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Juan Carlos Yugar-Toledo

Editor da Revista Brasileira
de Hipertensao Arterial
Gestao 2018-2019

Prezados colegas do
Departamento de Hipertensao Arterial da
Sociedade Brasileira de Cardiologia,

Neste primeiro nimero da Revista Brasileira de
Hipertensao de 2019 continuaremos com a série intitulada
“Curso de Hipertensao Arterial”. Apresentamos a quarta
parte de uma série de doze publicagbes programadas
para 2019, neste nimero quatro capitulos importantes
sao debatidos: Capitulo 9. Hipertensao Arterial do Avental
Branco, Capitulo 10. Tratamento ndo farmacolégico da
Hipertensao Arterial. Capitulo 11. Hipertensao Arterial e
Emergéncias Hipertensivas e o Capitulo 12, Hipertensao e
Hipotensao em idosos. O uso da MAPA na individualizagcao
do tratamento.

Complementando os artigos desta edicao publicamos
um importante artigo de revisao sobre Uso do IECAs no
tratamento da Hipertensao Arterial, assim como, o artigo
original intitulado O cuidado farmacéutico ao idoso com
Hipertensao Arterial e a sessao de Literatura Atual aborda o
tema Comparacdo entre a pressao arterial central e braquial
em mulheres e homens idosos hipertensos.

Agradecemos a colaboracdo de todos os colegas e o
apoio incondicional da diretoria do departamento.

Boa leitura.
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HIPERTENSAO DO AVENTAL BRANCO

WHITE APRON HYPERTENSION

Bernardo Branddo Harboe', Julia Branddo Bouzas', Andréa A Brandao'

INTRODUCAO

A hipertensao do avental branco (HAB) foi o nome dado
por Thomas Pickering em 1988 a condicao caracterizada por
uma pressao arterial elevada no consultério, mas com valores
normais fora dele.

Trinta anos apds esse artigo seminal, grande progresso
foi atingido na determinacao dos fatores por trds dessa di-
vergéncia pressorica, da caracterizacao epidemiolégica e da
associagao a variaveis de risco cardiovascular.?

Entretanto, permanecem duvidas acerca de relagao da
HAB com desfechos cardiovasculares e da melhor forma de
manejar os individuos portadores dessa condigao.>* Se esses
dois topicos ja eram alvo de suficiente debate, o estudo
SPRINT,” com sua metodologia particular e sua sugestao do
beneficio de uma meta pressérica mais estrita, trouxe ainda
mais félego a discussao, pois apresentou um método de
afericdo de pressao arterial com potencial para exclusao de
hipertensos do avental branco ja ao consultério; e seus resul-
tados influenciaram modificagoes de diagndstico e manejo de
hipertensao arterial (HA) e HAB em diretrizes internacionais.®’

DEFINICAO

A 72 Diretriz de Hipertensao Arterial (HA) da Sociedade
Brasileira de Cardiologia - SBC define hipertensao do avental
branco como um valor de pressao arterial (PA) no consultério
=>140x90mmHg associado a um valor <135x85mmHg na
média do periodo de vigilia pela monitorizagdo ambulatorial
da pressao arterial (MAPA) ou pela monitorizagao residencial
da pressao arterial (MRPA) e/ou <130x80mmHg na média
das 24h (MAPA).® No entanto, ainda existe debate quanto
aos melhores periodos da MAPA a serem utilizados para essa
definicao, visto que a escolha ndo se dé por evidéncia clinica,
mas por consenso de especialistas. (Tabela 1)

Por vezes confundido com a HAB, o efeito do avental bran-
co (EAB) pode estar presente tanto em normotensos quanto em
hipertensos e se caracteriza por uma diferenca de pressao entre
as medidas obtidas no consultério e fora dele, desde que essa
diferenga seja =20mmHg na pressao arterial sistdlica (PAS) e/ou
10mmHg na diastélica (PAD).® Essa situacdo ndo muda o
diagnéstico, ou seja, se o individuo € normotenso, permanecerd
normotenso, e se € hipertenso, continuara sendo hipertenso;
pode, contudo, alterar o estdgio e/ou dar a falsa impressao de
necessidade de adequagdes no esquema terapéutico.

Tabela 1.Critérios para o diagnéstico de HAB pelas diferentes diretrizes.

Diretriz PA Consultério (mmHg) MAPA ou MRPA
(mmHg)
Vigilia: <135x85
SBC 2017 > 140x90 24h: <130x80
Vigilia: <135x85
ESH 2013 = 140x90 24h: <130x80
Sono: <120x70
> 130x80
2\857/ AHA e Vigilia: <130x80
<160x100
> 135x85 (Método
HCGC - OOUABP) -preferencial Vigflia: <135x85
Canada 2017 > 140x90 (Método 24h: <130x80
Convencional)

MAPA (Monitorizacio Ambulatorial da Pressio Arterial); MRPA (Monitorizagdo Residencial
da Pressao Arterial); OABP (Office Automated Blood Pressure ou Pressao Arterial Automatica
de Consultério); PA (Pressao arterial); ESH (European Society of Hypertension Sociedade
Européia de Hipertensao); ACC (American College of Cardiology); AHA (American Heart
Association); SBC (Sociedade Brasileira de Cardiologia); HCGC (Hypertension Canada Gui-
delines Committee).

As diferengas entre Monitorizacdo Residencial da Pressao
Arterial (MRPA) e Monitorizacao Ambulatorial da Pressao Arte-
rial (MAPA) envolvem principalmente os periodos analisados
e o nimero de aferigdes ao longo do dia. Enquanto MRPA
se caracteriza por avaliar exclusivamente o periodo de vigilia
com cerca de seis aferigoes diarias ao longo de 5-7 dias,” a
MAPA tem o potencial de incluir 2-4 aferigdes por hora no
periodo de 24 horas. '

MRPA é ainda preconizada como método alternativo ao
MAPA;™ a concordancia diagnéstica entre os dois é apenas
moderada ' e sutis diferengas no método de obtengao da
MRPA podem subestimar os valores de PAS de vigilia," tor-
nando a MAPA o método preferencial. Além disso, apenas a
MAPA permite a obtencao de medidas durante o sono.
Divergéncias na definicao

A MAPA permite a analise da média da PA nos periodos de
vigilia, sono e 24h; e a maioria das diretrizes exclui o periodo
do sono ao definir HAB. Entretanto, mais do que definir HAB
baseado em um ou mais periodos, saber a influéncia que essa
escolha provocara na prevaléncia da condigao e no risco car-
diovascular é o principal. Dependendo da definicao utilizada,
a prevaléncia da HAB pode cair pela metade,' assim como

1. Universidade do Estado do Rio de Janeiro. Rio de Janeiro, RJ, Brasil.

Correspondéncia: Av. Pedro Calmon. n? 550 - Cidade Universitaria. Rio de Janeiro, RJ, Brasil.
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o néimero de pacientes com indicagdo de tratamento pode
quase dobrar.’ Metandlise de Asayama demonstrou que a
prevaléncia de HAB varia de 6,3% a 12,5%'* dependendo do
periodo isolado ou combinagoes escolhidas, sendo a agrega-
cao de todos os perfodos (analise de vigilia, 24h e sono) com
médias normais a que gera a menor prevaléncia.

Assim como a brasileira, diretrizes de importancia interna-
cional®”'°17 também definem HAB se baseando apenas nos pe-
riodos de vigilia ou 24h; entretanto em 2013 a European Society
of Hypertension (ESH) incluiu o periodo do sono na definicao
de HAB'® e mais do que uma simples escolha de consenso de
especialistas, essa modificagao se baseou em associagdo com
maior risco cardiovascular por evidéncia cientifica.

EPIDEMIOLOGIA

A prevaléncia da HAB estd intimamente relacionada ao
grupo populacional que se avalia, a definicdo utilizada para
classificar HAB e a metodologia de aferigao da PA. Com base em
quatro estudos populacionais, a prevaléncia global da HAB é de
aproximadamente 13% (9-16%), mas alcanga 32% (25-46%) ao
se analisar niimero de hipertensos do avental branco em relagao
apenas aos individuos que se apresentam com pressdo arterial
elevada no consultério;' sendo mais comum nos hipertensos em
estagio 1 -prevaléncia de 55%- do que em estagio 3 -prevaléncia
de 10%.2° No Brasil, dados disponiveis sugerem porcentagens
similares as anteriormente descritas, com uma prevaléncia de
HAB descrita de 16,5% no municipio de Dumont, SP*'

Categorizando por valor de pressao arterial no consultério,
em estudo dinamarqués de base populacional com individuos
entre 55 e 65 anos, a prevaléncia de HAB se reduziu a cada au-
mento de TOmmHg na pressao arterial sist6lica de consultério
do paciente: 15,2% (PA =140mmHg); 9,7% (=150mmHg);
1,7% (=160mmHg); 0,3% (=170mmHg).**

Quanto a grupos especificos, a HAB se mostra mais
prevalente na populagao pediatrica, em idosos e em nao
fumantes.?*>' Em relacao a diferengas entre sexos, alguns es-
tudos indicam maior prevaléncia de HAB em mulheres, #3233
entretanto, ap6s ajustes para fatores de confundimento, essas
divergéncias ndo se mantém, sugerindo que a prevaléncia
de HAB nao seja afetada pelo sexo.** Da mesma forma,
metanalise de oito estudos publicados indicam que HAB nao
estd relacionada com etnia.*®

Entretanto, de todos esses fatores, a idade parece ser o
principal determinante da HAB, com a prevaléncia aumentando
progressivamente quanto maior a faixa etaria da populagao ana-
lisada. Em estudo com centenarios, a prevaléncia nesse grupo
foi superior a de individuos entre 55-65 anos (15% vs. 5%).%°
Essa relagao entre idade e HAB explica também a maior pre-
valéncia de varidveis de risco cardiovascular como diabetes,
doenca coronariana e AVE no grupo de pacientes com HAB.">*7

Na populagao pediatrica, a prevaléncia dentre aqueles
que se apresentam com pressao arterial elevada tende a ficar
abaixo dos 60%,%-*° mas em estudo com atletas adolescentes,
a prevaléncia de HAB dentre aqueles com pressao elevada no
consultério chegou a 80%.3' No Brasil, dados em criangas e
adolescentes do Hospital das Clinicas da USP demonstraram
uma prevaléncia de 7,5% ao utilizar a MAPA como referéncia
e de 12,5% ao utilizar MRPA.*° Essa variedade de prevaléncias

na populacao pediétrica ocorre pelas diferentes faixas etarias
utilizadas nos estudos, pela auséncia de parametros bem
definidos e homogéneos para definir HAB e pela dificuldade
na exclusao de fatores de confundimento.

FISIOPATOLOGIA

Ao longo desses 30 anos desde a terminologia criada por
Pickering et al.," os estudos na édrea da fisiopatologia da HAB
sugerem uma causa multifatorial para explicar o fenémeno da
HAB. Estudos realizados com a técnica de microneurografia
mostraram resultados que comprovam haver uma relagao
entre o nivel pressérico obtido pela medida de pressao arterial
realizada pelo médico e uma acentuada ativacao dos nervos
da pele com concomitante resposta simpatica inibitéria do
musculo, se assemelhando a uma “reagao de defesa”, ja
descrita em modelos animais.***’

Em relagdo a estressores, demonstrou-se que pacientes
com HAB apresentam um estado de ansiedade superior a
individuos normotensos ou hipertensos, mas que a hiperrea-
tividade pressérica ndo parece estar relacionada a outros
tipos de estimulos como temperatura, manobra de handgrip
ou testes de esforgo cognitivo. 0!

Quanto a participagdo do sistema simpdtico na HAB,
foi demonstrado que ha um estado hiperadrenérgico se-
melhante em magnitude ao encontrado em pacientes com
hipertensao;*** o que sugere, na verdade, haver uma res-
posta barroreflexa vagal deficiente.** Somado a isso, na HAB
encontram-se niveis séricos aumentados de dimetilarginina
assimétrica (ADMA) sugerindo também algum grau de dis-
funcdo endotelial.** No entanto, as anormalidades endoteliais
e as alteragdes na resposta neuroadrenérgica e no controle
barorreflexo nao parecem ser especificos da HAB, pois tam-
bém sao caracteristicas de outras formas de hipertensao.*

HAB E RISCO CARDIOVASCULAR

Ao se analisar a associacdo entre risco cardiovascular e
hipertensao do avental branco, deve-se considerar os muitos
problemas e dilemas que acompanham qualquer inferéncia
causal sobre o tema. Nessa area predominam os estudos ob-
servacionais e as metanalises; as definigdes de hipertensao do
avental branco variam de estudo para estudo;**" as popula-
¢oes por vezes incluem pacientes ja em uso de medicamentos
anti-hipertensivos;** e os resultados nem sempre consideram
confundidores como a presenga de outros fatores de risco.

Os periodos da MAPA escolhidos para definir a HAB
nao s6 modificam sua prevaléncia,' como mencionado
previamente, mas relacionam-se também ao perfil de risco
cardiovascular da populagéo. Ja foi demonstrada uma maior
prevaléncia de lesdes de 6rgao-alvo e fatores de risco cardio-
vascular na HAB,>*%¢ no entanto, essa associacao decorre de
estudos cuja definicao nao considerou o periodo do sono da
MAPA; quando analisou-se o efeito que a inclusdo desse pe-
riodo teria, constatou-se que a agregacao de médias normais
do periodo do sono a definicao atual é a tnica que igualaria
os hipertensos do avental branco aos normotensos no que
diz respeito a fatores progndsticos, tendo em vista a menor
prevaléncia de lesbes de 6rgaos-alvo e de fatores de risco
cardiovascular em relagao a utilizagao apenas do periodo de
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vigilia e das 24 horas.” Sierra et al., encontrou prevaléncias de
HVE e microlbumindria de 7,0% e 13,8%, respectivamente,
nos normotensos e de 6,9% e 13,3% nos HAB definidos pelo
agregado dos trés periodos (vigilia, sono e 24h), enquanto
que nos hipertensos de avental branco definidos apenas pe-
los periodos de vigilia e 24h, as prevaléncias foram de 8,7%
(MAU) e 18,7% (HVE);" dados esses que reiteram o maior
valor prognéstico da pressao arterial noturna em relagdo a
pressao arterial de consultério ou diurna.’”

Apesar do valor da pressao arterial noturna, a quase
totalidade dos estudos se baseou nos periodos de vigilia
e/ou 24h para apresentar seus resultados acerca de risco
cardiovascular. No estudo PAMELA com seguimento de 12
anos, pacientes com hipertensao do avental branco tanto
por MAPA quanto por MRPA apresentaram sobrevida menor
do que o grupo de normotensos; entretanto, 33% desses
pacientes com hipertensao do avental branco estavam em
uso de medicagao anti-hipertensiva, configurando o efeito
do avental branco e, portanto, a anélise dos resultados desse
e de outros estudos fica prejudicada.>®

Em metanélise de Briasoulis et al., a incidéncia de eventos
cardiovasculares e morte cardiovascular foi, respectivamente,
6% € 4% no grupo com HAB e 4% e 1,2% nos normotensos,
sem diferenga em relacao a morte por todas as causas.* Essa
metandlise utilizou estudos com metodologias bem diferentes
e os resultados nao foram ajustados para outras varidveis de
risco; sendo, portanto, um estudo com aplicabilidade limitada.

Em 2017, Huang et al., foi o primeiro autor a demons-
trar associacao entre hipertensao do avental branco e morte
por todas as causas, mesmo apés ajuste para idade e outros
fatores de risco.®® O estudo encontrou um risco 38% maior
de desfechos cardiovasculares e 20% maior de mortalidade
total no grupo de hipertensos do avental branco em relagao
ao de normotensos.

Apesar de nesse estudo o ajuste para variaveis de risco®
ter possibilitado reducao de fatores de confundimento pre-
sentes em metanalises anteriores, um passo além foi dado
por Franklin et al., ao utilizar o pareamento por idade.*’

Visto que a prevaléncia de hipertensao do avental branco é
maior quanto maior a idade da populagdo analisada,** e
sendo a idade um dos principais fatores de risco cardiovas-
cular tanto independente quanto por sua associagao a outras
varidveis de risco,® a estratégia de Franklin et al., da utilizagao
do pareamento por idade em detrimento ao simples ajuste
por idade de Huang et al.,*® possibilitou uma compreensao
mais acurada da relagdo entre HAB e risco cardiovascular.
Nesse estudo, encontrou-se associagado com pior prognéstico
cardiovascular apenas no subgrupo de individuos acima de 60
anos com risco elevado pelo escore da ESH (diabetes; doenca
cardiovascular estabelecida; ou presenga = 3 fatores de risco:
sexo masculino, dislipidemia, tabagismo, obesidade).®’ Em
toda a populagao classificada como de baixo risco cardiovas-
cular, a incidéncia de desfechos foi similar a de normotensos
pareados por idade, sugerindo que se houver correlagao entre
HA do avental branco e maior risco de morbimortalidade,
essa deve ocorrer apenas na populagao de idosos de alto risco
cardiovascular prévio;®'(Figural) esses resultados reafirmam
estudos prévios que nao identificaram HAB como preditora
independente de risco cardiovascular ou morte 496364

DECISAO DE TRATAMENTO

Se a informacdo acerca da relagao entre HAB e risco
cardiovascular ainda é incerta,** dados quanto a necessidade
de tratamento e suas indicacoes se resumem a uma andlise
de subgrupo do estudo SYST-EUR que demonstrou que o
tratamento medicamentoso nao reduziu o ndimero de desfe-
chos cardiovasculares em relagao ao placebo;® e também ao
conhecimento de que, por ndo apresentarem protocolos de
exclusao de HAB, grandes ensaios clinicos de tratamento me-
dicamentoso em hipertensao arterial incluiram hipertensos do
avental branco em sua populagao. O estudo SPRINT, por sua
metodologia particular,® provavelmente diverge desses grandes
estudos em uma menor inclusao de HAB, nao podendo ser
utilizado para definir o beneficio do tratamento nesse grupo.
A Figura 2 apresenta uma sugestdo para a abordagem da HAB.
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Figura 1. Curva de Kaplan-Meier da incidéncia cumulativa de eventos cardiovasculares no periodo de cinco anos em 342 individuos =60 anos com HAB em relagao
a populagao de normotensos pareados por idade (Franklin SS, Thijs L, Asayama K, et al. IDACO Investigators. The cardiovascular risk of white-coat hypertension.

Am Coll Cardiol.2016;68:2033-43).
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HAB E ESTUDO SPRINT

O estudo SPRINT® publicado em 2015 foi um estudo
randomizado, controlado, aberto, desenhado para comparar
o impacto sobre desfechos cardiovasculares e mortalidade da
meta de PAS<120mmHg (tratamento intensivo) com a meta
de PAS<140mmHg (tratamento padrao) em individuos de alto
risco cardiovascular. No entanto, apesar de o resultado favorecer
o0 alvo mais baixo, a metodologia de aferi¢ao da pressao arterial
dividiu opinides por instituir um periodo de cinco minutos
de repouso do participante antes que o aparelho automatico
iniciasse a medida e por ndo permitir a presenga de qualquer
profissional de satide na sala durante todo o periodo.

Esse método de afericao é conhecido como OABP (Office
Automated Blood Pressure ou Pressao Arterial Automética de
Consultério) e obtém valores de pressao arterial que se asse-
melham aos obtidos no perfodo de vigilia por MAPA®® e que
podem ser até 20mmHg (PAS) e T0mmHg (PAD) mais baixos
do que os obtidos por afericaio manual pelo profissional de
satde;*”*® dados que por si s0 ja refletem o viés do SPRINT
quanto ao limiar de tratamento.

Além disso, se ja nao bastasse o método peculiar, no
estudo SPRINT, esse protocolo de afericao da PA quando
comparado a MAPA atingiu valores de PAS e PAD ainda
menores do que os obtidos no periodo de vigilia,” possibi-
litando ao estudo excluir um bom némero de participantes
com HAB, que seriam incluidos caso a afericao tradicional
fosse utilizada.”” Com essa metodologia, a proporcao de hi-
pertensos do avental branco é possivelmente menor que a de

outros estudos, permitindo maior poder e aplicabilidade dos
resultados encontrados, ja que a grande maioria de individuos
estudados era de hipertensos verdadeiros.

PERSPECTIVAS

A metodologia particular do SPRINT traz um ponto de
interesse ao estudo de hipertensos do avental branco, pois é
baseada no método OABP, que utiliza aparelho especifico pro-
gramado para aferigao seriada e automatica da pressao arterial
com intervalos pré-estabelecidos.””? Esse método possibilita
medidas de PA no consultério que muito se assemelham a
média do periodo de vigilia na MAPA® 749" e, por esse motivo,
foi incluido como ferramenta diagnéstica tanto de HA quanto
de HAB na recente diretriz canadense de hipertensao.®

A introducdo desse método possibilitaria algumas van-
tagens no diagndstico de HA, visto que facilitaria a exclusao
diagnéstica de HAB ja no consultério,®®’® reduzindo poten-
cialmente o nimero de pacientes com indicagao para realizar
MAPA e diminuindo tanto o gasto individual em satide quanto
do sistema de satide em si. Apesar de promissor, aguardam-se
mais estudos, incluindo os de custo-efetividade, em especial
em territério brasileiro.

CONSIDERACOES FINAIS

O Quadro 1 apresenta um resumo das principais carac-
teristicas da HAB.
A HAB apresenta uma prevaléncia que aumenta quanto

Rev Bras Hipertens 2019;Vol.26(1):6-12
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Quadro 1. Caracteristicas da Hipertensao do Avental Branco.

Conceitos Hipertensao do Avental Branco

Sua prevaléncia é maior quanto maior a idade da populacao
estudada

A probabilidade de HAB é inversamente proporcional a PA de
consultério

MAPA tem maior acurécia do que MRPA para o diagnéstico

Utilizar os trés perfodos da MAPA (vigilia, sono, 24h) seleciona os
HAB de menor risco CV

Medidas nao farmacolégicas devem sempre ser incentivadas

Ainda ndo ha evidéncias quanto a indicagdo de tratamento
farmacolégico
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RESUMO

A hipertensdo arterial sistémica (HAS) é uma doenga multifatorial caracterizada por niveis elevados e sustentados de
pressao arterial (PA). Vdrios sao os fatores de risco implicados em sua expressao clinica, dentre eles: heranca genética, idade,
género, etnia, excesso de peso, ingestao excessiva de sal e de dlcool, sedentarismo, entre outras. Nesta revisao sao abordadas
as modificagoes no estilo de vida (MEV) como fatores associados nao apenas a prevencao, mas ao préprio tratamento de uma
moléstia muito prevalente na populacao geral, de grande impacto socioeconémico e responsavel por significativa morbimor-
talidade cardiovascular.

Descritores: Hipertensao Arterial; Tratamento Nao Farmacoldgico, Estilo de Vida.

ABSTRACT

Systemic arterial hypertension (SAH) is a multifactorial disease characterized by elevated and sustained blood pressure (BP)
levels. There are several risk factors involved in its clinical expression, among them: genetic inheritance, age, gender, ethnicity,
excess weight, excessive intake of salt and alcohol, sedentary lifestyle, among others. In this review, lifestyle modifications are
addressed as factors associated not only with prevention, but also with the treatment of a very prevalent disease in the general

population, with a high socioeconomic impact and responsible for significant cardiovascular morbidity and mortality.

Keywords: Arterial Hypertension; Nonpharmacologic Treatment, Lifestyle.

INTRODUCAO

Ja ha algum tempo reconhece-se que a HAS é uma
condigao clinica multifatorial. Seu alcance vai muito além de
cifras presséricas simplesmente aumentadas. Nao por acaso,
a maioria dos pacientes hipertensos apresenta uma ou mais
comorbidades concomitantemente: glicemia de jejum altera-
da, hiperisulinemia, diminuicao da fracio HDL do colesterol,
aumento dos triglicerideos e hipertrofia ventricular esquerda,
todos em menor ou maior grau, relacionados com a elevagao
do risco cardiovascular.’

Assim sendo, ndo se discute que todas as pessoas, seja com
o objetivo de prevenir, seja com o de tratar a HAS, devam passar
por MEV. No paciente ja com diagnéstico firmado de HAS, tais
mudangas sao essenciais para o controle da doenga, embora
nunca devam postergar o inicio do tratamento medicamentoso
naqueles com estratificagdo de risco elevada. Alguns estudos
clinicos mostram que os efeitos anti-hipertensivos das MEV

podem se equivaler a uma monoterapia medicamentosa,* em
que pese o nivel baixo de adesao a longo prazo. As MEV podem
retardar ou prevenir, de modo seguro e eficaz, o surgimento
da doenga em nao hipertensos, assim como atrasar ou evitar
o tratamento medicamentoso em pacientes hipertensos em
estagio 1 e contribuir para o controle da PA em pacientes com
HAS e ja em terapia farmacoldgica, diminuindo a dose e até o
ndmero de drogas anti-hipertensivas.®

Além de facilitar o manuseio da PA, as MEV também
interferem positivamente nos demais fatores de risco
cardiovasculares.

As MEV reconhecidamente eficazes e que se mostraram
capazes de reduzir PA serdo discutidas nesta breve revisao,
a saber: controle de peso; restricdo de sal, restricao de
dlcool; mudancas dietéticas; atividade fisica e desestimulo
ao héabito de fumar, cada uma delas vistas de per se, nos
toépicos seguintes.’?
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CONTROLE DE PESO

A relacdo entre HAS e excesso de peso é intrinseca e
direta. Ha vérios estudos demonstrando a associacdo entre
sobrepeso e obesidade com HAS. O Nurses’s Health Study
revelou claramente que mesmo elevagées discretas de peso
impactam de forma relevante no comportamento da PA. Para
cada 1 kg/m?* de aumento do indice de massa corpéreo (IMC),
o aumento relativo para a HAS foi de 12%.° Os estudos INTER-
SALT e NHANES (National Health and Nutrition Examination
Survey) também mostraram forte correlagao entre IMC e PA.78

Por outro lado, varios estudos tém apontado que re-
dugdes de peso, ainda que modestas, podem implicar em
significativas redugoes de PA sistélica e diastélica.>® Perda
de peso entre 5% e 10% j se correlaciona com beneficios
inequivocos no controle da PA. Recomenda-se manutengao
do IMC < 25 kg/m? até os 65 anos e < 27 kg/m? apds os
65 anos de idade. Além disso, atencdo especial deve ser
dada a circunferéncia abdominal, que deve ser < 80 cm
nas mulheres e < 94 cm nos homens.!

Vale ressaltar, todavia, que o IMC ideal ainda é matéria
controversa, levando-se em conta duas grandes meta-andlises
de estudos prospectivos observacionais. O The Prospective
Studies Collaboration demonstrou que a mortalidade era
menor para um IMC entre 22 e 25 kg/m?, enquanto outra
meta-analise concluiu que a mortalidade foi menor naqueles
com excesso de peso.'?

Algumas hipéteses possiveis para explicar a associagao
entre excesso de peso e HAS englobam diversos fatores,
sobressaindo-se entre eles: hiperinsulinemia resisténcia a
insulina, aumento da resisténcia vascular periférica e ativagao
do sistema nervoso simpdtico.’

RESTRICAO SALINA

Estd bem estabelecida a relacao entre consumo de sal e
aumento de PA. H& uma correlagdo linear entre ingestdo de
sal, HAS e suas complicaces. Populagdes que usam menos
sal ttm menor prevaléncia de HAS. Varios estudos respaldam
tal afirmagao de modo peremptério.""> Em povos com dieta
pobre em sal, como os indios brasileiros da tribo Yanomami,
nao foram encontrados casos de HAS."

A populagdo brasileira, de uma forma geral, apresenta
padrao alimentar erréneo, rico em sal, agticares e gorduras.
A ingestao habitual de sal varia entre 9 a 12 g/dia em muitos
paises, incluindo o Brasil e tem-se mostrado que a redugdo para
até 5 g/dia afeta modestamente a PA em individuos normoten-
sos (1 a 2 mmHg), sendo o efeito mais pronunciado em pessoas
hipertensas (4 a 5 mmHg). Portanto, recomenda-se a ingestao
média didria de 5 a 6 g/dia de sal para a populagao geral."*"

Sabe-se que o efeito da restrigdo salina é maior em in-
dividuos de etnia negra, idosos, diabéticos, doentes renais
cronicos e naqueles com sindrome metabélica. Sabe-se,
igualmente, que a diminuicao do consumo de sal colabora no
controle da PA reduzindo o nimero e doses dos farmacos uti-
lizados."™'® Nao esté claro o efeito da redugao do sal na dieta
no tocante a eventos cardiovasculares.” No entanto, o classico
estudo TOHP documentou que a redugdo da ingestao de sal
esteve associada a menor risco cardiovascular no seguimento
de longo prazo.'® No também classico estudo INTERSALT,’
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que recrutou 10.079 pacientes, houve correlagao positiva
entre excrecdo urindria de sédio e elevagao de pressao
arterial diastélica (PAD) e pressao arterial sist6lica (PAS),
sendo a associagdo ainda mais acentuada quando a PA foi
ajustada para a idade.

Um outro fator a ser analisado é a sensibilidade ao sal,
presente em cerca de 60% dos pacientes hipertensos, e va-
ridvel de individuo para individuo. Essa sensibilidade pode
ser definida de varias maneiras. Uma bem conhecida diz
respeito a sobrecarga de sédio (200-400 mEg/dia por 10 a
30 dias). Quando a sobrecarga de sédio acarreta aumento de
10% ou de 10 mmHg na PA considera-se o individuo como
sensivel. Ja quando ndo ocorre tal incremento de PA, ele é dito
como sal-resistente. '

Os mecanismos que relacionam o consumo de sal a
aumento de PA incluem expansdo de volume extracelular e
elevagao da resisténcia vascular periférica por aumento da
atividade simpdtica.”’

RESTRICAO AO CONSUMO DE ALCOOL

O dlcool apresenta efeito bifasico em relagdo a PA.
Pequenas quantidades podem diminui-la, pela provavel
acao vasodilatadora, mas o consumo em excesso, além de
elevar a PA, pode ser motivo de resisténcia ao tratamento
anti-hipertensivo. O uso regular de dlcool aumenta a PA em
pacientes hipertensos sob tratamento medicamentoso. O es-
tudo PATHS (The Prevention and Treatment of Hypertension)
avaliou os efeitos da reducao da utilizagao de alcool sobre
a PA. O grupo de pacientes que diminuiu o consumo apre-
sentou maior redugao da PA que o grupo controle ao final
de seis meses de seguimento.?> Em homens hipertensos que
tém o habito de usar alcool o consumo ndo deve ultrapassar
20-30 gramas de etanol/dia, equivalentes a cerca de 600 ml
de cerveja, 200 ml de vinho e 60 ml de bebida destilada.
Mulheres ndo devem beber mais que 10-20 gramas de
etanol/dia. O consumo total semanal ndo deve exceder 140
gramas para homens e 80 gramas para mulheres. Nao ha
estudos que avaliem o impacto do consumo de alcool sobre
eventos cardiovasculares.?

MUDANCAS DIETETICAS

Um dos pilares de um tratamento bem sucedido de HAS
com medidas nao farmacolégicas depende da adogao de um
plano alimentar saudavel e sustentavel. A utilizacao de dietas
radicais, muito restritivas, quase sempre resulta em abandono
do tratamento." A famosa dieta DASH (Dietary Approaches to
Stop Hypertension) valoriza o consumo de frutas, hortaligas,
cereais integrais, peixe, frango, laticinios com baixo teor de
gordura e reducao da ingestdo de carnes vermelhas, doces
e aglcares. Nao ha restricao de sédio e a dieta é rica em
potéssio, calcio, magnésio, fibras; contém pouco colesterol,
gorduras saturadas e totais.?* Ap6s o periodo de oito semanas
os pacientes apresentaram redugao significativa nas cargas de
PAS e PAD, na avaliagao feita pela monitorizagdo ambulatorial
da pressao arterial (MAPA).

Um outro estudo, o DASH-Sodium, multicéntrico, teve
como objetivo analisar o efeito da restricao salina na dieta
DASH. Participaram pessoas normotensas e hipertensas em
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estagio 1 da doenca. Os resultados confirmaram os achados
do estudo original, além de demonstrarem que a redugdo do
sal alimentar reduziu a pressao arterial média em 7,1 mmHg
em normotensos e em 11,5 mmHg em hipertensos.>*?

A dieta do Mediterraneo também é rica em frutas, hortali-
Gas e cereais integrais, contemplando, porém, grandes quanti-
dades de azeite de oliva (rico em gorduras monoinsaturadas),
peixe, oleaginosas e consumo moderado de vinho." Esse tipo
de padrao alimentar parece também ser (til no tratamento nao
farmacolégico da HAS, em que pese a escassez de estudos.*

ATIVIDADE FiSICA

Uma pessoa é considerada ativa quando gasta entre 1.500
e 2.000 calorias extras por semana, além do gasto energético
consumido nas atividades corriqueiras do dia a dia. Atividade
fisica é qualquer movimento corporal que aumente o gasto
energético, o que inclui andar na rua, subir escadas, realizar
trabalhos fisicos, domésticos, e préticas de lazer. Nao con-
fundir com o termo exercicio fisico, que € a atividade fisica
planejada, organizada e repetitiva com o objetivo de manter
o condicionamento fisico."* Sabe-se que o sedentarismo,
medido pelo tempo que um individuo passa sentado, guarda
implicagoes em relacao a satide cardiovascular. De acordo
com estatisticas de paises que possuem estudos a respeito,
60% a 70% da populacao do planeta é sedentaria, cifras que
superariam os percentuais de qualquer outra doenga, se o
sedentarismo assim fosse considerado. A inatividade fisica tem
sido vista como o maior problema de satide publica por ser
o mais prevalente dos fatores de risco e a segunda causa de
morte no mundo.?**” A mortalidade é maior nos sedentarios
do que nos ndo sedentdrios. A pratica regular de atividade
fisica pode ser benéfica tanto na prevengao quanto no tra-
tamento da HAS, reduzindo também a morbimortalidade
cardiovascular. Individuos ativos tém risco 30% menor de
desenvolver HAS que os sedentarios e o aumento da atividade
fisica diminuem a PA."

Meta-andlise de estudos clinicos randomizados mostrou
que o treino de resisténcia aerdbica reduziu a PAS e a PAD
de repouso em 3,0 e 2,4 mmHg de um modo geral e em
até 6,9 e 4,9, respectivamente, em hipertensos.?® Mesmo
a atividade fisica regular de menor intensidade e duragao
tem-se mostrado associada a uma diminuicao de 20% na
mortalidade, em estudos de coorte.>%. Pacientes hipertensos
devem ser orientados a participar de pelo menos 30 minutos
de atividades aerébicas dindmicas de moderada intensidade
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DESESTIMULO AO HABITO DE FUMAR
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Nenhum efeito crdnico em relacdo ao héabito de fumar foi
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A tabela 1 resume os efeitos das principais medidas nao
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Tabela 1. Efeitos das principais medidas nao farmacoldgicas sobre a
pressao arterial.””

Medida P AI;c/e;i :Igal(;:qilg Recomendacoes
Reducio de 20%-30% para IMC < 25 kg/m:z < 65 anos
cada 5% de perda  IMC < 27 kg/m? > 65 anos

peso ponderal CA < 80 cm (M); < 94 (H)

Dieta 6,7/3,5 Adotar dieta DASH
Restrige?o de 2713 Sédio didrio =< 2,0 g/dia

sodio Ou =< 5,0 g de NaCl
Restricao de 3,3/2,0 Consumo diério de 2 doses (H)

alcool e 1 dose (M)

*Adaptada da 7 Diretriz Brasileira de Hipertensao Arterial™ IMC: indice de massa corpérea;
CA: circunferéncia abdominal; M: mulher; H: homem; DASH: Dietary Approaches to Stop
Hypertension; NaCl: cloreto de s6dio.
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HIPERTENSAO ARTERIAL E EMERGENCIAS HIPERTENSIVAS
HYPERTENSION AND HYPERTENSIVE EMERGENCIES

José Fernando Vilela-Martin', Juan Carlos Yugar-Toledo'

RESUMO

A crise hipertensiva é uma situagao clinica comum, caracterizada pelo aumento acentuado e sintomatico da pressao arte-
rial, sendo subdividida em emergéncia e urgéncia hipertensiva. A emergéncia hipertensiva difere da urgéncia hipertensiva por
apresentar um risco de morte iminente devido a lesdo aguda ou em desenvolvimento nos 6rgaos-alvo, especialmente coragao,
cérebro, rins e artérias. Emergéncia hipertensiva requer uma abordagem clinica que avalie o 6rgao-alvo comprometido. A
intervengao terapéutica deve ser imediata, eficiente e individualizada para cada sistema envolvido, em geral com farmacos anti-
-hipertensivos por via endovenosa em unidade de terapia intensiva. Por outro lado, o paciente com urgéncia hipertensiva nao
apresenta lesdo aguda em 6rgao-alvo e, portanto, nao apresenta risco de morte. Sendo assim, o tratamento anti-hipertensivo
pode ser realizado com medicamentos orais na sala de urgéncia. Este artigo revisa as principais situagoes clinicas relacionadas
a emergéncia hipertensiva, sua apresentagao clinico-epidemioldgica, bem como sua abordagem clinica e terapéutica.

Descritores: Hipertensao; Emergéncia Hipertensiva; Terapéutica.

ABSTRACT

Hypertensive crisis is a common clinical situation characterized by a marked and symptomatic increase in blood pressure,
being subdivided into emergency and hypertensive urgency. Hypertensive emergency presents an imminent risk of death due to
acute or developing in target organs lesions, especially the heart, brain, kidneys and arteries. Hypertensive emergency requires
a clinical approach that evaluates the compromised target organ. Therapeutic intervention should be immediate, efficient and
individualized for each system involved, usually with intravenous antihypertensive drugs in the intensive care unit. On the other
hand, the patient with hypertensive urgency does not present acute target organ injury and, therefore, has no risk of death.
Thus, antihypertensive treatment can be performed with oral medications in the emergency room. This article reviews the main
clinical situations related to hypertensive emergency, its clinical and epidemiological presentation, as well as its clinical and
therapeutic approach.

Keywords: Hypertension, Hypertensive Emergency, Therapeutic.

|NTRODUCAO do diagnéstico diferencial da CH, entre elas, destacam-se a
pseudocrise hipertensiva e a hipertensao arterial resistente.
A crise hipertensiva pode se apresentar sob duas formas
distintas em relagao a gravidade e ao prognéstico. Urgéncia
hipertensiva (UH) se caracteriza por elevagoes da PA, sem lesdes
em orgaos-alvo (LOA) e sem risco de morte iminente.* Por
outro lado, emergéncia hipertensiva (EH) apresenta elevagao
acentuada da PA associada a rapida deterioracao da fungao de
6rgaos-alvo e risco imediato de morte. E uma condigdo que

Hipertensdo arterial sistémica (HAS), definida como uso
de anti-hipertensivo ou pressao arterial (PA) = 140/90 mmHg,
atinge mais de 70 milhdes de individuos adultos nos Estados
Unidos e cerca de 36 milhoes de brasileiros acima dos 18 anos
de idade."? Se levarmos em consideragao a nova definigao de
HAS (PA = 130/80 mmHg), 46% dos americanos adultos serao
hipertensos, ou seja, cerca de 103 milhdes de individuos.?

Crise hipertensiva (CH) é uma das formas de apresentagao ou requer reducao rapida e gradual dos niveis pressoricos, sendo
de complicagao da HAS cronica, que engloba varias situagdes o tempo medido em minutos até a algumas horas. Geralmente
clinicas que cursam com elevagao rdpida, inapropriada, inten- requer uso de farmacos intravenosos (IV) e observagdao em

sa e sintomdtica da PA, geralmente com niveis de PA sistélica unidade de terapia intensiva.** As vezes, em casos de apre-
(PAS) =180 mmHge diastélica (PAD) =120 mmHg.*? Outras  sentacdo recente da CH em individuos ndo hipertensos, como
situagoes também cursam com elevagao da PA e fazem parte  nas glomerulopatias agudas (sindrome nefritica) e na eclampsia,
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ela pode se manifestar com niveis de PA pouco elevados, por
exemplo, com PAD em torno de 100 a 110 mmHg.*9 Assim, é
importante salientar que a gravidade da condicao néo é deter-
minada pelo nivel absoluto da PA e sim por sua magnitude de
elevacao. Portanto, a definicdo numérica de CH é conceitual e
serve como um parametro de conduta, mas nao deve ser usada
como critério absoluto. Quadros 1 e 2 mostram as situagoes
clinicas definidas como UH e EH, respectivamente.

Quadro 1. Situagdes que cursam com urgéncias hipertensivas
(adaptado das referéncias 4-9,17).

Urgéncias hipertensivas

Hipertensao grave associada a

Insuficiéncia Coronaria

Insuficiéncia Cardiaca

Aneurisma de Aorta

Acidente vascular encefalico nao complicado
Epistaxe grave

Queimaduras extensas

Estados de hipocoagulabilidade

Vasculites sistémicas

Peri-operatodrio

Pré-operatério em cirurgias de urgéncia

Intraoperatdrio (cirurgias cardiacas, vasculares, neurocirurgias,
feocromocitoma, etc)

Hipertensao estagio lll no pés-operatério (transplante de 6rgao,
cirurgias cardiacas, vasculares, neurocirurgias, etc)

Crises adrenérgicas leves / moderadas

Sindrome do rebote (suspensao stbita de inibidores adrenérgicos)
Interagdo medicamentoso-alimentar (tiramina vs inibidores da
MAO)

Consumo excessivo de estimulantes (anfetaminas, triciclicos, etc)

Na gestacao
Pré-eclampsia

Hipertensao estagio Il|

MAO = monoamino oxidase.

Quadro 2. Situagoes que cursam com lesdes em 6rgaos-alvo caracte-
rizando emergéncias hipertensivas (adaptado das referéncias 4-9,17).

Emergéncias hipertensivas

Hipertensao grave associada a complicacoes agudas

Cerebrovasculares

- Encefalopatia Hipertensiva
- Hemorragia intracerebral

- Hemorragia subaracnoide
- AVC Isquémico

Cardiocirculatérias

- Disseccao Aguda de Aorta

- Edema Agudo de Pulmao com Insuficiéncia Ventricular Esquerda
- Infarto Agudo do Miocérdio

- Angina Instavel

Renais

- Insuficiéncia Renal rapidamente progressiva

Crises adrenérgicas graves

- Crise do feocromocitoma

- Dose excessiva de drogas ilicitas (cocafna, crack, LSD)
Hipertensao na gestacao

- Eclampsia

- Pré-eclampsia grave

- Sindrome “HELLP”

- Hipertensao grave em final de gestacao

HELLP = hemédlise, enzimas hepdticas elevadas e plaquetopenia. AVC = Acidente Vascular
Cerebral.
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As situagoes de elevagdo da PA, sejam agudas ou cronicas,
sdao muito comuns na pratica clinica didria e o diagnéstico
correto de cada uma é de fundamental importancia para o
tratamento e melhor desfecho clinico. Dessa forma, é im-
portante o diagnéstico diferencial da CH. Atualmente, existe
uma ampla discussao sobre a real existéncia do diagnédstico
“urgéncia hipertensiva”. A definigao cldssica da UH, como
uma condigao clinica de elevacao da PA sem LOA hiperten-
siva aguda, poderia englobar outras apresentacoes clinicas,
tais como pseudocrise hipertensiva, hipertensao resistente
e a prépria UH. Nessas situagdes, redugao aguda da PA
nao mostrou beneficio direto, pois a ocorréncia de eventos
adversos foi minima e as taxas de morte foram baixas em
individuos tratados comparados aos nao tratados, sinalizan-
do que nado houve prejuizo no grupo em que a PA nao foi
reduzida rapidamente.’®"" Nesses casos, a conduta no setor
de emergéncia deve incluir o atendimento inicial, orientagao
sobre a importancia do tratamento cronico e encaminhamen-
to para acompanhamento na rede publica de atendimento
primario em um periodo que pode variar de alguns dias
até uma semana.'*" No entanto, dois estudos prospectivos
mostraram resultados controversos.'* ' Lee et al. avaliaram se
um evento hipertensivo “nao-critico” atendido na emergéncia
seria um fator de risco para eventos cardiovasculares maiores
(ECV) em um seguimento de até 10 anos." Eles encontraram
que houve associagao com risco significantemente elevado
de ECV maiores durante o acompanhamento. Outro estudo
mostrou que UH foi independentemente associada com ECV
durante o periodo de acompanhamento (mediana 4,2 anos)."
Portanto, independente do atendimento inicial, é importante
o seguimento desses pacientes e o controle da PA ao longo do
tempo, uma vez que individuos que apresentaram UH estao
expostos a maior risco de eventos cardiovasculares futuros
comparados a hipertensos que nao apresentaram esse evento.

A pseudocrise hipertensiva, que faz parte do diagndstico
diferencial das elevacbes agudas da PA, é comum no atendi-
mento nos setores de emergéncia, e caracteriza-se por indi-
viduos com elevacao da PA sem LOA nem risco imediato de
morte, assemelhando-se muito a situacdo de UH. Geralmente,
sdo hipertensos em tratamento ou nao (hipertensao cronica
grave nao complicada), ndo controlados, encaminhados ao
setor de emergéncia hospitalar por apresentarem medidas de
PA muito elevadas e que se apresentam oligossintométicos ou
assintomaticos. Assim, deve-se ressaltar que reorientagao e
reavaliacdo desses individuos sdo necessérias. Outro grupo de
hipertensos pode apresentar elevagao transitéria da PA diante
de algum evento emocional, doloroso, ou de algum desconfor-
to, como enxaqueca, tontura rotatéria, cefaleias vasculares de
origem musculo-esquelética e manifestagdes da sindrome do
panico, caracterizando também uma pseudocrise hipertensiva.
O aumento da PA, per se, causa grande preocupagao aos médi-
cos assistentes, levando-os ao tratamento agressivo da PA, fato
constatado em 64,5% dos hipertensos atendidos em unidade
de emergéncia e, inapropriadamente, conduzidos como CH.'®
Nessas situagoes, independente dos niveis pressoéricos, nao ha
evidéncias de LOA aguda nem risco imediato de morte, quando
a avaliagao é feita de forma criteriosa com as medidas usuais
(anamnese, exame fisico, fundo de olho, bioquimica, eletrocar-
diograma, radiografia de térax e tomografia computadorizada
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de cranio). Os critérios diagndsticos de pseudocrise hipertensiva
sao mostrados no Quadro 3.7

Hipertensao resistente ou de dificil controle, caracterizada
pela auséncia de LOA de rapida evolugao, é outro diagnés-
tico diferencial da elevacdo da PA."” Nao existe beneficio
comprovado do tratamento e da reducao rapida da PA nessa
situagdo, pelo contrario, ha substancial evidéncia de maior
morbidade resultante da diminuicdo imediata e intensiva
da PA no paciente hipertenso cronico.'® Testes de screening
para diagnéstico de LOA hipertensiva aguda nao revelaram
anormalidades indicativas de EH nesses individuos." Final-
mente, outro diagnéstico diferencial é a hipertensao arterial
maligna ou acelerada, caracterizada por hipertensao grave,
exsudatos hemorragicos retinianos com ou sem papiledema,
necrose fibrinoide de arterfolas renais e insuficiéncia renal
aguda, conduzindo a um desfecho clinico rapidamente pro-
gressivo e fatal.?® Apés a disponibilidade dos anti-hipertensivos
de nova geragao, mais bem tolerados e de longa agdo, essa
apresentagao tornou-se menos comum, apresentando uma
queda de 7% para 1%.2"%2

Portanto, diante de elevaces da PA, agudas ou cronicas,
a decisdao do médico para o tratamento deve se basear na
presenca de LOA aguda e ndo apenas na sintomatologia e
no valor da medida da PA.

EPIDEMIOLOGIA

A incidéncia/prevaléncia de CH na populagao é pouco
abordada na literatura médica. Estima-se que cerca de 1%
dos hipertensos possa desenvolver um ou miiltiplos episédios
de crise hipertensiva.'” Em nosso servigo, CH respondeu por
0,59% de todos os atendimentos de emergéncia hospitalar
no periodo de um ano e a 1,7% das emergéncias clinicas,
sendo UH mais comum do que EH.? Acidente vascular
encefalico isquémico e edema agudo de pulméo foram as
LOA mais frequentemente encontradas nas emergéncias

Quadro 3. Caracteristicas dos pacientes portadores de pseudocrise
hipertensiva (adaptado da referéncia 5).

1 — Grupo muito heterogéneo.

2 — O diagnéstico pressupde a exclusao da crise verdadeira.

3 — Medigoes repetidas e intercaladas da pressao arterial ajudam
na reavaliagao e confirmagao do diagndstico.

4 — Frequentemente, sao hipertensos ndo complicados que
apresentam um fator desencadeante para elevagao da PA.

5 — Elevagao acentuada da pressao arterial desencadeada por
dor, desconforto, ansiedade, cefaleias vasculares de origem
musculo-esquelética, manifestagoes da sindrome do panico,
aumento da PA ap6s uma crise convulsiva ou abandono do
tratamento.

6 — Auséncia de sinais de deterioragao rapida de 6rgaos-alvo.

7 — Avaliar se enxaqueca e episédios rotacionais ou emocionais
podem receber tratamento sintomatico imediato, enquanto se
procede a continuacdo da anamnese e observagao.

8 — Se necessario, observar por algumas horas a redugao da
pressao arterial com sintométicos, analgésicos e/ou ansioliticos.

9 — Tratamento ap6s o diagnéstico, apenas com sintomaticos e
medicacao de uso cronico.

10 — Relatos de grave hipotensao em casos de pseudocrise e uso
de nifedipina sublingual, devido ao uso inadvertido.

hipertensivas.?* Pacientes com EH apresentaram maior
média de idade e de PA diastélica do que pacientes com
UH. Além disso, individuos com EH eram mais sedenta-
rios e apresentavam menores taxas de tratamento anti-
-hipertensivo do que individuos com UH, influenciando na
alta morbidade clinica envolvida nessa situacao.?* Em suma,
individuos hipertensos cronicos nao tratados ou inade-
quadamente tratados que ndo apresentam controle da PA,
bem como sujeitos com HAS secundaria, representam um
grupo com maior risco de desenvolver EH.

PATOGENESE DA EMERGENCIA
HIPERTENSIVA

A fisiopatogénese precisa da EH é pouco compreendi-
da; mas, fundamentalmente existe um desequilibrio entre
o débito cardiaco e a resisténcia vascular periférica (RVP).
Dois mecanismos diferentes, mas inter-relacionados, po-
dem desempenhar papéis centrais em sua fisiopatogénese.
O primeiro é uma falha no sistema de autorregulagao do leito
vascular, que diminui com a queda da pressao de perfusao,
levando a redugdo do fluxo sanguineo e ao aumento da RVP,
originando estresse mecanico e lesao endotelial.*> O segun-
do mecanismo ¢é a ativagao do sistema renina-angiotensina,
levando a uma maior vasoconstricdo e, assim, gerando um
ciclo vicioso de lesao e subsequente isquemia.?® Além desses
mecanismos, um estado protrombético pode desempenhar
um papel fundamental na EH.?

Autorregulacao do fluxo sanguineo cerebral

Compreender o mecanismo de autorregulagao do fluxo
sanguineo nos territérios cerebral, coronariano e renal é de
vital importancia para melhor uso dos anti-hipertensivos na
EH. A autorregulacao do fluxo sanguineo cerebral (FSC) é man-
tida pela relacdo entre pressao de perfusao cerebral (PPC) e a
resisténcia cerebrovascular (RCV) [FSC = PPC/RCV = pressao
arterial média — venosa/RCV]. PPC representa a diferenga en-
tre pressao arterial que ajuda na irrigagdo tecidual e a pressao
de retorno (venosa). Em condigbes de PPC normal, a pressao
venosa nao é importante, de tal forma que a PPC equivale a PA
sistémica. Redugdes na PPC podem ser causadas por redugoes
na PA sistémica ou aumentos na pressao intracraniana, que
eleva a pressdo venosa. Elevagdes na pressao intracraniana
(PIC) podem ocorrer como consequéncia de doenga arte-
rial ou venosa oclusiva ou de hemorragia intracerebral. Em
normotensos, uma ampla faixa de variagdo de PA entre 60 a
150 mmHg pode ocorrer sem que haja alteragao do FSC.
Elevacoes na PPC (ou PA) promovem aumentos na RCV, prote-
gendo o paciente de um edema cerebral, enquanto redugdes
na PPC ocasionam diminuigdo na RCV; portanto, protegem o
individuo de uma isquemia tecidual. Quando a PPC exceder
o limite superior da autorregulagdo, FSC aumentara e ocorrerd
edema cerebral. Inversamente, quando PPC reduzir abaixo do
limite inferior da autorregulacao, o FSC diminuira e podera
surgir isquemia cerebral. 2 2

Em hipertensos cronicos, essa relagao esta alterada, com
desvio da curva de autorregulacao para a direita. Portanto, o
limite inferior de autorregulagao é maior do que em normo-
tensos. Assim, redugdes inapropriadas na PPC podem levar a
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piora da irrigagdo tecidual e, consequentemente, piorar uma
area isquémica viavel. Por esse motivo, aconselha-se reducao
da PA média (PAM) em torno de 20 a 25% dos niveis iniciais
nos casos de EH.** E importante atentar para essa situagao,
porque a maior parte dos pacientes com CH é cronicamente
hipertensa, apresentando desvio “fisiolégico” da curva de
autorregulacdo pressao/fluxo (cerebral, coronariana e renal)
sem LOA aguda, razdo pela qual a redugdo rapida da PA pode
se associar a significante morbidade.**32

ABORDAGEM DA CRISE HIPERTENSIVA

Abordagem da CH apresenta controvérsias relaciona-
das principalmente ao diagnéstico correto, a diferenciagao
entre emergéncia e urgéncia, as dificuldades de avaliacdo e
a escolha da terapéutica adequada. Este fato assume maior
importancia quando se considera que o diagndstico e o trata-
mento adequados previnem as graves lesoes decorrentes dessa
situagao critica. Portanto, a avaliagdo e o diagndstico da CH
devem ser realizados de modo dirigido e com objetividade.
A abordagem do paciente com CH requer uma avaliagdo
clinica e complementar realizada em centros de emergéncias
clinicas e de retaguarda hospitalar. O Quadro 4 apresenta a
sequéncia de abordagem do paciente com CH.*?

TRATAMENTO DA URGENCIA
HIPERTENSIVA

O tratamento deve ser iniciado ap6s um periodo de
observagao clinica em ambiente calmo e de pouca lumino-
sidade, condigao que ajuda a afastar casos de pseudocrise
(tratadas somente com o repouso ou uso de analgésicos ou

tranquilizantes) e podem reduzir a PA sem a necessidade de
anti-hipertensivos.*? Quando o uso de anti-hipertensivos orais
(captopril, clonidina e B-bloqueadores) forem necessérios,
esses devem reduzir gradualmente a PA em maior periodo de
tempo.?> O uso sublingual e oral de capsulas de nifedipina de
liberagao rapida deve ser proscrito no tratamento das UH, por
nao ser seguro nem eficaz, além de provocar redugoes rapidas
e acentuadas da PA, o que pode resultar em isquemia teci-
dual ** A alta do paciente da observagdo médica deve seguir
esses passos: 1) exclusdo da EH apés consulta e observagao;
2) reconhecimento de causas desencadeantes reversiveis; 3) his-
toria clinica de HAS previamente controlada com medicagao;
4) iniciar ou reintroduzir o tratamento prévio, baseando-se nas
diretrizes de hipertensao arterial®* e 5) encaminhar o paciente
para acompanhamento em ambulatério em alguns dias.

TRATAMENTO DA EMERGENCIA
HIPERTENSIVA

O tratamento da EH deve se basear no 6rgao-alvo acome-
tido e exige cuidados de terapia intensiva devido as condigoes
hemodinamicas e neurolégicas instaveis que podem oferecer
risco de morte iminente. Usam-se, na maioria das vezes, me-
dicamentos administrados por via intravenosa. Anti-hiperten-
sivos orais devem ser iniciados juntamente com os parenterais
para facilitar a retirada posterior e para se conseguir um melhor
controle da PA em menor tempo. A reducdo da PA deve
ser feita de forma rdpida e gradual (em minutos a algumas
horas) para valores até 25% inferiores aos niveis iniciais da
PAM ou, de forma pratica, deve-se reduzir a PAD para 100 a
110 mmHg. Ap6s esses niveis terem sido alcangados, redugdes

Quadro 4. Sequéncia de abordagem do paciente com crise hipertensiva (adaptado das referéncias 5 e 17).

1. Investigar fator desencadeante.

profissional ou familiar: pseudocrise hipertensiva).

2. Procurar sintomas ou situagoes que simulam crise hipertensiva (enxaqueca, labirintite, traumas fisicos e dor, estresse emocional,

3.Verificar antecedentes de hipertensao, tempo de evolucao, uso de anti-hipertensivos (dose e adesdo).

4. Investigar episédios anteriores semelhantes ao atual.

moderadores do apetite).

5. Investigar uso de farmacos que interfiram com a pressao arterial (anti-inflamatérios, corticoides, analgésicos, antidepressivos,

6. Investigar uso ou abuso de dlcool e/ou de téxicos (cocaina, “crack”, LSD).

7. Investigar suspensao stbita de inibidores adrenérgicos (clonidina/B-bloqueadores).

8. Investigar associagao de doencas e/ou fatores de risco (diabetes, cardiopatias, nefropatia, tabagismo, dislipidemia).

9. Proceder a investigagao clinica de acordo com o sistema:
* Sistema Nervoso Central (SNC)

convulsdes e coma.
* Sistema Cardiovascular (SCV)
* Sistema Renal

- reducdo do volume urindrio, edema, hematria, distria.

* Fundo de olho

- cefaleia, tontura, alteragdes visuais e da fala, nivel de consciéncia, agitagdo ou apatia, confusdo mental, déficit neurolégico focal,

- dor tordcica, sinais e sintomas de insuficiéncia ventricular esquerda, palpitagoes, ritmo cardiaco, ritmo de galope, dispneia, estase
jugular, sopro carotideo, pulsos periféricos e medida da pressao arterial (3 medidas).

- exame de abdome: procurar massas pulsateis e sopros abdominais.

- vasoespasmo, cruzamentos arteriovenosos, artérias em fio de prata ou cobre, exsudatos duros e moles, hemorragia, papiledema.

lesbes em 6rgaos-alvo):
* SNC: tomografia computadorizada

* Sistema renal: urina tipo |, ureia, creatinina, eletrélitos.

10. Investigagao complementar (exames serao realizados conforme necessidade e direcionados para sistemas especificos para caracterizar

* SCV: eletrocardiograma, radiografia, ecocardiograma, enzimas cardiacas.
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posteriores podem ser realizadas mais lentamente. Quedas
excessivas na PA devem ser evitadas, pois podem precipitar
isquemia nos érgaos-alvo, como por exemplo, nos pacientes
com acidente vascular encefalico isquémico, nos quais os trials
clinicos ndo recomendam uso imediato de anti-hipertensivos.
Quadro 5 apresenta os farmacos de escolha e a PA alvo em
cada apresentagao de EH e o quadro 6 os medicamentos de
uso parenteral com as doses, agdo, indicagdes e os principais
efeitos adversos. O tratamento das principais situagdes clinicas
caracterizadas como emergéncias hipertensivas é discutido a
seguir. (Quadros 5 e 6)

1. Acidente Vascular Cerebral (AVC)

A HAS é o principal fator de risco para AVC, principal-
mente o hemorragico. O diagndstico é baseado em exame
neurolégico completo. Para avaliar a gravidade do quadro,
deve-se utilizar a escala do NIHSS (National Institute of He-
alth Stroke Scale). A tomografia computadorizada (TC) do
cranio e a ressonancia nuclear magnética (RNM) permitem
definir o tipo do AVC e o territério envolvido; em geral, 85%
é isquémico e 15%, hemorragico. A RNM é mais sensivel do
que a TC para os infartos incipientes.®

Em todos os casos de AVC, principalmente o isquémico
(AVCI), a PA deve ser reduzida de forma lenta e progressiva, so-
bretudo em pacientes com aterosclerose cerebral ou coronariana
prévias. Recomenda-se manter a pressao diastélica em torno de
100-115 mmHg ou diminuir os niveis prévios de PAM em 25%
em um periodo de tempo de até 24 horas. Essas precaugoes sao
importantes porque os mecanismos de autorregulagao vascular
cerebral estdo alterados. Dessa forma, hd perda da eficiéncia dos
mecanismos circulatérios de adaptagao a hipotensao, podendo
surgir ou agravar episédios isquémicos cerebrais.*

1.1. Acidente Vascular Cerebral (AVCI) (guidelines 2018) 37
1.1.1 Para os casos de reperfusao

A PAideal no atendimento inicial do AVCI permanece des-
conhecida. Pacientes que tém PA elevada e sdo elegiveis para
tratamento com alteplase IV devem ter sua PA cuidadosamente

reduzida para <185/110 mmHg antes que a terapia fibrinoli-
tica IV seja iniciada [grau de recomendacao (GR)=l, nivel de
evidéncia (NE)=B]. Ap6s o fibrinolitico, a PA deve ser mantida
<180/105 mmHg durante 24 horas (GR=Ila, NE=B). Alguns
trabalhos sugerem risco de hemorragia maior com maiores
valores de PA e variabilidade da PA; mas, a PA exata que pode
aumentar o risco € desconhecida. A PA ideal com a terapia
intra-arterial é desconhecida. Seria razoavel usar PA <185/110
como orientacao. Para os casos de trombectomia ndo hé ensaios
clinicos randomizados especificamente para estabelecer valor
ideal de PA. Assim, é razoavel manter a PA <180/105 mmHg
por 24 horas ap6s o procedimento. As opcoes de tratamento
da PA em pacientes elegiveis para reperfusao sao:

* Labetalol: 10-20mg IV ao longo de 1-2 min, pode repetir x1
- Se PA continuar elevada, 10mg IV seguido de infusao
2-8mg/min

* Nicardipina: 5mg/h 1V, titular 2,5mg/h a cada 5-15 min
(méx 15 mg/h)

¢ Clevidipina: 1-2 mg/h IV, dose dupla a cada 2-5 minutos
para titular (maximo de 21 mg/h)

* Outros agentes podem ser considerados (hidralazina,
enalaprilato)

Monitorizagao da PA apés reperfusao:

* A cada 15 minutos/2 horas

* A cada 30 minutos/6 horas

* A cada 60 min/16 horas

1.1.2. Para os casos de nao reperfusao

PA 6tima para pacientes com AVCI permanece incerta e
depende da situagao clinica. Alguns podem ter comorbidades
concomitantes que requeiram reducao aguda da PA (disseccao
aédrtica, insuficiéncia cardiaca aguda, etc) (GR=1, NE=C). E
necessario se ter em mente que a diminuigao excessiva da PA
pode piorar a isquemia cerebral, embora a reducao da PA de
forma aguda em 15% seja provavelmente segura.

PA inicial <220/120 mmHg: a reinicializagao do tratamen-
to anti-hipertensivo é segura, mas nao se associa a melhores
desfechos (GR=III, NE=A).

Quadro 5. Principais emergéncias hipertensivas e suas condutas (adaptado das referéncias 4-9).

Condicao Clinica

Farmacos de escolha

Pressao Arterial Alvo

Isquemia/infarto

Nitroglicerina

| isquemia

Insuficiéncia cardiaca

NPS ou nitroglicerina

115% a 20% na PA

Uso de cocaina ou outro simpatomimético

Furosemida
Edema agudo de pulmao com disfungéo sistélica NPS ou r_1|trog||cer|na 1 15% a 20% na PA
Furosemida
Esmolol
Edema agudo de pulmao com disfungéo diastdlica Metoprolol 115% a 20% na PA
Furosemida
Encefalopatia hipertensiva NPS | 25% PAM em 2-3 horas
Hemorragia intracerebral ou AVC agudo em evolugdo  NPS (controverso) | até 25% PAM em 6-12 h
Trauma craniano agudo NPS | até 25% PAM em 2-3 h (controverso)
Feocromocitoma Fentolamina controle dos paroxismos
Disseccao de aorta BB e NPS PAS <120 mmHg em 30 min, se possivel
Fentolamina

Benzodiazepinico
Labetalol/Metoprolol EV

| até 25% PAM em 2-3 h

Eclampsia

MgSO, metildopa, hidralazina

PAD igual ou < 90 mmHg

NPS=nitroprussiato de sédio; PA = pressao arterial; PAM= pressao arterial média; AVC = acidente vascular cerebral; BB = beta-bloqueador; MgSO, = sulfato de magnésio; PAS =

pressao arterial sistélica; EV = endovenoso.
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Quadro 6. Propriedades farmacocinéticas e farmacodinamicas dos principais anti-hipertensivos para uso parenteral em emergéncias hipertensivas.

. Modo de administracao e . < Vantagens e
Farmacos d Inicio Duracao . o7 Desvantagens
osagem Indicagdes
Nitroprussiato de Sédio < . Intoxicagao por tiocianato,

) ) Infusdo continua . . . ~ . A P
(Vasodilatador arterial e venoso 0,5-10 ug/kg/min Imediato  1-2 min Titulagao hipotensao, nduseas, vomitos,
estimula a formacao de GMPc) ™’ H espasmo muscular

Ataque: 500ug/kg
Infusdo intermitente . - Nauseas, vomitos, BAV 12
* Esmolol . . . Dissecgao de J
. . 25-50 ug/kg/min 1-2 min 1-20 min grau, espasmo brénquico,
(B-bloqueador cardiosseletivo) . . aorta . -
1 25 ug/kg/min 10-20min hipotensao
Maximo 300 ug/kg/min
* Fentolamina Infusao continua . . Excesso de —
P 1-5mg 1-2 min 3-5min - Taquicardia reflexa
(Blogqueador a-adrenérgico) .. catecolaminas
Méximo 15mg
(Blogueador ganglionar do SNS =~ /7 "/~ & P 1-5 min 10 min Taquifilaxia
0,5mg/min até o maximo de
e SNPS) .
15mg/min
Nltrog!lcerlna . Infusdo continua . . Perfusao Cefaleia, eficacia variavel,
(Vasodilatador arterial e venoso 2-5 min 3-5 min X P
PR 5-15mg/h coronariana taquifilaxia
doador de 6xido nitrico)
Taquicardia, retengao hidrica,
. . Ataque: 10-20 mg EV ou cefaleia, angina, piora da
HldralleIna N 10-40 mg IM, 10-20min 3-8 h Eclampsia dissecgao da aorta,
(Vasodilatador arterial direto) . ) o
repetir cada 4-6 h nduseas, rubor, rash cutaneo,
tontura
* - P
Feandopam S Infusao contlnuz? 5-10min  10-15 min Perfusdo renal Cefaleia, nduseas, rubor
(Agonista dopaminérgico) 0,1-1,6 ug/kg/min
* Nicardipina Infusio continua Taquicardia reflexa, flebite,
(Blogueador dos canais de 5-15mg/h 5-10min  1-4 h Protecao SNC evitar em pacientes com ICC
cdlcio) ou isquemia miocdrdica
* Labetalol AtaqL_Je: 20-E}Omg 10-1 Qmm ‘ B-blogueador Nauseas, voAm|t0§, BAV,
(a e -bloqueadon) Infusdo continua 2mg/min 5-10min  2-6 h Vasodilatador  €SPasmo bronquico,
maximo 300mg/24h hipotensao ortostatica
Enalaprilato Infusdo intermitente . ICC, IVE . B
(Inibidor da ECA) 1,25-5,0 mg 6/6h 15 min 4-6 h aguda Hipotensao, insuficiéncia renal
quo§gm|da Infusao 5-10min  30-90 min ICC, IVE Hipopotassemia
Diurético de alca

* Nao disponiveis no Brasil. GMPc = Guanosina monofosfato ciclico; NPS = nitroprussiato de sédio; SNS = sistema nervoso simpatico; SNPS = sistema nervoso parassimpdtico; ICC =
insuficiéncia cardiaca congestiva; IVE = insuficiéncia ventricular esquerda; BAV = bloqueio atrioventricular; EV = endovenoso; IM = intramuscular.

PA inicial >220/120 mmHg: é razoavel baixar PA em 15%
nas primeiras 24 horas (CR=IIb, NE=C).

Individuos neurologicamente estaveis: provavelmente é se-
guro reiniciar a terapia anti-hipertensiva se PA >140/90 mmHg.
Hipotensao e hipovolemia devem ser corrigidas (GR=Ila, NE=B).

1.2. Acidente Vascular Cerebral Hemorragico (AVCH) *
1. Para pacientes com PA sistdlica (PAS) entre 150 e 220
mmHg e sem contraindicagdo para o tratamento, a redugao
aguda da PAS para 140 mmHg é segura (GR: Ila; NE: B) e
pode ser eficaz para melhorar o desfecho funcional (GR: I;
NE: A). Pode-se usar infusdo IV de anti-hipertensivos em 1
hora e monitorizacao da PA 5/5 min.

2. Para pacientes com PAS > 220 mmHg, considerar redugao
agressiva da PA com infusdo IV continua e monitoramento
frequente da PA (GR: Ilb; NE: C).

9,39

2. Encefalopatia Hipertensiva*

E uma apresentagao clinica da elevagdo aguda e acentuada
da PA, caracterizada por répido inicio de sintomas neurolégicos
(cefaleia, alteracao da consciéncia, tontura, confusao mental,

Rev Bras Hipertens 2019;Vol.26(1):17-24

nauseas e vomitos). Fundoscopia revela edema de papila. Os
sintomas melhoram com a redugdo da PA, que deve ser reduzi-
daentre 10 a 15% nas primeiras 2 horas e ndo exceder 25% nas
primeiras 24 horas. Farmacos mais utilizados sao nitroprussiato
de sédio (NPS), nicardipina ou clevidipina.

3. Disseccao Aguda de Aorta *7*

Disseccao aguda de aorta sempre dever ser considerada
em individuos com dor precordial e elevacao acentuada da PA.
A PAS alvo (120 mmHg) deve ser alcancada em 20 minutos.
O uso isolado de NPS nao é ideal, pois promove aumento da
frequéncia cardiaca e da velocidade de ejecao adrtica, poden-
do piorar a disseccao, uma vez que a progressao da dissecgao
esta relacionada nao somente ao valor da PA, mas também a
velocidade de ejecao ventricular. Assim, NPS deve ser associado
ao beta-bloqueador (BB). Trimetafan pode ser usado, se houver
intolerancia ao NPS ou contraindicacdo ao BB.

4. Edema Agudo de Pulmao (EAP)***

A EH com quadro de EAP deve ser controlada na terapia
intensiva, com medicagao via parenteral, monitoramento e
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redugdo gradativa da PA.® O objetivo é reduzir a PA em tor-
no de 10-15% em relagdo aos valores iniciais. Os principais
farmacos usados sao: NPS e/ou nitroglicerina 60 ug/min EV,
diuréticos de alca, inibidor da enzima de conversao da angio-
tensina (IECA) (enalaprilato), fenoldopam e morfina.

5. Sindromes Coronarianas Agudas (Angina instavel /
IAM sem supra de ST / IAM com supra ST) +9%

A nitroglicerina IV é indicada nas primeiras 48 horas para
o tratamento da HAS, isquemia persistente e insuficiéncia
cardiaca; no entanto, é contra-indicada se houver uso re-
cente de inibidores da fosfodiesterase (24 a 48 horas prévias)
(CR: I; NE: B). BB e IECA também podem ser utilizados. Os BB
IV estdo indicados em individuos com HAS que nao apresen-
tem sinais de insuficiéncia cardiaca, evidéncia clinica de baixo
débito cardiaco, aumento do risco para choque cardiogénico
ou outras contra-indicagdes relativas ao bloqueio beta
(GR: lla; NE: B).®

6. Emergéncia Hipertensiva por Excesso de
Catecolaminas*?*°

As substancias ilicitas que elevam a PA, como cocaina,
crack, anfetaminas e ecstasy, tém agdo simpaticomimética. O
tratamento inclui o uso de BB, alfabloqueadores e bloquea-
dores de canais de célcio.

7. Lesao renal aguda rapidamente progressiva

Comprometimento agudo e progressivo da fungao renal
pode ser observado em pacientes admitidos nas unidades de
emergéncia. Individuos com fungdo renal ja comprometida
podem apresentar disfungdo cardiaca e tém maior prejuizo
da fungao renal durante episédios de elevacao acentuada da
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HYPERTENSION AND HYPOTENSION IN THE ELDERLY: THE USE OF ABPM IN
INDIVIDUALIZING TREATMENT

Tamer EL Andere,? Oswaldo Passarelli Junior,* Marcio Gongalves de Sousa“

RESUMO

Os idosos sao pacientes de maior predisposicao a variagoes da pressao arterial, sendo o principal grupo de risco para hi-
potensao e consequéncias clinicas da mesma. Com metas cada vez mais baixas de pressao arterial sendo debatidas quanto ao
controle da hipertensdo arterial sistémica, associadas a alteragoes fisioldgicas da pressao arterial e a polifarmacia que envolve
esta faixa etdria, uma preocupagao ocorre no sentido de deteccao da hipotensao nesses pacientes. Este artigo faz uma revisao
da literatura quanto ao uso da Monitorizagao Ambulatorial da Pressao Arterial (MAPA) de 24 horas em idosos e na deteccao
de hipotensao.

Descritores: Hipertensao Arterial Sistémica; Hipotensao; Idoso; Monitorizacado Ambulatorial da Pressao Arterial.

ABSTRACT

Elderly people are the patients most predisposed to blood pressure variations, being the group at most risk of presenting
hypotension and the clinical consequences of it. With the increasing debate of more strict goals being proposed for the control
of systemic hypertension, associated with physiological changes that occur and the more frequent use of multiple medications
in this age group, there is an increasing concern on the detection of hypotension in these patients. This article is a review about
the use of the Ambulatory Monitoring of Blood Pressure in 24 hours in elderly people and for the detection of hypotension.

KeyWords: Hypertension, Hypotension, Aged, Blood Pressure Monitoring, Ambulatory.

INTRODUCAO

Os idosos sao a faixa etaria de maior crescimento demogra-
fico no mundo. Cada vez mais discussoes e estudos estao sendo
voltados para a populagao muito idosa, que era de exclusao em
estudos mais antigos. Com a senescéncia ocorrem alteragbes
fisioldgicas, que associadas as mdltiplas comorbidades frequen-
temente encontradas, tornam o idoso suscetivel a alteracoes e
variagdes na pressao arterial.” De fato, a idade é considerada
importante fator de risco tanto para hipertensao, quanto para
hipotensao, sendo que ambos desses fendmenos clinicos pos-
suem correlacao direta com risco e eventos cardiovasculares.’

A detecgao de hipotensao, principalmente a hipotensao
ortostatica, nesse subgrupo de pacientes tem importancia
prognostica e correlagao direta com eventos cardiovascu-
lares,? aumento de mortalidade e morbidade (quedas),?

que sao fatores de risco independentes para mortalidade. Em
contrapartida, metas pressoricas mais estritas vem sendo deba-
tidas para este subgrupo de pacientes, gerando preocupagao
quanto a ocorréncia de hipotensao nos mesmos.’

E neste cendrio que a Monitorizacio Ambulatorial da
Pressao Arterial (MAPA) de 24 horas ganha espaco e apresenta
informagoes de importante correlagdo progndstica. Ja é um
instrumento importante na drea da hipertensao arterial, sendo
método bem estabelecido para a deteccdo da hipertensao
do avental branco em pacientes com hipertensao de consul-
tério, mas sem lesao de 6rgao alvo (LOA), no diagnéstico da
hipertensao limftrofe sem LOA e na avaliacao de hipertensao
resistente. Pode ser usado ainda na avaliagao de hipertensao
episddica, na identificagao de hipertensdao do sono e na
avaliagao da eficdcia antihipertensiva e manejo da mesma.
Entretanto, a MAPA vem sendo utilizada para a deteccao de
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hipotensao, conseguindo fazer uma correlacao entre sinto-
matologia e pressao arterial em tempo real, sendo o idoso a
principal populagao estudada neste cendrio.*

A MAPA apresenta diversas vantagens sobre a medida
casual de consultério, principalmente no idoso, havendo
atenuacao do efeito do avental branco, eliminagao do viés
de registro, obtengao de valores que mais se aproximam aos
da PA habitual, possibilidade de avaliagio do comportamento
da PA durante a vigilia e no sono, na avaliagao da eficacia
terapéutica anti-hipertensiva ao longo das 24 horas e maior
relagdo quanto a morbidade e mortalidade cardiovascular.>®
A mesma é, portanto, de extrema valia no diagnéstico e se-
guimento de pacientes idosos hipertensos, mas cabe ressaltar
também o seu valor para a deteccao de hipotensao em idosos.’

DISCUSSAO

Vivemos atualmente em um cendrio em que as metas
para controle pressérico vem sendo cada vez mais debati-
das. A populagdo muito idosa, que antes era populagdo de
exclusao em estudos mais antigos, hoje é alvo de debates e
ensaios clinicos para compreender as metas, os beneficios e
os riscos do controle pressérico nesta populagdo. De fato, a
primeira recomendagao da Diretriz Americana ACC/AHA de
2017 é sobre a meta pressérica na populagao idosa. Neste,
era colocado com grau de recomendacdo | a introducao de
terapia farmacoldgica a partir de pressao arterial diastdlica
>90mmHg e pressao arterial sistélica >150mmHg, obje-
tivando uma pressao arterial diastélica <90mmHg e uma
pressao arterial sistélica <150mmHg. Esta recomendacao
por parte da American Heart Association e American College
of Cardiology se baseava em alguns grandes ensaios clinicos
voltados para a populagao idosa, sao eles os seguintes: SHEP,
Syst-Eur, JATOS, VALISH, CARDIO-SIS e HYVET.®

Os primeiros trabalhos ainda avaliavam se havia beneficio
em se tratar a hipertensao arterial nessa populagao de pacien-
tes. O SHEP (Systolic Hypertension in the Elderly Program)
Trial foi um estudo multicéntrico, randomizado, duplo-cego,
placebo-controlado, que avaliou 4736 pacientes acima de
60 anos portadores de hipertensao sistélica isolada (definida
como pressao arterial sistélica de 169-219 mmHg e pressao
arterial diastélica menor que 90mmHg). O grupo interven-
¢ao recebeu clortalidona ou uma associacao de clortalidona
+ atenolol versus placebo no grupo controle. O desfecho
primario era a ocorréncia de acidente vascular encefalico
fatal e nao fatal e o desfecho secundario era a ocorréncia de
eventos cardiovasculares e infarto agudo do miocérdio nao
fatal. Houve diminuigao de 36% na incidéncia de acidentes
vasculares encefalicos ao longo dos cinco anos de estudo
(RR=0,64 p= 0,0003), 32% em eventos cardiovasculares
maiores e 27% na ocorréncia de infarto agudo do miocérdio.
Em uma nova publicagao do grupo em 2011, foi apresentado o
seguimento ap6s 22 anos do inicio da randomizagao, o grupo
intervencao, composto por 2365 pacientes teve um aumento
de 105 dias de ganho em expectativa de vida em relagdo
ao grupo controle. Cada més de tratamento foi portanto
associado a um ganho de aproximadamente um dia de vida.
O grupo de tratamento ativo teve menos morte por causas
cardiovasculares ( RR= 0,89; 95% Cl, 0,80-0,99; P= 0.03),
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mas sem diferenca estatistica em morte por qualquer causa
(RR = 0,97; 95% C1 0,90 - 1,04; P= 0,42). O SHEP mostrou
que existe um legado (“legacy effect”) de beneficio a longo
prazo no controle pressérico na populagdo idosa.’

O Syst-Eur (The Systolic Hypertension in Europe) Trial foi um
estudo multicéntrico, randomizado, duplo-cego, placebo-con-
trolado, que avaliou 4695 pacientes acima de 60 anos também
portadores de hipertensao arterial sistdlica isolada, os quais eram
randomizados para intervencao com nitrendipina com a possibi-
lidade de associagao de enalapril e hidroclorotiazida, para a ava-
liacao de um desfecho primdrio composto por acidente vascular
enfélico fatal e ndo fatal. Apés dois anos de seguimento, houve
uma reducao de 42% na ocorréncia de ambos os desfechos
(p = 0.003). Houve ainda diminuigdo significativa na ocorréncia
em outros desfechos secunddrios analisados, como eventos
cardiacos fatais e nao fatais, incluindo morte stbita, os quais
diminuiram em 26% (p =0.03). Este estudo ainda demonstrou
que a pressao arterial sistélica medida convencionalmente nos
idosos apresenta uma variagado 20mmHg maior em relagao a
média diurna na monitorizagdo ambulatorial da pressao arterial,
gerando uma superestimagao de casos de hipertensao arterial
sistlica isolada e tratamento excessivo subsequente.®

O JATOS (Japanese Trial do Assess Optimal Systolic Blood
Pressure in Elderly Hypertensive Patients) Trial, envolveu a ran-
domizagao de 4418 pacientes hipertensos entre 65-85 anos
com uma pressao arterial sistélica acima de 160mmHg, sem
antecedente pessoal de doenga aterosclerética manifesta, a
receberem efonedipina (um bloqueador de canal de calcio
diidropiridinico de agdo prolongada), podendo-se associar
liviemente outros antihipertensivos apés otimizacao da dro-
ga estudada para serem atingidas as metas de cada grupo.
Os pacientes foram divididos em dois grupos, um para contro-
le pressorico estrito (pressao arterial sistélica < 140mmHg) e
outro para controle pressorico padrao (pressao arterial sistélica
< 160mmHg). O desfecho primario avaliado foi a incidéncia
combinada de doencas cerebrovasculares, cardiacas, vascu-
lares e disfuncao renal. Os desfechos secundarios avaliados
foram morte por qualquer causa e eventos adversos secunda-
rios a terapéutica utilizada. Para a surpresa dos investigadores,
nao houve diferenga estatistica entre os dois grupos quanto
ao desfecho primério avaliado (p = 0,78; 95% CI 0,77 - 1,42)
nem quanto aos desfechos secundarios (morte: P= 0.22, efei-
tos adversos: P=0,99), porém foi demonstrada uma tendéncia
que o controle mais estrito teria vantagem principalmente
nos pacientes abaixo de 75 anos em relacdo aos acima de 75
anos, indicando que possivelmente o endpoint primario nao
foi alcangado devido ao fator nao-modificavel que € a idade.
Entretanto, os investigadores ressaltaram que o nimero de
eventos cardiovasculares foi significativamente menor do que
em outros estudos (86 eventos no grupo de 2212 pacientes
randomizados para controle estrito e 86 nos 2206 pacientes
randomizados para controle padao), possivelmente devido
ao o fato de que houve a implementagao de programas inte-
grados para a educagao dos pacientes em ambos os grupos,
além de visitas mais frequentes do que em outros estudos.
Combinado a isso, 0 Japao apresenta uma baixa incidéncia de
acidentes vasculares encefalicos em relacao a outros pafses,
o que é refletido no fato de ser o pafs de maior expectativa
de vida no mundo no momento da publicagao do estudo.”
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O VALISH (Valsartan in Elderly Isolated Systolic Hyper-
tension Study) Trial, foi um estudo prospectivo, randomiza-
do, também conduzido no Japao, em que 3260 pacientes
portadores de hipertensao sistélica isolada (pressao arterial
sistélica entre 160-199mmHg) e pressao arterial diastélica
<90mmHg) foram randomizados em dois grupos, represen-
tados por controle pressérico estrito (pressao arterial sistdlica
< 140mmHg) versus controle pressérico moderada (presao
arterial sist6lica >140mmHg e <150mmHg), através do uso
de valsartana. O desfecho primario avaliado foi uma composi-
cao de eventos cardiovasculares, que envolviam morte stbita,
acidente vascular encefalico fatal e ndo fatal, infarto agudo do
miocardio fatal e ndo fatal, morte secundaria a insuficiéncia
cardiaca, morte por outra causa cardiovascular, hospitalizagao
nao programada devido a doenga cardiovascular e disfungao
renal. Os desfechos secundarios avaliados foram cada um
dos componentes do desfecho primario, mortalidade total e
a ocorréncia de angina instavel. Um total de 1627 pacientes
foram randomizados para o grupo de controle estrito e 1633
pacientes para o grupo de controle moderado da pressao arte-
rial e foram seguidos por um periodo de trés anos. Nao houve
diferenga estatistica quanto ao desfecho primario avaliado
[P = 0,894; RR= 1,04 (0,56 -1,93)] nem quanto aos desfechos
secundarios avaliados. A diferenga média de pressao arterial
sistélica entre os dois grupos foi de 5,6mmHg e 1,7mmHg
quanto a diastélica, o que possivelmente explica o resultado
nao significativo do estudo, tendo em vista que a redugdo no
risco cardiovascular estd diretamente relacionado a magnitude
do decréscimo da pressao arterial com o tratamento instituido.
Por outro lado, ndo houve diferenca entre efeitos adversos
com a adogdo de uma pressao arterial sistdlica mais estrita,
levando os investigadores a concluirem que mais estudos
deveriam ser realizados para avaliar metas pressoricas mais
estritas nesta populagao.?

O CARDIO-SIS Trial (Usual versus tight control of systolic
blood pressure in non-diabetic patients with hypertension: an
open-label randomized trial), foi um estudo randomizado,
multicéntrico, prospectivo, realizado na Italia, que envolveu
1111 pacientes, média de idade de 67 anos, nao diabéticos
com pressao arterial sistélica acima de 150mmHg para para
uma meta de controle pressérico <140mmHg (controle
padrdo; n=553) ou <130mmHg (controle estrito; n= 558).
O desfecho primdrio avaliado foi a ocorréncia de sinais de
hipertrofia de ventriculo esquerdo ao eletrocardiograma e os
desfechos secundarios foram eventos cardiovasculares (defini-
do pelo aglomerado de morte, ocorréncia de infarto agudo do
miocardio, insuficiéncia cardiaca, angina e revascularizacao do
miocdrdio), a ocorréncia de acidentes vasculares encefélicos,
morte por qualquer causa, insuficiéncia cardiaca e infarto
agudo do miocardio fatal e nao fatal. Apés dois anos de estu-
do, houve diferenga estatistica quanto ao desfecho primario
(RR= 0,67; 95% Cl= 0,49-0,92) e quanto a ocorréncia de
eventos cardiovasculares (RR= 0,53; 95% Cl = 0,30-0,94) a
favor do grupo intensivo. Efeitos colaterais nao foram significa-
tivos entre os dois grupos. Os autores concluem dizendo que
os achados do estudo sugerem que um limiar mais baixo para
controle pressérico é recomendado no paciente nao-diabético
portador de hipertensao.’

Por fim, o HYVET (Hypertension in the Very Elder Trial)

Trial foi um estudo multicéntrico, intercontinental, rando-
mizado, duplo-cego, placebo-controlado, que envolveu a
randomizagao de 3845 pacientes, acima de 80 anos de idade,
com pressao arterial sistélica sustentada acima de 160mmHg
para receber receber o diurético indapamida ou placebo,
podendo haver a associagdo do inibidor da enzima conver-
sora de angiotensina perindopril ou placebo, para uma meta
pressérica de 150x80mmHg. O endpoint primario avaliado
foi a ocorréncia de acidentes vasculares encefélicos fatais e
nao fatais. Os desfechos secundarios avaliados foram morte
por qualquer causa, morte por causas cardiovasculares, morte
por causas cardiacas e morte por acidente vascular encefélico.
Os pacientes foram acompanhados por uma média de 1.8 anos.
Quanto ao desfecho primario, houve uma redugao de
30% na ocorréncia de acidentes vasculares encefdlicos
(RR=0,70; 95% CI = 0,49-1,01; p=0,06). A despeito de nao
ter significancia estatistica, houve diminuigao significativamen-
te estatistica na ocorréncia de morte por acidente vascular
encefdlico (RR= 0,61; 95% Cl = 0,38-0,99; p = 0,046),
morte por qualquer causa (RR= 0,79; 95% Cl = 0,65- 0,95;
p= 0,02), eventos cardiovasculares (RR= 0,66; 95% Cl =
0,53-0,82; p= <0,001) e importante redugao na ocorréncia
de insuficiéncia cardiaca (RR= 0,36; 95% Cl = 0,22- 0,58;
p= <0,001). Os autores concluiram que existia beneficio em
se tratar os idosos acima de 80 anos, com o objetivo de uma
pressao arterial sistélica <150x80mmHg, havendo associagao
com uma diminuigdo no risco de morte por acidente vascular
encefalico, morte por qualquer causa e na ocorréncia de
insuficiéncia cardiaca. O fato do desfecho primério nao ter
tido diferenca estatistica, porém sugerir beneficio, corrobora a
hipotese de que o tratamento da pressao arterial tem beneficio
na redugao de eventos cardiovasculares, porém a idade nesta
faixa etdria se torna fator de risco isolado de maior importan-
cia. Nao houve diferenca estatistica entre efeitos adversos e
os autores ainda sugerem que metas presséricas mais baixas
fossem posteriormente avaliadas.'

Outros estudos importantes também pautaram a evidéncia
no tratamento da hipertensao entre os idosos. Staessen et al.,
em uma metanalise publicada no Lancet em 2000, avaliou
oito estudos previamente publicados, com um pool total de
15693 pacientes acima de 60 anos de idade, com pressao ar-
terial sistélica acima de 160mmHg e pressdo arterial diastélica
menor que 95mmHg. O mesmo concluiu que o tratamento
ativo nestes pacientes reduziu a mortalidade total em 13%
(p=0.02), mortalidade cardiovascular em 18%, complicagoes
cardiovasculares em 26%, acidente vascular encefdlico em
30% e eventos coronarianos em 23%. O NNT em cinco anos
foi menor em homens em relagdo a mulheres(18 vs 38), idade
acima de 70 anos (19 vs 39) e em pacientes com complicagoes
cardiovasculares prévias (16 vs 37)."

O ACCORD Trial envolvendo 4733 pacientes hipertensos,
portadores de diabetes do tipo Il controlados, os quais foram
randomizados em dois grupos: tratamento intensivo, o qual
objetivava uma pressdo arterial sistélica <120mmHg e o
tratamento padrao, objetivando uma pressao arterial sistlica
<140mmHg. Foram excluidos os idosos acima de 79 anos.
O desfecho primdrio avaliado foi a ocorréncia de eventos
cardiovasculares maiores, definidos por uma composigao
de infarto agudo do miocardio nao fatal, acidente vascular
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encefdlico ndo fatal ou morte de etiologia cardiovascular.
Os desfechos secundarios avaliados incluiram cada um dos itens
compondo o desfecho primario, além de revascularizagdo do
miocdrdio, hospitalizagao por insuficiéncia cardiaca congestiva,
acidente vascular encefalico fatal e nao fatal e morte por qual-
quer causa. Nao houve diferenga estatistica quanto ao desfecho
primdrio (RR= 0,88; 95% Cl = 0,73-1,06; P= 0,20). Quanto
aos desfechos secunddrios, houve apenas diferenca estatistica
na incidéncia de acidente vascular encefalico (RR= 0,59; 95%
Cl=0,39-0,89; P=0,01) e na incidéncia de acidente vascular
encefélico ndo fatal (RR= 0,63; 95%Cl= 0,41-0,96; P= 0,03).
Quanto a avaliagao de efeitos adversos, o grupo de tratamento
intensivo apresentou uma maior quantidade de efeitos adversos
significativos relacionados aos agentes hipotensores utilizados
(3% vs 1,27%; p= <0,001) e maior incidéncia de hipotensao
(0,7% vs 0,04%; p= <0,001). Entretanto, nao houve diferen-
Ga estatistica entre relatos de tontura ao levantar (p= 0,36).
Houve ainda maior incidéncia de bradicardia e arritmias
(0,5% vs 0,13%; p= 0,02) e hipercalemia (0,4% vs 0,04%;
p=0,01) no grupo de tratamento intensivo. Os observadores
concluiram que, a despeito de uma diferenca sustentada de
pressao arterial sistélica entre ambos os grupos, ndo houve
diferenca estatistica quanto ao desfecho primario e a maioria
dos desfechos secunddrios avaliados. Entretanto, ressaltam que
houve uma incidéncia 50% menor de eventos cardiovasculares
observados no grupo de tratamento padrao do que o esperado,
possivelmente devido ao uso de estatinas em ambos os grupos
e do redirecionamento de pacientes dislipémicos para o brago
de tratamento lipidico do estudo (ACCORD Lipid Trial). Assim,
0s pacientes em ambos os grupos eram pacientes de menor
risco cardiovascular.'

Neste cendrio foi publicado o SPRINT trial. Este foi um
estudo prospectivo, randomizado, controlado, multicéntrico,
publicado em novembro de 2015, onde foi estudada uma
populagao de 9361 hipertensos, acima de 50 anos, sem
diabetes mellitus, de alto risco cardiovascular, sendo que
um dos critérios deste era a idade > 75 anos. De fato, foi
o critério mais utilizado no estudo para a definicao de alto
risco cardiovascular, representando 28,2% dos pacientes ran-
domizados para ambos os grupos. A idade média do estudo
ja se enquadra na faixa etaria dos idosos, 67,9 em ambos os
grupos. Nos pacientes acima de 75 anos, a idade média foi
de 79,8 no grupo intensivo e 79,9 no grupo de tratamento
padrao. No mesmo, foi comprovado que existe beneficio em
um controle de pressao arterial sistélica < 120mmHg sobre
uma meta de pressao arterial sistélica <140mmHg, havendo
uma diminuicao de 25% (RR= 0,75; 95% CI 0,64- 0,89;
P<0,001) na ocorréncia do desfecho primdrio, composto
pelos seguintes: infarto agudo do miocérdio, sindrome co-
ronariana aguda, acidente vascular encefalico, insuficiéncia
cardiaca ou morte por causas cardiovasculares. O desfecho
secundario do estudo era justamente a avaliagdo de cada
um dos itens que compunham o desfecho primario, além de
morte por todas as causas. Nao se observou diferenca estatis-
tica na ocorréncia de infarto agudo do miocardio, sindrome
coronariana aguda ou acidente vascular encefélico, porém
houve diminuigao significativa na ocorréncia de insuficiéncia
cardiaca (RR= 0,62; 95% Cl= 0,45- 0,84; p= 0,002), morte
por causas cardiovasculares (RR= 0,57; 95% Cl= 0,38- 0,85;
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P= 0,005), morte por qualquer causa (RR= 0,73; 95%
Cl = 0,60- 0,90; P= 0,003) e no desfecho primario de morte
(RR= 0,78; 95% Cl= 0,67- 0,90; P <0,001). Os efeitos
adversos monitorados no estudo foram hipotensao, sincope,
quedas lesivas, alteracoes eletroliticas e bradicardia. Houve
aumento estatisticamente significativo na ocorréncia de hipo-
tensao (RR=1,67; P=0,001), sincope (RR= 1,33; P=0,05) e
distdrbios hidroeletroliticos (RR= 1,35; P= 0,02), sendo eles
representados por uma incidéncia significativamente maior
de hiponatremia, hipernatremia e hipocalemia. Quanto a
quedas lesivas, importante fatos na populacao idosa, nao
houve diferenca estatisticamente significativa entre ambos
os grupos (RR=0,95; P = 0,71). Curiosamente, houve uma
maior incidéncia de hipotensdo ortostatica, avaliada por
medida casual da pressao arterial sentada e apés um minuto
de adogao de posicao ortostatica no grupo controle do que
no grupo de tratamento intensivo (RR= 0,88; p<0,01), sem
diferenca estatistica quanto a sintomas de tontura durante os
episédios (RR= 0,85; P=0,35).°

O resultado do SPRINT é um marco de forte evidencia
para uma estratégia mais agressiva na diminuigao da pressao
arterial sist6lica, principalmente em idosos com hipertensao.
Entretanto, alguns pontos devem ser ressaltados: primeira-
mente, os observadores do estudo reforcam o fato de que
nos Estados Unidos a meta de 140x90mmHg é atingida em
apenas 50% da populagao de hipertensos. No estudo, a média
da pressao arterial sistélica no grupo intensivo foi ligeiramente
acima de 120mmHg, significando que pelo menos 50% dos
pacientes estavam acima da meta desejada. Além disso, no
grupo intensivo foi necessaria, em média, a associagdo de um
antihipertensivo adicional. Esses dados reforcam a dificuldade
de se atingir essa meta pressérica mais intensiva, represen-
tando um desafio para médicos e pacientes. Em paralelo a
isso, essa meta esta associada a um aumento na ocorréncia
de efeitos adversos secundarios ao tratamento, devendo-se
assim individualizar a meta para cada paciente, pesando-se
sempre o risco e o beneficio.®

Frente a essas informacoes, a VII Diretriz Brasileira de
Hipertensao Arterial recomenda o inicio de terapia farmaco-
I6gica anti-hipertensiva em idosos a partir de niveis de PAS =
140mmHg, desde que tolerada e avaliando-se as condigoes
gerais do individuo (Grau de Recomendagdo Ilb; Nivel de
Evidéncia B). Nos pacientes com idade = 80 anos, a diretriz
recomenda o inicio de terapia farmacolégica apenas para
PAS = 160mmHg. A mesma ressalta a auséncia de estudos
direcionados a esta populagio com PAS basal entre 140 e
159mmHg, mas também reforga que o beneficio no individuo
idoso deve ser semelhante ao encontrado na populagao geral."

A diretriz da American Heart Association e American
College of Cardiology de novembro de 2017, a qual ado-
tou niveis pressoricos e limiares para inicio de tratamento
anti-hipertensivos mais estritos, demonstrou a mesma ten-
déncia da populacao idosa em relagao a populagao geral.
O consenso indica o inicio de tratamento para hipertensao
objetivando uma PAS < 130mmHg em pacientes = 65
anos de idade nao institucionalizados que apresentam uma
PAS média =130mmHg (Grau de Recomendacao I; Nivel
de Evidéncia A). Para os idosos que apresentam hiperten-
sdo arterial sistémica associada a multiplas comorbidades,
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expectativa de vida limitada, com base em julgamento clinico
e preferéncia do paciente, a decisao referente a intensidade
de diminuicao da pressao arterial e escolha de medicamento
anti-hipertensivo deve ser tomada de maneira conjunta para
a avaliacao do risco/beneficio.™

A HIPOTENSAO ARTERIAL NO IDOSO

Em meio a este cendrio atual de metas pressoricas cada
vez mais baixas sendo utilizadas e demonstrando beneficio
na populacao idosa, existe o outro polo, também altamente
prevalente na populacao idosa; a hipotensao arterial. Esta é
representada principalmente pela hipotensdo ortostdstica,
condigado comum nos idosos em decorréncia de disfuncao
autébnomica e de mecanismos regulatérios e contrarregulat6-
rios da pressao arterial.'>'°

A hipotensao ortostatica é definida por uma queda da pres-
sdo arterial sistélica >20mmHg ou da pressao arterial diastélica
>10mmHg dentro dos primeiros trés minutos apds adogao
de posigao ortostatica ou por meio de avaliagao via tilt test.'
A prevaléncia de hipotensao ortostdtica aumenta com a idade,
girando em torno de 16,2% em pacientes acima de 65 anos ain-
da funcionalmente ativos. Em pacientes institucionalizados ou
em hospitais geriatricos, ocorre aumento dramético na preva-
[éncia, afetando 54% e 68% dos pacientes respectivamente. Isso
se deve ao maior uso de medicagdes ( alfa-bloqueadores, diuré-
ticos, antidepressivos triciclicos), presenga de doengas sistémicas
envolvendo nervos autondmicos periféricos (diabetes mellitus,
amiloidose), além da maior prevaléncia de doengas neuro-
degenerativas (Doenga de Parkinson, faléncia autonémica).’
Além disso, a ocorréncia de hipotensao ortostatica esta as-
sociada a sintomas de pré-sincope e sincopes propriamente
ditas, sendo que estas interferem diretamente na qualidade de
vida dos pacientes.>'® Inclusive em pacientes que nao referem
sintomas, a hipotensao ortostatica é um fator de risco inde-
pendente para quedas, eventos cardiovasculares, mortalidade
por qualquer causa, morbidade e mortalidade por acidente
vascular encefélico, doenca arterial coronariana e doenca renal
cronica. Esses dados apontam a necessidade de se identificar e
tratar a hipotensao ortostatica, principalmente em se tratando
da populagao idosa.

A hipotensao ortostatica pode resultar de qualquer do-
enga ou condigao que produza uma deficiéncia na resposta
hemodindmica esperada, isso inclui volume intravascular
insuficiente para garantir um enchimento ventricular ade-
quado, disfungao ventricular e a insuficiéncia da musculatura
esquelética em bombear o retorno venoso ao coragao. O
protétipo para a associagao desses fatores é paciente idoso,
que é mais suscetivel a desidratagao e a hipovolemia, possui
risco independente para a ocorréncia de miocardiopatias
(hipertensiva, isquémica, valvar, amiloidética, dentre outras)
e que exibem altas taxas de sarcopenia.

Os idosos sao particularmente suscetiveis a hipotensao
ortostatica devido a alteragoes inerentes a idades, que
envolvem uma diminui¢ao na sensibilidade de barorrecep-
tores, um aumento no toénus parassimpdtico, alteragdo na
vasoconstricao alfa-adrenérgica e reducoes na complacéncia
venosa e relaxamento cardiaco. A presenga por vezes asso-
ciada destes fatores impedem o idoso de ter uma resposta

compensatéria adequada para a alteragao volémica ocorrida
durante adogao da posigao ortostatica." Além disso, os idosos
tem uma redugdo na percepgao da sede e uma diminuicao
na capacidade de reter sal e dgua em perfodos de restrigao,
0s quais geram um aumento no risco de desidratagao e de-
créscimo no volume sanguineo, predispondo-os novamente
a hipotensao ortostastica.

A hipotensdo ortostatica é vista atualmente como um
marcador de doenca cardiovascular, conforme demonstrado
por Rutan et al., em artigo publicado no Hypertension de
1992, tem relacao direta com hipertensao sistélica isolada,
infarto agudo do miocérdio, estenose carotidea e acidentes
vasculares isquémicos transitérios (AlTs). Nao foi comprovada
maior prevaléncia de hipotensao ortostatica nestes, porém a
ocorréncia de AIT na presenca de hipotensao ortostatica deve
alertar para doenga aterosclerética de grandes vasos hemo-
dinamicamente significativa. Esta relacionada também a um
aumento no risco de morte por qualquer causa, morte por
causas cardiovasculares, doenca arterial coronariana, acidente
vascular encefélico, eventos cardiovasculares. A hipotensao
ortostatica também coexiste com um padrao patolégico da
pressao arterial no sono avaliado na monitorizagdo ambula-
torial da pressao arterial, o dipping reverso, representado nao
s6 pela auséncia do descenso fisiolégico da pressao arterial,
mas também com a elevacao paradoxal durante o sono. Na
vigéncia deste padrao, ha uma prevaléncia duas a trés vezes
maior de hipotensao arterial.

Ambos os fen6menos sdo marcadores de doenca cardio-
vascular e podem ser parte da mesma sindrome disautonémica
e cardiovascular, onde uma menor pressao arterial em posigao
ortostatica ao longo do dia pode contribuir para uma menor
média das pressoes arteriais diurnas em relagao as do sono
no MAPA.? Entretanto, em estudo prospectivo, unicéntrico,
de Fagard et al., foi demonstrado que a hipotensao ortostética
sistlica € um melhor marcador de eventos cardiovasculares
do que o descenso reverso, apés um seguimento de 11 anos
de 374 pacientes >60 anos de idade, avaliados através de
MAPA de 24 horas (RR= 2,69; 95% Cl 1,50- 4,83; p<0,001
vs RR = 0,82; 95%CI 0,4 - 1,65)."

Por esses motivos, a hipotensao ortostatica deve ser rotinei-
ramente avaliada em pacientes idosos, através dos seguintes:

1. Sintomas: Tontura, escurecimento visual, fadiga, ce-
faleia, alteragao coginitiva e dor em ombros e nuca que
aliviam ao deitar.

2. Pressao arterial: Em posicao supina e novamente 1 e
3 minutos de posigao ortostatica.

Os sintomas de hipotensao ortostatica frequentemente
ocorrem mais pela manhd, sugerindo que existe variagao
conforme o periodo do dia. A hipotensdo ortostética é mais
pronunciada imediatamente ap6s adocao de posigao ortosta-
tica, entretanto, existem pacientes que apresentam hipotensao
ortostatica atrasada. Esta ocorre apés trés minutos de adocao de
posicao ortostdtica, possivelmente representando faléncia sim-
patica leve ou inicial. Sdo nesses dois Gltimos contextos em que
a monitorizagdo ambulatorial da pressao arterial tem seu valor,
sendo arma diagnéstica principalmente quando ocorre registro
adequado de sintomatologia, postura adotada no momento
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das mesmas e associagdo com a medida da pressao arterial.

Outro evento importante que ocorre em pacientes que
possuem disfungdo autondémica é a hipotensao pds pran-
dial, definida como uma queda da pressao arterial sistélica
>20mmHg dentro de duas horas ap6s uma refeigcao. O de-
créscimo pressérico habitualmente se inicia 15 minutos ap6s a
ingesta alimentar, com pico entre 30 e 60 minutos e durando
até por duas horas. A hipotensao pésprandial é acompanhada
de numerosos sintomas, os quais acontecem inclusive em
posigao sentada, que sdo normalmente tontura, sonoléncia e
pré-sincope. Pode ocorrer em associagdo com a hipotensao
ortostatica, aumentando o risco de quedas e sincopes.

Em pacientes idosos, a redugao na pressao arterial com a
mudanga postural € maxima no periodo pésprandial. A causa
da hipotensao pdsprandial é multifatorial, porém habitualmente
envolve uma ingesta de glicose ou carboidratos, gerando au-
mento exagerado dos peptideos pancreaticos vasodilatadores
(polipeptideo pancreatico, neurotensina e enteroglucagon).'®

Kohara et al., avaliaram a associagao de hipotensao pos-
prandial e lesao cerebrovascular assintomatica mostrando um
risco trés vezes maior de lesoes lacunares e uma prevaléncia
sete vezes maior de leukoaraiose nestes pacientes do que em
pacientes que ndo apresentam a mesma mesmo na auséncia
de alteragdo no exame neurolégico."”

Recentemente foi feita uma andlise dos pacientes do
estudo HYVET que apresentavam hipotensao ortostatica
quanto a associagado com declinio cognitivo e deméncia.
Dos 3121 pacientes da amostra, 538 pacientes apresentavam
hipotensao ortostética, os quais apresentaram um aumento
no declinio cognitivo em 36% e no aumento no risco de
deméncia em 34% (mesmo apds ajustes para outros fatores
de risco cardiovasculares).’®

Em estudo francés unicéntrico, 156 pacientes acima de
60 anos (média de idade 80,4 anos), sem antecedentes de
infarto agudo do miocardio ou acidente vascular encefalico,
admitidos em hospital geridtrico por queda ou sincope foram
avaliados através da MAPA de 24 horas para a avaliacao da
presenga de hipotensao pésprandial como desfecho primario
e, como analise secunddria, a avaliagdo entre o grupo com e
sem hipotensao pésprandial, quanto a comorbidades clinicas,
presenca de hipotensao ortostdtica e a quantidade e tipo
de antihipertensivos e outros medicamentos em uso. Foram
avaliados 36 pacientes sem histéria de sincope ou quedas, os
quais serviram de grupo controle.

Entre os portadores de hipotensao pésprandial foi de-
monstrada uma maior prevaléncia de diabetes mellitus (29%
vs 11%; p <0.01) e uma maior prevaléncia de uso de trés ou
mais medicagoes (81% vs 62%; p =0,04) em relagdo a nao
portadores de hipotensao pdsprandial. Houve uma variagao
significativamente maior da pressao sistélica pré e pos refei-
¢do nos grupos de sincope e queda em relagao aos controles
(p=0.015), além de uma prevaléncia significativamente maior
de hipotensao pésprandial no grupo de sincope (27%) e queda
(18%) em relagao ao grupo controle (8,5%; p <0,05).?

E importante frisar que a incidéncia de hipotensao or-
tostatica é maior em pacientes idosos com niveis presséricos
descontrolados do que em pacientes com pressao arterial
controlada.’ Em um estudo unicéntrico denominado PAR-
TAGE (Orthostatic hypotension in very old individuals living
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in nursing homes),* foi avaliada a prevaléncia de hipotensao
ortostatica em 994 pacientes institucionalizados, acima de 80
anos, e sua associacao com niveis pressoricos, enrijecimento
arterial e desordens cardiovasculares e metabdlicas. A preva-
léncia de hipotensao ortostética foi de 18%. Pacientes com
hipertensao controlada, definida como pressao arterial sisto-
lica <140mmHg apresentaram uma menor prevaléncia de
hipotensao ortostética do que pacientes com pressao arterial
sistélica >140mmHg (13% vs 23%; P<0,001).

Este fato é corroborado pelo estudo de Puisieux et al.,
supra citado onde os pacientes avaliados através da MAPA que
apresentavam hipotensao pésprandial tinham uma tendéncia
a apresentarem niveis de pressao arterial sistélica mais elevada
do que pacientes sem hipotensao pés-prandial, sendo a pres-
sdo arterial sistélica noturna significativamente mais elevada
do que pacientes sem hipotensao pdsprandial (139mmHg vs
130mmHg; P=0,04).*% Estas evidéncias tendem a demonstrar
que existe uma relagao entre a hipertensao nao controlada e
episédios disautondémicos hipotensivos.

Cabe ressaltar a andlise de medicamentos que eram utili-
zados nos dois grupos de pacientes do estudo PARTAGE. Indi-
viduos com hipotensao ortostatica eram tratados mais frequen-
temente com betabloqueadores e menos frequentemente com
bloqueadores do receptor de angiotensina do que pacientes
sem hipotensao ortostética (P<0.05). Os inibidores da enzima
conversora de angiotensina ja foram associados com aumento
do fluxo sanguineo cerebral, melhora da distensibilidade caroti-
dea e maior sensibilizagao de barorreceptores. Aparentemente,
o bloqueio do sistema renina-angiotensina-aldosterona seja
a estratégia preferivel frente ao bloqueio adrenérgico neste
subgrupo de pacientes. Ademais, a hipertensdo nao controlada
promove a hipotensdo ortostética ao intensificar a natriurese e
diurese noturna, diminuindo o volume intravascular e predis-
pondo o individuo a novos eventos.

Em pacientes idosos portadores de hipertensao primaria,
existe uma tendéncia em descontinuar medicamentos anti-
hipertensivos pelo medo de hipotensao ortostética e quedas,
porém essa é uma abordagem inadequada. Primeiro, é impor-
tante avaliar a classe farmacoldgica utilizada. Os diuréticos e
drogas que bloqueiam o sistema nervoso simpatico, como alfa-
bloqueadores e betabloqueadores, podem piorar e precipitar
o aparecimento de hipotensao ortostatica. Em contrapartida,
drogas que inibem o sistema renina-angiotensina-aldosterona
(inibidores da enzima conversora de angiotensina e bloque-
adores do receptor de angiotensina Il) aparentam ser as mais
apropriadas em pacientes idosos, pois ndo pioram e nem
predispée o surgimento de hipotensao ortostatica."?'

Recentemente, a hipotensao ortostatica foi tema de uma
ampla revisao no JACC?, que corroborou o aumento de
morbimortalidade associada a condigdo, particularmente
com base em coortes comunitarias como o ARIC (Atheroscle-
rosis Risk In Communities),? o qual evidenciou um risco de
morte 2,4 vezes maior no subgrupo de 674 pacientes com
hipotensao em um seguimento de 13 anos, e o Mdlmo Pre-
ventive Project,** uma ampla coorte de 33,346 pacientes que
demonstrou um risco de morte 1,6 vezes maior nos pacientes
que apresentavam a condigao. O tratamento proposto envolve
a educacao dos pacientes quanto a fatores predisponentes a
hipotensao ortostatica (ambientes quentes, situagcdes em que
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se aumenta a pressao intra-abdominal, mudangas posicionais
abruptas e ingestao de grandes refeigoes), manobras fisicas
para elevacao da pressao arterial (cruzar as pernas, agacha-
mento, tensionamento da musculatura corporal), atividade
fisica regular, uso de meias elasticas compressivas, reajuste
medicamentoso (diuréticos, bloqueadores adrenérgicos, anti-
parkinsonianos e antidepressivos) e a manutencao de ingesta
hidrossalina adequada (2 a 3g de s6dio por dia e ingesta de 2 a
2.5L de 4gua por dia). O tratamento medicamentoso pode ser
uma opgao em pacientes refratdrios, havendo destaque para
agentes que aumentam o volume sanguineo, como a fludro-
cortisona, e agentes simpatomiméticos, como a midodrina.?

6° DIRETRIZ DE MONITORIZACAO
AMBULATORIAL DA PRESSAO ARTERIAL
E 4° DIRETRIZES DE MONITORIZACAO
RESIDENCIAL DA PRESSAO ARTERIAL

A Sociedade Brasileira de Cardiologia recentemente
publicou a nova diretriz quanto ao uso de ferramentas aces-
sorias para o diagnéstico e manejo adequado da hipertensao
arterial sistémica. A mesma corrobora conceitos basicos rela-
cionados ao comportamento fisiolégico da pressao arterial,
ressalta os vieses associados a medida da PA em consultério
e reforga conceitos fundamentais quanto as quatro grandes
categorias ja citadas de comportamento da pressao arterial
a avaliacdo médica inicial.

Reitera-se na diretriz a recomendagao da utilizacao da
MAPA na avaliagao de hipertensao em pacientes idosos, par-
ticularmente na detecgao de hipotensao arterial relacionada a
hipotensao ortostética, hipotensao pés-prandial, medicamen-
tosa, situacional e frente a disautonomias e sincopes.

A principal limitagdo em idosos é o enrijecimento arterial,
que, assim como em medidas de consultério, pode vir a gerar
pseudo-hipertensdo também neste método. Entretanto, o
hiato auscultatério, outro fator confundidor na medida da
pressao arterial nesses pacientes, nao interfere nos valores
obtidos na MAPA.

A diretriz reforca que os idosos apresentam maior descen-
so da PA no sono, pressdo de pulso aumentada e elevagao
matinal precoce da PA, os quais se relacionam com um maior
risco cardiovascular. Em pacientes idosos, o risco de eventos
neurolégicos associados a pressao arterial apresentam uma
curva “emJ”, onde um aumento na carga da pressao arterial
sistélica na vigilia se correlaciona com maior risco de novo
evento neuroldgico, particularmente acidente vascular ence-
falico hemorragico, e redugées acentuadas de pressao arterial
se correlacionam com aumento de eventos isquémicos.*

Conforme citado pela prépria diretriz: “Admitindo-se que
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o tratamento agressivo diminua risco, ele seria recomendado
desde que tolerado.” Neste cendrio a MAPA fornece as infor-
magoes ideais para a correta adequagao da faixa terapéutica,
evitando-se o subtratamento, assim como o tratamento ex-
cessivo nesta populagao de maior risco.

Take home messages.

1. Devemos tratar hipertensao arterial sistémica em idosos? SIM.

2. Nos idosos, tanto a hipertensdo arterial sistémica quanto a
hipotensao arterial se correlacionam com aumento de desfechos
cardiovasculares.

3. O tratamento em idosos com PAS = 160mmHg é bem
consolidado, havendo-se uma tendéncia ao tratamento em PAS
=140mmHg.

4. O tratamento anti-hipertensivo deve ser individualizado.

5. A hipotensao arterial deve ser evitada através de medidas nao
farmacolégicas, adequacdo de medicamentos utilizados pelo
paciente e, em Gltimo caso, tratamento farmacoldgico.

6. Devemos informar adequadamente os pacientes e familiares
quanto as medidas comportamentais no manejo da hipertensao e
da hipotensao arterial.

7. A MAPA surge como grande aliada do médico nesta populacao,
estabelecendo valores fidedignos para o manejo fino da pressao
arterial necessdrio neste subgrupo e correlacionando sintomas
com valores tensionais.

CONCLUSAO

Portanto, neste cendrio atual, o tratamento de idosos com
hipertensdo arterial ndo controlada esta associada a beneficio
quanto a diminuigdo de morbimortalidade cardiovascular.
Com metas presséricas cada vez menores sendo discutidas,
evidéncias de que a hipotensao ortostatica ¢ um marcador
de risco cardiovascular e que a hipotensao pésprandial esta
associada a um aumento consideravel em quedas e sincopes,
a Monitorizagao Ambulatorial da Pressao Arterial ganha espago
na deteccao de hipotensao em pacientes idosos. Estes apre-
sentam maior variabilidade de pressao arterial durante o dia,
maior prevaléncia de disautonomias e comorbidades, além
da maior prevaléncia da polifarmacia, principalmente com o
uso de medicamentos depletores de volume intravascular e
inibidores de resposta adrenérgica. Isso tudo aliado ao risco
de quedas, fator de risco independente e de grande impacto
sobre a morbimortalidade de pacientes idosos. Assim, a Mo-
nitorizacao Ambulatorial da Pressdo Arterial de 24 horas se
torna um grande aliado, apresentando resultados presséricos
mais fidedignos para este subgrupo de pacientes e maior
acurdcia na detecgao de episddios de hipotensao arterial e
no seguimento e diagnéstico da hipertensao arterial sistémica.
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PHARMACEUTICAL CARE FOR THE ELDERLY WITH HYPERTENSION

Matheus Pereira Palmo?, Priscilla Alves Rocha'

RESUMO

O cuidado farmacéutico ao paciente idoso hipertenso demanda um processo que tem como inicio o diagnéstico e o desfe-
cho na resposta clinica do paciente ao tratamento farmacolégico e nao farmacolégico. A populagao brasileira estd alcangando
patamares de expectativa de vida proximos a paises desenvolvidos, porém apresentando como 1/3 das mortes por problemas
relacionados ao sistema cardiovascular. A presenca do farmacéutico tem se apresentado como um fator de grande importancia
para a obtencao de resultados satisfatérios a partir da abordagem dos PRM (problemas relacionados aos medicamentos) e da
avaliagao da adesao ao tratamento (metodologias diretas e indiretas). Foi realizada uma revisao de literatura no Brasil corrobo-
rando para o achado de trés pontos de atuacgao do farmacéutico, otimizacao da farmacoterapia, educacao em satide e adesao
ao tratamento. Este estudo tem finalidade de proporcionar subsidio para a construgdo de um modelo (plano terapéutico ou
protocolo) para auxiliar o farmacéutico no acompanhamento do paciente idoso.

Descritores: Atencao Farmacéutica; Idoso; Hipertensao.

ABSTRACT

Pharmaceutical care for hypertensive elderly patients requires a process that begins with the diagnosis and outcome of the
patient’s clinical response to pharmacological and non-pharmacological treatment. The Brazilian population is reaching life
expectancy levels close to developed countries, but presenting 1/3 of the deaths due to problems related to the cardiovascular
system. The presence of the pharmacist has been presented as a factor of great importance to obtain satisfactory results from the
PRM approach and the treatment adherence assessment (direct and indirect methodologies). A literature review was carried out
in Brazil corroborating the finding of three points of action of the pharmacist, optimization of pharmacotherapy, health education
and adherence to treatment. This study aims to provide support for the construction of a model (therapeutic plan or protocol)
to assist the pharmacist in the follow-up of the elderly patient.

KeyWords: Pharmaceutical Care; Elderly; Hypertension.

INTRODUCAO

No periodo de 1970 e 2025, é esperado um aumento de
223% no nimero de idosos resultando em uma média de 1,2
bilhdes de pessoas com 60 anos ou mais. Estima-se que até
2050 a populagdo chegard a cerca de dois bilhoes de idosos,
com 80% destes em paises em desenvolvimento. Em 1940,

expectativa de vida, alcangando em 2050 o patamar de 81,3
anos, que hoje é apresentado por paises como Islandia (81,8),
Japao (82,6) e China (82,2).°

No Estado de Sao Paulo segundo o Portal de Estatistica de
Séo Paulo o ntimero de jovens com menos de 15 anos passou
por uma redugao significativa (26,31% em 2000 contra 19,18%
em 2018) e a populagao idosa (60 anos ou mais) vem em

no Brasil, a expectativa de vida média era em torno de 45,5
anos de idade."? A melhora nas condigbes gerais de vida e o
avanco na medicina proporcionaram uma maior expectativa
de vida ao nascer, resultando na expectativa de vida de 72,8
anos de idade em 2008. De acordo com projegdes realizadas
pelo IBGE, o Brasil continuara buscando um aumento da

crescimento a cada ano (8,96% em 2000 contra 14,43% em
2018). A relagao entre grupos de pessoas idosas (60 anos ou
mais) em comparagao a jovens (menos de 15 anos) vai dobrar
entre 2010 e 2030, de 6 idosos para cada 10 jovens, em 2010,
para 12 idosos a cada 10 jovens em 2030. Em 2050 a proporgao
serd ainda maior, em torno de 21 idosos para cada 10 jovens.*

"Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina da Universidade de Sdo Paulo — SP — Brasil.
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No ambito da geriatria o processo de envelhecimento
pode ser descrito e/ou definido basicamente em duas verten-
tes, sendo processo de senilidade que apresenta os mecanis-
mos fisiopatoldgicos, caracterizando a ampla diversidade das
doengas que acometem a populagao idosa e a senescéncia a
capacidade de envelhecer apresentando as alteragdes fisio-
l6gicas decorrentes do processo natural do envelhecimento.’

Com o passar dos anos o organismo passa por alteragoes
comuns ao processo de senescéncia como, mudangas em
relagdo a composicao corporal, metabolismo e excrecao, que
influenciarao diretamente nos parametros farmacocinéticos e
farmacodinamicos dos idosos.'”

As mudangas fisiolégicas relacionadas a metabolizacao
hepatica e excregao renal podem resultar frequentemente em
mudangas na selegdo, dose e a frequéncia da administracao
dos medicamentos.®

Na farmacocinética do idoso, os parametros mais afetados
sao a metabolizacao e a excrecao. O metabolismo hepatico
é prejudicado em cerca de 30 a 50% da metabolizagao de
primeira passagem. A excregdo renal se pode apresentar
diminuida levando a um aumento do tempo de meia vida
dos medicamentos elevando os riscos de efeitos adversos.
Com relacao a farmacodinamica em idosos, estudos demons-
tram que podem ocorrer modificagées na sensibilidade a
certos medicamentos, podendo ser aumentada ou reduzida,
de maneira independente da dose, podendo haver diferencas
entre homens e mulheres.>’

A hipertensdo é uma das enfermidades crénicas nao
transmissiveis com maior prevaléncia entre a populagao
idosa, sendo que esta condicao pode ter ligacao a outras
situagbes como doenga renal cronica, doengas cardiovas-
culares dentre outras.?

O diagnéstico da hipertensao no paciente idoso pode
ser um pouco mais complexo, por este grupo nao apresentar
valores de referéncia para pressao arterial, pelo motivo de nao
haver muitos estudos com esta populagao (principalmente
acima dos 80 anos), sendo utilizados valores embasados no
status funcional prévio do préprio paciente.

Com relagao ao diagndstico é importante lembrar que a
pressao arterial deve ser aferida em posicoes diferentes e em
momentos diferentes a fim de descartar interferentes que pos-
sam sinalizar uma falsa afericdo como ansiedade, sindrome do
jaleco branco, ingestao de bebidas alcodlicas, café, prética de
atividade fisica dentre outros. E importante levar em considera-
¢ao métodos complementares para auxiliar no diagnéstico como
a Monitorizagdo Ambulatorial de Pressao Arterial (MAPA).81°

Lesoes de 6rgaos alvo devem sempre ser verificadas em
pacientes nestas condigdes com a finalidade de verificar a
gravidade dos danos ja causados pela hipertensao.’

Segundo a 72 Diretriz Brasileira de Hipertensao é recomen-
dado o tratamento farmacoldgico para valores de PAS (Pressao
Arterial Sist6lica) acima de 140 mmHg, porém, em idosos com
mais de 80 anos esse valor é alterado para 160 mmHg.?

O estudo de Framingham mostrou que apds 34 anos de
acompanhamento de pacientes, os individuos que apresen-
tavam pressao arterial (PA) mais elevada possuiam duas a
quatro vezes mais risco de evoluir com insuficiéncia cardiaca.
Também, demonstrou que boa parte dos individuos com PA
normal até os 55 anos podem desenvolver hipertensao arterial
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no decorrer da vida."

No Brasil ha uma estimativa de que 33% dos 6bitos sao
causados por doengas ou desordens do sistema circulatério.®

O actimulo de doencas cronicas nao transmissiveis resulta
frequentemente em polifarmdcia e em cascatas iatrogénicas
devido as reacoes adversas a medicamentos ou seus efeitos
colaterais e a inclusio de novos medicamentos a fim de
amenizar esses efeitos.>*

Estudos em paises desenvolvidos demonstram que cerca
de 50 % da populagao possui boa adesdo a tratamentos de
longo prazo (cronicos). Estima-se que em paises em desen-
volvimento esse percentual seja ainda menor."

O cuidado farmacéutico pode ser definido como “a provi-
sao responsavel da farmacoterapia a fim de alcangar resultados
que melhorem a qualidade de vida dos pacientes”."

Nesse contexto podemos salientar a importancia do profis-
sional farmacéutico que pode auxiliar na obtengao do melhor
arsenal terapéutico disponivel e proporcionar aos pacientes
melhor controle, a ndo progressao da doenga, evitar interna-
goes por descompensacao e eventos adversos, reducao da
morbimortalidade e de forma indireta auxiliar na reducao dos
custos econdmicos (dias de trabalho perdidos, menor niimero
de medicamentos, melhor satisfagao da terapia entre outros).>*

Dessa forma, o profissional tem a oportunidade de atuar
de forma mais participativa no processo de assisténcia ao
paciente, responsabilizando-se pela avaliagdo quanto a ne-
cessidade, seguranca, efetividade da farmacoterapia e adesao,
tendo como pontos importantes a identificagao, resolucao e
prevengao de problemas relacionados com medicamentos.™
A esta participacdo ativa nas tomadas de decisao da-se o nome
de intervengao farmacéutica.

O processo de utilizagdo de medicamentos por pacien-
tes geriatricos € um importante problema de satde pablica,
tendo em vista que expde 0s mesmos aos riscos potenciais
dos medicamentos. A participagao do farmacéutico clinico na
equipe multiprofissional de geriatria pode qualificar o aten-
dimento desde a prescricao até a utilizagdo correta, através
da implantagao de protocolos e procedimentos que visem
minimizar e evitar potenciais riscos.?*%1?

Podemos elencar como principais riscos para a ndo adesao
a terapia para em pacientes hipertensos o risco aumentado
de acidente vascular encefélico, infarto agudo do miocardio,
doencga renal aguda e/ou cronica, comprometendo assim a
qualidade de vida.™

Um dos métodos mais utilizados para auxiliar todo esse
processo é o plano terapéutico que tem por definigao ser um
conjunto de propostas terapéuticas definidas e implementadas
a partir da avaliagao inicial do caso com enfoque multiprofis-
sional e interdisciplinar, onde a equipe de satide e o paciente
sdo corresponsaveis pela formulagao e acompanhamento do
plano de cuidado instituido."

Em virtude de todo o contexto apresentado, dentro das
caracteristicas especiais dos idosos, assim como toda a com-
plexidade envolvida no cuidado, se fez necessario uma revisao
da literatura de métodos utilizados para manejo clinico desses
pacientes, tendo como ponto de suma importdncia a otimi-
zagao e adesao a farmacoterapia proposta para o paciente,
para melhorar a qualidade de vida dos idosos com doencas
cronicas e/ou processos agudos.
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METODO

Foram realizadas buscas na base de dados Scielo utilizando
artigos publicados nos tltimos 10 anos, em portugués, publi-
cados de preferéncia no Brasil e de caracteristicas nacionais
que abordaram assuntos relacionados aos cuidados com
idosos hipertensos principalmente em agbes realizadas por
farmacéuticos, com os descritores: atengao farmacéutica,
acompanhamento farmacoterapéutico, idosos e hipertensao.

RESULTADOS E DISCUSSAO

Foram encontrados 24 estudos brasileiros, desenvolvidos
em diversos cendrios, dentro das caracteristicas do cuidado
farmacéutico ao paciente idoso.

Em relagao ao quadro clinico dos pacientes idosos é de-
monstrado em trabalhos que a hipertensao arterial sistémica
aparece em primeiro lugar, sendo a doenga cronica nao
transmissivel predominante nesta faixa etdria entre 59% e
76,6%'%"° consequentemente, o uso de medicamentos para
o controle da hipertensao arterial sistémica se estabelece
com maior prevaléncia entre 23% até 66 % do ndmero de
medicamentos prescrito para os pacientes.'®'® Importante
ressaltar que a hipertensao arterial esta diretamente ligada a
eventos cardiovasculares e por este motivo manter o controle
da mesma assim como dos fatores associados (colesterol, tri-
glicérides e diabetes melito) é ponto de atencao das equipes.

O farmacéutico tem por responsabilidade acompanhar
todos os processos de assisténcia farmacéutica que envolve
desde a selecao dos medicamentos até sua dispensacao e uso
pelo paciente, nesse sentido tem como missao garantir os es-
toques e verificar as necessidades temporais da regido em que
esta inserido, um exemplo é o manejo da farmacoterapia junto
a equipe médica no caso de falta de alguns medicamentos e
sua utilizagdo de forma racional gerando impactos na satde
do paciente e também no sistema de satde publica (SUS).2°

Os estudos que referiam atuagdo do farmacéutico
demonstraram agoes deste profissional relacionadas a trés
componentes principais, sendo eles: otimizagao da farmaco-
terapia, educagdo em satide e adesao ao tratamento.

Otimizacao da farmacoterapia (identificacao, pre-
vencao e resolucao de problemas relacionados aos
medicamentos)

O acompanhamento do paciente se faz necessario para a
verificagdo das intervengoes a serem realizadas tanto com o pa-
ciente como com a equipe multiprofissional. Importante ressaltar
que nesse momento € avaliado os PRM (problemas relacionados
aos medicamentos) que o paciente possa estar apresentando
e junto a isso o farmacéutico pode realizar sugestdes para o
paciente e a equipe para minimizar ou solucionar os PRM.

A identificagdo, prevengao e resolugdo dos problemas
relacionados aos medicamentos também configura ponto de
grande relevancia em todo o processo de utilizagao de me-
dicamentos sendo responsavel pela verificagao de eventuais
probleméticas que possam envolver o uso de medicamentos
separador por um estrutura apresentada no Quadro 1.

Em um estudo com 10 idosos foram constatados 20 PRM,
sendo relacionados com efetividade e a seguranga.'® Em outro
estudo os pesquisadores encontram 98 PRM em 58 pacientes

diabéticos tipo 2, classificados em necessidade, efetividade
e seguranga.?> Em outro estudo foram observados 2,7 PRM
por paciente sendo prevalente os relacionados a efetividade
e a seguranga.?® Em outro trabalho foi apresentado 53,9% de
PRM sendo a prevaléncia de nao utilizagdo de medicamento
necessario.** Esta situacao pode levar a problemas de satde
grave, prejudicando o tratamento, aumentando os riscos de
uma intercorréncia podendo gerar hospitalizagao, piora do
quadro atual e em casos mais graves o 6bito do paciente.

Quando é abordado o ponto de necessidade na classifi-
cagao de PRM, temos duas vertentes, sendo a primeira o nao
tratamento de um problema de satide em que o paciente
necessita de uma farmacoterapia e o segundo onde o paciente
esta recebendo um farmacoterapia que nao necessita e que
estd causando um problema de satde, onde o farmacéutico
tem por finalidade a verificar, apontar e sugerir a equipe
modificacbes na farmacoterapia, contribuindo para melhora
do estado de satde do paciente.'e22-24

No quesito efetividade o acompanhamento do paciente
é imprescindivel para que haja a possibilidade de verificar a
efetividade do tratamento proposto para o paciente e se esse
tratamento necessita de um manejo quantitativo ou qualitativo
(seja para aumentar ou reduzir doses da farmacoterapia ou
até mesmo a troca de medicamento para melhor efetividade),
sendo que essa situacao pode ser verificada junto ao paciente
com o monitoramento residencial da pressao arterial (MAPA),
onde o paciente de acordo com as diretrizes preconizadas
afere a pressao arterial dentro dos parametros de posicao para
aferigao, hordrio (principalmente antes da administragao dos
medicamentos para hipertensao) periodo de descanso antes
da afericao e a anotagao de situagdes adversas que podem
alterar a pressao arterial. Também é necessario a verificagao
em consultério da pressao arterial por parte dos profissionais
da satde e se necessario deve ser solicitado pela equipe
médica o monitoramento de pressao arterial de 24 horas.

Ainda assim, os autores relataram como limitacao deste
processo o comprometimento do paciente com os procedi-
mentos corretos e veracidade nas informagodes repassadas pelo
mesmo.* Esses parametros por exemplo auxiliam na detecgao

Quadro 1. Classificagdo de PRM.?!

Necessidade

- Problema de satide ndo tratado: o paciente sofre um problema
de satde associado ao nao recebimento dos medicamentos;

- Efeito de um medicamento ndo necessario: o paciente sofre
um problema de satde ao receber um medicamento que nao
necessita.

Efetividade

- Inefetividade nao qualitativa: o paciente sofre um problema
de satide associado a uma inefetividade nao qualitativa do
medicamento;

- Inefetividade quantitativa: o paciente sofre um problema
de satide associado a uma inefetividade quantitativa do
medicamento.

Seguranca

- Seguranga nao quantitativa: o paciente sofre um problema

de salide associado a uma inseguranca ndo quantitativa do
medicamento;

- Seguranga quantitativa: o paciente sofre um problema de satde
associado a uma inseguranga quantitativa do medicamento.
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de problemas relacionados a efetividade, sendo situagdes
simples, mas de extrema importdncia para a manutencao da
satde do paciente.?

Em relagao a seguranga, podemos citar o uso inadequado
de outros medicamentos que podem corroborar para uma
piora da hipertensao como exposto em um trabalho que o
uso de anti-inflamatérios nao esteroidais pode ocasionar uma
piora do quadro hipertensivo.?

Dentre os medicamentos utilizados para tratamento da
hipertensao principalmente os IECA (inibidores da enzima de
conversao da angiotensina), sao classificados como potencial
a inseguridade qualitativa apresentando riscos maiores de
efeitos adversos principalmente a tosse seca.?**

A presenca de interagao entre os medicamentos é um
fator importante que se mostra presente em diversos tra-
balhos como responsavel por uma parte consideravel dos
PRM’s relacionados a seguranga, como por exemplo o uso
de captopril com alimento em que pode haver uma redugéao
no efeito farmacolégico.?*%

O paciente idoso pode apresentar alteragoes fisioldgicas
que podem corroborar para uma alteragao da farmacocinética
e farmacodindmica dos medicamentos, com isso houve a ela-
boragao de uma lista de critérios que elegeram medicamentos
que podem ser potencialmente inapropriados para os idosos,
trazendo impacto direto a seguranga, o critério mais difundido
no Brasil é critério de Beers, que foi adaptado a realidade
brasileira e tem sido usado pelos geriatrias para guiar algumas
modificagdes na farmacoterapia.

Em relagdo ao medicamentos anti-hipertensivos deve-
mos citar alguns que aparecem na lista e devem ser muito
bem estudados para serem inseridos na farmacoterapia do
paciente (Quadro 2).

Educacao em Saide

z

A educacdo em salde é outro ponto de atuagao do
profissional, em relagdo as necessidades dos pacientes, sao
apontados fatores relacionados ao entendimento destes sobre
o cuidado a satide, como demonstrado em um trabalho rea-
lizado em Santa Catarina/Brasil, que aborda alguns aspectos
como informacao sobre a doenca, cuidado com a alimenta-
¢ao, incentivo a prética de atividade fisica, monitoramento,

encaminhamento a outros profissionais de satde, automedi-
cacao responsavel, informagao sobre a terapia farmacolégica
e outras terapias ndo farmacolégicas.

Estes pontos possuem grande relevancia no resultado
final de melhora do estado de salide do paciente, e o pro-
fissional farmacéutico esta apto para redirecionar o paciente
para condutas que venham a corroborar para uma melhora
do entendimento assim como identificar a necessidade de
acompanhamento de outros profissionais de sadde.?’Um
trabalho demonstra que apés realizar intervengao junto ao
paciente (atengao farmacéutica) com uma consulta explicando
diversos pontos sobre o tratamento e sobre a doenga, 100 %
dos pacientes relataram se sentir mais seguros para realizar
o tratamento e colocaram como relevante as informagdes
prestadas pelo profissional farmacéutico.*

A explicagdo sobre a doenca(s) também é fundamental
para que o paciente desenvolva um senso critico sobre o
autocuidado e a adesdo ao tratamento, sendo importante
retirar qualquer ddvida sobre a doenga e o tratamento. Tra-
balhos demonstram que esta modalidade obteve ganho nos
parametros de adesao, sendo apresentada melhora na adesao
de 23% dos pacientes em um estudo.>

Um sistema que pode ser utilizado na orientacao dos pa-
cientes é por meio de tabelas de orientagoes de administragao
de medicamentos sendo separados nos melhores horarios,
evitando interagdes entre si e com o alimento e propondo uma
melhor adaptacdao dos medicamentos a rotina do paciente,
também é possivel inserir o sistema de caixas organizadoras
que pode contribuir principalmente nos pacientes mais con-
fusos e nao alfabetizados.>3°

Outro ponto importante que pode ser abordado é a
simplificagao das doses dos medicamentos, o farmacéutico
junto com a equipe médica pode propor a simplificacao da
terapia, reduzindo o nimero de medicamentos e/ou nimeros
de doses a serem administradas no dia, facilitando a adesao.*

Um estudo realizado no Hospital Universitario Lauro
Wanderley demonstrou aspectos importantes como avaliagdo
da satisfagdo dos usudrios com as informagdes passadas pelo
médico durante a consulta. Apenas 21,67% dos pacientes dis-
seram estar satisfeitos com as explicagoes e 78,33% demons-
traram estar insatisfeitos em relacao as explicagbes fornecidas

Quadro 2. Alguns medicamentos inapropriados para idosos hipertensos.?2*

Critério

Racional

- Bloqueadores Alfa 1 para tratamento de hipertensao (doxazosina,
prazosina, terazosina)

Uso associado a alto risco de hipotensao ortostética, ndao
recomendados para tratamento de rotina da hipertensdo. Ha
alternativos com melhor risco beneficio

- Alfa Agonistas de agao central para tratamento de rotina da
hipertensao (clonidina, metildopa, reserpina)

Alto risco de efeitos adversos ao sistema nervoso central (SNC).
Podem causar bradicardia e hipotensao ortostdtica

- Diuréticos de alca (bumetanida, furosemida, piretanida) para
edema de tornozelo, na auséncia de sinais clinicos de insuficiéncia
cardiaca

Nao hd evidéncias da eficicia. Meias de compressao geralmente sao
mais apropriadas

- Diuréticos de alca (bumetanida, furosemida, piretanida) como
monoterapia de primeira linha para hipertensao

Ha alternativas mais seguras e eficazes

- Nifedipino, capsula de liberagdo imediata

Potencial para hipotensdo. Risco de isquemia miocérdica

- Espirolonactona > 25 mg/dia (pacientes com insuficiéncia
cardiaca ou CrCl < 30 mL/min)

Risco de hipercalemia em pacientes com insuficiéncia cardica,
especialmente com uso concomitante de anti-inflamatérios nao
esteroides, inibidores da enzima conversora da angiotensina (IECA)
ou bloqueadores do receptor da angiotensina
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sobre a prescrigdo médica; apenas 18,33 % estavam satisfeitos
e 81,67% insatisfeitos.** Esse ponto demonstra que a insergao
do farmacéutico no auxilio da terapia e das explicagées que
cercam esta situacao podem trazer beneficios para o paciente
e para o sistema de satide, lembrando que estes pacientes que
nao estao esclarecidos acerca de toda a situagao estao mais
propensos a nao aderir ao tratamento.

Adesao ao tratamento

Quando abordamos o tema de adesao, devemos conside-
rar que esta situacao é de cunho multifatorial, nao s6 apenas
o fato de o paciente estar ou nao administrando os medica-
mentos da forma prescrita, mas todo o processo envolvido.

Em relagdo a adesdo propriamente dita, temos nimeros
que se apresentam em torno de 50% de nao adesao ao tra-
tamento, corroborando com as estimativas encontradas na
literatura no Brasil.'*32

Trazendo essa situacao da nao adesao para um patamar
central e abordando os motivos pelo qual o paciente pode ser
menos aderente, temos descrito as seguintes condigoes em
um estudo: achar que estava curado (16,7%), nao sentir nada
(16,3%), nao sentir necessidade tratamento (8,3%), acreditar
que deveria tomar o medicamento apenas quando sentisse
mal (14%) e esquecimento (10,9%)."

Alguns fatores sao de extrema importancia para a verifica-
Gao da adesao e ndo adesao ao tratamento proposto para HAS.
Tendo em vista essa situagdo podemos citar o aspecto que o
idoso pode por muitas vezes apresentar multiplas comorbi-
dades, fazendo com que a gama de farmacos utilizados seja
maior, aumentando a chances de nao adesdo. Junto a esses
fatores, a polifarmécia, pode levar ao aparecimento de reagoes
adversas aos medicamentos e iatrogenia, fatores que podem
predispor o paciente a nao adesao. Além disto, o processo de
prejuizo ao sistema cognitivo que pode acontecer em parte
dos idosos, gerando aumento em grandes proporcoes de
depressao entre esses pacientes, pode levar a um prejuizo do
autocuidado como relatado em alguns estudos. 153

Outro ponto que deve ser ressaltado é o acesso ao
medicamento pelo paciente, que em alguns estudos é
apontado como um causador direto de nao adesao,'®*
porém, outros estudos classificam esta situagdao, mas nao
conseguem estabelecer uma ligacao direta entre pacientes de
diferentes niveis socioecondmicos (maior poder aquisitivo e
menor poder aquisitivo) que em muitas ocasides necessitam
realizar a compra dos medicamentos com recursos préprios.
Considerando que a maior parte dos medicamentos prescri-
tos para hipertensao estdo relacionadas no RENAME, mas
na realidade estdo em falta nos diversos servicos de satde
publica, o acesso ao medicamento por pessoas de baixa
renda fica prejudicado.’*'832

Para que o farmacéutico tenha um desempenho satisfa-
tério no auxilio ao controle de hipertensao arterial em idosos
€ necessario implementar técnicas e conhecimentos acerca
desse problema de satide publica e com isso colaborar com
os demais membros da equipe com o objetivo de melhorar
a qualidade de vida do idoso.

A adesdo ao tratamento pode ser avaliada por diversos
métodos. O método que apresenta de forma adequada a ade-
sao do paciente a terapia é o método direto de quantificagao

do medicamento ou seu metabélito em fluidos biolégicos no
organismo, também pode ser empregado neste tipo de elu-
cidagdo, porém, apresenta como grande obstaculo o custo e
a disponibilidade.®® Este tipo de abordagem retira o viés das
informacbes passadas pelo paciente que podem por muitas
vezes omitir situagoes importantes.

Em relagao aos métodos indiretos podemos citar a avalia-
gdo por meio de questiondrios para auxiliar na classificagao
do entendimento da situacao do paciente em relacao a sua
farmacoterapia como por exemplo: teste de Morisky-Creen®*
e Brief Medication Questionnaire (BMQ)** realizados durante
uma consulta farmacéutica. Outros instrumentos sao a solici-
tagao de relato didrio do paciente quanto aos medicamentos
administrados, contagem manual de comprimidos e registro de
retirada de medicamentos nas farmdcias. Todas essas situacbes
apresentam um baixo custo para implementagdo e acompanha-
mento, porém, estdo sujeitas a participagao efetiva do paciente,
sem que haja omissdes sobre as situagdes abordadas.>

Quanto a apresentagao de resultados da pratica, trés traba-
lhos apresentam a eficdcia deste tipo de acompanhamento e
intervencao realizados por farmacéuticos: em 2011 um estudo
randomizado realizado em Aracaju — Sergipe paciente idosos
hipertensos ndo controlados foram acompanhados durante
10 meses, participando de consultas mensais com énfase na
educagao em satde e intervengdes baseadas em PRM, apés
este acompanhamento 57,2 % dos paciente apresentaram
controle da hipertensao e melhora na adesao.*® Em 2013
uma revisao de 306 trabalhos a fim de avaliar os desfechos
clinicos, humanisticos e econémicos da atengao farmacéutica,
apenas dois estudos nao apresentaram resultados significantes,
os demais apresentaram respostas satisfatorias como melhora
na adesao e melhor controle de parametros clinicos.>”

Por fim, um estudo randomizado realizado em 2015
avaliou o impacto econdmico em 200 idosos hipertensos
ou diabéticos durante 36 meses, sendo divididos em grupo
controle (100 pacientes) que estavam em acompanhamento
padrdo com médicos e enfermeiras e o grupo intervengao
(100 pacientes) que somaram os cuidados farmacéuticos, o
resultado apresentado é que nao houve aumento significativo
com os custos diretos do sistema de satide e os pacientes
apresentaram melhora dos pardmetros clinicos avaliados no
grupo de intervengao.*

De forma resumida, os principais aspectos que de-
vem ser avaliados e abordados pelo farmacéutico para o
atendimento e acompanhamento de idosos hipertensos
encontram-se no Quadro 3.

CONCLUSAO

E possivel sugerir a padronizagio dos atendimentos aos
pacientes idosos hipertensos para que possa ser concretizado
um plano terapéutico padrao a ser seguido, trazendo melhor
controle sobre o processo e o levantamento de dados para a
demonstracao da eficiéncia desta proposta; sabemos que o
cuidado ao idoso deve ser abordado de forma mais ampla,
pois a maioria dos pacientes apresentam mdltiplas comorbida-
des o que pode-se apresentar como um viés na padronizagao
do atendimento ou como um desafio maior na construcao
desse modelo de atendimento.
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Quadro 3. Resumo dos pontos principais abordados pelos farmacéuticos.

Etapa

Pontos a serem verificados

Verificacdo de PRM

Otimizagao da farmacoterapia

Necessidade: atengdo a condigoes clinicas ndo tratadas e a automedicagdo excessiva
Efetividade: avaliagdo do controle pressérico e interpretagoes de exames laboratoriais,
avaliacdo de interagdes medicamentosas e aspectos farmacocinéticos e farmacodindmicos
Seguranga: monitoramento e avaliacio de reagoes adversas, acompanhamento do uso de
medicamentos inapropriados para idosos

Encaminhamento para avaliagao de profissionais da equipe multidisciplinar

Acompanhamento do paciente, em parceria com a equipe da satide

Explicacao sobre a doenca, riscos e impactos da adesao e ndo adesao

Cuidados com a alimentacao

Incentivo a exercicios fisicos

Educacao em satde

Automedicacao responsavel

Capacitagao e incentivo ao automonitoramento

Informacao sobre a terapia farmacolégica

Comunicacao efetiva

Confirmagao da adesao por questiondrios ou outros métodos indiretos

Adesao ao tratamento

Acompanhamento profissional

Estabelecimento de metas pactuadas com o paciente

Em relagdo a adesao pode-se observar que ha um grande
ndmero de trabalhos relatando os pontos importantes para
a adesdo, mas a0 mesmo tempo temos como maior barreira
o préprio paciente que tem a responsabilidade de seguir a
orientagao das equipes, se tornando um ponto de alta comple-
xidade e de maior discussdao dentro da atencdo farmacéutica.
Nao devemos esquecer que é necessdrio a equipe, inclusive
o farmacéutico, aprimorar as técnicas utilizadas para abor-
dagem do paciente e manutengao dos atendimentos, para
que possa ser disponibilizado um atendimento adequado as
necessidades daquele paciente.

Durante o levantamento dos trabalhos a serem utilizados
nao foi possivel encontrar protocolos ou planos terapéuticos ja
descritos ou em uso no Brasil, o que corrobora com a necessidade
de elaboracao deste documento como direcionador das a¢oes.

Sendo assim este trabalho realizou o levantamento das
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USO DOS IECAS NO TRATAMENTO DA HIPERTENSAO ARTERIAL
THE USE OF ACE INHIBITORS FOR TREATMENT OF HYPERTENSION

Eduardo Barbosa'?3, Weimar Sebba Barroso*

RESUMO

A hipertensao arterial ainda é um problema de satde publica mundial, sendo causa direta ou indireta de cerca de 7,5
milhdes de mortes anualmente. Um em cada quatro adultos em todo o mundo pode ser classificado como hipertenso e é
esperado um crescimento continuo até 2025. A hipertensao arterial é o principal fator de risco cardiovascular, e o objetivo
primordial de seu tratamento é a redugao da morbidade e da mortalidade cardiovasculares. Os inibidores da ECA, tanto em
monoterapia quanto em associagao, sdo agentes anti-hipertensivos ja estabelecidos na pratica clinica, com inimeras evidéncias
dos seus beneficios no contexto do controle pressérico efetivo e da redugao da morbimortalidade cardiovascular.

Descritores: Hipertensao Arterial; Tratamento; Anti-Hipertensivos.

ABSTRACT

Arterial hypertension is still a worldwide public health problem, being a direct or indirect cause of about 7.5 million deaths
annually. One in four adults worldwide can be classified as hypertensive and is expected a continuous growth until 2025. Hy-
pertension is the major cardiovascular risk factor and its effective control reduces cardiovascular morbidity and mortality. ACE
inhibitors, alone and in combination, are antihypertensive agents already established in clinical practice, with numerous evidences
of their benefits in the context of effective blood pressure control and reduction of cardiovascular morbidity-mortality.

Keywords: Hypertension; Therapeutics; Antihypertensive Agents.

INTRODUCAO

Apesar dos recentes avangos terapéuticos, as doencas car-
diovasculares ainda sao responséveis por um em cada trés ébitos
anualmente registrados no Brasil. Esse niimero, bastante elevado,
representa o dobro dos 6bitos atribuidos a todos os tipos de neo-
plasias e quase o triplo daqueles causados por causas externas.’
A hipertensao arterial € o mais comum e o mais importante fator
de risco para o desenvolvimento das doengas cardiovasculares,
afetando mais de 42 milhoes de brasileiros e cerca de 2 bilhoes
de individuos em todo o mundo.?* Cerca de 80% dos 6bitos
relacionados a hipertensao arterial ocorrem em paises em desen-
volvimento, como o Brasil, sendo que mais da metade das vitimas
encontram-se em fase produtiva de suas vidas, tendo, em sua
maioria, entre 45 e 69 anos. A hipertensao arterial é responsavel
por 54% de todos os casos de acidente vascular cerebral e 47%
dos casos de infarto agudo do miocérdio, representando tam-
bém a principal causa de doenga renal cronica.> Assim, apesar
de todos os avancos terapéuticos obtidos nas Gltimas décadas,
a hipertensdo arterial ainda contribui fortemente para a inci-
déncia e prevaléncia das graves consequéncias cardiovasculares
no Brasil e no mundo.

PREVALENCIA

De acordo com o Ministério da Sadde, cerca de 30 milhoes
de brasileiros informaram ser hipertensos e ha, provavelmente,
outros 20 milhdes sem diagnéstico.* Segundo o levantamento
Vigildncia de Fatores de Risco e Protecdo para Doencas Cro-
nicas por Inquérito Telefonico (Vigitel), a hipertensao arterial
atinge 22,7% da populagao adulta brasileira. Nesse inquérito,
ficou claro também que a frequéncia da hipertensdo arterial
avanga com o passar dos anos. Se entre 18 e 24 anos, apenas
5,4% da populagdo relatou ter o diagndstico de hipertensdo,
aos 55 anos a proporgao é dez vezes maior, atingindo mais da
metade da populagao estudada, com uma taxa de 50,5%. A
partir dos 65 anos, a mesma condigao é observada em 59,7%
dos brasileiros. A pesquisa também apontou que o nivel de
escolaridade tem forte influéncia no diagnéstico da hipertensao
arterial. Enquanto 34,4% das mulheres com até oito anos de
escolaridade afirmaram ter diagnéstico médico de hipertensao
arterial, o percentual € menor entre mulheres com nivel superior
de educagdo, 14,2%.* Pesquisas realizadas em vdrias capitais
brasileiras, apontam, contudo, para uma real prevaléncia de
hipertensao entre 22,3% a 43,9%, com uma média de 32,5%,
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4. Liga de Hipertensdo Arterial — Universidade Federal de Goids, Brasil.

Correspondéncia: weimarsb@cardiol.br; sebbabarroso@gmail.com

Rev Bras Hipertens 2019;Vol.26(1):40-3



USO DOS IECAS NO TRATAMENTO DA HIPERTENSAO ARTERIAL

sendo 35,8% em homens e 30% em mulheres.? A maior preva-
[éncia de hipertensao entre mulheres encontrada na pesquisa te-
lefénica ocorreu por provével viés da metodologia, uma vez que
mulheres tém, em geral, maior atengao e maior conscientizagao
com suas condigdes de satde. A capital com menor proporgao
de pessoas que informam o diagndstico de hipertensao arterial,
segundo o Vigitel, é Palmas, TO (12,9%), enquanto a maior
frequéncia foi encontrada no Rio de Janeiro, R} (29,8%), onde
é maior a proporgao de idosos.* Dessa forma, pode-se observar
que a hipertensao arterial é altamente prevalente em todo o
territério brasileiro. E necessario um melhor manejo terapéutico
para que os individuos hipertensos atinjam as metas pressoricas
estabelecidas e recomendadas pelas Diretrizes e, assim, reduzam
o seu risco cardiovascular, cerebrovascular e renal. Mesmo com
avangos terapéuticos recentes a hipertensao arterial (HA) ainda
representa o principal fator de risco para morbidade e mortalida-
de cardiovasculares. Um individuo hipertenso, sem tratamento
efetivo e que tenha os valores pressoricos constantemente fora
das metas recomendadas, tem a expectativa de vida reduzida em
até 16,5 anos. O melhor controle da hipertensao, envolvendo
diagnostico, orientagao terapéutica e adesao ao tratamento, tem
comprovado impacto positivo na expectativa e na qualidade de
vida dos pacientes hipertensos.

O SISTEMA RENINA-ANGIOTENSINA-
ALDOSTERONA

O sistema renina-angiotensina aldosterona (SRAA) é descrito
como um eixo endécrino no qual cada componente de uma
cascata é produzido por diferentes 6rgaos, com a finalidade de
manter a estabilidade hemodinamica. Ja foram identificados
dois diferentes tipos: o SRAA circulante e o local. No SRAA
circulante, o angiotensinogénio é produzido pelo figado e
requer estimulagao hormonal de glicocorticoides (secretados
pelo cértex adrenal) e estrogeno (secretado pelas gdnadas). A
renina é liberada pelos rins, enquanto que a enzima conversora
de angiotensina (ECA) é encontrada no endotélio vascular em
varios 6rgaos. Uma vez ativada a cascata, surgem a angioten-
sina | (Al) e a angiotensina Il (All), que circulam pelo sangue
e se ligam em receptores especificos AT1 e AT2, regulando
fungbes em o6rgaos-alvos. A fungao do sistema é responder a
uma instabilidade hemodinamica e evitar a redugao na perfu-
sdo tecidual sistémica. Atua de modo a reverter a hipotensao
arterial por meio da indugao de vasoconstrigao arteriolar pe-
riférica e aumento da volemia, ao induzir a retencao renal de
sédio (por meio da aldosterona) e dgua (por meio da liberagao
de hormdnio antidiurético ou ADH). Nos vasos sanguineos: a
angiotensina determina a contragdo das artérias, como aorta,
corondrias, femoral e carotideas, por meio do aumento celular
de AMP ciclico e da ativagao da fosfolipase. A nivel do miocar-
dio, a angiotensina promove um maior consumo miocardico
de oxigénio, que pode causar hipoxia miocardica traduzida
em angina pectoris, além de também estimular localmente a
geracdo de endotelina e de noradrenalina, conhecidamente
outros dois potentes vasoconstritores, que podem provocar a
ruptura na placa de ateroma, a ativagao da agregacao plaque-
taria e o desenvolvimento de trombose. Nos rins a angiotensina
causa vasoconstrigao renal e aumento da pressao de filtragao
glomerular, retendo sédio e dgua, aumentando a volemia. O
somatorio dos efeitos hemodinamicos sobre a membrana basal
glomerular resulta em efeito proteintrico.>®

ATUACAO DOS INIBIDORES DA ECA NA
HIPERTENSAO ARTERIAL

A hipertensao arterial é um poderoso fator de risco de
contribuicdo para todas as principais doengas cardiovas-
culares, incluindo doenca arterial coronariana, acidente
vascular cerebral, doenca arterial periférica, doenga renal e
insuficiéncia cardiaca. Outros fatores de risco que tendem
a acompanhar a hipertensao arterial incluem intolerancia a
glicose, diabetes mellitus, obesidade e hipertrofia ventricular
esquerda. A pressao arterial é regulada pelo SRAA, sendo
que, quando ha uma queda na pressao arterial registrada pela
macula densa ha estimulagdo das células justa glomerulares
para secretarem a renina, uma enzima renal de atuagao
sistémica. Por sua vez, a renina cliva o angiotensinogénio,
liberando angiotensina I, que é convertida em angiotensina |
por acao da ECA. A angiotensina Il é um autacoide que pro-
voca contragao das paredes musculares das pequenas artérias
(arteriolas), aumentando a pressao arterial. A angiotensina Il
também desencadeia a liberagdo do horménio aldosterona
pelas glandulas adrenais, provocando a retengao de sal (sodio)
e a excregao de potassio. O sédio promove a retengao de dgua
e, dessa forma, provoca a expansao da volemia e o aumento
da pressao arterial. Os inibidores da ECA realizam bloqueio
reversivel da enzima conversora de angiotensina, reduzindo a
formacgao de angiotensina Il, um potente peptideo vasocons-
tritor e estimulante da secrecao adrenal de aldosterona. A
inibicao da ECA promove, diretamente, um efeito hipotensor
causado pela inibicao dos efeitos vasoconstritores e estimu-
lantes da secregao de aldosterona e, indiretamente, previnem
doenca isquémica cardiaca, doenga aterosclerética, hipertrofia
ventricular e nefropatia diabética. A nefropatia diabética se
associa a alta mortalidade cardiovascular, porém ainda nao
sao totalmente conhecidos os motivos pelos quais apenas uma
parte da populagdo diabética desenvolve esta complicagao,
embora existam evidéncias de uma predisposigao genética.
Evidéncias epidemioldgicas indicam que a presenga de uma
microalbumindria prediz maior morbidade e mortalidade
cardiovascular independente de outros fatores de risco. A
microalbumindria mostra-se como um forte fator preditivo dos
principais eventos cardiovasculares (infarto do miocérdio, aci-
dente vascular cerebral e morte cardiovascular) e mortalidade
por todas as causas, tanto em pacientes diabéticos como em
pacientes nao diabéticos. O mecanismo da microalbumindria
consiste no aumento da producao de angiotensina Il no rim e
redugdo na produgao de nefrina, resultando em aumento da
permeabilidade renal pois ocasiona um aumento do tamanho
dos poros na membrana glomerular. O aumento da pressao
intraglomerular causa uma hiperfiltragao, que, em presencga
de uma elevada permeabilidade da membrana glomerular,
favorece o aumento na excregao de albumina/proteina. Além
de aumentar a permeabilidade da membrana glomerular e
de suas agoes hemodinamicas, o que favorece a hipertensao
intraglomerular, a angiotensina Il também exerce efeitos nos
rins, que contribuem para aumentar a producao da matriz
extracelular. Os efeitos nefroprotetores dos inibidores da
ECA consistem de uma diminuicdo da producao renal de
angiotensina Il no rim associada a uma maior produgao de
nefrina, a qual resulta em diminuigdo da permeabilidade
renal, ocasionando uma diminuicao no tamanho dos poros
da membrana glomerular, causando uma filtracio normal,
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favorecendo a diminuigao da excrecao de albumina/proteina
na urina e, assim, uma queda na pressao intraglomerular. A
capacidade de reduzir a pressao arterial, a pressao intraglo-
merular e a permeabilidade da membrana glomerular sao
fatores determinantes na progressao da lesdo renal e explica
o efeito nefroprotetor dos inibidores da ECA.

No tratamento da nefropatia diabética, o uso dos inibido-
res da ECA, associado ao controle rigido da pressao arterial,
é de suma importdncia ndo sé para promover protecao re-
nal, como também para promover protecao cardiovascular.
Acredita-se que, sem uma intervencao especifica, 20-40%
dos pacientes com diabetes tipo Il com microalbumindria
progridem para a fase proteindrica e, finalmente, para os
estagios finais da doenga renal.

Logo, a identificagao e normalizagao da excregdo urinaria
de albumina devem ser sempre consideradas no tratamento
de pacientes com diabetes tipo I1.7

BENEFICIO CLINICO DOS INIBIDORES DA ECA:
REDUCAO DA PRESSAO ARTERIAL E DA
MORBIMORTALIDADE CARDIOVASCULAR

Os inibidores da ECA atuam favoravelmente no perfil
lipidico, sendo sugerido, inclusive, um efeito antiaterogénico.
Nas placas aterosclerdticas, hd altos niveis de ECA, e, além
disso, os monécitos/macréfagos presentes nas lesoes vasculares
apresentam elevada atividade da ECA. Estudos recentes tém
demonstrado que a angiotensina Il atua como potente agente
pré-inflamatério capaz de induzir a adesdao de mondcitos e
neutréfilos as células endoteliais e promover reagao inflamatéria
na parede vascular pela ativagdo de midiltiplos tipos celulares.
Portanto, os inibidores da ECA representam uma classe de far-
macos diferenciada, que possibilita um aumento da qualidade
e da expectativa de vida dos pacientes hipertensos. Geralmente
os inibidores da ECA sdo muito bem tolerados na prética clinica,
mas vale a pena referenciar o risco de alguns pacientes apresen-
tarem tosse (induzida pelo aumento da bradicinina), diminuicao
do apetite, alteragdes hematolégicas leves e, raramente, rash
cutaneo. Sob o ponto de vista pratico, os inibidores da ECA e,
particularmente, o perindopril, o benazepril e o ramipril, por
suas agoes farmacoldgicas mais prolongadas, sdo boas opgoes
para o tratamento da hipertensao arterial, visto que somam
poténcia anti-hipertensiva com elevados niveis de protecao
cardiovascular. Apesar das elevadas taxas de miscigenagao
existentes no Brasil, cabe ressaltar que os inibidores da ECA
podem ser algo menos eficazes em pacientes negros devido
ao polimorfismo genético da ECA e do angiotensinogénio
plasmatico, e também a uma maior prevaléncia de niveis plas-
méticos reduzidos de renina na populagao negra hipertensa. Os
inibidores da ECA constituem a classe terapéutica de primeira
escolha nos pacientes portadores de hipertensao arterial asso-
ciada a hiperinsulinemia, diabetes mellitus (gracas aos efeitos
benéficos na prevengao da glomeruloesclerose progressiva, e
porque nao alteram o metabolismo de carboidratos), hipertrofia
ventricular esquerda e doenca arterial coronariana, incluindo a
fase de pos-infarto agudo do miocdrdio. Os inibidores da ECA
nao devem ser usados em mulheres gravidas, sendo contraindi-
cados devido ao risco de hipotensao fetal e insuficiéncia renal,
algumas vezes associadas a ma-formagao fetal. Os inibidores
da ECA sao também contraindicados em pacientes hipertensos
com estenose da artéria renal bilateral ou com rim dnico pois,
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nesses casos, podem determinar grave insuficiéncia renal por
abolir o efeito vasoconstritor da artéria eferente, essencial para
a fungdo renal fisiologica.'*"

Os inibidores da ECA sdo, sem divida, uma das classes
mais utilizadas no tratamento da hipertensao arterial em todo
o mundo, seja em monoterapia, em combinagao livre ou em
combinacao fixa. Muito relevante diferenciar que o uso dos
inibidores da ECA resulta em menor producdo de angiotensina Il
e menor degradacao da bradicinina, enquanto os bloqueadores
do receptor da angiotensina Il (BRAs) nao impedem a produgao
de angiotensina I, mas atuam no bloqueio de seu receptor ATT.
Vale destacar que dentro das classes dos inibidores da ECA
hd varias moléculas que nao sao iguais entre si. O perindopril
é um inibidor da ECA de dltima geragao e que ja foi testado
em diversos ensaios clinicos de grande porte, demonstrando
poténcia no controle da pressao arterial, beneficios na protegao
cardiovascular e na reducdo de mortalidade. Estudos com o
perindopril, em monoterapia ou em combinagdo com o diu-
rético indapamida ou com o antagonista dos canais de célcio
anlodipino, demonstraram redugdes expressivas da pressao
arterial sistélica e diastélica. Além da redugao da pressao arte-
rial, os inibidores da ECA também tém demonstrado impacto
positivo sobre a redugao da mortalidade cardiovascular e total.
Uma meta-analise publicada em 2012, avaliou o impacto dos
bloqueadores do SRAA (inibidores da ECA e bloqueadores do
receptor da angiotensina ) sobre a redugdo da mortalidade
total. Tal metandlise incluiu 20 estudos clinicos que tinham a
mortalidade total como desfecho pré-especificado e concluiu
que o bloqueio do SRAA em si se associava a uma redugao
significativa de 5% no risco de mortalidade total.

Analisando em separado apenas os estudos que utilizaram
inibidores da ECA, a reducao do risco relativo de mortalidade
total ampliava-se para 10%, enquanto que os estudos com
bloqueadores do receptor da angiotensina Il nao mostraram
reducgdo significativa do risco de mortalidade total. Obser-
vando-se os estudos com inibidores da ECA, aqueles que
mais contribuiram para o resultado positivo na redugao da
mortalidade total com os inibidores da ECA foram os estudos
ASCOT, HYVET e ADVANCE, todos que utilizaram o inibidor
da ECA perindopril como base de tratamento."*'® O estudo
ASCOT foi realizado em pacientes hipertensos de alto risco
cardiovascular, comparando o impacto do uso de amlodipina
associada a perindopril versus atenolol associado a um diuré-
tico tiazidico. O grupo que utilizou a combinagao de amlodi-
pina + perindopril apresentou reducdes significativas do risco
relativo: reducdo de 11% para mortalidade total (p=0,02);
redugao de 24% para mortalidade cardiovascular (p<0,01) e
redugdo de13% para infarto agudo do miocérdio (p<0,01).
Também no estudo ACCOMPLISH'", que avaliou hipertensos
de alto risco cardiovascular randomizados para o tratamento
com IECA associado a antagonista de calcio em comparagao
a IECA associado com diurético, demonstrou maior protegao
cardiovascular para um mesmo nivel de reducao da PA, com
a primeira estratégia de associagao (IECA + Ant.Ca).

O estudo HYVET foi realizado em populagao de pacientes
hipertensos muito idosos e mostrou que a combinagao perin-
dopril + indapamida apresentou também redugbes significa-
tivas do risco relativo: reducao de 21% para mortalidade total
(p<0,02); redugao de27% para mortalidade cardiovascular
(p<0,03) e redugdo de39% para acidente vascular cerebral
(p<0,01). O estudo ADVANCE, realizado em pacientes
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diabéticos tipo 2, comprovou que a adicao da combinagao
perindopril + indapamida a medicagao habitual, comparada a
placebo, reduziu o risco relativo de mortalidade total em 11%
(p<0,03), o de mortalidade cardiovascular em 18% (p<0,03),
o de infarto agudo do miocardio em 14% (p=0,02) e o de
desfechos renais em 21% (p<0,05). Estudos clinicos relevan-
tes, que também tiveram o inibidor da ECA perindopril como
base terapéutica, tais como o estudo EUROPA (em pacientes
portadores de doenca arterial coronariana estavel) e o estudo
PROGRESS (em pacientes portadores de acidente vascular
cerebral prévio), também mostraram significativa redugao do
risco cardiovascular.??? As diferengas observadas entre inibi-
dores da ECA e bloqueadores do receptor da angiotensina Il
com relacao a redugao do risco cardiovascular a ao desfecho
mortalidade total, possivelmente tém explicacdo nos seus
diferentes mecanismos de agdo. A principal diferenca entre
eles estd no modo de acao dos inibidores da ECA, que inibem
a degradagao da bradicinina, acao que os bloqueadores do
receptor da angiotensina Il nao tém. O aumento da biodispo-
nibilidade da bradicinina estd relacionado a vérias agdes que
protegem o sistema cardiovascular e se contrapdem a agao
deletéria da angiotensina I, destacando-se a vasodilatacao,
efeito anti-hipertréfico, natriurese, reducao da resisténcia a
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O comportamento da pressao arterial periférica é conhe-
cido como aumento progressivo da pressao arterial sistélica
(PS) e pelo aumento da pressdo diastélica (PD) até os 60 anos,
depois ocorre a estabilizagao dos niveis presséricos. A medida
de pressao periférica e também a medida de pressao central
(pressao sistdlica central - PSc) apresentam comportamentos
diferentes. A PSc apresenta uma associacao mais forte com
desfecho clinico em relagdo a medida periférica. Nos idosos o
envelhecimento vascular caracterizado pela rigidez arterial eleva
a PSc. Outros estudos transversais e longitudinais confirmaram
maior prevaléncia de hipertensao em mulheres idosas na p6s-
-menopausa com maior enrijecimento arterial comparado com
os homens. O estudo tem o objetivo de comparar os valores de
pressao central e periférica de idosos hipertensos.

Este estudo foi quantitativo, descritivo, transversal, com
pacientes idosos (=60 anos de idade) que foram internados
e selecionados por demanda espontanea e programada nas
unidades bésicas de satde. Os participantes hipertensos foram
incluidos no estudo e foram divididos em trés grupos de pacien-
tes da seguinte forma: () populagdo do estudo: 70 + 7,3 anos,
n = 69; (1) mulheres: 71 = 7 anos, n = 39; e (lll) homens: 68
+ 6,5 anos, n = 30. Todos os pacientes eram ativos, estaveis e
conscientes. O método utilizado no estudo foi a tonometria de
aplanacao. Na caracterizagdo da amostra os homens eram mais
altos que as mulheres; e as mulheres usavam mais diuréticos que
os homens. As mulheres apresentaram pressao sistélica central
e periférica assim como pressao de pulso central e periférica
mais elevadas em relagdo aos homens. As pressoes sistélicas
e pressao de pulso eram maiores nas medidas periféricas de
ambos os sexos quando comparadas com as medidas centrais.
Nao ocorreram diferencas entre a pressdo arterial média
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periférica nos idosos, quando comparado o género. As mulheres
apresentam valores aumentados em relacao aos homens.

COMENTARIO

Com o envelhecimento humano encontramos uma redugao da
elasticidade dos grandes vasos decorrentes da inversao da relagao
elastina/colageno na camada média do vaso. Esta modificagdo traz
como consequéncias alterages estruturais e funcionais da parede
arterial. Por esta razao encontramos diferenga entre a pressao sisto-
lica central e periférica. Veremos no paciente higido, a amplificagao
da onda de pulso. No paciente com rigidez arterial, o aumento da
velocidade de onda de pulso levando ao retorno prematuro da
onda de reflexao ao encontro da onda de ejecao do batimento
seguinte. Se analisarmos a literatura, verificamos que a diferenca
observada nos niveis presséricos entre homens e mulheres p6s-
-menopausa ocorre desde o inicio da menopausa até as idades mais
avangadas. Neste estudo 33% da amostra usava betabloqueador;
sabemos que o atenolol ndo tem agao sobre a rigidez arterial. 41%
da amostra usava diurético, com diferenca estatistica entre homens
e mulheres. Estudos mostram que a hidroclorotiazida tem um efeito
neutro na rigidez arterial. Devemos lembrar da diferenca entre a
pressao arterial verificada fora e dentro do consultdrio. A PA central
ndo apresenta efeito do avental branco ou hipertensao mascarada.
A melhor correlagao seria usar a medida fora do consultério para
validade interna da conclusdo do estudo. Outra possibilidade é
este achado ser apenas nos primeiros casos analisados. O estudo,
apesar de metodologicamente correto, apresenta um desenho que
tem limitagoes na validade interna e externa de seus resultados
devido aos vieses apresentados.
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