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O padréo circadiano de variagdo da pressao
arterial e da freqliéncia cardiaca é hoje bem co-
nhecido, caracterizado por queda da presséo ar-
terial e da freqiéncia cardiaca durante o sono,
elevacdo nas primeiras horas da manha, apos o
acordar, e um periodo de platd, com pressio ar-
terial e freqliéncia cardiaca mais elevadas durante
0 periodo de vigilia. Esse ritmo sofre influéncias
de fatores intrinsecos (fisiologicos e fisiopatold-
gicos) e extrinsecos (ambientais), onde o siste-
ma nervoso simpatico tem importante participa-
cao.

Com o advento da monitorizagio ambulatorial
da pressdo arterial (MAPA), pdde-se observar,
com clareza e de forma ndo-invasiva, esse com-
portamento da pressao arterial e da frequéncia
cardiaca ao longo das 24 horas.

Aspectos metodolégicos e reprodutibilidade

Em todo exame de MAPA, critérios habitu-
ais para aferir sua qualidade, recomendados
pelos diversos consensos, devem sempre ser
observados. Para andlise da presenca ou nédo
de descenso noturno, torna-se fundamental
adequada avaliagao da qualidade do sono da-
quele individuo. Assim, o individuo deve ser
perguntado se dormiu efetivamente, se o sono
foi continuo ou interrompido, se houve boa
adaptagéo ao aparelho, e qual a posigdo do
brago durante o sono. Alguns autores chegam
a questionar se o descenso noturno represen-
taria mesmo um disturbio da regulag&o da pres-
sao arterial ou apenas alguma anormalidade
do sono. Além disso, o nivel e o tipo de ativida-
de desenvolvidos durante a vigilia também de-
vem ser investigados, inclusive porque sio va-
riaveis de um dia para outro.

Assim sendo, muito influenciada também
por esses fatores, a reprodutibilidade desse
achado &, em geral, baixa, embora esse tema
seja ainda muito controverso. A simples repe-
ticao da MAPA em estudo com adolescentes
americanos mostrou que 20% a 30% dos
“nondippers” tornavam-se “dippers”. Esses da-
dos sugerem que muita cautela deve ser to-
mada ao se rotular um individuo como
“nondipper”.

Definicdo do descenso noturno e fatores
determinantes

Individuos normotensos ou hipertensos que
apresentem queda noturna da press&o arterial
maior ou igual a 10% s&o considerados como
descenso satisfatorio e tém sido denominados
“dippers”.

Ao contrério, descenso noturno menor que
10% caracteriza os individuos “nondippers”. Essa
classificagéo é, entretanto, arbitraria. Na realida-
de, a relagéo entre as pressdes arteriais diurna e
noturna pode ser avaliada de diversas maneiras,
desde calculos simples (diferenca entre as médi-
as de presséo arterial sistdlica e presséo arterial
diastdlica diurnas e noturnas, porcentagem des-
sa diferenca) até complexas analises (somas
cumulativas, areas sob curvas de pressao arteri-
al). Alguns aspectos conceituais ainda permane-
cem sem consenso: 1) a importancia de se avali-
ar individualmente os descensos sistélico,
diastdlico ou médio; 2) se a utilizagao dos perio-
dos de sono e vigilia reais deveria ser preconiza-
da no lugar de periodos diurnos e noturnos pre-
determinados; 3) se seria mais apropriado avali-
ar o descenso como uma variavel continua e nao
estabelecer o ponto de corte de 10% como limite
entre “dippers” e “nondippers”. Staessen e cola-
boradores avaliaram a queda noturna da pres-
sd0 arterial em 4.765 normotensos e 2.555
hipertensos, entre 10 e 99 anos, considerando o
periodo noturno de 00h0O as 6h00 e o periodo
diurno, de 10h00 as 20h00h, o que excluia os
periodos de transigdo da manhi e da tarde. A
analise dos normotensos revelou queda noturna
da presséo arterial sistdlica de 15,9 + 9,4 mmHg
e da pressao arterial diastdlica de 13,5 + 7,4
mmHg, correspondendo ao percentil 95 dessa
variavel os valores de -0,3 mmHg para presséo
arterial sistdlica e -1,1 mmHg para pressao arte-
rial diastdlica. Para a razao da presséo arterial
noite/dia, os valores médios encontrados foram
87,9 + 0,1% e 84,2 + 0,2% para pressao arterial
sistdlica e pressao arterial diastélica, respectiva-
mente. Os valores correspondentes ao percentil
95 foram 99,7% para pressao arterial sistdlica e
98,3% para pressao arterial diastdlica. Esse es-
tudo demonstrou que as curvas de distribuicéo
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desses valores dos normotensos e hipertensos
eram superponiveis, notadamente para a razao
da pressao arterial noite/dia, e enfatizou que a
definicdo de “nondipper” deveria corresponder a
razao da pressao arterial noite/dia > 100%, pois
muito se aproxima do valor do percentil 95 dessa
variavel observado em sua amostra expressiva
de normotensos avaliados. Com essa defini¢ao,
6,1% dos individuos ndo tinham descenso
sistdlico, 4,8% nao tinham descenso diastolico, e
3,2% néao tinham ambos os descensos. Com o
critério de descenso < 10% (ou razdo de pres-
sdo arterial noite/dia > 90%), essas taxas se ele-
vam para 31,8%, 22,0% e 18,2% para pressao
arterial sistélica, pressao arterial diastélica e
ambas, respectivamente. Como pode-se obser-
var, ainda séo grandes os desafios para se che-
gar a um consenso sobre essa definicdo e, por
conseqléncia, o padrdo de normalidade.

Vérios fatores tém sido relacionados ao
descenso noturno. Conforme demostrado pelo
mesmo estudo de Staessen e colaboradores,
quanto maior a idade, menor a queda noturna da
pressao arterial, especialmente em individuos
com 70 anos ou mais. Fatores que demonstra-
ram relagdo com maior descenso noturno foram:
1) menor nivel da pressao arterial casual; 2) apa-
relho do tipo oscilométrico; 3) sexo masculino; e
4) ser europeu. Outras situa¢des que tambem
influenciam o descenso noturno da pressao ar-
terial sd0: tabagismo, ingestao de sédio e alccol,
e tipo de trabalho. Ha que se ressaltar que exis-
tem determinadas condi¢des onde pode nio ha-
ver queda noturna da presséao arterial: hiperten-
sAo arterial maligna, de causa secundaria, prin-
cipalmente renovascular, pré-eclampsia,
sindrome de Cushing, diabetes melito, transplante
cardiaco, insuficiéncia cardiaca congestiva, e
hipotens&o ortostatica.

Descenso noturno e morbidade e mortalidade

Diversos estudos tém demonstrado que a au-
séncia de descenso da pressao arterial durante
o sono em individuos hipertensos se associa a
maior mortalidade geral e cardiovascular, e a
maior incidéncia de lesdo nos chamados érgéos-
alvo da hipertensao arterial: coragéo, rins, cére-
bro e vasos. A associagao entre maior massa
ventricular esquerda em hipertensos e auséncia
de queda noturna da pressao arterial tem sido
apontada por varios estudos, embora outros tra-
balhos tenham enfatizado melhor correlacéo en-
tre pressio arterial de vigilia e massa ventricular
esquerda. De qualquer forma, ndo ha duvida de

que a pressao arterial obtida pela MAPA, seja na
vigilia ou no sono, tem melhor correlagao com a
massa ventricular esquerda e com alteragoes fun-
cionais do ventriculo esquerdo que a pressao
arterial casual. Por outro lado, Verdecchia e cola-
boradores encontraram 37,5% de “nondippers”
entre individuos normotensos e, ao contrario do
que tem sido observado em hipertensos, esses
“nondippers” nao apresentavam maior massa
ventricular esquerda que os “dippers”.

Outro ponto de interesse é a presenga de
microalbuminuria relacionada a auséncia de
descenso noturno em hipertensos, pois represen-
taria marcador precoce de lesdo renal. No cére-
bro, lesdes lacunares do tipo infarto tém sido ob-
servadas com maior freqiéncia em “nondippers”,
embora descenso superior a 20% (“dippers” ex-
tremos) ja foram relacionados a maior incidéncia
e a maior prevaléncia de lesdes isquémicas ce-
rebrais. Mais recentemente, a avaliagdo da com-
placéncia arterial mostrou melhor correlagdo com
a pressao arterial sistélica nas 24 horas que com
a pressdo arterial casual. Além disso, os indivi-
duos submetidos a endarterectomia carotidea
mostravam maiores pressdes de pulso e queda
noturna reduzida da pressao arterial sistélica.

A maioria desses estudos tem os hipertensos
como sua populagao-alvo, embora alguns deles
incluam normotensos como grupo controle e va-
rias correlagbes séo obtidas com a amostra
populacional total.

Quanto a mortalidade relacionada & auséncia
de descenso, o Estudo de Ohasama acompanhou
1.542 japoneses por 5,1 anos e verificou que os
individuos que tinham pressao arterial noturna
maior que a pressao arterial diurna, seguidos dos
que apresentavam descenso entre 0% e 10%,
tinham maior mortalidade que os individuos
“dippers” (descenso entre 10% e 20%) e os
“dippers” extremos (descenso > 20%). Entre es-
ses dois ultimos, ndo houve diferenga quanto as
taxas de mortalidade. Esses achados foram mais
evidentes para mortalidade de origem
cardiovascular que para outras causas, e 0s re-
sultados nao se alteraram apds ajuste para o0s
niveis de pressao arterial nas 24 horas e nos
periodos diurno e noturno.

Comentarios finais

A auséncia de descenso noturno permanece
como assunto de grande interesse, porém fonte
de muita controvérsia. Na literatura, existem evi-
déncias de que seja marcador ou preditor de le-
sdes em 6rgaos-alvo da hipertensao arterial e de
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mortalidade cardiovascular, principalmente em
hipertensos. Para normotensos, entretanto, sao
necessarios estudos prospectivos mais longos e
que obedecam a rigor metodoldgico. Até o mo-
mento, com os dados que dispomos, nao se pode
atribuir caracteristicas especificas nem propor
qualquer tipo de investigacdo ou intervencao para
esse grupo de individuos. No entanto, parece ser
prudente encara-la como uma situagao a ser ob-
servada em seguimento, do ponto de vista da sua
reprodutibilidade, da sua relagdo com possiveis
alteragdes clinicas, e de suas implicagoes
prognosticas.
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Uso de Viagra® em pacientes hipertensos:

ha limitacoes?

DIKRAN ARMAGANIJAN, VALERIA MOZETIC

Secdo Médica de Coronariopatia — Instituto Dante Pazzanese de Cardiologia — S&o Paulo — SP

A disfuncéo erétil, incapacidade permanente
de se obter ou manter eregédo rigida suficiente
para atividade sexual satisfatoria, compromete
aproximadamente 30 milhdes de norte-america-
nos, perfazendo um total de 100 milhdes na po-
pulagdo mundial.

O Massachussets Mail Agency Study (MMAS)
entrevistou 1.709 homens, dos quais 355 eram
portadores de disfuncado erétil moderada ou com-
pleta. A prevaléncia variava de acordo com a fai-
xa etaria: 39% em individuos abaixo de 40 anos,
48% entre 50 e 60 anos, 57% entre 60 e 70 anos
e 67% acima dos 70 anos de idade.

A erecao peniana normal envolve a adequa-
da func&o do sistema neurovascular, do qual par-
ticipam o fluxo sanguineo arterial, o relaxamento
dos sinusoides das células musculares lisas, a
drenagem venosa, os neurotransmissores e a
tunica albuginea. A disfuncgéo erétil pode resultar
do comprometimento de um ou mais fatores res-
ponsaveis pela eregéo normal. Nos jovens abai-
xo de 35 anos, sdo raras as alteracdes
anatdémicas e, na maioria dos casos, as
disfungdes sao de causa psicogénica; nos adul-

tos e idosos, as disfungdes estdo associadas a
outras doengas: hipertensao arterial, diabetes,
dislipidemias, tabagismo, alcoolismo, obesidade,
vasculopatias periféricas, doengas neuroldgicas,
neoplasias e uso de medicamentos.

As modificagdes do fluxo sanguineo arterial
podem resultar de alteragdes funcionais ou es-
truturais do endotélio. A liberagao de substanci-
as que comprometem o tono ou a reatividade
vascular, a coagulagédo sanguinea e a prolifera-
¢ao celular podem induzir a disfungéo erétil.

A hipertenséo arterial, sindrome clinica de ele-
vada prevaléncia populacional, causa alteragoes
funcionais e organicas, que, associadas aos
agentes anti-hipertensivos, podem desencadear
disfuncéo erétil. A variabilidade do débito cardia-
co e resisténcia vascular periférica, o aumento
da retencao de sodio e secre¢éo de renina, a re-
ducdo da sintese e liberagdo de vasodilatadores,
as modificagcbes da sensibilidade dos
pressorreceptores, dos quimiorreceptores e dos
receptores cardiacos vagais e simpaticos, as alte-
ragbes hormonais representadas por
norepinefrina, angiotensina |l, vasopressina,
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endotelina, epinefrina, prostaglandina e outras,
e as alteragdbes anatdmicas vasculares
(remodelamento, hipertrofia e hiperplasia) man-
tém o estado hipertensivo e colaboram para a
incapacidade de se obter ou manter erecéo rigi-
da suficiente para uma atividade sexual normal.

Oaks e Moyer observaram que 8% a 10% dos
pacientes hipertensos eram portadores de
disfuncéo erétil, independentemente do uso de
medicamentos, e 25% passaram a apresentar
essa disfung@o apods o inicio da terapéutica anti-
hipertensiva.

Chang e Bansal demonstraram que 0s
diuréticos aumentavam de duas a seis vezes a
incidéncia de disfungao erétil, provavelmente por
hipocalemia, redugéo de volume sanguineo e efei-
tos inibidores no relaxamento da musculatura lisa
do corpo cavernoso.

Os simpatoliticos diminuem a tumescéncia e a
ejaculacio, enquanto a guanetidina e a reserpina
reduzem o volume ejaculatério, sendo responsa-
veis por 30% a 40% das disfun¢Ges eréteis nos
pacientes em uso desses medicamentos. Os blo-
queadores beta-adrenérgicos comprometem a ere-
¢ao normal em 10% a 15% dos pacientes, possi-
velmente devido a reducio dos niveis séricos de
testosterona. Nao foram descritos casos de disfun-
cao erétil apos o uso de antagonistas dos canais
de calcio como drogas anti-hipertensivas.

Varios estudos tém demonstrado que a hiper-
tensdo arterial € uma sindrome plurimetabdlica
que favorece a disfungao erétil, podendo ser agra-

vada apods o uso de drogas anti-hipertensivas.

Vasoconstricao, injegdes intracavernosas de
substancias vasoativas, cremes intra-ureterais,
préteses intrapenianas e cirurgia de ligadura ve-
nosa tém sido utilizados no tratamento da
disfungao erétil.

O sildenafil ¢ uma modalidade terapéutica de
facil administragao, indolor, efetiva e com poucos
efeitos colaterais. Cefaléia, rubor facial, conges-
tao nasal, dispnéia e dispepsia sdo efeitos
colaterais de carater transitério, ndo limitando o
uso desse medicamento. Hipotens&o arterial ocor-
re em 40% dos pacientes em uso de nitratos, ndo
sendo observada quando associada a agentes
anti-hipertensivos. Os dados disponiveis até o
momento sugerem que o sildenafil nao deve ser
utilizado em pacientes hipertensos em uso de
nitratos ou portadores de disfungbes ventriculares
ou valvares que possam ser comprometidas pelo
esforgco do ato sexual. O esforgo durante esse
ato equivale, aproximadamente, ao trabalho de
7,5 METS, nao sendo aconselhado o uso desse
medicamento em individuos que nao atinjam esse
nivel de esforgo fisico por limitagdes clinicas. Nao
ha estudos que tenham avaliado o uso do
sildenafil nos pacientes hipertensos portadores
de insuficiéncia renal crénica. Ha necessidade de
novas avaliagdes que estabelegam as contra-in-
dicacdes absolutas ou relativas nos portadores
de hipertenso arterial, devendo prevalecer o bom
senso do profissional na indicagédo desse medi-
camento.

A nifedipina deve ser definitivamente proscrita para o
tratamento das urgéncias hipertensivas?

CELSO AMODEO

Instituto Dante Pazzanese de Cardiologia e Hospital do Coragdo —

Associacdo Sanatorio Sirio — S&o Paulo — SP

Pesquisadores de Boston afirmam que exis-
tem evidéncias que suportam a seguranga da
nifedipina no tratamento da hipertensao arterial.

A seguranga da nifedipina nao difere
significantemente dos outros agentes (diuréticos
e betabloqueadores). Essa é uma afirmag&o do
Dr. William Stason, consultor das atitudes medi-
cas na Harvard School of Public Health e consul-
tor da Meta Works, Inc. (empresa que gerou O
estudo de seguranga da nifedipina).

A nifedipina tem sido utilizada por décadas no

tratamento da hipertensao arterial. Entretanto,
estudos dos autores Furberg e Psaty questiona-
ram o possivel aumento da mortalidade com esse
tipo de medicamento. Tal estudo demonstrou que
somente com doses acima de 60 mg/dia de
nifedipina em céapsulas havia aumento da morta-
lidade. Consequientemente, na nossa pratica cli-
nica didria, ndo utilizamos 60 mg de nifedipina
em capsulas para tratar hipertenséo arterial,
muito menos no manuseio da chamada crise
hipertensiva.
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Na crise hipertensiva, observamos dois gran-
des problemas. O primeiro refere-se ao diagnos-
tico correto da crise hipertensiva e do tipo de com-
prometimento que demanda pronta redugao da
pressao arterial. Pacientes sao tratados na emer-
géncia médica com diagndstico de crise
hipertensiva e muitas vezes os niveis pressoricos
estdo abaixo daqueles que apresentam no am-
bulatério de hipertensdo em consultas de rotina.
O segundo problema € que muitos profissionais
gue atuam na emergéncia médica tratam a crise
hipertensiva e liberam o paciente assim que a
pressao atinge niveis aceitaveis, sem prescricao
de manutengao para tratamento de sua hiperten-
sdo arterial. Consequientemente, apés o periodo
de acdo da nifedipina o paciente fica
desprotegido, podendo vir a ter nova crise
hipertensiva, que podera ser fatal.

Esse problema toma amplitude maior quando
lemos no Consenso Brasileiro de Hipertensao Ar-
terial a recomendacédo da nao utilizacado da
nifedipina na crise hipertensiva. Num pais em que

a nifedipina, muitas vezes, é o Unico medicamento
de que se dispbe na porta do pronto-socorro para
tratamento da crise hipertensiva, é muito perigo-
so proscrever tal medicamento com o risco de se
aumentar a incidéncia de complicagdes decor-
rentes da crise hipertensiva.

Devemos ter em mente que toda vez que um
paciente chega ao pronto-socorro com elevagao
da pressao arterial, acompanhada ou nao de sin-
tomas, é de fundamental importancia o diagnos-
tico preciso. Se o paciente for idoso ou estiver
em uso de diuréticos, é uma boa pratica a utiliza-
cdo fracionada em gotas da nifedipina e a subse-
gliente monitorizagdo da presséo arterial.

Assim que a pressao arterial atingir niveis que
possibilitem a liberagéo do paciente, € preciso ter
sempre em mente a necessidade de o paciente
ser encaminhado para sua residéncia ja tendo
recebido medicacao que tera pico de agdo em 4
a 6 horas, bem como assegurar que o paciente
seja orientado para prosseguir em seu tratamen-
to medicamentoso.

A nifedipina de curta duracao de acao (capsulas)
deve ser definitivamente proscrita para
o tratamento das urgéncias hipertensivas?

OSVALDO KOHLMANN Jr.

Escola Paulista de Medicina — UNIFESP — Sao Paulo — SP

Na minha opiniao, a resposta a essa pergun-
ta é sim. Vejamos as razoes.

Caracteristicas do agente hipotensor

A nifedipina, um potente antagonista de cal-
cio diidropiridinico, ao ser administrada em sua
forma galénica de curta duracio de ac¢éo, é pron-
tamente absorvida no trato gastrointestinal e de-
termina intensa e rapida vasodilatacao, predomi-
nantemente arterial, com consequente redugao
aguda da presséo arterial. Seu inicio de agao
ocorre apés 15 a 30 minutos de administragao
por via oral, sendo seu efeito vasodilatador maxi-
mo atingido entre 60 e 120 minutos, em média,
perdurando até 6 horas.

Acompanha a reducéo dos niveis tensionais
significativo € mantido aumento da freqiiéncia car-
diaca, denotando ativagéo reflexa do sistema
nervoso simpatico, que, alias, ocorre sempre que
reduzimos bruscamente a pressao arterial de um
paciente. Essa ativagdo simpatica secundaria &

mais intensa com os vasodilatadores predomi-
nantemente arteriais em comparagéao aqueles
que também determinam venodilatacéo.

Caracteristicas do paciente-alvo da terapia
anti-hipertensiva aguda

Trata-se de paciente portador de crise
hipertensiva, que pode ser assim definida: “E uma
situagao clinica na qual ocorre brusca elevagao
dos niveis da presséo arterial, acompanhada de
sinais e sintomas tais como cefaléia, alteragdes
visuais recentes e presenca de vasoespasmo ao
exame de fundo de olho”. Divide-se em urgéncia
e emergéncia hipertensivas. Na urgéncia
hipertensiva, apesar da elevagéo brusca da pres-
sdo arterial, os sinais e sintomas presentes sao
menos severos € nédo ha indicios de deteriora-
¢do em progressao da fungéo de o6rgaos-alvo.
Exemplos de urgéncia hipertensiva: hipertensao
acelerada e hipertensio perioperatéria. Ja na si-
tuacéo de emergéncia hipertensiva estao presen-
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tes sinais e sintomas de comprometimento pro-
gressivo da fungdo dos 6rgéaos-alvo, tais como
obnubilacdo, vOmitos em jato, dispnéia,
precordialgia, etc., e existe risco iminente de vida
ou de lesdo orgénica irreversivel. S4o exemplos
a encefalopatia hipertensiva, o acidente vascular
encefalico, o edema agudo de pulmao, o infarto
do miocardio, a hipertensao maligna e a dissec-
¢&0 aguda da aorta.

Devemos ressaltar que essas duas situagoes
clinicas sao evolutivas, podendo uma urgéncia
transformar-se em quadro de emergéncia
hipertensiva e, portanto, necessitar tratamento
anti-hipertensivo agudo. Na urgéncia hipertensiva,
a instituicao de terapéutica anti-hipertensiva esta
prontamente indicada, porém a reducdo dos ni-
veis tensionais pode ser feita de forma gradual,
em até 24 horas, portanto a base de medicamen-
tos orais, uma vez que nao existe risco iminente
de vida ou dano irreversivel de érgéo-alvo. Ja na
emergéncia hipertensiva é preconizada atuagao
médica mais rapida, devendo o paciente ser in-
ternado e receber medicacao anti-hipertensiva
parenteral.

Por outro lado, é importante ficar claro que a
presenca isolada de niveis tensionais mesmo que
muito elevados nao caracteriza situagéo de ur-
géncia/emergéncia hipertensiva, néo estando,
portanto, indicado o tratamento anti-hipertensivo
agudo.

Como vemos, a urgéncia e, principalmente, a
emergéncia hipertensivas sao quadros clinicos
graves, cujos prognésticos nem sempre séo bons.
Com freqliéncia, os pacientes em emergéncia
hipertensiva apresentam instabilidade hemodinéa-
mica, devendo receber suporte terapéutico ade-
quado, com constante monitorizagdo dos para-
metros vitais € hemodinamicos.

Nessa situagao clinica, a utilizagéo de medica-
mentos orais cujo grau de absorgéo, de intensida-
de do efeito hipotensor e da duragéo da agéo nao
possa ser adequadamente controlado, como é o
caso da nifedipina de agao rapida administrada por
via oral, € no minimo temerosa e inapropriada.

Além disso, a estimulagdo simpatica secun-
daria observada com o uso dessa medicagao
pode agravar o quadro clinico do paciente, uma
vez que a macica liberagio de catecolaminas na
circulagao determina vasoconstri¢ao, diminuindo
0 aporte sanguineo aos tecidos e aumentando
ainda mais o sofrimento do drgdo-alvo lesado,
ao mesmo tempo que pode desencadear sofri-
mento agudo de outro érgao-alvo, colocando em
risco a vida do paciente. E preciso lembrar, por

exemplo, que a catecolamina é um potente
constritor da circulagdo coronariana, além de
apresentar potencial arritmogénico e, portanto,
desencadear batimentos cardiacos ectopicos.

Por outro lado, a existéncia de substancias
vasodilatadoras parenterais de curtissima dura-
¢ao de acao, como o nitroprussiato de soédio e a
hidralazina, permite o tratamento adequado e
controlado do paciente em emergéncia
hipertensiva.

Diagnéstico incorreto de crise hipertensiva
— risco para o uso de nifedipina de curta
duracéao de acéao

Com freqiiéncia, observa-se o diagnéstico in-
correto de crise hipertensiva, baseado exclusi-
vamente nos niveis da pressao arterial. Como ja
afirmado anteriormente para o diagndstico cor-
reto, além de niveis tensionais elevados (brusca-
mente), devem estar presentes sintomas e sinais
de vasoespasmo ao fundo de olho.

O emprego da nifedipina de curta duragao de
acao, nessa situagéo de diagnéstico erroneo,
apresenta importante potencial de risco para o
paciente, uma vez que, como resposta adaptativa
a elevacao cronica da pressao arterial, a curva
de auto-regulacao pressao-fluxo sanguineo
tecidual esta desviada para a direita. Nessa situ-
acdo, a redugédo brusca dos niveis tensionais,
mesmo para valores que aparentemente nao
constituem hipotenséo arterial, pode acarretar
importante reducdo do fluxo sanguineo para um
determinado 6rgéo, induzindo, assim, um quadro
de isquemia tissular aguda, as vezes com lesao
organica irreversivel daquele 6rgéo. E importan-
te lembrar que curvas de auto-regulagéo pres-
sdo-fluxo sanguineo controlam a perfusao dos
principais 6rgaos vitais, como coracgao (circula-
¢ao coronariana), cérebro (circulagdo cerebral-
vertebral), rim (capilar glomerular), e circulagbes
portal e mesentérica. Além disso, devemos lem-
brar que, em pacientes idosos, esses mecanis-
mos de auto-regulacéo de fluxo tém menor efici-
éncia em decorréncia das alteragcoes vasculares
gue surgem com a senilidade. Assim, em pacien-
tes idosos com diagndstico erréneo de crise
hipertensiva, o emprego oral da nifedipina de
curta duracdo de agao pode ser ainda mais te-
merario.

Por ultimo, é importante lembrar que, com
freqiiéncia, os niveis tensionais de um paciente
se elevam em decorréncia de ambiente
estressante, como, por exemplo, o de uma sala
de emergéncia. Assim, o simples fato de retirar o
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paciente do ambiente estressante, além da ad-
ministracao de analgésico para a enxaqueca que
freqUentemente se observa nesses pacientes, ja
sao suficientes para que ocorra certa reducao da
pressdo arterial, sem haver necessidade de uso
de hipotensores de agao rapida.

Lembrete final
A hipertenséo arterial € uma doenca crdnica
e a elevagao dos niveis tensionais se faz lenta e

progressivamente no intervalo de anos. Assim, a
nao ser quando diagnosticamos corretamente
crise hipertensiva, a redugéo dos niveis tensionais
devera ser feita lenta e progressivamente,
retornando aos niveis de normalidade num peri-
odo de 4 a 8 semanas. O paciente hipertenso,
mesmo aquele em crise hipertensiva, nao neces-
sita ter sua pressao arterial normalizada no pron-
to-socorro. O controle pressérico devera ser obti-
do no acompanhamento ambulatorial.

Prevaléncia de hipertensao arterial no Brasil

INES LESSA

Instituto de Satide Coletiva — Universidade Federal da Bahia — Salvador — BA

A hipertensao arterial é o diagndstico cardio-
vascular mais comum na pratica médica. Nada mais
I6gico que se supor que, se a maioria das doengas
gue mais matam em todo o Brasil tem relacéo di-
reta ou indireta com a hipertenséo arterial, sua pre-
valéncia devera ser conhecida nacionalmente, pois
dela depende a prevengao de suas complicagbes,
incapacidades e mortes precoces.

Considero, no entanto, das mais dificeis tare-
fas a realizagdo de inquéritos sobre a prevalén-
cia de hipertensao arterial, tantos séo os rigores
necessarios a sua medida e validagéo para fir-
mar o diagndstico. Na verdade, é mais dificil rea-
lizar um estudo sobre prevaléncia de hiperten-
sédo arterial que um de incidéncia, de base popu-
lacional, descritivo, para infarto agudo do miocar-
dio ou para doenga cerebrovascular aguda em
cidade com até 3 milhées de habitantes.

Antes de qualquer comentario especifico so-
bre a prevaléncia da hipertenséo arterial no Bra-
sil, é preciso explicar a diferenga entre prevalén-
cia e incidéncia, terminologias essas rigidas na
epidemiologia, muitas vezes de dificil distingao
pelos leitores ou ouvintes, nesse caso, em even-
tos cientificos. Isso é compreensivel porque mui-
tos médicos, de qualquer especialidade e de qual-
quer procedéncia no pais, néo tiveram a oportu-
nidade de estudar epidemiologia durante o curso
profissionalizante.

Prevaléncia € um termo comum para as do-
encas de longo curso clinico, sejam elas de na-
tureza infecciosa ou parasitaria, transmissiveis ou
nao-transmissiveis, como a da hipertenséo arte-
rial. A prevaléncia consiste em se medir o nime-

ro de pessoas que témuma doenga, usando base
populacional, expressa por multiplo de 10. Exem-
plo: existem 500 casos de hipertensdo em pes-
soas acima dos 20 anos em uma cidade cuja
populagdo na idade referida é de 5.000 pessoas.
Isso representa prevaléncia de (500 + 5.000) x
100, ou seja, 10%. Essa prevaléncia foi medida
em um local determinado e em um tempo defini-
do; portanto, refere-se apenas ao local e a popu-
lacao de origem dos casos.

E a incidéncia?

Corresponde aos casos novos da doenga que
aparecerem (incidirem) na populac¢éo. Suponha,
entdo, que no ano seguinte ao da prevaléncia
exemplificada foram diagnosticados, na mesma
populacao, 20 casos novos de hipertensao arte-
rial. Para o célculo da incidéncia, o numerador
seria representado pelos 20 casos novos e o de-
nominador, por 4.500 pessoas, pois as 500 res-
tantes ja seriam sabidamente hipertensas. Como
a hipertensao arterial essencial ou primaria & in-
curavel, ndo existe risco de um hipertenso ser
“novamente” acometido de hipertensdo. A inci-
déncia seria de 0,44%. S0 para esclarecer, nes-
se ano a prevaléncia seria de (520 + 5.000) x
100 = 10,4%, porque, apesar de novos, os 20
casos existiram no ano seguinte, somando-se aos
500 anteriores e mantendo-se o denominador an-
terior, de 5.000 pessoas, pressupondo-se esta-
bilidade total da populagéo (todos os casos cons-
tantes no numerador obrigatoriamente entram no
denominador por constituir o grupo de expostos
ao risco de estar com hipertensao).

Quando se fala da prevaléncia de hiperten-
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s8o arterial no Brasil, deve-se estar alerta para a
procedéncia da informagao. Nao se dispde des-
se dado para o pais. As prevaléncias de hiper-
tensdo arterial conhecidas concentram-se em
localidades de determinados Estados ou regides.
Exceto o Estado do Rio Grande do Sul, que teve
a prevaléncia medida em amostra de todo o Es-
tado em 1978, nenhum outro dispée da informa-
¢éo. Os dados do Rio Grande do Sul s&o histori-
camente importantes. No entanto, com as mu-
dancas sociais das ultimas duas décadas, a po-
pulacao esta envelhecendo rapidamente, expon-
do-se com maior frequéncia a fatores de risco
cardiovascular (como, por exemplo, obesidade),
adquirindo outros fatores conhecidos ou ainda
desconhecidos, estressando-se socialmente, in-
dustrializando-se, etc. Mudaram também os cri-
térios adotados para definir hipertensao arterial.
Comparando os dados de 1978, referentes a
Porto Alegre, com os atuais para essa cidade ou
Pelotas, as diferengas s&o marcantes. A preva-
Iéncia atual € de quase o dobro ou de mais que o
dobro da anterior. De pouco mais de 10% para
valores de 19% ou 25%.

Em S&o Paulo concentra-se o maior numero
de estudos sobre prevaléncia de hipertensao ar-
terial, alguns bem formulados e executados e
outros de dificil aceitagao. No Estado, existem
prevaléncias inferiores a 20% e tdo elevadas
quanto 44%. As diferencas estdo na dependén-
cia dos métodos, do perfil biolégico e social dos
grupos investigados e de diversos outros elemen-
tos que interferem negativamente nos resulta-
dos.!"2 O Rio de Janeiro coloca-se em segundo
lugar, com alguns estudos em grupos especifi-
cos da populagéo. No maior, realizado na llha do
Governador e “representativo” da populagao da
cidade do Rio de Janeiro, a prevaléncia foi de
24%. No Norte, Nordeste e Centro-Oeste os es-
tudos sao raros. A Bahia dispbe de estudos po-
pulacionais no interior (prevaléncia entre 14% e
22%) e em grupos populacionais especificos na
capital (27%). O estudos de Fortaleza restringe-
se a um bairro (prevaléncia = 8,0%), ndo repre-
sentativo da populagéo. No Centro-Oeste, exis-
tem raros estudos em grupos populacionais de
Goias (prevaléncia =16,0%), um representativo
de uma pequena cidade no Mato Grosso do Sul
e um em hospital geral de Brasilia. No Norte,
nenhum estudo é puramente epidemiolégico.

H4 quem considere, sem evidéncias cientifi-
cas, que a prevaléncia de hipertensédo arterial no
pais esteja entre 15% e 20%. Presume-se, com
bases cientificas, que a prevaléncia deva ser de

magnitude importante, com base indireta na mor-
talidade por complicagdes cardiovasculares, pre-
dominando em quase todos os Estados brasilei-
ros as doengas cerebrovasculares, cuja relagao
com a hipertensdo nao é duvidosa. E também
conhecido o excessivo numero de internagdes
anuais no pais por hipertensao arterial e suas
complicagées (=1.500.000).

No entanto, ndo se sabe, e sequer pode-se
estimar, a prevaléncia de hipertensao arterial no
Brasil. E por que nao?

Existem alguns critérios para aceitacao/rejei-
¢ao das informagdes epidemioldgicas, que de-
vem ser aplicados também a clinica. E isso é o
que justifica a impossibilidade da estimativa em
questéo. Esses critérios referem-se a validade das
informacgdes: interna e externa.

Ao se realizar uma investigacao epidemiolo-
gica ou da epidemiologia clinica, considera-se de
imediato a validade interna dos resultados. A va-
lidade esta na dependéncia: 1) do tamanho da
amostra (precisao), da sua representatividade, do
tipo de amostragem usado, do tamanho das per-
das do estudo, seja por recusas ou outro tipo de
perda; 2) dos erros sistematicos introduzidos, dos
critérios utilizados para definir a variavel depen-
dente (a doenca) e para variaveis independentes
(os fatores de risco ou determinantes); e 3) de
treinamentos padronizados para entrevistas e
para qualquer variavel que se deseja medir, seja
pressao arterial ou peso, altura, exames bioqui-
micos, controle de qualidade, etc.

A maioria das investigagdes nacionais sobre
a prevaléncia de hipertenséo arterial ndo apre-
senta validade interna. Os dados obtidos apre-
sentam vieses (erros) que impedem até a extra-
polacao dos resultados para a populagao de ori-
gem dos mesmos, isto é, para a propria amostra
e para a populacao-alvo.

Quanto a validade externa, a situagéo € ain-
da mais critica. Imaginem que, se as prevalénci-
as obtidas em um estudo nédo apresentam vali-
dade interna, como poderiam ser exirapoladas
para populagdes de outros Estados, regices ou
para o pais? As regides sao totalmente distintas
em aspectos que interferem reconhecidamente
na determinagéo da hipertensao arterial. Com-
parem a etnia das regi6es. Ha diferencas? O po-
der aquisitivo, ou melhor, o estagio de desenvol-
vimento das regides € o mesmo? Os aspectos
culturais diretamente ligados a habitos e costu-
mes, incluindo-se culinaria, crencgas, etc., sao si-
milares? As expectativas de vida das populagoes
sao0 comparaveis? A disponibilidade qualitativa e
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a abrangéncia da assisténcia médica sdo as
mesmas? A escolaridade e a qualifica¢do profis-
sional superpbem-se?

Essas s&o apenas algumas questdes! Deixo
esses elementos aos leitores para suas préprias
reflexdes e questionamentos sobre a prevalén-
cia de hipertensao arterial no Brasil, lembrando
que sua necessidade atrela-se a decis6es firmes
dos planejadores em tratar e controlar o que for
diagnosticado.

Alguns autores, e certamente os planificado-
res da saude, questionardo se teremos que rea-
lizar inquéritos freqlientes num pais tao grande
quanto este. A resposta parece-me simples. De-
terminar uma vez a prevaléncia de hipertensao
arterial em cada capital parece-me essencial.
Essa € a oportunidade de conhecer diferencas
nas prevaléncias em regides tao heterogéneas,
mapeando os fatores de risco mais prevalentes
em cada cidade ou regido e buscando explica-

¢Oes para diferengas importantes entre as pre-
valéncias. Uma vez diagnosticada a situagéo do
pais, proceder, periodicamente, inquérito simpli-
ficado sobre hipertensao conhecida, tratamento
e complicagbes. Nada que venha a exceder 10
questdes, a cada 10 anos, em cada censo popu-
lacional. Afinal, 0 que mata mais neste pais: aids
ou complica¢des da hipertenséo?
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Quantidade ideal de consumo de sal por dia como
prevencao e terapéutica anti-hipertensiva

JOEL C. HEIMANN

Departamento de Clinica Médica — FMUSP — S3o Paulo — SP

A quantidade diéria de consumo de sal para
preven¢do e tratamento da hipertensao arterial é
desconhecida. Sem receio de incorrer em erro,
poder-se-ia encerrar a dissertacdo sobre o as-
sunto em pauta, colocando um ponto final aqui.
No entanto, ha que se discutir o motivo pelo qual
se desconhece a resposta para uma questdo
dessa importancia. Também é desejavel uma
analise critica dos estudos a respeito desse tema.

Uma das etapas de maior relevancia sempre
que se avalia uma terapéutica é o estabelecimen-
to dos objetivos a serem alcancados. No caso do
tratamento anti-hipertensivo, esses objetivos sdo
reduzir a morbidade e a mortalidade associadas
a hipertenséo crénica. O que deve ser almejado
com o tratamento de portadores de hipertensao
arterial é prolongar-lhes a vida e diminuir a inci-
déncia de eventos mérbidos cardiovasculares e
de complica¢des renais. Com muita énfase, é pre-
ciso salientar que o alvo do tratamento do paci-
ente hipertenso nao é a redugédo dos niveis
pressoricos, exceto como um passo para atingir
o objetivo maior.

Uma vez estabelecidos os objetivos do trata-

mento, mais uma vez é necessario responder com
uma negativa quando a pergunta é se restricdo
salina reduz a morbidade e a mortalidade. Apés
essa informagao, talvez o leitor esteja se questi-
onando por que a reducao do consumo de sal é
indicada por todas as entidades que se dedicam
a estabelecer normas na area da hipertensio. A
resposta a essa indagagéo é relativamente sim-
ples. E desconhecido o efeito sobre a morbidade
e a mortalidade da maioria das opc¢ées utilizadas
para controle do paciente hipertenso. Isso é ver-
dade tanto para o tratamento medicamentoso
como para o ndo-medicamentoso. Até o presen-
te, somente foi demonstrada redugéo da morbi-
dade e da mortalidade associadas ao uso de
betabloqueadores e de diuréticos, além de blo-
queadores de canais de calcio em pacientes ido-
sos. Dessa forma, terapéuticas anti-hipertensivas
séo indicadas na pressuposi¢cao, mas ndo na
certeza, de que haja efeito benéfico, com redu-
cao de complicacbes e maior sobrevida. Isso &
verdade também para a redu¢io do consumo de
sal. Nao se sabe se diminuir a ingestao de clore-
to de sodio é uma opg¢ao que permite atingir os
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objetivos j& mencionados.

Por que hé tanta falta de conhecimento no tra-
tamento de uma doenca tédo prevalente e cujas
consequéncias para o individuo, para a familia e
para a sociedade séo desastrosas? Para respon-
der a essa questdo é preciso conhecer a Unica
forma de se estudar o efeito de um tratamento
anti-hipertensivo sobre a morbidade e a mortali-
dade. Essa Unica alternativa é acompanhar um
grupo numeroso de individuos sob o tratamento
que se pretende avaliar e comparar a evolugao
desse grupo com outro denominado de controle.
Esse acompanhamento deve ser prolongado,
prospectivo, durando ndo menos de cinco a dez
anos ou mais. Tais estudos, além de serem muito
longos, séo extremamente onerosos, sendo pou-
cos (ou nenhum) os pesquisadores ou grupos
dispostos a desenvolvé-los.

Antes de abordar a questao indicada no titulo
deste texto, alguns aspectos referentes a restri-
¢&o no consumo de sal merecem destaque.

O primeiro é a sensibilidade/resisténcia ao sal.
Todos os estudos sobre essa temética subme-
tem individuos a modificagbes no consumo de
sal durante, no maximo, alguns poucos dias. E
facil entender que os resultados observados nes-
ses estudos ndo séo suficientes para compreen-
der fenbmenos que ocorrem ao longo de déca-
das. Mais ainda, certamente, as observagdes em
tais estudos somente sdo validas para aquelas
quantidades de sal consumidas ao longo da in-
vestigacéo. Dessa forma, desconhece-se se exis-
tem individuos sensiveis ou resistentes ao sal se
analisados durante periodos de anos ou déca-
das. Portanto, o argumento de que ha pessoas
que néo respondem a restrigao salina é despro-
vido de fundamentos cientificos.

O segundo aspecto que gostariamos de co-
mentar é o argumento utilizado, com freqiiéncia,
de que a aderéncia & recomendagao de restri-
¢ao salina € baixa. Talvez isso seja verdade; no
entanto, a baixa aderéncia, certamente, nao se
restringe a redugao do consumo de sal, mas é
um fato que ocorre com todas as outras formas
de tratamento do paciente hipertenso. Tal feno-
meno, Nno Nosso entender, somente deveria ser
um estimulo para que esforcos sejam realizados
para aumentar a aderéncia, e que iSso nunca seja
um argumento para excluir qualquer terapéutica

do arsenal disponivel.

O terceiro aspecto é relativo a alguns conhe-
cimentos que merecem ser informados. O pri-
meiro é o importante papel do sal nos mecanis-
mos de elevagao cronica da pressio arterial, ja
descrito ha décadas nos classicos trabalhos de
Guyton e colaboradores. O segundo é o conhe-
cimento de que populagdes cujo consumo de sall
€ baixo tém pequena ou nenhuma prevaléncia
de hipertensao, além de nio elevarem a pres-
sao com o envelhecimento. O terceiro conheci-
mento é o efeito do sal provocando incremento
de massa ventricular esquerda e sua restrigéo
protegendo diabéticos de desenvolverem nefro-
patia.

O quarto aspecto, que n&o poderia deixar de
ser comentado, refere-se a alguns estudos publi-
cados recentemente e que concluiram que res-
tricao salina esta associada a aumento da mor-
bidade e da mortalidade. Tais estudos, além de
serem retrospectivos, possuem falhas importan-
tes em seu planejamento. Mais ainda, ha a ne-
cessidade de confirma-los antes de aceitar suas
conclusdes. Em estudo realizado em nosso la-
boratério pela Dra. Nereida K. da Costa Lima,
ratos submetidos a sobrecarga salina crénica e
observados ao longo de 18 meses tiveram mor-
talidade importantemente maior que um grupo de
animais que consumiu dieta hipossddica.

~ Finalmente, decorrente do que foi relatado an-
teriormente, entendemos que a restricdo salina
deve fazer parte da terapéutica anti-hipertensiva
e ser uma das primeiras recomendacoes dadas
ao paciente hipertenso e a sua familia com obje-
tivo preventivo. Existem evidéncias de que talvez
a redugdo no consumo de sal deva ser uma es-
tratégia a ser implementada na populacio toda
com o objetivo de reduzir a prevaléncia de hi-
pertenséo.

Nossa recomendacéo é de que o consumo
de sal deve ser o minimo possivel, sem adicdo
do mesmo aos alimentos, tanto durante seu pre-
paro como na hora de consumi-los. Devem tam-
bém ser evitados os alimentos industrializados e
que possuem alta concentragdo de sddio.

Caso o prezado leitor deseje discutir mais por-
menores dessa tematica, desde ja colocamo-nos
a disposigao, podendo o contato ser feito pelo e-
mail jheimann @usp.br.
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Apenas diuréticos e betabloqueadores como drogas de
primeira escolha no tratamento do hipertenso?

ANTONIO CARLOS PEREIRA BARRETTO

Instituto do Coracdo — HC-FMUSP — Sao Paulo — SP

Definitivamente nao. Os diuréticos e betablo-
queadores foram as drogas utilizadas nos primei-
ros estudos, que demonstraram que controlar a
hipertenséo arterial reduzia as complicagées car-
diovasculares e a mortalidade.

Apesar dos inumeros artigos publicados, nos
ultimos anos, com inibidores da enzima conver-
sora da angiotensina (ECA), antagonistas dos ca-
nais de calcio e bloqueadores dos receptores da
angiotensina Il, até recentemente n&ao havia es-
tudos demonstrando que essas drogas reduzi-
am a mortalidade de pacientes em tratamento
de sua hipertensao arterial. Por essa razao, diuré-
ticos e betabloqueadores eram considerados dro-
gas de primeira escolha.

No entanto, os artigos com inibidores da ECA,
antagonistas de calcio e blogqueadores dos re-
ceptores da angiotensina Il comegaram a mos-
trar que estas drogas eram também eficazes para
controlar a hipertensdo e, em geral, induziam me-
nos alteragdes metabdlicas e menos efeitos co-
laterais que os diuréticos e os betablogueadores.
Os inibidores da ECA e os bloqueadores dos re-
ceptores da angiotensina Il acrescentavam as-
pectos de cardio e nefroprotecao, ndo observa-
dos com as outras drogas. Com sua prescrigao,
obtinha-se maior reducao da hipertrofia ventricu-
lar esquerda, menor incidéncia de infartos do
miocardio, havia menor deterioragdo da fungéo
renal e redug¢ao da microalbuminuria, comum aos
hipertensos, especialmente nos diabéticos. As-
sim, as evidéncias clinicas sugeriam que essas
drogas também deveriam reduzir a mortalidade
dos pacientes hipertensos e talvez até mais in-
tensamente que as drogas tradicionais.

Além disso, nos ultimos dois anos, varios es-
tudos demonstraram que os inibidores da ECA e
0s antagonistas de calcio de terceira geracao tam-
bém reduziam a incidéncia de eventos cardiovas-
culares e a mortalidade dos pacientes em trata-
mento de sua hipertensao arterial, de tal forma
que hoje podemos escolher qualquer uma des-
sas familias de drogas para iniciar o tratamento
da hipertensao arterial.

O estudo Syst-Eur mostrou que os antago-

nistas de canais de calcio (nitrendipina) reduzem
0s eventos cardiovasculares e a mortalidade de
pacientes idosos com hipertensdo arterial pre-
dominantemente sistélica. Este foi o primeiro es-
tudo a mostrar que os antagonistas de calcio tam-
bém reduzem a mortalidade, quando utilizados
no tratamento da hipertensao arterial. A genera-
lizagao dos resultados é sempre polémica, mas
o estudo demonstra que o controle da hiperten-
s4o0 sistolica reduz a incidéncia de acidentes vas-
culares cerebrais e a mortalidade total. Os resul-
tados nao s&o faceis de se interpretar, pois mui-
tos dos pacientes do estudo necessitaram asso-
ciar ou betabloqueadores ou inibidores da ECA
para controlar a hipertensao arterial. A analise,
entretanto, demonstra bons resultados para aque-
les que continuaram utilizando somente os anta-
gonistas de canais de célcio.

Os estudos CAPPP e UKPDS 38 demonstra-
ram que os inibidores da ECA também reduzem
os eventos cardiovasculares e a mortalidade,
quando utilizados para o tratamento de hiperten-
s0s. A surpresa, de certa maneira, foi observar
gue os pacientes tratados com inibidores da ECA
nao apresentaram reducdo maior de eventos que
a observada com o tratamento classico, pois, fren-
te aos potenciais beneficios extras que essas
drogas induzem, esperava-se que fossem supe-
riores aos betabloqueadores e diuréticos. Tenta-
se explicar esse resultado, considerando que o
inibidor da enzima conversora utilizado foi o cap-
topril, administrado uma ou duas vezes por dia, e
com essa dosagem o controle obtido poderia ndo
ser o ideal. Os resultados poderiam ser diferen-
tes se o controle da hipertensao tivesse sido
melhor. De qualquer forma, os dois estudos de-
monstram, de maneira inconteste, que 0s inibi-
dores da ECA reduzem a mortalidade de modo
semelhante ao tratamento classico, o que permi-
te que essas drogas sejam também escolhidas
para iniciar o tratamento da hipertensao arterial.

O fato importante desses resultados é que
hoje podemos escolher uma dentre as varias fa-
milias de drogas para iniciar o tratamento. As-
sim, ao iniciarmos um tratamento devemos con-
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siderar os potenciais beneficios que cada uma
pode oferecer para aquele paciente em especial,
sem termos que ficar restritos aos diuréticos e
betabloqueadores como primeira escolha.

A escolha da droga com que iremos iniciar um
tratamento deve levar em consideragdo os fatores
gue mais freqientemente fazem com que o paci-
ente o suspenda. Assim, devemos dar preferéncia
a drogas que provoguem poucos efeitos colaterais,

gue sejam administradas uma vez por dia, que te-
nham prego ndo muito elevado e que sejam poten-
tes, para que, sozinhas, controlem a pressé&o.

E possivel que os estudos em andamento
demonstrem resultados mais expressivos, pois 0s
novos medicamentos parecem ser mais bem to-
lerados, facilitando a aderéncia ao tratamento,
fator fundamental para que obtenhamos os re-
sultados desejados.

Andlise critica da contribuicdo da monitorizacao
ambulatorial da pressao arterial (MAPA) na

hipertensao da gravidez

CLAUDIO LUDERS

Hospital das Clinicas — FMUSP — S&o Paulo — SP

E cada vez mais freqiiente o uso da monitori-
zacao ambulatorial da pressao arterial na avalia-
¢ao de pacientes hipertensos. Apesar do grande
numero de trabalhos ja publicados, a normalida-
de da pressao arterial ambulatorial ainda ndo esta
apropriadamente definida. Estudos com popula-
¢Oes maiores estdo sendo conduzidos para a
definicdo desses valores normais de referéncia.
Quando se analisam populagdes especificas,
como gestantes, os dados sdo sempre mais es-
cassos, nao permitindo, assim, a definicao de
normalidade.

A gestagdo apresenta particularidades que
dificultam estudos populacionais. Na gravidez, a
hipertensao arterial € comum a diferentes sin-
dromes, que, por sua vez, apresentam prognos-
ticos materno e fetal completamente distintos. As
gestantes com hipertensao arterial cronica leve
e moderada, por exemplo, tém a evolugao da
gestacdo semelhante a das gravidas normoten-
sas. A presenca de pré-eclampsia constitui o gran-
de determinante do prognostico materno e fetal.
Gestantes com presséo arterial normal podem
apresentar pré-eclampsia e até mesmo eclamp-
sia. Essas pacientes dificultam a analise de da-
dos populacionais que consideram apenas a pres-
sdo arterial como fator prognéstico para o feto e
a mae. Define-se como hipertensao, na gesta-
cdo, a presenca de duas medidas isoladas de
pressao arterial superior a 140 x 90 mmHg ou o
incremento na pressao sistolica de 30 mmHg e/
ou 15 mmHg na pressao arterial diastélica, quan-
do comparadas as medidas anteriores.

Os trabalhos de monitorizacao ambulatorial da

pressao arterial (MAPA) em gestantes abordam
diferentes aspectos: hipertensdo do avental bran-
co na gestacdo, MAPA em gestantes normoten-
sas, MAPA como teste preditivo de pré-eclamp-
sia, e MAPA em gestantes com hipertensao e/ou
pré-eclampsia.

A MAPA é€ instrumento essencial no diagnés-
tico da hipertensao do avental branco. As dife-
rentes populacdes apresentam freqiéncia varia-
da desse fendmeno. Em idosos com hipertenséo
sistélica e mulheres jovens, a incidéncia de hi-
pertensao do avental branco parece ser mais ele-
vada. Os dois primeiros trabalhos em gestantes
(n =30 e n = 38) demonstram frequiéncia elevada
de hipertensao do avental branco, principalmen-
te nas pacientes com hipertensao leve. Esse fato
também ¢é observado na hipertensédo essencial,
onde a presenca da hipertenséo do avental bran-
co é mais freqliente nas formas leves. Trabalho
recente, duplo cego, prospectivo,’ com 121 ges-
tantes com hipertensdo a partir da metade da
gestacao, observou hipertensao do avental bran-
co em apenas 4% das pacientes. A evolugéo
materna e fetal no diferiu entre os dois grupos.
O autor conclui que a hipertenséo do avental bran-
co é infreqliente nas gestantes com hipertensao
arterial leve e que nédo determina a evolugao
materna ou fetal.

A pré-eclampsia continua sendo a principal
causa de morbidade e mortalidade materna e
fetal. Embora seus sinais e sintomas aparegam
apenas apds a vigésima semana, sabe-se que
as alteracgdes fisiopatoldgicas subjacentes inici-
am-se precocemente. Varios tém sido os testes
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empregados com o intuito de predizer a ocorrén-
cia da pré-eclampsia. Diferentes autores utiliza-
ram a MAPA na tentativa de identificar, precoce-
mente, as gestantes que desenvolveriam hiper-
tensao e/ou pré-eclampsia. O trabalho que anali-
sa 0 maior numero de pacientes (n = 1.048)® con-
clui que, em fungéo da pequena diferenca abso-
luta e da grande sobreposicao de valores da pres-
s&o arterial entre as gestantes com e sem hiper-
tensdo, a MAPA em primigestas entre 18 e 24
semanas nao é capaz de predizer o aparecimen-
to de hipertensao ou pré-eclampsia.

Diferentes autores tém estudado as variagbes
da pressao arterial em fungao do ciclo vigilia-sono
em gestantes com pré-eclampsia. A auséncia de
queda noturna na pressao arterial ndo € comum
a todas as gestantes com pré-eclampsia e ndo
se correlaciona com sua severidade. Assim, nao
é possivel pela analise da MAPA estabelecer o
diagnéstico diferencial de pré-eclampsia com as
demais sindromes hipertensivas da gestagéo. O
erro diagndstico de pré-eclampsia baseado em
critérios clinicos é elevado, com grandes reper-
cussoOes maternas, fetais e econdmicas. A MAPA,
infelizmente, ndo elucida esse aspecto.

Para as gestantes normotensas, apesar do

grande numero de trabalhos publicados, nao é
possivel a definicdo dos critérios de normalidade
em funcao do pequeno nimero de pacientes ana-
lisadas. Nenhum trabalho na literatura correlaci-
ona niveis pressoéricos maternos a evolugéo fe-
tal. E fundamental lembrar que o principal érgao-
alvo da hipertensio na gestagao é a placenta e,
por conseguinte, o feto. Assim, os valores nor-
mais de referéncia devem basear-se na evolu-
¢édo materna e fetal. A dificuldade dessa andlise
faz com que, até hoje, os valores normais da pres-
sao arterial, medida pelo método auscultatério,
sejam objeto de disputa.
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