Tratamento da hipertensao em situacoes especiais

Negros e miscigenados

Nosnegros, aprevaléncia e a gravi-
dade da hipertensao sao maiores, o que
pode estar relacionado a fatores étnicos
e/ou socioecondmicos! (B). Predomi-
nam, em nosso pais, os miscigenados,
que podem diferir dos negros quanto as
caracteristicas da hipertensdo. Nao ha
evidéncias de agdo diferenciada das
drogas anti-hipertensivas em nossa
populagio.

Idosos

Estima-se que pelo menos 65%
dos idosos brasileiros sdo hipertensos.
A maioria apresenta elevacao isolada
ou predominante da pressao sistdlica,
aumentando a pressdo de pulso, que
mostra forte relacdo com eventos car-
diovasculares? (B).

Para o tratamento do idoso hiper-
tenso, além da estratificacdo de risco,
¢ fundamental a avaliagdo de comorbi-
dades e do uso de medicamentos.

O objetivo do tratamento ¢ a redu-
¢do gradual da pressdo arterial para
valores abaixo de 140/90 mmHg. Em
pacientes com valores muito elevados
de pressao sistolica, podem ser manti-
dos inicialmente niveis de até 160
mmHg.

As intervengdes ndo-farmacologi-
cas tém grande importancia em idosos.
Quando a terapia farmacologica for
necessaria, a dose inicial deve ser a
mais baixa e eficaz possivel e o incre-
mento de doses ou a associacdo de
novas drogas devem ser feitos com
mais cuidado.

Estudos controlados demonstra-
ram que a diminui¢do da pressdo

sistolica e/ou da pressdo diastdlica
reduz a morbimortalidade com dife-
rentes agentes: diuréticos tiazidicos,
betabloqueadores, bloqueadores de
canais de calcio de longa acdo,
inibidores da enzima conversora da
angiotensina e antagonistas do
receptor AT, da angiotensina Il em
hipertensos com insuficiéncia car-
diaca’? (A) %B).

Demonstrou-se ainda que o tra-
tamento da hipertensao no idoso reduz
a incidéncia de déficit cognitivo.
Hipertensos com mais de 80 anos e
com cardiopatia associada devem ser
tratados, enquanto a terapia farmaco-
logica de idosos com mais de 80 anos,
sem comorbidades cardiovasculares,
esta sob investigacao.

Criancas e adolescentes

A prevaléncia de hipertensao arte-
rial em criangas e adolescentes pode
variar de 2% a 13%, sendo obrigatoria
a medida anual da pressdo arterial a
partir de trés anos de idade. Além da
avalia¢do habitual em consultorio,
recomenda-se a medida rotineira da
PA no ambiente escolar’.

Atencao especial deve ser dada a
presenca de fatores de risco cardiovas-
cular associados, que representam
importante alvo para medidas de
prevengao primaria.

Quanto mais altos forem os valores
da pressdo arterial e mais jovem o
paciente, maior sera a possibilidade de
a hipertensdo arterial ser secundéria,
com maior prevaléncia das causas
renais® (C).

A ingestdo de alcool, o tabagismo,
ouso dedrogasilicitas e autilizagdo de

hormoénios esterdides, hormoénio do
crescimento, anabolizantes e anticon-
cepcionais orais devem ser considera-
dos possiveis causas de hipertensao.

O objetivo do tratamento ¢ atingir
valores de pressdo arterial sistolica e
diastolica abaixo do percentil 95 para
sexo, altura e faixa etaria.

O tratamento nao-farmacologico
€ obrigatorio a partir do percentil 90 de
pressao sistolica/diastolica, com énfase
para a adocdo de medidas em ambito
familiar, em especial a correcdo do
excesso de peso.

O emprego de anti-hipertensivos €
mais freqiiente em criangas e adoles-
centes com hipertensdo secundaria.
Entretanto, sua prescricdo deve ser
considerada em individuos ndo-respon-
sivos ao tratamento ndo-farmacologico
ou com evidéncia de dano em 6rgaos-
alvo.

Nao hé estudos de longo prazo
sobre o uso anti-hipertensivo na infan-
cia ouna adolescéncia. A escolha das
drogas obedece aos critérios utilizados
paraadultos. A utilizagdo de inibidores
da enzima conversora da angiotensina
ou de antagonistas do receptor AT, da
angiotensina II deve ser evitada em
adolescentes do sexo feminino, exceto
quando houver indicagdo absoluta.

Anticoncepcionais orais e
terapia de reposiciao
estrogénica

A hipertensao ¢ duas a trés vezes
mais comum em usudrias de anticon-
cepcionais orais, especialmente entre
as mais idosas e obesas. Em mulheres
com mais de 35 anos e fumantes, o
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anticoncepcional oral estd contra-
indicado. O aparecimento de hiper-
tensdo arterial durante o uso de anti-
concepcional oral impde a interrupgao
imediata da medicagdo, o que em
geral normaliza a pressdo arterial em
alguns meses.

A reposi¢do estrogé€nica apds a
menopausa pode ser recomendada
para mulheres hipertensas, pois tem
pouca interferéncia sobre a pressdo
arterial. A via transdérmica parece
ser a melhor opgdo® (B). Contudo,
como um pequeno numero de mulhe-
res apresenta elevagdo da pressdo
arterial, ha anecessidade de avaliagdo
periddica da pressdo arterial apos o
inicio da reposicao.

Gravidez

Considera-se hipertensdo na gra-
videz quando o nivel da pressdo
arterial for maior ou igual a 140/90
mmHg, sendo a fase V de Korotkoff
indicativa da pressao diastolica. Duas
formas de hipertensdo podem
complicar a gravidez: hipertensao
preexistente (cronica) ¢ hiper-
tensio induzida pela gravidez
(pré-eclampsia/eclampsia). Elas
podem ocorrer isoladamente ou de
forma associada® (B).

Hipertensao arterial
cronica

Corresponde a hipertensao de qual-
quer etiologia, presente antes da gravi-
dez ou diagnosticada até a vigésima
semana da gestacdo.

Asmulheres com niveis inferiores
a 159/99 mmHg ndo sdo candidatas a
tratamento farmacoldgico, pois ndo
ha evidéncia de que o uso de drogas
resulta em melhor evolugdo neonatal.
Em pacientes sob uso de agentes
anti-hipertensivos, amedicagao pode
ser diminuida ou suspensa em fungéo
de hipotensdo materna. A alfa-

metildopa é a droga preferida, por ser
a mais bem estudada ¢ nio haver
evidéncia de efeitos deletérios para o
feto!? (B).

Opcodes aditivas ou alternativas
incluem betabloqueadores (podem
estar associados a crescimento fetal
restrito), outros bloqueadores
adrenérgicos, bloqueadores de canais
de calcio e diuréticos. Os inibidores
da enzima conversora da angiotensina
¢ os antagonistas do receptor AT, da
angiotensina II s3o contra-indicados
durante a gravidez'! (A).

Pré-eclampsia/eclampsia

A pré-eclampsia/eclampsia geral-
mente ocorre apds 20 semanas de
gestacdo. Caracteriza-se classica-
mente pelo desenvolvimento gradual
de hipertensao e proteinuria.

A interrup¢do da gestacdo ¢ o
tratamento definitivo na pré-
eclampsia e deve ser considerado em
todos os casos com maturidade
pulmonar fetal assegurada. Se nao
houver maturidade pulmonar fetal,
pode-se tentar prolongar a gravidez,
mas a interrupgdo deve ser indicada
se houver deterioragdo materna ou
fetal.

A hipertensao arterial grave ¢ fre-
qiientemente tratada com hidralazina
endovenosa (5 mg). A nifedipina tem
sido também utilizada; entretanto, sua
associa¢do com o sulfato de mag-
nésio, droga de escolha no tratamento
e, possivelmente, na prevencdo da
convulsdo eclamptica, pode provocar
queda subita e intensa da pressdo
arterial. Em raras circunstancias, o
nitroprussiato de sodio pode ser
utilizado se a hidralazina e anifedipina
ndo forem efetivas. Aspirina em
baixas doses tem pequeno efeito na
prevengdao da pré-eclampsia, en-
quanto a suplementagdo oral de célcio
em pacientes de alto risco e com
baixa ingesta de calcio parece reduzir
a incidéncia de pré-eclampsia.
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Obesidade

Hipertensao arterial e obesidade,
em especial a obesidade central, com
acumulo de gordura visceral, freqilien-
temente associadas a dislipidemia e a
intolerancia a glicose, compdem a
sindrome plurimetabdlica, caracteri-
zada por resisténcia a insulina e hipe-
rinsulinemia.

Reducao do excesso de peso em
pelomenos 5%, restri¢cdo dietética de
sodio e pratica de atividade fisica
regular sdo fundamentais para o
controle pressorico, além de atuarem
favoravelmente sobre a tolerancia a
glicose e o perfil lipidico. Anore-
xigenos que contenham anfetaminas
ou seus derivados e hormodnios
tireoideanos podem causar elevagao
da pressao arterial e, portanto, ndo
devem ser utilizados.

O orlistat ndo interfere na pressao
arterial e tem efeitos benéficos sobre
operfil metabdlico. A sibutramina, no
entanto, pode provocar elevagdes da
pressdo arterial e seu uso deve ser
feito com cautela, sobretudo em hiper-
tensos sem tratamento.

Osinibidores da enzima conversora
da angiotensina sdo benéficos para o
obeso, pois aumentam a sensibilidade a
insulina, e os bloqueadores dos canais
de célcio demonstram neutralidade so-
bre os metabolismos lipidico e glicidico.

Diabetes melito

A prevaléncia de hipertensdao em
diabéticos é pelo menos duas vezes
maior do que na popula¢do em geral.
Em razao da disautonomia, a pressao
arterial em diabéticos deve ser medida
nas posicoes deitada, sentada e em
pé.

No diabetes tipo 1, a hipertensdo
se associa a nefropatia diabética e o
controle da pressdo arterial € crucial
para retardar a perda de fung@o renal.
No diabetes tipo 2, a hipertenséo se
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associa a sindrome de resisténcia a
insulina e ao alto risco cardiovascular.
O tratamento ndo-farmacologico (ati-
vidade fisicaregular e dieta apropriada)
torna-se obrigatorio para reduzir a
resisténcia a insulina. O controle do
nivel glicémico contribui para a
reducdo do nivel de pressao.

Estudos em diabéticos hipertensos
ressaltam a importancia da redugdo
da pressao arterial sobre a morbimor-
talidade cardiovascular e as complica-
¢Oes microvasculares relacionadas ao
diabetes'?!3 (A). Recomenda-se que
a pressdo arterial seja reduzida a
valores inferiores a 130/85 mmHg
(A), e a 125/75 mmHg, se houver
proteintria> 1 g/24h.

Todos os anti-hipertensivos podem
ser usados no diabético.

Os diuréticos podem ser utilizados
em baixas doses.

Haevidéncias de que betabloquea-
dores em hipertensos aumentam o
risco de desenvolvimento de diabetes'
(A) e naqueles ja em uso de insulina
podem mascarar os sintomas de hipo-
glicemia. Entretanto, deve-se dar pre-
feréncia a esses agentes em situacoes
com indicac¢ao especifica.

Os inibidores da enzima conversora
da angiotensina ndo interferem no me-
tabolismo glic€mico, reduzem a resis-
téncia a insulina e o risco de eventos
cardiovasculares em pacientes hiper-
tensos ou de alto risco cardiovas-
cular'>-17 (A), além de exercerem pro-
tecdo renal em diabéticos tipo 1 com
nefropatia diabétical!® (A).

Os antagonistas do receptor AT
da AIl demonstraram nefroprotegao
em diabéticos tipo 21921 (A).

A dificuldade no controle da pressao
arterial em diabéticos freqiientemente
exige a associacdo de anti-hiperten-
sivos. Para tais combinagdes, sdo
opgdes os bloqueadores dos canais de
célcio, os inibidores adrenérgicos e os
vasodilatadores, embora os dois Gltimos
possam exacerbar a disfungao sexual
ou a hipotensao postural.

Dislipidemia

E freqiiente a associagdo entre
dislipidemia e hipertensdo arterial.
O uso de hipolipemiantes, espe-
cialmente de vastatinas, tem de-
monstrado grande beneficio sobre a
morbimortalidade cardiovascular. A
abordagem nao-medicamentosa
também € obrigatoria.

Inibidores da enzima conversora
da angiotensina, bloqueadores dos
canais de calcio e alfa-2-agonistas
ndo interferem na lipemia, enquanto
os alfabloqueadores podem melhorar
operfil lipidico. Os diuréticos em baixas
doses ndo interferem nos niveis séricos
de lipideos. Os betabloqueadores
podem aumentar, temporariamente,
os niveis de triglicérides e reduzir o
HDL-colesterol.

Acidente vascular
cerebral

O tratamento com inibidores da
enzima conversora da angioten-
sina, diuréticos, betabloqueadores
ou bloqueadores dos canais de cal-
cio € benéfico para a prevengdo pri-
maria de acidente vascular ce-
rebral?? (D).

Em hipertensos ou normotensos
que sofreram acidente vascular cere-
bral (AVC) ou ataque isquémico tran-
sitorio (AIT), autilizagdo de um repre-
sentante dos inibidores da enzima
conversora da angiotensina (perindo-
pril) associado aum diurético (indapa-
mida) reduz a incidéncia de novos
eventos? (A).

A diminuigdo da pressdo arterial
deve ser gradual e cuidadosanosidosos
com AVC ou AIT e nos que apre-
sentam estenose ou oclusdo das arté-
rias cervicais ou intracranianas, pelo
risco de redugdo da perfusio cerebral’*
(A). A hipotensdo ortostatica deve
ser evitada.

Na fase aguda de AVC isquémico
pode haver comprometimento da

auto-regulagdo cerebral, tornando o
fluxo sanguineo extremamente
sensivel a alteracdes da pressao
arterial® (B). O aumento da pressdo
arterial nessa fase ¢ geralmente
transitorio?® (A).

E prudente retardar o inicio do
tratamento anti-hipertensivo até que
haja estabilizacdo do quadro clinico
inicial, mas a terapéutica deve ser
instituida imediatamente em:

* condig¢des clinicas especificas;

e isquemia miocardica;

« insuficiéncia renal e cardiaca;

« disseccdo de aorta;

* presenca de niveis pressoricos
extremamente elevados ou em uso
de tromboliticos?? (D).

Apos a fase aguda, os hipertensos
devem ser mantidos com niveis de
pressao arterial inferiores a 140/90
mmHg.

Cardiopatia isquémica

Em hipertensos com doenga
arterial coronaria objetiva-se o
controle gradual da pressdo arterial
até atingir niveis inferiores a 140/90
mmHg. E fundamental o controle de
outros fatores de risco, bem como o
uso de acido acetilsalicilico?” (A).

Os betabloqueadores sdo os mais
indicados, por sua agdo antiisquémica.
Osbloqueadores dos canais de célcio,
exceto os de agdo rapida, podem ser
utilizados como recurso alternativo.

Agentes hipotensores que aumen-
tam a freqiiéncia cardiaca, como a
hidralazina, devem ser evitados.

Nos pacientes que ja sofreram
infarto agudo do miocardio, deve ser
utilizado betabloqueador sem ati-
vidade simpaticomimética intrinseca
e inibidores da enzima conversora
da angiotensina, se houver dis-
fungdo sistélica’® (A). No infarto
agudo do miocardio sem onda Q,
com funcdo sistolica preservada,
podem ser utilizados diltiazem ou
verapamil?® (A).
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Insuficiéncia cardiaca

A hipertensgo arterial pode promover
alteracOes estruturais no ventriculo
esquerdo, com ou sem isquemia
corondria, contribuindo para o desen-
volvimento de insuficiénciacardiacacom
fungdo sistolica preservada ou nao.

Medidas ndo-farmacolodgicas sdo
muito importantes, como a restri¢cao de
sal e, em alguns casos, de agua. Sempre
que possivel praticar atividade fisica
supervisionada. Os diuréticos devem
serusados para o controle da hipertensao
ou para evitar a retencdo hidrica,
lembrando que nem sempre énecessario
o uso de diurético de alga, salvo em
pacientes com insuficiéncia renal.

Em presenca de disfunc¢ao sistolica,
os inibidores da enzima conversora da
angiotensina devem ser utilizados em
doses plenas, mesmo que a pressao
arterial esteja controlada, pois diminuem
a morbimortalidade?® (A). Se os
inibidores da enzima conversora da
angiotensina ndo forem tolerados,
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