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Reducao do risco cardiovascular = X

pressao arterial + protecao cardiovascular
Reducing cardiovascular risk = X arterial pressure + cardiovascular protection

Wille Oigman’

0 conceito atual do tratamento da hipertensao arterial (HA)
recomenda 0 somatério de um controle mais rigido da presséo
arterial, objetivando as novas metas propostas pelas diretrizes
(Tabela 1), além das propriedades intrinsecas das novas drogas
anti-hipertensivas que acrescentam efeito protetor cardiovascu-
lar (blogueio do sistema renina—angiotensina, redugao dos fend-
menos hipertréficos, menor indugao de novos casos de diabetes,
diminuicéo processo inflamatorio vascular entre outras).

NOVOS OBJETIVOS PARA A
REDUCAO PRESSORICA
Os beneficios sobre a redugao dos eventos cardiovasculares sao
indiscutiveis, quando a pressao arterial atinge valores inferiores
a 140 a 90 mmHg. O estudo Hypertension Optimal Treatment
(HOT) demonstrou que redugdes na pressao arterial para valores
em torno 139 x 83 mmHg foram capazes de produzir taxas ainda
maiores na prevencéo de complicages cardiovasculares.
Contudo, deve ser ressaltado que esse objetivo (controlar a
pressao diastélica abaixo de 90 mmHg) somente foi conseguido
porque dois tergos dos pacientes usaram duas drogas anti-hi-
pertensivas e uma parte significativa teve que usar trés drogas
distintas (antagonistas de cdlcio, inibidor da enzima conversora
[IECA], diurético ou betabloqueador). Ao lado disso, 0 estudo
HOT também mostrou que nos hipertensos com diabetes o
beneficio do tratamento e controle da pressao arterial foi maior
do que em qualquer outro subgrupo avaliado. Esse achado

Tabela 1. Metas para o rigido controle da presséo arterial
1. Hipertenso baixo e médio risco PA < 140 x 90 mmHg

2. Hipertenso com comprometimento de drgao-alvo
PA < 130 x 85 mmHg

3. Hipertenso estdgio Il com dois ou mais fatores de risco
PA < 130 x 85 mmHg

4. Nefropatia com proteindria PA < 120 x 75 mmHg
5. Diabetes melito PA < 130 x 80 mmHg
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enfatiza a necessidade da redugéo mais agressiva da presséo
arterial, principalmente em hipertensos de alto risco (presenca
de uma ou mais das seguintes condigdes: diabetes, dislipidemia,
tabagismo, hipertrofia ventricular esquerda, microalbumindria,
histéria de infarto do miocardio, acidente vascular cerebral,
nefropatia entre outros).

DIFICULDADES NO CONTROLE DA

PRESSAO ARTERIAL. 0 QUE FAZER?

AHA é o mais significativo e importante fator de risco modifica-
vel para o controle das doencas cardiovasculares. O tratamento
e controle da pressao arterial, através de medida farmacoldgica,
traduzem expressiva redugéo na morbimortalidade, aumentando
a expectativa de vida desses individuos. Porém, o grande de-
safio da terapéutica da HA esta nas estatisticas que apontam
para baixa taxa de controle acompanhada de baixa aderéncia
ao tratamento.

As drogas anti-hipertensivas empregadas na monoterapia do
estagio | da hipertensao controlam apenas 40% a 60% destes
pacientes. Para se atingir uma maior taxa de controle pressérico
recomendou-se no passado o aumento na dose da droga. Apesar
do pequeno ganho em efic4cia observou-se um extraordinario
aumento no nimero de efeitos colaterais.

A partir dessa constatacao, a associacdo de drogas vem,
nos Ultimos anos, sendo considerada como uma das estratégias
preferidas para o melhor controle e adesao ao tratamento da
hipertensao. Inclusive essa proposta de tratamento esta nas
Diretrizes Brasileiras para a Hipertensdo Arterial, publicadas
em 2006, como também na VIl Diretriz Americana, havendo um
racional fisiopatoldgico e farmacoldgico para as combinagdes
propostas (Tabela 2).

0 QUE PODE SER FEITO PARA MELHORAR 0
CONTROLE PRESSORICO?

Muitos estudos chamaram a atencao para o fato de que o ina-
dequado controle da pressao arterial acontece mesmo quando
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Tabela 2. Vantagens potenciais da combinacéo de anti-hipertensivos.

1. Efetivamente reduz a presséao arterial

Efetivo por um periodo de 24 horas em dose (nica

Protecéo de orgdo-alvo além do controle da presséao arterial
Simplicidade no uso e conveniéncia para paciente e médico
Processo de titulagdo mais simples

Aumento na aderéncia com possivel ganho na eficécia

0 custo, em geral, igual ou menor quando adquiridas separadamente
Efeito sinérgico ou aditivo

Reducao nos efeitos colaterais devido a reducéo na dose de
cada droga

se removiam alguns obstaculos, por exemplo, facilidade de
acesso ao médico, medicacao gratuita e 0s pacientes eram
examinados por médicos mais velhos e mais competentes.
0 que se observou foi uma grande apatia na tomada de deciséo
pelo médico em ser mais agressivo no tratamento, ou seja, na
introducéo de mais drogas para se atingir o efetivo controle
pressorico. Na realidade, os dados sugerem que os médicos
ainda nao estao suficientemente convencidos dos riscos em
deixar seus pacientes sem um controle efetivo.

Ao lado disso, a partir de alguns estudos observacionais
prop0s-se uma série de recomendacoes e dentre essas esta o
conceito sobre condutas para aumentar a eficacia terapéutica
dos medicamentos. Nao ¢ verdadeiro o conceito de que para
ampliar a eficacia terapéutica deve-se simplesmente aumentara
dose do medicamento. O aumento na dose leva a discreto ganho
em eficacia e, em contraste, acentuagéo ou aparecimento de
efeitos colaterais. Portanto, 0 aumento na dose significa quase
sempre aparecimento de efeitos colaterais.

Outra estratégia para aumentar a eficacia seria a troca da
droga em uso por outra com diferente mecanismo de agao.
Essa é uma atitude comum na prética didria com alguma pos-
sibilidade de éxito.

A conduta em se dividir a dose total em varias tomadas
durante o dia, procurando oferecer uma cobertura nas 24 horas,
traz também alguns problemas. O primeiro, ao se aumentar a
dose total ha grande chances do aparecimento dos efeitos cola-
terais. Em segundo lugar, a taxa de aderéncia ¢ baixa a medida
gue se aumenta o nimero de vezes que a droga é administrada
diariamente. Por fim, deve-se mencionar que as drogas mais
modernas apresentam uma relagao vale-pico maior do que 0,60.
Esse dado representa uma capacidade de agao terapéutica
durante 24 horas, nao havendo, portanto, a necessidade de
prescrevé-las varias vezes ao dia.
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A terapéutica com combinagdes de drogas em dose fixa
tem algumas desvantagens. Caso 0s componentes e as doses
nao sejam apropriados ela pode determinar efeitos indesejaveis
e, na necessidade de mlltiplas tomadas reduzem a aderéncia
ao tratamento. Por fim, 0 aspecto mais critico da combinacao
de drogas esta na presenca do fracasso terapéutico levando a
necessidade em se titular as drogas. Nesse momento, deve-se
optar por aumentar um dos componentes de cada vez ou entéo
acrescentar uma terceira medicagao.

Os dados na literatura sobre 0 emprego de trés ou mais dro-
gas para o controle da pressao arterial sdo ainda muito escassos.
Porém, h4 evidéncias de que um efeito aditivo ocorra quando
uma terceira droga é adicionada a um esquema que ja contempla
duas drogas. Trés drogas combinadas em baixas doses apre-
sentam grande efeito preventivo, reduzindo o risco de acidente
cerebral vascular para dois tercos e doenga arterial coronariana
pela metade, com baixa taxa de efeitos colaterais.

A combinacao de drogas na HA, almejando atingir o ma-
ximo beneficio terapéutico é uma atitude l6gica baseada em
evidéncia clinica. A combinacao de drogas em baixa dose deve
ser considerada como primeira opgao de inicio de tratamento
anti-hipertensivo e 0 seu uso deve ser ampliado.
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