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EDITORIAL | &7 |

Caros leitores,

Na quarta edicdo de 2012 da Revista Brasileira de Hipertensao, publicamos
resumos elaborados pelos principais palestrantes nacionais e internacionais do
tltimo Congresso do Departamento de Hipertensao Arterial da Sociedade Brasileira
de Cardiologia (SBC) realizado em Porto Alegre com enorme sucesso. Uma grande
oportunidade de transformar em texto as excelentes participacoes e revisar 0s
conceitos mais atuais de hipertensao por renomados pesquisadores.

Nesta edicao também apresentamos um estudo original sobre a aplicagao da
Monitorizagdo Ambulatorial da Presséo Arterial (MAPA) em pacientes gestantes e
as possiveis implicagdes diagndsticas dessa metodologia.

Para finalizar, enfatizamos que no préximo ano a revista sofrerd varias mudancas
visando a divulgagdo completa de novas informacbes e trabalhos cientificos
nacionais e internacionais na area de Hipertensdo. Para tanto, implementaremos
uma nova visdo editorial nos moldes dos Arquivos Brasileiros de Cardiologia,
lancando um edital ja no inicio do ano para candidaturas a editor profissional a ser
responsavel pela coordenacao da revista do Departamento.

Tenham todos uma boa leitura e um excelente 2013,

Luiz Bortolotto
Editor



PALAVRA DO PRESIDENTE

om a conclusao deste nimero da Revista Brasileira de Hipertensao (RBH),

o Departamento de Hipertensao Arterial (DHA) entrega aos seus socios € a

todos os interessados no assunto mais uma edigao dindmica, de horizonte
amplo e profundidade na discusséo do tema.

A partir de 2013, o Dr. Luiz Bortolotto deixa o papel de Editor da RBH para assu-
mir, junto a diretoria atual, as fungdes cabiveis ao futuro Presidente do DHA.

Essa interagéo entre a diretoria atual e a futura é fundamental para a manuten-
cao de todo um projeto que visa ao crescimento, ao fortalecimento e a solidificacao
do nosso departamento e, consequentemente, dos seus sécios.

Ejusto registrar o agradecimento ao Dr. Bortolotto pelo belissimo trabalho de-
senvolvido no periodo em que esteve a frente da nossa revista. Da mesma forma,
¢ importante expressar a satisfacédo em té-lo, a partir de agora, mais proximo ainda
da atual diretoria.

Também desejar ao nosso novo editor, Dr. Rui Pvoa, pleno éxito nas suas pro-
postas para a RBH.

Abracos a todos.

Weimar Sebba Barroso*

*Presidente do Departamento de Hipertensao Arterial da Sociedade Brasileira de Cardiologia (SBC) — Sao Paulo
(SP), Brasil; Professor Adjunto de Cardiologia da Universidade Federal de Goids (UFGO); Cardiologista da Liga de
Hipertensao Arterial da UFGO — Goias (GO), Brasil.
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¢ ES PREVENCION EN DIABETES SIMILAR A PREVENIR
ENFERMEDAD CARDIOVASCULAR ?

Dr. Isaac Sinay

Los criterios Diagndsticos de Prediabetes por glucemia de
ayunas de > 100 mg/dL (para muchos > 110 mg/dL)(Glucemia
Alterada en Ayunas — GAA) y < 126 mg/dL y post 75 g de
glucosa = 140 mg/dL y < 200 mg/dL (Tolerancia Alterada a
Glucosa Oral — TAG) estan establecidos.

Asi también los de Diabetes (= 126 mg/dL en ayunas en dos
oportunidades)o > 200 mg/dL post 75 g de glucosa también en
dos oportunidades. Si hubiera sintomas es suficiente un solo
dato > 200 mg/dL en cualquier momento del dia.

En cambio persisten algunas discusiones sobre los criterios
diagnésticos de Sindrome Metabdlico, ubicados fundamental-
mente en que para ciertas definiciones si el perimetro de cin-
tura que denuncia centralizacion adiposa es normal no podria
hablarse de la presencia del Sindrome. En cambio para otros
la conjuncion de tres datos referidos a valores de lipidos (trigli-
céridos y HDL) presion arterial y glucemia estan elevados hay
diagndstico positivo aun en ausencia de obesidad abdominal.

También se discuten los valores para considerar perimetro
de cintura centralizado. También valores normales pero con tra-
tamiento para los mismos para algunos son datos positivos y
para otros no.

GAA, TAG y Sindrome Metabolico definen poblaciones en las
que la progresion a Diabetes tiene mayor incidencia y prevalen-
cia que aquéllas que no las presentan

Pero hay muchas otras posibilidades de identificar personas
que tienen mayores posibilidades de evolucionar a diabetes. En
ese sentido hay cuestionarios que adjudican puntajes que ante
valores indicativos permite decidir la oportunidad de estudios
de despistaje

Ademas sabemos que tienen mas posibilidades de evolucio-
nar a diabetes las personas con:

* historiafamiliaren 1ergradode diabetes omacrovasculopatia

* historia de Sindrome de Ovario Poliquistico

* datos de registros de hiperglucemia de alarma

* diabetes gestacional en su historia personal o en la de su madre

e peso elevado de nacimiento del la persona investigada o
sus hijos si es mujer.

Pero lo que se debe destacar que en la mayoria de los que
tienen incrementada incidencia de diabetes existe mayor pre-
valencia de eventos y muerte cardiovascular.

Esto genera una hip6tesis atractiva que parece ademas ser
l6gica: la de reducir riesgo cardiovascular si evitamos progre-
sion a diabetes.

Han existido numerosos estudios, controlados, prospectivos
y randomizados que han confirmado que con Cambios de Estilo

DIABETES E DOENGA CARDIOVASCULAR TEM PREVENGOES
SEMELHANTES?

Dr. Isaac Sinay

Os critérios para o diagndstico de pré-diabetes utilizan-
do valores de glicemia em jejum > 100 mg/dL (para mui-
tos > 110 mg/dL, disturbio da glicemia em jejum — DGJ) e
< 126 mg/dL e com valores apds ingestdo de 75 g de glico-
se, = 140 mg/dL e < 200 mg/dL (tolerancia alterada a glicose
oral — TAG) estdo estabelecidos. Também estdo bem definidos
0s critérios para diagnostico de diabetes (> 126 mg/dL em jejum
em duas oportunidades) ou > 200 mg/dL ap6s 75 g de glicose
também em duas oportunidades. Se houver sintomas, apenas
uma = 200 mg/dL é suficiente a qualquer momento do dia.

Entretanto, hd algumas discussdes acerca dos critérios
diagndsticos da sindrome metabdlica, baseados fundamental-
mente no fato de que, para alguns, se o perimetro de cintura
sinalizador da adiposidade central for normal, nao seria possivel
referir-se a presenca da sindrome. No entanto, para outros au-
tores, se a presenca de trés alteracoes referentes aos valores
elevados de lipidios (triglicérides e HDL), pressao arterial e gli-
cemia, sera possivel determinar diagnéstico positivo mesmo na
auséncia de obesidade abdominal. Discute-se também sobre
os valores a serem considerados para o perimetro de circunfe-
réncia abdominal. Valores normais dos parametros, mas com
tratamento, para alguns pesquisadores, sao dados positivos e
para outros, nao.

0 DGJ, a TAG e a Sindrome Metabdlica definem populagoes
em que a progressao ao diabetes tem maior incidéncia e pre-
valéncia do que naquelas que ndo as apresentam.

Mas ha outras possibilidades de identificar pessoas que
possuem maiores possibilidades de evoluirem para o diabetes.
Desse modo, ha questiondrios que conferem pontuacées, as
quais, frente aos valores indicativos, permitem decidir a opor-
tunidade de estudos para triagem.

Além disso, sabemos que algumas pessoas tém mais possi-
bilidades de evoluirem para diabetes, como observa-se a sequir:
e historico familiar de diabetes grave ou macrovasculopatia;
* histdrico de Sindrome dos Ovérios Policisticos;

* dados de registros de hiperglicemia de alarme;

 diabetes gestacional como histdrico pessoal ou materno;

* peso maior ao nascimento da pessoa investigada ou de
seus filhos, caso seja uma mulher.

Vale ressaltar que a maioria das pessoas com incidéncia au-
mentada de diabetes possui maior prevaléncia de eventos e
morte cardiovascular.

Tal fato gera uma hipétese que chama atencao e parece, ain-
da, l6gica: reduzir o risco cardiovascular para evitar progressao
ao diabetes.



de Vida, Metformina, Tiazolidinedionas y Acarbose se reduce la
progresion a diabetes.

Se fracasd con Sulfonilureas y con Inhibidores de la Enzima
de Conversion de Angitensina | a Angiotensina II.

Pero ninguno de los estudios, exitosos o no, fue disefiado
para evaluar impacto sobre eventos cardiovasculares.

Hubo dos estudios publicados en 2010 (NAVIGATOR) y
en 2012 (ORIGIN) en que el objetivo primario ademas de
ser progresion a diabetes era impacto cardiovascular.

En NAVIGATOR se compararon cambios de estilo de vida,
una meglitinida (Nateglinida), un blogueante del receptor
de angiotensina (Valsartan) y la combinacion de estos dos
Ultimos farmacos para evaluar progresion a diabetes e im-
pacto cardiovascular, en pacientes con tolerancia alterada a
la glucosa oral.

En ORIGIN un subgrupo de pacientes randomizados presen-
taban prediabetes (tolerancia alterada a glucosa oral y/o gluce-
mia alterada en ayunas) En ellos el objetivo primario también
era si la Insulina determinaba menor progresion a diabetes e
impacto cardiovascular.

En NAVIGATOR la Nateglinida no redujo progresion a diabe-
tes ni impacto cardiovascular. En cambio el Valsartan redujo
significativamente la incidencia de diabetes pero no redujo la
incidencia de eventos macrovasculares.

En ORIGIN la administracién de Insulina redujo significativa-
mente la incidencia de diabetes pero no redujo la incidencia de
eventos macrovasculares.

Por ello podemos concluir que hasta el dia de hoy no se ha
podido confirmar que haya paralelismo entre reducir la inciden-
cia de diabetes y la de eventos cardiovasculares.

Rev Bras Hipertens vol. 19(4):89-94, 2012.

Ha diversos estudos, controlados, prospectivos e randomiza-
dos confirmando que, com mudangas no estilo de vida, uso de
metformina, tiazolidinedionas e acarbose, é possivel reduzir a
progressao ao diabetes.

Porém, houve um fracasso com uso de sulfonilureias e inibi-
dores da enzima de conversao da angiotensina | a Il.

No entanto, nenhum dos estudos, bem-sucedidos ou nao, foi re-
alizado para avaliar seu impacto sobre 0s eventos cardiovasculares.

Foram publicados dois estudos, um em 2010 (NAVIGATOR) e
outro em 2012 (ORIGIN), nos quais o objetivo primério além da
progressao ao diabetes, era o impacto cardiovascular.

No NAVIGATOR, foram comparadas as mudancas no estilo de
vida, uma meglitinida (Nateglinida), um blogueador do receptor
de angiotensina (Valsartan) e a combinagdo dos dois farmacos
para avaliar a progressao ao diabetes e o impacto cardiovascular,
em pacientes com tolerancia alterada a glicose oral.

No ORIGIN, um subgrupo de pacientes randomizados apre-
sentava pré-diabetes (tolerancia alterada a glicose oral e/ou
glicemia alterada em jejum). O objetivo principal também era
se a insulina determinava menor progressao ao diabetes e ao
impacto cardiovascular.

No NAVIGATOR, a nateglinida ndo reduziu a progressao ao
diabetes nem o impacto cardiovascular. No entanto, o Valsartan
reduziu significativamente a incidéncia do diabetes, mas ndo a
dos eventos macrovasculares.

No ORIGIN, a administragao de insulina reduziu significati-
vamente a incidéncia de diabetes, mas ndo reduziu aquela de
eventos macrovasculares.

Por isso, é possivel concluir que até atualmente ndo se pode
confirmar que haja algum paralelismo entre reduzir a incidéncia
de diabetes e a de eventos cardiovasculares.

RENAL HYPERTENSION AS A SECONDARY HYPERTENSION
Dr. Ramiro Sanchez

The kidney accounts for a rate of 10-15% in the severe gra-
des of hypertension. The main causes of hypertension from
kidney diseases are: parenchyma, including diabetes mellitus,
renin tumors (reninoma) and hypertension during chronic renal
insufficiency. Renal failure is a well-recognized complication of
accelerated and malignant hypertension that can be prevented
by appropriate antihypertensive therapy. The risk of renal dise-
ase in patients with milder forms of hypertension is less cer-
tain. The strongest evidence in support of the hypothesis that
mild hypertension increases the risk of subsequent renal dise-
ase comes from analyses of the Hypertension Detection and
Follow-up Program and the Medicare End-Stage Renal Disease
(ESRD) Program. The risk of blood pressure-related ESRD appe-
ars to be especially high in blacks, independent of age, sex,
and prevalence of hypertension. Although these results need to

HIPERTENSAO RENAL COMO HIPERTENSAO SECUNDARIA
Dr. Ramiro Sanchez

0 rim é causador de 10 a 15% dos tipos graves de hiper-
tensao. As principais causas da hipertensao relacionada a do-
encas renais séo: doencas do parénquima, incluindo diabetes
mellitus, reninoma e hipertensao durante a insuficiéncia renal
cronica. A faléncia renal € uma complicagdo bem conhecida
da hipertencdo acelerada e maligna que pode ser evitada com
terapia anti-hipertensiva apropriada. O risco de doenca renal
em pacientes com formas mais leves de hipertensao é menos
preciso. As evidéncias mais marcantes que apoiam a hipétese
de que a hipertensao leve aumenta o risco de doenca renal
subsequente vém da andlise do Hypertension Detection and
Follow-up Program e do programa de Doenga Renal Terminal
(DRT). O risco de DRT relacionada a pressao sanguinea apa-
renta ser especialmente alto entre os negros, independente-
mente da idade, sexo e prevaléncia da hipertensdo. Embora
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be confirmed, the data raise the possibility that the effects of
high blood pressure on the kidney are different in blacks than
in whites.

Although there is a considerable amount of overlap
when considering the beneficial effects of RAAS inhibition
and blood pressure control, it is important to appreciate
them as two separate treatment targets. The reductions
in arterial and glomerular capillary pressure affected by an-
tihypertensive medications dictate their beneficial effects.
However, the optimal target arterial pressure in CKD is
largely a matter of opinion. Current guidelines suggest a
target of < 130/80 mmHg for patients with CKD, a more
stringent control than the 140/90 mmHg recommended
for the general population. A recent meta-analysis was
performed to specifically address this question. The stu-
dy included results from 2272 subjects with nondiabetic
renal disease involved in the MDRD, AASK, and REIN-2
trials. Overall, no benefits in renal outcomes, cardiovas-
cular outcomes, or death were obtained in patients with
CKD who were treated to a goal blood pressure of 125 —
130/75 — 80 mm Hg as compared with 140/90 mm Hg, the
optimal target arterial pressure in CKD is largely a matter
of opinion.

esses resultados precisem ser confirmados, os dados levantam
a possibilidade de que os efeitos da presséo alta no rim sejam
diferentes em negros e brancos.

Embora haja muitas similaridades quando considerados o0s
efeitos benéficos da inibicdo do sistema renina-angiotensina-
-aldosterona e do controle da presséo arterial, & importante
considera-los como dois tratamentos com objetivos diferentes.
A reducdo da pressao capilar glomerular e arterial sob efeito
de anti-hipertensivos dita seus efeitos benéficos. Porém, o
valor ideal para a presséo arterial na doenca renal cronica €
questdo de debates. Diretrizes atuais sugerem uma taxa <
130/80 mmHg para pacientes renais crénicos, um controle
mais severo do que os 140/90mmHg recomendados para a
populacéo geral. Uma meta-andlise recente foi realizada sobre
esta questdo. O estudo incluiu resultados de mais de 2.272
pacientes com doenga renal ndo-diabética envolvidos nos en-
saios clinicos MDRD, AASK e REIN-2. Como concluséo, ne-
nhum beneficio em termos de resultados renais, cardiovascu-
lares ou morte foram obtidos em pacientes com doenca renal
cronica que foram tratados até atingirem a pressao arterial de
125 —130/75 — 80 mm Hg em comparagdo com 140/90 mm
Hg, considerando-se que a taxa ideal da pressao arterial na
DRC é questao de discussao.

RISK STRATIFICATION OF DIABETICS WITH
HYPERTENSION PATIENTS

Dr. Ramiro Sanchez

Patients with diabetes and hypertension are at increased
risk of renal disease, coronary heart disease (CHD), stroke
and heart failure. The association with co-morbidities such
as dyslipidemia, pro-thrombotic state and autonomic dys-
function contributes to increase morbidity and mortality.
Type 2 diabetic patients with hypertension have a 1.9 times
higher risk of cardiovascular disease than hypertensive pa-
tients without diabetes. Factors like elevated fibrinogen
levels, particularly during poor glycemic control, elevated
levels of plasminogen activator inhibitor-1 and increased
platelet aggregation may be responsible. These diabetes-
related alterations may increase the risk of thrombosis at
the site of plaque disruption and also the risk of re-infarction
after thrombolytic therapy or revascularization. Furthermore,
cardiac arrhythmias are frequently seen as a consequence
of the autonomic dysfunction. Evaluation of CHD should in-
clude an exercise stress test followed, if positive, by a myo-
cardial perfusion study (SPECT).

The high prevalence and significant morbidity and mor-
tality of heart failure dictate early identification of risk fac-
tors and clinical signs. A careful history may help detecting
symptoms of heart failure (dyspnea on effort, orthopnea,

ESTRATIFICAGAO DO RISCO DE DIABETES COM PACIENTES
HIPERTENSOS

Dr. Ramiro Sanchez

Pacientes com diabetes e hipertensdo tém mais risco de
desenvolver doenca renal, doenga coronariana (DC), acidente
vascular cerebral e insuficiéncia cardiaca. A associagao com
comorbidades como a dislipidemia, estado pré-trombético e
disfuncéo autondmica contribui para aumentar a morbidade
e a mortalidade. Pacientes com diabetes tipo 2 e hipertensao
tem 1,9 mais vezes de desenvolver doenca cardiovascular do
que pacientes hipertensos sem diabetes. Fatores como niveis
elevados de fibrinogénio, especialmente durante o baixo con-
trole glicémico, altos niveis do inibidor 1 do ativador do plas-
minogénio e plaguetas aumentadas podem ser responsaveis.
Estas alteracOes relacionadas a diabetes podem aumentar o
risco de trombose no local do rompimento da placa e também
o risco de reinfarto apds terapia trombolitica ou revasculariza-
cao. Alem disso, arritmias cardiacas sao frequentemente vistas
como consequéncia da disfungao autondmica. A avaliagao da
DC deveria incluir um teste de esforco e, na sequéncia, se po-
sitiva, por um estudo de perfusdo do miocéardio.

A alta prevaléncia, assim como a morbidade e a mortalidade
significativas da insuficiéncia cardiaca, sugere a identificagao
precoce dos fatores de risco e sinais clinicos. Um histérico cuida-
doso pode ajudar a detectar os sintomas da insuficiéncia cardiaca



nocturnal cough and easy fatigability), although patients
with left ventricular systolic dysfunction may not report
symptoms. Therefore, the diagnosis of heart failure in the
diabetic and hypertensive patient may require further test-
ing. Although an electrocardiogram and an x-ray may be
helpful, Doppler echocardiography is needed to visualize
the cardiac structural and functional changes underlying
heart failure, and is the recommended test whenever heart
failure is suspected. As heart failure is a predictor of sud-
den cardiac death, 24h Holter ECG is recommended to
screen for arrhythmias.

The rates of stroke and stroke-related disability are higher in
diabetics than in non-diabetics. The risk of fatal versus non-fatal
stroke is higher the higher the level of Hb A1C even many years
before the outcome.
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(dispneia durante esforco, ortopneia, tosse noturna e cansago),
embora pacientes com disfuncéo sistdlica do ventriculo esquer-
do talvez ndo apresentem tais sintomas. Assim, o diagnéstico
de insuficiéncia cardiaca nos pacientes diabéticos e hipertensos
pode requerer mais testes. Embora um eletrocardiograma e um
raio-x possam ajudar, o ecocardiograma Doppler é necessario
para visualizar a estrutura cardiaca e mudancas funcionais que
causam a insuficiéncia renal, e é o teste recomendado sempre
que houver suspeita de insuficiéncia renal. Como esta condicao
pode indicar uma morte cardiaca stbita, o monitoramento com
Holter de 24 horas é recomendado para visualizar as arritmias.
As taxas de derrame e disfunctes relacionadas ao derrame
sao mais altas nos diabéticos do que nos nao-diabéticos. O risco
de derrame fatal versus o nao fatal € mais alto quanto mais alto
for o nivel de Hb A1C, inclusive muitos anos antes do resultado.

THE RATIONAL USE OF COMBINED THERAPY IN THE
TREATMENT OF HYPERTENSION

Dr. Ramiro Sanchez

In most patients with hypertension, the desirable blood
pressure target cannot be achieved with monotherapy
and treatment must include two or more agents. If before
treatment SBP/DBP is far from target values, it is recom-
mended to initiate with a two-drug combination, a fixed
combination of an ACEl or ARB with a dihydropyridine CCB
or a diuretic. The ACCOMPLISH trial has shown greater be-
nefits with an ACEI/CCB rather than an ACE/diuretic com-
bination, but these interesting data need to be confirmed.
When 3 drugs are needed, an ACEl or ARB plus a CCB plus
either a thiazide or indapamide diuretic should be used.
In patients with a GFR < 30 mlL/min, thiazide diuretics
should be replaced by a loop diuretic (such as furosemide)
at appropriate doses.

Diuretics and beta blockers, particularly in association, in-
crease insulin resistance and may facilitate onset of diabetes
in predisposed subjects, and therefore this association should
possibly be avoided in hypertensive patients with pre-diabetes
or the metabolic syndrome. Vasodilating beta-blockers, such as
nebivolol and carvedilol, appear not to impair insulin sensitivity,
and nebivolol has recently been shown not to worsen glucose
tolerance even in assaciation with a thiazide diuretic. Therefore,
vasodilating beta-blockers should be preferred in those condi-
tions in which there are compelling reasons for administering
a beta blocker (ischemic heart disease, heart failure, tachyar-
rhythmias, etc).

In patients with renal and/or cardiac dysfunction proteinu-
ria and cardiac function may be improved by the administra-
tion of mineralcorticoid receptor antagonists (spironolactone,
eplerenone), which have been shown effective in resistant

0 USO RACIONAL DE TERAPIA COMBINADA NO
TRATAMENTO DA HIPERTENSAO

Dr. Ramiro Sanchez

Para muitos pacientes com hipertenséao, a taxa de pressao
sanguinea desejada nao pode ser alcangada sob monoterapia,
e o tratamento deve incluir dois ou mais agentes. Se antes do
tratamento a PAS e a PAD estao distantes dos valores ideais,
é recomendado que se iniciasse a combinagao de dois medi-
camentos, uma combinacéo fixa de IECA ou BRA com BCC do
tipo dihidropiridina ou um diurético.

0 teste ACCOMPLISH mostrou mais beneficios com IECA/
BCC do que com a combinagao IECA/diuréticos, mas estes da-
dos precisam ser confirmados. Quando sdo necessarias trés
drogas, IECA ou BRA mais o0 BCC acrescidos de diuréticos tia-
zidicos ou indapamida devem ser usadas. Em pacientes com
TFG < 30 mL/min, os tiazidicos devem ser substituidos por um
diurético da alca (como a furosemida), em doses apropriadas.

Diuréticos e betabloqueadores, especialmente quando associa-
dos, aumentam a resisténcia a insulina e podem facilitar o inicio da
diabetes em pacientes com predisposi¢cdo. Assim, a associagao
deve ser evitada em pacientes hipertensos com pré-diabetes ou
com sindrome metabdlica. Betablogueadores com propriedades
vasodilatadoras, como nebivolol e carvedilol, aparentemente nao
prejudicam a sensibilidade a insulina, e o nebivolol recentemen-
te demonstrou ndo afetar negativamente a tolerdncia a glicose,
mesmo associado com os diuréticos tiazidicos. Assim, os betablo-
queadores com acao vasodilatadora devem ser escolhidos quando
houver motivos para administrar um betabloqueador (isquemia
cardiaca, insuficiéncia cardiaca, taquiarritmias etc.).

Em pacientes com disfuncao renal e/ou cardiaca, a proteind-
ria e a funcéo cardiaca podem ser melhoradas pela administra-
cao do antagonista do receptor mineralocorticoide (espironoc-
talona, eplerenona), que se mostrou eficiente na hipertensao
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hypertension. However, serum levels of K™ and GFR should be
closely monitored in patients with renal disease using a RAAS
inhibitor and an aldosterone antagonist.

resistente. Entretanto, niveis séricos de K+ e TFG devem ser
monitorados nos pacientes com doenca renal usando o inibidor
do SRAA e um antagonista da aldosterona.

] SIMPA(')SIO LUSO-BRASILEIRO DE HIPERTENSAO
TERAPEUTICA: OPGOES NA ABORDAGEM DE SUBGRUPOS

Dr. Evangelista Rocha (Portugal)

Introdugdo. A terapéutica da hipertensdo arterial ba-
seia-se no uso de medidas ndo farmacoldgicas (redu-
cao do excesso de peso; consumo de sal < 5 g/dia; con-
sumo de dlcool até 20 g/dia de etanol em homens e
10 g/dia em mulheres; atividade fisica regular) e diversos grupos
de farmacos: diuréticos (tiazidicos e analogos, de ansa, antialdos-
terona); modificadores do eixo renina-angiotensina [inibidores da
enzima de conversao da angiotensina (IECA), antagonistas do re-
ceptor AT1 da angiotensina Il (ARA), inibidores diretos da reninal;
bloqueadores dos canais de calcio (BCC); beta-bloqueantes (BB);
alfa-bloqueantes; agentes de acao central; vasodilatadores.

Escolha dos anti-hipertensores. Os principais beneficios
do tratamento anti-hipertensivo sao devidos principalmente a
reducdo dos valores da pressao arterial per si, independentes
dos farmacos utilizados. Todas as classes major (diuréticos,
IECA, ARA, BCC, BB) podem ser consideradas adequadas para
0 inicio e manutencao do tratamento anti-hipertensivo. A de-
cisdo de tratar e as escolhas dos farmacos séo feitas de acor-
do com as caracteristicas dos medicamentos e dos individuos
(idade, etnia, interagdes com outros medicamentos, efeitos
adversos, contraindicagoes e custo-efetividade). Em geral, os
IECA podem ser a escolha para adultos com < 55 anos e 0s
diuréticos e os BCC para os idosos. A combinagao mais logica

parece ser um antagonista do SRA, um BCC e um diurético,
em doses eficazes.

Abordagem terapéutica anti-hipertensiva em condicées
especiais (subgrupos). A maioria dos hipertensos tém ca-
racteristicas e/ou patologias associadas que determinam a
prescricdo dos anti-hipertensores. Apresentam-se as opgoes
recomendadas para os hipertensos com determinadas caracte-
risticas e comorbilidades frequentes na populacdo e na pratica
clinica: Angina — BB, BCC e/ou IECA; Pds-enfarto do miocardio —
BB e IECA; Pés-acidente vascular cerebral — IECA ou ARA II, BCC
e diuréticos (baixa dose); Insuficiéncia cardiaca — IECA ou ARA,
diurético, BB (carvedilol ou metoprolol), antagonista da aldoste-
rona (precaucao — BCC); Doenca renal cronica — ECA ou ARA e
diurético; Diabetes — IECA ou ARA, BCC (precaugao com os BB
e diuréticos em altas doses); Asma/Doenca pulmonar obstrutiva
cronica — sem recomendactes especificas (precaucao com BB);
Fibrilhacao auricular — BB, BCC nao dihidropiridinicos; Doenga ar-
terial periférica — BCC; Gota — sem recomendagoes especificas
(precaucdo com diuréticos tiazidicos); Sindrome metabdlica: IECA
ou ARA, BCC (precaucdo com diuréticos tiazidicos e BB); Negros:
diurético, BCC (precaucdo com IECA, ARA — menos potentes);
Hipertrofia benigna da prostata — juntar a-bloqueante (precaucao
hipotensdo ortostatica); Disfungéo eréctil — BCC, IECA ou ARA,
nebivolol; Mulher — a resposta a varias classes de drogas séo idén-
ticas em ambos os sexos; Gravidez — metildopa, labetalol, BCC
(contraindicacdo IECA, ARA, inibidor direto da renina, diurético).

ABORDAGEM DA HIPERTENSAO ARTERIAL NA OBESIDADE
Dra. Lilian Soares Costa

Dados iniciais dos estudos de Framingham, 1967, demons-
tram que em obesos e nao obesos a hipertensao arterial € a
consequente doenca hipertensiva relacionada a obesidade se
tornam mais prevalentes ao se adquirir peso ao longo da vida.
Ainda dentro deste contexto, comprovou-se a existéncia de
uma “curva em J” para mortalidade com indices de massa cor-
pérea em niveis superiores a 25 kg/m2.

Com as modificacdes de nossa pirdmide etaria e o envelhe-
cimento populacional, 0 aumento da prevaléncia de doencas
cronico-metabdlicas, como a obesidade e o diabetes mellitus,
tem se mostrado um grande problema de salde publica, es-
pecialmente quando relacionadas a hipertensao arterial, maior
fator de mortalidade cardiovascular em nosso pais.

Enquanto registrou-se um crescimento de 68% de
obesidade nos EUA nos (Gltimos 20 anos, no Brasil este

crescimento foi de 239%, atingindo uma prevaléncia de 15%
de sobrepeso e 5% de obesos entre 6 e 18 anos. Dados
publicados pela VIGITEL (Vigilancia de Fatores de Risco e
Protecao para Doencas Cronicas por Inquérito Telefonico)
demonstram a correlagéo significativa na prevaléncia da
obesidade, superior a 14% em nosso pals; diabetes mellitus,
superior a 5% e dislipidemia 19%, com a hipertensao arterial
atingindo cifras de 23%.

Assim, a abordagem atual da hipertensao arterial sistémica,
deve levar em consideracdo 0 mecanismo fisiopatologico de
alteracoes metabdlicas, como a obesidade/diabetes mellitus e
a dislipidemia.

Um dos mais importantes mecanismos de controle da hiper-
tensao arterial na obesidade é a abordagem nao farmacoldgica,
em que a reducéo de peso, redugao na ingesta de sal e realiza-
cao de exercicios fisicos de forma regular, comprovadamente,
tém sido capazes de reduzir a pressao arterial.



As interagoes com o sistema renina-angiotensina-aldoste-
rona e com o sistema da HGMACoA redutase, tém demons-
trado que o bloqueio desses, por meio de farmacos — como
a enzima de conversdo da angiotensina — blogueadores dos
receptores de angiotensina e estatinas, podem interferir direta
e indiretamente em melhoria no perfil glicidico e consequente
atuacao positiva no controle da obesidade e diabetes mellitus
no individuo com sobrepeso ou obesidade.

Ainda assim, apesar dos indmeros avancos em descobertas
de farmacos anti-hipertensivos, o nimero de individuos com
hipertensao arterial continua elevado e a dificuldade em se
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adotar um estilo de vida saudavel tem sido um fator importante
na perpetuacao, nao s da hipertensao arterial, como também
das comorbidades a ela relacionadas, como a obesidade e o
diabetes mellitus.

Concluimos que a abordagem da hipertensao na obesidade
baseia-se em um tripé: a) controle ndo farmacoldgico com
modificagées nos habitos de vida que levam ao controle do
peso; b) uso de farmacos que atuam no sistema renina-angio-
tensina-aldosterona e interagem com o sistema metabélico
glicidico e, c) controle dos fatores de risco que indiretamente
sao relacionados a obesidade.
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Monitorizacao ambulatorial de pressao arterial em

gestantes normotensas

Ambulatory blood pressure monitoring in normotensive pregnant women

Maria Elizabeth Navegantes Caetano’, Francisco de Assis Costa’, Paulo Roberto Pereira Toscano?, Sonia
Conde Cristino’, Claudine Alves Feio®, Lorena Squassante Capeline’, Francisco Helfenstein Fonseca’,
Maria Cristina de Oliveira Izar', Antonio Carlos de Camargo Carvalho’, Rui Pévoa’, Daniel Born'

As controvérsias sobre os padroes pressoricos durante
a gravidez normal justificam a realizacdo de estudos
para melhor entender a questdo. O objetivo deste
estudo foi conhecer as variagdes normais da pressao
arterial (PA), através da monitorizacdo ambulatorial
da pressao arterial (MAPA), em gestantes saudaveis
numa capital da regiao norte do Brasil. Foram estudadas
89 gestantes normotensas, nuliparas ou multiparas,
de 3 centros obstétricos da cidade de Belém (PA). As
gestantes foram divididas em trés grupos, segundo a
idade gestacional: Grupo 1, composto por 25 gravidas,
entre 6 e 13 semanas de gestacao; Grupo 2, por
32 gravidas, entre 14 e 25 semanas; e Grupo 3,
por 32 gravidas, entre 28 e 38 semanas de gestacao.
As 89 gestantes apresentavam idade entre 18 e 35 anos
(mediana de 24 anos). Nao houve diferencas significantes
entre o nimero de nuliparas e multiparas (p = 0,5555).
Quanto as variaveis da MAPA analisadas (média de
24 horas) houve diferencas estatisticamente significantes
apenas em trés delas: PA sistélica no Grupo 3 (aumento),
PA diastdlica no Grupo 2 (reducao) e descenso noturno
diastolico no Grupo 1 (aumento). Podemos concluir que
em gravidas normotensas, os parametros da MAPA
avaliados tiveram comportamento similar aos padroes de
normalidade considerados para a populacao geral.

PALAVRAS-CHAVE

Pressao arterial; monitorizagdo ambulatorial da presséo
arterial; gravidez.

Controversies  regarding blood pressure patterns
during normal pregnancy justify studies for their better
understanding. The objective of this study was to verify
normal blood pressure (BP) variations by means of
ambulatory blood pressure monitoring (ABPM) in healthy
pregnant women in the capital of a northern Brazilian state.
A total of 89 normotensive nulliparous or multiparous
pregnant women from 3 obstetric centers in the city
of Belém — State of Para, were studied. The pregnant
women were divided into three groups, according to
their gestational age: Group 1, comprising 25 pregnant
women between 6 and 13 weeks of gestation; Group 2,
with 32 pregnant women between 14 and 25 weeks of
gestation; and Group 3, with 32 pregnant women between
28 and 38 weeks of gestation. The ages of the 89 pregnant
women ranged from 18 to 35 years (median of 24,0 years).
There was no significant difference between the number
of nulliparae and multiparae (p = 0.5555). As regards the
ABPM variables analyzed (mean of 24 hours), statistically
significant differences were observed in only three of
them: systolic BP in Group 3 (increase); diastolic BP in
Group 2 (decrease), and diastolic nocturnal dip in Group 1
(increase). In conclusion, in normotensive pregnant women
the variation of the ABPM parameters analyzed was similar
to the normal patterns observed in the general population.

Blood pressure; ambulatory blood pressure measurement;
pregnancy.
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INTRODUGAO

A monitorizagdo ambulatorial da pressao arterial (MAPA) sur-
giu, na década de 1960, como método complementar para
estudos clinicos de hipertensao arterial sistémica (HAS) em
condigoes fisioldgicas e patoldgicas.” Nos dias atuais, a MAPA
ocupa posicao de destaque quando o assunto & HAS, pois
propicia a avaliagdo ndo invasiva da pressao arterial (PA) por
24 horas ou mais, no ambiente natural do paciente e durante a
execucao de suas tarefas habituais.?

A PA varia em virtude da interacdo de fatores neuro-
-humorais, comportamentais e ambientais.>** Na gravidez,
a MAPA tem sido utilizada para diagnosticar hipertensao do
avental branco, cuja prevaléncia é semelhante nas gravidas.®
Entretanto, sua identificacéo é fundamental para evitar o trata-
mento desnecessario e potencialmente lesivo ao feto.® O com-
portamento da PA pela MAPA ratifica os achados da PA casual,
de reducdo linear na primeira metade da gestacao, seguida de
aumento progressivo até o termo.z*’

O objetivo do presente estudo foi conhecer as variagoes
normais de PA, através da MAPA, em gestantes saudaveis
e normotensas, na cidade de Belém, Para, Brasil.

METODOS
No periodo de janeiro de 2000 a junho de 2001 foram estuda-
das 89 gestantes saudaveis, normotensas, nuliparas ou multi-
paras, com idade variando de 18 a 35 anos (média de 24 anos
e 8 meses * 4 meses, mediana de 24 anos), provenientes de
3 centros obstétricos: Santa Casa de Misericdrdia de Belém
do Pard, Centro de Salde do Guamé e Hospital Adventista de
Belém. As gestantes foram divididas em 3 grupos, segundo
a idade gestacional: Grupo 1, composto por 25 gestantes;
Grupo 2, por 32 gestantes; e Grupo 3, também por 32 ges-
tantes. A Tabela 1 redne as caracteristicas basicas dos trés
grupos avaliados. Todas as participantes assinaram o termo de
consentimento livre e esclarecido e, assim, foram submetidas
ao protocolo da pesquisa, que constava de anamnese, exame
clinico/cardioldgico, eletrocardiograma, ecocardiograma trans-
toracico bidimensional, hemograma, biogquimica sanguinea
(glicemia de jejum, ureia, creatinina, sodio, potassio, acido Uri-
co), urina tipo | e MAPA em regime nao hospitalar. O protocolo
do estudo foi devidamente aprovado pelo Comité de Etica em
Pesquisa da Universidade Federal do Para.

Foram critérios de inclusdo no estudo: idade materna entre
18 e 35 anos, idade gestacional entre 6 e 40 semanas, ausén-
cia de doencas maternas, clinicamente demonstradas, e pato-
logias obstétricas na gestacao atual. Os critérios de exclusao
foram: histéria pregressa de HAS, uso de qualquer medicamento
com efeito direto ou indireto sobre a PA, antecedentes pesso-
ais, sinais clinicos, eletrocardiograficos ou ecocardiograficos

de doenca cardiovascular (HAS, valvopatias, miocardiopatias,
doenca arterial coronariana), endocrinopatias (diabetes, doenga
tireoidiana), nefropatias e hemopatias, antecedentes pessoais
ou familiares de pré-ecldmpsia ou eclampsia (méae, irmas, tias),
gestantes de fetos mdltiplos e idade materna inferior a 18 ou
superior a 35 anos. A idade gestacional foi calculada com base
na data da Ultima menstruacao, levando-se em conta, ainda, 0
Gltimo periodo menstrual normal e ciclos menstruais regulares.

MAPA

A MAPA foi realizada com monitor de pressao nao invasivo, oscilo-
métrico, do tipo Dyna-MAPA, versao 2.0, em regime nao hospitalar,
no brago esquerdo, com manguito de 32 a 42 cm, registro continuo
por 24 horas. A monitorizagao era iniciada, sempre, as 9:00 horas,
com o monitor programado para efetuar os registros de PA em 3
intervalos determinados previamente: das 9:00 as 23:00 horas,
medindo-se a cada 15 minutos; das 23:00 as 7:00 horas do dia
sequinte, a cada 30 minutos; e, finalmente, das 7:00 as 9:00 horas,
novamente a cada 15 minutos, completando-se o periodo de 24
horas e totalizando 84 medidas.

Os parametros da MAPA avaliados no estudo foram: mé-
dias da PA sistdlica e diastolica; cargas sistdlica e diastélica
(representadas pelos percentuais de leituras acima dos valores
de referéncia: menores que 125/75 mmHg nas 24 horas, meno-
res que 130/85 mmHg na vigilia e menores que 110/70 mmHg
no sono);>* descensos noturnos sistélico e diastdlico; variabi-
lidades sistélica e diastdlica da PA (estimadas pelos desvios
padrao apresentados) e frequéncia cardiaca (FC), sempre con-
siderando os perfodos de 24 horas, vigilia e sono.

ANALISE ESTATISTICA

As varidveis quantitativas foram expressas em média, desvio
padrao e mediana. As varidveis qualitativas, por frequéncia
absoluta e percentagem. A presencga de associagao entre as
variaveis qualitativas foi verificada pelo teste do 2. Foi testada
a distribuicdo normal dentro de cada grupo para cada variavel
e, nas situagdes em que a hipotese de normalidade ndo se
mostrava presente, foram utilizados testes ndo paramétricos.
0 cotejamento entre os trés grupos em relagao as variaveis
quantitativas com distribuicdo normal foi feita pelo teste de
andlise de variancia (ANOVA) e as diferencas, detectadas pelo
teste de comparacdes mdltiplas de Bonferroni. As compara-
cOes entre os trés grupos, em relagéo as varidveis quantita-
tivas sem distribuicao normal, foram realizadas pela prova de
Kruskal-Wallis para amostras independentes, e as diferencas
localizadas pelo teste de comparagoes multiplas de Duncan.
Para a verificagdo de significancia estatistica, em todas as
comparacdes, foram considerados intervalos de confianga de
95%ep < 0,05.
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RESULTADOS
Fizeram parte do estudo 89 gravidas com idade gestacional entre
6 e 38 semanas. A maior parte dessa amostra era constituida de
nuliparas (68,5%), na proporgéo por grupo mostrada na Tabela 1.
Nao houve diferenca estatisticamente significante entre os trés
grupos, no que se refere a populacao de nuliparas (p = 0,5555).
Também nédo houve diferenga em relagéo a media de idade das
gestantes nos trés grupos (p = 0,2277). Quanto a cor da pele,
85,4% eram pardas, 11,2% brancas e 3,4% negras. Dado o pe-
queno nimero de mulheres das cores branca e negra, nao foi
possivel a aplicagdo de um teste estatistico.

A Tabela 2 resume as variaveis da MAPA estudadas, além
da FC, nos trés grupos de gravidas.

DISCUSSAO

A necessidade de melhor conhecer os padroes pressoricos
entre gestantes, bem como as disparidades encontradas na
literatura, justificam a presente pesquisa.®'

Alguns estudos®'®'? referem que existe uma diminuigdo da
PA no segundo trimestre da gravidez, o que, muitas vezes, im-
pede o diagndstico de hipertensdo em gestantes vistas pela
primeira vez nos ambulatérios de pré-natal, pois estas, em nos-
S0 meio, costumam procurar tais ambulatdrios da rede publica
de sadde justamente nesse periodo gestacional.

Em contraposigao, outros estudos'"* observaram um com-
portamento estavel da PA durante a gravidez, ndo tendo encon-
trado o midtrimester drop (queda da PA no meio da gestacao).
Mas todos esses estudos pioneiros utilizaram a medida casual
da PA, o que é um fato relevante.

MAPA em gestantes normotensas

Ja na era da MAPA, estudos como o de Kirshon e cola-
boradores™ validaram o uso do monitor de pressdo em ges-
tantes. A avaliacdo da PA pelo método direto (invasivo, isto
é, padrao-ouro) foi comparada com a automatica indireta no
puerpério imediato. Nao foram encontradas diferengas signi-
ficantes entre os valores obtidos, tendo sido recomendado o
uso do monitor para individuos que necessitassem de medidas
frequentes da PA.

Coats e colaboradores'™ estudaram a validagao do monitor
de PA em gravidas, cotejando suas leituras com o método aus-
cultatdrio e concluindo que héd concordancia entre os resulta-
dos, principalmente quando considerada a fase V de Korotkoff
para registro da PA diastélica, dado confirmado pelo estudo de
Shennan e colaboradores' e recomendado pelas atuais diretri-
zes brasileiras.z*18

O presente estudo foi observacional, transversal, envolvendo
nuliparas e multiparas normotensas. Observou-se aumento sig-
nificante da média da PA sistélica nas 24 horas nas gravidas, no
terceiro trimestre (Grupo 3) e reducao da media da PA diastdlica,
no segundo trimestre (Grupo 2), resultados praticamente manti-
dos quando se separam os periodos de vigilia e sono. Estes acha-
dos foram similares aos do estudo de Halligan e colaboradores,
apesar de seu delineamento longitudinal e da utilizagao da fase
IV de Korotkoff para afericdo da PA diastélica e importantes dife-
rencas metodoldgicas em relagdo a pesquisa ora apresentada.

As cargas de PA sistélica e diastdlica ndo apresentaram di-
ferencas significantes entre os trés grupos. As cargas pressori-
cas representam a percentagem de leituras acima dos valores
de referéncia, sendo anormais quando acima de 50%.%* Embora

Tabela 1. Caracterizagdo dos grupos estudados.

Grupo n Idade’ggstacional ldade Nuliparas Multiparas
(média + DP) n % n %
1 25 6—13s (10s4d + 1s6d ) 25a11m + 4a9m 15 60,0 10 40,0
2 32 14 — 25s (19s6d + 3s4d) 24a3m * 4adm 23 719 9 28,1
3 32 28 —38s (31s + 3s3d) 24a + 3a9m 23 71,9 9 28,1

DP: desvio padrao; s: semanas; d: dias; a: anos; m: meses.

Tabela 2. Média (24 horas) das variaveis avaliadas na MAPA, por grupo de gestantes, exceto a variabilidade, expressa em mediana.
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Grupo 1 1068164 634453 1107+70 659459 946+73 552454 30+22 06+11 146454 162+79 135 103 852481
Grupo2 1038456 605+45 1071457 628+47 941+£79 535455 20+21 05+£11 150466 123450 125 93 883%62
Grupo3 1087478 633+55 1119480 655454 987480 570164 40+60 12+24 130468 11744 127 93 874486
Valorp  0,0149 0,0460 0,0245 0,0613 0,0352 0,059 02308 02637 05555 00177 02291 10,1388 03074

*Valores em mmHg; PAS: pressao arterial sistdlica; PAD: presséo arterial diastlica; CS: carga sistélica, CD: carga diastdlica; DNS: descenso noturno sistélico; DND: descenso noturno diastdlico; VPAS: variabilidade da pressao arterial

sistdlica; VPAD: variabilidade da pressdo arterial diastélica; FC: frequéncia cardiaca, em bpm; DP: desvio padrao.
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essa definicdo tenha sido proposta em 1988, existem vdrias
criticas a ela. Uma das mais consistentes esta relacionada ao
fato de que o mesmo valor de cargas de PA pode significar
distintos comportamentos estimados pelas medias da PA.3*
Mesmo havendo documentagdo sobre a relaco direta entre
as cifras de cargas de PA, sobretudo quando superiores a 50%,
e lesdes em o6rgaos-alvo ha a tendéncia, nas mais recentes
diretrizes de MAPA, de nao ser considerada essa variavel na
interpretacéo do exame.'®?

Também se verificou que o descenso pressorico sistolico
noturno ndo apresentou diferencas estatisticamente signifi-
cantes entre os trés grupos, porém o diastdlico foi maior no
primeiro trimestre (Grupo 1), o0 que explica a diferenca estatis-
ticamente significante registrada.

Sabe-se que a variabilidade da PA apresenta correlacéo dire-
ta com eventos cardiovasculares e o desenvolvimento de lesao
em drgaos-alvo. Contudo, a avaliagdo adequada da variabilidade
pressdrica so é possivel por meio do registro continuo da PA,
batimento a batimento, o que ndo é obtido pelo método usual de
registro da PA em 24 horas. O desvio padrao das médias da PA
nao deve ser utilizado como indicativo de variabilidade porque,
até o momento, ndo ha critérios de normalidade para sua inter-
pretagdo.**?' Nao se observaram diferencas estatisticamente
significantes na variabilidade pressérica dos trés grupos avalia-
dos, em consonancia com outros estudos que, também, néo
detectaram variagbes importantes desse parametro, quando fo-
ram comparados os trés trimestres gestacionais.'"'*'*? Todavia,
faz-se necessario ressaltar que neste estudo foram utilizados os
desvios padrao das médias de PA, contrariamente ao que reco-
mendam as atuais diretrizes,** o que é uma flagrante limitagao.

Alguns autores?®? relatam que na gravidez normal a FC
exibe apenas discretas modificagoes, dado corroborado nes-
ta pesquisa, que nao identificou diferencas estatisticamente
significantes dessa variavel nos trés grupos avaliados. Todavia,
cabe assinalar que, apesar de registrarem a FC, os equipamen-
tos utilizados para a MAPA nao séo apropriados para a obten-
cao desse parametro, ndo devendo, portanto, ser considerado,
exceto nos aparelhos capazes de registrar simultaneamente o
eletrocardiograma em 24 horas.?3%

Em suma, com base nos achados obtidos, € possivel con-
cluir que os parametros da MAPA analisados durante todo o
periodo gestacional, em grdvidas saudaveis e normotensas,
sao semelhantes aos padroes de normalidade referidos para
a populagao geral.
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Rev Bras Hipertens vol. 19(4):99-101, 2012.
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clareza e compreensao, por parte do Conselho Editorial, sem interfe-
réncias no seu significado e contetdo.

Situaces especiais, ndo previstas neste conjunto de normas,
serao ajuizadas pelo Editor e pelo Conselho Editorial.
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Contraindicacdes: hipersensibilidade a rosuvastatina calcica ou aos demais compongntes da formula.
Interacdes medicamentosas: antagonistas da vitamina k, ciclosporina, genfibrozila, antiacidos.

ROSUCOR (rosuvastatina cilcica). Registro MS n* 1.0525.0043 USO ADULTO. Composicio, Forma farmacéutica e Apresentagdes: Rosucor 10 mg: cada comprimido contém 10 mg de rosuvastatina; embalagemcom 10~
ou 30 comprimidos revestidos e sulcados. Rosucor 20 mg: cada comprimido contém 20 mg de rosuvastatina; embalaﬁem com 30 comprimidos revestidos. Indicagoes: como adjuvante a dieta quando a resposta a dieta e aos

exercicios for inadequada. Em pacientes com hipercolesterolemia é indicado para: redugio do LDL-colesterol, colesterol total e triglicérides elevados; aumentar o HDL-colesterol em pacientes com hipercolesterolemia primdria

(familiar heterozigotica e nio familiar) e dislipidemia combinada (mista) (Fredrickson tipos Ila e IIb). ROSUCOR também diminui ApoB, ndo-HDL-C, VLDL-C, VLDL-TG, e s razdes LDL-C/HDL-C, Ctotal/ HDL-C, nioHDL-
C/HDL-C, ApoB/ApoA- e aumenta ApoA-l nestas populagdes. Tratamento da hipertrigliceridemia isolada (hiperlipidemia de Fredrickson tipo IV). Reducdo do colesterol total e LDL-C em pacientes com hipercolesterolemia
familiar homozig6tica, tanto isoladamente quanto como um adjuvante a dieta e a outros tratamentos de redugio de lipidios (por ex.: aférese de LDL), se tais tratamentos ndo forem suficientes. lfetardar ou reduzir a progressio da
aterosclerose. Contraindicagdes: para pacientes com hipersensibilidade a rosuvastatina calcica ou aos outros componentes da formula; com doenca hepitica ativa ou renal; durante a gravidez e a lactaio e a mulheres com
potencial de enigravidar, que ndo estio usando métodos contraceptivos Gravidez: Este medicamento ndo deve ser utilizado por mulheres frévidas ou que possam ficar gravidas durante o tratamento. PrecaugGes e adverténcias:
usar com cautela em }[Jacientes que consomem grandes quantidades de alcool, com histria de doenca hepatica, com mialgta e rabdomiolise, que estejam recebendo ciclosporina, genfibrozila, acido nicotinico, 'antiﬁin%icos (do
grupo. azc’ns&e macrolideos, em pacientes com 1nsuficiéncia renal, com hipotireoidismo e em idosos. Interagoes medicamentosas: varfarina, inibidores da protease, antagonistas da vitamina K, ciclosporina, genfibrozila,
antidcidos. ReagBes Adversas: geralmente é bem tolerado e as reagdes geralmente so leves e transitorias. As mais comuns sio: cefaléia, mialgia, astenia, constipagio, vertigem, nauseas e dor abdominal. Posologia: Este :
medicamento nao deve ser partido ou mastigado. A faixa de dose recomemﬁda ¢de 10 mga 40 mg, administrados por via oral em dose tinica didria. A dose maxima didria ¢ de 40 mg. A dose deve ser individualizada de acordo coma
meta da terapia e a resposta do paciente. A maioria dos pacientes ¢ controlada na dose inicial. Entretanto, se necessario, o ajuste de dose pode ser feito em intervalos de 2 a 4 semanas. Pode ser administrado a qualquer hora do dia,
com ou sem alimento. - Hipercolesterolemia priméria (lljncluindo hipercolesterolemia familiar heterozigotica), dislipidemia mista, hipertrigliceridemia isolada e tratamento da aterosclerose: a dose inicial habitual ¢ de 10 mg uma
vezao dia. Para pacientes com hipercolesterolemia grave gncluindo hipercolesterolemia familiar heterozigbtica), pode-se considerar uma dose inicial de 20 mg. - Hipercolesterolemia familiar homozigdtica: recomenda-se uma dose
inicial de 20 mg uma vez a0 dia. Populagdes Especiais: - Criancas: ndo é indicado o uso em criancas, pois ndo foi estabelecida a seguranca e eficécia nessa populagdo. A experiéncia em crianias ¢ limitada a um pequeno nimero de
criangas (a partir de 8 anos de idadeg com hipercolesterolemia familiar homozigotica. Idosos: utiliza-se a faixa de doses habitual. - Pacientes com insuficiénca renal: a faixa de doses habitual se aplica a pacientes com insuficiéncia
renal de leve a moderada. Para pacientes com insuficiéncia renal grave, a dose nao deve exceder 10 mg uma vez ao dia. - Pacientes com insuficiéncia hepatica: a faixa de doses habitual se aplica a pacientes com insuficiéncia hepatica
de leve a moderada. Foi observado aumento da exposicio sistémica d rosuvastatina em pacientes com insuficiéncia heptica grave; portanto, o uso de doses superiores a 10 mg deve ser cuidadosamente considerado. Raga: tem sido
observada uma concentragio plasmatica aumentada de rosuvastatina em asiaticos. 8 aumento da exposicio sistémica deve ser levado em consideragio no tratamento de pacientes asiaticos cuja hipercolesterolemia nio é
adequadamente controlada com doses diarias de até 20 mg. Terapia concomitante: A rosuvastatina mostrou apresentar eficicia adicional quando usado em associagio com fenofibrato e dcido nicotinico. Também podeserusadoem
assoclagio com ezetimiba ou com sequestrantes de éci(?os biltares. (Jun 12) VENDA SOB PRESCRICAO MEDICA. “AO PEREISTIREM 0S SINTOMAS, O MEDICO DEVERA SER CONSULTADO”. Referéncias

Bibliograficas: (1) Chagas ACP et al. “Novas evidéncias no tratamento das dislipidemias. Ha justificativas para uma nova estatina?” RBM 2011:676-681.

metabolismo ]co)srre nl—
T? éh? el oot 0800.770-8818

Juntos a favor da vida.




Maior adesao entre as opgoes
de anti-hipertensivos'

Eficaz e melhor tolerada
do que losartana?

Valsartana aprovada para uso
pos-infarto de miocardio®

Efeito nefroprotetor para 0s pacientes,

\ {
i T

..‘
tele {p'.esquisa
0800 194 194

¥ 4
4

principalmente em pacientes diabéticos’

Brasaort

valsartana

Controle moderno ¢ eficaz
da Pressao Arterial™2

Brasart

valsartana

Brasart

valsartana

Brasart

valsartana

e Bomg |
——— =y

USO ADULTO
USO ADULTO USO ORAL

USO ORAL

USO ADULTO
USO ORAL

Contém 30 comprimidos revestidos

Contém 30 comprimidos revestidos Contém 30 comprimidos revestidos

VENDA SOB
PRESCRICAO MEDICA

VENDA SOB

D VENDA SOB
PRESCRIGAO MEDICA

pRESCRIGAO MEDICA

—

@@ sigma pharma



Andrea A. Brandao
Celso Amodeo
Fernando Nobre

DEPARTAMENTO DE

EE . HIPERTENSAO ARTERIAL

DA SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA




engenharia
sanitéria ¢ af

)-PSIQUIATRIA hipe

a1cO) | Arauid #BPEDIATRIA
TNTP) Brasileii

MG

dicas para profissi@nalizar sua

revista

EPPELIN

editorial

Publicacdes que desenvolvem a humanidade.
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Modernize!

Uma revista cientifica é séria, mas néo precisa ter cara
de enciclopédia. Ter uma identidade visual moderna e
um design atrativo cativa o leitor e, consequentemente,
aumenta sua visibilidade.

Torne-se multidisciplinar.

Sem perder o foco de sua drea especifica, procure
profissionais de outras dreas que possam escrever sobre a
temdtica de sua revista.

Seja sustentdvel.

Existem formas de diminuir a tiragem impressa sem
diminuir o fator de impacto de sua revista. Serd que seu
leitor quer realmente vé-la em papel?

Dé cor & sua informacdo.

Se sua revista é impressa em preto e branco por questdes
financeiras, isso € comum. Mas por que o PDF precisa ser
P&B2 Tenha as duas versdes sem nenhum custo adicional
& produgdo.

Trdbdlhe com HUXO COanUO.

Independentemente da periodicidade de sua revista, adote
o “fluxo continuo” de edicdo. E uma forma eficaz de levar
novidades constantemente ao seu leitor.

Adote a capilaridade.

O mundo ¢é digital e, por isso, seus artigos precisam estar
onde o leitor estd. Sua revista precisa estar disponivel em
qualquer dispositivo digital.

Aplique forga na informagéio e leveza na leitura.
O mundo tende & simplicidade. Quanto menos, melhor!
Assim, o foco serd no conteldo, ndo nos acessérios.

Use a internet como aliada.

Redes sociais e blogs ajudam autores a divulgarem seus
artigos e, consequentemente, sua publicagdo. Conecte-se
e compartilhe!

Preocupe-se somente com o conteddo.

Fazer algo para o qual vocé néo estd estd preparado
prejudica a qualidade e faz com que vocé perca um
tempo precioso. Além disso, foge do seu objetivo
principal: o contetdo editorial.

Atue com profissionalismo.

A producéo editorial de sua revista deve ser feita por
quem entende do assunto. Contrate uma empresa com
mais de 11 anos de experiéncia que produz anualmente
cerca de 200 publicagées cientificas e técnicas.



Neste ano Belo Horizonte foi a cidade escolhida para sediar, entre os
dias 31 de outubro e 02 de novembro, o Congresso Brasileiro de
Hipertensao Arterial do Departamento de Hipertensao Arterial da SBC.

Em sua décima edicao, esperamos que o CBHA 2013 seja um evento no
qual todos nos poderemos desfrutar de contatos profissionais,
apresentacao de novas evidéncias e novos conhecimentos.

Marque na sua agenda e participe, estamos aguardando sua presenca
em BH.

Realizacao:




Ak LD Congresso do Departamento
(OARTERIA de Hipertensao Arterial/SBC

5 PRESS]
R VP:;'

W/p Il Simpésio Luso Brasileiro
de Hipertensao

31 de outubro a 02 de novembro de 2013
Ouro Minas Palace Hotel - Belo Horizonte/MG - Brasil

TEMAS PRELIMINARES

* Epidemiologia da Hipertensao ¢ Pré-hipertensao ® Hipertensao
do Jaleco Branco ¢ Hipertensao mascarada ® Hipertensao
secundéaria * Hipertensao e comorbidades ® Prevenindo a
Hipertensao ¢ Hipertensao e a Saude Publica ® Novas terapias

* Tratamento invasivo ® Hipertensao e envelhecimento.

ACESSE E PARTICIPE
congresso.cardiol.br/dhal3
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2/3 dos pacientes preasam usar combinacdes para atlnglr ametada P/-\1 Eficaz no tratamento de pacientes hipertensos que
nao responderam a monoterapia*

Uma das associacoes recomendadas e preferidas pela American Society : _ 3
of Hypertension (indicado a todos com hipertensao estagio Il e Il)2 Excelente tolerabilidade mantida ao longo do tempo*
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PRESCRIGAO MEDICA PRESCRIGAO MEDICA PRESCRIGR0 MEDICA PRESCRIGAO MEDICA PRESCRIGAO MEDICA

APRESENTACOES
80mg+125mg | (160 mg+ 12,5 mg 160 mg + 25 mg 320mg+125mg 320 mg + 25 mg

30 comprimidos 30 comprimidos 30 comprimidos 30 comprimidos 30 comprimidos

Contraindicaces: graicez e hinersensiiidace aos componentes ca formua - S
Iterag0es medicamentosas: (iurfioos poupadores d potassio ou Suplementos de potassio podem elevar o5 vels de potasso

BRATOR H (valsartana + hidroclorotiazida). Registro MS: 1.0525.0050. USO ORAL.USO ADULTO. Composicao, Formas farmacéuticas e Apresentacdes: BRATOR H (80 mg + 12,5 mg); BRATOR H (160 mg + 12,5 mg); BRATOR H (160 mg + 25
mg); BRATOR H (320 mg + 12,5 mg); BRATOR H (320 mg + 25 mg). Embalagens com 30 comprimidos. Indicacdes: Tratamento da hipertensdo arterial sistémica. Contraindicagdes: pacientes que possuem hipersensibilidade conhecida  valsartana,
hidroclorotiazida, outras sulfonamidas ou a qualquer um dos componentes da formulagéo. E contraindicado durante a gravidez e a pacientes que apresentam insuficiéncia hepatica grave, cirrose biliar, colestase, antiria, insuficiéncia renal grave (depuragdo
de creatinina< 30 mL/min), hipocalemia refratdria, hiponatremia, hipercalcemia e hiperuricemia sintomdtica. Este medicamento é contraindicado para uso por criangas. Principais adverténcias e precaugdes: Alteragdes dos eletrdlitos séricos: com o uso
concomitante com diuréticos poupadores de potassio, suplementos de potassio, substitutos do sal que contenham potéssio ou outros medicamentos que aumentem o nivel sérico de potassio. Hipocalemia em pacientes sob terapia com diuréticos tiazidicos.
Aconselha-se monitorizagdo frequente do potassio sérico. A hidroclorotiazida, tem Deplecéo de sédio e de volume: antes do inicio do tratamento com valsartana + hidroclorotiazida, a deplecdo de sodio e/ou a hipovolemia devem ser tratadas. Insuficiéncia
renal: Néo € necessario ajuste de dose em pacientes com insuficiéncia renal leve a moderada (depuragdo de creatinina > 30 mlL/min). Insuficiéncia hepatica: Nao é necessério ajuste de dose, em pacientes com insuficiéncia hepatica leve a moderada,
sem colestase. Lipus eritematoso sistémico: pode ser acentuado ou ativado pelo uso de diuréticos tiazidicos, inclusive a hidroclorotiazida. Interagdes medicamentosas: Tem interacéo com diuréticos poupadores de potéssio, suplementos de potéssio,
substitutos do sal que contenham potéssio ou outros medicamentos que possam alterar os niveis de potéssio. Ha relatos de aumento reversivel dos niveis séricos de ltio e toxicidade durante a administracao de inibidores da ECA e de diuréticos tiazidicos. Em
funcdo do componente tiazidico, pode haver interagéo com derivados do curare, anti-inflamatorios néo-esteroides, corticosteroides, ACTH, anfotericin, carbenoxolona, penicilina G, derivados do dcido saliclico, insulina e/ou antidiabéticos orais, alopurinol,
agentes anticolinérgicos, metildopa, colestiramina e carbamazepina. Reagdes adversas: As reacdes adversas séo, em geral, de intensidade leve e passageira. A valsartana + hidroclorotiazida apresentou incidéncia total de reagdes adversas ocorridas
semelhante ao do placebo. As mls frequentes foram: diarreia, cefalelas, lombalgia, faciga, artralgia, tonturas e tosse. Posologia: a dose indicada de BRATOR H gdet comprimido uma vez ao dia. Quando clinicamente apropriado pode ser administrado 80
mg + 12,5 mg ou 160 mg + 12,5 mg ou 320 mg + 12,5 mg. Se necessario, pode ser utiizado 160 mg + 25 mg ou 320 mg + 25 mg. O efeito anti-hipertensivo maximo € obtido entre 2 ¢ 4 semanas. Nao € necessério o ajuste de dose em pacientes que
apresentam insuficiéncia renal leve a moderada (depuracéo de creatinina > 30 mL/min). Para pacientes com insuficiéncia hepética de origem néo biliar leve a moderada e sem colestase néo hé necessidade de ajuste de dose. Néo foram determinadas a
sequranca e a eficacia de valsartana + hidroclorotiazida em criancas. Pacientes idosos: néo hé necessidade de ajuste de dose. (Set 2011), VENDA SOB PRESCRICAQ MEDICA. AQ PERSISTIREM 0S SINTOMAS O MEDICO DEVERA SER CONSULTADO.

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS: 1. VI Diretrizes Brasileiras de Hipertensdo. Revista Brasileira de Hipertensdo, 2010; 17 (1): 1-64.2. Grandman AH., et al. “Combination therapy in hypertension” J Am Hypertens 2010; 4 (2): 90-98.
3. Schmidt A, Adam SA, Kolloch R, Weidinger G, Handrock R. “Antihypertensive effects of valsartan/hydrochlorotiazide combination in essential hypertension”. Blood Press 2001; 10: 230-237. 4. Benz JR, Black HR, Graff A. et al
“Valsartan and hydrochlorothiazide in patients with essential hypertension. A multiple dose, double-blind, placebo controlled trial comparing combination therapy with monotherapy”. J Hum Hypertens 1998; 12: 861-866. 5. Hall J,
Marbury T, Gray J. et al. “Long term safety, tolerability and efficacy of valsartan: results from one and two year trials”. J Clin Res 1998; 1: 147-159. 6. Chrysant SG, Wombolt DA, Feliciano N, Zheng H. “Long-term efficacy, safety and
tolerability of valsartan and hydrochlorothiazide in patients with essential hypertension”. Curr Ther Res Clin £1998; 59: 762-772.
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