratica de
atividade fisica regular sdo fundamentais para o controle pressérico, além de atuarem
favoravelmente sobre a tolerancia a glicose e o perfil lipidico. Anorexigenos que contenham
anfetaminas ou seus derivados e hormdnios tireoideanos podem causar elevacdo da pressao
arterial e, portanto, ndo devem ser utilizados.

O orlistat ndo interfere na pressao arterial e tem efeitos benéficos sobre o perfil metabdlico. A
sibutramina, no entanto, pode provocar elevacdes da pressao arterial e seu uso deve ser feito com
cautela, sobretudo em hipertensos sem tratamento.

Os inibidores da enzima conversora da angiotensina sdo benéficos para o obeso, pois aumentam a
sensibilidade a insulina, e os bloqueadores dos canais de calcio demonstram neutralidade sobre os
metabolismos lipidico e glicidico.

Diabete melito

A prevaléncia de hipertensédo em diabéticos é pelo menos duas vezes maior do que na populacao
em geral. Em razdo da disautonomia, a pressao arterial em diabéticos deve ser medida nas
posicdes deitada, sentada e em pé.

No diabete tipo 1, a hipertenséo se associa a nefropatia diabética e o controle da presséo arterial &
crucial para retardar a perda de funcdo renal. No diabete tipo 2, a hipertenséo se associa a
sindrome de resisténcia a insulina e ao alto risco cardiovascular. O tratamento ndo-farmacolégico
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(atividade fisica regular e dieta apropriada) torna-se obrigatério para reduzir a resisténcia a
insulina. O controle do nivel glicémico contribui para a reducéo do nivel de presséo.

Estudos em diabéticos hipertensos ressaltam a importancia da reducéo da pressao arterial sobre a
morbimortalidade cardiovascular e as complicagfes microvasculares relacionadas ao diabete (A).
Recomenda-se que a pressdo arterial seja reduzida a valores inferiores a 130/85 mmHg (A), e a
125/75 mmHg, se houver proteindria > 1 g/24h.

Todos os anti-hipertensivos podem ser usados no diabético.

Os diuréticos podem ser utilizados em baixas doses.

Ha evidéncias de que betablogueadores em hipertensos aumentam o risco de desenvolvimento de
diabete (A) e naqueles ja em uso de insulina podem mascarar os sintomas de hipoglicemia.
Entretanto, deve-se dar preferéncia a esses agentes em situacdes com indicacdo especifica.

Os inibidores da enzima conversora da angiotensina nédo interferem no metabolismo glicémico,
reduzem a resisténcia a insulina e o risco de eventos cardiovasculares em pacientes hipertensos
ou de alto risco cardiovascular (A), além de exercerem protecdo renal em diabéticos tipo 1 com
nefropatia diabética (A).

Os antagonistas do receptor AT da All demonstraram nefro-protecéo em diabéticos tipo 2 (A).

A dificuldade no controle da pressédo arterial em diabéticos freqiientemente exige a associacao de
anti-hipertensivos. Para tais combinac6es, sdo opgfes os bloqueadores dos canais de calcio, os
inibidores adrenérgicos e os vasodilatadores, embora os dois Ultimos possam exacerbar a
disfuncdo sexual ou a hipotensdo postural.

Dislipidemia

E freqliente a associacdo entre dislipidemia e hipertenso arterial. O uso de hipolipemiantes,
especialmente de vastatinas, tem demonstrado grande beneficio sobre a maorbimortalidade
cardiovascular. A abordagem n&o-medicamentosa também é obrigatdria.

Inibidores da enzima conversora da angiotensina, bloqueadores dos canais de célcio e alfa-2-
agonistas ndo interferem na lipemia, enquanto os alfabloqueadores podem melhorar o perfil
lipidico. Os diuréticos em baixas doses néo interferem nos niveis séricos de lipidios. Os
betabloqueadores podem aumentar, temporariamente, os niveis de triglicérides e reduzir o HDL-
colesterol.

Acidente vascular cerebral
O tratamento com inibidores da enzima conversora da angiotensina, diuréticos, betabloqueadores
ou bloqueadores dos canais de calcio é benéfico para a prevencgédo primaria de acidente vascular
cerebral (D).
Em hipertensos ou normotensos que sofreram acidente vascular cerebral (AVC) ou ataque
isquémico transitério (AIT), a utilizacdo de um representante dos inibidores da enzima conversora
da angiotensina (perindopril) associado a um diurético (indapamida) reduz a incidéncia de novos
eventos (A).
A diminuigc&o da presséo arterial deve ser gradual e cuidadosa nos idosos com AVC ou AIT e nos
gue apresentam estenose ou oclusdo das artérias cervicais ou intracranianas, pelo risco de
reducao da perfusao cerebral (A). A hipotensao ortostatica deve ser evitada.
Na fase aguda de AVC isquémico pode haver comprometimento da auto-regulacdo cerebral,
tornando o fluxo sangiiineo extremamente sensivel a alteracdes da pressao arterial (B). O aumento
da pressao arterial nessa fase é geralmente transitorio (A).
E prudente retardar o inicio do tratamento anti-hipertensivo até que haja estabilizacdo do quadro
clinico inicial, mas a terapéutica deve ser instituida imediatamente em:

« condicBes clinicas especificas,

* isquemia miocérdica,

« insuficiéncia renal e cardiaca,

e dissecc¢do de aorta,

e presenca de niveis pressoricos extremamente elevados ou em uso de

tromboliticos (D).

Apo6s a fase aguda, os hipertensos devem ser mantidos com niveis de pressao arterial inferiores a
140/90 mmHg.
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Cardiopatia isquémica

Em hipertensos com doenca arterial coronaria objetiva-se o controle gradual da pressao arterial até
atingir niveis inferiores a 140/90 mmHg. E fundamental o controle de outros fatores de risco, bem
como o uso de acido acetilsalicilico (A).

Os betablogueadores sdo os mais indicados, por sua acdo antiisquémica. Os bloqueadores dos
canais de calcio, exceto os de acdo rapida, podem ser utilizados como recurso alternativo.

Agentes hipotensores que aumentam a frequéncia cardiaca, como a hidralazina, devem ser
evitados.

Nos pacientes que ja sofreram infarto agudo do miocardio, deve ser utilizado betabloqueador sem
atividade simpaticomimética intrinseca e inibidores da enzima conversora da angiotensina, se
houver disfuncéo sistdlica (A). No infarto agudo do miocardio sem onda Q, com funcéo sistélica
preservada, podem ser utilizados diltiazem ou verapamil (A).

Insuficiéncia cardiaca

A hipertenséo arterial pode promover alteracdes estruturais no ventriculo esquerdo, com ou sem
isquemia coronaria, contribuindo para o desenvolvimento de insuficiéncia cardiaca com funcao
sistélica preservada ou nao.

Medidas nao-farmacoldgicas sdo muito importantes, como a restricdo de sal e, em alguns casos,
de agua. Sempre que possivel praticar atividade fisica supervisionada. Os diuréticos devem ser
usados para o controle da hipertensdo ou para evitar a retencao hidrica, lembrando que nem
sempre é necessario o uso de diurético de alca, salvo em pacientes com insuficiéncia renal.

Em presenca de disfungéo sistolica, os inibidores da enzima conversora da angiotensina devem
ser utilizados em doses plenas, mesmo que a pressao arterial esteja controlada, pois diminuem a
morbi-mortalidade (A). Se os inibidores da enzima conversora da angiotensina ndo forem tolerados,
deveréo ser indicados antagonistas do receptor AT da All (A).

O carvedilol, associado a inibidores da enzima conversora da angiotensina, mostrou-se benéfico
no tratamento da insuficiéncia cardiaca, reduzindo a mortalidade (A). Beneficios semelhantes
foram demonstrados com o uso de metoprolol e bisoprolol (A). Para controle da angina de peito ou
da hipertensdo arterial em pacientes com insuficiéncia cardiaca, apenas a amlodipina ou a
felodipina podem ser adicionadas com seguranca (A).

A adicdo de espironolactona, em dose de 25 mg/dia, ao tratamento convencional da insuficiéncia
cardiaca avancada (classes Ill e IV da NYHA), também tem sido associada a reducéo significativa
de mortalidade (A).

Hipertrofia do ventriculo esquerdo

A hipertrofia ventricular esquerda (HVE) pode se associar a hipertensao arterial e € um indicador
independente de risco cardiovascular. O tratamento medicamentoso é imperativo. Todas as
drogas, a excecao dos vasodilatadores de acgédo direta, reduzem a HVE, sendo os inibidores da
enzima conversora da angiotensina aparentemente os mais eficazes. Evidéncias sugerem que a
regressdo da hipertrofia do ventriculo esquerdo esta associada a diminuicdo da morbidade

cardiovascular (C).
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Anti-hipertensivos - Monoterapia (uso em adultos) — IV Diretriz SBC, JNC VII

Medicamentos Posologia (mg) Vezes
Farmaco Minima [ Maxima | /dia
Diuréticos
» Tiazidicos
- Clortalidona 12,5 25 1
- Hidroclorotiazida 12,5 50 1
- Indapamida 25 5 1
- Indapamida SR 15 3 1
- Metolazona 1,25 25 1
- Politiazida 2 4 1
. De alca
- Bumetamida 0,5 - 1-2
2 - Furosemida 20 - 1-2
> - Piretanida 6 12 1
-% - Torsemida 25 10 1
o * Poupadores de potéassio
g - Amilorida (em associagéo) 2,5 5 1
S - Espironolactona 50 100 1-3
E - Triantereno (associagéo) 50 150 1
O Inibidores adrenérgicos
0+ Acdo central (0, agonista)
g - Alfametildopa 250 | 1500 | 2-3
o - Clonidina 0,1 0,6 2-3
e - Reserpina 0,05 0,25 1
8 - Guanabenzo 4 12 2-3
S - Moxonidina 0,2 0,4 1
(5} - Rilmenidina 1 2 1
= . Afa-l bloqueadores
| - Doxazosina (urodinamica) 2 4 2-3
(1] - Prazosina 1 10 2-3
8 - Trimazosina (urodinamica) 2 10 2-3
> - Terazosina 1 20 1-2
(8_ + Beta-bloqueadores
E - Atenolol 25 100 1-2
(5} - Bisoprolol 25 10 1-2
= - Metoprolol 50 200 1-2
- Nadolol 20 80 1-2
- Propranolol 40 240 2-3
- Betaxolol 5 20 1
- Timolol 20 40 2
- Pindolol (com ASI) 5 20 1-3
- Acebutol (com ASI) 200 80 2
- Penbutolol (com ASI) 10 40 1
* Beta + Alfa-bloqueadores
- Carvedilol 12,5 50 2
- Labetalol 200 800 2
Vasodilatadores diretos
- Hidralazina 50 200 2-3
- Minoxidil 2,5 40 2-3
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Anti-hipertensivos- Monoterapia (uso em adultos) — CONTINUACAO
Medicamentos Posologia (mg) Vezes
Farmaco Minima [ Maxima | /dia
Blogueadores dos canais de célcio
* Fenilalquilaminas
- Verapamil - Coer 120 360 1
- Verapamil - Retard 120 480 1-2
* Benzotiazepinas
- Diltiazem SR ou CD 120 360 1-2
L2 . piidropiridina
_g - Amlodipina 2,5 10 1
I - Felodipina 5 20 1
o - Isradipina 2,5 10 2
g - Lacidipina 4 8 1-2
© - Nifedipina Oros 30 60 1
< - Nifedipina Retard 20 40 1-2
o - Nisoldipina 10 30 1
(2} - Nitrendipina 20 40 2-3
g - Lercanidipina 10 20 1
o - Manidipina 10 20 1
e - Nicardipina SR 60 120 2
8 Inibidores da enzima conversora da angiotensina (I-ECA)
S - Benazepril 5 20 1-2
(5} - Captopril 25 150 2-3
= - Cilazapril 2,5 5 1-2
| - Delapril 15 30 1-2
(1] - Enalapril 5 40 1-2
8 - Fosinopril 10 20 1-2
> - Lisinopril 5 20 1-2
(8_ - Quinapril 10 20 1
@© - Perindopril 4 8 1
E - Ramipril 2,5 10 1-2
= - Trandollapril 2 4 1
- Moexipril 75 30 1
Antagonistas do receptor AT-1 da angiotensina Il (AAT-1)
- Candesartan 8 16 1
- Irbesartan 150 300 1
- Losartan 50 100 1
- Telmisartan 40 80 1
- Valsartan 80 160 1
- Eprosartan 400 800 1-2
- Olmesartan 20 40 1
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Anti-hipertensivos — Associacgdes fixas (uso em adultos) — IV Diretriz SBC, JNC VI
Medicamentos P;)asologla (r;ag) Vezes
Farmaco Nome fantasia (comercial) /dia
droga droga
Betabloqueador + Diurético
25 12,5
Atenolol + Clortalildona 50 12,5
100 25
Bisoprolol + HCTZ* 2,5 6,25
5 6,25 1
10 6,25
Metoprolol + HCTZ 50 25 1
Pindolol + Clopamida 10 5 1
Propranolol + HCTZ 40 25 1
80 25
je] Timolol + HCTZ 10 25
S Inibidor adrenérgico de agdo central + Diurético
T Alfametildopa + HCTZ | 250 | 25 |
®  Inibidor da ECA + Diurético
8 Benazepril + HCTZ 5 6,25
= 10 12,25
© Captopril + HCTZ 50 25
@ Cilazapril + HCTZ 5 12,5
% Enalapril + HCTZ 10 25
o 20 12,5
‘T Fosinopril + HCTZ 10 12,5
Q Lisinopril + HCTZ 10 12,5
% 20 12,5
‘© Perindopril + Indapamida 2 0,625
O Ramipril + HCTZ 5 12,5
% Antagonista do receptor AT-1 da angiote