389

Artigo Especial

L A~ O

s SBC 2

o

< 2

S 1943 0
) o
Os . w®

2017: Diretrizes em Hipertensao Arterial para Cuidados Primarios

nos Paises de Lingua Portuguesa

2017 Guidelines for Arterial Hypertension Management in Primary Health Care in Portuguese Language Countries

Claucia Maria Moraes de Oliveira,” Miguel Mendes,? Marcus Vinicius Bolivar Malachias,”* Jodo Morais,”

Osni Moreira Filho,® Armando Serra Coelho,” Daniel Pires Capingana,® Vanda Azevedo,® Irenita Soares,? Alda
Menete, """ Beatriz Ferreira,'”"" Miryan Bandeira dos Prazeres Cassandra Soares,’ Mdrio Fernandes'™
Universidade Federal do Rio de Janeiro (UFRJ)," Rio de Janeiro, RJ - Brasil; Centro Hospitalar de Lisboa Ocidental, E.RE. - Hospital de Santa
Cruz,? Carnaxide - Portugal; Faculdade Ciéncias Médicas de Minas Gerais;’ Fundagao Educacional Lucas Machado (FCMMG/FELUMA),*
Belo Horizonte, MG - Brasil; Centro Hospitalar de Leiria - Hospital de Santo André,” Leiria - Portugal; Pontificia Universidade Catdlica do
Parand,® Curitiba, PR - Brasil; Clinica Santos Dumont,” Lisboa - Portugal; Instituto Superior de Ciéncias de Satide do Cuando Cubango de
Angola® - Angola; Colégio da Especialidade de Cardiologia da Ordem dos Médicos de Cabo Verde® - Cabo Verde; Instituto do Coragao de
Mogambique - Mocambique; Colégio da Especialidade de Cardiologia da Ordem dos Médicos de Mogcambique' - Mogcambique; Hospital
Dr. Ayres de Menezes,'> Sdo Tomé - Sao Tomé e Principe; Hospital Américo Boavida,” Luanda - Angola

Introducao

A meta da Organizagdo Mundial da Saide (OMS) de
reduzir a mortalidade por doengas cronicas nao transmissiveis
(DCNT) em 2% ao ano demanda um enorme esforco dos
paises.” Esse grande desafio dos profissionais de satde
requer uma agao politica global através do controle pelas
medidas sociais, com intervengdes populacionais de cunho
custo-efetivo para reduzir as DCNT e seus fatores de risco
(FR). Aos profissionais de salide cabe a exigéncia ao governo
de implementagdo de medidas com custo aceitavel, como a
eliminacao do tabaco, o esclarecimento sobre alimentacao
saudavel, a necessidade de atividade fisica regular, o controle
da hipertensao arterial sistémica (HAS), além da promogao
de atividades de ensino e atualizagdo em programas voltados
para essas afecgoes. Essas medidas contribuiriam com cerca
de 70% da meta de reducao de 2%/ano das DCNT.?*

AHAS, dislipidemia e obesidade sao doengas multifatoriais
de grande prevaléncia nas populagbes dos paises de
lingua portuguesa (PLP).>® A HAS representa o principal
FR para complicagbes como acidente vascular encefélico
(AVE), infarto agudo do miocdrdio e doenca renal cronica,
correspondendo em importancia a dislipidemia e obesidade
para as doengas ateroscleréticas.>® Além do significativo
impacto epidemiolégico, o tratamento ndo medicamentoso
desses FR cardiovascular agrega significativo valor econémico
as despesas dos Ministérios da Satde, Seguranga Social
e Economia, por se tratar de uma das principais causas
envolvidas direta ou indiretamente (por suas complicacbes) no
afastamento do trabalho. Evidéncias demonstram que as agoes
preventivas sao mais promissoras no ambito da atengao basica.

Palavras-chave

Hipertensao / complicagoes; Doencga Cronica /
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O nitimero de adultos com HAS aumentou de 594 milhoes
em 1975 para 1,13 bilhdes em 2015, sendo 597 milhdes
de homens e 529 milhdes de mulheres. Esse aumento
possivelmente foi devido ao crescimento e envelhecimento
das populagbes.® Na andlise das tendéncias dos niveis
de pressao arterial (PA) de 19,1 milhdes de adultos de
diversos estudos populacionais, nas Gltimas quatro décadas
(1975-2015), foi observado um deslocamento dos niveis
elevados nos paises de alto nivel socioeconémico para os
de baixo e médio nivel socioecondmico do sul da Asia e da
Africa Subsaariana. Por outro lado, os niveis permaneceram
elevados na Europa Oriental e Central e na América Latina.®

Observaram-se tendéncias diversas na analise da mortalidade
proporcional e no percentual de mudanga das taxas de
mortalidade por doencas hipertensivas e pelos desfechos dela
decorrentes, doengas isquémicas do coragao (DIC) e AVE, nos
PLP no periodo de 1990 a 2015 (Tabela 1). Observam-se as
maiores mortalidades proporcionais por doengas hipertensivas
no Brasil, Mogambique e Angola. Portugal apresentou o maior
indice de desenvolvimento humano (IDH) em 2015 e tinha
maiores taxas de mortalidade por AVE.” Possivelmente o acesso
reduzido, cerca de 50-65%, aos medicamentos essenciais nos
paises de baixo nivel socioecondmico e de baixo-moderado
nivel socioecondmico contribuiram para esses resultados.
Também deve ser referido que 40% desses paises tém menos
de T médico para 1000 habitantes, e pequeno niimero de leitos
hospitalares para o cuidado dos desfechos relacionados com a
HAS nao controlada.” Sendo assim, agdes conjuntas que visem
a implementagao de medidas de prevencao primaria poderao
reduzir os desfechos relacionados com a doenca hipertensiva,
especialmente DIC e AVE. Torna-se necessario garantir a
implementagao das diretrizes para o tratamento da HAS através
de um processo continuado, envolvendo fundamentalmente
agoes de educacao, de mudanga do estilo de vida e garantia
de acesso aos medicamentos.

Diagnéstico e classificacao

O risco decorrente dos niveis elevados de PA é incremental
com a idade e cada elevagdo de 2 mmHg esta associada com
aumento de 7% no risco de morte por DIC e 10% por AVE.?
A avaliagao da PA no consultério pode ser feita pelo método
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Tabela 1 - Mortalidade proporcional e porcentagem anual de mudanga nas taxas de mortalidade em ambos os sexos, todas as idades, de
1990 a 2015, por doengas hipertensivas, isquémicas do coragéo e acidente vascular encefalico, IDH e populagao em 2015

Doengas hipertensivas

Doenga isquémica do coragao

Acidente vascular encefalico

Paises IDH 2015  Populagéo 2015*
Mortalidade proporcional (% anual de mudanga nas taxas de mortalidade)
Brasil 1,77 (+1,79) 14,44 (+0,44) 10,61 (+0,12) 0,754* 205.002.000
Mogambique 1,46 (+0,27) 3,84 (+1,25) 5,37 (+0,52) 0,418* 25.727.911
Angola 1,28 (-0,97) 4,65 (-0,96) 5,35 (-1,09) 0,533* 25.789.024
Portugal 1,08 (+1,20) 12,71(-1,32) 14,96 (-2,32) 0,843* 10.374.822
Guiné-Bissau 0,53 (-0,43) 4,87 (+0,25) 5,07 (+0,22) 0,424* 1.844.000
Timor-Leste 1,33 (+0,38) 11,84 (+1,16) 10,02(+0,57) 0,605* 1.212.107
Macau ND ND ND 0,566 # 642.900
Cabo Verde 0,75 (-0,62) 11,74 (+1,34) 13,74 (-0,18) 0,648* 524.833
S&o Tomé e Principe 0,44 (-0,55) 8,18 (-0,41) 10,22 (-0,18) 0,574* 190.000

* ltimo ano disponivel - 2015, # dltimo ano disponivel - 2014, ND: néo disponivel. Fonte.”

PA elevada > 140/90 mmHg
(pelo menos em 2 ocasides)

4 4

4

PA elevada > 180/110 mmHg
Afastar urgéncia/emergéncia hipertensiva e
encaminhar para Servigo de Emergéncia

PA elevada > 140/90 mmHg
Risco cardiovascular alto

PA elevada = 140/90 mmHg
Risco cardiovascular baixo/moderado

4 4

Diagnéstico confirmado
Iniciar tratamento
Identificar lesGes de érgéos-alvo
Rever pelo menos anualmente

</Considerar MAPA ou MRPA se houver relato de niveis

pressoricos divergentes daqueles obtidos
no ambulatério

4 4

Hipertensdo do avental branco
diferenca entre PA do consultério e a de MAPA
ou MRPA = 20 mmHg na PAS e/ou 210 mmHg na PAD

Hipertensdo mascarada
PA normal no consultério
PA elevada da MAPA/MRPA

Figura 1 - Fluxograma para o diagnéstico de hipertenséo arterial. PA: presséo arterial; MAPA: monitorizagdo ambulatorial da PA; MRPA: monitorizagéo residencial da PA.

automdtico ou auscultatério, considerando-se elevada a
PA sist6lica (PAS) = 140 mmHg e/ou PA diastélica (PAD)
= 90 mmHg, em pelo menos duas ocasides.

O diagnostico de HAS baseia-se na medicao no consultério
médico de dois ou mais valores de PA elevada em pelo menos
duas ocasioes. A classificagao da PA de acordo com as medidas
de consultério, em maiores de 18 anos, pode ser vista na
Tabela 2. O uso da monitorizagao ambulatorial da PA por
24 horas (MAPA) ou da monitorizacao residencial da PA (MRPA)
pode auxiliar no diagnéstico da hipertensao do avental branco
(HAB) e da hipertensao mascarada (HM). A HAB relaciona-se a
diferenca observada entre a PA aferida no consultério (elevada)
e na MAPA ou MRPA (normal). Na HM, a situagao ocorre de
modo inverso (Figura 1). Perante a suspeita de HAB ou de
HM, a realizacdo de MAPA torna-se mandatéria, podendo ser

substituida pela MRPA nas comunidades onde a MAPA nao
estiver disponivel. A Figura 1 descreve o fluxograma para o
diagnéstico da HAS.

A MAPA possibilita identificar as alteragdes circadianas
da PA, especialmente as relacionadas ao periodo de sono.
Considera-se elevagao da PA na MAPA os seguintes valores:
PA nas 24 horas = 130/80 mmHg, variando entre os perfodos
de vigilia = 135/85 mmHg e sono = 120/70 mmHg.
Para a MRPA, considera-se elevada a PA = 135/85 mmHg."

Técnica recomendada para afericao da pressao arterial

Inicialmente devemos explicar o procedimento para os
pacientes e seguir os passos da Tabela 3.%'*"" A afericao da
PA deve ser realizada por todos os profissionais de satide em
cada avaliagao clinica e pelo menos uma vez ao ano.
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Tabela 2 - Classificagao da PA de acordo com a medig&o no consultério*

Classificagao PAS (mm Hg) PAD (mm Hg)
Normal <80
Pré-hipertensao 121-139 81-89
Hipertenséo estagio 1 140 - 159 90-99
Hipertenséo estagio 2 160-179 100 - 109
Hipertensao estagio 3 =110

Quando a PAS e a PAD situam-se em categorias diferentes, a maior deve ser utilizada para a classificagéo da PA. Considera-se hipertenséo sistolica isolada se
PAS = 140 mmHg e PAD < 90 mmHg, devendo a mesma ser classificada em estagios 1, 2 e 3.
PAS: presséo arterial sistélica; PAD: presséo arterial diastdlica. * a partir de 18 anos de idade. Fonte: 7° Diretriz brasileira de hipertenséo arterial, 2016.

Tabela 3 - Técnica recomendada para aferigao da pressao arterial de consultério pelo método auscultatério

A aferigéo deve ser realizada com esfigmomanémetro validado, calibrado e acurado, adequando-se o manguito a circunferéncia do brago (seguindo-se a

recomendagao do fabricante). Como regra geral, a largura deve ser préxima de 40% e o comprimento deve cobrir 80-100% da circunferéncia do brago.

apoiado e posicionado na altura do coragéo.

0 manguito deve estar ajustado e posicionado 2-3 cm acima da fossa cubital, com a parte compressiva centralizada sobre a artéria braquial. O brago deve estar

0O paciente deve repousar por 5 minutos, em ambiente calmo, sentado com as costas apoiadas e as pernas descruzadas sobre o solo. Deve ainda estar relaxado,

sem fazer exercicio por 30 minutos, e sem usar tabaco, alcool ou energéticos (incluindo café) 1 hora antes da aferigéo.

A aferigéo também sera realizada apds 2 minutos na posigéo supina com o brago apoiado, especialmente em diabéticos e idosos e na suspeita de hipotenséo
. ortostatica. Lembrar que a PA na posi¢&o sentada servira para tomada de decisdo terapéutica, enquanto a da posigao ortostatica, para modificacéo do tratamento

se hipotensdo ortostatica estiver presente.

Insuflar o manguito rapidamente 30 mmHg acima da exting&o do pulso radial e proceder & deflagédo do manguito na velocidade aproximada de 2 mmHg/batimento.
. APAS sera determinada pela ausculta do primeiro som (fase | de Korotkoff) e a PAD pelo desaparecimento dos sons (fase V de Korotkoff). Na persisténcia dos
batimentos até o nivel zero, determinar a PAD no abafamento dos sons (fase IV de Korotkoff).

de afericbes devera ser maior para determinagdo da média da PA.

Deve-se descartar a primeira afericéo e fazer duas medidas sequenciais nos dois membros, registrando-se a de maior valor. Na presenca de arritmia, o nimero

. Registrar o valor de PA obtido para o paciente. Reavaliagéo pelo menos mensal até obter-se o controle da PA e posteriormente a cada 3 meses.

PA: presséo arterial; PAS: presséo arterial sistélica; PAD: presséo arterial diastélica.

Avaliacao clinica e estratificacao de risco

A avaliagdo complementar tem como objetivo detectar
lesbes em 6rgaos-alvo (LOA), auxiliar na estratificagao de
risco cardiovascular e identificar indicios de HAS secunddria.
Os exames complementares recomendados (rotina e para
populagbes especificas) podem ser vistos na Tabela 4.

A pesquisa de LOA deve ser realizada com os exames
complementares descritos na Tabela 4 adicionando-se os
seguintes exames:

* Hipertrofia ventricular esquerda, avaliada por
eletrocardiograma (indice de Sokolow-Lyon - somatéria
da maior onda R da derivagdo V5 ou V6 com a onda S
da derivacdao V1 > 35 mm; RaVL > 1,1 mV, indice de
Cornell-somatéria da onda R de aVL com a onda S de
V3 > 28 mm em homens e > 20 mm em mulheres) ou
ecocardiograma (indice de massa de VE: homens = 116 g/
m?* e mulheres = 96 g/m?);

¢ Doencga aterosclerética em outros territérios e doenca renal
crénica a partir do estagio 3 [ritmo de filtragao glomerular
estimado (RFG-e) > 60 mL/min/1,73 m?] (Tabela 5).
Para a estratificacao do risco deverao ser levados em conta
os FR cléssicos, relacionando-os com os niveis de PA como
descrito na Tabela 5.
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Os fatores de risco considerados sao:

e sexo masculino e idade (homens > 55 anos e mulheres
> 65 anos),

* tabagismo, dislipidemias (triglicérides > 150 mg/dl;
LDL-C > 100 mg/dl; HDL-C < 40 mg/dl), obesidade
(indice de massa corporal = 30 kg/m?), obesidade
abdominal (circunferéncia da cintura > 102 c¢cm nos
homens e > 88 cm nas mulheres), diabetes mellitus,
teste de tolerancia a glicose anormal ou glicemia de jejum
102-125 mg/dL, e histéria familiar prematura de doenga
cardiovascular (homens < 55 anos e mulheres < 65 anos).

Tratamento

A reducdo da PA acompanha-se de significativa
redugao do risco cardiovascular com maior magnitude
naqueles de alto risco cardiovascular, observando-se
também reducdo de risco residual relativo nos demais.?"
A terapia nao farmacoldgica com mudanga de estilo de
vida (MEV) deve ser implementada inicialmente para todos
os estagios de HAS e também para os portadores de PA de
135-139/85-89 mmHg (Tabela 6). Nos hipertensos estagio 1
com risco cardiovascular moderado ou baixo, pode-se
iniciar com MEV e aguardar 3 a 6 meses antes da decisao
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Tabela 4 — Os exames complementares recomendados (rotina e para populagdes especificas)

Exames de rotina para todos os pacientes hipertensos

Analise de urina Glicemia de jejum e HbA1c
RFG-e Colesterol total, HDL-C e triglicérides plasmaticos
ECG convencional Niveis plasmaticos de creatinina, potassio e acido Urico

Exames recomendados em populagdes especificas para pesquisa de LOA

Suspeita clinica de comprometimento cardiaco e/ou pulmonar
Radiografia de torax Dilatagdo ou aneurisma da aorta (se ecocardiograma n&o disponivel)
Suspeita de coartagao da aorta

Indicios de HVE ao ECG ou pacientes com suspeita clinica de IC

Ecocardiograma HVE = massa VE indexada SC = 116 g/m? (homens) ou 96 g/m? (mulheres)

Hipertensos diabéticos, com sindrome metabdlica ou com dois ou mais FR

Albumindria Valores normais < 30 mg/24h

Sopro carotideo, sinais de DCbV, doenga aterosclerética em outros territorios.

US das cardidas Valores da EMI > 0,9 mm e / ou placas ateroscleréticas

US renal ou Doppler Pacientes com massas abdominais ou sopro abdominal
Teste ergométrico Suspeita ou historia familiar para DAC, DM
RNM cerebral Pacientes com disturbios cognitivos e deméncia

Detecgao de infartos silenciosos e micro hemorragias

HbA1c: hemoglobina glicada; RFG-e: ritmo de filtragdo glomerular estimado; LOA: lesdo de érgédo-alvo; ECG: eletrocardiograma; HVE: hipertrofia ventricular
esquerda; IC: insuficiéncia cardiaca; VE: ventricular esquerda; SC: superficie corporal; FR: fator de risco; US: ultrassonografia; DCbV: doenga cerebrovascular;
EMI: espessura médio-intimal; DAC: doenga arterial coronariana; DM: diabetes mellitus; RNM: ressonéncia nuclear magnética

) Hipertensos
Hipertensos - . .
Estagio 1 + risco CV baixo/moderado E::Zg:g;;er |§CO eV omtoale
Diuréticos, IECA, BRA, BCC | | Combinagdes de Classes diferentes de farmacos em baixas doses
| PA n&o controlada |
| IECA+ BCC |

s

| PA ndo controlada |

4 4

IECA + BCC + diurético tiazidico = HIPERTENSAO RESISTENTE

se K sérico < 4,5 mmol/l, adicionar espironolactona 25 mg/dia

se K sérico > 4,5 mmol/l, utilizar doses elevadas de tiazidico - clortalidona 25 mg/dia

se 0 esquema anterior ndo for tolerado ou PA ndo controlada, adicionar alfa ou beta bloqueador

Figura 2 - Fluxograma para o tratamento de hipertenséo arterial. (adaptada de Malachias et al’)
CV: cardiovascular; PA: presséo arterial; IECA: inibidor da enzima de converséo da angiotensina; BRA: bloqueador do receptor de angiotensina; BCC: bloqueadores
dos canais de célcio.

de comegar a terapia medicamentosa. Nos demais estagios, ~ os diabéticos. Os hipertensos no estdgio 3 deverao
recomenda-se iniciar a medicagdo hipertensiva tdo logo  ter como meta pressérica a PA < 140/90 mmHg.
tenha sido feito o diagnéstico. Para pacientes com doencga coronariana, a PA nao deve

Recomenda-se meta pressorica inferior a 130/80 mmHg  ser inferior a 120/70 mmHg pelo risco de hipoperfusao
para pacientes de alto risco cardiovascular, incluindo  coronariana, lesdo miocardica e eventos cardiovasculares.

Arq Bras Cardiol. 2017; 109(5):389-396 392
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Tabela 5 - Estratificagdo por fatores de risco, lesdo em 6rgéo-alvo e doenga cardiovascular ou renal

HAS estagio 1 HAS estagio 2 HAS estagio 3
PAS 140-159 ou PAD 90-99 PAS 160-179 ou PAD 100-109  PAS =180 ou PAD =110

PAS 130-139 ou PAD 85-89

Sem fator de risco Sem Risco Adicional Risco Baixo Risco Moderado Risco Alto
1-2 fatores de risco Risco Baixo Risco Moderado Risco Alto Risco Alto
> 3 fatores de risco Risco Moderado Risco Alto Risco Alto Risco Alto

Presenca de LOA, DCV, DRC ou DM Risco Alto Risco Alto Risco Alto Risco Alto

PA: presséo arterial; PAS: presséo arterial sistélica; PAD: pressao arterial diastélica; HAS: hipertensdo arterial sistémica; LOA: lesdo em 6rgéo-alvo; DCV: doenga
cardiovascular; DRC: doenga renal crénica; DM: diabetes mellitus. Fonte: 72 Diretriz brasileira de hipertenséo arterial, 2016."

Tabela 6 - Recomendagoes para o tratamento ndo medicamentoso da hipertensao arterial

Medida Recomendagao
Manter IMC < 25 kg/m? até 65 anos

Controle do peso Manter IMC < 27 kg/m? apds 65 anos

Manter CA < 88 cm nas mulheres e < 102 cm nos homens

Adotar dieta rica em frutas, vegetais e com baixo teor de gorduras saturadas

A dieta DASH (Dietary Approach to Stop Hypertension), com 2100 kcal/dia conforme proposta original, é a mais empregada

Frutas (porgdes/dia) 4-5
Vegetais (por¢des/dia) 4-5
Leite e derivados <1% gordura (porgdes/dia) 2-3
Padrao alimentar Carnes magras, peixe e frango (g/dia) <180
Oleos e gorduras (porgdes/dia) 2-3
Sementes e oleaginosas (porgdes/semana) 4-5
AcUcares (porgdes/semana) <5
Sal (porcéo/dia) ~6 g (3000 mg de sodio)
Gréos integrais (porgdes/dia) 6-8

Moderagéo no consumo

de 4lcool Limitar o consumo diario de alcool a 1 dose (mulheres e pessoas com baixo peso) e a 2 doses para os homens

Para todos os hipertensos — recomendagao populacional - pratica de atividade fisica

Fazer, no minimo, 30 min/dia de atividade fisica moderada (semelhante a caminhada), de forma continua (1 x 30 min) ou acumulada
(2x 15 min ou 3 x 10 min) em 5 a 7 dias da semana

Treinamento Aerdbico

Pelo menos 3 vezes/semana (ideal 5 vezes/semana). Pelo menos 30 min (ideal entre 40 e 50 min)
Modalidades diversas: andar, correr, dancar, nadar
Intensidade moderada definida por: maior intensidade conseguindo conversar (sem ficar ofegante), sentir-se entre ligeiramente cansado e
cansado
Manter a frequéncia cardiaca (FC) de treino (FT) na margem entre a FT inferior e superior calculada por:
Atividade fisica FT inferior = (FC méaxima — FC repouso) x 0,5 + FC repouso*; FT superior = (FC maxima — FC repouso) x 0,7+ FC repouso*
Idealmente as FC utilizadas para calcular a intensidade do treino aerébio devem ser determinadas em teste de exercicio maximo, realizado
sob a medicag&o habitual do doente.
*EC méxima: obtida em teste ergométrico maximo com medicamentos regulares, ou pelo calculo da FC méxima prevista pela idade
(220 - idade; ndo usar em cardiopatas ou hipertensos em uso de betablogqueadores ou bloqueadores de canais de calcio néo di-idropiridinicos).
FC repouso: deve ser medida apds 5 min de repouso deitado.

Treinamento resistido

2 a 3 vezes/semana, 8 a 10 exercicios para os principais grupos musculares, dando prioridade para execugéo unilateral, quando possivel.
1a 3 séries com 10 a 15 repetices até a fadiga moderada (redugao da velocidade de movimento e impedir a apneia, expirando na
contragdo e inspirando no retorno a posicéo inicial)

Pausas longas passivas - 90 a 120 s

IMC: indlice de massa corporal; CA: circunferéncia abdominal. Fonte: Adaptado de 72 Diretriz brasileira de hipertenséo arterial, 2016."
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Tabela 7 - Situagdes clinicas onde existe indicagao ou contraindicagao de drogas especificas

Farmacos com indicagao especifica

Situagdo clinica

Insuficiéncia cardiaca

IAM, angina de peito, revascularizagéo miocardica percutanea ou cirirgica
Diabetes mellitus*

Insuficiéncia renal cronica

Sindrome metabdlica

Aneurisma adrtico

Doenca arterial periférica

Gravidez

Terapéutica inicial indicada
IECA/BRA, diuréticos e BB
IECA/BRA, BB, AAS, estatinas
Diuréticos tiazidicos, IECA/BCC, BB
IECA/BRA, diuréticos de alca

BCC, IECA/BRA

BB

IECA, BCC

Metildopa, BCC

Farmacos contraindicados

Situagdo clinica

Asma e bronquite cronica
Gravidez

Bloqueio AV

Gota

Estenose bilateral da artéria renal

Terapéutica contraindicada
BB né&o cardio-selectivos
IECA, BRA

BB, BCC néo diidropiridinicos
Diuréticos

IECA, BRA

IECA: inibidores da enzima conversora da angiotensina; BRA: bloqueadores de receptores de angiotensina Il; BB: betabloqueadores; IAM: infarto agudo do
miocardio; AAS: acido acetilsalicilico; BCC: bloqueadores dos canais de calcio; AV: atrioventricular.
* néo se deve associar IECA e BRA, em consequéncia do estudo ONTARGET. Adaptado de**

Tabela 8 - Razoes possiveis para controle inadequado da pressao arterial

. Aderéncia inadequada ndo s6 aos medicamentos, mas também a dieta, ao consumo de sal, tabaco e &lcool e a atividade fisica

«  Condigdes associadas: sobrepeso e obesidade, apneia obstrutiva do sono, dor cronica, sobrecarga volémica, doenca renal cronica, doenga da tireoide

Interagéo de drogas: anti-inflamatérios néo esteroides, corticosteroides, esteroides anabolizantes, simpaticomiméticos, descongestionantes, anfetaminas,

eritropoetina, ciclosporina, tacrolimus, alcaguz, inibidores da monoaminoxidase, inibidores da recaptagéo de serotonina e norepinefrina

. Regime terapéutico subétimo, doses baixas de medicamentos, combinagdes inapropriadas de anti-hipertensivos, retencéo renal de sédio (pseudotolerancia)

. Hipertenséo secundaria: doenga renovascular, hiperaldosteronismo primario, feocromocitoma

Fonte: Leung et al.™

Para hipertensos idosos = 80 anos, recomenda-se
PA < 145/85 mmHg. Deve-se ter atengao especial com
os pacientes com fenétipo de pele escura que irdo se
beneficiar mais do uso de bloqueadores de célcio.” "
A Figura 2 descreve a abordagem farmacolégica da HAS.

Se os inibidores da enzima de conversdo da angiotensina
(IECA) ndo forem tolerados, deve-se substitui-los por
bloqueadores de receptores de angiotensina (BRA) de baixo
custo. Betabloqueadores devem ser considerados para os
individuos jovens com intolerancia aos IECA ou BRA, mulheres
em amamentagao, individuos com tonus adrenérgico
aumentado e portadores de DIC ou insuficiéncia cardfaca (IC).
Em caso de intolerancia aos bloqueadores dos canais de
célcio (BCC) devido a edema, ou presenga ou suspeita de IC,
os diuréticos podem ser empregados: tiazidicos (clortalidona-
12,5-25 mg 1X ao dia; indapamida - 1,5-2,5 mg 1X ao dia).
Nos portadores de fenétipo pele escura os BRA sao preferiveis
aos IECA para combinacoes de medicamentos.? """

Cerca de dois tercos dos pacientes irdo necessitar de
combinagoes de pelo menos dois farmacos para controle

da PA. A vantagem da associagdo é o sinergismo dos
diferentes mecanismos de acao com diminuicao das doses
e consequente redugao dos efeitos adversos, além de maior
adesao terapéutica.

Nao ha preferéncia por classe terapéutica para o tratamento
do hipertenso com passado de AVE, mas deve ter-se como
alvo PA menor que 130/80 mmHg.

A Tabela 7 descreve situacoes clinicas onde existe
indicagao ou contraindicacao de drogas especificas.
No caso de doenca renal cronica, IECA e BRA associam-se
com redugao de albumintria, empregando-se também os
diuréticos tiazidicos para estagios 1 a 3, e os diuréticos de
alga para estagios 4 e 5.2

Hipertensao arterial na gravidez

Mulheres gravidas com hipertensdao cronica nao
complicada devem ter os niveis de PA inferiores a
150/100 mmHg, tomando-se cuidado para que a PAD ndo
seja < 80 mmHg."*""1*O uso de IECA e BRA é contraindicado
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Tabela 9 - Etiologias, sinais indicativos e exames complementares para o diagndstico de HAS secundaria

Achados clinicos

Suspeita diagnéstica e prevaléncia

Estudos adicionais

Ronco, sonoléncia diurna, SM

SAHOS

Questionario de Berlim, polissonografia ou poligrafia
residencial com 5 ou mais episddios de apneia e/ou
hipopneia por hora de sono

HAR e/ou hipopotassemia (n&o obrigatoria) e/ou
nddulo adrenal

Hiperaldosteronismo primario
(hiperplasia ou adenoma)

Determinacges de aldosterona (>15 ng/dL) e
atividade/concentragdo de renina plasmatica;
célculo da relagéo aldosterona/renina > 30.
Testes confirmatérios (furosemida e captopril).
Exames de imagem: TC com cortes finos ou RNM

Edema, anorexia, fadiga, creatinina e ureia elevadas,
alteragdes do sedimento urinario

Doenca renal parenquimatosa

Exame de urina, calculo do RFG-g, US renal,
pesquisa de albuminria / proteinuria

Sopro abdominal, EAP subito, alteragéo da fun¢do

Doenga renovascular

US com Doppler renal efou renograma, angiografia

renal por medicamentos que bloqueiam o SRAA

por RNM ou TC, arteriografia renal

Pulsos em femorais ausentes ou de amplitude
diminuida, PA diminuida em membros inferiores,
alterages na radiografia de torax

Coarctagéo de aorta

Ecocardiograma e/ou angiografia de térax por TC

Ganho de peso, diminuigéo da libido, fadiga,
hirsutismo, amenorreia, “facies em lua cheia”,
“giba dorsal”, estrias purpureas, obesidade
central, hipopotassemia

Sindrome de Cushing (hiperplasia, adenoma e
excesso de produgdo de ACTH)

Cortisol salivar, cortisol urinério livre de 24h e
teste de supressao: cortisol matinal (8h) e 8h apds
administragdo de dexametasona (1 mg) as 24 h. RNM

Metanefrinas plasmaticas livres, catecolaminas

HA paroxistica com cefaleia, sudorese e palpitagdes Feocromocitoma séricas e metanefrinas urinarias. TC ¢ RNM
Fadiga, ganho de peso, perda de cabelo, Hipotireoidismo (20%) TSHe T4 livie

HAD, fraqueza muscular

Intolerancia ao calor, perda de peso, palpitaces,

exoftalmia, hipertermia, reflexos exaltados, tremores, Hipertireoidismo TSH e T4 livre

taquicardia

Litiase urinaria, osteoporose, depresséo, letargia,
fraqueza ou espasmos musculares, sede, polidria

Hiperparatireoidismo (hiperplasia ou adenoma)

Célcio sérico e PTH

Cefaleia, fadiga, problemas visuais, aumento
de maos, pés e lingua

Acromegalia

IGF-1 e GH basal e durante teste de tolerancia
oral a glicose

SM: sindrome metabdlica; SAHOS: sindrome da apneia e hipopneia obstrutiva do sono; HAR: hipertenséo arterial resistente; TC: tomografia computadorizada;
RNM: ressonéncia nuclear magnética; RFG-e: ritmo de filtragdo glomerular estimado; US: ultrassonografia; EAP: edema agudo de pulmé&o; SRAA: sistema
renina-angiotensina-aldosterona; ACTH: adrenocorticotropina; HA: hipertenséo arterial; HAD: hipertensdo arterial diastolica; TSH: horménio tireoestimulante;
PTH: paratorménio; IGF-1: fator de crescimento insulina-simile tipo 1; GH: horménio do crescimento. Fonte: Malachias et al.!

na gestacao, e o atenolol e prazosin devem ser evitados.
A metildopa, os betabloqueadores (exceto atenolol), a
hidralazina e os BCC (nifedipino, amlodipino e verapamil)
podem ser usados com seguranga.>'""'*

Na hipertensao cronica gestacional com LOA, a PA deve
ser mantida em niveis inferiores a 140/90 mmHg e a gestante
deve ser encaminhada a um especialista com intuito de
preparar a assisténcia durante o parto e evitar teratogenicidade.
Nao se deve antecipar o parto se PA < 160/110 mmHg (com
ou sem o uso de drogas anti-hipertensivas) até a 372 semana.
A monitoragdo do crescimento fetal e da quantidade de
liquido amniético deve ser feita com ultrassonografia,
entre a 28° e 30°semana e entre a 32%e 34® semana, e
com dopplerfluxometria da artéria umbilical. A PA deve
ser monitorizada continuamente durante o parto.">'?4
Durante o perfodo puerperal, a PA deve ser mantida em
niveis inferiores a 140/90 mmHg, preferencialmente com as
seguintes medicagoes, que sao seguras durante aamamentagao:
hidroclorotiazida, espironolactona, alfa-metildopa, propranolol,
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hidralazina, minoxidil, verapamil, nifedipino, nimodipino,
nitrendipino, benazepril, captopril e enalapril.'*''>

A pré-eclampsia (PE) é definida pela presenca de HAS ap6s
a 202 semana associada a proteintria significativa ou presenga
de cefaleia, turvagao visual, dor abdominal, plaquetopenia
(menos que 100.000/mm3), elevacdo de enzimas hepaticas
(duas vezes o valor basal), comprometimento renal (acima
de 1,17 mg/dl de creatinina ou duas vezes o valor basal),
edema pulmonar, distrbios visuais ou cerebrais e escotomas.
A eclampsia ocorre quando as convulsdes do tipo grande
mal se associam a PE. O uso de sulfato de magnésio é
recomendado para a prevengao e tratamento da eclampsia,
na dose de ataque de 4 a 6 g1V por 10 a 20 minutos, seguido
por infusdo de 1-3 g/h, em geral por 24 horas apds a convulsdo.
Em caso de recorréncia de convulsao, 2 a 4 g IV podem ser
administrados. O uso de corticosteroides, anti-hipertensivos
venosos (hidralazina, labetalol) e expansao volémica também
sao recomendados. As pacientes devem ser internadas em
ambiente de terapia intensiva.'?'"1>
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A Tabela 8 lista as razoes a serem verificadas quando ndo se
obtém o controle adequado da PA, sendo importante afastar
previamente a pseudorresisténcia (HAB).

Hipertensao arterial secundaria

A prevaléncia de HAS secundaria na populagao de
hipertensos, de modo geral, estd em torno de 3-5%. A causa
mais comum de HAS secundaria é a doenga do parénquima
renal, responsavel por 2-5% dos casos de HAS. As causas
adrenais de HAS e o feocromocitoma ocorrem em menos de
1% de todos os casos de HAS. Por outro lado, 80% dos pacientes
portadores de sindrome de Cushing tém HAS. E fundamental
que os médicos tenham um alto grau de suspeita clinica em
hipertensos de dificil controle. A Tabela 9 lista os achados clinicos
das principais etiologias de HAS secunddria, associando-as com
exames complementares que devem ser usados para a realizacao
do diagndstico.
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