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7. Situacoes especiais

V Diretrizes Brasileiras de Hipertensao Arterial m

7.1 AFRODESCENDENTE E MISCIGENADOS

Os afrodescendentes apresentam maior prevaléncia e gravidade
da hipertensao relacionadas a fatores étnicos e/ou socioecono-
micos'® (B). Os miscigenados, predominantes em nosso pafs,
podem diferir dos afrodescendentes quanto as caracteristicas
da hipertensao. Como nédo hé evidéncias de agao diferenciada
dos medicamentos anti-hipertensivos em nossa populagao, a
escolha do anti-hipertensivo deve ser norteada pela presenca
de comorbidades e eficacia em atingir as metas'* (A).

1.2 IDOS0S

Estima-se que pelo menos 60% dos idosos brasileiros, individuos
com 60 anos ou mais, sao hipertensos. A maioria apresenta
elevacao isolada ou predominante da pressao sistdlica, aumen-
tando a pressao de pulso, que mostra forte relagédo com eventos
cardiovasculares (B). A prevaléncia de outros fatores de risco,
como a sindrome metabdlica, também aumenta com a idade,
elevando ainda mais o risco cardiovascular (B).

Os aspectos relacionados a medida de pressao arterial e 0s
critérios diagnosticos estao no capitulo 2, tabelas 1 e 7.

0 objetivo do tratamento € a redugdo gradual da pressao
arterial para valores abaixo de 140/90 mmHg. Em pacientes
com valores muito elevados de pressao sistolica, podem ser
mantidos inicialmente niveis de até 160 mmHg (A). Nao esta
bem estabelecido o nivel minimo toleravel da presséo diasto-
lica, mas estudos sugerem que reducdo abaixo de 65 mmHg
identifica o grupo de pior prognéstico'™ (B).

0 tratamento nao-medicamentoso é recomendado para
os idosos'' (A). Quando o tratamento medicamentoso for
necessario, a dose inicial deve ser mais baixa, e 0 incremento
de doses ou a associagao de novos medicamentos deve ser
feito com mais cuidado, especialmente em idosos frageis (D).
Grande parte dos idosos tem outros fatores de risco, lesao de
orgao-alvo ou doenca cardiovascular associada, fatores que
devem nortear a escolha do anti-hipertensivo inicial. A maioria,
porém, necessita de terapia combinada, principalmente para o
controle adequado da pressao sistdlica (B).

Estudos controlados demonstraram melhora da morbidade
e da mortalidade com diferentes agentes: diuréticos tiazidicos,
betabloqueadores em combinacao, bloqueadores de canais de
célcio de acéo longa, inibidores da ECA e bloqueadores do re-
ceptor AT, 1*21521%1% (A) Evidéncias sugerem que o tratamento
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da hipertensao no idoso reduz a incidéncia de déficit cognitivo
e deméncia'® (B).

0 tratamento de hipertensos com mais de 80 anos sem comor-
bidades cardiovasculares deve ser individualizado, considerando
estado clinico e motivagao do paciente. As evidéncias disponiveis,
oriundas da andlise de subgrupos, sugerem reducao de eventos
semimpacto sobre a mortalidade?® (B). Outro grupo que deve ter
seu tratamento cuidadosamente individualizado é o dos idosos
portadores de mdltiplas comorbidades nao cardiovasculares,
situacdo ndo representada nos grandes ensaios clinicos.

1.3 CRIANCAS E ADOLESCENTES

A medida da pressao arterial deve ser avaliada em toda consulta
médica a partir de 3 anos de idade e, nas criangas abaixo dessa
idade, quando houver antecedentes ou condicdes clinicas de
risco, tais como prematuridade e nefropatia®'.

Os aspectos relacionados a medida da pressao arterial € 0s
critérios diagnésticos estao no capitulo 2, tabelas 1,2, 8a 11.
Quanto mais altos forem os valores da pressao arterial e mais
jovem o paciente, maior € a possibilidade da hipertenséo arterial
ser secundaria, com maior prevaléncia das causas renais?'.
A'ingestao de alcool, 0 tabagismo, o uso de drogas ilicitas e a
utilizagdo de hormonios esterdides, horménio do crescimento,
anabolizantes e anticoncepcionais orais devem ser considerados
possiveis causas de hipertensao®’.

0 objetivo do tratamento é atingir valores de pressao arterial
sistdlica e diastélica abaixo do percentil 95 para sexo, altura e
faixa etéria na hipertensdo arterial ndo complicada, e abaixo
do percentil 90 na hipertensao complicada por comorbidades.
0 tratamento ndo-medicamentoso deve ser recomendado a
partir do percentil 90 de pressao arterial sistdlica ou diastdlica
(hipertens&o limitrofe).

0 emprego de anti-hipertensivos deve ser considerado
nos que nao respondem ao tratamento nao-medicamentoso,
naqueles com evidéncia de lesdo em drgaos-alvo ou fatores de
risco conhecidos, como diabetes, tabagismo e dislipidemia, e na
hipertensao sintomatica ou hipertensao secundaria. Nao ha estu-
dos em longo prazo sobre o uso de anti-hipertensivos na infancia
ou na adolescéncia. A escolha dos medicamentos obedece aos
critérios utilizados para adultos. A utilizagéo de inibidores da
ECA ou de bloqueadores do receptor AT, deve ser evitada em
adolescentes do sexo feminino, exceto quando houver indicacéo
absoluta, em razao da possibilidade de gravidez.
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7.4 ANTICONCEPCIONAIS ORAIS E TERAPIA
DE REPOSICAO ESTROGENICA

Ahipertensao € duas a trés vezes mais comum em usuarias de
anticoncepcionais orais, especialmente entre as que possuem
mais de 35 anos e obesas. Em mulheres hipertensas com mais
de 35 anos e fumantes, o anticoncepcional oral esta contra-
indicado?? (B). Deve também ser evitado em portadoras de
sindrome metabdlica pelo aumento potencial do risco cardio-
vascular’®. Q aparecimento de hipertenséo arterial durante o
uso de anticoncepcional oral impGe a interrupcdo imediata da
medicagao, o que, em geral, normaliza a pressao arterial em
alguns meses. Outro método contraceptivo devera ser rapida-
mente instituido para evitar gravidez indesejada.

A reposigao estrogénica aps a menopausa nao esta contra-
indicada para mulheres hipertensas, pois tem pouca interferéncia
sobre a pressao arterial”®* (A). A via transdérmica parece ser a
melhor opcao®® (B). Em mulheres de alto risco cardiovascular, a
reposicao hormonal é contra-indicada® (A). Como um pequeno
ntimero de mulheres apresenta elevacéo da pressao arterial, ha
necessidade de avaliagao periddica da pressao ap6s o inicio da
reposicao. Por causa do aumento de risco de eventos corona-
rianos, cerebrovasculares e tromboembolismo venoso, a terapia
de reposicéo hormonal ndo deve ser utilizada com o intuito de
promover protecao cardiovascular?® (A).

1.5 GRAVIDEZ

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

HIPERTENSAO ARTERIAL CRONICA
Corresponde a hipertensao de qualquer etiologia, presente
antes da gravidez ou diagnosticada até a vigésima semana da
gestacado. As mulheres com pressao arterial superior a 159/99
mmHg devem receber tratamento medicamentoso. Gestantes
com pressao arterial inferior a 159/99 mmHg e/ou portadoras
de diabetes melito, obesidade, gravidez gemelar, nuliparas,
idade superior a 40 anos e antecedentes pessoais ou familiares
de pré-eclampsia merecem avaliagao periddica em razao da
possibilidade de rapida elevacéao da pressao ou surgimento de
proteindria e podem receber tratamento medicamentoso com
valores mais baixos, entre 120/80 e 159/99 mmHg, visando a
protecao materno-fetal.

Pacientes sob anti-hipertensivos podem ter a medicagao
reduzida ou suspensa em virtude da hipotenséo. A alfametildopa
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¢ a droga preferida por ser a mais bem estudada e nao haver
evidéncia de efeitos deletérios para o feto?’ (B). Opgoes aditivas
ou alternativas incluem betabloqueadores, que podem estar
associados a crescimento fetal restrito, outros bloqueadores
adrenérgicos, bloqueadores de canais de calcio e diuréticos.

Os inibidores da ECA e os bloqueadores do receptor AT, séo
contra-indicados durante a gravidez?®® (A).

PRE-ECLAMPSIA/ECLAMPSIA

A pré-eclampsia/eclampsia ocorre geralmente apds 20 semanas
de gestacao. Caracteriza-se pelo desenvolvimento gradual de
hipertensao e proteindria. A interrupgéo da gestacao € o trata-
mento definitivo na pré-eclampsia e deve ser considerado em
todos 0s casos com maturidade pulmonar fetal assegurada. Se
nao houver maturidade pulmonar fetal, pode-se tentar prolongar
agravidez, mas a interrupgao deve ser indicada se houver dete-
rioracao materna ou fetal. A hipertensao arterial grave € fregiien-
temente tratada com hidralazina endovenosa (vide capitulo 6,
tabela 7). O nifedipino tem sido também utilizado, entretanto,
sua associagao com o sulfato de magnesio, droga de escolha
no tratamento e, possivelmente, na prevencdo da convulséo
eclamptica, pode provocar queda subita e intensa da pressao
arterial. Emraras circunstancias, o nitroprussiato de sédio pode
ser utilizado se a hidralazina e o nifedipino ndo forem efetivos.
0 4cido acetilsalicilico em baixas doses tem pequeno efeito na
prevencao da pré-ecldmpsia, enquanto a suplementacao oral
de célcio em pacientes de alto risco e com baixa ingestdo de
calcio parece reduzir a incidéncia de pré-eclampsia.

7.6 SINDROME METABOLICA E OBESIDADE

Ea condicao representada por um conjunto de fatores de risco
cardiovascular usualmente relacionados a obesidade central
e a resisténcia a insulina, aumentando a mortalidade geral
em 1,5 vez e a cardiovascular em 2,5 vezes?®. E necesséria
a presenca de pelo menos trés componentes para firmar o
diagndstico (Tabela 1).

Tabela 1. Componentes da sindrome metabdlica (I Diretriz Brasileira
de Diagnostico e Tratamento da Sindrome Metabdlica?'®)

Componentes Niveis
Circunferéncia abdominal > 102 cm

Obesidade central
em homens e > 88 cm em mulheres

Triglicérides > 150 mg/dl

Homens < 40 mg/dL;

HDL-c mulheres < 50 mg/dl

Presséo arterial > 130 mmHg ou > 85 mmHg

Glicemia de jejum > 110 mgy/dl

A presenga de diabetes melito nao exclui o diagnostico de sindrome metabdlica.

21/12/2006 10:03:36



Rev Bras Hipertens vol.13(4): 256-312, 2006.

Reducdo do peso corporal superior a 5% do valor inicial e
incremento da atividade fisica atuam favoravelmente sobre
todos os elementos dessa sindrome.

No tratamento medicamentoso da obesidade, o orlistat
melhora o perfil metabdlico e ndo interfere na pressao arterial.
A sibutramina, embora possa elevar a pressao arterial e a fre-
giiéncia cardiaca, tem-se mostrado um agente seguro para o
tratamento da obesidade em hipertensos tratados (B). Derivados
anfetaminicos estdo contra-indicados em hipertensos.

0 tratamento da hipertensao arterial em individuos obesos
deve priorizar 0 uso dos inibidores da ECA (por aumentarem
a sensibilidade a insulina), dos blogqueadores dos receptores
AT, e dos bloqueadores dos canais de calcio, neutros quanto
aos efeitos metabolicos (B). Diuréticos tiazidicos podem ser
utilizados em doses baixas isoladamente ou em combinagao
com blogueadores do SRAA.

1.7 DIABETES MELITO

Afregiiente associacao entre hipertensao arterial e diabetes tem
como conseqiiéncia grande aumento no risco cardiovascular.
Em pacientes com diabetes tipo 1, existe evidente relacao
entre hipertensao e desenvolvimento da nefropatia diabética,
enquanto no diabetes tipo 2, a hipertensao arterial faz parte da
sindrome metabolica. O tratamento da hipertensao arterial é
importante nos pacientes diabéticos, tanto para a prevencao
da doenga cardiovascular quanto para minimizar a progressao
da doenca renal e da retinopatia diabética'® (A).

Recomenda-se que a pressao arterial seja reduzida a valores
inferiores a 130/80 mmHg'’ (A) e a 125/75 mmHg, se houver
proteindria > 1 g/24 h?'% (A), por serem pacientes de alto risco
para eventos cardiovasculares.

Todos o0s agentes anti-hipertensivos podem ser utilizados
em pacientes diabéticos; na maioria das vezes, dois ou trés
deles precisam ser associados para que se atinjam os objetivos.
0 uso de associacoes de medicamentos ja no inicio do tratamen-
to pode ser Gtil para reduzir de forma mais eficiente os niveis de
pressao arterial em menor periodo de tempo.

Os diuréticos devem ser utilizados em baixas doses. Os
betablogueadores em hipertensos aumentam o risco de de-
senvolvimento de diabetes”' (A). Esses agentes devem ser
utilizados quando houver indicagéo especifica, como na doenca
arterial coronariana. Existem vantagens na inclusao de inibidores
da ECA ou de blogueadores dos receptores AT, no esquema
terapéutico, tanto para prevenir o aparecimento da microalbu-
mindria?'? (A) como para impedir a progressao da doenca renal
e cardiovascular'®!158.175.213 (A)

Na vigéncia de microalbumindria ou proteindria, o blogueio
do SRAA é comprovadamente a medida mais eficiente para
deter a progressao da doenca renal™® 75214215 (A) - A reducéo
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da excrecao de proteinas € crucial para a protecao renal e
requer o controle rigido da presséo arterial e a utilizagéo de
doses maximas dos blogueadores do SRAA, algumas vezes em
combinacao, para obtencéo do maximo efeito antiproteindrico,
mesmo em pacientes normotensos ou com pressao arterial
controlada®'*2'® (A).

1.8 DISLIPIDEMIAS

Niveis elevados de colesterol, juntamente com hipertensdo
arterial, representam mais que 50% do risco atribuivel para
doenca coronéria. Individuos hipertensos beneficiam-se de forma
incontestavel da diminuicdo do colesterol, e as intervengoes
terapéuticas para reduzir conjuntamente a hipertensao arterial e
o colesterol s@o capazes de diminuir a morbidade e a mortalidade
em diversas condigoes de risco?® (A).

Inibidores da ECA, blogueadores dos receptores AT, bloguea-
dores dos canais de calcio e diuréticos em doses baixas nao
interferem na lipemia. Os betabloqueadores podem aumentar
temporariamente os niveis de triglicérides e reduzir o HDL-c.

0 tratamento das dislipidemias tem como prioridade a
diminuicao do LDL-c, e as metas de HDL-c e triglicérides sao
secundarias, com excecao dos individuos com hipertriglice-
ridemia grave, em que ocorre risco de pancreatite aguda®"’.
0 uso de hipolipemiantes, especialmente de vastatinas,
demonstrou grande beneficio sobre a morbidade e a morta-
lidade cardiovasculares, independentemente da presenga de
hipertenséo arterial, sindrome metabalica, diabetes ou doenca
aterosclerdtica (A). Associagdes com outros hipolipemiantes,
como ezetimiba ou &cido nicotinico, podem ser necessarias
para obtengéo das metas, com menores doses de vastatinas
em caso de efeitos colaterais.

0 beneficio da redugao do LDL-c sera tanto maior quanto
maior for o risco absoluto de eventos corondrios. A estratifi-
cacao do risco devera ser feita com base na presenca ou nao
de doenca aterosclerdtica, de diabetes e no risco absoluto de
eventos coronarios em dez anos calculado pelos escores de
risco de Framingham?'®,

0 diagndstico, as metas lipidicas e o tratamento da dislipi-
demia em pacientes hipertensos assemelham-se em tudo aos
dos ndo-hipertensos. As metas propostas segundo as | Diretri-
zes Brasileiras de Sindrome Metabolica estao na tabela 2. Na
impossibilidade de atingir as metas, recomenda-se redugao de
pelo menos 30% a 40% do LDL-c dos niveis basais?'®. Os fibratos
e 0 4cido nicotinico tém importante papel na dislipidemia da
sindrome metabdlica, melhorando o perfil aterogénico.

Nos pacientes com concentragoes de triglicérides
(= 200 mg/dl), é importante calcular o colesterol nao-HDL
(colesterol total — HDL-c). Este parametro reflete o coleste-
rol carregado pelas lipoproteinas aterogénicas, englobando
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Tabela 2. Metas lipidicas propostas para a prevencao da doenca aterosclerética

|| Baorisco | Mdiorisco | Akorisco | Risco muito alt

< 10% em 10%-20% em
10 anos 10 anos
LDL-c (mg/dl) (A) < 160* < 130 (< 100) **
HDL-c (mg/dl) (B) > 40 > 40
Triglicérides (mg/dl) (B) < 150 < 150

> 20% em 10 anos,
ou diabetes ou
aterosclerose clinica

> 40 (> 45 se
diabetes melito)

Aterosclerose clinica associada a: diabetes

melito, tabagismo persistente, HDL-c baixo,

triglicérides elevados, colesterol ndo-HDL-c
alto, sindromes coronarias agudas

<100 <170
> 40 (> 45 se diabetes melito)

< 150 < 150

* Valor tolerado (recomenda-se LDL-c < 130 no grupo de baixo risco, de acordo com as III Diretrizes Brasileiras de Dislipidemias e Preven¢do da Aterosclerose).

** Valor opcional baseado na atualizagdo do Adult Treatment Panel I11.

o LDL-c, o VLDL-c e os seus remanescentes. Os valores a
serem atingidos sdo 30 mg/dl acima da meta do LDL-c para
cada nivel de risco. Exemplo: paciente de alto risco, meta de
LDL-c < 100 mg/dl corresponde a uma meta de colesterol ndo-
HDL < 130 mg/dl. Devemos enfatizar que, nos portadores de
diabetes melito, deve ser obtido o controle glicémico antes de
agir sobre os valores de triglicérides e HDL-c.

7.9 ACIDENTE VASCULAR CEREBRAL

PREVENCAO PRIMIARIA E SECUNDARIA

A relagao entre hipertensao arterial e acidente vascular cerebral
é ainda maior do que aquela observada no infarto do miocardio’
(A). O tratamento da hipertenséo arterial, inclusive da hipertenséao
sistolicaisolada, é eficaz para a redugao do risco de acidente vas-
cular cerebral?® (A). A utilizagao de diuréticos, betablogueadores,
blogqueadores dos canais de célcio e inibidores da ECA é benéfica
na prevencao primaria do acidente vascular cerebral'® (A). Em
pacientes hipertensos com hipertrofia ventricular esquerda que
receberam losartana (bloqueadores do receptor AT ), observou-se
redugdo maior do risco de acidente vascular cerebral do que 0s
que receberam atenolol (betabloqueador) (A). Em hipertensos ou
normotensos que sofreram acidente vascular cerebral ou ataque
isquémico transitorio, a utilizagdo de um inibidor da ECA (perindo-
prila) associado a um diurético (indapamida) foi capaz de reduzir
novos acidentes vasculares cerebrais'®. Houve superioridade do
eprosartan, blogueador do receptor AT,, quando comparado com
nitrendipina, bloqueador de canal de célcio, para a prevencao
secundaria de acidente vascular cerebral?® (A).

FASE AGUDA DO ACIDENTE VASCULAR CEREBRAL ISQUEMICO

A elevacédo da pressao arterial observada na fase aguda do
acidente vascular cerebral isquémico € freqliente e transitoria,
mesmo em pacientes previamente normotensos, podendo ser
observado um declinio dos niveis de pressao arterial, sem inter-
vengao medicamentosa, durante os primeiros dias ap6s o even-
to?" (B). Nafase aguda do acidente vascular cerebral isquémico,
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pode haver um importante comprometimento da auto-regulacao
cerebral, tornando o fluxo sangliineo dependente da pressao
de perfusao cerebral e extremamente sensivel a alteragoes da
pressao arterial, principalmente na area de penumbra. Redugéo
excessiva da pressao arterial diastolica (> 25%), espontanea ou
por meio de intervencao medicamentosa, também pode estar
associada com um progndstico neuroldgico desfavoravel??? (C).
Valores de pressao sistolica excessivamente baixos ou elevados
estdo associados a pior prognostico, representando uma curva
em U, na qual os niveis sistélicos entre 150 mmHg e 180 mmHg
parecem estar associados a melhor progndstico?? (B).

No evento agudo isquémico cerebral, ndo devem ser admi-
nistrados anti-hipertensivos, a ndo ser em condigoes clinicas
especificas (isquemia miocérdica, insuficiéncia renal e cardiaca
ou disseccao de aorta) ou na presenca de niveis de pressao
arterial extremamente elevados (pressao sistélica maior que
220 mmHg e diastdlica maior que 120 mmHg), obtidos por me-
didas repetidas da pressao arterial (vide capitulo 6, item 6.6).

A pressao arterial deve ser mantida em torno de 180/100
mmHg nos pacientes com hipertensao arterial prévia e entre
160-180/90-100 mmHg nos pacientes ndo-hipertensos??* (C).
Pacientes submetidos a trombolise devem manter a presséo
arterial abaixo de 180/110 mmHg?* (C).

7.10 HEMATOMA CEREBRAL

Niveis de pressao arterial sistdlica > 160 mmHg foram relacionados
com a expansao do hematoma? (C). A reducao da pressao arterial
média abaixo de 130 mmHg e a manutencao acima de 90 mmHg
na fase aguda do hematoma intraparenquimatoso visam reduzir o
risco de ressangramento?’ (D) (vide capitulo 6, item 6.6).

7.11 CARDIOPATIA ISQUEMICA

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
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de risco, bem como o uso de &cido acetilsalicilico?® (A). Os
betabloqueadores sao 0s mais indicados por sua agao antiisqué-
mica. Os blogqueadores dos canais de célcio, exceto 0s de agao
rapida, podem ser utilizados como recurso alternativo. Agentes
hipotensores que aumentam a fregiiéncia cardiaca, como a hi-
dralazina, devem ser evitados. Em portadores de doenca arterial
coronariana, foi demonstrada reducao de eventos com o uso do
inibidor da ECA ramipril, mesmo sem hipertensao arterial™’. Nos
pacientes que ja sofreram infarto agudo do miocardio, devem
ser utilizados um betabloqueador sem atividade simpaticomimeé-
tica intrinseca e um inibidor da ECA' (A). No infarto agudo do
miocardio sem onda Q com fungao sistdlica preservada, podem
ser utilizados diltiazem ou verapamil?® (A).

7.12 INSUFICIENCIA CARDIACA

A hipertenséo arterial pode promover alteragdes estruturais no
ventriculo esquerdo, com ou sem isquemia coronaria, contribuin-
do para o desenvolvimento de insuficiéncia cardiaca, com fungéo
sistdlica preservada ou nao. E fundamental o tratamento ade-
quado da hipertensao prevenindo a insuficiéncia cardiaca, uma
vez que, mesmo com a evolucao do tratamento, a insuficiéncia
cardiaca ainda tem alta morbimortalidade (A). Em pacientes com
65 anos ou mais, a insuficiéncia cardiaca € a primeira causa de
internacao, segundo o DATASUSZ® (C).

Medidas ndo-medicamentosas sao muito importantes, como
arestricao de sal e, em alguns casos, de 4gua, além da pratica de
atividade fisica supervisionada. Os diuréticos devem ser usados
para o controle da hipertenséo ou para evitar a retengao hidrica,
nem sempre sendo necessario 0 uso de diurético de alga, salvo
em pacientes com insuficiéncia renal.

Em presenca de disfungdo sistélica, os inibidores da ECA
devem ser utilizados em doses plenas, mesmo que a pressao
arterial esteja controlada, pois diminuem a morbidade € a
mortalidade®' (A). Blogueadores do receptor AT, podem ser
utilizados também em doses plenas como alternativa®? (A) ou
em associacao”? (A) aos inibidores da ECA.
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0 betabloqueador carvedilol, associado ao inibidor da ECA,
mostrou-se benéfico no tratamento da insuficiéncia cardiaca,
reduzindo a mortalidade, em pacientes de diferentes classes
funcionais (A). Beneficios semelhantes foram demonstrados
com o uso de metoprolol* e bisoprolol?® (A), mas ndo com
bucindolol?® (A).

Entre os bloqueadores dos canais de célcio, para controle da
angina de peito ou da hipertensao arterial, em pacientes com
insuficiéncia cardiaca, apenas o anlodipino?’ ou o felodipino®®
pode ser adicionado com seguranca (A).

A adigéo de um antagonista da aldosterona, espironolac-
tona?? ou eplerenona?® demonstrou reducdo significativa de
mortalidade (A) em insuficiéncia cardiaca avancada. Seu uso,
porém, pode estar associado a maior incidéncia de hiperpotas-
semia (C).

713 HIPERTROFIA DO VENTRiCULO ESQUERDO
A hipertrofia ventricular esquerda pode se associar a hi-
pertensdo arterial e é um indicador independente de risco
cardiovascular. O tratamento medicamentoso é imperativo,
devendo-se também recomendar a restricdo de sddio e o
controle do peso. Todos o0s anti-hipertensivos, a excecao dos
vasodilatadores de acéo direta, reduzem a hipertrofia ventri-
cular esquerda, sendo os bloqueadores do SRAA considerados
os mais eficazes?'. Evidéncias sugerem que a regressao da
hipertrofia ventricular esquerda estd associada a diminuigao
da morbidade cardiovascular (B). Em pacientes diabéticos, a
reducao da glicemia pode se associar a regressao da hipertrofia
ventricular esquerda.

7.14 SINDROME DA APNEIA

OBSTRUTIVA DO SONO

E uma condicao comum e fregiientemente nao diagnosticada
(vide capitulo 8, item 8.9; capitulo 9, item 9.5). Em casos de
hipertensao de dificil controle, deve-se pesquisar a ocorréncia
de apnéia do sono.

21/12/2006 10:03:37



