ESPECIAL — lll Consenso

Brasileiro de Hipertensao Arterial

APRESENTACAO

O III Consenso Brasileiro de Hipertensdo Arterial teve como
objetivos revisar, atualizar e expandir o documento do II Con-
senso Brasileiro de Hipertensao Arterial, de 1994, produzindo
um novo documento prético, objetivo e adequado a realidade
brasileira, para ser utilizado como referéncia no diagndstico e
tratamento da hipertensdo arterial pela comunidade médica e
de profissionais da satde do pais que atendem o hipertenso.

Para isso, sob os auspicios das Sociedades Brasileiras de
Hipertensdo, Cardiologia e Nefrologia, reuniram-se, em Cam-
pos do Jordao, no periodo de 12 a 14 de Fevereiro de 1998, 84
especialistas em hipertensgo arterial procedentes de 17 Estados
brasileiros. Participaram, também, representantes das Socieda-
des Brasileiras de Clinica Médica, Endocrinologia, Pediatria,
Geriatria e Gerontologia, da Academia Brasileira de Neurolo-
gia, da Federagéo Brasileira de Ginecologia e Obstetricia e da
Divisdo de Doengas Cardiovasculares do Ministério da Saude.

Diagnéstico realizado o mais precocemente possivel e tra-
tamento adequado e continuo sdo armas importantes no trata-
mento da hipertensgo arterial. Entretanto, sabe-se que a preven-
¢do do aumento da pressio arterial constitui o meio mais efici-
ente de combater a hipertensio arterial, evitando as dificulda-
des e o elevado custo social de seu tratamento e de suas compli-
cagdes. Assim, a reunido do III Consenso Brasileiro de Hiper-
tensdo Arterial, além de revisar e atualizar os conhecimentos
para o diagnéstico e tratamento do paciente hipertenso, teve tam-
bém a preocupacio de discutir e propor medidas visando a pre-
vengdo da hipertensdo arterial e das doengas cardiovasculares a
ela relacionadas. Foi criado, para tanto, um capitulo especifico

destinado a prevengdo primdéria da hipertensZo arterial, onde €
enfatizada a necessidade de implementagdo de medidas desde a
infancia, visando modificacdes do estilo de vida e o combate
aos fatores de risco cardiovascular.

Nessa reunido, pela primeira vez, contou-se também com a
experiéncia de profissionais de satide ndo-médicos com grande
vivéncia na abordagem multiprofissional do hipertenso, o que
permitiu adicionar novo e importante capitulo no documento
do Consenso: “A abordagem multiprofissional do hipertenso”.
Por ter sido essa a primeira vez que a reunido do Consenso con-
tou com a participacdo desses profissionais, serdo aqui destaca-
dos seus nomes: enfermeiras Angela Pierin, Ana Luisa Sousa,
Citia Palmeira, Fatima Liicia Machado Braga, Jussara Melo e
Narcia Elisa Bellucci Kohlmann; nutricionistas Ana Carolina
Vasconcellos, Estelamaris Tronco Monego e Neide de Jesus;
assistente social Denise Mattos Dias, psicéloga Marilda Lippi;
e professor de educacio fisica Carlos Eduardo Negréo.

A Comissdo Organizadora gostaria de agradecer o empe-
nho de todos os colegas que contribuiram de forma definitiva
para o sucesso da reunido, e particularmente a Comissdo de
Redaggo, pelo excelente trabalho na confec¢@o deste documen-
to. Faz, ainda, agradecimento especial aos laboratérios Asta
Meédica, Astra, Bayer, Biosintética, Bristol-Myers Squibb, Glaxo
Wellcome, Hoechst Marion Roussel, Merck Sharp & Dohme,
Novartis, Pfizer, Roche, Sanofi Winthrop, Servier e Zeneca, pelo
apoio institucional, que permitiram a realiza¢do da reunido do
III Consenso Brasileiro de Hipertenséo Arterial € a ampla di-
vulgacio do documento gerado.

A Comissdo Organizadora

INTRODUCAO

A Hipertensao Arterial, uma entidade clinica multifato-
rial, é conceituada como sindrome caracterizada pela presen-
¢a de niveis tensionais elevados, associados a alteragdes me-
tabolicas e hormonais e a fendmenos tréficos (hipertrofias
cardfaca e vascular). A prevaléncia da hipertensao arterial é
elevada, estimando-se que cerca de 15% a 20% da populagao
brasileira adulta possa ser rotulada como hipertensa. Embora
predomine na fase adulta, sua prevaléncia em criangas e ado-
lescentes néo € desprezivel.

Considerada um dos principais fatores de risco de
morbidade e mortalidade cardiovasculares, seu alto custo so-
cial é responsdvel por cerca de 40% dos casos de aposentado-
ria precoce e de absenteismo no trabalho em nosso meio.

Devido a magnitude do problema, tem sido constante a
preocupagio mundial em ampliar e aperfeigoar os métodos

para diagndstico e tratamento da hipertensao arterial.

Assim, diante das novas aquisi¢cdes cientificas e
tecnoldgicas, tornou-se necessdria a revisdo dos conceitos €
indicagdes clinico terapéuticas constantes do documento do
11 Consenso Brasileiro de Hipertensdo Arterial, produzido em
1994. Este novo documento contempla também a moderna
abordagem multiprofissional do paciente hipertenso e a im-
portancia da implementagio de estratégias visando a preven-
¢do primdria da hipertensdo arterial.

O documento do Consenso é um guia pratico, que visa a
ajudar o médico e o demais profissionais de saide no diagnds-
tico e tratamento da hipertensdo arterial. Desse modo, as reco-
mendagOes contidas neste documento deverdo ser adaptadas e
implementadas de acordo com a necessidade individual de cada
paciente e o julgamento clinico do profissional de saide.
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Carituro 1

Diagnostico e Classificacao

O diagnostico da hipertensdo arterial ¢ basicamente estabe-
lecido pelo encontro de niveis tensionais permanentemente ele-
vados acima dos limites de normalidade, quando a pressdo arte-
rial é determinada por meio de métodos e condi¢des apropria-
dos. Portanto, a medida da pressdo arterial ¢ o elemento-chave
para o estabelecimento do diagnostico da hipertensao arterial.

Medida Indireta da Pressao Arterial

A medida da pressdo arterial, pela sua importancia, deve
ser estimulada e realizada, em toda avaliagdo de saude, por
médicos de todas as especialidades e demais profissionais da
area de saude.

O esfigmomandmetro de coluna de merctrio € o ideal para
essas medidas. Os aparelhos do tipo aneréide, quando usados,
devem ser periodicamente testados e devidamente calibrados. A
medida da pressio arterial deve ser realizada na posigéo senta-
da, de acordo com o procedimento descrito a seguir:

1 - Explicar o procedimento ao paciente.

2 - Certificar-se de que o paciente:
* nfio estd com a bexiga cheia;
* ndo praticou exercicios fisicos;
« ndo ingeriu bebidas alcodlicas, café, alimentos,
ou fumou até 30 minutos antes da medida.

3 - Deixar o paciente descansar por 5 a 10 minutos em ambi-
ente calmo, com temperatura agradavel.

4 - Localizar a artéria braquial por palpagdo.

5 - Colocar o manguito firmemente cerca de 2 cm a 3 ¢cm
acima da fossa antecubital, centralizando a bolsa de borracha
sobre a artéria braquial. A largura da bolsa de borracha do man-
guito deve corresponder a 40% da circunferéncia do brago e seu
comprimento, envolver pelo menos 80% do brago. Assim, a lar-
gura do manguito a ser utilizado estard na dependéncia da cir-
cunferéncia do brago do paciente (Tabela I).

6 - Manter o brago do paciente na altura do coragéo.

7 - Posicionar os olhos no mesmo nivel da coluna de mercu-
rio ou do mostrador do mandmetro anerodide.

8 - Palpar o pulso radial e inflar 0 manguito até seu desapa-
recimento, para a estimativa do nivel da pressdo sistélica, de-

sinflar rapidamente ¢ aguardar de 15 a 30 segundos antes de
inflar novamente.

9 - Colocar o estetoscopio nos ouvidos, com a curvatura vol-
tada para a frente.

10 - Posicionar a campénula do estetoscopio suavemente
sobre a artéria braquial, na fossa antecubital, evitando compres-
sd0 excessiva.

11 - Solicitar ao paciente que nfo fale durante o procedi-
mento de medigdo.

12 - Inflar rapidamente, de 10 mmHg em 10 mmHg, até o
nivel estimado da pressdo arterial.

13 - Proceder a deflagdo, com velocidade constante inicial
de 2 mmHg a 4 mmHg por segundo, evitando congestao venosa
e desconforto para o paciente.

14 - Determinar a pressdo sistolica no momento do apareci-
mento do primeiro som (fase I de Korotkoff), que se intensifica
com o aumento da velocidade de deflagao.

15 - Determinar a pressio diastolica no desaparecimento do
som (fase V de Korotkoff), exceto em condigdes especiais. Aus-
cultar cerca de 20 mmHg a 30 mmHg abaixo do ltimo som
para confirmar seu desaparecimento ¢ depois proceder a defla-
¢do rapida e completa. Quando os batimentos petsistirem ateé o
nivel zero, determinar a pressdo diastélica no abafamento dos
sons (fase IV de Korotkoff).

16 - Registrar os valores das pressdes sistdlica e diastdlica,
complementando com a posigdo do paciente, o tamanho do
manguito e o brago em que foi feita a mensuragdo. Devera ser
registrado sempre o valor da pressdo obtido na escala do mand-
metro, que varia de 2 mmHg em 2 mmHg, evitando-se arredon-
damentos e valores de pressdo terminados em “5”.

17 - Esperar 1 a 2 minutos antes de realizar novas medidas.

18 - O paciente deve ser informado sobre os valores da pres-
sdo arterial e a possivel necessidade de acompanhamento.

A Tabela I a seguir apresenta os diferentes tamanhos de man-
guito, de acordo com a circunferéncia do brago.
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III CBHA

Circunferéncia
do braco (cm)

- Denominacao
do manguito .

5-7,5 Recém-nascido
7,5-13 Lactente

13-20 Crianga

17-24 Adulto magro
24-32 Adulto

32-42 Adulto obeso
42-50 Coxa

Para a medida da pressdo arterial na coxa, o procedimento é
0 seguinte:

« Utilizar manguito de tamanho adequado, colocado no ter-
¢o inferior da coxa.

* Colocar o paciente em decubito ventral.

* Realizar a ausculta na artéria poplitea.

Na medida da presséo arterial na posig¢do ereta, o brago deve
ser mantido na altura do cora¢do, com apoio. Na presenca de
fibrilac@o atrial, pela dificuldade de determinagdo da pressio
arterial, deverdo ser considerados os valores aproximados. Nos
individuos idosos, portadores de disautonomia, alcodlatras e/ou
em uso de medicagdo anti-hipertensiva, a pressio arterial deve
ser medida também na posigdo ortostatica.

Tomadas na consulta - Em cada consulta, deverio ser realiza-
das no minimo duas medidas, com intervalo de 1 a 2 minutos entre
elas; caso as pressdes diastolicas obtidas apresentem diferengas
superiores a 5 mmHg, sugere-se que sejam realizadas novas aferi-
¢Oes, até que seja obtida medida com diferenga inferior a esse va-
lor. De acordo com a situagdo clinica presente, recomenda-se que
as medidas sejam repetidas em pelo menos duas ou mais visitas. As
medigdes na primeira avaliagdo devem ser obtidas em ambos os
membros superiores. As posigdes recomendadas na rotina para a
medida da pressdo arterial sdo sentada e/ou deitada.

Medida Domiciliar e
Automedida da Pressao Arterial

Esses procedimentos séo Uteis para:

» identificar a hipertensao do avental branco (hipertensio de
consultdrio isolada);
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Tabela I

argur

: . _ Comprimento
‘da bolsa (cm)

da bolsa (¢cm)

3 5
5 8
8 13
11 17
13 24
17 32
20 . 42

» avaliar a eficacia da terapéutica anti-hipertensiva;

* estimular a adesdo ao tratamento; e

* reduzir custos.

Os aparelhos eletronicos devidamente validados e calibra-
dos sdo os mais indicados para a medida da presséo arterial do-
miciliar. Os aparelhos de coluna de mercurio e os anerdides po-
dem ser usados, desde que calibrados ¢ apds treinamento apro-
priado. Os aparelhos de medida da pressio arterial no dedo nio
sdo recomendados.

Apesar de ainda ndo existir consenso quanto aos valores de
normalidade para a medida da pressdo arterial domiciliar, con-
sideram-se valores normais até 135/85 mmHg.

Medida Ambulatorial da
Pressao Arterial (MAPA)

A MAPA ¢ um método automatico de medida indireta e in-
termitente da pressdo arterial durante 24 horas, enquanto o pa-
ciente realiza suas atividades rotineiras, inclusive durante o sono.
Estudos t&ém demonstrado que esse método apresenta melhor
correlagdo com risco cardiovascular do que a medida da pres-
sdo arterial de consultorio. As principais indica¢bes para o uso
desse método, de acordo com o II Consenso de MAPA, estdo
apresentadas no Quadro 1.

E importante ressaltar que ainda néo existe evidéncia de
que esse método deva ser empregado na avaliagdo rotineira
do paciente hipertenso, ndo substituindo, portanto, a avalia-
¢do clinica do paciente e a medida da pressio arterial de con-
sultorio



Quadro 1

o

HIPERTENSAO ARTERIAL - D1AGNOSTICO E CLASSIFICACAQ

 Indicacdes para a MAPA.

» Hipertensao de consultério (hipertensdo do avental branco)

* Hipertensao arterial limitrofe

* Hipertensdo episddica

» Avaliacdo do efeito terap€utico anti-hipertensivo, quando existirem ddvidas no controle da pressio arterial em 24 horas

* Outras: sintomas sugestivos de hipotensio, suspeita de disfuncio autonémica, episddios de sincope e pesquisa clinica

Situacoes Especiais de
Medida da Pressao Arterial

Criancas

A determinagdo da pressdo arterial em criancas € recomen-
dada como parte integrante de sua avaliagio clinica. A seme-
lhanga dos critérios ja descritos para adultos:

1) A largura da bolsa de borracha do manguito deve corres-
ponder a 40% da circunferéncia do brago.

2) O comprimento da bolsa do manguito deve envolver 80%
a 100% da circunferéncia do brago.

3) A pressdo diastolica deve ser determinada na fase V de
Korotkoff.

Idosos

Na medida da pressao arterial do idoso, existem dois aspec-
tos importantes:

1) Maior freqiiéncia de hiato auscultatorio, que subestima a
verdadeira pressao sistolica.

2) Pseudo-hipertensdo, caracterizada por nivel de pressdo
arterial falsamente elevado em decorréncia do enrijecimento da
parede da artéria. Pode ser detectada por meio da manobra de
Osler, que consiste na inflagdo do manguito até o desapareci-
mento do pulso radial. Se a artéria continuar palpavel apos esse
procedimento, o paciente ¢ considerado Osler positivo.

Gestantes

Devido as alteragdes na medida da pressdo arterial em dife-
rentes posigdes, atualmente recomenda-se que a medida da pres-
sdo arterial em gestantes seja feita na posigao sentada. A deter-
minagdo da pressdo diastolica devera ser considerada na fase V
de Korotkoff. Eventualmente, quando os batimentos arteriais
permanecerem audiveis até o nivel zero, deve-se utilizar a fase
IV para registro da pressdo arterial diastolica.

Obesos

Em pacientes obesos, deve-se utilizar manguito de tamanho
adequado a circunferéncia do brago (Tabela I). Na auséncia des-
te, pode-se:

« corrigir a leitura obtida com manguito padrao (13 cm x 24
cm), de acordo com a tabelas proprias;

« usar fita de corregio aplicada no manguito; e

» colocar o manguito no antebrago e auscultar a artéria radi-
al, sendo esta a forma menos recomendada.

Critérios Diagnosticos
e Classificacao

Qualquer numero ¢ arbitrario e qualquer classificagdo, insu-
ficiente. A necessidade de sistematizagdo obriga uma definigéo
operacional para separar individuos sdos dos doentes. Na realida-
de, podemos ter maior ou menor risco cardiovascular tanto acima
como abaixo do numero limitrofe, quando o paciente ¢ conside-
rado individualmente. Pelo exposto, enfatiza-se a necessidade de
extrema cautela antes de rotular alguém como hipertenso, tanto
pelo risco de falso-positivo como pela repercussao na propria saude
do individuo e o custo social resultante. Aceita-se como normal
para individuos adultos (com mais de 18 anos de idade) cifras
inferiores a 85 mmHg de pressdo diastolica e inferiores a 130
mmHg de pressao sistolica (Tabela II).

A inclusdo do grupo com cifras tensionais normal limitrofe
de 130-139 mmHg/85-89 mmHg deve-se ao fato de que esses
individuos se beneficiardo com as medidas preventivas.

A Tabela III apresenta os valores da pressdo arterial refe-
rentes aos percentis 90 e 95 de pressdo arterial em criangas e
jovens de acordo com os percentis 50 e 75 de estatura:

* valores abaixo do percentil 90 = normotensao;

s entre os percentis 90 ¢ 95 = normal limitrofe;

« acima do percentil 95 = hipertensdo arterial.
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IIT CBHA

g

_ Classificago di

_______________ : CiaéSiﬁ@:agéQ .
<85 <130 Normal
85-89 130-139 Normal limitrofe
90-99 140-159 Hipertensio leve (estagio 1)
100-109 160-179 Hipertensao moderada (estagio 2)
> 110 > 180 Hipertensio grave (estagio 3)
<90 > 140 Hipertensao sistélica isolada

 Estatora;
 pereepn iy
e evalor """
. emom
1 ] 5 h (6) 98/53 102/5
75 th (78) 100/54 104/58
3 50 th (97) 105/61 109/65
75 th (99) 107/62 111/66
6 50 th (116) 110/70 114/74
75th (119) 111/70 115/75
9 50 th (132) 113/74 117/79
75 th (136) 115/75 119/80
12 50 th (150) 119/77 123/81
75 th (155) 121/78 125/82
15 50 th (168) 127/79 131/83
75 th (174) 129/80 133/84
17 50 th (176) 133/83 136/87
75 th (180) 134/84 138/88
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e valor
em cm

50 th (74)
75 th (77)
50 th (96)
75 th (98)
50 th (115)
75 th (118)
50 th (132)
75 th (137)
50 th (152)
75 th (155)
50 th (161)
75 th (166)
50 th (163)

75 th (167)

pércenﬁl .

______ Percentll 95
" 100/54 104/58
102/55 105/59
103/62 107/66
104/63 108/67
107/69 111/73
109/69 112/73
113/73 117/77
114/74 118/78
119/76 123/80
120/77 124/81
124/79 128/83
125/80 129/84
125/80 129/34
126/81 130/85



Por exemplo, um menino com 12 anos de idade, medindo 155
cm de altura (percentil 75) e apresentando pressao arterial de 118/
76 mmHg sera considerado normotenso. J4 outro menino de mes-
ma idade e mesma altura mas com pressao arterial de 124/80 mmHg
sera considerado normal limitrofe. Se esta segunda crianga, ao in-
veés de 155 cm, tivesse estatura de 150 cm (percentil 50), o nivel

Rotina Diagnostica e de Seguimento

De acordo com a situagao clinica presente, recomenda-se
que as medidas sejam repetidas em pelo menos duas ou mais
visitas. As medi¢es na primeira avalia¢cdo devem ser obtidas
em ambos 0s membros superiores. As posi¢des recomenda-
das na rotina para a medida da pressdo arterial sdo sentada e/
ou deitada.

Para a confirmagao do diagnoéstico, em cada consulta, deve-
rdo ser realizadas no minimo duas medidas, com intervalo de 1
a 2 minutos entre elas; caso as pressdes obtidas apresentem di-
ferengas superiores a 6 mmHg, sugere-se que sejam realizadas

Sistolica Diastolica
<130 <85
130-139 85-89
140-159 90-99
160-179 100-109
> 180 > 110

HIPERTENSAO ARTERIAL - DIAGNOSTICO E CLASSIFICACAO

tensional de 124/80 mmHg o faria ser considerado hipertenso. Como
outro exemplo, uma menina com 1 ano de idade, 77 cm de altura
(percentil 75) e pressdo arterial de 107/64 mmHg sera considerada
hipertensa; em contrapartida, se essa mesma pressdo arterial for
encontrada em uma menina de 3 anos de idade com 96 cm de altura
(percentil 50), a crianga sera considerada normal limitrofe.

novas aferigdes, até que seja obtida medida com diferenga infe-
rior a esse valor. As recomendacdes para o seguimento estdo
apresentadas na Tabela IV.

De acordo com a situagdo clinica presente, recomenda-se
que as medidas sejam repetidas em pelo menos duas ou mais
visitas. As medi¢des na primeira avaliagdo devem ser obtidas
em ambos os membros superiores.

Nos individuos idosos, portadores de disautonomia, alcoo-
latras e/ou em uso de medicagdo anti-hipertensiva, a pressdao
arterial deve ser medida também na posicdo ortostatica.

Seguimento

Reavaliar em 1 ano
Reavaliar em 6 meses
Confirmar em 2 meses
Confirmar em 1 més

Intervengdo imediata ou reavaliar em 1 semana

* Modificar o esquema de seguimento de acordo com a condigéo clinica do paciente.

#* Se as pressdes sistolica ou diastélica forem de categorias diferentes, o seguimento recomendado € definido

como de menor tempo.
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CariTULO 2

Hipertensdo Arterial -

Investigacido Clinico Laboratorial e Decisido Terapéutica

Os principais objetivos da avaliagao clinico laboratorial es-
tdo apresentados no Quadro 2.

Para que esses objetivos sejam atingidos, sdo fundamentais
a historia clinica, o exame fisico e a avaliagdo laboratorial, res-
peitando-se o principio de custo/beneficio.

Quadro 2

| Objetivds da inveStigagi’ib
clinico laboratorial.

« Confirmar a elevagao da pressao arterial
¢ Avaliar lesdes de 6rglos-alvo
» Identificar fatores de risco para doencas cardiovasculares

* Diagnosticar a etiologia da hipertensdo arterial

Histoéria Clinica
S3ao aspectos relevantes da historia clinica:

1 - Identificacdo: sexo, idade, raca e condigdo socioecond-
mica.

2 - Histéria atual: duracio conhecida da hipertensdo arterial
e niveis de pressdo arterial; adesdo e reagdes adversas a trata-
mentos prévios; sintomas de doenga arterial coronariana, insu-
ficiéncia cardiaca, doenga cerebrovascular, insuficiéncia vas-
cular arterial periférica, doenga renal e diabete melito; indicios
de hipertensio secundaria (Quadro 3).

3 - Investigagdo sobre diversos aparelhos e fatores de risco:
dislipidemia, tabagismo, diabete melito, obesidade e sedenta-
rismo; altera¢do de peso; caracteristicas do sono; fungado sexu-
al; e outras afec¢des concomitantes, como doenga pulmonar obs-
trutiva cronica e gota.
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4 - Historia pregressa de doenga arterial coronariana, insufi-
ciéncia cardiaca, doenga cerebrovascular, insuficiéncia vascu-
lar arterial periférica, doenga renal e diabete melito.

5 - Histdria familiar de acidente vascular encefalico, doenga
arterial coronariana prematura (homens < 55 anos; mulheres <
65 anos), doenga renal, diabete melito, dislipidemia, morte pre-
matura e subita.

6 - Perfil psicossocial: fatores ambientais e psicossociais,
sintomas de depressio, situagio familiar, condi¢des de trabalho
e grau de escolaridade.

7 - Avaliagdo dietética, incluindo consumo de sal, bebidas
alcodlicas, gordura saturada e cafeina.

8 - Consumo de medicamentos ou drogas que possam elevar
a pressdo arterial ou interferir em seu tratamento.

Exame Fisico

Os itens relacionados a seguir dever ser destacados no exa-
me fisico:

1 - Medida de peso e altura, para cdlculo do indice de massa
corporal.

2 - Inspegao: facies e aspecto fisico sugestivos de hiperten-
sdo secundaria (Quadro 3).

3 - Sinais vitais: duas medidas da pressdo arterial, separadas
por intervalo de pelo menos 2 minutos, com o paciente em posi-
cdo deitada ou sentada. Deve ser medida também a pressao apos
2 minutos na posigdo em pé, nas situagdes especificadas anteri-
ormente. Verificar a pressdo do brago contralateral; caso as pres-
sdes sejam diferentes, considerar a mais elevada. A freqiiéncia
cardiaca também deve ser medida.

4 - Pescogo: palpagdo e ausculta das artérias carotidas, veri-
ficagdo da presenca de estase venosa e palpagdo de tireodide.

5 - Exame do precordio: icto sugestivo de hipertrofia ou di-
latag@io do ventriculo esquerdo, arritmias, 3* bulha (sinaliza dis-
funcdo sistélica do ventriculo esquerdo) ou 4* bulha (sinaliza
presenca de disfungdo diastdlica do ventriculo esquerdo), hi-
perfonese de 22 bulha em foco aértico, além de sopros nos fo-
cos mitral e adrtico.



HIPERTENSAO ARTERIAL - INVESTIGACAO CLIiNICO LABORATORIAL E DECISA0 TERAPEUTICA

Quadro 3

Indicios de hipertensio secundiria.

¢ Inicio da hipertensdo antes dos 30 ou apéds os 50 anos

* Hipertensao arterial grave (estdgio 3) e/ou resistente a terapia
* Triade do feocromocitoma: palpita¢des, sudorese e cefaléia em crises
* Uso de medicamentos e drogas que possam elevar a pressao arterial (Quadro 14)

» Facies ou biotipo de doenga que cursa com hipertensio: doenga renal, hipertireoidismo, acromegalia, sindrome de
Cushing

* Presenca de massas ou sopros abdominais

* Diminuicdo da amplitude ou retardo do pulso femoral
* Aumento da creatinina sérica

* Hipopotassemia esponténea (< 3,0 mEq/l)

* Exame de urina anormal (proteindria ou hemattiria)

6 - Exame do pulmao: ausculta de estertores, roncos e sibilos.

7 - Exame do abdome: massas abdominais indicativas de
rins policisticos, hidronefrose, tumores e aneurismas. Identifi-
cacdo de sopros abdominais (aorta e artérias renais).

8 - Extremidades: palpagdo de pulsos braquiais, radiais, fe-
morais, tibiais posteriores e pediosos. A diminui¢do da amplitu- : Quadro 4 )
de ou o retardo do pulso das artérias femorais sugerem doenga ' '
obstrutiva ou coartagdo da aorta. Verificagdo de edema.

Avaliacio laboratorial bésica.

% - Exame neurologico sumario. » Exame de urina: bioquimica e sedimento

10 - Exame de fundo do olho: identificar estreitamento arte-
riolar, cruzamentos arteriovenosos patolégicos, hemorragias,
exsudatos e papiledema.

¢ Creatinina
* Potassio

¢ Glicemia
Avaliaciao Laboratorial
* Colesterol total
Avaliacao basica
Os exames laboratoriais recomendados como basicos na ava- * Eletrocardiograma de repouso
liagdo do hipertenso estio apresentados no Quadro 4.
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Avalia¢do complementar

De acordo com a indicagao clinica, os exames relacionados
no Quadro 5 poderdo fazer parte da avaliagdo laboratorial com-
plementar do paciente hipertenso.

. Quadro 5

Os pacientes que apresentarem indicios de hipertensdo se-
cundaria (Quadro 3) ou de lesdo em 6rgios-alvo devem ser in-
vestigados por meio de métodos especificos.

Avaliaciio laboratorial complementar

Cardiovascular

¢ Monitorizacdo Ambulatorial da Pressdo Arterial (MAPA — vide Capitulo 1 quanto a indicacdes)

* Ecocardiograma
» Radiografia de térax

* Teste de esfor¢o (paciente com risco coronariano)

Bioguimica

* HDL-colesterol (sempre que o colesterol total e a glicemia estiverem elevados)

* Triglicerideos

» Acido trico

* Proteintria de 24 horas

¢ Hematdcrito e hemoglobina
* Célcio

* TSH

Decisao Terapéutica

A decisao terapéutica deve levar em conta, além dos valores
da pressdo arterial, a presenca ou néo de lesdes em drgaos-alvo
e de fatores de risco cardiovascular associados. No Quadro 6
estdo apresentados os componentes para a estratificagdo do ris-
co individual dos pacientes em fungéo da presenga de fatores de
risco e de les@o em oOrgdos-alvo.

Com base nessas informagdes, os pacientes podem ser clas-
sificados em trés grupos, descritos no Quadro 7.

A Tabela V apresenta a orientagdo terapéutica baseada na
estratificagdo do risco e nos niveis da pressdo arterial. As medi-
das de modificagao de estilo de vida podem ser recomendadas a
populag¢do em geral, como forma de promogao da saude. Além
disso, essas medidas devem ser instituidas em todos os pacien-
tes enquadrados na Tabela V. Todos os pacientes com hiperten-
sdo arterial moderada e severa (estagios 2 e 3) devem receber
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tratamento medicamentoso inicial. O tratamento medicamento-
so também esta indicado para os pacientes hipertensos com le-
sdo em orgaos-alvo, ou doenga cardiovascular, ou diabete meli-
to, independentemente do estagio da hipertensao arterial. Paci-
entes com valores de pressdo arterial enquadrados na faixa nor-
mal limitrofe mas pertencentes ao grupo de risco C devem rece-
ber tratamento medicamentoso caso apresentem insuficiéncia
cardiaca, insuficiéncia renal, ou diabete melito. Na hipertenséo
leve (estagio 1), os pacientes enquadrados nos grupos de risco
A e B sdo elegiveis para ser tratados unicamente com modifica-
gdes no estilo de vida por 6 a 12 meses. Se, nesse periodo de
acompanhamento, a pressao arterial ndo for controlada, o trata-
mento medicamentoso devera ser considerado. A idade avanga-
da ou a presenca de pressdo sistolica elevada isoladamente ndo
alteram a decisdo terapéutica.
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: Quadro 6
- Componentes para a estratlficagao do risco 1nd1v1dual dos pac1entes em

fungao da presenga de fatores de risco e de lesao em orgaos alvo.

Fatores de risco maiores Lesdes em orgdos-alvo ou doencas cardiovasculares
* Tabagismo * Doencas cardiacas:
- hipertrofia ventricular esquerda;
* Dislipidemia - angina ou infarto prévio do miocardio;
- revascularizaco miocdrdica prévia;
* Diabete melito - insuficiéncia cardfaca.
* [dade acima de 60 anos + Episodio isquémico ou acidente vascular encefdlico
* Sexo: homens ou mulheres pds-menopausa * Nefropatia
* Histéria familiar de doenga cardiovascular em: * Doenca vascular arterial periférica
- mulheres com menos de 65 anos de idade
- homens com menos de 55 anos de idade * Retinopatia hipertensiva

Quadro 7

Estratlficagao em grupos, de acordo com 0 fator de rlsco mdwndual

Grupo A
sem fatores de risco e sem lesdes em 6rgaos-alvo

Grupo B
presenga de fatores de risco (ndo incluindo diabete melito) e sem lesdo em 6érgao-alvo

Grupo C
presenca de lesdio em érgdos-alvo, doenga cardiovascular clinicamente identificdvel e/ou diabete melito

Decisao terapeutlca baseada na estratlfica(;ao do risco e nos nlvels de pressao.

Pressao arterlal

Normal limitrofe Modificag(“)es no Mod1flcagﬁes no Modifica¢des no

(130-139 mmHg/85-89 mmHg) estilo de vida estilo de vida estilo de vida*

Hipertensao leve (estagio 1) Modificagdes no Modificagdes no Terapia

(140-159 mmHg/90-99 mmHg) estilo de vida estilo de vida** medicamentosa
(até 12 meses) (até 6 meses)

Hipertensao moderada e severa Terapia Terapia Terapia

(estagios 2 e 3) medicamentosa medicamentosa medicamentosa

(> 160 mmHg/> 100 mmHg)

* Tratamento medicamentoso deve ser instituido na presenca de insuficiéncia cardfaca, insuficiéncia renal, ou diabete melito.

## Pacientes com multiplos fatores de risco podem ser considerados para o tratamento medicamentoso inicial.
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Abordagem Multiprofissional do Hipertenso

Introducio

Pelo fato de a hipertensao arterial ser multicausal e multifa-
torial, por ndo acarretar, na maioria das vezes, qualquer sintoma
aos pacientes e por envolver orienta¢des voltadas para varios
objetivos, 0 sucesso na consecugido dessas metas ¢ bastante li-
mitado quando decorre da agéo de um tinico profissional. Esse
fato talvez justifique o baixo indice de sucesso e de adesio ob-
tido quando os cuidados aos pacientes sio realizados por um
unico profissional de saude, classicamente o médico.

Objetivos multiplos exigem diferentes abordagens e a for-
mag¢io de uma equipe multiprofissional, que ird proporcionar
essa acdo diferenciada.

Tratar e até mesmo prevenir a hipertensdo arterial envolve,
fundamentalmente, ensinamentos para que se processem mu-
dangas do habitos de vida, tanto no que se refere ao tratamento
nao-medicamentoso quanto ao tratamento com agentes anti-hi-
pertensivos. A consecugio dessas mudangas € lenta e, na maio-
ria das vezes, penosa, e por serem medidas educativas, necessi-
tam continuidade em sua implementagio.

E considerando exatamente esse aspecto que o trabalho da
equipe multiprofissional, ao invés do médico isoladamente, po-
dera dar aos pacientes e 4 comunidade uma gama muito maior
de informagdes, procurando torna-los participantes ativos das
agoOes que a eles estardo sendo dirigidas, e com motivagio sufi-
ciente para vencer o desafio de adotar atitudes que tornem essas
agoes efetivas e definitivas.

A Equipe

A equipe multiprofissional pode e deve ser constituida por
profissionais que, de uma forma ou de outra, lidem com pacien-
tes hipertensos. Médicos, enfermeiros, técnicos de enfermagem,
auxiliares de enfermagem, nutricionistas, psiclogos, assisten-
tes sociais, professores de educacio fisica, farmacéuticos e, in-
clusive, funcionarios administrativos e agentes comunitarios em
saude podem integrar a equipe. [sso ndo implica, entretanto, na
necessidade da existéncia de todo esse grupo para a formagio
da equipe. Quando se aglutina mais de um profissional, desde
que imbuidos do mesmo espirito, pode estar sendo constituida
uma equipe multiprofissional. O que determina a existéncia dessa
equipe ¢ a filosofia de trabalho, que, em ultima analise, visa ao
bem-estar dos pacientes e das pessoas de maneira geral. Os
membros de um grupo multiprofissional, respeitada a especifi-
cidade de sua agdo dada pela sua formagdo basica, devem co-
nhecer a a¢do individual de cada um dos outros membros.
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Para que a equipe seja composta, cada local de trabalho deve
adequar sua realidade. Isso significa que nfio sdo necesséarios
todos os profissionais, nem todos os equipamentos para a for-
magcio desse grupo de a¢io, bastando conhecimento, boa vonta-
de e determinacdo.

A seguir estdo relacionadas as principais vantagens desse
tipo de atuagéo:

1 - O numero de pessoas atendidas serd maior e tdo maior
quanto mais afinada estiver a equipe em seus diversos modos de
abordagem.

2 - A adesdo ao tratamento sera nitidamente superior.

3 - O numero de pacientes com presséo arterial controlada e
adotando habitos de vida saudaveis serd, conseqiientemente,
muito maior.

4 - Cada paciente podera ser um replicador de conhecimen-
tos sobre esses habitos.

5 - Havera favorecimento do desenvolvimento de agdes de
pesquisa em servigo, ja que a sistematizagdo do atendimento
possibilita esse tipo de atuagao.

Existem, ainda, vantagens adicionais, como o crescimento
profissional de cada um pela constante troca de informagdes e
pela maior confianga individual e do servigo como um todo,
servindo, inclusive, de incentivo para outros setores espelhados
no trabalho coeso da equipe.

Ag¢oes Comuns a Equipe
Multiprofissional

A seguir estdo descritas as a¢gdes comuns a todos os mem-
bros da equipe:

1 - Agdes educativas (educagio preventiva, modificacio de
fatores de risco, produgdo de material educativo).

2 - Treinamento de profissionais.
3 - Encaminhamento a outros profissionais, quando indicado.
4 - Agdes assistenciais, individuais e em grupo.

5 - Participagdo em projetos de pesquisa.
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Acoes Especificas Individuais

Apesar de haver uma definigdo bastante clara do papel que
sera exercido pelos diferentes profissionais, haverd momentos
em que as funcGes serfo comuns, ¢ isso deve acontecer de ma-
neira natural. Essa naturalidade so sera possivel na imbricaggo
de fungdes se for adotada, por ocasido da constituigio do grupo,
uma perfeita uniformidade de linguagem, evitando-se, assim,
que idéias ou terminologias conflitantes possam dificultar o pro-
cesso educativo do paciente.

Uma vez diagnosticada a hipertensdo arterial, seja qual for o
meio, ¢ iniciada efetivamente a agio da equipe.

Enfermeira

A consulta de enfermagem consiste de:

» aferigdo da pressdo arterial,

* investigagdo sobre fatores de risco e habitos de vida;

* orientag@o sobre 0 uso de medicamentos e seus efeitos co-
laterais, avaliagdo de sintomas, refor¢o a orientacSes sobre ha-
bitos de vida pessoais e familiares;

* administra¢fio do servigo: controle de retornos, busca de
faltosos e controle de consultas agendadas.

As atividades do técnico/auxiliar de enfermagem serio de-
legadas pelo enfermeiro.

Médico

A participagio do médico consiste de:

* consulta médica (ver Avaliagdo Clinica),

* responsabilidade pelas condutas terap@uticas aos pacientes
em consonancia com as regras gerais do Consenso (ver capitu-
los pertinentes);

* revisdo da avaliagdo clinica dos pacientes com pressdo con-
trolada pelo menos uma vez por ano;

* apoio aos demais membros, quando solicitado.

Nutricionista

A participag¢do da nutricionista consiste de:

* consulta de nutri¢do: avaliacio nutricional e de habitos ali-
mentares;

* educagdo nutricional individual e em grupo;

* prescri¢ao de dietas, resguardando aspectos socioecond-
micos e culturais;

* criagdo de modelos que possibilitem a implementagdo dos
conhecimentos alimentares e nutricionais, em consondncia com
as recomendagdes para os pacientes hipertensos, traduzidas em
preparagoes alimentares saborosas e praticas.

Psicologa

A participagéo da psicologa consiste de:

* consulta de psicologia: avaliagio, diagnéstico e tratamento
de aspectos emocionais que interfiram com a qualidade de vida
do paciente;

- atendimento a familiares, para facilitar as mudancas de
habitos de vida do paciente e sua adesdo ao tratamento;

* consulta com outros profissionais para esclarecer a melhor
abordagem do paciente;

* constituir grupo de apoio para maior harmonia da equipe;

» atendimento a grupos de pacientes, possibilitando a inova-
¢do ¢ a adequagdo de modelos que viabilizem melhor adesio.

Assistente social

A participagdo da assistente social consiste de:

* entrevista social: para identificagdo socioecondémica e fa-
miliar, caracterizagdo da situagio de trabalho e previdéncia, e
levantamento de expectativas para o tratamento;

* atualiza¢do do cadastro de recursos sociais (para encami-
nhamento do atendimento das dificuldades dos pacientes e fa-
milia que possam interferir na terapéutica);

* busca ativa de faltosos.

Professor de Educagio Fisica

A participagio do professor de Educagio Fisica consiste de:

* programagao € supervisdo das atividades fisicas dos paci-
entes, adequando-as as realidades locais;

Farmacéutico

A participacdo do farmacéutico consiste de:

* planificacdo do quantitativo de drogas no servigo;

* manuseio e cuidados com o uso dos medicamentos.

Funcionarios administrativos

A participag@o dos funcionarios administrativos consiste de:

* recepgdo dos pacientes e controle de consultas e reunides
agendadas.

Agentes comunitarios em satde

Sdo o elo entre a equipe multiprofissional € a comunidade.
Suas agdes sdo:

» coleta de dados referentes a hipertensio;

* sugestdo de encaminhamento para Unidades de Saude de
Referéncia;

* agOes educativas primarias, visando a promogao da saude.
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Agoes em Grupo

Reunides com pacientes

Sio agdes educativas e terapéuticas em saude, desenvolvi-
das com grupos de pacientes e seus familiares, sendo adicionais
as atividades individuais.

A convivéncia estimula a relacgfo social, possibilita a troca
de informagdes e permite apoio mutuo. O paciente, nesse tipo
de atividade, identifica-se com outros pacientes com proble-
mas semelhantes, aprendendo a expressar seus medos € ex-
pectativas. Passa a compartilhar das experiéncias de todos ¢ a
discutir, buscando solugdes reais para problemas de satde se-
melhantes aos seus.

Reunides da equipe

Atividades periédicas com a participagdo de todo o grupo,
para a analise critica das atividades desenvolvidas, acerto de
arestas € novas orientagdes, caso necessario.
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Programas comunitarios

Dada a escassez de recursos, a equipe multiprofissional deve
procurar estimular, por meio dos pacientes, dos representantes
da comunidade e da sociedade civil, o desenvolvimento de ati-
vidades comunitarias, que terdo grande forga de pressdo para a
implementagdo das mais diversas agdes governamentais ou nao
em beneficio da satide da comunidade.

E preciso ressaltar, novamente, que nio ha necessidade da
existéncia de todos os profissionais nos grupos de atendimento
multiprofissional a ser constituidos. O mimero de componentes
importa pouco, o tipo de profissional de satide € secundario. O
que determina o bom funcionamento do grupo ¢ sua filosofia
de trabalho: caminhar unido na mesma direcéo.
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Tratamento Nao-Medicamentoso ou Modificacoes do Estilo de Vida

O tratamento ndo-medicamentoso tem, como principal ob-
jetivo, diminuir a morbidade e a mortalidade cardiovasculares
por meio de modificagdes do estilo de vida que favorecam a
redugdo da pressdo arterial.

Esta indicado a todos os hipertensos e aos individuos mes-
mo que normotensos, mas de alto risco cardiovascular. Dentre
essas modificagdes, as que comprovadamente reduzem a pres-
sdo arterial sdo: reduc@o do peso corporal, da ingestdo do sal e
do consumo de bebidas alcodlicas, pratica de exercicios fisicos
com regularidade, e a ndo-utilizagdo de drogas que elevam a
pressdo arterial. As razdes que tornam as modificagdes do esti-
lo de vida uteis sdo:

* baixo custo e risco minimo;

* redugdo da presséo arterial, favorecendo o controle de ou-
tros fatores de risco;

» aumento da eficacia do tratamento medicamentoso; e

* reducio do risco cardiovascular,

Reducio do Peso Corporal

O excesso de peso corporal tem forte correlagdo com o au-
mento da pressdo arterial. O aumento do peso ¢ um fator predis-

Quadro 8

ponente para a hipertensdo. Todos os hipertensos com excesso
de peso devem ser incluidos em programas de redugdo de peso
de modo a alcangar Indice de Massa Corporea (IMC) inferior a
25 kg/m? e Relagdo Cintura-Quadril (RCQ) inferior a 0,8 para
as mulheres e a 0,9 para os homens, em razio de sua associagdo
com risco cardiovascular aumentado.

As recomendagdes genéricas para a redugdo do peso corpo-
ral compreendem:

* principios dietéticos; e

* programas de atividade fisica.

Os principios da terapia dictética estdo apresentados no
Quadro 8.

Para a manutengio do peso desejavel a longo prazo, é neces-
saria a adequagdo dietética individualizada, com particular aten-
¢d0 aos aspectos socioecondmicos e culturais e a motivagio dos
pacientes.

Reducio na Ingestao de Sal/Sodio

O sal (cloreto de sodio — NaCl) ha muito tempo tem sido
considerado importante fator no desenvolvimento e na intensida-
de da hipertensdo arterial. Hoje em dia, a literatura mundial é

- Principios gerais da terapia dietética.

* Respeitar dieta hipocalérica balanceada, evitando o jejum ou as dietas “milagrosas”

* Manter o consumo didrio de colesterol inferior a 300 mg (o consumo de gorduras saturadas nio deve ultrapassar 10%

do
total de gorduras ingeridas)

* Substituir gorduras animais por 6leos vegetais (mono e poliinsaturados)

* Reduzir o consumo de sal a menos de 6 g/dia (1 colher de ch4)
* Evitar agticar e doces

* Preferir ervas, especiarias e limfo para temperar os alimentos
* Ingerir alimentos cozidos, assados, grelhados, ou refogados

» Utilizar alimentos fonte de fibras (grdos, frutas, cereais integrais, hortalicas e legumes, preferencialmente crus)
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praticamente uninime em considerar a forte correlagio entre a
ingestdo excessiva de sal e a elevagdo da pressdo arterial. No &mbito
populacional, a ingestdo de sal parece ser um dos fatores envolvi-
dos no aumento progressivo da presso arterial que acontece com
o envelhecimento. A hipertensdo arterial é observada primaria-
mente em comunidades com ingestdo de sal superior a 100 mEq/
dia. Por outro lado, a hipertensdo arterial é rara em populagdes
cuja ingestdo de sal ¢ inferior a 50 mEq/dia. Essa constatagdo
parece ser independente de outros fatores de risco para hiperten-
sdo arterial, tais como obesidade e alcoolismo.

Além da redugdo da pressio arterial, alguns estudos demons-
traram também beneficios da restri¢do salina na reducio da
mortalidade por acidente vascular encefalico e na regressio da
hipertrofia ventricular esquerda. A restri¢do salina pode ainda
reduzir a excregdo urinaria de calcio, contribuindo para a pre-
vengdo da osteoporose em idosos.

Dessa forma, a restri¢io de sal na dieta ¢ uma medida reco-
mendada ndo apenas para hipertensos, mas para a populagéo de
modo geral. Tal orientac@o deve objetivar ingestdo em torno de
100 mEg/dia (6 g de sal = 1 colher de cha). Do ponto de vista
pratico, deve-se evitar a ingestdo de alimentos processados in-
dustrialmente, tais como enlatados, conservas, embutidos e de-
fumados. Deve-se ainda orientar os pacientes a utilizar o mini-
mo de sal no preparo dos alimentos, além de evitar o uso de
saleiro 4 mesa, durante as refeigdes.

O uso de substitutos de sal contendo cloreto de potassio em
substitui¢do ao NaCl pode ser recomendado aos pacientes, em-
bora alguns tenham a palatabilidade como fator limitante.

* Sal de cozinha (NaCl) e temperos industrializados

Qi 9

Para que o efeito hipotensor maximo da restri¢do salina
se manifeste, € necessario intervalo de pelo menos 8 sema-
nas. E importante salientar que os pacientes deverdo ser ori-
entados para a leitura dos rotulos dos alimentos industriali-
zados, a fim de observar a presenga e a quantidade de sodio
contidas nos mesmos.

Aumento da Ingestao de Potassio

A ingestdo do potéssio pode ser aumentada pela escolha de
alimentos pobres em so6dio e ricos em potassio (feijoes, ervilha,
vegetais de cor verde-escuro, banana, meldo, cenoura, beterra-
ba, frutas secas, tomate, batata inglesa e laranja).

Essa indicagdo se justifica pela possibilidade de o potassio
exercer efeito anti-hipertensivo, ter agdo protetora contra danos
cardiovasculares, e servir como medida auxiliar em pacientes
submetidos a terapia com diuréticos, desde que ndo existam con-
tra-indicagdes.

Deve-se ter cautela no uso de suplemento medicamentoso a
base de potassio em pacientes suscetiveis a hiperpotassemia,
incluindo aqueles com insuficiéncia renal, ou em uso de inibi-
dores da enzima conversora da angiotensina (ECA), ou bloque-
adores de receptores da angiotensina II.

O uso de substitutos do sal contendo cloreto de potassio
em substitui¢do ao NaCl pode ser recomendado aos pacientes
como uma forma de suplementacio de potassio, embora al-

* Alimentos industrializados (“ketchup”, mostarda, shoyu, caldos concentrados)

* Embutidos (salsicha, mortadela, lingiiica, presunto, salame, paio)

* Conservas (picles, azeitona, aspargo, palmito)
* Enlatados (extrato de tomate, milho, ervilha)

¢ Bacalhau, charque, carne seca, defumados

» Aditivos (glutamato monossédico) utilizados em alguns condimentos e sopas de pacote

* Queijos em geral

82 HiperAtivo, Vol 6, Ne 1, Janeiro/Margo de 1999



HIPERTENSAO ARTERIAL - TRATAMENTO NA0-MEDICAMENTOSO OU MobiricACOES DO ESTILO DE VIDA

guns deles tenham a palatabilidade como fator limitante. O
emprego desses substitutos de sal em pacientes hipertensos
com diminui¢do da fungdo renal, especialmente se diabéticos
e em uso de inibidores da ECA, deve ser cauteloso devido ao
risco de hiperpotassemia.

Reduc¢io do Consumo
de Bebidas Alcodlicas

O consumo excessivo de alcool eleva a pressdo arterial e a
variabilidade pressdrica, aumenta a prevaléncia de hipertenséo,
¢ fator de risco para acidente vascular encefélico, além de ser
uma das causas de resisténcia a terapéutica anti-hipertensiva.

Para os hipertensos do sexo masculino que fazem uso de
bebida alcoodlica, é aconselhavel que o consumo nio ultrapas-
se 30 ml de etanol/dia, contidos em 60 ml de bebidas destila-
das (uisque, vodca, aguardente, etc.), 240 ml de vinho, ou 720
ml de cerveja. Em relagdo as mulheres e individuos de baixo
peso, a ingestdo alcodlica ndo deve ultrapassar 15 ml de eta-
nol/dia. Aos pacientes que nio conseguem se enquadrar nes-
ses limites de consumo, sugere-se o abandono do consumo de
bebidas alcooélicas.

Exercicio Fisico Regular

O exercicio fisico regular reduz a pressdo arterial, além de
produzir beneficios adicionais, tais como diminuigio do peso
corporal € agdo coadjuvante no tratamento das dislipidemias,
da resisténcia a insulina, do abandono do tabagismo e do con-
trole do estresse. Contribui, ainda, para a reducgfio do risco de
individuos normotensos desenvolverem hipertensio.

Exercicios fisicos, tais como caminhada, ciclismo, natagdo
e corrida, realizados numa intensidade entre 50% e 70% da
freqiiéncia cardiaca de reserva (vide formula a seguir), ou en-
tre 50% e 70% do consumo méaximo de oxigénio, com duracgio
de 30 a 45 minutos, trés a cinco vezes por semana, reduzem a
pressdo arterial de individuos hipertensos. Em contrapartida,
exercicios fisicos muito intensos, realizados acima de 80% da

Quadro 10

- Calculo da freqiiéncia
cardiaca de exercicio.

Freqiiéncia cardiaca de exercicio =

(FC méaxima - FC basal) (% intensidade) + FC basal
onde FC mdxima = 220 - idade em anos

freqiiéncia cardiaca de reserva, ou 80% acima do consumo ma-
ximo de oxigénio, tém pouco efeito sobre a pressio arterial de
hipertensos.

Adicionalmente, baixo nivel de capacitacdo fisica estd asso-
ciado a maior risco de 6bito por doengas coronariana e cardio-
vascular em homens sadios, independentemente dos fatores de
risco convencionais.

Exercicios isométricos, como levantamento de peso, ndo sdo
recomendaveis para individuos hipertensos. Pacientes em uso
de medicamentos anti-hipertensivos que interferem na freqiién-
cia cardiaca (como, por exemplo, betabloqueadores) devem ser
previamente submetidos a avaliagdo médica.

Abandono do Tabagismo

O tabagismo ¢ a mais importante causa modificavel de mor-
te, sendo responsavel por 1 em cada 6 dbitos. No Brasil, a pre-
valéncia do tabagismo é elevada. Em 1989, existiam 30.6 mi-
lhdes de fumantes na populagdo com idade superior a 5 anos,
correspondendo a 23,9% da populagdo dessa faixa etaria, o que
demonstra a relevincia do problema em nosso pais.

Ainda que a pressdo arterial e a freqiiéncia cardiaca se ele-
vem durante o ato de fumar, o uso prolongado de nicotina nio
s¢ associa a maior prevaléncia de hipertensdo. Além do risco
aumentado para a doenga coronariana associada ao tabagismo,
individuos que fumam mais de uma carteira de cigarros ao dia
tém risco 5 vezes maior de morte subita do que individuos nio-
fumantes. Adicionalmente, o tabagismo colabora para o efeito
adverso da terapéutica de redugdo dos lipides séricos e induz
resisténcia ao efeito de drogas anti-hipertensivas.

Dentre outras medidas, o tabagismo deve ser combatido
por colaborar com o risco de cancer e de doengas pulmonares,
e por constituir risco para doenga coronariana, acidente vascu-
lar encefalico e morte subita. Para tanto, € essencial o aconse-
lhamento médico precoce, repetido e consistente até o aban-
dono definitivo.

Controle das Dislipidemias
e do Diabete Melito

A associagio de dislipidemia e diabete melito com hiperten-
sdo € sabidamente deletéria, mesmo que essa associagdo nio afe-
te, necessariamente, os niveis da pressdo arterial. A restrigio de
alimentos ricos em colesterol ¢ gorduras, além dos agucares sim-
ples, atua sobre os fatores de risco convencionais e auxilia no
controle do peso corporal. No Quadro 11 estdo apresentadas al-
gumas das medidas utilizadas para o combate da dislipidemia.

Os Quadros 12 e 13 apresentam as principais fontes alimen-
tares de triglicerideos, colesterol e gordura saturada.
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Quadro 11

~ Medidas para o combate da dislipidemia.

* Aumentar o conteido de fibras da dieta

* Substituir os carboidratos simples (agticar, mel e doces) pelos complexos (massas, cereais, frutas, grios, raizes e
legumes)

* Restringir bebidas alcodlicas
* Aumentar a atividade fisica
* Abandonar o tabagismo

* Reduzir a ingestéo de gorduras saturadas, utilizando preferencialmente gorduras mono e poliinsaturadas na dieta

‘Alimentos que provocam aumento dos triglicerideos.

* Todos os alimentos e bebidas preparados com agtcar

* Mel e derivados
* Cana de agiicar, garapa, melado e rapadura
« Bebidas alcodlicas

* Todos os alimentos ricos em gordura

Q

_ uadro 13
Alimentos ricos em colesterol ¢/ou gorduras saturadas.

* Gema de ovo e suas preparacdes
» Porco (banha, carne, “bacon”, torresmo)
* Carne de gado com gordura visivel
* Leite integral, creme de leite, nata, manteiga
» Oleo, leite e polpa de coco
* Lingiii¢a, salame, mortadela, presunto, salsicha, sardinha
* Azeite de dend@
» Frituras com qualquer tipo de gordura
¢ Castanhas, amendoim
¢ Frutos do mar ( camarao, mexilh#o, ostras)
* Chocolate e derivados
» Mitdos (coracio, moela, figado, miolos, rim)
* Sorvetes
* Pele de frango, couro de peixe

e Dobradinha, caldo de mocotd
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Suplementagido de Calcio e Magnésio

Nao se recomenda a suplementagdo medicamentosa de calcio
ou magnésio para redugio da pressdo arterial, exceto na deficién-
cia destes, embora a manutencdo de ingestdo adequada de calcio
seja uma medida recomendavel na prevengio da osteoporose.

Medidas Antiestresse

Ha evidéncias de possiveis efeitos do estresse psicossocial
na pressdo arterial relacionadas a “condigOes estressantes”, tais
como pobreza, insatisfagdo social, baixo nivel educacional, de-
semprego, inatividade fisica e, em especial, aquelas atividades
profissionais caracterizadas por altas demandas psicologicas e
baixo controle dessas situagdes.

Mesmo assim, o papel do tratamento antiestresse e o uso de
técnicas que visam a modificagGes de respostas comportamentais
no tratamento de pacientes hipertensos ainda nio estdo definidos.

Técnicas de relaxamento, tais como ioga, “biofeedback”, me-
ditagfo transcendental, “tai chi chuan” e psicoterapia, ndo sio
superiores a técnicas ficticias (“sham™) ou a automonitorizagao.

Evitar Drogas que Podem
Elevar a Pressiao Arterial

No Quadro 14 estfio apresentadas varias drogas que po-
dem ter efeitos hipertensivos, devendo ser evitadas ou des-
contihuadas.

Consideragoes Gerais sobre
0 Tratamento Nao-Medicamentoso

Torna-se evidente que quase todas as medidas ndo-medica-
mentosas dependem de mudangas no estilo de vida de forma

Quadro 15

permanente. Em razio de a abordagem do hipertenso ser direci-
onada a diversos objetivos, a agdo médica ¢ beneficiada com a
abordagem multiprofissional.

Vale ressaltar que é de fundamental importincia o envolvi-
mento dos familiares do hipertenso na busca das metas a serem
atingidas pelas modifica¢des do estilo de vida. O Quadro 15
apresenta uma analise critica da eficacia das medidas ndo-me-
dicamentosas discutidas neste capitulo.

Drogas que podem elevar a pressao arterial.

* Anticoncepcionais orais

* Antiinflamatérios ndo-esterdides

* Anti-histaminicos descongestionantes

* Antidepressivos triciclicos

¢ Corticosterdéides, esterdides anabolizantes
* Vasoconstritores nasais

« Carbenoxolona

* Ciclosporina

* Inibidores da monoaminoxidase (IMAQ)
¢ Chumbo, cadmio, tilio

* Alcaléides derivados do “ergot”

* Moderadores do apetite

* Hormonios tireoideanos (altas doses)

* Antidcidos ricos em s6dio

* Eritropoetina

* Cocaina

« Cafeina (?)

Medidas nao-medicamentosas para o controle da hipertensao

e dos fatores de risco cardiovascular.

Medidas com maior eficdcia anti-hipertensiva
* Redugéo do peso corporal

* Reducio da ingestdo de s6dio

* Maior ingestdo de alimentos ricos em potassio
* Redugdo do consumo de bebidas alcodlicas

* Exercicios fisicos regulares

Medidas sem avaliagdo definitiva
* Suplementacgéo de célcio e magnésio
* Dietas vegetarianas ricas em fibras

* Medidas antiestresse

Medidas associadas

» Abandono do tabagismo

¢ Controle das dislipidemias
* Controle do diabete melito

* BEvitar drogas que potencialmente
elevem a pressao
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Tratamento Medicamentoso

Objetivos

O objetivo primordial do tratamento da hipertensio arterial é
a redugdo da morbidade e da mortalidade cardiovasculares do
paciente hipertenso, aumentadas em decorréncia dos altos niveis
tensionais, sendo utilizadas tanto medidas ndo-medicamentosas
isoladas como associadas a medicamentos anti-hipertensivos.

Assim, os agentes anti-hipertensivos a serem utilizados no
tratamento do paciente hipertenso devem permitir ndo somente
a reducgdo dos niveis tensionais, mas também a redugio da taxa
de eventos mdrbidos cardiovasculares fatais e ndo-fatais.

Até o presente momento, a redugdo da morbidade e da mor-
talidade cardiovasculares em hipertensos leves a moderados foi
demonstrada de forma consistente, em inimeros estudos, ape-
nas para os diuréticos e betabloqueadores.

Em relacfio a pressao arterial, o tratamento medicamentoso
visa a reduzir os niveis de pressdo para valores inferiores a 140
mmHg de pressao sistolica e a 90 mmHg de pressédo diastolica,
respeitando-se as caracteristicas individuais, a co-morbidade ¢
a qualidade de vida dos pacientes. Redugdes da pressio para
niveis inferiores a 130/85 mmHg podem ser uteis em situagdes
especificas, como em pacientes com nefropatia proteindrica e
na prevencdo de acidente vascular cerebral.

Principios Gerais
do Tratamento Medicamentoso

Depois de decidido o tratamento medicamentoso, devem-se
observar os critérios relacionados no Quadro 16.

Escolha do Medicamento
Anti-Hipertensivo

Os medicamentos anti-hipertensivos de uso corrente em nos-
so meio podem ser divididos em 6 grupos, apresentados no
Quadro 17.

Qualquer grupo de medicamentos, com excegdo dos vasodi-
latadores de agéo direta, pode ser apropriado para o controle da
pressdo arterial em monoterapia inicial, especialmente para paci-
entes portadores de hipertensao arterial leve a moderada, que ndo
responderam as medidas ndo-medicamentosas. Sua escolha de-
vera ser pautada nos principios gerais descritos anteriormente.

Além do controle da pressio arterial, jA mencionado, os anti-
hipertensivos também devem ser capazes de reduzir a morbida-
de e a mortalidade cardiovasculares dos hipertensos. Essa capa-

g Quadro 16

* O medicamento deve ser eficaz por via oral

* Deve ser bem tolerado

* Deve permitir a administra¢gdo do menor nimero possivel de tomadas didrias, com preferéncia para aqueles com poso-

logia de dose unica diaria

* O tratamento deve ser iniciado com as menores doses efetivas preconizadas para cada situagio clinica, podendo ser
aumentadas gradativamente e/ou associar-se a outro hipotensor de classe farmacolégica diferente (deve-se levar em
conta que quanto maior a dose, maiores s@o as probabilidades de surgirem efeitos indesejaveis)

* Respeitar um periodo minimo de 4 semanas para se proceder o aumento da dose e ou a associag@o de drogas, salvo em

situagOes especiais

« Instruir o paciente sobre a doenga, sobre os efeitos colaterais dos medicamentos utilizados e sobre a planificacéo e os

objetivos terapéuticos

+ Considerar as condigdes socioecondmicas
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Quadro 17

Classes de anti'-hipe.rieilsivds.

* Diuréticos

* Inibidores adrenérgicos

* Vasodilatadores diretos

* Inibidores da enzima conversora da angiotensina
* Antagonistas dos canais de cdlcio

» Antagonistas do receptor da angiotensina II

cidade, ja demonstrada para diuréticos e betabloqueadores, tam-
bém foi observada, recentemente, em um estudo (Syst-Eur) com
pacientes idosos portadores de hipertensao arterial sistolica iso-
lada tratados com nitrendipina, um antagonista dos canais de
calcio diidropiridinico, isoladamente ou em associagdo com o
inibidor da ECA enalapril.

Estio sendo realizados varios estudos com inibidores da ECA
e antagonistas do receptor da angiotensina II e com outros anta-
gonistas dos canais de célcio, para avaliar o impacto dessas dro-
gas sobre a morbidade e a mortalidade cardiovasculares dos hi-
pertensos. Entretanto, até o presente momento ndo existem da-
dos que permitam avaliar a capacidade de essas classes terapéu-
ticas influenciar esses pardmetros.

Diuréticos

O mecanismo anti-hipertensivo dos diuréticos esta relacio-
nado, numa primeira fase, a deplegdo de volume e, a seguir, a
redugdo da resisténcia vascular periférica decorrente de meca-
nismos diversos.

Sio eficazes como monoterapia no tratamento da hiperten-
sdo arterial, tendo sido comprovada sua eficacia na redugdo da
morbidade e da mortalidade cardiovasculares. Como anti-hiper-
tensivos, da-se preferéncia aos diuréticos tiazidicos e similares.
Diuréticos de alga sdo reservados para situagdes de hipertensdo
associada a insuficiéncias renal e cardiaca.

Os diuréticos poupadores de potassio apresentam pequena
poténcia diurética, mas quando associados a tiazidicos e diureti-
cos de alga sdo uteis na prevengao € no tratamento de hipopotas-
semia. O uso de diuréticos poupadores de potassio em pacientes
com redugdo de fungio renal pode acarretar hiperpotassemia.

Entre os efeitos indesejaveis dos diuréticos, ressalta-se fun-
damentalmente a hipopotassemia, por vezes acompanhada de
hipomagnesemia (que pode induzir arritmias ventriculares), e a
hiperuricemia. E ainda relevante o fato de os diuréticos pode-
rem provocar intolerancia a glicose. Podem também promover

HIPERTENSAO ARTERIAL - TRATAMENTO MEDICAMENTOSO

aumento dos niveis séricos de triglicerideos, em geral depen-
dente da dose, transitério e de importancia clinica ainda ndo
comprovada. Em muitos casos, provocam disfungdo sexual. Em
geral, o aparecimento dos efeitos indesejaveis dos diuréticos esta
relacionado & dosagem utilizada.

Inibidores adrenérgicos

a) Acdo central

Atuam estimulando os receptores alfa-2-adrenérgicos pré-
sinapticos (alfametildopa, clonidina e guanabenzo) e/ou os re-
ceptores imidazolidinicos (moxonidina) no sistema nervoso cen-
tral, reduzindo a descarga simpatica. A eficécia anti-hipertensi-
va desse grupo de medicamentos como monoterapia €, em ge-
ral, discreta. Até o presente momento, ndo existe experiéncia
clinica suficiente em nosso meio com o inibidor dos receptores
imidazolidinicos. Essas drogas podem ser uteis em associagdo
com medicamentos de outras classes terapéuticas, particular-
mente quando existem evidéncias de hiperatividade simpatica.

Entre os efeitos indesejaveis, destacam-se aqueles decorren-
tes da acdo central, como sonoléncia, sedacdo, boca seca, fadi-
ga, hipotensdo postural e impoténcia. Especificamente com a
alfametildopa, pode ocorrer ainda, com pequena freqiiéncia,
galactorréia, anemia hemolitica e lesdo hepatica. O emprego da
alfametildopa é contra-indicado na presenga de disfungdo hepé-
tica. No caso da clonidina, destaca-se a hipertensio rebote, quan-
do da suspenséo brusca da medicagao.

b) Alfa-1 bloqueadores

Apresentam baixa eficacia como monoterapia, devendo ser
utilizados em associagdo com outros anti-hipertensivos. Podem
induzir o aparecimento de tolerancia farmacologica, que obriga
o uso de doses crescentes. Tém a vantagem de propiciar melho-
ra do metabolismo lipidico (discreta) e da urodinamica (sinto-
mas) de pacientes com hipertrofia prostatica. Os efeitos indese-
javeis mais comuns sio: hipotensdo postural (mais evidente com
a primeira dose), palpitacdo e, eventualmente, astenia.

¢) Betabloqueadores

O mecanismo anti-hipertensivo, complexo, envolve diminui-
¢do do débito cardiaco (acdo inicial), redugdo da secrecdo de
renina, readaptagio dos barorreceptores e diminuigdo das cate-
colaminas nas sinapses nervosas. Esses medicamentos sdo efi-
cazes como monoterapia, tendo sido comprovada sua eficacia
na reducdo da morbidade e da mortalidade cardiovasculares.
Aqueles com atividade simpatomimética intrinseca sdo uteis em
gestantes hipertensas e em pacientes com feocromocitoma. Cons-
tituem a primeira opgao na hipertensdo arterial associada a do-
encga coronariana ou arritmias cardiacas. S&o uteis em pacientes
com sindrome de cefaléia de origem vascular (enxaqueca). En-
tre as reagdes indesejaveis dos betabloqueadores destacam-se:
broncoespasmo, bradicardia excessiva (inferior a 50 bat/min),
disturbios da condugao atrioventricular, depressdo miocardica,
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vasoconstrigdo periférica, insonia, pesadelos, depressio psiqui-
ca, astenia e disfungfo sexual. Do ponto de vista metabolico,
podem acarretar intolerincia a glicose, hipertrigliceridemia e
reducdo do HDL-colesterol. A importancia clinica das altera-
¢oes lipidicas induzidas pelos betabloqueadores ainda ndo esta
comprovada. A suspensao brusca desses bloqueadores pode pro-
vocar hiperatividade simpatica, com hipertensdo rebote e/ou
manifestacdes de isquemia miocardica. Os betabloqueadores sdo
formalmente contra-indicados em pacientes com asma, doenga
pulmonar obstrutiva cronica e bloqueio atrioventricular de 22 ¢
3¢ graus. Devem ser utilizados com cautela em pacientes com
doenga arterial obstrutiva periférica.

Vasodilatadores diretos

Os medicamentos desse grupo, como a hidralazina e o mi-
noxidil, atuam diretamente sobre a musculatura da parede vas-
cular, promovendo relaxamento muscular com conseqiiente va-
sodilatagdo e redugéo da resisténcia vascular periférica. Em con-
seqiiéncia da vasodilatacdo arterial direta, promovem retengdo
hidrica e taquicardia reflexa, o que contra-indica seu uso como
monoterapia, devendo ser utilizados associados a diuréticos e/
ou betabloqueadores.

Antagonistas dos canais de calcio

A acado anti-hipertensiva dos antagonistas dos canais de cal-
cio decorre da redugdo da resisténcia vascular periférica por di-
minui¢do da concentragdo de calcio nas células musculares lisas
vasculares. Ndo obstante 0 mecanismo final comum, esse grupo
de anti-hipertensivos ¢ dividido em 4 subgrupos, com caracteris-
ticas quimicas e farmacolodgicas diferentes: fenilalquilaminas (ve-
rapamil), benzotiazepinas (diltiazem), diidropiridinas (nifedipi-
na, isradipina, nitrendipina, felodipina, amlodipina, nisoldipina,
lacidipina) e antagonistas do canal T (mibefradil).

Sao medicamentos eficazes como monoterapia, € a nitren-
dipina mostrou-se também eficiente na redugio da morbidade e
da mortalidade cardiovasculares em idosos com hipertensio sis-
tolica isolada.

No tratamento da hipertenséo arterial, deve-se dar prefe-
réncia ao uso dos antagonistas dos canais de calcio de longa
duragdo de agfo (intrinseca ou por formulagdo galénica), ndo
sendo recomendada a utiliza¢do de antagonistas dos canais de
calcio de curta duragdo de acdo.

Os efeitos adversos desse grupo incluem: cefaléia, tontura,
rubor facial (mais freqiientes com diidropiridinicos de curta
duragdo de agdo) e edema periférico. Mais raramente, podem
induzir hipertrofia gengival. Os diidropiridinicos de curta du-
racdo de agdo acarretam importante estimulagdo simpatica re-
flexa, deletéria ao sistema cardiovascular. Verapamil e diltia-
zem podem provocar depressdo miocardica e bloqueio atrio-
ventricular. Bradicardia excessiva também tem sido relatada
com essas duas drogas e com o mibefradil especialmente quan-
do utilizados em associagdo com betabloqueadores. Obstipa-
¢do intestinal € um efeito indesejavel observado principalmente
com verapamil.
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Inibidores da enzima conversora da angiotensina

O mecanismo de agdo dessas substincias ¢ fundamentalmente
dependente da inibigfo da enzima conversora, bloqueando, as-
sim, a transformacgdo da angiotensina I em II no sangue e nos
tecidos. Sdo eficazes como monoterapia no tratamento da hi-
pertensdo arterial,

Também reduzem a morbidade e a mortalidade de pacientes
hipertensos com insuficiéncia cardiaca, e de pacientes com in-
farto agudo do miocardio, especialmente daqueles com baixa
fragdo de ejegdo. Quando administrados a longo prazo, os inibi-
dores da ECA retardam o declinio da funcdo renal em pacientes
com nefropatia diabética e de outras etiologias.

Entre os efeitos indesejaveis, destacam-se tosse seca, altera-
¢do do paladar e rea¢des de hipersensibilidade (erupgdo cuti-
nea, edema angioneurotico). Em individuos com insuficiéncia
renal cronica, podem induzir hiperpotassemia. Em pacientes com
hipertensdo renovascular bilateral ou com rim tinico, podem pro-
mover redugio da filtragdo glomerular com aumento dos niveis
séricos de uréia e creatinina. _

Seu uso em pacientes com fungfo renal reduzida pode se acom-
panhar de aumento dos niveis séricos de creatinina. Entretanto, a
longo prazo, prepondera o efeito nefroprotetor dessas drogas.

Em associagdo com diurético, a agdo anti-hipertensiva dos
inibidores da ECA ¢ magnificada, podendo ocorrer hipoten-
sdo postural.

Seu uso ¢ contra-indicado na gravidez. Em adolescentes e
mulheres jovens em idade fértil e que ndo fagam uso de méto-
do anticoncepcional medicamente aceitavel, o emprego dos
inibidores da ECA deve ser cauteloso devido ao risco de mal-
formagdes fetais.

Antagonistas do receptor da angiotensina II

Essas drogas antagonizam a ago da angiotensina II por meio
do bloqueio especifico de seus receptores AT . Séo eficazes como
monoterapia no tratamento do paciente hipertenso. Em um estu-
do (ELITE), mostraram-se eficazes na redugio da morbidade e
da mortalidade de pacientes idosos com insuficiéncia cardiaca.

Apresentam bom perfil de tolerabilidade e os efeitos colate-
rais relatados sdo tontura e, raramente, reacao de hipersensibili-
dade cutdnea (“rash™).

As precaugdes para seu uso sdo semelhantes as descritas para
os inibidores da ECA.

Esquemas Terapéuticos

Os medicamentos preferenciais para o controle da pressgo
arterial em monoterapia inicial sdo diuréticos, betabloqueado-
res, antagonistas dos canais de cdlcio, inibidores da enzima
conversora da angiotensina e antagonistas do receptor da an-
giotensina II.

O tratamento deve ser individualizado e a escolha inicial do
medicamento como monoterapia deve basear-se no mecanismo



fisiopatogénico predominante, nas caracteristicas individuais,
nas doengas associadas, nas condi¢des socioecondmicas ¢ na
capacidade de o medicamento influir sobre a morbidade e a
mortalidade cardiovasculares.

A dose do medicamento como monoterapia deve ser ajusta-
da até que se consiga redugdo da pressio arterial a um nivel
considerado satisfatorio para cada paciente (em geral, inferior a
140/90 mmHg). O ajuste deve ser feito buscando-se a menor
dose eficaz, ou até que surjam efeitos indesejaveis. Se o objeti-
vo terapéutico ndo for conseguido com a monoterapia inicial,
sdo possiveis trés condutas:

a) Se o efeito for parcial ou nulo e sem reagdo adversa, reco-
menda-se 0 aumento da dose do medicamento escolhido para

Medicamentos Minima
Diuréticos
Tiazidicos
— Clortalidona 12.5
— Hidroclorotiazida 12.5
— Indapamida 2.3
De alca
— Bumetamida 0,5
— Furosemida 20
— Piretanida 6

Poupadores de potissio
— Amilorida (em associagdo) 2,5
— Espironolactona 50
— Triantereno (em associagdo) 50

Inibidores adrenérgicos
Acdo central

— Alfametildopa 250
— Clonidina 0,1
— Guanabenzo 4

— Moxonidina 02

Alfa-1 bloqueadores
— Doxazosina (urodindmica)

— Prazosina 1
Betabloqueadores
— Atenolol 25
— Bisoprolol (em associagdo) 2,5
— Metoprolol 50
— Nadolol 20
— Propranolol 40
— Pindolol (com ASI) 5

Tabela VI

Posologia (mg)

HIPERTENSAO ARTERIAL - TRATAMENTO MEDICAMENTOSO

monoterapia inicial ou a associagdo com medicamento de outra
classe terapéutica.

b) Quando ndo ocorrer efeito na dose maxima preconizada,
ou se surgirem efeitos indesejaveis, recomenda-se a substitui-
¢do da droga em monoterapia.

¢) Se, ainda assim, a resposta for inadequada, devem-se as-
sociar duas ou mais drogas.

Finalmente, como ja foi mencionado, os esquemas terapéuticos
instituidos devem procurar conservar a qualidade de vida do pacien-
te, resultando em melhor adesdo as recomendagdes médicas.

Algumas indicagdes especificas para certos anti-hipertensi-
vos estdo contidas no capitulo do tratamento da hipertensio ar-
terial em situagdes especiais

Numero de
tomadas/dia

Miaxima

25 1
50 1

3 1
sk 1_2
sk 1_2
12 1

5

100 1-3
150

1.500 2-3
0,6 2-3
12 2-3
0,4 1

4 2-3
10 2-3
100 1-2
10 1-2
200 1-2
80 1-2
240 2-3
20 1-3
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: _ Posologia (mg) : : Numero de

Medicamentos - -~ Minima

‘Maxima ~ tomadas/dia

Vasodilatadores diretos
Hidralazina 50 200- 2-3

Minoxidil 2,5 40 2-3

Antagonistas dos canais de cdlcio
Antagonistas do canal L

Fenilalquilaminas
— Verapamil Coer* 120 360 1
— Verapamil Retard* 120 480 1-2
Benzotiazepinas
— Diltiazem SR* ou CD* 120 360 1-2
Diidropiridinas
— Amlodipina 2.5 10 1
— Felodipina 5 20 1
— Isradipina 2.5 10 2
— Lacidipina 4 8 1-2
— Nifedipina Oros* 30 60 1
— Nifedipina Retard* 20 40 1-2
— Nisoldipina 10 30 1
— Nitrendipina 20 40 2-3

Antagonistas do canal T
Derivado do tetralol

— Mibefradil 50 100 1
Inibidores da enzima conversora da angiotensina
Benazepril 5 20 1-2
Captopril 25 150 2-3
Cilazapril 2.5 5 1-2
Enalapril 5 40 1-2
Fosinopril 10 20 1-2
Lisinopril 5 20 1-2
Perindopril 2.5 5) 1-2
Ramipril 2.5 10 1-2
Trandolapril 2 4 1
Antagonistas do receptor da angiotensina I1
Candesartan 4 16 1
Eprosartan 400 800 1
Irbesartan 75 300 1
Losartan 50 100 1
Valsartan 80 160 1

* Retard, SR, CD, Coer, Oros — Referem-se a preparagdes farmacéuticas de liberago lenta — agfio prolongada.
** Varidvel — de acordo com a indicagio clinica.
ASI -Atividade Simpatomimetica Intrinseca.
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Aumentar

a dose

Fluxograma para o tratamento medicamentoso da hipertensio arterial

HIPERTENSAO ARTERIAL - TRATAMENTO MEDICAMENTOSO

Monoterapia inicial

Diuréticos
Betabloqueadores
Antagonistas dos canais de célcio
Inibidores da enzima conversora da angiotensina

Antagonistas do receptor da angiotensina II

U

Resposta inadequada ou efeitos adversos

U

Adicionar a

ou ou

segunda droga

U

Resposta inadequada

U

Adicionar a segunda ou a terceira drogas

Substituir a

monoterapia

As medidas ndo-medicamentosas devem ser sempre preco-
nizadas e sua indicagdo detalhada ja foi descrita em capitulo
especifico. Apos longo periodo de controle da pressdo, pode ser
tentada, criteriosamente, a redugdo progressiva das doses dos
medicamentos em Uuso.

Associacao de Agentes Anti-hipertensivos

As associacdes de drogas devem seguir um racional, obede-
cendo-se a premissa de ndo associar drogas com mecanismos
de agdo similares, a excegdo da associagdo de diuréticos tiazidi-
cos ¢ de alga com poupadores de potassio.

Como norma, ndo é recomendado iniciar o tratamento com
associagoes fixas de drogas. Todas as associagdes entre as dife-
rentes classes de anti-hipertensivos sdo eficazes. Entretanto, os
diuréticos em doses baixas como segunda droga tém sido uni-
versalmente utilizados com bons resultados clinicos. Algumas
associagoes fixas de drogas estdo disponiveis no mercado. Seu
emprego apos o insucesso da monoterapia, desde que criterio-
so, pode ser util por simplificar o esquema posologico, reduzin-
do o numero de comprimidos administrados.

Para os casos de hipertensao resistente a dupla terapia, pode-
se prescrever terapia com trés ou mais drogas. Nessa situagéo,
o uso de diuréticos é fundamental. Em casos mais resistentes,

a associagao de minoxidil ao esquema terapéutico tem-se mos-
trado util.

Interacdo Medicamentosa

A possibilidade de interagdo medicamentosa merece espe-
cial atengdo nos casos de patologia cronica, como a hipertensio
arterial, para a qual esta indicado tratamento com medicamen-
tos de uso continuo e, muitas vezes, associagdes de anti-hiper-
tensivos. Além disso, com freqiiéncia o paciente hipertenso ne-
cessita também de outros medicamentos de uso continuo, para
tratamento de patologias associadas e/ou complicagdes do pro-
prio quadro hipertensivo. Dessa maneira, é importante que o
médico conhega as principais interagdes entre anti-hipertensi-
vos € medicamentos de uso continuo que poderdo vir a ser pres-
critos para o paciente hipertenso. E importante salientar que a
preocupagao da classe médica e dos 6rgaos governamentais que
gerenciam a saude publica com o conhecimento da interagdo
entre medicamentos ¢ relativamente recente. Assim, para os anti-
hipertensivos langados mais recentemente essa possibilidade tem
sido avaliada de forma sistematica, o que nem sempre ocorre
com os medicamentos mais antigos. A Tabela VII apresenta, de
forma sintética, as principais interagdes medicamentosas dos
anti-hipertensivos disponiveis no mercado brasileiro.
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hipertensivo

Diuréticos

Tiazidicos e de alga

Poupadores de potédssio

Inibidores adrenérgicos

Acao central
Betabloqueadores

Alfabloqueadores

Inibidores da ECA

Anti-hipertensivos: interacoes medicamentosas.

Farmacos

Digitalicos

Antiinflamatérios
esteréides e ndo-esterdides
Hipoglicemiantes orais
Litio

Suplementos de potdssio e
inibidores da ECA

Antidepressivos triciclicos
Insulina e hipoglicemiantes
orais

Amiodarona, quinidina
Cimetidina

Cocaina
Vasoconstritores nasais

Diltiazem, verapamil e
mibefradil

Dipiridamol
Antiinflamatorios esterdides

e nio-esterdides
Diltiazem, verapamil,

betabloqueadores e inibidores

adrenérgicos centrais

Suplementos e diuréticos
poupadores de potdssio
Ciclosporina

Antinflamatérios esteréides
e ndo-esterdides

Litio

Antidcidos
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Efeitos

Predispdem a intoxicacgio digitdlica
por hipopotassemia
Antagonizam o efeito diurético

Efeito diminuido pelos tiazidicos
Aumentam os niveis séricos do litio

Hiperpotassemia

Reduzem o efeito anti-hipertensivo
Mascaram sinais de hipoglicemia e
bloqueiam a mobilizacdo de glicose
Bradicardia

Reduz a depuragdo hepética de
propranolol e metoprolol
Potencializam os efeitos da cocaina
Facilita o aumento da pressao pelos
vasoconstritores nasais

Bradicardia, depressdo sinusal e
atrioventricular. Aumento dos
niveis de metoprolol pelo mibefradil
Bradicardia

Antagonizam o efeito hipotensor

Hipotensiao

Hiperpotassemia

Aumentam os niveis de
ciclosporina
Antagonizam o efeito hipotensor

Diminuem a depuracéo do litio
Reduzem a biodisponibilidade do
captopril
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P

Anti-hipertensivo

Antagonistas dos canais de cdlcio Digoxina

Terfenadina e astemizol

Bloqueadores de H2

Sinvastatina e lovastatina

Ciclosporina

Teofilina, prazosina
Moxonidina

Antagonistas do receptor da
angiotensina IT*

Anti-hipertensivos: interacoes medicamentosas.

Moxonidina

_ Efeitos

Verapamil e diltiazem aumentam os
niveis de digoxina

Aumento de toxicidade das

duas drogas com mibefradil
Aumentam os niveis dos
antagonistas dos canais de célcio,
a excecdo de mibefradil
Toxicidade das duas estatinas
aumentadas pelo mibefradil
Aumentam o nivel de ciclosporina,
a excec¢fo de amlodipina e
felodipina

Niveis aumentados com verapamil
Hipotensdo

Hipotensdo com losartan

* Ha poucos estudos disponiveis para a avaliagdo de interagdes medicamentosas.

Crise Hipertensiva

A crise hipertensiva constitui situagdo clinica na qual ocorre
brusca elevagdo dos niveis da pressao, acompanhada de sinais e
sintomas, tais como cefaléia, alteragGes visuais recentes e vasoes-
pasmo ao exame de fundo de olho. O encontro de niveis tensio-
nais elevados acompanhados de sintomas requer adequada ava-
liagdo clinica, que inclui exame fisico detalhado e fundoscopia.

E importante ressaltar que é comum a existéncia de situa-
¢des de estresse psicologico agudo associadas a presenca de ni-
veis de pressao elevados, mas que ndo caracterizam crise hiper-
tensiva. Nessa situagdo, recomenda-se o tratamento agudo do
estresse psicologico. A hipertensdo arterial devera ser tratada
em ambulatério.

A crise hipertensiva ¢ dividida em urgéncia e emergéncia
hipertensivas. Nas urgéncias hipertensivas, os aumentos da pres-
sdo arterial, por mais elevados que sejam, ndo estdo associados
a quadros clinicos agudos, como obnubilagdo, vomitos, disp-
néia, etc., e, portanto, ndo apresentam risco imediato de vida ou
de dano agudo a drgdos-alvo (como, por exemplo, hipertensdo
acelerada e hipertensao perioperatoria). Nessa situagdo, o con-
trole da pressdo arterial deve ser feito em até 24 horas. Inicial-
mente, a pressdo arterial deve ser monitorizada por 30 minutos.

Caso permaneca nos mesmos niveis, preconiza-se a administra-
¢do, por via oral, de um dos seguintes medicamentos: diurético
de alga, betabloqueador, inibidor da ECA, ou antagonista dos
canais de calcio. Embora a administragao sublingual de nifedi-
pina de acfo rapida tenha sido amplamente utilizada para esse
fim, foram descritos efeitos colaterais graves com esse uso. A
dificuldade de controlar o ritmo ou o grau de redugdo da pres-
sdo arterial e a existéncia de alternativas eficazes e mais bem
toleradas torna o uso desse agente (nifedipina de curta duragdo
de agdo) ndo recomendavel nessa situagao.

Nas emergéncias hipertensivas, a crise ¢ acompanhada de
sinais que indicam lesdes em oOrgaos-alvo em progressao, tais
como encefalopatia hipertensiva, acidente vascular encefali-
co, edema agudo de pulmo, infarto do miocérdio ¢ evidénci-
as de hipertensdo maligna ou de dissec¢do aguda da aorta. Nes-
ses casos, hd risco iminente de vida ou de lesdo orgéanica irre-
versivel, e os pacientes devem ser hospitalizados e submetidos
a tratamento com vasodilatadores de uso endovenoso, tais como
nitroprussiato de sédio ou hidralazina. Depois de obtida a re-
dugdo imediata dos niveis de pressdo, deve-se iniciar a terapia
anti-hipertensiva de manutengao e interromper a medicagdo
parenteral.

A hidralazina tem contra-indicag@o nos casos de cardiopatia
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isquémica ou infarto do miocardio e de dissecgio aguda de aor-
ta, por induzir ativagdo simpatica (com taquicardia e aumento
da pressao de pulso). Na fase aguda do acidente vascular ence-
falico, a redugo dos niveis tensionais deve ser gradativa e cui-
dadosa, evitando-se redugdes bruscas e excessivas. Preconiza-
se que, nas primeiras 24 horas a 48 horas, os niveis tensionais
diastolicos sejam mantidos ao redor de 100 mmHg. Apds esse
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periodo, de forma cuidadosa e progressiva, pode-se reduzir os
niveis tensionais para valores dentro da faixa de normalidade.

Para as demais situagdes, nas quais os niveis tensionais,
embora bastante elevados, ndo se acompanham de sintomas ou
deterioragdo de orgdos-alvo, ndo caracterizando, portanto, situ-
ac0es de urgéncia ou emergéncia hipertensivas, esta indicado o
tratamento ambulatorial.



CAriTULO 6

4 Wy | e

Tratamento em Grupos Especiais

Negros e Miscigenados

A prevaléncia da hipertensdo arterial na populagio negra é
mais elevada, bem como ¢ maior sua gravidade, particularmen-
te quanto a incidéncia de hipertensdo arterial maligna, acidente
vascular encefalico e insuficiéncia renal cronica. Esse compor-
tamento pode estar relacionado a fatores étnicos e/ou socioeco-
ndmicos. Predominam, em nosso pais, os miscigenados, uma
populagdo que pode diferir dos negros quanto as caracteristicas
da hipertensio.

Recomenda-se especial atengdo quanto s medidas nio-me-
dicamentosas para os negros, principalmente reducio do consu-
mo de sal e perda de peso. Com relagdo ao tratamento medica-
mentoso, existem evidéncias de que nesse grupo de individuos
os diuréticos tém eficdcia aumentada e, assim como em bran-
cos, diminuem a morbidade e a mortalidade cardiovasculares.
Outras drogas, como os antagonistas dos canais de célcio € os
alfabloqueadores, sdo boas opgoes.

A eficicia dos betabloqueadores e dos inibidores da ECA
parece ser menor na populagao negra americana. Para a popula-
¢do brasileira negra e miscigenada, ndo existem dados disponi-
veis que permitem avaliar adequadamente a eficécia dessas dro-
gas. Assim, se houver indicagdo preferencial para betabloquea-
dores (como, por exemplo, angina do peito e pos-infarto agudo
do miocérdio) ou inibidores da ECA (como, por exemplo, ne-
fropatia diabética e disfungdo sistdlica ventricular esquerda),
essas drogas devem ser prescritas e sua eficdcia pode ser me-
lhorada com elevagdo das doses, restri¢io dietética de sal e/ou
uso associado de diuréticos.

Idosos

Embora haja tendéncia de aumento da pressio arterial com a
idade, niveis de pressdo sistolica acima de 140 mmHg e/ou de
pressdo diastolica acima de 90 mmHg néo devem ser considera-
dos fisiologicos para os idosos. No Brasil, o grupo etario de 60
anos ou mais € o que apresenta maior crescimento na populagéo.
Estima-se que, em 2025, havera mais de 30 milhdes de idosos no
Brasil. Estudos epidemioldgicos brasileiros demonstram que a
prevaléncia de hipertensao arterial entre idosos, & semelhanga da
observada em todo o mundo, ¢ bastante elevada. Cerca de 65%
dos idosos sdo hipertensos, e entre as mulheres com mais de 75
anos a prevaléncia de hipertensdo pode chegar a 80%.

Entre os idosos, a hipertensao sistélica isolada é a mais pre-
valente e parece estar mais associada a eventos cardiovascula-

res que a hipertensdo diastolica ou sistolica e diastolica. Especi-
al atencdo deve ser dada a presenga de pseudo-hipertensiio (me-
didas falsamente aumentadas devido a rigidez arterial), & pre-
senga de hiato auscultatério (subestimagio da pressio sistolica
¢ superestimacdo da pressdo diastélica), € a possibilidade de
hipertensdo do avental branco, principalmente com elevagdes
da pressdo arterial sistolica, que pode ser minimizada por meio
de aferigdes repetidas no proprio consultério ou no domicilio.

O objetivo do tratamento deve ser a redugdo da pressio arte-
rial a niveis abaixo de 140/90 mmHg, como nos individuos adul-
tos jovens. Nos pacientes com niveis muito elevados de pressio
sistolica, podem ser mantidos niveis intermediarios abaixo de
160 mmHg. Nesse grupo, deve-se iniciar o tratamento com me-
tade da menor dose recomendada e aumentar lentamente até atin-
gir a dose terapéutica.

A maioria dos estudos clinicos controlados com idosos de-
monstrou que a redugdo da pressdo arterial com diuréticos e
betabloqueadores diminui a incidéncia de eventos cardiovascu-
lares (acidente vascular encefalico e insuficiéncia cardiaca em
particular) ¢ a mortalidade geral, mesmo em casos de hiperten-
sao sistolica isolada e de pacientes com mais de 80 anos porta-
dores de cardiopatia. Estudo recente, utilizando o antagonista
dos canais de célcio - nitrendipina e o inibidor da enzima con-
versora da angiotensina - enalapril para tratamento da hiperten-
sdo arterial sistolica isolada do idoso, também demonstrou di-
minuigdo da morbidade e da mortalidade cardiovasculares.

Drogas que exacerbam alteragdes posturais da pressdo arteri-
al (como bloqueadores adrenérgicos periféricos, alfabloqueado-
res e diuréticos em altas doses), ou que possam causar alteragdes
cognitivas (alfametildopa), devem ser utilizadas com cautela no
idoso. O risco de interagdes medicamentosas deve ser sempre lem-
brado, devido & alta prevaléncia de co-morbidade no idoso.

Criancas e Adolescentes

A prevaléncia de hipertensio arterial em criangas e adoles-
centes pode variar de 2% a 13%. Estudos epidemiolégicos bra-
sileiros tém demonstrado prevaléncia de hipertensdo arterial,
nessa faixa etaria, entre 6% e 8%. Atualmente, considera-se
obrigatoria a medida da pressio arterial a partir de 3 anos de
idade, anualmente, ou antes dessa idade, quando a crianga apre-
sentar antecedentes moérbidos neonatais, doengas renais, ou fa-
tores de risco familiares.

O método empregado na medida da pressio arterial deve ser
bastante criterioso, utilizando-se manguito e técnica adequados,
devendo-se considerar a fase V de Korotkoff para afericdo da
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presséo diastolica. Os valores obtidos devem ser comparados a
valores normativos de idade, sexo e percentil de altura especifi-
cos, ja descritos no capitulo 1.

Na infancia e adolescéncia, considera-se pressio arterial
normal valores de medida abaixo do percentil 90, tanto para
presséo sistolica como para diastolica. Valores entre os percen-
tis 90 e 95 sdo considerados faixa normal limitrofe; valores
maiores que o percentil 95, em pelo menos trés determinagdes
em ocasides diferentes, definem hipertensio arterial.

Quanto mais altos os niveis da pressio arterial e quanto mais
Jovem o paciente, maior a possibilidade de ser hipertensdo arte-
rial de causa secunddaria, com maior prevaléncia das causas re-
nais. Atengdo especial deve ser dada a presenca de fatores de
tiscos, tais como histéria familiar, obesidade, erros dietéticos,
tabagismo e sedentarismo. Cabe ressaltar a importante associa-
¢do entre excesso de peso e pressdo arterial predominantemente
no adolescente. A ingestao de 4lcool, o uso de drogas (particu-
larmente a cocaina) e a utilizagio de horménios esterdides, ana-
bolizantes e anticoncepcionais orais devem ser considerados
como possiveis causas de hipertensdo arterial.

O tratamento nfo-medicamentoso ¢ obrigatério a partir do
percentil 90 de pressdo sistolica/diastélica, com énfase para ado-
¢do de medidas em dmbito familiar, em especial a corregio do
excesso de peso. A presenga de hipertensdo arterial por si ndo
contra-indica a pratica de esportes. Essa atividade deve ser esti-
mulada, sob supervisdo, como uma das modalidades de tera-
péutica ndo-medicamentosa.

Reserva-se o uso de medicamentos aos hipertensos modera-
dos e graves, aos individuos sintomaticos, aos ndo-responsivos
ao tratamento ndo-medicamentoso e aos com evidéncia de dano
em Orgdos-alvo. A escolha das drogas obedece aos critérios uti-
lizados para adultos, com ressalva ao uso de inibidores da enzi-
ma conversora da angiotensina e de antagonistas do receptor da
angiotensina IT em adolescentes do sexo feminino em idade fér-
til. Os betabloqueadores devem ser evitados em asmaticos, atle-
tas (limitag3o do desempenho fisico) e jovens de ambos os se-
xos (interferéncia na atividade sexual).

Mulheres

As mulheres sio relativamente protegidas de eventos car-
diovasculares antes da menopausa. Entretanto, estudos clinicos
de longo prazo tém demonstrado que as mulheres ndo diferem
dos homens quanto a resposta pressorica anti-hipertensiva e ao
prognostico; entretanto, recomenda-se evitar o uso de inibido-
res da ECA e de antagonistas do receptor da angiotensina Il em
mulheres em idade fértil que ndo utilizam métodos anticoncep-
cionais comprovadamente seguros.

Embora ndo haja contra-indicagdo formal, o uso de anticon-
cepcionais orais deve ser evitado em mulheres com mais de 35
anos de idade e em obesas, pelo maior risco de hipertensio arte-
rial. Em mulheres com mais de 35 anos e fumantes irredutiveis,
0 anticoncepcional oral esta formalmente contra-indicado, de-
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vendo-se prescrever outros métodos contraceptivos. O apareci-
mento de hipertensao arterial durante o uso de anticoncepcional
oral implica a descontinuagio imediata desse contraceptivo. Em
geral, a pressdo arterial tende a se normalizar no prazo de al-
guns meses.

A reposigdo hormonal pés-menopausa pode ser recomenda-
da mesmo para mulheres hipertensas, pois tem pouca interfe-
réncia sobre a pressdo arterial e representa indiscutiveis benefi-
cios sobre o perfil de risco cardiovascular. Eventualmente, pe-
queno nimero de mulheres pode apresentar elevagio da pressio
arterial atribuivel 4 terapia com estrogénio. Assim sendo, a pres-
sdo arterial deve ser monitorizada periodicamente apés o inicio
da reposi¢io hormonal, em hipertensas ou ndo. O efeito do es-
trog€nio ou da progesterona transdérmicos sobre a pressio arte-
rial ndo esta bem estabelecido.

No tratamento anti-hipertensivo da mulher pés-menopausa,
particularmente, deve ser lembrado o efeito benéfico dos diuré-
ticos na osteoporose.

Gravidez

Considera-se hipertensio arterial na gravidez quando o ni-
vel da pressdo arterial for maior ou igual a 140/90 mmHg, em
duas aferigdes, com intervalo minimo de 4 horas (se a pressio
arterial diastélica for maior ou igual a 110 mmHg, confirmada
ap0s 1 hora, caracteriza-se forma grave de hipertensio); ou quan-
do a elevagdo da pressdo sistolica for maior ou igual a 30 mmHg
e/ou a pressdo diastolica for maior ou igual a 15 mmHg, inde-
pendentemente dos niveis de pressdo iniciais e finais. A medida
deve ser realizada com a paciente sentada, considerando-se a
fase V como indicativa de pressdo arterial diastolica ¢, eventu-
almente, quando os batimentos arteriais permanecerem até o
nivel zero, a fase I'V de Korotkoff.

Duas formas principais de hipertensio arterial podem com-
plicar a gravidez: hipertensio arterial crénica (preexistente) e
hipertensdo induzida pela gravidez (pré-eclampsia/eclampsia).
A presenga de hipertensdo arterial cronica aumenta o risco de
pré-eclampsia sobreposta.

Hipertensio arterial cronica

Corresponde a hipertensdo de qualquer etiologia, presente
antes da gravidez ou diagnosticada até a vigésima semana da
gestagdo. Evidéncias de alteragdes vasculares ao exame de fun-
do de olho e presenga de hipertrofia ventricular esquerda con-
firmam a hipertensdo preexistente ¢ tém implicagdes progndsti-
cas materno-fetais.

Toda gravida hipertensa deve ter acompanhamento quinze-
nal, ap6s a vigésima semana, e semanal, apos a trigésima sema-
na de gestagdo. Os niveis de pressdo que requerem tratamento
medicamentoso durante a gravidez permanecem controversos.
A Organiza¢do Mundial da Satde (OMS) recomenda que o tra-
tamento seja iniciado quando a pressio arterial diastlica ultra-
passar 95 mmHg. Em contraste com relatos da literatura, em



nosso meio observou-se expressiva incidéncia de complicagdes
materno-fetais em gravidas com hipertensao arterial moderada.
A alfametildopa ¢ considerada a melhor opgio, face a ampla
experiéncia € 4 auséncia de efeitos sobre o feto. Caso nio seja
bem tolerada, betabloqueadores (particularmente com ativida-
de simpatomimética intrinseca), antagonistas dos canais de cal-
cio e diuréticos em baixas doses (principalmente se j4 utiliza-
dos antes da gestagdo) constituem boas opgdes alternativas ou
aditivas. Inibidores da ECA, que podem agravar a isquemia ute-
rina e causar insuficiéncia renal no feto, assim como antagonis-
tas do receptor da angiotensina II estdo formalmente contra-
indicados na gravidez.

Pré-eclampsia

E uma doenca hipertensiva peculiar & gravidez humana, que
ocorre apos a vigésima semana de gestagdo, mais fregiiente-
mente proximo ao termo. Caracteriza-se pelo desenvolvimento
gradual de hipertensio e proteinuria, reversiveis apés a gravi-
dez. A superveniéncia de convulsdo define uma forma grave,
chamada eclampsia. No terceiro trimestre de gravidez, a pre-
senga de dor epigastrica requer a exclusio definitiva de formas
graves de pré-eclampsia com envolvimento hepatico.

Diante do diagnéstico presuntivo de pré-eclampsia, a inter-
nagdo hospitalar € obrigatoria. Se ja houver maturidade pulmo-
nar fetal (> 34 semanas), a gestagio deve ser interrompida. Quan-
do a pré-eclampsia se desenvolve antes da maturidade pulmo-
nar fetal e nio houver sinais de gravidade materna, pode-se ten-
tar prolongar a gestagdo. Entretanto, a interrupgio da gestago
deve ser considerada na vigéncia de sofrimento fetal ou de si-
nais de risco materno. Quando o parto & iminente, a hipertensio
arterial deve ser tratada com hidralazina endovenosa (5 mg) e/
ou com nifedipina oral (5 mg). Doses subseqiientes sdo ditadas

pela resposta inicial. As mesmas restrigdes ja discutidas no ca-.

pitulo de tratamento medicamentoso (crise hipertensiva) apli-
cam-se ao emprego na gravidez da nifedipina de curta duragio
de agdo. Uma preocupagio adicional em relagio aos antagonis-
tas de canais de célcio relaciona-se ao uso concomitante de sul-
fato de magnésio, que deve ser utilizado como droga de escolha
no tratamento e, possivelmente, na preven¢do da convulsio
eclamptica. O magnésio pode potencializar os efeitos dos anta-
gonistas de canais de calcio e provocar queda subita ¢ intensa da
pressdo arterial. E contra-indicado o uso de nitroprussiato de
sodio em gestantes na iminéncia do termo, pelo risco de intoxi-
cagdo fetal por cianeto.

Doeng¢a Pulmonar Obstrutiva
Cronica ou Asma Bronquica

A tnica restricdo medicamentosa nesse grupo limita-se aos
betabloqueadores, pois podem desencadear broncoespasmos,
independentemente da cardiosseletividade do agente. Deve-se
atentar para o uso eventual de simpatomiméticos, tais como
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teofilina e efedrina e/ou corticosteréides, que podem dificultar
0 adequado controle da pressdo, quando prescritos simultanea-
mente. Entretanto, se indicados, podem ser usados com cautela.
Cromoglicato de s6dio, brometo de ipratropio, ou corticosterdi-
des por via inalatéria podem ser usados com seguranga em indi-
viduos hipertensos.

Depressao

A depressio pode dificultar a aderéncia ao tratamento da
hipertensdo arterial, bem como de outros fatores de risco car-
diovascular. Por outro lado, varios agentes hipotensores (alfa-
metildopa, clonidina e betabloqueadores de agdo central) tam-
bém podem causar depressdo. Os diuréticos tiazidicos podem
aumentar os niveis séricos de litio. O uso de antidepressivos
triciclicos, inibidores de monoaminoxidase (IMAO) e venlafa-
Xine exige atengdo com os niveis da pressdo.

Obesidade

Hipertensio arterial e obesidade sdo condigdes freqiientemente
associadas, em especial a obesidade centripeta, fazendo parte de
uma sindrome metabdlica caracterizada pela presencga de resis-
téncia periférica 4 insulina ¢ hiperinsulinemia. A freqiiéncia des-
sa associa¢do pode variar com a idade, o sexo e a raca.

Redugdo do excesso de peso, restricio dietética de sodio e
pratica de atividade fisica regular sio fundamentais para o con-
trole da pressdo e podem, por si s6, normalizar os niveis de pres-
sdo. Anorexigenos que contenham anfetaminas ou seus deriva-
dos e horménios tireoideanos podem causar elevagio da pres-
sdo arterial, ndo devendo ser utilizados. A associagio de obesi-
dade e apnéia do sono deve ser sempre lembrada como fator que
pode dificultar o controle da pressdo arterial.

Os inibidores da ECA sdo benéficos para o paciente obeso,
pois aumentam a sensibilidade a insulina, enquanto os antago-
nistas dos canais de célcio poderiam ser recomendados pela sua
agdo natriurética e neutralidade sobre o metabolismo lipidico e
glicémico. Por outro lado, os diuréticos e betabloqueadores de-
vem ser utilizados com cautela pela possibilidade de aumentar a
resisténcia a insulina ¢ determinar intolerancia a glicose.

Diabete Melito

A prevaléncia de hipertenséo arterial em pacientes diabéti-
cos € pelo menos duas vezes a da populagdo em geral. Nesses
pacientes, a pressao arterial deve ser medida nas posi¢Ges deita-
da, sentada e em pé, devido 4 maior incidéncia de hipotensdo
postural decorrente da disautonomia.

No diabete tipo I (dependente de insulina), a hipertensio
arterial associa-se claramente a nefropatia diabética. Nesses
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pacientes, o controle da pressédo arterial é crucial para retardar
a perda de fungéo renal. No diabete tipo II (ndo-dependente de
insulina), a hipertensdo arterial associa-se comumente a ou-
tros fatores de risco cardiovascular, tais como dislipidemia,
obesidade, hipertrofia ventricular esquerda e hiperinsulinemia.
Nesses pacientes, o tratamento ndo-medicamentoso (ativida-
de fisica regular e dieta apropriada) é obrigat6rio. O controle
do nivel glicémico, por sua vez, contribui para a redugdo do
nivel de pressdo.

Todos os medicamentos podem ser usados. Os diuréticos
podem alterar a liberagdo ou até aumentar a resisténcia a insu-
lina e prejudicar o controle glicémico, em alguns pacientes,
embora possam ser utilizados em baixas doses, como reco-
mendado atualmente. Os betabloqueadores podem interferir
na liberagdo de insulina ¢ também aumentar a resisténcia a
insulina end6égena. Em diabéticos tipo I, em uso de insulina,
os betabloqueadores podem mascarar os sintomas de hipogli-
cemia e prolongar uma crise hipoglicémica. Entretanto, deve-
se dar preferéncia a esses agentes em situagdes de indicagdes
especificas (angina e pés-infarto do miocardio). Inibidores
adrenérgicos e vasodilatadores podem exacerbar sintomas neu-
ropaticos, tais como disfungdo sexual ou hipotensdo postural.
Os inibidores da ECA tornam-se particularmente tteis por ndo
interferir no metabolismo glicémico e por melhorar a resistén-
cia a insulina. Além disso, exercem, comprovadamente, efeito
de protecdo renal em pacientes com nefropatia diabética, ca-
racterizada por micro ou macroalbuminiria. Na impossibili-
dade de manter o tratamento com inibidores da ECA, os anta-
gonistas do receptor da angiotensina II constituem alternativa
promissora. Nos casos de dificil controle da pressao, podem
ser uteis os antagonistas dos canais de calcio, os alfabloquea-
dores e a hidralazina.

O hipoaldosteronismo hiporreninémico ndo é raro em dia-
béticos; assim, os niveis de potassio séricos devem ser vigia-
dos, pela possibilidade de hiperpotassemia, especialmente du-
rante o uso de inibidores da ECA, antagonistas do receptor da
angiotensina II, diuréticos poupadores de potassio e betablo-
queadores.

Pela maior prevaléncia e gravidade da retinopatia em paci-
entes diabéticos hipertensos, € obrigatoria a realizagido periodi-
ca de fundoscopia ocular.

Dislipidemia

E freqiiente a associagdo entre dislipidemia e hipertensdo
arterial; quando presentes, as duas afecgdes devem ser tratadas
agressivamente. A abordagem ndo-medicamentosa (dieta e ati-
vidade fisica regular) se impde para ambas as condigdes.

Inibidores da ECA, antagonistas dos canais de calcio e alfa-
2-agonistas ndo interferem na lipemia, enquanto os alfabloquea-
dores podem melhorar o perfil lipidico. Os diuréticos em baixas
doses ndo interferem nos niveis séricos de lipidios. Os betablo-
queadores podem aumentar, temporariamente, os niveis de tri-
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glicerideos e reduzir o HDL-colesterol. Contudo, em portado-
res de infarto do miocardio, os beneficios proporcionados pelos
betabloqueadores superam as eventuais desvantagens.

Estudos mais recentes tém demonstrado que a redugio agres-
siva de lipidios séricos com o uso de vastatinas confere prote-
¢do contra a doenga coronariana.

Doenga Vascular Encefalica

A hipertenso arterial € o maior fator de risco para doenga
vascular encefalica. O risco tem maior correlagdo com os niveis
de pressdo arterial sistolica e aumenta na presenga de outros
fatores causais.

Nos acidentes vasculares encefalicos, em hipertensos, reco-
menda-se observar o paciente por algumas horas antes de inter-
vir na pressao arterial, salvo se ocorrerem niveis de pressao ex-
tremamente elevados. Sabe-se que hipertensos cronicos sofrem
desvio para a direita na curva de auto-regulagdo de seu fluxo
cerebral. Assim sendo, redugdes superiores a 20% na pressio
arterial diastdlica podem comprometer a perfusio encefalica,
devendo ser evitadas. A redugo da pressdo arterial deve ser lenta
e gradual, principalmente nos idosos, observando-se continua-
mente 0s parametros clinicos do quadro neuroldgico. Convém
lembrar que em muitas situagdes, como na hemorragia subarac-
noide, por exemplo, a elevagio da pressdo arterial é um impor-
tante fator hemodindmico para manter a perfusdo cerebral em
condi¢des de vasospasmo.

Devem-se evitar drogas que tenham agdes no sistema nervo-
so central (clonidina ¢ alfametildopa, guanabenzo e moxonidi-
na). Estdo particularmente indicados os inibidores da ECA, os
antagonistas dos canais de calcio e os diuréticos.

Cardiopatia Isquémica

Nesses pacientes, deve-se buscar o controle da pressdo de
forma gradual, até niveis inferiores a 140/90 mmHg, lembrando
que redugdes muito acentuadas podem comprometer o fluxo
coronariano. Adicionalmente, o controle de outros fatores de
risco presentes também ¢ indicado, bem como o uso de acido
acetilsalicilico em doses baixas.

Entre as drogas hipotensoras, os betabloqueadores sdo os mais
indicados, por sua ag@o antiisquémica. Se os betabloqueadores
ndo forem efetivos ou estiverem contra-indicados, os antagonis-
tas dos canais de calcio podem ser utilizados, exceto os de agdo
rapida. Agentes hipotensores que aumentam a freqiiéncia cardia-
ca devem ser evitados. Nos pacientes que ja sofreram infarto agu-
do do miocardio, deve-se dar preferéncia aos betabloqueadores
sem atividade simpatomimética intrinseca e aos inibidores da ECA,
especialmente na presenga de disfungdo sistolica ventricular. No
infarto agudo do miocéardio sem onda Q, com fungéo sistélica
preservada, podem ser utilizados diltiazem ou verapamil.



Insuficiéncia Cardiaca

A hipertensdo arterial pode promover alteragdes estruturais
no ventriculo esquerdo, acompanhadas ou ndo por isquemia
coronariana, que contribuem para o desenvolvimento de insufi-
ciéncia cardiaca com fungéo sistolica preservada ou néo.

Entre os diversos agentes, recomendam-se, em primeira esco-
lha, os inibidores da ECA, seguidos pelos vasodilatadores, como
hidralazina combinada a nitratos. O uso isolado desses agentes
ou associado a diuréticos e digitalicos reduz a morbidade ¢ a
mortalidade cardiovasculares. Recentemente, foi demonstrado que
os antagonistas do receptor da angiotensina Il também seriam
eficazes na reduc@o de mortalidade dos pacientes idosos com in-
suficiéncia cardiaca. Para controle da angina e da hipertenséo ar-
terial em pacientes com insuficiéncia cardiaca, amlodipina e fe-
lodipina podem ser adicionados com seguranca. O alfa e betablo-
queador carvedilol, associado aos inibidores da ECA, mostrou-se
benéfico no tratamento da insuficiéncia cardiaca.

Hipertrofia do Ventriculo Esquerdo

A hipertrofia do ventriculo esquerdo (HVE) pode ser asso-
ciada a hipertensio arterial, e constitui importante indicador de
risco para arritmias e morte subita, independentemente da pro-
pria hipertenséo.

O tratamento medicamentoso ¢ imperativo. Todas as drogas,
4 excecdo dos vasodilatadores de agdo direta, sdo eficazes na
redugio da hipertrofia do ventriculo esquerdo. Até o momento,
entretanto, os beneficios da regressio da HVE ndo estdo bem
estabelecidos.

Nefropatias

A hipertensdo arterial pode resultar de qualquer forma de do-
enga renal que diminua o numero de néfrons funcionantes, levan-
do 4 retengio de sodio e agua. A nefroesclerose hipertensiva € a

causa mais comum de doenga renal progressiva, particularmente

em negros americanos. Estudos prospectivos em pacientes do sexo
masculino tém demonstrado evidencias conclusivas e diretas da
relagdo entre pressdo arterial ¢ doenga renal terminal.

A detecgdo precoce do dano renal associado a hipertensdo
tem-se mostrado essencial na profilaxia da progressdo da le-
sdo renal, devendo incluir avaliagio da creatinina sérica, exa-
me de urina e, como complemento, ultra-sonografia de rins €
vias urinarias para detecgdo de doenga renal obstrutiva, doen-
¢a policistica renal e determinagdo do tamanho renal. Peque-
nas elevagdes de creatinina podem significar perdas funcio-
nais renais significativas.

Os niveis de pressdo devem ser reduzidos para 130/85 mmHg
(ou 125/75 mmHg), principalmente em pacientes com protei-
nuria superior a 1 grama em 24 horas, utilizando-se a terapéuti-
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ca anti-hipertensiva necessaria. Dentre as medidas terapéuticas
consideradas importantes, ressalta-se a ingestdo de sddio na
dieta inferior a 100 mEg/dia (dieta geral sem sal). Recomenda-
se cuidado com ingestio de potassio em pacientes com creatini-
na sérica acima de 3 mg/dl.

Todas as classes de hipotensores podem ser utilizadas. O uso
de inibidores da ECA ¢ recomendado para pacientes com creati-
nina inferior a 3 mg/dl, particularmente em vigéncia de proteinu-
ria e/ou diabete melito. Em pacientes com creatinina superior a 3
mg/dl, a utilizagio de inibidores da ECA exige cautela. A intro-
dugdo de inibidores da ECA para qualquer paciente implica a
necessidade de avaliagdo dos niveis séricos de potassio e creatini-
na dentro de uma semana. Elevac¢Ges acima de 1 mg/dl na creati-
nina sérica podem ser sugestivas de estenose de artéria renal bila-
teral ou em rim unico. Diuréticos tiazidicos néo sdo eficazes em
pacientes com creatinina superior a 2,5 mg/dl. Nesses pacientes,
quando necessario, podem ser utilizados os diuréticos de alga.
Diuréticos poupadores de potassio, como amilorida, espironolac-
tona e triantereno, séo formalmente contra-indicados nesses pa-
cientes, devido ao risco de induzir hiperpotassemia.

Hipertensao Renovascular

A hipertensédo renovascular deve ser suspeitada em pacien-
tes com hipertensdo arterial de:

* inicio precoce (abaixo de 30 anos) ou recente (apos 50
anos);

* sopro abdominal;

« hipertensdo acelerada ou resistente;

+ edema pulmonar recorrente;

« insuficiéncia renal de causa desconhecida com exame de
urina normal;

» coexisténcia de doenga aterosclerotica difusa, especialmente
em fumantes;

« insuficiéncia renal aguda precipitada por anti-hipertensi-
vos, particularmente inibidores da ECA ou antagonistas do
receptor da angiotensina II.

O tratamento de escolha para pacientes com estenose de ar-
téria renal é a angioplastia transluminal, associada ou ndo ao
implante de “stents”. A revascularizagio cirurgica também apre-
senta bons resultados. Em pacientes sob tratamento conserva-
dor, a piora da fungo renal impde a revascularizagdo renal, com
0 objetivo de preservagdo funcional do orgdo.

Doenca Vascular Arterial Periférica

A hipertenséo arterial ¢ importante fator de risco para ate-
rosclerose e doenga vascular arterial periférica.

Nesses pacientes, os betabloqueadores ndo devem ser uti-
lizados, sendo indicados os vasodilatadores e os antagonistas
dos canais de calcio. Os inibidores da ECA também sdo uteis
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nessa afecgio, devendo-se, entretanto, lembrar que, embora
rara, existe a possibilidade de coexisténcia de estenose bilate-
ral de artéria renal, podendo, nessa eventualidade, ocorrer re-
dugdo da fungdo renal.

Deve-se enfatizar o beneficio do abandono do tabagismo,
que, seguramente, representa importante fator de risco para a
gravidade da doenga vascular arterial periférica incapacitante.

Outras Afeccoes

Em caso de gota, deve-se ter cautela com o uso dos diuréti-
cos. Por outro lado, a hiperuricemia induzida pelos diuréticos
nao requer tratamento na auséncia de gota ou litiase urica.

Na enxaqueca, os betabloqueadores e a clonidina podem ser
Gteis, e a hidralazina é contra-indicada.

Em hepatopatas cronicos, a alfametildopa é contra-indicada
¢ 0 uso de betabloqueadores lipossoluveis (propranolol, meto-
prolol,) deve ser cuidadoso. Convém evitar, em hepatopatas, a
asociag@o de betabloqueadores com hidralazina, cimetidina e
clorpromazina.

No glaucoma, os betabloqueadores sdo uteis. Contudo, em
pacientes suscetiveis, mesmo os colirios contendo betabloquea-
dor podem causar broncospasmo.
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Na presenga de arritmias cardiacas, especialmente nas ta-
quiarritmias supraventriculares, da-se preferéncia a betablo-
queadores ou verapamil. Nos casos de bloqueios da condugio
atrioventricular, deve-se evitar o uso de betabloqueadores, vera-
pamil, diltiazem e mibefradil.

Os antiinflamatorios ndo-hormonais reduzem a eficacia anti-
hipertensiva de diuréticos, betabloqueadores, inibidores da ECA
e antagonistas do receptor da angiotensina II. Além disso, 0 uso
de antiinflamatérios ndo-hormonais em pacientes desidratados,
como, por exemplo, sob o uso de diuréticos, pode levar a perda
de fungdo renal, principalmente em idosos.

Na hipertenso associada ao uso cronico de ciclosporina,
todos os agentes podem ser empregados, embora os inibido-
res da ECA sejam menos efetivos. Os antagonistas dos ca-
nais de célcio diidropiridinicos também estdo indicados. Dil-
tiazem e verapamil aumentam os niveis sanguineos de ciclos-
porina e digoxina.

O uso de eritropoetina recombinante humana pode causar
elevagdo da pressdo arterial, mais relacionada ao aumento da
resisténcia vascular periférica do que ao aumento do hematdcri-
to ou da viscosidade. Deve-se manter controle adequado do vo-
lume circulante e dos agentes anti-hipertensivos. Em alguns ca-
sos, a dose de eritropoetina pode ser reduzida e a via de admi-
nistra¢do modificada, de endovenosa para subcutinea.
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O aumento da pressdo arterial com a idade ndo representa
um comportamento fisiologico normal. A prevengio desse au-
mento constitui 0 meio mais eficiente de combater a hiperten-
sdo arterial, evitando-se as dificuldades e o elevado custo social
de seu tratamento e de suas complicagdes.

As medidas preventivas baseiam-se na identificagio dos gru-
pos de maior risco e nas modificagdes do estilo de vida.

Orisco de complicagdes cardiovasculares, tais como acidente
vascular encefélico, insuficiéncia cardiaca e renal, e cardiopa-
tia isquémica, aumenta paralelamente a0 aumento da pressdo
arterial, tornando-se epidemiologico e clinicamente importante
no grupo de individuos cuja pressio arterial situa-se entre 130
mmHg e 139 mmHg para a pressdo sistolica e entre 80 mmHg e
89 mmHg para a pressdo diastdlica. Por isso, atualmente, os
individuos que apresentam pressdo arterial classificada como
normal limitrofe (pressdo sistélica entre 130 mmHg e 139 mmHg
e pressdo diastolica entre 85 mmHg e 89 mmHg) e aqueles que
apresentam fatores genéticos, com historia familiar de hiper-
tensdo, constituem o grupo de maior risco para o desenvolvi-
mento de hipertensdo arterial.

O aparecimento desses niveis de pressdo arterial é facili-
tado pelo estilo de vida, que inclui elevada ingestio de sal,
baixa ingestdo de potéssio, alta ingestio caldrica e excessivo
consumo de alcool. Os dois ultimos fatores de risco sdo os
que mais contribuem para o desenvolvimento de peso exces-
sivo ou obesidade, que estdo diretamente relacionados a ele-
vagdo da pressdo arterial. O papel do teor de calcio, magné-
sio € proteina da dieta na prevengio da pressio arterial ainda
nao esta definido.

O papel do estresse psicologico e do sedentarismo na etio-
patogenia da hipertensdo arterial ainda aguarda provas mais de-
finitivas, embora existam evidéncias de que sua modificagio
pode ser benéfica no tratamento da hipertensio arterial.

O aumento do risco cardiovascular em individuos com pres-
sdo arterial normal limitrofe e em pacientes hipertensos ocorre
também pela agregagdo de outros fatores de risco cardiovascu-
lar, tais como tabagismo, dislipidemias, intolerancia  glicose e
diabete melito.

Prevencao Primaria: Medidas

Modificagoes do estilo de vida

As modifica¢des do estilo de vida, apresentadas a seguir,
sdo as mesmas medidas empregadas no tratamento ndo-medica-
mentoso do hipertenso.

a) Controle do peso

Manter o peso na faixa ideal, aferido pelo indice de massa
corporal (peso em quilogramas dividido pelo quadrado da altura
em metros), entre 20 kg/m? e 25 kg/m?. Esse objetivo deve ser
conseguido mediante dieta hipocalérica balanceada, associada ao
aumento da atividade fisica diaria e 4 pratica regular de exercicios
aerobios. O uso de anorexigenos ndo é aconselhével, pelo risco
de complicagdes cardiovasculares. Esses objetivos devem ser per-
manentes, evitando-se grandes e indesejaveis flutuagdes do peso.

b) Redugéo da ingestdo de sodio

Limitar a ingestdo didria de sédio ao méximo de 2,4 g de
sédio ou 6 g de cloreto de sodio. Esse total deve incluir o sédio
contido nos alimentos naturais e manufaturados.

¢) Aumento da ingestao de potassio
E recomendavel que a ingestdo didria de potassio fique entre
2 ge4 g, contidos em uma dieta rica em frutas e vegetais frescos.

d) Redugédo ou abandono da ingestio de alcool

Abandonar ou limitar o consumo dirio de dlcool a 30 ml de
etanol para os homens (720 ml de cerveja, 240 ml de vinho e 60
ml de bebida destilada) ¢ a metade dessas quantidades para as
mulheres.

e) Pratica de exercicios fisicos

Praticar exercicios fisicos aerdbios, 30 a 45 minutos por dia,
3 ou mais vezes por semana. Tentar aumentar também a ativida-
de fisica diaria.

f) Suplemento de célcio e magnésio

Manter ingestdo adequada de célcio e magnésio. A suple-
mentagdo dietética ou farmacoldgica desses cations ainda nio
tem embasamento cientifico suficiente para ser recomendada
como medida preventiva.

Modificacio de outros fatores
de risco cardiovascular

a) Tabagismo

Eleva agudamente a press@o arterial e favorece o desenvol-
vimento e as complicagdes da aterosclerose. Sua interrupgio
reduz o risco de acidente vascular encefélico, de doenga isqué-
mica do coragdo e de doenga vascular arterial periférica, além
de evitar seus outros efeitos deletérios. A exposi¢io ao fumo
(tabagismo passivo) também deve ser evitada.
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b) Dislipidemias

A hipercolesterolemia é um dos maiores fatores de risco
cardiovascular. O nivel de colesterol total sérico deve ser man-
tido abaixo de 200 mg/dl, com LDL-colesterol (colesterol de
baixa densidade) abaixo de 130 mg/dl. A dieta fase I da “Ame-
rican Heart Association” (menos de 30% das calorias em gor-
dura, com menos de 10% de gorduras saturadas, menos de 10%
de gorduras poliinsaturadas e o restante em gorduras monoin-
saturadas, além de menos de 300 mg de colesterol por dia)
deve ser indicada como tratamento inicial. Para os pacientes
de maior risco, ndo-responsivos a dieta fase I, recomenda-se a
dieta fase II (menos de 7% de gorduras saturadas e menos de
200 mg de colesterol por dia), considerando-se, também indi-
vidualmente, o uso de vastatinas. O HDL-colesterol (coleste-
rol de alta densidade) baixo (inferior a 35 mg/dl) pode aumen-
tar em resposta a reducdo do peso, a pratica de exercicios fisi-
cos e 4 suspensdo do habito de fumar. A hipertrigliceridemia
(triglicerideos > 200 mg/dl) deve ser tratada com as medidas
dietéticas referidas anteriormente, acrescidas da redugfo da
ingestdo de carboidratos simples e de bebidas alcodlicas. Quan-
do necessario, recomenda-se o uso de fibratos. No Quadro 18
estdo apresentadas as recomendagdes dietéticas globais, origi-
narias das recomendagdes prévias.

¢) Intolerincia & glicose e diabete melito

Resisténcia & insulina e diabete melito sdo condigoes fre-
qiientemente associadas a hipertensdo arterial, favorecendo a
ocorréncia de doengas cardiovasculares, principalmente coro-
narianas. Sua prevencdo tem como base a redugio da ingestio
calorica, a pratica regular de exercicios fisicos aerdbios e a re-
dugdo da ingestdo de agucares simples.

d) Menopausa

A diminuigdo da atividade estrogénica apOs a menopausa
aumenta em duas a quatro vezes o risco cardiovascular. A repo-
sicdo hormonal provavelmente diminui esse risco, exercendo
efeito favordvel sobre o perfil lipidico (diminuigdo do LDL-
colesterol e aumento do HDL-colesterol), sem efeito significa-
tivo sobre a pressio arterial.

e) Estresse oxidativo

Acumulam-se evidéncias de que o estresse oxidativo é um
fator de risco relevante para doenga cardiovascular, podendo
associar-se com dieta hipercaldrica e pobre em frutas e vege-
tais. A correcdo desse desvio alimentar pode minimizar esse
risco. Todavia, a recomendagdo para suplementar antioxidantes
tequer evidéncias mais consistentes.

f) Estresse psicolégico

A redugdo do estresse psicologico é recomendavel para di-
minuir a sobrecarga de influéncias neuro-humorais do sistema
nervoso central sobre a circulagfo. Contudo, a eficdcia de téc-
nicas terapéuticas de combate ao estresse com vistas a preven-
¢do e ao tratamento da hipertensdo arterial ainda ndo esta esta-
belecida universalmente.

Observacoes Importantes

* Recomenda-se que medidas preventivas sejam adotadas
desde a infdncia e com énfase na abordagem familiar de mu-
dangas no estilo de vida. Controle do peso, dieta balanceada e

Tratamento das dislipidemias: recomendacoes dietéticas.

¢ Consumo preferencial de verduras e legumes, frutas, cereais, grios e massas

 Consumo preferencial de peixe e carnes brancas das aves, preparadas sem pele; uso restrito de carnes vermelhas, com
retirada da gordura visivel; uso moderado de crusticeos, evitando-se a adi¢io de gorduras saturadas em seu preparo

* BEvitar o consumo de gema de ovo, leite, manteiga e outros derivados na forma integral, dando preferéncia a produtos

desnatados

* Evitar o uso de margarinas sélidas e usar, com parcimodnia, margarinas cremosas ou alvarinas

» Usar dleos insaturados, tais como soja, canola, oliva, milho, girassol e algodao, com preferéncia pelos trés primeiros;

evitar o uso de 6leo de coco e dendé

¢ Evitar frituras
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pratica de exercicios fisicos regulares sdo medidas simples,
que, quando implementadas desde fases precoces da vida, re-
presentam beneficio potencial sobre o perfil de risco cardio-
vascular desses individuos.

* A presenga de fatores de risco ndo-modificdiveis, tais como

Estratégias para Implementacio
de Medidas Preventivas

As mudangas no estilo de vida, embora de dificil implemen-
tagdo, devem ser sempre incentivadas.

As sugestdes apresentadas no Quadro 19 sdo aquelas com
possibilidade de éxito em um campo que ainda apresenta inu-

HIPERTENSAO ARTERIAL - PREVENCAO PRIMARIA

sexo masculino, idade superior a 45 anos para homens e 55 anos
para mulheres e hereditariedade de doenga coronariana prema-
tura (pacientes com menos de 55 anos para os homens e 65 anos
para as mulheres, com parentesco de primeiro grau), implica em
maior rigor no controle dos fatores de risco modificdveis.

meros desafios.

A parceria das sociedades cientificas com entidades gover-
namentais € indispensavel para assegurar a operacionalidade
dessas acdes em ambito nacional, estadual e municipal.

Quadro 19

Prevencao primaria: estratégias.

Acgdes educacionais dirigidas a:

» profissionais de saude

* alunos de escolas profissionalizantes
* alunos de primeiro e segundo graus
* pessoal de institui¢des e empresas

» comunidade

Agoes de conscientizagao:

« campanhas de esclarecimentos através da midia

« campanhas tematicas periodicas, tais como dia municipal, estadual e/ou nacional da hipertenséo, semana da

hipertensdo, etc.

Qutras agoes:

» incorporacdo das agdes de prevengdo, detecgdo e controle da hipertensio arterial nos programas de atengfio primaria

a saude, incluindo também criangas e adolescentes

« implementagio de programas de assisténcia multiprofissional

« estabelecimento de normas governamentais para reduzir o contetido de soédio e gorduras saturadas dos alimentos

industrializados

* maior rigor na rotulagem do contetido nutricional dos alimentos

* monitorizar as agOes de prevencado e controle da hipertensao arterial e suas conseqiiéncias por meio de eficientes

indicadores de saude
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