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Introducao

A transi¢do demografica pela qual
passou o Brasil no ultimo século levou
ao aumento na expectativa de vida e
ao envelhecimento populacional.
Hoje, aproximadamente 9% dos
brasileiros tém 60 anos ou mais. Com
o aumento do numero de 1dosos, as
doengas cronico-degenerativas
tornaram-se mais freqiientes ¢ as
doengas cardiocirculatérias passaram
a ser a principal causa de morte no
pais, sendo responsaveis por 32%
dos obitos na populagdo geral e por
45% dos Obitos entre i1dosos. A
hipertensdo arterial sistémica (HAS)
ganha destaque por ser uma das
doencas mais freqiientes nessa faixa
etaria — mais da metade dos idosos
sdo hipertensos, € a maioria apresenta
elevagdo predominante ou isolada da
pressdo arterial sistolica. Isso se deve
ao diferente comportamento da
pressdo arterial sistolica (PAS) e da
diastolica (PAD) com o envelhe-
cimento. A PAS sofre elevagdo
continua até a 8* ou 9 décadas, em
torno de 25 a 35 mmHg, devido prin-
cipalmente & diminui¢do da elas-
ticidade dos grandes vasos, enquanto
a PAD aumenta 10 a 15 mmHg até a
6* década, para entdo se estabilizar
ou reduzir-se lentamente.

A hipertensdo sistolica isolada
(HSI) assume particular importancia
se lembrarmos que a PAS possui maior
correlagdo com eventos cardiovas-
culares que a PAD, demonstrando o
papel da pressdo de pulso (PP) como
fator de risco cardiovascular. A PP ¢
medida em mmHg ¢ corresponde a
diferenca entre a PAS e a PAD. Mais
recentemente, estudos epidemiolo-
gicos demonstraram que a PP tem
maior importancia no risco cardiovas-
cular que a PAS ou a PAD isolada-
mente. Nos estudos de terapéutica
anti-hipertensiva em idosos portadores
de HSI nio foi realizada uma abor-
dagem especifica para a PP. apesar
de ter ocorrido redugdo desta em todos
os ensaios. Neste momento, entdo,
ndo podemos garantir que os beneficios
obtidos sdo derivados da reducdo da
PA e/ou da redugdo da PP. Acredita-
mos que em estudos futuros a redugdo
da PP serd analisada, de forma a
responder essa questao.

A grande maioria dos 1dosos
apresenta HAS essencial, e os niveis
pressoricos diagnosticos sdo semelhan-
tes aos dos adultos, ou seja, PAS
maior ou igual a 140 mmHg ou PAD
maior ou igual a 90 mmHg em duas ou
mais ocasioes.

A técnica de medida deve ser
cuidadosa, devendo-se atentar para

alguns fatores que possuem maior
prevaléncia entre os idosos:

 pseudo-hipertensdo — medida
falsamente clevada devida a rigidez
arterial;

+ hipertensdo do avental branco
— pode ser identificada através de
medidas repetidas no consultorio ou
medida domiciliar por pessoa treinada
ou equipamentos automaticos;

+ hiato auscultatorio — caso a
técnica ndo seja seguida corretamente,
pode-se obter medida subestimada da.
PAS ou superestimada da PAD. Lem-
bre-se de sempre palpar a artéria
radial antes de iniciar o esvaziamento
do manguito.

+ hipotensdo ortostatica — os
idosos sdo mais suscetiveis a hipo-
tensdo ortostatica, tanto inicialmente
como apos o tratamento anti-hiper-
tensivo. Para identifica-la, medir sem-
pre a PA em duas posigdes, sendo
uma delas de pé. Alguns idosos podem
ndo conseguir manter-se de pé; assim,
as medidas devem ser realizadas nas
posigdes supina e sentada.

Em casos de hipertensao de longa
data sem lesdes de orgdos-alvo ou se
aparecerem sintomas de hipotensao
quando a pressdo arterial se normalizar
nas medidas no consultério, deve-se
suspeitar de pseudo-hipertensdo ou
de hipertensdo do avental branco.
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A HAS secundaria, mais rara,
também deve ser lembrada, dando-se
particular importancia a de causa
renovascular. O aumento dos niveis
pressoricos devido a drogas de uso
freqiiente pelos 1dosos, como antiinfla-
matorios e antidepressivos, também
deve ser pesquisado.

Tratamento

Grandes ensaios clinicos confir-
maram a necessidade de tratamento
da hipertensdo tanto sisto-diastolica
como sistélica isolada na populagdo
idosa (Tabelas 1 e 2). O controle pres-
sorico adequado leva a diminuigdo da
mortalidade total e cardiovascular em
13% e 18%, respectivamente, reduz o
numero de eventos cerebrovascu-
lares em 30% ¢ a incidéncia de even-
tos coronarianos em 23%. Alguns

subgrupos sdo particularmente be-
neficiados, como os individuos do sexo
masculino, aqueles com evento car-
diovascular prévio, com mais de 70
anos ou com PP maior que 90 mmHg.
Além dos beneficios cardiovasculares,
no estudo Syst-Eur foi demonstrado
que o tratamento da hipertensdo no
idoso reduz a incidéncia de déficit
cognitivoem 50% (7,7 para 3,8 casos/
1.000; p=0,05).

Apesar das evidéncias favoraveis
ao tratamento, a HAS nos idosos ainda
¢ subtratada, ¢ muitos ainda acham
que a PA elevada ¢ “normal” no
1doso. Um estudo populacional na
cidade de Sdo Paulo mostrou que
somente 10% dos 1dosos hipertensos
estdo com a PA controlada.

Nas primeiras consultas ¢ impor-
tante uma explicagdo sobre o que ¢
hipertensdo, caracterizando-a como

uma doenga cronica, geralmente assin-
tomatica, mas que necessita de tra-
tamento diante do maior risco de com-
plicagdes cardiovasculares que os hi-
pertensos apresentam. Além disso,
deve-se manter boa relagdo médico-
paciente a fim de garantir melhor
aderéncia. Quando possivel, o tra-
tamento através de equipe multipro-
fissional pode ser ainda mais importante
para os 1dosos, uma vez que possuem
mais comorbidades, tomam mais
medicamentos € s30 mais suscetiveis
a eventos adversos. Bons resultados
podem ser obtidos com a constituicdo
de grupos para educagdo continuada,
aumentando o conhecimento do pa-
ciente sobre seus problemas e riscos,
e otimizando o tempo dos profissionais
de saude.

Em servigos com alta demanda,
pode ser muito dificil o controle ade-

Tabela 1-Principais estudos clinicos de tratamento de HAS no idoso

Estudo Pacientes Intervencio Resultados
MRC-Elderly 4.396 pacientes, Placebo ou Redugio no risco de
65-74 anos, com hidroclorotiazidae AVC (25%) nos grupos
PAS 160-209¢ amilorida ou atenolol, de tratamento ativo.
PAD <115 mmHg comalvode PAS 150-160 mmHg Redugdo no risco de
Seguimento 5,8 anos AVC (31%), de eventos
cardiovasculares globais
(35%) e coronarianos
(44%) no grupo tratado
com diuréticos.
STOP- 1.627 pacientes, Placebo ou Reducio no risco de
Hypertension 70-84 anos, com hidroclorotiazidae AVC (47%), de eventos
PA >180x90 ou amilorida ou atenolol ou cardiovasculares globais
PAD>105 mmHg metoprolol ou pindolol, (40%) e de mortalidade
Seguimento 2,1 anos comalvode PA <160x95 mmHg global (43%) nos grupos
de tratamento ativo.
STOP- 6.614 pacientes, Tratamento convencional Nao houve diferenga na

Hypertension 2 70-84 anos, com

PA >180x105 mmHg
Seguimento 2,2 anos

(diuréticos e betabloqueadores)
ouIECA (enalapril

ou lisinopril) ou

antagonistas de calcio
(felodipina ou isradipina),
comalvodePA <160x95 mmHg

morbimortalidade
cardiovascular entre os trés
grupos. Redugio no risco
deICC (22%)eIAM

(23%) no grupo tratado
com IECA versus
bloqueador de calcio.

Abreviaturas: MRC-Elderly = Medical Research Council Trial in the Elderly. STOP-Hypertension = Swedish Trial in Old Patients With Hypertension. STOP-Hypertension 2

= Swedish Trial in Old Patients With Hypertension 2.
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Tabela 2 — Principais estudos clinicos de tratamento de HSIno idoso
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Estudo
SHEP

Pacientes

4.736 pacientes,
> 60 anos, com
PAS 160-219¢
PAD <90 mmHg

Seguimento 4,5 anos

Syst-Eur 4.695 pacientes,
=60 anos, com
PAS160-219¢

PAD <95 mmHg

Seguimento 2 anos

Syst-China 2.394 pacientes,
2> 60 anos, com
PAS 160-219¢

PAD <95 mmHg

Seguimento 2 anos

Intervencio

Placebo ou clortalidona,
associando-se atenolol ou
reserpina s/n, com alvo de
PAS <160 mmHg ou
diminuicdo de 20 mmHg se
PASinicial 160-179 mmHg

Placebo ou nitrendipina,
associando-se enalapril e/ou
hidroclorotiazida s/n, com
alvode PAS <150 mmHg,
com reducdo de pelo menos
20mmHg

Placebo ou nitrendipina,
associando-se captopril e/ou
hidroclorotiazida s/n, para
manter PAS <150 mmHg,

Resultados

Redugdo no risco de AVC
(36%). de eventos
cardiovasculares globais
(32%), de IAM (33%) e de
ICC (49%) e reducido da
massade VE (-13%versus
+6%)

Redugdo no risco de AVC
(42%) e de eventos
cardiovasculares globais
B1%)

Redugdo no risco de AVC
(38%), de eventos
cardiovasculares globais
(37%) e de mortalidade

20mmHg

com reducio de pelo menos

total (39%) e cardiovascular
(39%)

Abreviaturas: SHEP = Systolic Hypertension in the Elderly Program. Syst-Eur = Systolic Hypertension in Europe Trial. Syst-China = Systolic Hypertension in China Trial.

quado da PA, pois nesses locais os
retornos ocorrem a cada 3 a 4 meses.
O atendimento em grupo de idosos
portadores de HAS severa ou de alto
risco (pelas co-morbidades) pode me-
lhorar os resultados. Essas visitas sdo
especificas para avaliagdo da PA,
ajuste terapéutico e estimulo a ade-
réncia e permitem que as reavaliagoes
sejam mais freqiientes.

Na estratificagdo de gravidade e
risco cardiovascular (conforme o grau
da hipertensdo, presenga de fatores
de risco, lesdes de orgdos-alvo ou
doenga cardiovascular estabelecida),
lembramos que os idosos ja tém o
fator de risco idade, além de maior
prevaléncia de aterosclerose € suas
diferentes manifestagdes. O diagnos-
tico € o tratamento adequados dos
outros fatores de risco cardiovas-
culares, como diabetes e dislipidemia,
assumem especial importancia pela
maior freqiiéncia dessas co-morbi-
dades nessa populagdo, elevando o
risco de lesdo de 6rgaos-alvo.

O objetivo do tratamento deve ser a
redugdo da pressdo arterial a niveis
abaixo de 140/90 mmHg, como nos
individuos adultos jovens. Nos pacientes
com niveis muito elevados de pressdo
sistolica, niveis abaixo de 160 mmHg
podem ser mantidos, inicialmente. O tra-
tamento deve ser iniciado com metade
damenor dose recomendada e 0 aumen-
to da dose deve ser feito lentamente, até
atingir a dose terapéutica.

Medidas nao-farmacolégicas

Mudangas no estilo de vida devem
ser estimuladas entre os idosos, com
aderéncia e beneficios satisfatorios,
como demonstrou o Irial of Non-
pharmacologic Interventions in the
Elderly (TONE). Neste estudo, 875
idosos hipertensos em monoterapia
foram randomizados para restrigdo
na ingesta de sodio e/ou redugdo de
peso em obesos, ou tratamento
habitual. Apds trés meses era tentada
a retirada do anti-hipertensivo. Em

29 meses de seguimento, 44% dos
pacientes do grupo de redugdo de
sodio e peso, 37% do grupo de re-
dugdo de peso e 34% do grupo de
redugdo de sddio ndo apresentaram
hipertensdo ou necessidade de rein-
trodugdo de medicamento, contra
16% do grupo-controle (p <0,001).

Moderagdo na ingesta de sédio e
alcool, aumento no consumo de
alimentos ricos em potassio, fibras e
calcio, atividade fisica regular, assim
como a perda de peso em obesos sdo
objetivos possiveis de serem alcanga-
dos nos idosos € podem nio sé reduzir
o uso de anti-hipertensivos, como
também melhorar a qualidade de vida
dos pacientes.

Tratamento medicamentoso

O tratamento medicamentoso deve
ser individualizado na populagdo
geriatrica, atentando-se para particula-
ridades na farmacocinética ¢ farma-
codinamica, interagdes medicamen-
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tosas e especialmente doengas coexis-
tentes. Sempre que possivel, deve-se
dar preferéncia a drogas com menor
numero de doses diarias pelo uso
freqilente de outros medicamentos e
pela maior possibilidade de esque-
cimento.

Diuréticos — os diuréticos tiazi-
dicos sdo os farmacos de primeira
linha no tratamento da HAS sisto-
diastolica ou sistélica isolada no idoso.
Possuem beneficios cardiovasculares
comprovados e baixo custo. Doses
baixas e progressivas devem ser
prescritas para minimizar a ocorréncia
de efeitos colaterais, especialmente
em pacientes com incontinéncia
urinaria ou prostatismo. Os diuréticos
tiazidicos podem contribuir no
tratamento de idosos com osteoporose,
por reduzirem a excregdo renal de
calcio. Com o envelhecimento normal,
ocorre uma reducdo de 10 ml/min no
clearance de creatinina por década, a
partir dos 30 anos de idade. Nos idosos
com insuficiéncia renal moderada a
grave deve ser utilizado um diurético
de alga.

Betabloqueadores — os betablo-
queadores sdo particularmente
indicados em idosos com insuficiéncia
coronariana, taquiarritmias, insuficién-
cia cardiaca, migranea e tremor
essencial. Nao os temos utilizado como
monoterapia inicial naqueles sem essas
co-morbidades. Esses medicamentos
apresentaram beneficios na redugdo
de eventos cardiovasculares quando
adicionados aos diuréticos. Os
betabloqueadores menos lipossoluveis
(metoprolol, atenolol, bisoprolol) sdo
preferiveis por apresentarem menor
risco de efeitos colaterais cerebrais
(depressdo, disturbios do sono,
confusdo mental).

Antagonistas de canais de calcio
— os bloqueadores de canal de célcio,
particularmente os diidropiridinicos de
longa agdo, foram utilizados em
grandes estudos com idosos. sendo
dois deles de hipertensdo sistolica

isolada. Reduziram a incidéncia de
acidentes vasculares cerebrais ¢ a
mortalidade, mas sem efeito estatisti-
camente significante na redugdo de
outros eventos cardiovasculares, como
insuficiéncia cardiaca e infarto do
miocardio. S3o potentes vasodila-
tadores e muito eficazes na redugdo
da pressdo arterial do idoso. Alguns
efeitos adversos podem limitar seu
uso, tais como: obstipa¢ado intestinal,
sintoma muito comum entre 0s idosos,
mas geralmente contornavel; edema
de membros inferiores, pois os idosos
(principalmente as mulheres) possuem
maior prevaléncia de insuficiéncia
venosa. O aumento do volume
urinario pode piorar o desconforto
daqueles que possuem distirbios
miccionais.

Inibidores da ECA - apesar da
atividade sérica da renina e da angioten-
sina II ser menor em idosos, os ini-
bidores de enzima conversora de
angiotensina mostraram eficacia se-
melhante aos diuréticos, betablo-
queadores e bloqueadores de canal de
calcio no controle da hipertensdo em
1dosos. Sdo capazes também de reduzir
a mortalidade cardiovascular ¢ a
ocorréncia de novos casos de insu-
ficiéncia cardiaca ¢ infarto ¢ tém seu
uso indicado especialmente nos
pacientes com disfungdo ventricular
esquerda e nos pacientes de alto risco
cardiovascular (diabéticos, portadores
de multiplos fatores de risco e
pacientes em prevengdo secundaria
de infarto do miocardio ou acidente
vascular cerebral).

Antagonistas da angiotensina II
—entre as classes de anti-hipertensivos,
sd0 0s que apresentam menor risco de
efeitos colaterais. Damos preferéncia
a farmacos dessa classe em idosos
que ja apresentaram ou que demons-
tram grande preocupagdo com eventos
adversos. Possuem eficacia anti-hi-
pertensiva semelhante aos anteriores.
Nos casos em que ha indicagdo de
inibidor da ECA, porém houve intole-

rancia (por exemplo, tosse), este deve
ser substituido por um antagonista da
angiotensina II. Recentemente, em
estudos que incluiram grande nimero
de idosos, foi demonstrado que seu
uso em diabéticos com nefropatia é
capaz de retardar a progressio da
lesdo renal.

Outros — os simpatoliticos tém seu
uso restrito em idosos pelo alto risco
de efeitos colaterais. Os agentes de
acdo central podem causar sonoléncia,
déficit de memoria, depressio e aluci-
nagdes, enquanto os de agado periférica
apresentam alto risco de hipotensdo
ortostatica; portanto, devem ser usa-
dos em casos em que ha contra-indi-
cagdo aos outros farmacos ou em
hipertensos severos, nos quais a
associacao das outras classes nio foi
suficiente. Os alfabloqueadores podem
melhorar os sintomas de prostatismo,
por seu efeito relaxante na musculatura
lisa uretral. Utilizamos os medica-
mentos dessa classe com cuidado,
iniciando com doses baixas e ajuste
lento até a menor dose eficaz ou maior
dose tolerada.

Terapia combinada — nos gran-
des ensaios de tratamento da hiper-
tensdo em 1dosos, em aproxima-
damente 40% dos pacientes a mo-
noterapia nao foi suficiente. Esse
percentual € praticamente o dobro
quando temos objetivos mais rigidos
de controle da PA, como esta sendo
preconizado atualmente. Os diuréticos
podem melhorar a eficacia dos outros
anti-hipertensivos, praticamente sem
aumentar o custo. Achamos que a
terapia combinada com doses baixas
de dois ou mais medicamentos reduz a
PA de forma mais eficaz com menos
eventos adversos. Muitas vezes um
farmaco reduz a incidéncia de de-
terminado evento adverso do outro.
Como exemplo podemos citar que os
inibidores da ECA reduzem o edema
periférico dos antagonistas de calcio e
efeitos metabolicos dos diuréticos.
Hoje ja existem diversas associagdes
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em uma mesma apresentagio galéni-
ca, com custo menor que estes farma-
cos em separado e com melhor ade-
réncia.

Situacdes controversas

Nos idosos frdageis, com varias
patologias comprometendo a qualidade
de vida ou com expectativa de vida
limitada, a intensidade do tratamento
deve ser pesada, pois o tempo para
atingir os beneficios cardiovasculares
da reducdo da pressio arterial é de 1
a 2 anos, muitas vezes maior que a
sobrevida desses pacientes.

A maioria dos ensaios clinicos nio
incluiu numero significativo de idosos
com mais de 80 anos, havendo pouca
evidéncia sobre o beneficio do tra-
tamento anti-hipertensivo nesses
individuos. Sabe-se que hipertensos
commais de 80 anos e com cardiopatia
associada devem ser tratados, mas o
tratamento farmacologico desses
1dosos sem co-morbidades cardiovas-
culares ainda esta em investigagio.
Acreditamos que nesse caso a capa-
cidade funcional e a expectativa de
vida devem ser pesadas, € os idosos
bem-sucedidos ou com hipertensio
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Hipertensao arterial e as sindromes isquémicas
agudas: implicacdes terapéuticas

Ricardo Mourilhe Rocha

Unidade Coronariana do Hospital Pré-Cardiaco e
Hospital Universitirio Pedro Ernesto — UERJ

A hipertensdo arterial ¢ um fator
de risco estabelecido para o desenvol-
vimento de todas as manifesta¢des
clinicas da aterosclerose, como a doen-
¢a coronariana, o acidente vascular
encefalico, a doenga arterial periférica,
a insuficiéncia renal ¢ a insuficiéncia
cardiaca. Os niveis da pressdo arterial
tanto sistolica como diastdlica estdo
diretamente relacionados aos sintomas
da doenga coronariana e a morbimor-
talidade. Ademais, os niveis tensio-
nais elevados podem cursar comisque-
mia miocardica por aumento na deman-
da de oxigénio pelo miocardio, assim
como pela presenga de obstrugdes de
vasos coronarianos epicardicos. Ocor-
rem também alteragdes na reatividade
vascular ¢ na disfungdo endotelial,
independentemente da presenga de
lesdes coronarianas ateroscleroticas,
fatos estes que corroboram para o
desenvolvimento da doenga corona-
riana aguda.

As sindromes isquémicas agudas
foram classificadas recentemente em
sindromes com supradesnivel do
segmento ST e sindromes sem supra-
desnivel do segmento ST (angina
instavel e infarto agudo do miocardio
sem supradesnivel do segmento ST).

A abordagem terapéutica € seme-
lhante, independentemente da apre-
sentagdo clinica, com algumas particu-
laridades que serdo descritas a seguir.

Na presenga de doenga corona-
riana associada a hipertensao arterial,
a estratificagdo do paciente e a escolha
do tratamento devem ser direcionadas
a busca de lesdes de orgdos-alvo

(doenga cardiaca, doenga cerebro-
vascular, doenga renal, retinopatia ou
presenga de diabetes melito), a
avaliagdo do risco cardiovascular
(idade, sexo, mulheres pods-meno-
pausicas, dislipidemia, obesidade,
tabagismo, intolerancia a glicose) € ao
grau de lesdo coronariana (pode ser
estimado baseado na idade, no sexo,
na presenga de sintomas anginosos ou
equivalentes, em altera¢des no ele-
trocardiograma de repouso, no teste
€rgometrico ou em quaisquer outros
métodos de imagem).

A terapéutica deve utilizar drogas
que reduzem o consumo miocardico
de oxigénio ou aumentem o fluxo coro-
nariano, aliviando os sintomas isqué-
micos ¢ retardando a progressdo da
doenga. Os agentes de escolha para
essa associagdo (hipertensio arterial
e sindromes isquémicas agudas) sdo
os betabloqueadores, os nitratos, os
inibidores da enzima de conversido da
angiotensina (IECA) e os bloquea-
dores de canais de calcio. Os antipla-
quetarios orais, como 0 AAS ¢ o clopi-
dogrel, sdo drogas adjuvantes a te-
rapéutica desses individuos, devendo
ser sempre usados, salvo contra-
indicac¢des especificas. Deve-se
ressaltar também que os agentes
inibidores da glicoproteina IIbllla
(tirofibano e abciximab) e os trom-
boliticos (estes indicados no infarto
agudo do miocardio com supradesni-
vel do segmento ST) podem ser usados
na vigéncia de hipertensdo arterial,
porém com cautela nos pacientes com
hipertensdo arterial — estagio III. A

presenca de disfungdo ventricular
sistolica do ventriculo esquerdo, arrit-
mias ventriculares sustentadas ou angi-
na recorrente/refrataria ira nortear uma
abordagem mais agressiva, podendo
ser utilizados recursos intervencionistas
como a angioplastia coronariana € a
cirurgia de revascularizagdo mio-
cardica. Além dos tratamentos far-
macoldgico e intervencionista, o con-
trole de outros fatores de risco, como
diabetes melito, dislipidemia, obesidade,
realizagdo de exercicios fisicos
regulares, interrupg¢do do habito de
fumar, redugdo do consumo de soédio
e alcool, diminuigdo do estresse e
correcdo de fatores agravantes (p.
ex.: tireotoxicose, anemia), sdo objeti-
vos fundamentais nesse grupo de
pacientes. As metas teraputicas para
pacientes com hipertensdo arterial e
sindromes 1squémicas agudas podem
ser resumidas em:

1. Controle dos fatores de risco e
mudanga de habitos de vida;

2. Uso de antiplaquetarios orais
(AAS ¢/ou clopidogrel);

3. Farmacos antiisquémicos ¢ anti-
hipertensivos;

a) Betabloqueadores;

b) Inibidores da ECA;

c) Nitratos;

d) Bloqueadores de canais de célcio;

4. Inibidores da glicoproteina
IIbIIIa (tirofibano, abciximab);

5. Tromboliticos (somente no
infarto agudo do miocardio com
supradesnivel do segmento ST);

6. Angioplastia coronariana e/ou
cirurgia de revascularizagdo miocardica.
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O AAS esta indicado em todos os
pacientes com hipertensdo arterial
associada as sindromes isquémicas
agudas, exceto por contra-indicagdes a
droga. Quanto ao clopidogrel, o estudo
CURE, realizado em pacientes com
sindromes isquémicas agudas sem
supradesnivel de ST, mostrou que a sua
associagdo com o AAS aumentou os
beneficios, com redugdo na morbimor-
talidade, ndo havendo restri¢des para
os hipertensos, salvo efeitos adversos
especificos.

Os betabloqueadores sdo as drogas
mais efetivas, sendo de escolha para o
tratamento desses individuos em todas
as formas de apresentacdo da doenga
coronariana. Eles sdo inotrdpicos e
cronotropicos negativos, reduzindo o
consumo miocardico de oxigénio. Além
disso, eles diminuem o estresse da
parede ventricular, suprimem as arrit-
mias ¢ minimizam a area de infarto,
reduzindo conseqiientemente a mor-
bidade, mortalidades global e subita.
Recentemente, foi demonstrado que
pacientes com insuficiéncia cardiaca
sistolica de etiologia isquémica (ou no)
também se beneficiam dessa classe
terapéutica, sobretudo com carvedilol,
metoprolol e bisoprolol, podendo ser
utilizados em todas as classes funcio-
nais. Os betabloqueadores devem ser
utilizados tanto na fase aguda quanto a
longo prazo.

Os inibidores da ECA tém sua
principal indicacdo em pacientes com
disfun¢ao ventricular esquerda sistolica.
Promovem significativa redugido de
morbimortalidade, correspondendo,
portanto, ao grupo de eleigdo para esses
farmacos, tanto na fase aguda quanto
cronica. Em um estudo recente, foi
demonstrado que, em pacientes com
fun¢do ventricular sistélica preservada
pos-infarto do miocardio, o uso dos
inibidores da ECA também determina
a diminuigdo de eventos cardiovas-
culares e mortalidade. Entretanto, esses

beneficios ndo sdo observados na fase
aguda, nesse grupo de pacientes.

Os nitratos estdo indicados em todos
0s pacientes com angina. Seu uso a
longo prazo nio acrescenta melhoria
nas taxas de mortalidade, devendo ser
utilizado sobretudo na fase aguda para
alivio dos sintomas. Possui efeito anti-
hipertensivo, ¢ na fase aguda deve-se
dar preferéncia a via intravenosa, tendo
efeito rapido e eficacia nos pacientes
com hipertensao arterial associada. Nao
sdo indicados para uso crénico em
pacientes sem angor.

Osbloqueadores de canais de calcio
ndo estdo indicados de rotina nas
sindromes isquémicas agudas, sendo
associados quando coexiste hiperten-
sdo arterial ndo-controlada com
betabloqueadores e inibidores da ECA
ou quando existe espasmo coronariano
como provavel mecanismo fisiopato-
logico. As diidropiridinas, em especial a
nifedipina de agdo rapida, podem
aumentar o risco de infarto do miocar-
dio, ndo sendo indicadas nesse con-
texto. O uso de diltiazem em pacientes
com funcdo ventricular sistélica pre-
servada pos-infarto pode diminuir as
taxas de reinfarto, porém com poucas
evidéncias de beneficio na literatura.
Os estudos com verapamil tiveram
resultados semelhantes ao diltiazem,
também tendo indicagdes restritas. Em
pacientes que ndo toleram betablo-
queadores, diltiazem ou verapamil
devem ser utilizados pelo seu efeito
cronotropico negativo.

Os inibidores de glicoproteina ITbIIla
estdo indicados sobretudo nos pacientes
coronarianos de risco elevado e também
intermediario. Nas sindromes com
supradesnivel do segmento ST estdo
indicados em pacientes ndo-tromboli-
sados e que foram ou serdo submetidos
a intervengdo percutanea. Nas sindro-
mes sem supradesnivel do segmento ST
podem ser utilizados como estratégia de
passivacao clinica ou para intervengio

percutanea (antes ¢ apos o procedimen-
to). A presenga de hipertensdo arterial
somente sera uma contra-indicagdo em
casos de niveis elevados ndo- controlados
com drogas anti-hipertensivas, o que na
atualidade sdo excecdes, ja que, com
drogas venosas (p. ex.: nitroglicerina,
nitroprussiato de sodio), a maioria dos
quadros de hipertensdo ¢ controlada.

Os tromboliticos estdo indicados
somente nos casos de infarto agudo
do miocardio com supradesnivel do
segmento ST até 12 horas do inicio da
dor. A hipertensdo arterial elevada
somente sera um critério de exclu-
sdo ao uso do trombolitico em casos
de refratariedade ao controle pres-
sOrico.

As intervengdes percutianeas ou
cirurgia de revascularizagdo estdo
indicadas conforme a resposta ao
tratamento clinico, gravidade das
lesdes coronarianas, presenga de
disfungao ventricular sistolica esquer-
da ou arritmias ventriculares susten-
tadas. A hipertensdo arterial nio
contra-indica essa abordagem.

Finalmente, na vigéncia da associa-
¢do de hipertensdo arterial e sindromes
1squémicas agudas, o manuseio do
paciente deve ter como prioridades a
redugdo do risco cardiovascular global
e o uso de farmacos com agdes tanto
anti-hipertensivas quanto antiisquémi-
cas, com o objetivo principal de reduzir
lesdes de orgdos-alvo e conseqiien-
temente diminuir a morbimortalidade
desses pacientes.
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Cefaléia e hipertensao:
causa ou conseqiiéncia?
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Vérios temas, em medicina,
geram controveérsia, principalmente
quando hd uma impressio clinica sem
comprovagao cientifica satisfatoria.

A associagdo entre hipertensio e
cefaléia, sereal, € um desses assuntos
motivadores de discussdes entre
profissionais de varias especialidades.

Ha varios relatos investigativos so-
bre esse assunto, na literatura especiali-
zada, datados desde 1953, com o
trabalho pioneiro de Stewart!, até o
estudo de Kruszewski et al. em 20002,

Tanto a cefaléia como a hiperten-
sdo sdo enfermidades de alta preva-
Iéncia na populacdo; seus eventuais
sintomas sdo motivo de grande
preocupagdo para os pacientes e
geradores de alta ansiedade.

Os levantamentos populacionais
constantes da literatura antiga ndo podem
ser deixados de ser consultados, uma
vez que a prevaléncia de hipertensio
severa ndo-tratada era muito maior ha
anos atras, assim como o alarde em
relagdo a hipertensdo era bem menor3.

Stewart! examinou 200 pacientes,
todos com pressao arterial diastolica
(PAD) maior que 120 mmHg, pedin-
do-lhes que descrevessem seus sin-
tomas. Desse total, 44% admitiram
ter cefaléia, mas o nivel da pressdo
arterial (PA) ndo era diferente da-
queles que ndo tinham cefaléia.

Pacientes com retinopatia tinham
uma prevaléncia um pouco maior de
cefaléia.

Um dos fatores que distinguia a
presenca de cefaléia era o fato de o
paciente ter ou ndo conhecimento da
sua medida de PA. Dos 96 sujeitos
que tinham conhecimento, 74% queixa-
ram-se de cefaléia e, dos 104 que ndo
foram avisados da hipertensdo, s6 16%
reportaram estar com cefaléia, mesmo
estando com PAD de 135 mmHg.

Em pacientes com papiledema
(total de 18), cefaléia foi citadaem 10
dos 12 pacientes que foram avisados
do diagndstico ¢ em somente 1 dos 6
que ndo foram avisados. Stewart
conclui que cefaléia hipertensiva pode
existir em pacientes com retinopatia
hipertensiva e hipertensdo maligna,
mas que a grande maioria pode ser
atribuida a ansiedade.

O primeiro estudo populacional a
coletar dados referentes a essa
associagdo foi 0o NHANES*, conduzido
entre 1960 e 1962. Cefaléia de fraca
intensidade, definida como a que apa-
rece de vez em quando ¢ atrapalha
pouco oindividuo, foi relatada por 22.8%
de pessoas com pressdo arterial
sistolica (PAS) menor que 140 mmHg;
23.2%comPASentre 140e 150 mmHg
e 24.4% com PAS maior que 160
mmHg, dados estes sem diferenga
estatistica. A unica diferenca com
relevancia estatistica, porém pequena,
foi a observada nos pacientes com
retinopatia hipertensiva.

Em 1970, Badran® publicou um
estudo comparativo avaliando, entre

hipertensos e normotensos, a incidéncia
e o tipo de cefaléia.

A hipétese inicial era de que, se a
cefaléia € um dos sintomas da hiper-
tensdo, seria esperado uma maior
ocorréncia em hipertensos do que na
populagdo geral e que o tratamento da
hipertensdo deveria resultar na cura
da cefaléia de muitos pacientes.

O grupo estudado era constituido
por 100 pacientes hipertensos com
PA de, pelomenos, 150/95 mmHg (47
homens e 53 mulheres) pareados a um
grupo-controle de 100 individuos
normotensos. Houve relato de cefaléia
em 50 hipertensos e 39 normotensos.
As médias da PAD foram proximas
no grupo-controle, nos subgrupos com
e sem cefaléia. O estudo mostrou maior
incidéncia de cefaléia em hiper-
tensos (naqueles com PAD acima de
130 mmHg).

Houve diferenca em relagdo a
localizagdo da cefaléia em diferentes
niveis de PA. Os normotensos tendem
a relatar cefaléia occipital e frontal,
enquanto os hipertensos com PA muito
elevada relataram cefaléia difusa,
pouco localizavel e de varias caracte-
risticas (latejante, dolorida, em aperto,
em pontadas e dolorida). Houve difi-
culdade em relacionar o tipo de cefaléia
eonivelda PA. Dos 12 pacientes com
papiledema, 8 tinham cefaléia.

Dos 38 pacientes com bom controle
daPA, 23 tiveram alivio total ou parcial
da cefaléia; o alivio foi mais consistente
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em hipertensos graves com drogas
anti-hipertensivas. Esses numeros sdo
menores do que achados anteriores
(Medical Reseach Council, 1950, ¢
Mackey and Shaw, 1951).

Em 1971, Waters® aponta uma
contradi¢do interessante da associa-
cdo entre migranea e hipertensdo. A
afirmacio de que cefaléia é um sintoma
frequiente da hipertensao (Wolff, 1960:
Pickering, 1968) contradiz a afirmagio
de que a hipertensdo moderada, isolada,
ndo causa cefaléia (Selby & Lance,
1960).

A quase totalidade dos livros-
texto de hipertensao refere a doenga
como assintomatica. Esse fato lhe cus-
tou o codinome de “assassina silen-
ciosa’”.

Como somente metade dos migra-
nosos ¢, menos ainda, dos sofredores
de cefaléia em geral procuram um
médico, Waters fez um estudo
populacional, e ndo em clinica, para
evitar ter uma populagido viciada.
Selecionou, aleatoriamente, 1.838
sujeitos adultos para os quais foi
mandado um questionario sobre
cefaléia, dividindo-os em quatro
grupos: migranea, cefaléia unilateral,
cefaléia e sem cefaléia. Analises de
variancia ndo mostraram diferencas
entre os grupos, tanto para valores de
PAS quanto para PAD. O niimero de
individuos com PAS acima de 195 ¢
PAD acima de 115 ¢ pequeno (em
cada grupo de cefaléia), mas nio
sugere nenhuma predominancia
naqueles com cefaléia.

Weisst, em 1972, avaliou os dados
de 6.672 pacientes adultos do Levanta-
mento de Exame de Satude dos EUA.
A PA foi medida por trés vezes em
intervalos de 30 minutos; sendo utili-
zada amédia, avaliaram-se freqiiéncia
e severidade da cefaléia, epistaxe,
zumbido, tonturas e desmaio.

Nao houve prevaléncia dos sinto-
mas relacionados ao aumento de PA.

Em 40% dos que apresentaram
retinopatia, amédia da PAD foi maior

que 90 mmHg ¢ a significancia da
cefaléia, de zumbido e de tontura foi
maior nesses pacientes. Uma critica a
esse estudo € a validade da medida de
sintomas via questionario.

Outro estudo populacional feito via
questionario foi o de Kottke’”, em 1979,
com 4.535 moradores da Finlandia,
com o proposito de examinar a relagio
entre os sintomas ligados a PA ¢ o
efeito de variaveis que possam intervir
nessa relagdo. Assim, 1.926 foram
selecionados para o estudo por terem
negado hipertensdo ou terem tido
doenga diagnosticada e tratada no ano
anterior. Eram 129 questdes sobre
habitos de vida, sendo 13 sobre sinto-
mas subjetivos. Os achados do estudo
levam a crer que a PA ndo esta relacio-
nada a nenhum dos 13 sintomas. Como
esse achado difere de outros estudos, o
autor atribui essa diferenga as variagdes
metodologicas entre eles.

Outro estudo populacional que
merece ser mencionado foi feito por
Rasmussen®, em 1992, em que ¢
relatada a prevaléncia durante a vida
das cefaléias primarias, sintomaticas
e assintomaticas. Esse foi um dos
primeiros estudos, referentes a essa
revisao, onde foram usados os Critérios
de Classificagdo da Sociedade Inter-
nacional de Cefaléia. Até entdo, os
estudos encontrados ndo separavam
os grupos de cefaléia baseados nesse
critério e, muitas vezes, investigavam
um so6 tipo de cefaléia tomando essa
caracteristica individual como geral.

Foram coletadas informagdes,
através de questionario definido mais
exame geral e neurologico, de 740
pessoas com idades entre 25 ¢ 64
anos. Foram analisados dados somente
de cefaléias primarias. A prevaléncia
durante a vida inclui individuos que,
em algum momento, tiveram um tipo
particular de cefaléia. A PA foi medida
por duas vezes, obtendo-se a média
que era entdo o critério para definir
hipertensdo quando os valores fossem
iguais ou superiores a 160/95 mmHg.

Com relagio as cefaléias sintoma-
ticas, aquelas devidas a ressaca foram
as mais comuns entre os homens,
enquanto as do tipo tensional ¢ por
desordens metabolicas (hipoglicemia)
nas mulheres. Cefaléia por febre foi
mais prevalente em migranosos do
que em ndo-migranosos. A prevaléncia
das cefaléias assintomaticas foi maior
em mulheres. Tanto a PAS quanto a
PAD foram maiores em homens. O
aumento de ambas foi relativo ao
aumento da idade. Ndo houve asso-
ciacdo significativa entre PAS, PAD
e cefaléia tipo tensional ou cefaléia
geral no dia do exame. Aplicando-se
os critérios de hipertensdo da OMS,
vigentes na €poca, a pressio arterial
elevada foi demonstrada em 11% da
populagdo, com uma varia¢do entre
homens e mulheres de 2:1. Ndo houve
prevaléncia de hipertensdo em migra-
nosos ou sujeitos com cefaléia tipo
tensional.

Esses resultados ndo mostram rela-
¢do entre cefaléia e hipertensdo, mas
deve-se destacar o fato de o termo
hipertensdo ter sido usado a partir de
apenas uma medida de PA, em um
unico dia, enquanto o diagndstico correto
demandaria medidas repetidas da PA.

A cefaléia, como reflexo da angina,
¢ um fendmeno incomum. Ha um
caso descrito na literatura®. A dor de
angina reflexa na cabega, restrita aos
pacientes que apresentam cefaléia por
esforgo, tem sido relatada em poucas
ocasides. Outros autores encontraram
cefaléia associada ao teste da esteira -
e “cefaléia cardiaca”, ou seja, desen-
volvida durante o esfor¢o fisico. Nes-
ses casos foi relatada insuficiéncia
coronariana, € os pacientes foram sub-
metidos a cirurgia e angioplastial®.

O relato de caso descrito por Lance
em 1998 trata de uma cefaléia frontal
direita secundaria ao esfor¢o de ca-
minhar, principalmente em subidas e
ao se cortar grama. A dor ndo se desen-
volvia em outras atividades de esforgo.
O individuo relatou uma sensagio de
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aperto no peito direito concomitante
com a cefaléia, desaparecendo com o
descanso. Nesse caso, o exame fisico
eranormal, o colesterol alto ¢ o paciente
era tabagista, entretanto a PA era de
130/80 mmHg. O paciente foi
submetido a revascularizagdo cirur-
gica do miocardio e ndo houve recor-
réncia da cefaléia nos 12 meses seguin-
tes, mesmo quando em atividade fisica.

A estimulagdo elétrica vagal em
humanos tem sido relatada como
causadora de dor no peito, mas nio de
cefaléia. O seu inicio durante o
exercicio e sua rapida resolu¢do no
descanso alertam para a possibilidade
de a isquemia cardiaca ser uma causa
da cefaléia por esforgo.

Um estudo de Sigurdsson et al.,
publicado em 1983!2, analisou os
sintomas e sinais relacionados a PA e
ao tratamento anti-hipertensivo, tendo
sido achado que a cefaléia € a nictiria
sdo mais comuns em hipertensos
tratados ou ndo do que em um grupo-
controle de normotensos. A pre-
valéncia de cefaléia ¢ em forma de
“U”, quando relacionada aos niveis
de PA, com as maiores prevaléncias
nos ““quintis” mais altos e mais baixos.
No estudo longitudinal, ndo houve
maior prevaléncia da cefaléia nos
individuos que comegaram o trata-
mento anti-hipertensivo.

O estudo mais recente encontrado
na literatura especializada sobre esse
tema foi o de Kruszewski et al.2, no
ano de 2000, em que o objetivo do
trabalho era investigar se cefaléia, em
pacientes em estagios 1 e 2 de hiper-
tensdo, poderia ser atribuida a eleva-
¢Oes simultaneas da PA.

Através da monitoragdo ambula-
torial da pressdo arterial (MAPA),
foram avaliados 150 individuos (92
homens e 58 mulheres). Episodios de
cefaléia foram relatados por 45
pacientes e ndo houve diferenga signi-
ficativa entre os pacientes que tiveram
cefaléia durante a MAPA e daqueles
que nio tiveram, em relagdo a idade,

indice de massa corporea e medidas
das PAS e PAD. Poucos pacientes
apresentaram cefaléia quando os niveis
de PA eram relativamente altos; no
entanto, nesses mesmos pacientes a
cefaléia era também observada
quando os niveis da PA eram relati-
vamente baixos, ou até mesmo ausén-
cia de cefaléia em valores de PA
maiores do que niveis registrados no
periodo de cefaléia. Dos 42 individuos
analisados, ndo houve diferencga
significativa da PA entre os periodos
de cefaléia e aqueles livres dela.
Embora ndo tenha sido o objetivo
do estudo verificar se hipertensos tém
mais cefaléia do que normotensos, foi
achado que 30% dos pacientes
hipertensos tiveram cefaléia durante
0 monitoramento. A porcentagem de
cefaléia, porém, foi aproximadamente
igual em todos os subgrupos. Uma
explicagdo para a alta prevaléncia de
cefaléia em pacientes hipertensos, em
comparagdo aos normotensos, pode
ser uma predisposi¢ao a hipertensdo e
cefaléia. Ha relatos sugerindo uma
co-morbidade entre as duas doengas.
Também pode ser provavel que a
cefaléia seja a causa, e ndo sintoma,
da alta da PA. A cefaléia, especial-
mente as severas, pode causar uma
ativagdo ndo-especifica do sistema
nervoso simpatico, resultando em au-
mento de PA. Por outro lado, ha a pos-
sibilidade de a cefaléia impedir ou di-
minuir as atividades da pessoa €, como
conseqiiéncia, uma diminui¢do da
pressdo assinalada pela monitoragio,
principalmente naqueles pacientes que
necessitam se deitar na hora da crise.
Deve-se considerar, também, a
influéncia das drogas anti-hiperten-
sivas na cefaléia. Alguns betablo-
queadores ou antagonistas de calcio
sdo. sabidamente, efetivos no trata-
mento da hipertensdo arterial e também
usados com sucesso nas cefaléias de
origem vascular. O mecanismo de
agdo dessas drogas, € ndo somente a
reducdo da PA, deveria ser levado em

conta na analise da intera¢do entre
cefaléia e hipertensio.

Concluindo, nesse estudo nio
houve achados de que a cefaléia esteja
associada a elevagdo simultinea da
PA até 180/110 mmHg. A influéncia
da PA no desencadeamento de cefa-
Iéia talvez seja diferente de paciente
para paciente. A relagdo entre cefaléia
e PA acima de 180/110 mmHg precisa
de maiores investigacgdes.

Precisamos ter sempre em mente
o fato de termos duas doengas muito
prevalentes e tomar alguns cuidados
especificos em relagdo aos métodos
empregados nos estudos compara-
tivos, grupo-controle, tipo de populagio
estudada e outros componentes, tais
como fatores emocionais.

Nolivrode GW Pickering, de 196813,
o0 autor ja considerava a possibilidade
de a associagdo entre cefaléia e hiper-
tensdo estar afeita a uma alta incidéncia
de psiconeuroses, listando trés possi-
bilidades: os distirbios fisicos tém papel
na patogénese das psiconeuroses; a
descoberta da hipertensdo, pelo pa-
ciente, induz a psiconeurose; e simples-
mente pelo fato que sdo sintomas que
levam o paciente a procurar um médico.

A associacdo entre cefaléia e
encefalopatia hipertensiva e feocro-
mocitoma ¢ bem estudada. Essa asso-
clagdo ndo pode, porém, ser tomada
como prova de que a cefaléia ¢ geral-
mente causada pela elevagdo simul-
tanea da PA em pacientes com hiper-
tensdo leve e moderada.

Aposjudiciosa analise da literatura,
parece-nos mais pertinente considerar
que ha mais subsidios para se pensar
que ndo ha evidente correlagdo entre
elevagdes da pressdo arterial e apare-
cimento concomitante de cefaléia do
que o contrario.

E, entretanto, pertinente pensar-se
que as elevagdes da pressdo arterial
observadas concomitantemente a
presenga de cefaléia possam repre-
sentar a causa € nio serem a conse-
quiéncia.

Fernandes LC, Martins PD, Speciali JG, Gorayeb R, Coelho EB, Nobre F

Rev Bras Hipertens vol 9(1): janeiro/margo de 2002



86

Referéncias

Stewart IMG. Headache and Hypertension.
Lancet 1953; ii: 1261-6.

Kruszewski P, Bieniaszewski L, Neubauer
L, Krupa-Wojciechowska B. Headache
in patients with mild to moderate
hypertension is generally not associated
with simultaneous blood pressure
elevation. J Hypertension 2000; 18(4):
437-44.

Pickering T. Headache and hypertension
— Something old, something new. J Clin
Hypertens 2000; 2(5): 345-7.

Weiss NS. Relation os high blood
pressure to headache, epistaxis, and
selected other symptoms. N Engl J Med
2000; 287: 631-3.

Badran RHAI, Weir RJ, McGuiness JB.
Hypertension and headache. Scott Med
Journal 1970; 15: 48-51.

Waters WE. Headache and blood
pressure in the community. BMJ 1971; 1:
142-3.

Kottke TE, Tuomiletho J Puska P,
Salonen T. The relationship of
symptoms and blood pressure in a
population sample. International J
Epidemiology 1979, 8(4): 355-9.

Rasmussen BK, Olesen J. Symptomatic
and nonsymptomatic headaches in a
general population. Neurology 1992; 42:
1225-31.

Lefkowitz D, Biller J. Bregmatic
headache as a manifestation of

10.

11.

12.

myocardial ischemia. 4rch Neurol 1982;
39:130.

Lowenkopf TJ, Leckie TS, Bajwa ZH,
Newman LC, Ribeiro S, Lipton RB.
Cardiac cephalalgia: a rare treatable
cause of exertional headache.
Neurology 1996; 46(suppl): A204.
Abstract.

Lance JW, Lambros J. Unilateral
exertional headache as a symptom of
cardiac ischemia. Headache 1998; 38:
315-6.

Sigurdsson JA, Bengtsson C. Symptoms
and signs in relation to blood pressure
and antihypertensive treatment. Acta
Med Scand 1983; 213: 183-90.

. Pickering GW. High blood pressure.

London, England: Churchill; 1968.

Fernandes LC, Martins PD, Speciali JG, Gorayeb R, Coelho EB, Nobre F

Rev Bras Hipertens vol 9(1): janeiro/margo de 2002





