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A Sociedade de Cardiologia do Estado do Rio de Janeiro (SOCER]J), a
Secretaria Municipal de Satide do Rio de Janeiro (SMS/R]) e a Secretaria
de Estado de Satde do Rio de Janeiro (SES/R]) mais uma vez unem
esfor¢os para agOes de grande impacto para a promocdo de satide da
populagdo do Rio de Janeiro.

Projetos anteriores abordando o tratamento do infarto agudo do
miocérdio e a prevencdo de fatores de risco da doenga cardiovascular
foram de fundamental importancia na atualizacdo de profissionais
dos nossos servigos publicos de satide. Agora chegou a vez da
Hipertensao Arterial Sistémica, condi¢do muito prevalente e, se ndo
abordada de maneira efetiva, acompanhada de expressiva morbidade
e mortalidade cardiovascular.

O material aqui apresentado é organizado com muito cuidado
por profissionais da maior expertise da nossa SOCER]. O contetido
é extremamente atualizado e tem enfoque prético para situagdes do
nosso cotidiano.

Sem duvida alguma essa iniciativa serd mais um grande sucesso.

Vinicio Elia Soares

Coordenador Executivo da Rede de Cardiologia
Secretaria Municipal de Satide do Rio de Janeiro






A Sociedade de Cardiologia do Estado do Rio de Janeiro (SOCER])
e a Secretaria de Estado de Satide do Rio de Janeiro (SES) reuniram
especialistas para organizar este Manual, com o objetivo de orientar os
profissionais de satdde sobre medidas preventivas e devida atenc¢do aos
pacientes com hipertensdo arterial. Esse esforco visa a reduzir as eventuais
complicagdes das doengas cardiovasculares.

A hipertensdo arterial (HA) é uma condigdo clinica agravada por
fatores de risco como a dislipidemia, a obesidade, o diabetes mellitus,
o sedentarismo, o tabagismo e o excesso de bebida alcodlica. Dentre as
consequéncias podemos mencionar o acidente vascular encefdlico (AVE),
o infarto agudo do miocdrdio (IAM), a insuficiéncia cardiaca (IC) e até
mesmo a morte stbita.

A HA atinge 32,5% (36 milhdes) de adultos e mais de 60% de idosos,
e é responsdvel por 50% das mortes por doenga cardiovascular (DCV).
As DCV, por sua vez, correspondem a cerca de 30% dos 6bitos no Brasil.

Sabemos que no Brasil menos de 20% dos pacientes mantém pressdo
controlada - <140x90 mmHg - e a maioria abandona os remédios ainda no
primeiro ano de tratamento. Portanto cabe a nds, profissionais de satdde
com conhecimento da doenca, orientar a prevencdo e o tratamento da
populacdo do nosso Estado.

Antonio Ribeiro Pontes Neto
Coordenador da Linha de Cuidados Cardiovasculares
Secretaria de Estado de Saiide do Rio de Janeiro
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\. APRESENTACAO

A profissdo médica é milenar. A medicina existe desde antes dos
conhecimentos bésicos de anatomia, de fisiologia e das doengas. O uso
empirico de estratégias terapéuticas através de tentativa e erro foi a base
da prética médica durante grande parte da histéria da humanidade.
O conhecimento cientifico evoluiu consideravelmente e ndo para de
crescer a uma velocidade impressionante, sendo estimado que todo o
conhecimento existente duplique a cada nove anos, seguindo o ritmo atual.
O Medline, maior base de dados médicos existente, contém 424 milhdes
de artigos publicados em 5600 periédicos, sendo que sdo publicados cerca
de 2 milhGes de artigos novos a cada ano. Neste regime de crescimento é
improvdvel que possamos nos manter atualizados apenas com a leitura
de artigos médicos. Para conseguirmos uma visdo moderna e adequada
a prdtica clinica é necessdrio que busquemos fontes de dados confidveis
que convirjam conhecimento médico atualizado com a experiéncia de
profissionais que atuam no cuidado assistencial, no ensino e na pesquisa
médica. Este é o objetivo do Manual de Hipertensdo Arterial, editado pela
Sociedade de Cardiologia do Estado do Rio de Janeiro (SOCER]).

A SOCER] tem uma longa histéria de contribuicdes para a pratica
assistencial que ultrapassam os limites dos seus congressos, simpdsios e
jornadas. A SOCER]J, fundada em 6 de agosto de 1955, sempre priorizou
o estudo, a investigacdo e a divulgagdo do conhecimento cientifico
cardiolégico. Destacamos entre as contribui¢des cientificas da SOCER] a
criagdo de um peridédico cientifico, a Revista da SOCER], transformada em
Revista Brasileira de Cardiologia em 2010, e posteriormente reestruturada
de acordo com as modernas normas dos periddicos cientificos dando
origem ao International Journal of Cardiovascular Sciences em 2015, hoje sob a
coordenagdo da Sociedade Brasileira de Cardiologia, de forma a acolher a

producéo cientifica nacional e internacional.



Outra importante contribui¢do da SOCER] é o Manual de Prevengdo
Cardiovascular, que tem como foco os profissionais da satide ndo
especialistas em doengas cardiovasculares e estd disponivel para acesso
em sua pdgina na internet: <www.socerj.org.br>. Além disso, a SOCER]
produziu recentemente o C@rdiologia: Pratica Clinica, um livro que simula
o processo de atendimento clinico, em que um paciente do qual ndo se tem
qualquer informacao procura o cardiologista e provoca os questionamentos
que se passam durante o processo diagnoéstico e terapéutico, fornecendo
recomendagdes praticas atualizadas em forma de perguntas e respostas.

A hipertensdo arterial é uma epidemia nacional. Dados recentes do
Ministério da Satide apontam que cerca de um em cada quatro brasileiros
é hipertenso. A ampliagdo da cobertura do Programa de Satide da Familia
e a melhora da atengdo bésica sdo os pilares para a reducdo dos desfechos
cardiovasculares ligados a hipertensao arterial. Este é o objetivo deste
Manual de Hipertensdo Arterial, produzido pela SOCER]J, composto
por oito capitulos, cada um abrangendo ag¢des préticas assistenciais que
contemplam a prética exercida dentro da realidade do Sistema Unico
de Satde, sendo prioritariamente voltado para profissionais que atuam
na atencdo primaria.

A SOCER] espera que este Manual seja ttil, que promova a melhoria na
assisténcia cardiolégica da populacdo e que se torne uma referéncia para

os que atuam diariamente na prética assistencial.

Claudio Tinoco Mesquita
Diretor Cientifico da SOCER]
Biénio 2018-19
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Pressao Arterial e Risco Cardiovascular:
Diagnostico e Classificacao da Hipertensao Arterial

Lilian Soares da Costa

Doutora em Ciéncias - USP/INCOR
Chefe do Servico de Cardiologia da Sexta Enfermaria da
Santa Casa de Misericérdia RJ

Introducao

A hipertensdo arterial sistémica (HAS) é uma condigdo clinica
multifatorial. Representa fator de risco (FR) independente, linear e
continuo de mortalidade cardiovascular para doenga arterial coronariana,
insuficiéncia cardiaca e insuficiéncia renal cronica. E uma doenca altamente
prevalente, atingindo cerca de 36 milhdes de brasileiros, e em mais de 60%
da populagdo >60 anos. Cerca de 50% das mortes por doenga cardiovascular
no Pais tem a HAS como um fator presente direta ou indiretamente.
O impacto das doengas cardiovasculares na satdde das populagdes é
crescente em todo o mundo, sobretudo nos paises de baixa renda.

Caracterizada pela elevagdo sustentada dos niveis presséricos em
valores >140x90 mmHg, a HAS ¢é frequentemente associada a disttirbios
metabdlicos, alteracdes funcionais e/ou estruturais de 6rgaos-alvo,
agravada pela presenca de muiltiplos fatores de risco (FR): dislipidemia,
obesidade abdominal, intolerancia a glicose e diabetes melittus (DM).
Mantém ainda associagdo independente com diferentes desfechos
clinicos cardiovasculares e renais, fatais ou ndo fatais: morte subita,
acidente vascular encefdlico (AVE), infarto agudo do miocdrdio (IAM),
insuficiéncia cardiaca (IC), doenga arterial periférica (DAP) e doenga
renal cronica (DRC).

Diferentes dados deliteraturademonstram que as taxas de conhecimento
(22,0% a 77,0%), tratamento (11,4% a 77,5%) e controle (10,1% a 35,5%) da
pressdo arterial (PA) variam muito entre as populagdes estudadas, embora

*—
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os achados apresentados sejam alarmantes. Existem dados consistentes
de literatura demonstrando: (1) maior prevaléncia de HAS entre homens
e, a partir da sétima década em mulheres (24,2%), ndo diferindo muito
entre 0s sexos ao serem contabilizadas todas as faixas etdrias; (2) pessoas
afrodescendentes (24,2% a 49,3%); (3) individuos com excesso de peso e
obesidade, cuja prevaléncia na populagdo brasileira encontra-se em 52,5%
e 17,9%, respectivamente; (4) populacdes com excessivo consumo de
sal, ressaltando-se que os brasileiros excedem em mais de duas vezes o
consumo méximo recomendado (2 g de sédio/dia); (5) consumo cronico e
elevado de bebidas alcodlicas, sendo que seu risco se eleva com o consumo
de 30-40 g de élcool/dia em mulheres e 31g de édlcool/dia em homens;
(6) sedentarismo, cujo percentual na populagéo geral é 75,8%, e demonstrou
ter associagdo significativa com HAS, além de outros fatores como: idade,
sexo masculino, sobrepeso e adiposidade central; e (7) adultos com menor

nivel de escolaridade.

Medida da pressao arterial auscultatéria

A PA varia em virtude da interacdo de fatores neuro-humorais,
comportamentais e ambientais. Existe uma variacdo continua da PA
batimento a batimento de acordo com as atividades do individuo e, em
hipertensos, essa variabilidade apresenta maior amplitude do que em
normotensos, relacionando-se a pior progndstico. Durante o periodo de
vigilia, esses valores sdo maiores do que os obtidos durante o sono.

Ovregistro da PA pode ser realizado por método direto ou intra-arterial e
por métodos indiretos, sendo os mais empregados: o método auscultatério
(identifica pela ausculta o aparecimento e o desaparecimento dos ruidos
de Korotkoff, que correspondem, respectivamente, as pressdes arteriais
sist6lica e diastdlica); e o método oscilométrico (identifica, por oscilometria,
o ponto de oscilagdo maxima que corresponde a PA média e determina,
por meio de algoritmos, as pressdes arteriais sistélica e diastdlica).

Na praética clinica, o diagnéstico de HAS ¢é baseado no procedimento
de medidas pelo método auscultatério que, apesar de considerado

procedimento padrdo para o seu diagndstico e para o seguimento de

—e
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pacientes hipertensos, estd sujeito a intimeros fatores de erro, destacando-se
a influéncia do observador e do ambiente onde a medida é realizada.
Assim, a mais correta técnica de afericdo da PA deve ser implementada
e seguida, a fim de se minimizar os erros, levando-se em consideragdo
cuidados e posi¢des do paciente, utilizacdo de equipamentos, técnicas de
medicdo e registros (Quadro 1). O tamanho do manguito adequado ao
tamanho do braco do paciente é fundamental: 0 manguito grande demais
pode subestimar a PA, e o pequeno demais superestimé-la (Quadro 2).
Entretanto essa técnica propicia um ndmero reduzido de leituras que
ndo apresentam boa reprodutibilidade em longo prazo e implica grande

responsabilidade em se definir se um individuo é ou néo hipertenso.

Quadro 1 - Procedimentos para realizacao da medida da PA de consultério

Preparo do paciente:

1. Explicar o procedimento ao paciente e deixa-lo em repouso de 3-5 minutos
em ambiente calmo. Deve ser instruido a nao conversar durante a medigao.
Possiveis dividas devem ser esclarecidas antes ou depois do procedimento.

2. Certificar-se de que o paciente NAO:

- Estd com a bexiga cheia;

- Praticou exercicios fisicos hd pelo menos 60 minutos;
- Ingeriu bebidas alcodlicas, café ou alimentos;

- Fumou nos 30 minutos anteriores.

3. Posicionamento:

- O paciente deve estar sentado, com pernas descruzadas, pés apoiados no
chao, dorso recostado na cadeira e relaxado;

- O brago deve estar na altura do coragdo, apoiado, com a palma da mao
voltada para cima e as roupas ndo devem garrotear o membro.

4. Medir a PA na posicao de pé, apds 3 minutos, nos diabéticos, idosos e em
outras situagdes em que a hipotensdo ortostdtica possa ser frequente ou
suspeitada.

Etapas para a realizacao da medicao:
1. Determinar a circunferéncia do braco no ponto médio entre acromio e
olécrano;

2. Selecionar 0 manguito de tamanho adequado ao brago (Quadro 2);
3. Colocar o manguito, sem deixar folgas, 2-3 cm acima da fossa cubital;
4. Centralizar o meio da parte compressiva do manguito sobre a artéria braquial;
5. Estimar o nivel da PAS pela palpacdo do pulso radial®;
Continua
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Continuacao Quadro 1-Procedimentos para realizacao da medida da PA de consultério

(*) Itens realizados exclusivamente pela técnica auscultatéria
PA - pressao arterial; PAS — pressao arterial sist6lica; PAD — pressdo arterial diastélica
Fonte: Malachias MVB, et al; 2016.

Quadro 2 - Dimensdes do manguito de acordo com a circunferéncia do membro

Circunferéncia do Denominacao do | Largurado| Comprimento da
brago (cm) manguito manguito bolsa (cm)

Fonte: Malachias MVB, et al; 2016.

—e
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Classificagao

De acordo com a 7% Diretrizes brasileiras de hipertensdo arterial
(7DBHA), valores normais da PA sdo aqueles baseados na medida da
PA de consultério: <120mmHg para PA sistdlica (PAS) e 80 mmHg
para PA diastélica (PAD), sendo o diagnéstico da HAS feito quando
a PAS é 2140 mmHg e/ou PAD =90 mmHg em pelo menos duas
ocasides distintas.

A partir dai, classifica-se a HAS em estdgios a medida que se eleva
20mmHg na PAS e/ou 10 mmHg na PAD (Quadro 3). Ressalta-se que é
o maior valor da PA que classifica o individuo, seja ela sistdlica ou
diastélica. Enfatiza-se aqui a faixa de PA compreendida entre os valores
de normo e anormalidade: PAS entre 121-139 mmHg e/ou PAD entre
81-89 mmHg, denominada pré-hipertensdo. Se esses individuos pré-
hipertensos nao controlarem seus FR associados, com atuagdo em
medidas preventivas mais significativas, podem se tornar hipertensos

sustentados em curto espaco de tempo.

Quadro 3 - Classificagio da PA de acordo com a medicagdo casual ou no
consultdrio a partir de 18 anos de idade

Classificacao PAS (mmHg) PAD (mmHg)

Quando a PAS e a PAD se situam em categorias diferentes, a maior deve ser utilizada para
classificagdo da PA.

PA — pressao arterial; PAS — pressao arterial sist6lica; PAD — pressao arterial diastdlica
Fonte: Malachias MVB, et al; 2016.
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Medida da pressao arterial automatica ambulatorial, residencial
e automedida

Identificadas as dificuldades na precisdo dos valores de PA obtidos
pela medida auscultatéria de consultério, outras formas acuradas para
o diagndstico mais preciso da HAS se justificam plenamente e tém sido
enfatizadas na prdtica clinica. Além disso, a necessidade de medidas de
PA fora do consultdrio é importante para que sejam avaliadas as variagdes
que nela ocorrem.

Os valores da PA em consultério podem ser maiores, iguais ou
menores do que aqueles obtidos através de medig¢des fora do consultério,
tanto em aparelhos automdticos como semiautomadticos. Como vantagens
principais, ressalta-se a possibilidade do maior ntimero de medidas
refletirem as atividades usuais dos individuos e reduzirem a presenca de
efeito do avental branco, além de maior coparticipacdo do individuo no
préprio tratamento, o que aumenta sua adesao terapéutica.

A monitoriza¢do ambulatorial da pressao arterial (MAPA) é o método
que permite o registro indireto e intermitente da PA durante 24 horas ou
mais, enquanto o paciente realiza suas atividades habituais na vigilia
e durante o sono. Existem evidéncias de que as varidveis obtidas pela
MAPA possibilitam estabelecer melhor o prognéstico dos desfechos
cardiovasculares maiores, tais como infarto do miocdrdio e acidente
vascular encefdlico, quando comparadas as medidas de consultério
da pressdo arterial, devendo portanto fazer parte da investigacdo
diagndstica da HAS.

A MAPA ¢ indicada na avaliacdo de algumas situagdes clinicas
(Quadro 4; Figura 1).

Dentre os parametros obtidos pela MAPA, as médias de PA sdo os
mais consistentes para serem analisados, por apresentarem correlagdo com
diagnoéstico, lesdo em 6rgdos-alvo e progndstico cardiovascular, tendo sido
o0 Unico pardmetro relacionado a mortalidade. As andlises dos perfodos de
24 horas, vigilia e sono sdo consideradas essenciais para a avaliagdo das médias
de PA. Os valores de “hipertensio ambulatorial” correspondem a 24 horas
>130x80 mmHg, vigilia >135x85 mmHg e sono =120x70 mmHg (Quadro 5).

Assim, estes deverdo ser os valores utilizados na interpretacdo dos exames.

—e
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Quadro 4 - Principais indicacoes clinicas da MAPA

MAPA - monitorizacao ambulatorial da pressao arterial
Fonte: Sociedade Brasileira de Cardiologia, et al; 2011.

Importante destacar que ndo existem estudos longitudinais com o uso da
MAPA na populagdo brasileira. As médias de PAS e PAD obtidas durante a
vigilia sdo geralmente menores do que as obtidas pelas medidas casuais ou
de consultério. Outros dados obtidos pela MAPA podem ser de relevancia no
contexto de cada caso especifico de HAS, como a interpretacdo da auséncia
ou atenuagdo dos valores presséricos no periodo de sono, a rdpida ascensado
matinal, variabilidade pressérica, especialmente em casos de lesdes de érgaos-

alvo e desfechos cardiovasculares, como o acidente vascular encefalico.

19



Manual de Hipertensao Arterial

Visita 1
Medida da PA

Anamnese, exame fisico e avaliacdo laboratorial

!

!

Normotensao

MAPA/MRPA:
na suspeita de

hipertensao
mascarada

Hipertensao
MAPA/MRPA:
na suspeita de
hipertensao
do avental
branco

Hipertensao Diagnéstico
do avental (]
branco hipertensao

Emergéncia / PA 2140/90 com PA2140/90com |y cin— Diagndstico de
Urgéncia hipertensiva risco cardiovascular risco cardiovascular hipertensao
Encaminhar servico baixo ou médio alto ou
urgéncia PA ?180’110
| Pressao de consultério | ou | Considerar MAPA I o | Considerar MRPA |
Visita 2 Visita 2 Visita 2 Visita 2 Visita 2 Visita 2
<140/90 PAS 2140 PA vigilia PAS 24h <135/85 PAS 2135
ou <135/85 >130 ou ou
PAD 290 PAD 24h PAD 285
>80

Hipertensao | Diagnéstico
do avental de
branco hipertensao

Figura 1 - Fluxograma para o diagnéstico da hipertensdo arterial
(modificado do Canadian Hypertension Education Program)

PA - pressdo arterial; MAPA - monitorizagdo ambulatorial da pressdo arterial;
MRPA — monitorizacao residencial da presséo arterial

Fonte: Malachias MVB, et al; 2016.

Quadro 5 —Valores anormais de pressao arterial em MAPA

Sono

Pressao arterial
sist6lica (mmHg)

=120

Pressao arterial
diastélica (mmHg)

e/ou

>80

>70

MAPA — monitorizagdo ambulatorial da pressdo arterial
Fonte: Malachias MVB, et al; 2016.

—e

20




Pressao Arterial e Risco Cardiovascular: Diagnéstico e Classificacdo da Hipertensao Arterial

A monitorizagdo residencial da pressdo arterial (MRPA) é o método
destinado a fazer registro da PA fora do ambiente de consultério, pelo
proéprio paciente ou pessoa capacitada para tal, com equipamento validado
e calibrado, durante o periodo de vigilia, por vérios dias, obedecendo
a protocolo previamente estabelecido e normatizado. Ndo deve ser
confundida com a automedida da pressdo arterial (AMPA), que é o
registro ndo sistematizado e realizado a pedido do médico ou por decisdo
do préprio paciente.

A MRPA fornece informacGes tuteis sobre os niveis da PA e o seu
comportamento fora do ambiente de consultério, em diferentes momentos.
As medidas de PA obtidas pela MRPA apresentam melhores correlagdes
com lesdes de 6rgdos-alvo e progndstico de eventos cardiovasculares que
aquelas obtidas por meio de medidas casuais. Além disso, é em geral bem
aceita pelos pacientes e tem custo acessivel. A reprodutibilidade da MRPA
é considerada boa, similar a da MAPA e maior que a da PA de consultério
casual. Assim como para PA de consultdrio, valores mais baixos de MRPA
podem ser considerados em pacientes de alto risco (diabetes mellitus,
insuficiéncia renal e insuficiéncia cardiaca), embora ndo se disponham de
estudos especificos utilizando MRPA para definir quais sdo exatamente os
valores ideais de PA nessas condi¢des especificas.

Com o advento da MAPA, dois grupos de comportamentos pressoricos
foram determinados: a hipertensdo do avental branco e a normotensao do
avental branco ou hipertensao mascarada.

A normotensao se caracteriza por valores normais de PA no consultério
(<140/90 mmHg) e na MAPA de 24 horas (<130/80 mmHg) ou na MRPA
(<135/85 mmHg); ja a hipertensdo se caracteriza por valores anormais
da PA no consultério (=140/90 mmHg) e na MAPA ou na MRPA
(=35/85mmHg na vigilia).

A hipertensdo do avental branco ocorre quando hd valores anormais
na medida da PA no consultério (=140/90 mmHg) e valores normais de
pressdo arterial pela MAPA durante o periodo de vigilia ou pela MRPA
(<135/85 mmHg). A prevaléncia é maior em jovens e idosos, no sexo
feminino, apresenta risco cardiovascular intermedidrio, porém mais

proéximo ao risco dos normotensos.
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Embora ndo haja evidéncias de beneficios de intervencdes
medicamentosas nesse grupo, os individuos devem ser considerados
no contexto do risco cardiovascular global, devendo permanecer em
seguimento clinico com orienta¢des de mudancas de estilo de vida.

A hipertensdo mascarada ocorre quando héd valores normais na
medida da PA no consultério (<140/90 mmHg) e valores anormais de
pressdo arterial pela MAPA durante o periodo de vigilia ou pela MRPA
(=135/85mmHg). E mais prevalente em jovens com PA casual normal ou
limitrofe e hipertrofia de ventriculo esquerdo e histéria familiar de HAS.
Alguns estudos sugerem que tais pacientes tenham maior prevaléncia de
lesoes de érgaos-alvo do que individuos normotensos.

Assim, essas diferencas possibilitaram a classificacdo dos individuos
em quatro categorias: normotensdo, hipertensdo verdadeira, hipertensdo
do avental branco (hipertensdo de consultério) e hipertensdo mascarada

(normotensao do avental branco) (Quadro 6).

Quadro 6 — Valores de pressao arterial no consultério, MAPA, AMPA e MRPA

Consultério | MAPA vigilia| AMPA | MRPA

(mmHg) (mmHg) (mmHg) | (mmHg)

Normotensdo ou hipertensdo | <140/90 <135/85 | <135/85 | <135/85
controlada

Hipertensdo do avental >140/90 <135/85 | <135/85 | <135/85
branco

MAPA — monitorizagdo ambulatorial da pressao arterial; AMPA — automedida da pressao
arterial; MRPA — monitorizagdo residencial da pressdo arterial
Fonte: Sociedade Brasileira de Cardiologia, et al; 2011.

Define-se ainda uma outra categoria denominada efeito do avental
branco, quando a diferenca entre a medida da pressdo arterial no
consultério e a média da MAPA na vigilia ou MRPA for >20mmHg e

>10mmHg, respectivamente para PAS e PAD, sem que haja mudanga no
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diagndstico de normotensdo ou hipertensdo durante o periodo de vigilia
(>135/85 mmHg) ou MRPA (>135/85 mmHg). Nessa condi¢do, também
acontece mudanga de diagnéstico de hipertensao fora do consultério para
normotensdo no consultério.

Portanto, é de conhecimento que as medidas fora do consultério sdo
ferramentas importantes a serem utilizadas em associacdo as medidas
convencionais da PA em consultério para o auxilio ao diagnéstico da
HAS, embora esta tltima ainda seja considerada a medida padrdo
para diagndstico e manejo da HAS. Entretanto, o valor das medidas de
consultério deve ser contrabalangado com suas importantes limitagdes,
tornando a MAPA e a MRPA de uso frequente na pratica clinica.

Embora haja diferencas significativas entre os dois métodos,
especialmente no que concerne a avaliagdo do periodo de sono, a escolha
entre os dois dependerd muito da disponibilidade de cada centro, custo
e preferéncia do profissional e paciente envolvidos. As automedidas,
quando bem orientadas e desde que ndo provoquem ansiedade no
paciente, poderdo ser de extrema utilidade no acompanhamento e

adesdo terapéutica.
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Avaliacao clinica e complementar

A avaliagdo clinica e laboratorial da hipertensao arterial (HA) visa a
firmar o diagndstico de HA, avaliar o prognoéstico e escolher a terapéutica
adequada para o paciente. Deve ser iniciada pela anamnese, e obtidos os
dados de: histéria clinica, tempo de diagndstico, evolugdo e tratamento
prévio da HA. Devem ser identificados os fatores de risco (FR) para doenca
cardiovascular (DCV), lesdes em 6rgdos-alvo (LOA) ou comorbidades
clinicamente relevantes e ainda indicios de possiveis causas secunddrias
para a HA (Quadro 1).

Quadro 1 - Objetivos da avaliacao clinica e laboratorial

HA - hipertensdo arterial; PA — pressdo arterial; LOA - lesdo de 6érgéo-alvo; FRCV - fatores
de risco cardiovascular; CV — cardiovascular
Fonte: Malachias MVB, et al; 2016.
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Exame fisico

O exame fisico deve ser minucioso. A afericao da PA deve ser feita com
rigor e técnica adequada. A medida da frequéncia cardfaca (FC) e os dados
antropométricos, peso e altura (para cdlculo do indice de massa corporal
[IMC]) e circunferéncia abdominal (CA) devem ser obtidos. Os valores
de normalidade para a CA e para o IMC sédo aqueles recomendados pela
7% Diretriz brasileira de hipertenséo arterial (102 cm e 88 cm) para 0s sexos
masculino e feminino, respectivamente, embora outras diretrizes utilizem
valores diferentes, como os recomendados pela International Diabetes
Federation (IDF) de 80 cm para mulheres e 90 cm para homens.

Dados sobre a palpagao e ausculta do coragao, das carétidas e dos pulsos
devem ser registrados e ainda se devem buscar sinais sugestivos de LOA
e/ou de HA de causa secunddria (Quadro 2). O exame de fundo de olho e
o indice tornozelo-braquial (ITB), quando possivel, devem ser solicitados.

Quadro 2 — Exame fisico

PA —pressao arterial; FC - frequéncia cardfaca; IMC — indice de massa corporal; CA - circunferéncia
abdominal; LOA —lesdo de 6rgao-alvo; HA — hipertensdo arterial
Fonte: Malachias MVB, et al; 2016.
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Investigacao laboratorial basica e avaliacao de lesdes subclinicas
e clinicas em 6rgaos-alvo

A avaliagdo laboratorial visa a detectar LOA, clinicas ou subclinicas,
para estratificar o risco cardiovascular (CV) global do paciente. Devem
ser levados em conta os FR cldssicos, como a idade (homem >55 anos e
mulheres >65 anos), tabagismo, dislipidemias (triglicérides >150 mg/dL;
LDL-c>100mg/dL; HDL-c <40mg/dL), diabetes melito e histéria familiar
precoce para DCV (homem <55 anos e mulheres <65 anos).

Mais recentemente, FR adicionais tém sido valorizados e devem ser
também identificados, embora ainda ndo tenham sido incorporados aos
escores clinicos de estratificacdo de risco. Sdo eles: glicemia de jejum entre
100-125mg/dL, hemoglobina glicada (HBA1c) anormal, obesidade abdominal
(sindrome metabdlica), pressdo de pulso [PP (PAS-PAD)] >65 mmHg em idosos,
histéria de pré-eclampsia e histéria familiar de HA (em hipertensos limitrofes).

A avaliacdo inicial faz parte da rotina de qualquer paciente hipertenso
(Quadro 3). Para o calculo da depuragéo de creatinina, utiliza-se a férmula
de Cockroft-Gault: REG-e (mL /min) = [140-idade] x peso (kg) /creatinina
plasmdtica (mg/dL) x 72 para homens; para mulheres, multiplicar o
resultado por 0,85. Para o cdlculo do ritmo de filtragdo glomerular estimado
(RFG-e) preconiza-se a utilizagdo da férmula CKD-EPI. A interpretagdo
dos valores (estdgios) para classificagdo de DRC é feita de acordo com a
National Kidney Foundation (NKF) (Figura 1).

Quadro 3 — Avaliacao laboratorial basica para o paciente hipertenso

Anédlise de urina (GR: I; NE: C)

Glicemia de jejum (GR: I; NE: C) e HbAlc (GR: I; NE: C)

Ritmo de filtragdo glomerular estimado (RFG-e) (GR: I; NE: B)*
Acido trico plasmatico (GR: I; NE: C)

*O RFG-e é calculado pela férmula do CKD-EPI, disponivel em: <www.nefrocalc.net> -
RFG-e (mL/min/1,73m?)

Estdgio 1: >90 = normal ou alto; Estdgio 2: 60-89 = levemente diminuido; Estdgio 3a: 45-59 = leve
a moderadamente diminuido; Estdgio 3b: 30-44 = moderado a extremamente diminuido;
Estagio 4: 15-29 = extremamente diminuido; Estdgio 5: <15 = doengca renal terminal (KDIGO).
**O LDL-c é calculado pela férmula: LDL-c = colesterol total - (HDL-c + triglicérides/5)
(quando a dosagem de triglicérides for menor que 400mg/dL).

Fonte: Malachias MVB, et al; 2016.
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Categorias de albumindria persistente
Descricao e intervalos

A A2 A3
Prognéstico de DRC de acordo
com a categoria do RFG e a Normal a levemente| Moderadamente Gravemente
aumentada aumentada aumentada

albuminuria: KDIGO 2012

<30 mg/g 30-300 mg/g > 300 mg/g
<3 mg/mmol 3-30 mg/mmol | >30 mg/mmol

E4 Extremamente diminuido | 15-29

) E1 | Normalou alto >90
0~

s | B2 Levemente diminuido 60-89
E 2

% £ | E3a [ Leveamoderadamente

o diminuido 45-59
=8 E3b Moderado a extremamente

g9 diminuido 45-59
8

E5 Doenca renal terminal <15

Figura 1* — Prognéstico de DRC de acordo com a categoria do RFG e a
albumintria

DRC - doenga renal cronica; Verde —baixo risco; Amarelo - risco moderadamente aumentado;
Laranja - risco alto; Vermelho - risco muito alto; RFG - taxa de filtragdo glomerular

(*) Esta Figura estd também apresentada no capitulo 4 deste Manual.

Fonte: Malachias MVB, et al; 2016.

Em situagdes clinicas especiais, outros exames complementares podem

ser necessarios, conforme apresentado no Quadro 4.

Quadro 4 - Exames recomendados em populacoes selecionadas

Indicacao

Continua

—e
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Continuacao Quadro 4 - Exames recomendados em populacées selecionadas

Indicacao

HVE - hipertrofia ventricular esquerda; IC - insuficiéncia cardfaca; CV - cardiovascular;
FR - fator de risco; US — ultrassonografia; EMI — espessura mediointimal; AVE — acidente vascular
encefélico; IM - infarto do miocdrdio; FRCV - fator de risco cardiovascular; DCbV — doenca
cerebrovascular; HbAlc — hemoglobina glicada; DM - diabetes melito; DAC — doenga arterial
coronariana; MAPA — monitorizacdo ambulatorial da pressao arterial; VOP — velocidade da onda
de pulso; RNM - ressondncia nuclear magnética

Fonte: Malachias MVB, et al; 2016.
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Estratificacao de risco cardiovascular

A estimativa do risco CV global deve ser feita em todos os hipertensos,
pois influencia na decisdo terapéutica e na avaliagdo do progndstico.
Individuos hipertensos identificados como de maior risco precisam ser
reconhecidos, pois estdo mais sujeitos as complica¢des da doenca; e a
instituicdo da terapéutica deve ser mais precoce e agressiva.

A estimativa do RCV resulta do somatério do risco associado de
cada um dos FR mais a potenciagdo causada pelo sinergismo entre eles.
Diante da complexidade dessas interagées, a atribui¢do intuitiva do risco
pode levar a erros. Na prética, podem ser utilizadas duas estratégias para
estimativa do risco CV nos hipertensos. Uma delas estima o risco global
diretamente relacionado a HA, e nesse modelo, as varidveis analisadas sio:
nivel de PA, presenca dos FR (Quadro 5), presenca de LOA (Quadro 6) e DCV
e/ou renal presentes (Quadro 7) e o individuo serd classificado como de
risco baixo, moderado ou alto (Quadro 8). A identificacdo de DCV prévia,
doenca renal e/ ou DM, vale destacar, aumenta consideravelmente o risco
de eventos futuros, independente dos niveis de PA.

Quadro 5 - FRCV na avaliac¢ao adicional do paciente hipertenso

FRCV - fatores de risco cardiovascular; DCV — doenga cardiovascular; LDL — lipoproteina
de baixa densidade; HDL - lipoproteina de alta densidade; IMC — indice de massa corporal;
CA - circunferéncia abdominal

Fonte: Malachias MVB, et al; 2016.
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Quadro 6 — Lesdes de 6rgaos-alvo na avaliacao do risco adicional do hipertenso

ECG - eletrocardiograma; ECO — ecocardiograma; EMI - espessura mediointimal; IMVE — indice
de massa ventricular esquerda; VOP - velocidade da onda de pulso; ITB — indice tornozelo-
braquial; REG-e — ritmo de filtragdo glomerular estimado

Fonte: Malachias MVB, et al; 2016.

Quadro 7 — Doenca CV e renal para avaliacao do risco adicional no hipertenso

CV - cardiovascular; AVE — acidente vascular encefdlico; RFG-e — ritmo de filtracao
glomerular estimado
Fonte: Malachias MVB, et al; 2016.
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Quadro 8 - Estratificacdo de risco no paciente hipertenso, de acordo com
FR adicionais, LOA ou DCV ou renal

PAS 130-139 | HAS Estagio 1 | HAS Estagio 2 | HAS Estagio 3
ou PAS 140-159 ou | PAS 160-179 ou | PAS >180 ou
PAD 85-89 PAD 90-99 PAD 100-109 PAD >110

Sem fator Sem risco Risco baixo Risco moderado Risco alto
de risco adicional

1-2 fatores Risco baixo Risco Risco alto Risco alto
de risco moderado

>3 fatores Risco Risco alto Risco alto Risco alto
de risco moderado

Presenca de | Risco alto Risco alto Risco alto Risco alto
LOA, DCV,

DRC ou

DM

FR - fatores de risco; PAS — pressdo arterial sist6lica; PAD — pressao arterial diastélica;
HAS - hipertensdo arterial sistémica; DCV - doenga cardiovascular; DRC — doenca renal
cronica; DM — diabetes melito; LOA — lesdo em 6rgao-alvo.

Fonte: Malachias MVB, et al; 2016.

O segundo modelo de avaliagdo de risco CV ndo ¢é especifico para
o paciente hipertenso, e tem como objetivo estimar o risco CV global
para doenga vascular aterosclerética em 10 anos. A recente publicagdo
da Atualizagdo da Diretriz brasileira de dislipidemias e prevencdo
da aterosclerose, em 2017, recomenda utilizar o escore de risco global
(ERG) que estima o risco de infarto do miocérdio, AVE e insuficiéncia
cardfaca, fatais ou ndo fatais e ainda insuficiéncia vascular periférica.
Deve ser realizada na avaliagdo inicial, mesmo em pacientes em uso de
estatina, exceto naqueles que ja estejam classificados nas condi¢des de
muito alto risco (Quadro 9) ou de alto risco (Quadro 10). Encontra-se
disponivel um aplicativo para smartphones no site do Departamento de
Aterosclerose da Sociedade Brasileira de Cardiologia para os sistemas
Andproid e i0S, (Calculadora ER 2017) e permite realizar a estimativa de

risco com rapidez e facilidade.
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Quadro 9 - Individuos considerados de risco muito alto

Fonte: Faludi AA, et al; 2017.

Quadro 10 - Individuos considerados de risco alto

ITB - indice tornozelo-braquial; CAC — escore de cdlcio coronariano; TC — tomografia de
corondrias; LDL —lipoprotefna de baixa densidade; ER — estratificadores de risco: DASC — doenga
aterosclerdtica subclinica

Fonte: Faludi AA, et al; 2017.

Os pacientes hipertensos que ndo se enquadrarem nas categorias
de muito alto risco (Quadro 9) ou de alto risco (Quadro 10) deverdo ser
avaliados pelo ERG e poderdo ser considerados de risco intermedidrio,
quando o ERG se situar entre 5-20% no sexo masculino e entre 5-10% no
sexo feminino (GR: I; NE: A), ou quando forem diabéticos, sem os critérios
de DASC ou ER.

No baixo risco, estardo os individuos com o risco em 10 anos <5%, em ambos
os sexos, calculado pelo ERG (GR: ; NE: A). Observagdo: esta atualizagdo ndo

mais utiliza os fatores agravantes para reclassificar o risco cardiovascular.
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Decisao e metas terapéuticas

A decisdo de tratar a HA implica a utilizacdo de medidas ndo
medicamentosas e medicamentosas, a fim de reduzir a PA, proteger os
6rgaos-alvo e prevenir desfechos CV e renais.

HA estagios 2 e 3 e/ou de alto risco

Individuos nesse grupo, mesmo no estdgio 1 de HA, devem iniciar de
imediato o tratamento ndo medicamentoso e medicamentoso. Estudos
clinicos com farmacos anti-hipertensivos demonstraram eficdcia na redugéo
da PA e protecdo CV nesse perfil de individuos. Embora o beneficio
absoluto do tratamento seja maior quanto mais avancado o estdgio de HA,
a presenca do risco residual, devido a frequente agregacdo de FR e/ou
presenca de LOA ja instaladas, justifica o tratamento desses pacientes em
qualquer estagio de HA.

Hipertensos estagio 1 de risco baixo e moderado

Nesse grupo, a recomendacdo é que a terapia ndo farmacolégica seja
o passo inicial, por trés e por seis meses, respectivamente, para o risco
intermedidrio e baixo (GR: I; NE: B), com acompanhamento periédico para
avaliacdo da adesdo as medidas implementadas. Findo esse periodo, a

falta de controle da PA implicard o inicio de terapia farmacoldgica.

PA de 130-139/85-89 mmHg (pré-hipertensao- PH)

Portadores de PH, em ensaios clinicos e meta-andalises, mostraram
maior risco de progressdo para HA e eventos CV, apds ajuste para os
demais FR. Por isso, nesses individuos, recomenda-se enfaticamente a
adog¢do de medidas ndo medicamentosas com intervencédo sobre o estilo de
vida, que demonstraram ser efetivas em individuos que adotaram hébitos
sauddveis de vida. Ressalta-se que percentual expressivo desses individuos
é portador de DCV, doenga renal, diabetes, sindrome metabdlica e/ou
multiplos FRCV (GR: I; NE: A). O tratamento medicamentoso deve ser
considerado nos PH quando houver histéria de DCV (GR: IIb; NE: B) ou
naqueles com risco CV alto, mesmo sem DCV (GR: IIb, NE: B).

—e
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Hipertensao em idosos

Nos idosos, o enrijecimento arterial, com aumento predominante
da pressdo arterial sist6lica (PAS) e manuten¢do ou mesmo queda da
pressdo arterial diastélica (PAD) é o mecanismo mais comum da HA. Com
niveis de PA basal entre 140-159 mmHg, ndo se conhece o real impacto
da terapia anti-hipertensiva, mas com PA basal 2160mmHg, a vantagem
da intervengdo farmacolégica ja foi demonstrada, mesmo naqueles
>80 anos, especialmente para prevencdo de AVE e IC. Ainda assim, quando
individualizada, a terapia farmacolégica anti-hipertensiva a partir de
niveis de PAS >140 mmHg pode ser instituida, desde que bem tolerada
e avaliando-se as condicdes gerais do individuo (GR: IIb; NE: B). J4 nos
muito idosos, ou seja, =80 anos, o limite para inicio da terapia farmacolégica
aumenta para PAS =160 mmHg. (GR: [; NE: A).

Jovens com hipertensao sistélica isolada

Nesse grupo, o tratamento farmacolégico estard indicado de imediato
apenas se o risco CV for alto. Nos demais, o tratamento parece nado trazer
beneficios significativos, sendo recomendada a adogdo de medidas nédo
medicamentosas, com monitorizacdo de LOA.

O Quadro 11 apresenta as recomendacdes e os niveis de evidéncias

para o inicio de tratamento.

Quadro 11-Recomendacoes parainicio de terapia anti-hipertensiva: intervencoes
no estilo de vida e terapia farmacoldgica

Situagao PA (medida casual) | Recomendacgido | Classe | Nivel de

evidéncia

Todos os estdgios de | Ao diagnéstico I A
HA e PA 135-139/

Intervencoes | 85-89 mmHg

n? csif ol HA estdgio2 e 3 Ao diagndstico I A
vida
HA estagio 1 e alto Ao diagnéstico I B
risco CV
Continua
*—
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Continuacao Quadro 11-Recomendagdes parainicio de terapia anti-hipertensiva:
intervencoes no estilo de vida e terapia farmacolégica

Situacao PA (medida casual) | Recomendacao | Classe | Nivel de
evidéncia

PA —pressdo arterial; PAS — pressao arterial sistolica; HA —hipertensao arterial; CV - cardiovascular;
DCV - doenga cardiovascular
Fonte: Malachias MVB, et al; 2016.

Metas pressoricas

A definigdo de meta terapéutica ndo é uma tarefa fdcil. Constitui o
principal ponto de discussdo e divergéncia entre diferentes diretrizes
em todo o mundo. Metas presséricas tradicionalmente tém sido
mais conservadoras, em parte pela falta de evidéncias que suportem
recomendagdes mais agressivas em diferentes perfis de pacientes.

Entretanto, dados de meta-andlises e estudos recentes bem como o
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Guideline for high blood pressure in adults, do ACC/AHA, 2017, sugerem a
revisdo dessas recomendacées.

A Diretriz brasileira optou por recomendar meta pressérica <130/80 mmHg
para pacientes de alto risco CV. Entretanto, considerdvel controvérsia
persiste em diabéticos até entdo considerados de alto risco CV, para os
quais essa meta ainda ndo foi claramente demonstrada. A mesma meta
é recomendada para pacientes com DAC, entretanto estudos de coorte
recentes mostraram aumento de eventos CV fatais e ndo fatais, quando
a PA <120/70 mmHg, particularmente com a PAD <60 mmHg. Dessa
forma, para esses pacientes, a meta deve ficar numa faixa mais estreita de
seguranca (<130/80mmHg, mas ndo <120/70mmHg) (GR: IIb NE: B).

Para os hipertensos no estdgio 3, embora de alto risco CV, a meta
pressérica recomendada é <140/90 mmHg, pois ndo hd evidéncias
cientificas que suportem reducdes mais intensas da PA (GR: I; NE: A).

Hipertensos idosos (=80 anos) ndo mostraram beneficios com o alcance de
PA <140 mmHg, além de ter aumentado a possibilidade de efeitos adversos.
A presenga de hipertensdo sistélica isolada (HSI) impde cuidado com a
redugdo exagerada da PAD, que devera ser prudentemente mantida acima
de 60 mmHg ou mesmo 65 mmHg na presenca de DAC (GR: IIb; NE:B).

As principais recomendagdes para as metas pressoricas estdo descritas
no Quadro 12.

Quadro 12 — Metas a serem atingidas em conformidade com as caracteristicas
individuais

Categoria Meta Classe | Nivel de
recomendada evidéncia

Hipertensos estdgios 1 e 2, com risco | <140/90mmHg A
CV baixo e moderado e HA estagio 3

CV — cardiovascular; HA — hipertensdo arterial

*Para pacientes com doenga coronariana, a PA ndo deve <120/70 mmHg, particularmente
com a diastélica <60 mmHg pelo risco de hipoperfusdo coronariana, lesio miocardica e
eventos cardiovasculares.

**Para diabéticos, a classe de recomendagéo é IIB, nivel de evidéncia B.

Fonte: Malachias MVB, et al; 2016.
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A abordagem terapéutica da hipertensdo arterial (HA) envolve
medidas ndo medicamentosas e medicamentosas para a reducdo da pressdo
arterial (PA). O capitulo 1 define o critério para o diagnéstico de HA e o
capitulo 2 discute mais detalhadamente como deve ser iniciado o tratamento
da HA de acordo com a elevagdo da pressdo arterial e o risco cardiovascular
associado. O Quadro 1 mostra resumidamente as recomendacoes da 7° Diretriz
brasileira de hipertenséo arterial (/DBHA) para a decisdo terapéutica.

Quadro 1 - Decisao terapéutica na hipertensao arterial

Estadiamento da HA e Decisao terapéutica
risco CV

* Em qualquer nivel de risco; HA - hipertensao arterial; CV — cardiovascular
Fonte: Malachias MVB, et al; 2016.
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Os objetivos do tratamento anti-hipertensivo sdo a reducdo da PA,
a protegdo de 6rgdos-alvo e metabdlica, e a redugdo da ocorréncia de

desfechos cardiovasculares fatais e ndo fatais.

Tratamento nao medicamentoso

Algumas medidas ndo medicamentosas sdo recomendadas, pois além
de reduzirem a PA contribuem para o controle de outros fatores de risco
cardiovascular frequentemente associados a HA. Destacam-se: perda de
peso até o alcance de peso na faixa ideal, padrdo alimentar sauddvel, baixa
ingestdo de sal, ingestdo moderada de &lcool, atividade fisica regular,
cessacdo do tabagismo e controle do estresse. O Quadro 2 mostra as
principais recomendagdes das medidas ndo medicamentosas e respectivas
redugdes da PA em média.

A perda de peso é uma das medidas mais importantes no controle da
PA. A recomendagdo é que o indice de massa corpérea (IMC) seja mantido
entre 18-25 kg/ m? e a circunferéncia abdominal dentro da normalidade
para o sexo, pois a adiposidade visceral é importante fator de risco
cardiovascular. O alcance do peso adequado apoia-se no binémio dieta-
atividade fisica.

Para controle adequado do peso, o padrdo alimentar deve ser saudavel
e sustentdvel em médio e longo prazo. Entre diferentes dietas disponiveis,
destaca-se o padrdao DASH (Dietary Approaches to Stop Hypertension) que
preconiza o consumo de frutas, hortalicas e laticinios com baixo teor de
gordura; é rica em potdssio, cdlcio, magnésio e fibras. Inclui a ingestdo de
cereais integrais, frango, peixe e frutas oleaginosas; recomenda a redugdo
da ingestdo de carne vermelha, doces e bebidas com agtcar, bem como de
colesterol, gordura total e saturada.

A redugdo da ingestdo de sal para 2g sédio/dia (equivalente a 5g de
sal/dia) também ¢é recomendada, ndo sendo necessdrias reducdes mais
intensas do sal na dieta. Este é um dos principais desafios, ja que o consumo
didrio médio de sal do brasileiro é de 5g de sédio/dia (equivalente a

11,4 g de sal/dia).

—e
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Quadro 2 - Recomendagdes para o tratamento nao medicamento da PA e
reducao da PA

Medida Redugao PAS/PAD Recomendacao

PA - pressdo arterial; IMC — indice de massa corporal; CA — circunferéncia abdominal;
DASH - Dietary Approaches Stop Hypertension

* Uma dose contém cerca de 14 g de etanol e equivale a 350 mL de cerveja, 150mL de vinho e
45ml de bebida destilada

Fonte: Malachias MVB, et al; 2016.

O consumo de édlcool deve ser moderado como mostra o Quadro 2.
Observa-se que a quantidade preconizada para as mulheres é a metade da

indicada para os homens.
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Atividade fisica é benéfica para o controle da PA e para a redugdo
da morbidade e mortalidade cardiovascular e deve ser recomendada
para toda a populagdo. Beneficios adicionais podem ser alcancados com
a prdtica de exercicios fisicos de modo estruturado e individualizado.
O treinamento aerdébico é preferencial para a prevengdo e tratamento
da HA, entretanto a sua combinacdo com exercicios resistidos deve ser
estimulada. Cuidado deve ser tomado com hipertensos com a PA mal
controlada, principalmente os que acumulam fatores de risco ou tém lesdao
em Orgdo-alvo. Nesses, a realizacdo de teste ergométrico previamente ao
inicio do treinamento pode ser importante pelo alto risco cardiovascular
associado. A realizacdo de esportes competitivos exige uma avaliagdo mais
detalhada de qualquer individuo hipertenso.

Parar de fumar é recomendado para todos os individuos, mas a cessagdo
do tabagismo ndo reduz a PA. O habito de fumar interfere negativamente no
controle da PA e na adesdo ao tratamento. Técnicas de relaxamento podem
contribuir para o controle da PA; entretanto os resultados de estudos clinicos

ndo sdo definitivos e hd grande heterogeneidade nos métodos empregados.

Tratamento medicamentoso

H4 evidéncias consistentes demonstrando o beneficio na protegdo
cardiovascular do tratamento medicamentoso com o uso das principais
classes de anti-hipertensivos. O beneficio é maior quanto maior o
risco cardiovascular, mas ocorre mesmo com elevacgdes iniciais da PA.
Assim, todos os fdarmacos anti-hipertensivos disponiveis no mercado
podem ser utilizados. O tratamento medicamentoso da hipertensdo podera
ser realizado com uma ou mais classes de fdrmacos, observando-se que
a combinacdo de fdrmacos serd a estratégia necessdria para pelo menos
2/3 dos pacientes hipertensos.

Sdo principios gerais para a escolha de uma estratégia terapéutica
farmacologica:

e Ter demonstrado redugdo da morbidade e mortalidade cardiovascular;

e Ser eficaz por via oral;

e Ser bem tolerado;

® Poder ser usado no menor ntimero de tomadas por dia;

¢ Ser iniciado com as menores doses efetivas;
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e Poder ser usado em associa¢io;

* Ser utilizado por um periodo minimo de quatro semanas, antes de

modificagGes, salvo em situagdes especiais;

¢ Ter controle de qualidade em sua produgao.

O paciente deverd ser orientado sobre a importancia do uso continuo do(s)
farmaco(s), da eventual necessidade de ajuste de doses, da troca ou associacdo
de medicamentos e ainda do eventual aparecimento de efeitos adversos.

O fluxograma de tratamento da 7DBHA (Figura 1) apresenta a
recomendagdo de iniciar o tratamento com monoterapia para hipertensos
estdgio 1 de risco baixo e moderado. Para hipertensos no estdgio 1, de
alto risco cardiovascular, ou individuos dos estdgios 2 e 3, a combinagdo
de farmacos deve ser a estratégia preferencial de inicio de tratamento.
Na sequéncia, ajuste de doses, substituicio da terapia inicialmente
prescrita em funcdo de eventos adversos ou auséncia de resposta, ou
mesmo adi¢do de novos farmacos devem ser considerados para alcance
da meta pressorica.

Diuréticos tiazidicos
Blogueadores
Betabloqueadores dos receptores da
angiotensina
_ Outros Blogueadores dos
anti-hipertensivos canais de calcio

Inibidores da IECA

m—=C0mbinacdes preferenciais
e COMbinacdes ndo recomendadas
— — — — Combinacdes possiveis, mas menos testadas

Figura 2 - Combinagdes de farmacos na hipertensao arterial
IECA - inibidores da enzima de conversdo da angiotensina
Fonte: Malachias MVB, et al; 2016.
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Asclasses de anti-hipertensivos preferenciais para o usoem monoterapia
ou em combinagdo sdo os diuréticos tiazidicos, os bloqueadores dos canais
de célcio (BCC), os inibidores da enzima de conversdo da angiotensina
(IECA) e os bloqueadores dos receptores da angiotensina II (BRA).
O Quadro 3 mostra os mecanismos de acdo e os eventos adversos mais
frequentes das principais classes de anti-hipertensivos.

Os betabloqueadores (BB) tém sido associados a menores beneficios
quando comparados as demais classes de farmacos e por isso devem
ser reservados para situagdes especificas, tais como a associagdo com
insuficiéncia cardfaca ou doenga coronariana, arritmias supraventriculares,
enxaqueca ou tremor essencial. Meta-andlises demonstraram que o
betabloqueador atenolol ndo era superior aos demais fdrmacos anti-
hipertensivos na prevengdo de eventos coronarianos e era inferior na
prevengdo de acidente vascular encefdlico. No entanto, vale ressaltar
que essa classe é bastante heterogénea, composta por moléculas com
propriedades farmacoldgicas distintas. Assim como os betabloqueadores,
todas as classes de anti-hipertensivos tém vdrias moléculas disponiveis no
mercado e diferengas em relacdo as suas caracteristicas farmacolégicas e
efeitos clinicos devem ser observados.

A combinagdo de fdrmacos deve ser a énfase na abordagem do
hipertenso. Isto se deve ao fato de que a combinagdo de férmacos com
diferentes mecanismos de acdo permitem sinergismo de acdo e bloqueio
de mecanismos ativados por um dos agentes, além de reducgdo de
efeitos colaterais indesejdveis. O resultado é o melhor controle da HA, a
possibilidade de emprego de menores doses, o que contribui para menor
chance de eventos adversos e maior facilidade posoldgica, aumentando
as taxas de adesdo ao tratamento. Adicionalmente, estudo italiano
demonstrou redugdo de 11% no risco de morbidade CV em individuos
que iniciaram o tratamento com combinacgdo de fAirmacos comparados aos
que iniciaram com monoterapia.

As caracteristicas desejdveis das combinagdes de farmacos estdo

listadas no Quadro 4.

—e
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Quadro 3 — Mecanismos de acdo, efeitos clinicos principais e efeitos adversos
mais frequentes das principais classes de anti-hipertensivos

Classe de Mecanismo de agao e efeitos Eventos adversos
farmacos clinicos principais frequentes

Continua




Manual de Hipertensao Arterial

Continuacao Quadro 3 — Mecanismos de acao, efeitos clinicos principais e efeitos
adversos mais frequentes das principais classes de anti-hipertensivos

Classe de Mecanismo de agao e efeitos Eventos adversos
farmacos clinicos principais frequentes

DIU - diuréticos; BCC — bloqueadores dos canais de célcio; IECA — inibidores da enzima
de conversdo da angiotensina; BRA — bloqueadores dos receptores da angiotensina II;
RVP - resisténcia vascular periférica; RFG — ritmo de filtracdo glomerular; DC - débito
cardiaco; DM - diabetes mellitus; IC — insuficiéncia cardiaca

Fonte: Adaptado de Malachias MVB, et al; 2016.

—e

46




Tratamento Nao Medicamentoso e Medicamentoso

Quadro 4 - Caracteristicas desejaveis das combinag¢des de farmacos

Fonte: Malachias MVB, et al; 2016.

Para a escolha da combinacédo de anti-hipertensivos a ser empregada,
a Figura 2 deve ser observada e é uma novidade trazida pela 7DBHA.
As linhas continuas em verde representam as associagdes com evidéncias
mais robustas para sua utilizacdo, destacando-se as combinacdes de
farmacos que utilizam um IECA ou BRA associado a um diurético ou a
um antagonista de cdlcio, ou um diurético associado a um antagonista
de célcio, pois essas combinagdes demonstraram beneficio na protecdo
cardiovascular em estudos clinicos controlados. O duplo-bloqueio do
sistema renina-angiotensina-aldosterona (SRAA) - IECA + BRA - ndo é
recomendado, pois além de ndo demonstrar redugdo de desfechos CV,
apresentou maior incidéncia de eventos adversos. As associacdes de
diuréticos e betabloqueadores podem ser consideradas, mas foram menos
testadas. Cuidado deve ser tomado com altera¢des metabdlicas com essa
combinagdo, em especial com o uso de betabloqueadores de primeira e
segunda geracoes.

Examinando as evidéncias mais recentes, é importante citar os
resultados do estudo HOPE 3 sobre o uso da combinac¢do de farmacos
em doses baixas de candesartana + hidroclorotiazida versus placebo em
individuos de risco intermedidrio, independentemente do valor da PA.
O desfecho primério do estudo ndo mostrou diferenca significativa entre

os dois bragos do tratamento, mas quando avaliados os pacientes

*—
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que tinham PAS inicial >143,5mmHg, a estratégia de combinagdo
acompanhou-se de redugdo de 24% do risco do desfecho primadrio
composto 2, sugerindo beneficio da estratégia de combinagdo de fairmacos
em alteragdes iniciais da PA com risco CV moderado. Esta consideracdo
ja figura na 7DBHA, ampliando ainda mais a recomendagao do uso de

combinacédo de farmacos.

\ 4 4

Estagio 1+ RCV baixo e moderado - Estagio T + RCValto
- Estégios 2 e 3
TNM + Monoterapia* TNM + Combinacdes
Diuréticos (DIU) Dois farmacos - Classes
[ECA diferentes em doses baixas
BCC
BRA
BB (em casos especificos)

\ 4 4

Nao atingiu metas ou efeitos colaterais intoleraveis

\ 4 4

\ﬁﬂose @®Associar 2° ®Trocar medicacéo‘ ‘ﬁnose @Associar 3° ®Trocar combinacao

\ 4 4

Nao atingiu metas

\ 4

‘ Acrescentar outros anti-hipertensivos

Figura 1 - Fluxograma para o tratamento da hipertensao

RCV -risco cardiovascular; TNM - tratamento ndo medicamentoso; DIU — diuréticos;
IECA —inibidores da enzima de conversao da angiotensina; BCC —bloqueador dos canais
de célcio; BRA —bloqueador do receptor de angiotensina; BB — betabloqueadores
Fonte: Malachias MVB, et al; 2016.
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A escolha entre a combinagdo de IECA ou BRA com diurético ou
antagonista de cdlcio merece a considera¢do do estudo ACCOMPLISH.
Esse estudo clinico foi desenhado para comparar as duas estratégias de
combinacdo em individuos de alto risco cardiovascular, utilizando em um
brago de tratamento o IECA benazepril combinado com hidroclorotiazida
e no outro braco o mesmo IECA com amlodipina. A combinacdo com
amlodipina foi superior e reduziu em 20% o risco do desfecho primério do
estudo, comparado a combinagdo com diurético. Dessa forma, as diretrizes,
incluindo a 7DBHA, recomendam a combinacdo com amlodipina como
estratégia preferencial em individuos de alto risco cardiovascular.

Algumas explicacdes para essa diferenca foram levantadas como
a neutralidade metabdlica, a maior redugdo da pressdo central e da
variabilidade da PA com a combina¢do com amlodipina, além da ressalva
de que a hidroclorotiazida ndo seria o melhor diurético a ser empregado.
Outro aspecto interessante é a incidéncia de eventos adversos com essa
combinagdo. Sabidamente, os antagonistas de célcio causam edema em
percentual significativo dos pacientes, sobretudo quando utilizados em
doses mais elevadas. Entretanto, a combinag¢do com bloqueador do SRAA
é capaz de reduzir muito essa incidéncia, pois hd equilibrio maior das
pressdes capilares, com vasodilatagdo tanto arteriolar quanto venular.

E de grande importancia destacar algumas peculiaridades na escolha
dos fdrmacos anti-hipertensivos frente a condi¢des clinicas relevantes,
frequentemente associadas a HA. As recomendagdes especificas para
algumas condigdes clinicas de maior relevancia estdo discutidas no
capitulo 4 deste Manual.

Por fim, é de fundamental importancia destacar a importancia da
adesdo e persisténcia ao tratamento nas doengas crénicas como a HA, ja
que o tratamento feito de maneira irregular ndo trard os beneficios e a
protecdo cardiovascular esperados. Admite-se que até 40% dos hipertensos
abandonem o tratamento no primeiro ano, o que é muito preocupante.
Entre os fatores envolvidos na ndo adesédo ao tratamento estdo a presenca
de eventos adversos, o niimero de medicamentos e de tomadas didrias dos
mesmos, o custo do tratamento, a falta de informacéo sobre a sua doenca e
sobre a necessidade de tratamento continuo, o acesso a servigos de satide e

a relagdo de confianga com o médico-assistente.

49



Manual de Hipertensao Arterial

Meta-andlise de 20 estudos clinicos mostrou que os BRA sado a classe
de farmacos que se associa a maior adesdo ao tratamento, provavelmente
pela sua alta tolerabilidade. A combinagdo fixa de farmacos é uma
estratégia muito ttil para melhorar a adesdo ao tratamento e aumentar
a taxa de controle da HA. A crescente disponibilidade de combinagées
em diferentes doses de cada componente permite ajustes individuais
dos farmacos envolvidos, possibilitando o tratamento mais adequado
e individualizado. Destaca-se que a atuacdo de equipe multidisciplinar
facilita maior sucesso na adesdo ao tratamento e alcance do controle da
PA e, portanto, deve ser estimulada.

Em resumo, aredugao da PA se associa a beneficio clinico comprovado,
com reducdo das taxas de morbidade e mortalidade cardiovascular.
Para o alcance deste objetivo é fundamental que o diagnéstico da HA
seja feito corretamente e que o tratamento seja instituido de forma
efetiva, 0 mais precocemente possivel. O alcance do controle pressérico
é fundamental e depende da escolha terapéutica adequada e da adeséo e

persisténcia ao tratamento.
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Pacientes acometidos por acidente vascular encefalico

A hipertensdo arterial é o principal fator de risco para acidente
vascular encefélico (AVE). A relagdo entre o aumento da pressdo arterial
(PA) e o risco de AVE é linear e continua: quanto maior a PA, maior o
risco e, inversamente, quanto maior a reducdo da PA proporcionada por
tratamento, maior o decréscimo nas chances de AVE. Para cada 10mmHg
de reducdo na PA, o risco de AVE decresce em 30%. Em contrapartida,
a aderéncia inadequada ao tratamento hipotensor suprime parte do
beneficio esperado: para cada 20% de perda na aderéncia ao tratamento,

reduzem-se em 9% os ganhos na prevencdo de AVE.

- A partir de que nivel e até onde se deve baixar a PA com seguranca?

A 7° Diretriz brasileira de hipertensdo arterial recomenda o inicio
da terapia farmacolégica a partir de niveis presséricos ambulatoriais
em 140/90 mmHg, mas reconhece o limite de 150 mmHg para a pressdo
arterial sist6lica em idosos a partir de 80 anos.

A reducdo dos niveis tensionais sistlicos a valores ambulatoriais abaixo de
130/80 mmHg pode sobrepor algum risco adicional em coronariopatas devido

a queda concomitante da pressdo arterial diastdlica a valores <70mmHg.

- Existe algum farmaco de preferéncia para tratamento de individuos
acometidos por AVE prévio?

Nao hd evidéncias concretas de superioridade de uma abordagem
farmacoldgica sobre outra. Betabloqueadores de primeira e segunda

*—
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geragdo, especialmente atenolol, tém se associado a aumento da velocidade
de transmissdo da onda de pulso pelas grandes artérias, fator sabidamente
associado a maior risco de desfechos cardiovasculares. Por esse motivo,
ndo sdo considerados fdrmacos de primeira linha em hipertensos néo
coronariopatas. Bloqueadores dos canais de célcio parecem atenuar a
variabilidade da pressdo arterial e essa propriedade poderia representar
uma vantagem a mais a recomendar seu emprego. Idosos com AVE
prévio sdo mais suscetiveis aos efeitos adversos decorrentes de
hipovolemia, como sincope e hipotensdo postural. Assim, diuréticos
tiazidicos e indapamida devem ser utilizados com cautela. O paciente
com AVE prévio é considerado de alto risco cardiovascular e, portanto, a
terapia farmacoldgica inicial com combinagdo de dois farmacos de classes

diferentes é frequentemente instituida.

Pacientes diabéticos

A prevaléncia de diabete no Brasil vem aumentando progressivamente
e paralelamente ao aumento na prevaléncia de obesidade. A prevaléncia
de hipertensdo é aproximadamente o triplo daquela observada em néo
diabéticos. Por outro lado, hipertensos tém aproximadamente o dobro
de chances de desenvolver diabete quando comparados a normotensos.
Para quaisquer niveis de pressdo arterial, a presenca de diabete pode

dobrar o risco de morte.

- A partir de que nivel e até onde se deve baixar a PA com seguranca?

Os niveis presséricos para decidir o inicio da terapia farmacoldgica ndo
diferem entre diabéticos e ndo diabéticos.

Os niveis tensionais mais intensamente associados a reduc¢do no risco
de desfechos cardio e cerebrovasculares em hipertensos diabéticos sdo
ainda objeto de alguma controvérsia. O estudo ACCORD nao foi capaz
de demostrar vantagens na reducdo de desfechos cardiovasculares nos
hipertensos diabéticos cujos niveis tensionais foram reduzidos a valores

<120/80 mmHg. Nesses pacientes, a incidéncia de efeitos adversos foi trés
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vezes maior devido ao aumento na quantidade de farmacos necessdria
para se atingir o objetivo proposto. Nao obstante a redugéo significativa
no risco de AVE observada nesse grupo, constatou-se a necessidade de
tratar cerca de 80 pacientes durante cinco anos para prevenir um tnico
AVE. As atuais Diretrizes brasileiras de hipertensédo arterial reconhecem

esta limitagdo e recomendam uma presséo arterial alvo <130/80 mmHg.

- Existe algum farmaco de preferéncia para tratamento de hipertensos
diabéticos?

Nos hipertensos diabéticos sem nefropatia, todos os anti-hipertensivos
podem ser utilizados. Entretanto, na presenca de nefropatia diabética,
o uso de medicamentos inibidores do sistema renina-angiotensina é
preferencial. A utilizagdo simultadnea de inibidores da enzima conversora
da angiotensina (IECA) e de bloqueadores dos receptores da angiotensina
(BRA) é contraindicada. Apesar de agravarem a resisténcia a insulina,
os betabloqueadores ndo tém contraindicacdes e podem ter indicagdo
preferencial em diabéticos com angina pectoris ou infarto do miocardio
prévio. Diabéticos sdo considerados de alto risco cardiovascular e,
portanto, a terapia farmacoldgica inicial com combinacdo de dois formacos

de classes diferentes é frequentemente instituida.

Pacientes coronariopatas

A hipertensao arterial é um dos principais fatores de risco para o
desenvolvimento de doenca aterosclerética. A presenga de hipertensdo
associa-se a duplicagdo do risco de infarto do miocdrdio. No paciente
coronariopata, niveis tensionais elevados aumentam a resisténcia a eje¢ao
do sangue pelo ventriculo esquerdo e, portanto, o consumo miocardico
de oxigénio (O?). Grandes artérias como a aorta e seus ramos podem ter
suas paredes enrijecidas com o passar do tempo, resultando em aumento
da pressdo arterial sistélica e redugdo da diastdlica, com consequente

aumento do consumo miocardico de O
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- A partir de que nivel e até onde se deve baixar a PA com seguranca?

A 7% Diretriz brasileira de hipertensdo arterial recomenda o inicio
da terapia farmacolégica a partir de niveis presséricos ambulatoriais
em 140/90 mmHg, mas reconhece o limite de 150 mmHg para a pressdo
arterial sist6lica em idosos a partir de 80 anos.

Em hipertensos portadores de doenca coronariana, o objetivo a ser
atingido para o controle da pressdo arterial comtempla uma pressdo
arterial ambulatorial <130/80 mmHg, mas é necessdria atengdo para que a
pressdo arterial diastélica ndo fique <70mmHg, a fim de ndo comprometer

a perfusdo miocdrdica, primordialmente realizada durante a didstole.

- Existe algum farmaco de preferéncia para tratamento de hipertensos
coronariopatas?

Os betabloqueadores, além de exercer efeito hipotensor, reduzem
desfechos clinicamente relevantes em pacientes acometidos por infarto do
miocdrdio. Além disso, aliviam sintomas anginosos e melhoram a tolerancia
ao esforco. A maioria das classes farmacoldgicas pode ser empregada para
baixar a pressdo arterial em coronariopatas, mas é necessdrio cuidado
especial com vasodilatadores: a tendéncia a provocar taquicardia reflexa
(com excecdo de anlodipino) deve ser adequadamente neutralizada
pelo uso concomitante de um betabloqueador. Antagonistas do sistema
renina-angiotensina reduziram desfechos clinicamente relevantes em
estudos multicéntricos e representam boa op¢do para inicio do tratamento,

isoladamente ou em combinacdo com farmacos de outra classe.

Pacientes com insuficiéncia cardiaca

Outrora  principalmente associada ao desenvolvimento de
cardiomiopatia consequente a hipertrofia ventricular esquerda,
a hipertensdo arterial representa ainda importante fator de risco
para a instalagdo de insuficiéncia cardfaca, através da influéncia no
desencadeamento de insuficiéncia coronariana e infarto do miocardio ou
por seu protagonismo no agravamento da disfungdo diastdlica e fibrose

2

miocardica, cuja exteriorizagdo clinica é a insuficiéncia cardiaca com
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fracdo de ejecdo preservada. Isoladamente, a hipertensdo arterial dobra
o risco de insuficiéncia cardiaca em homens e o triplica em mulheres.
Portanto, o controle da pressdo arterial é essencial na estratégia de
tratamento do portador de insuficiéncia cardiaca, independentemente do

mecanismo etiolégico predominante.

- A partir de que nivel e até onde se deve baixar a PA com seguranca?

Nao ha propriamente um nivel a partir do qual se deve instituir
tratamento farmacolégico, jd4 que a simples existéncia de insuficiéncia
cardfaca condiciona o emprego de farmacos sabidamente associados
a reducdo de morte e reinternac¢des. O limite para uma reducdo segura
da pressdo arterial vai depender muito da tolerdncia do paciente, pois
em geral vérios medicamentos com a¢do hemodinadmica costumam ser
prescritos. Em coronariopatas recomenda-se cautela em relagdo a pressdo

arterial diastdlica.

- Existe algum farmaco de preferéncia para tratamento de hipertensos
com insuficiéncia cardiaca?

Betabloqueadores (bisoprolol, carvedilol e metoprolol), bloqueadores
do sistema renina-angiotensina-aldosterona e antagonistas de receptores
de mineralocorticoides foram testados em vdrios estudos multicéntricos
com efeitos benéficos na reducdo de mortalidade e reinternacdes nos
casos de insuficiéncia cardiaca com fracdo de ejecdo reduzida (ICFER).
Diuréticos de alca aliviam sintomas, mas nunca foram testados em estudos
de desfechos clinicos. A combinacdo de hidralazina e nitrato revelou-se
eficaz na redugdo expressiva de desfechos clinicamente relevantes em
afro-americanos com ICFER, mas seu amplo emprego na populagdo
brasileira sofre ressalvas, devido ao alto grau de miscigenagdo do povo.
Em hipertensos com ICFER sem sintomas congestivos, o uso de tiazidicos,
especialmente de clortalidona é aceitdvel como estratégia de associagdo
de férmacos para controle da pressdo, desde que ndo haja insuficiéncia
renal. A Figura 1 ilustra um diagrama de abordagem farmacolégica de

hipertensos com ICFER.
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Nao hé tratamento baseado em evidéncia para insuficiéncia cardiaca
com fragdo de ejecao preservada (ICFEP). O controle da pressdo arterial
é de suma importancia, bem como o cuidado em evitar taquicardia, que
encurta o tempo de enchimento diastdlico e pode piorar os sintomas.
Diuréticos de alga sdo recomendados para controle de sintomas, mas com
cautela, pois estados de hipovolemia podem induzir com mais facilidade
quadros de baixo débito cardiaco. Nenhum estudo comprovou a eficicia

da espironolactona nessa situa¢do, mas muitas autoridades aceitam seu

uso de modo empirico, respeitadas as ressalvas da Figura 1.

HA + ICFER
Classe funcional
I-IV (NYHA)

l

1ECA ou
BRA + BB

|

Sintomas e/ou sinais
congestivos

Sem sintomas e/ou
sinais congestivos

| |

Adicionar Adicionar
Clortalidona Diurético de alca
opcional (furosemida)

cardiaca e fracao de ejecao reduzida (ICFER)

angiotensina; BB — betabloqueadores
Fonte: Adaptado de Bakris GL e Sorrentino MJ; 2018.

Classe funcional I-IV com
filtracao glomerular
>60mL/kg/1,73m’ e K+<5 mEg/L

|

Adicionar

Espironolactona
(25 a50 mg)

Figura 1 — Abordagem farmacolégica de hipertensos com insuficiéncia

HA - hipertensdo arterial; NYHA — New York Heart Association; IECA - inibidores
da enzima conversora da angiotensina; BRA — bloqueadores dos receptores da
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Pacientes com fibrilagao atrial

Fibrilagdo atrial (FA) é o distarbio de ritmo mais frequente na
populagéo e tem na hipertensao arterial um importante fator de risco para
seu desencadeamento e instalacdo definitiva: Sua presenca aumenta em
quase duas vezes as chances de surgimento da arritmia, e em uma vez e
meia as chances de progressdo para FA permanente. Tanto essa arritmia
como a hipertensdo tornam-se mais prevalentes a medida que ocorre o
envelhecimento: a associagdo entre enrijecimento da parede dos grandes
vasos, aumento da velocidade da onda de pulso com consequente aumento
de consumo de O* miocardico, a presenga frequente de coronariopatia,
obesidade, diabete e inflamag¢do subclinica, todos contribuem para
reducdo da distensibilidade ventricular esquerda e sobrecarga atrial
esquerda, com disfuncdo e remodelamento das fibras musculares atriais e
interposicdo progressiva de tecido fibrético. Dai resulta como imperativo o
esforgo para reduzir a pressdo arterial e manté-la sob controle ao longo dos
anos. Conceitualmente é possivel, em muitos casos, prevenir o surgimento
de FA e facilitar a manuteng¢do do ritmo sinusal por terapia antiarritmica
através do tratamento farmacoldgico da hipertensdo, embora ndo haja
estudos expressivos que confirmem esta hip6tese. Como a maioria
dos hipertensos com FA paroxistica ou permanente tém indica¢do para
anticoagulagdo oral, o controle da PA também ajuda a reduzir o risco de

hemorragia cerebral.

- A partir de que nivel e até onde se deve baixar a PA com seguranca?

As recomendacdes da 7% Diretriz brasileira ndo mudam em func¢ao da

existéncia de fibrilagdo atrial.

- Existe algum farmaco de preferéncia para tratamento de hipertensos
com fibrilagao atrial?

Nos pacientes com hipertrofia ou disfuncdo sistélica do ventriculo
esquerdo, os antagonistas do sistema renina-angiotensina e os antagonistas

de mineralocorticoides parecem mais tteis na prevencdo do surgimento

[ —
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de FA e progressdo para FA permanente. Meta-andlise recente sugere que
esses farmacos possam prevenir a recorréncia de FA mesmo na auséncia de
disfuncdo ventricular. Naqueles com FA jd instalada, os betabloqueadores
ndo apenas ajudam a baixar a PA como controlam a frequéncia cardiaca,
geralmente excessiva em vigéncia de FA. Na presenca de contraindicagées
a betabloqueadores, como asma brdnquica, por exemplo, bloqueadores

dos canais de célcio como verapamil ou diltiazem sao tteis.

Pacientes portadores de insuficiéncia renal cronica

A doenga renal cronica (DRC) se define pelo achado laboratorial de
uma filtragdo glomerular estimada <60 mL /min/1,73 m?ou pela evidéncia
de doenga renal parenquimatosa, como por exemplo, albumintria. Mesmo
com filtragdo glomerular entre 60-89 mL /min/1,73 m?, a presenca de
albumindria entre 30-299 mg/g jéd define um subgrupo com dano renal
leve. A Figura 2 mostra o moderno estagiamento da doenca renal cronica
e as categorias progndsticas.

Além de constituir fator de risco para insuficiéncia renal, a hipertensdo
se torna mais frequente e grave com a progressdo da DRC, num ciclo vicioso
em direcdo a morte ou terapia de substitui¢do renal. A hipertensio estd
presente em 1/3 dos pacientes com DRC leve e em 85% daqueles com DRC
pré-dialitica. A medida que declina a fungio renal, a doenca hipertensiva se
torna progressivamente mais dificil de controlar, mais sensivel a sobrecarga

de sédio e dgua, para cujo manejo os diuréticos de alga sdo essenciais.

- A partir de que nivel e até onde se deve baixar a PA com seguranca?

As recomendacéGes da 7? Diretriz brasileira ndo mudam em fungio da
existéncia de DRC. A PA deve ser mantida <130/80 mmHg e dessa forma
representa a melhor medida para retardar a progressdo da doenga renal.
Nao hd dados na literatura sobre o efeito nefroprotetor de cifras tensionais
<120/70 mmHg. A coexisténcia de DRC e doenga arterial coronariana
(DAC) é frequente e, portanto, valores abaixo deste limite poderiam

prejudicar a perfusdo renal e coronariana.
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Categorias de albuminuria persistente
Descricao e intervalos
Progndstico de DRC de acordo ol 4 5
com a categoria do RFG e a Normal a levemente| Moderadamente Gravemente
albumindria: KDIGO 2012 aumentada aumentada aumentada
<30 mg/g 30-300 mg/g >300mg/g
<3 mg/mmol 3-30 mg/mmol | >30 mg/mmol

E1 Normal ou alto >90

E2 Levemente diminuido 60-89

E3a | Leve amoderadamente

diminuido 45-59
E3b Moderado a extremamente
diminuido 45-59

Eé4 Extremamente diminuido | 15-29

Categorias de RFG (ml/min/1,73m’)
Descricao e intervalo

E5 Doenca renal terminal <15

Figura 2* - Prognéstico de DRC de acordo com a categoria do RFG e a
albumindria

DRC - doenga renal cronica; Verde — baixo risco; Amarelo — risco moderadamente
aumentado; Laranja - risco alto; Vermelho - risco muito alto; RFG - taxa de filtragdo glomerular
(*) Esta Figura estd também apresentada no capitulo 2 deste Manual.

Fonte: Malachias MVB, et al; 2016.

- Existe algum farmaco de preferéncia para tratamento de hipertensos
com doenga renal crénica?

A presenga de DRC ou albumintria determina o uso de IECA ou de BRA.
E de se esperar, com o emprego desses farmacos, um declinio de até 20% na
taxa de filtragdo glomerular, também traduzido por elevacdo da creatinina
sérica. Esse efeito é dependente da hemodindmica intrarrenal alterada por
essa classe de medicamentos e ndo representa motivo para interrupgdo do
tratamento. Pelo contrario, a vasta maioria dos estudos lhes atribui valor no
retardo da progressao da DRC. Antagonistas de mineralocorticoides, como
espironolactona, podem ser usados nas formas brandas com hipertenséo
resistente, mas € essencial monitorar os niveis de potdssio sérico.
Tiazidicos costumam ser ineficazes, especialmente nos estdgios mais
avangados e a escolha do diurético recai quase sempre sobre a furosemida,
unico diurético de alca comercializado no Pais. Nos hipertensos em

z

hemodidlise ou didlise peritoneal ambulatorial, o controle da PA é

profundamente dependente de diuréticos e restricdo de sédio.
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Hipertensao Arterial no Idoso

Mario Fritsch Neves
Professor Titular de Clinica Médica / UERJ

Introducao

Devido ao aumento progressivo da expectativa de vida, a populagao
idosa é a que mais cresce, especialmente aqueles com mais de 80 anos,
que devem chegar a 20% da popula¢do mundial até o ano de 2050.
A prevaléncia de hipertensdo aumenta com a idade e ultrapassa 70%
naqueles com mais de 75 anos. A taxa de controle da hipertensdo é
bem mais baixa no idoso do que no individuo jovem ou de meia-idade.
De fato, a abordagem do idoso hipertenso é complexa e representa um

grande desafio na prética clinica.

O que é um idoso fragil?

z

O diagnéstico de fragilidade é complexo e ainda ndo existe um
consenso universal em relacdo aos critérios de defini¢do. O conceito atual
mais aceito é de fragilidade como sindrome clinica caracterizada por trés
ou mais dos seguintes critérios:

- Perda de peso, ndo intencional: >4,5kg ou >5% do peso corporal no

ultimo ano;

- Diminuigdo da forga de preensao palmar, medida com dinamdmetro;

- Diminuicdo da velocidade de marcha em segundos;

- Exaustdo autodeclarada, referindo frases como: “eu sinto que fago

todas as minhas atividades com muito esforco” e/ou “eu ndo consigo
continuar minhas atividades;”

- Baixo nivel de atividade fisica.
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Os idosos com dois critérios sdo considerados como pré-frageis.
A sindrome de fragilidade representa um potencial precursor de
incapacidade funcional sem relagdo direta com diagndsticos prévios.
Idosos frageis ou pré-frageis podem ter pior evolugdo clinica em
diversas situagdes, incluindo hipertensdo, com maior incidéncia de
complicagdes, dificuldades terapéuticas e efeitos farmacolégicos
adversos mais frequentes. Em geral, esses idosos apresentam maior
estado proé-inflamatério e pré-trombético com maior velocidade de

perda muscular.

Quais sao os mecanismos de hipertensao no idoso?

Enquanto a hipertensdo no individuo mais jovem estd relacionada
com o aumento da resisténcia vascular periférica, a hipertenséo no
idoso é predominantemente sistdlica e estd diretamente associada
com alteracdes vasculares estruturais e funcionais com aumento do
depésito de coldgeno, calcificagdes e degradagdo de fibras de elastina,
especialmente nas grandes artérias. Esse processo reduz progressivamente
a complacéncia vascular, e o consequente aumento da rigidez arterial
eleva a velocidade da onda de pulso (VOP). Fisiologicamente, ondas de
pulso originadas pela ejecdo ventricular sdo refletidas nas bifurcagdes e na
circulacdo periférica para retornar ao coracdo e contribuir com a perfusao
coronariana no inicio da didstole. Com o aumento da VOP pela maior
rigidez arterial nos idosos, as ondas refletidas se tornam mais precoces
e se somam as ondas anterégradas, elevando a pressao sistélica central.
Além disso, outros mecanismos contribuem para o desenvolvimento da

hipertens&o no idoso (Quadro 1).

Quais sao as caracteristicas da hipertensao no idoso?

Considerando o aumento da rigidez arterial como principal mecanismo,
a apresentagdo mais comum da elevagdo da pressdo arterial (PA) no idoso
é a hipertensao sistélica isolada, quando a pressdo arterial sistdlica

(PAS) é 2140mmHg e a pressdo arterial diastélica (PAD) é <90 mmHg.
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Importante ressaltar que a PAD tem uma correlagdo mais intensa com o
risco cardiovascular nos individuos mais jovens, enquanto que a PAS e,
mais ainda, a pressdo de pulso (diferenga entre PAS e PAD) sdo preditores
mais fortes de eventos cardiovasculares nos idosos.

Quadro 1 - Fatores que contribuem para elevacdo da pressao arterial com o
envelhecimento

Fonte: Adaptado de Kithas PA e Supiano MA; 2015.

Outras apresentacdes do comportamento da pressdao arterial sdo
também mais comuns no idoso. A hipertensao do avental branco, definida
pela elevagdo da PA (=2140/90 mmHg) no consultério, mas com valores
normais na monitorizacdo ambulatorial ou residencial da PA, tem sua
prevaléncia bem maior entre os idosos. A perda do controle autonémico
parece ser um dos mecanismos que justifica esse achado.

O individuo idoso pode apresentar artérias esclerdticas, nao
distensiveis, que ndo colapsam pela insuflagio do manguito durante
a medida da PA. Esse achado pode resultar em falsas leituras de PAS
elevada, conhecido como pseudo-hipertensio. Além de ser uma situagdo
que pode levar ao erro no diagnéstico, a pseudo-hipertensado pode resultar
em tratamentos inadequados, com aumentos progressivos das doses
dos anti-hipertensivos pela suposta falta de controle da PA, com maior
probabilidade de efeitos adversos. A hipétese de pseudo-hipertensdo deve

o >—
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ser considerada no paciente idoso hipertenso de dificil controle, mas que
ndo demonstra sinais de lesdo de 6rgdo-alvo e ainda apresenta episddios
de hipotensdo postural. Nesse caso, embora hoje mais questionada, a
manobra de Osler pode ser testada, verificando se o pulso arterial radial
permanece palpdvel mesmo apds a insuflacdo do manguito acima da PAS.

Medidas da PA em pé sdo recomendacdes que devem ser seguidas para
todos os idosos, antes e durante a terapia anti-hipertensiva. A hipotensao
ortostatica é definida quando hd queda >20mmHg na PAS ou >10mmHg
na PAD apés mudanca da posi¢do supina (deitado) para a posigdo
ortostdtica (em pé). Essa hipdtese deve sempre ser verificada quando
o paciente idoso refere momentos de tonteira, lipotimia e até sincope.
Os principais mecanismos envolvidos que levam a hipotensado ortostatica
no idoso sdo: disfungdo de barorreceptores, insuficiéncia autondémica,
hipovolemia pelo uso de diuréticos ou por ingestdo deficiente de liquidos,
efeitos adversos da terapia anti-hipertensiva, especialmente quando h4

acgdo vasodilatadora mais intensa.

O que fazer antes de iniciar o tratamento da hipertensao no idoso?

Ap6s a confirmagdo do diagnéstico de hipertensdo e as consideracgdes
descritas, uma avaliagdo clinica global é extremamente importante visando
a identificar lesdes de 6rgdos-alvo e doengas concomitantes. A avaliagdo do
risco cardiovascular é essencial em qualquer hipertenso e estd recomendada
nas diretrizes nacionais e internacionais. Entretanto, como a idade tem um
peso elevado em relacdo a probabilidade de eventos cardiovasculares, a
grande maioria dos idosos serd considerada de alto risco cardiovascular,
ndo interferindo na abordagem clinica.

Se ndo h4 suspeita de hipertensdo secunddria, como na maioria dos
casos, a investigagdo complementar ndo deve ser muito extensa no
idoso. Uma amostra de urina deve ser obtida para avaliagdo da relagdo
albumina/creatinina urindria, quando >30mg/g jd indica albumindria
e se >300mg/g reflete albumindria acentuada. Um eletrocardiograma

é fundamental, considerando maior frequéncia de arritmias, isquemia
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miocdrdica silenciosa e de sobrecarga ventricular esquerda nessa faixa
de idade. O ecocardiograma nao estd indicado de rotina, mas deve ser
realizado se houver alteragdes eletrocardiograficasjd citadas ouna presenga
de sinais ou sintomas de insuficiéncia cardfaca. A coleta de sangue venoso
estd recomendada apenas para medida da glicemia, creatinina, potdssio,
colesterol total (COL), HDL e triglicerideos (TGL). A fracdo LDL deve ser
calculada pela férmula de Friedewald, onde TGL=COL-HDL-(TGL/5),
mas somente quando TGL<400 mg/dL. A avaliacdo isolada da creatinina
sérica ndo é um parametro confidvel de avaliagdo da fungédo renal, por isso
deve ser utilizada para estimativa da taxa de filtracdo glomerular através
das equagdes MDRD ou CKD-EPI, amplamente disponiveis em ambientes
virtuais para cédlculo. No idoso em uso de diurético ou com evidéncia de
disfuncdo renal, a dosagem sérica de sédio, cédlcio e magnésio pode ser

eventualmente necessdria, além do hemograma para avaliagdo de anemia.

Quais sao as metas de tratamento?

No passado havia muitas duvidas se a hipertensao arterial deveria ser
tratada no idoso, pois muitos consideravam como “fisiol6gico” o aumento
progressivo da PA com o envelhecimento. Esse conceito ndo existe mais,
e as evidéncias demonstram o claro beneficio da terapia anti-hipertensiva
no idoso. Hd duas décadas, uma meta-andlise j4 demonstrava que o
tratamento da hipertensdo sistélica isolada em individuos com mais de
60 anos reduzia a ocorréncia de acidente vascular encefélico (-30%), de
eventos coronarianos (-23%) e de mortalidade cardiovascular (-18%).
Com o aumento da expectativa de vida, restava diivida sobre os beneficios
no individuo muito idoso (>80 anos), pois ndo tinha sido demonstrada a
redugdo da mortalidade nessa populagdo. No entanto, o estudo HYVET
(Hypertension in the very elderly trial), realizado para avaliar a terapia anti-
hipertensiva em pacientes >80 anos, concluiu que a redugéo da PAS para
<150mmHg no muito idoso resultou em diminuicdo da incidéncia de
insuficiéncia cardiaca (-64%) e de acidente vascular encefélico (-30%), além
da redugdo da mortalidade cardiovascular e geral (-23%). Uma observagao

importante a ser considerada é que apenas os muito idosos em bom estado
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fisico e mental, sem doenca cardiovascular, foram incluidos nesse estudo,
permanecendo as ddvidas nos idosos frageis.

Para o hipertenso idoso <80 anos, a meta de PA mais aceita é
<140/90 mmHg. Como niveis mais baixos usualmente ndo sdo bem
tolerados naqueles muito idosos, a meta de PA para os hipertensos
>80 anos é <150/90 mmHg. Em algumas situagdes, a PAS pode ser
mantida acima de 150 mmHg, especialmente no idoso com hipertensao
resistente, na presenca de efeitos adversos intolerdveis, ou quando a
PAD atinge niveis muito baixos (<60 mmHg), especialmente naqueles
com doenga coronariana estabelecida. De fato, a reducdo acentuada
da PA (<120/70 mmHg) deve ser evitada, pois pode aumentar o risco
cardiovascular e prejudicar a qualidade de vida com manifesta¢Ses
agudas ou cronicas de baixa perfusdo cerebral. Nos idosos frdgeis, mesmo
se <80 anos, niveis de PAS acima da meta podem ser aceitdveis para evitar
episdédios de hipotensdo e risco de queda.

Quais sao as recomendacoes iniciais?

As modificagdes no estilo de vida devem ser recomendadas aos
hipertensos de todas as idades, tanto no inicio como durante o tratamento.
Lamentavelmente, essas recomendac¢fes ndo costumar ser enfatizadas
para os pacientes idosos, talvez por serem menos valorizadas nessa faixa
etdria. Entretanto, sdo muito relevantes para o sucesso do tratamento e a
baixa adesdo a essas orientagdes podem ser determinantes para a falta de
controle da PA que ocorre mais frequentemente entre os idosos. Algumas
medidas simples podem reduzir os niveis de PAS e PAD, diminuir as
doses dos medicamentos anti-hipertensivos e, assim, evitar os efeitos
adversos do tratamento. A reducdo do peso e a restri¢do da ingestdo de sal
sdo as recomendagdes de maior impacto para os idosos, mas também sédo
indicados a cessacdo do tabagismo, a moderacdo da ingestdo de bebidas
alcodlicas, o aumento do consumo de frutas e vegetais e o incremento
de atividades fisicas. Um cuidado importante é a avaliacdo da funcdo
renal, pois a ingestdo aumentada de potdssio pelo consumo elevado de
frutas e vegetais pode contribuir para hipercalemia no paciente idoso com

disfuncao renal, especialmente se estiver em uso de inibidores do sistema
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renina-angiotensina, necessitando maior atencdo naqueles em uso de

antagonistas de aldosterona.

Como iniciar o tratamento medicamentoso?

O tratamento da hipertensdo sempre deve ser individualizado e os
cuidados no idoso sdo ainda mais intensos. A primeira recomendacédo
é iniciar a terapia farmacoldgica com doses baixas, pois o idoso pode
ndo ter mecanismos rdpidos de compensagdo para ajuste dos niveis
pressoéricos e hd maior possibilidade de eventos adversos por diversos
motivos (Quadro 2). De um modo geral, se a monoterapia ndo resultar
em controle da PA, deve-se preferir iniciar um segundo medicamento
também em baixa dose do que aumentar a dosagem do primeiro.
Em muitos idosos, trés agentes anti-hipertensivos sdo utilizados para
controle da PA, mas com maior chance de efeitos colaterais. Mesmo em uso
de trés medicamentos em dose médxima tolerada, um grupo de pacientes
permanece sem controle e, nesse caso, algumas justificativas devem ser

pesquisadas para resisténcia ao tratamento (Quadro 3).

Quadro 2 — Condicées que favorecem o aparecimento de efeitos adversos
durante o tratamento da hipertensio no idoso

Fonte: O Autor; 2018.
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Quadro 3 —Razdes para a falta de controle da pressao arterial no idoso hipertenso
e condutas recomendadas

Suspeita diagnéstica Condutas individualizadas

TFGe - taxa de filtragdo glomerular estimada; IECA — inibidores da enzima conversora de
angiotensina; BRA — bloqueadores de receptor de angiotensina; CPAP — pressdo positiva
continua nas vias aéreas; APR — atividade plasmadtica de renina

Fonte: O Autor; 2018.
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Como conceito global, diuréticos, antagonistas dos canais de calcio
(ACC), inibidores da enzima conversora de angiotensina (IECA) e
bloqueadores de receptor de angiotensina (BRA) podem ser escolhidos para
inicio do tratamento. Apenas os betabloqueadores ndo tém preferéncia,
exceto em condigdes especificas como doenga coronariana estabelecida,
insuficiéncia cardfaca (carvedilol, metoprolol, bisoprolol) ou taquiarritmias.
Qualquer combinacdo entre os agentes anti-hipertensivos pode ser
utilizada, exceto IECA com BRA. Se ndo for a classe de escolha inicial,
diuréticos tiazidicos sdo habitualmente adicionados como segundo férmaco.
Na hipertensdo sistélica isolada, as evidéncias demonstram boa eficicia
do tratamento inicial com diuréticos ou ACC. Algumas condig¢des clinicas

concomitantes determinam a terapia de escolha, conforme sera descrito.

O que considerar quando o controle da PA é dificil no paciente idoso?

Todos os mecanismos envolvidos no desenvolvimento da hipertensido
no idoso (Quadro 1) também podem contribuir para dificultar o controle
da PA nesses individuos. Ndo hd duvidas que a rigidez arterial elevada é
o principal fator que dificulta a redugdo da PAS, pelo menos na maioria
dos casos. Entretanto, hd outras razdes que podem propiciar a resisténcia
ao tratamento (Quadro 3). O idoso com multiplas morbidades é uma
situagdo comum e torna a terapéutica mais complexa nessa populacao.
A adesdo ao tratamento fica mais dificil. Por outro lado, algumas condigdes,
como a disfun¢do renal, podem se comportar de forma silenciosa e
dificultar o controle da PA. A polifarmdcia também pode ser um fator
para hipertensdo resistente. Entre os principais grupos de medicamentos
de uso comum no idoso que podem manter a PA mais elevada, incluem-se
os anti-inflamatérios ndo esteroides, corticoides e descongestionantes em
altas doses. Os familiares devem acompanhar de perto o tratamento do
idoso para auxiliar na orienta¢do sobre o uso dos diversos medicamentos,
especialmente se ha outras doengas concomitantes. Se hd duvidas sobre
a adesdo ao tratamento, uma avaliacdo cognitiva mais especializada

pode ser necessaria.
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Como abordar a terapéutica com as condigoes clinicas mais associadas?

Diabetes

O paciente idoso hipertenso e diabético é considerado de alto
risco cardiovascular, pois estd mais sujeito a complicagdes micro e
macrovasculares. O mais importante é obter eficicia na reducao dos niveis
pressoricos, o que pode ser feito com qualquer classe anti-hipertensiva,
até mesmo com diuréticos em dose baixa. No entanto, como quase sempre
o hipertenso diabético necessita de dois ou mais medicamentos anti-
hipertensivos, fica indicado que um deles deve ser um inibidor do sistema
renina-angiotensina, ou seja, IECA ou BRA, até mesmo na auséncia de

albumintria ou de doenga renal estabelecida.

Doenga renal crénica

Da mesma forma que o idoso diabético, o hipertenso com doenca renal
cronica apresentando taxa de filtragdo glomerular <60 mL /min/1,73m?,
é considerado de alto risco cardiovascular. Nesse caso, a meta de PA a
ser obtida é <130/80 mmHg, podendo ser necessdrio niveis mais baixos
quando houver albumindria >300 mg/24h (ou >300mg/g de creatinina
na amostra de urina). Essa meta, no entanto, precisa ser cuidadosamente
avaliada durante todo o tratamento, pois a tolerancia a redugao da PA varia
em cada idoso. Mais uma vez, a inibi¢do do sistema renina-angiotensina
com IECA ou BRA estd indicada para melhor protecdo renal. Se o paciente
estiver em uso de diurético com uma taxa de filtracdo glomerular muito
baixa (<30mL/min/1,73m?), deve-se providenciar a troca do tiazidico
por um diurético de alca, sempre iniciando em dose baixa para evitar
hipovolemia, hiponatremia, hipomagnesemia e hipocalemia, mais comuns
nessa faixa de idade.

Doenca cardiaca

No paciente hipertenso mais jovem com doenga coronariana
clinicamente evidente, a meta de PA indicada pelas diretrizes é obter niveis
<130/80 mmHg. Todavia, no idoso, essa meta pode ser perigosa. A maior

dificuldade de controle da hipertensdo no idoso é em relagdo aos niveis
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da PAS, pois muitas vezes quando se aumenta a terapia anti-hipertensiva
visando a maior redugdo da PAS, hd uma queda acentuada da PAD, o
que prejudica muito a perfusdo coronariana, favorecendo a isquemia
miocérdica e a ocorréncia de eventos cardiovasculares. No idoso hipertenso
com doenga coronariana, a inibi¢do do sistema renina-angiotensina deve
ser feita preferencialmente com IECA. Os betabloqueadores estdo bem
indicados e antagonistas dos canais de célcio de longa agdo podem ser
acrescentados, caso ndo haja controle da PA. Quando hd evidéncia de
disfunc¢do ventricular esquerda acentuada, diuréticos devem ser prescritos

e antagonistas de aldosterona podem se adicionados.

Doenca cerebrovascular

A prevengdo da incidéncia ou recorréncia do acidente vascular
encefdlico é a que estd mais relacionada com a reducédo dos niveis de PA.
Para esse objetivo, o foco maior deve ser a reducdo da PAS e da pressao
de pulso. Niveis muito baixos de PAD nédo sdo necessdrios e podem ser
perigosos na presenga de doenga coronariana evidente ou subclinica.
Apesar de qualquer classe anti-hipertensiva poder ser utilizada para
esse objetivo, estudos demonstraram beneficio com a associacdo de
IECA com diurético.
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Introducao

Hipertensdo arterial resistente (HAR) é definida quando os niveis
pressoricos de consultério permanecem >140/90 mmHg, com o uso de
trés ou mais classes de anti—hipertensivos com agdes sinérgicas, em doses
maximas preconizadas ou toleradas, sendo um deles preferencialmente
um diurético, ou quando o paciente se encontra em uso de quatro ou mais
férmacos anti-hipertensivos, mesmo com a PA controlada.

A exata prevaléncia da HAR é desconhecida devido a falta de
uniformidade dos critérios de defini¢cdo, mas estudos indicam que atinge
em torno de 12-15% dos pacientes hipertensos, podendo chegar a 30% em
clinicas especializadas.

A HAS resistente é importante por suas consequéncias em relagdo a
morbidade e mortalidade cardiovascular, pois individuos com PA néao
controlada apresentam alto risco cardiovascular. O pior progndstico
desse grupo de pacientes estd associado especialmente aos seguintes
fatores: exposicdo prolongada a niveis pressoricos elevados, aumento dos
niveis presséricos, danos em 6rgaos-alvo, excesso de mineralocorticoides
(aldosterona) e consumo elevado de sédio.

Diversos trabalhos na literatura sugerem que individuos com PA
ndo controlada evoluem com mais complica¢es cardiovasculares.
A Figura 1 mostra a relacdo direta entre a reducdo da sobrevida livre
de eventos cardiovasculares e os niveis de pressdo arterial diastdlica
(PAD). Por isso, é fundamental que sejam identificados os pacientes

verdadeiramente resistentes.
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Figura1-Relacao entre o nivel de controle da pressao arterial e a sobrevida
livre de eventos em meses

LT -média de pressao arterial diastélica na MAPA <88 mmHg; MT — média de pressao
arterial diast6lica na MAPA =88 mmHg e <97 mmHg; HT — média de pressao arterial
diastélica na MAPA >97 mmHg

Fonte: Adaptado de Redon J, et al; 1998.

Pseudorresisténcia

A identificacdo de pacientes com HAR inclui, obrigatoriamente, o
afastamento de uma condigdo muito mais frequente nessa populacao:
a pseudorresisténcia. Definida como a falha no controle da PA ou falha
em atingir as metas propostas pelas diretrizes, relacionada a: escolha
inapropriada das medicagdes anti-hipertensivas e/ou das doses; falha na
técnica de verificacdo da PA; e falha de aderéncia ao tratamento proposto
e/ ou efeito do avental branco. E importante ressaltar que entre os pacientes
com PA de dificil controle, a exclusdo das causas secunddrias de HAS é
fundamental e serd abordada em outro capitulo deste Manual.

A identificagdo dos pacientes com HAR verdadeira impde, portanto,
o afastamento da pseudorresisténcia e das condi¢des a ela associadas.
Serdo aqui analisados: o paciente resistente, o médico resistente, o efeito
do avental branco e as condi¢des associadas (obesidade, retencdo hidrica,
uso de medicacdes) (Figura 2).
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Médico
resistente

Condicdes
associadas

Efeito do
avental branco

Paciente
resistente

Pseudorresisténcia

HAS

secundaria*

Figura 2 — Condigoes associadas a pseudorresisténcia

*HAS secundadria precisa ser descartada com exames complementares nos pacientes
com PA de dificil controle.

HAS - hipertensao arterial sistémica; PA — pressao arterial

Fonte: O Autor; 2018.

Paciente resistente: é provavelmente, a condicdo mais comum
associada a pseudorresisténcia, representada pela falha na adesdo ao
tratamento anti-hipertensivo. Em diferentes trabalhos, ela pode atingir até
metade dos pacientes. As causas da falha de adesdo envolvem intimeras
situagdes como custo dos medicamentos, complexidade da prescricao,
cardter assintomdtico da HAS, insuficiéncia de informacado sobre a doenca
e seu tratamento, e ocorréncia de eventos adversos.

A falha na adesdo terapéutica pode estar relacionada as mudancas
de estilo de vida. Nesse aspecto, os niveis educacional e socioeconémico
interferem de forma significativa na aderéncia as mudancas de estilo de
vida. A observancia de dietas saudéaveis, de restricdo do consumo de sal e
alcool, o controle do peso e a prética de atividade fisica regular sdo agdes
que demandam adequada compreensdo de sua importancia no controle da
doenca para que sejam mantidas em longo prazo. Fatores como a auséncia

*—
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de locais apropriados para a pratica de exercicios e a necessidade de
suporte educacional para o entendimento de rétulos de alimentos podem
ser barreiras a adesdo terapéutica e ao adequado controle da pressdo
arterial. Por outro lado, o trabalho de uma equipe multidisciplinar, as
estratégias de grupo ou as Ligas de Hipertensao, reunindo pacientes com
doengas e problemadticas semelhantes, e a adequada disponibilizagdo de
informagéo e orientacdo ao paciente podem melhorar a adesdo terapéutica
e consequentemente o controle da hipertensao.

Outro importante limitador de uma adequada adesdo ao
tratamento relaciona-se ao custo das medicacées e a complexidade dos
regimes terapéuticos. O paciente hipertenso frequentemente apresenta
concomitantemente outras doengas (ex: diabetes, dislipidemia), tornando
necessdria a polifarmdcia, o que aumenta sobremaneira o custo e a
complexidade do tratamento instituido. As politicas de satide ptiblica com
dispensagdo gratuita de medicamentos tém contribuido para minimizar o
problema. A simplificagdo do regime terapéutico com a escolha de formacos
de tomada tnica didria e o uso de combinacdes fixas de medicamentos
podem ser fundamentais para minimizar essa limitacao.

A ocorréncia de efeitos colaterais resultando em suspensdo do
tratamento é uma importante causa de auséncia de controle da pressdao
arterial e pseudorresisténcia ao tratamento, principalmente quando essa
condicdo é omitida pelo paciente. A busca ativa junto ao paciente e a
adequacdo do regime terapéutico diante da presenca de efeitos colaterais
que podem ter impacto sobre sua qualidade de vida parece ser a estratégia
adequada para essa situagao.

Finalmente o cardter assintomdtico da HAS é frequentemente
associado a falha na adesdo terapéutica e ao controle inadequado da
pressdo arterial. Evidéncias na literatura apontam que os pacientes
hipertensos assintomdticos e sem outras doengas concomitantes
apresentam pior controle dos niveis tensionais quando comparados a
hipertensos assintomédticos portadores de comorbidades (insuficiéncia
cardiaca; doenca coronariana ou histéria prévia de infarto do miocdrdio).
Acredita-se que a presencga de outras condi¢des clinicas ameacadoras a
vida possa contribuir para maior atencdo do paciente ao seu tratamento.
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Meédico resistente: envolve erros na medida da PA, como uso de
manguito inadequado, uso de esfigmomandmetros nédo calibrados, o
ndo respeito as normas técnicas de medida da PA, a incapacidade de
detectar o hiato auscultatério. Envolve também a escolha equivocada
do esquema terapéutico com o uso de combinagdes de farmacos ndo
sinérgicos e que ndo otimizam o controle da PA, até a situagdo mais
grave que € a inércia terapéutica.

A medida inadequada da PA e que ndo respeite a técnica
recomendada pelas 7° Diretriz brasileira de hipertensdo arterial ird
comprometer o diagndstico e pode ser a responsdvel pela caracteriza¢do
da pseudorresisténcia. O manguito adequado deve cobrir 80% da
circunferéncia e 40% do comprimento do membro superior usado na
afericdo da PA. A simples utilizacdo de manguito com tamanho pequeno
em paciente obeso, por exemplo, é suficiente para se obter uma medida
superestimada da PA que podera ser interpretada erroneamente como
PA néo controlada.

Os idosos podem apresentar o hiato auscultatério. A desinsuflacdo do
manguito produz um som inicial (ruido I de Korotkoff), seguido de um
periodo de auséncia de sons e posterior retorno da ausculta dos ruidos
sobre a artéria braquial. Nessa situa¢do muita atengdo deve ser dada a
adequada observagdo da fase V de Korotkoff para determina¢do da PAD,
evitando assim uma medida falsamente elevada.

A escolha de esquema terapéutico inadequado pode ser responsdvel
por até 43% da HAS pretensamente resistente ao tratamento. A prescrigdo
inadequada pode ser representada por utilizagdo de doses ndo otimizadas
e/ou posologia inadequada, falha em aumentar a dose dos medicamentos
em uso, falha em introduzir um diurético, utilizagdo de combinag¢des ndo
sinérgicas, uso isolado de farmacos que podem induzir efeitos colaterais
causadores de hipertensdo (vasodilatador direto, resultando em retengdo
de sédio e dgua e taquicardia reflexa). Até mesmo no momento de
ajuste terapéutico, havendo a necessidade de troca de um fdrmaco anti-
hipertensivo, deve-se atentar para a possibilidade do efeito rebote, caso
ndo se proceda ao escalonamento da suspensdo de betabloqueadores e

anti-hipertensivos de agdo central, como a clonidina.
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A inadequada prescri¢do de anti-hipertensivos pode estar relacionada
também a uma condic¢do conhecida na literatura como inércia terapéutica.
Esta é definida como a auséncia de atitude por parte do médico em
otimizar a estratégia terapéutica frente a um paciente que nao alcangou
as metas pressoricas recomendadas. Entre as principais causas da inércia
terapéutica encontram-se: a dependéncia da monoterapia por relutancia
em introduzir tratamento multimedicamentoso, o foco das metas
exclusivamente na PAD, aceita¢do prévia que o paciente ndo aceitard a troca
ou o0 aumento no nimero de fdrmacos e subestimar o risco cardiovascular
global do paciente. Em estudo por levantamento descritivo entre médicos
da atencdo primdria, a inércia terapéutica foi estimada em 38%, mesmo
quando a PAS se encontrava acima das metas propostas (>140 mmHg) e
o paciente era portador de HAS hd mais de seis meses. De fato, a inércia
terapéutica tem impacto importante no cendrio da HAS pseudorresistente,
j& que muitos pacientes poderiam estar dentro das metas, se recebessem
terapéutica otimizada.

Portanto, a pseudorresisténcia deve ser combatida com o
estabelecimento de uma boa relacdo médico-paciente, com o fornecimento
adequado de informagdes ao paciente sobre a sua doenga, com a
implementac¢do das mudangas de estilo de vida e adequagdo da estratégia
terapéutica farmacoldgica. Essas agdes sdo fundamentais para o adequado
controle da PA.

Efeito do avental branco (EAB): o conceito de EAB refere-se a presenca
de niveis presséricos mais elevados no consultério em comparagio
aos verificados fora do consultério (MAPA e/ou medidas domiciliares
da PA). O efeito avental branco é a diferenga =20 mmHg para a PAS e
>10 mmHg para a PAD entre a PA de consultério e a PA de vigilia na
MAPA. A prevaléncia do EAB varia entre 18-60% entre adultos e existe
uma relacdo inversa entre a gravidade da HAS e a ocorréncia do EAB.
E importante ressaltar que no EAB, o diagnéstico clinico do paciente
(hipertensdo) ndo sofre alteragdo, apenas hd uma diferenca entre os
valores de PA verificados no consultério que sdo mais elevados do que
os verificados no ambiente domiciliar. Assim o paciente hipertenso
apresentard valores de PA mais elevados na consulta médica, sugerindo
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que ele seja resistente ao tratamento (Figura 3). Por isso, a investigagdo do
paciente com HAS resistente obrigatoriamente exige medidas da PA fora
do consultdrio. A preferéncia é que essa medida seja realizada através da
monitorizagdo ambulatorial da pressao arterial (MAPA), ou ainda medidas

domiciliares da PA, visando a excluir a pseudorresisténcia.

4 85
EAB 4
I PA casual
HT NT | MAPA/ MDAP / AMPA
Efeito do Hipertensao do Normotensao do
avental branco avental branco avental branco

Figura 3 — Representacao esquematica do comportamento da PA no
consultério e na MAPA ou medidas domiciliares da PA para o diagnéstico
de hipertensao do avental branco

PA - pressao arterial; MAPA — monitorizagdo ambulatorial da pressdo arterial;
MDPA - monitoriza¢do domiciliar da PA; AMPA - automedida da PA; EAB - efeito
do avental branco; HT - hipertenso; NT — normotenso

Fonte: Malachias MVB, et al; 2016.

Condigoes associadas: as condi¢des associadas envolvem uma série
de situagbes que podem contribuir para o controle inadequado da
PA e, portanto, para a PA de dificil controle. Dentre elas se destacam:
a obesidade, o abuso do consumo de 4lcool, o tabagismo, o excesso do
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consumo de sal, a reten¢do hidrica e o uso concomitante de farmacos que
podem elevar a PA, notadamente os anti-inflamatérios ndo esteroides
(AINE). Essas condi¢des devem sempre ser investigadas, identificadas e
sua abordagem deve ser imediata.

A presenca de sobrecarga de volume pode resultar em controle
pressérico inadequado e resisténcia. As principais causas de sobrecarga
hidrica sdo o consumo excessivo de sal, a presenca de doenga renal
parenquimatosa subclinica ou manifesta e o uso inadequado dos
diuréticos. Esta tltima condigdo pode estar relacionada com o uso de
doses subdtimas de diuréticos, escolha de diuréticos pouco potentes,
ou a ndo associagdo de diuréticos quando necessdrio. A importancia da
escolha adequada do diurético ficou evidente em trabalho que comparou
a reducgdo de PA alcangada com o uso de dois fdrmacos da mesma classe:
hidroclorotiazida versus clortalidona. Os autores concluiram que, nas
doses recomendadas, a clortalidona foi mais eficaz na redugdo da PAS do

que a hidroclorotiazida (Figura 4).

: PAS PAD . PAS PAD
. 2 41
- =t p=0,288
< S
12 127
= 0,054 =0,009
-15 - P 16 - P

I Clortalidona
Il Hidroclorotiazida

Figura 4 - Comparacao da eficdcia anti-hipertensiva da clortalidona versus
hidroclorotiazida ap6s oito semanas de tratamento

PAS - pressdo arterial sistélica; PAD — pressao arterial diastélica; PA — pressdo arterial;
MAPA — monitorizacdo ambulatorial da pressdo arterial

Fonte: Adaptado de Ernst ME, et al; 2006.
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O uso concomitante de fairmacos que pode elevar a PA, notadamente os
AINE é uma importante causa de resisténcia, principalmente nos idosos.
A Figura 4 relaciona algumas medicag¢des que podem diminuir o efeito dos
farmacos anti-hipertensivos ou provocar elevagdo da PA, resultando em
resisténcia ao tratamento da HAS.

A HAS secundéria deverd ser sempre investigada, pois a prevaléncia
de doencas que elevam a PA em pacientes com HAR estd aumentada.
A identificacdo de uma doenca que cause niveis presséricos elevados pode
justificar a auséncia do controle da PA e o tratamento da causa especifica
pode melhorar os niveis presséricos ou até mesmo representar a cura da HAS.

Esta condigéo clinica se encontra detalhada no capitulo 7 deste Manual.

Manejo do paciente com hipertensao resistente

Além das medidas para afastar pseudorresisténcia e tratar condigdes
associadas, o tratamento medicamentoso adequado precisa ser instituido.
O principio bésico deste é a associagdo de anti-hipertensivos, utilizando
medicamentos sinérgicos que bloqueiem a maioria dos mecanismos
fisiopatolégicos de elevagdo da PA. Recomenda-se a prescricio de
um diurético, um bloqueador do SRAA e um antagonista de cdlcio
di-hidropiridinico, nas doses maximas toleradas. A presenca de expansdo
volémica pode ser observada em mais da metade dos pacientes com HAS
resistente, e 0 uso correto de diuréticos permite assegurar o alcance das
metas presséricas. Vale ressaltar que a clortalidona apresenta superioridade
comparada a hidroclorotiazida, e nos pacientes com doenca renal estdgios
4 ou 5, deve-se utilizar diurético de al¢a. Quando ha necessidade do uso
de um quarto farmaco, a espironolactona é a medicacdo de escolha nos
pacientes com HAR verdadeira.

Quando o controle pressérico ndo puder ser alcangado apéds a exclusdo
de pseudorresisténcia, de mitigar as condi¢des associadas, e da corre¢do
do esquema terapéutico, o paciente deverd ser encaminhado para uma
unidade especializada em hipertensdo para o seguimento adequado.
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Hipertensdo arterial secunddria é a presenca de uma condigdo
especifica conhecida por causar hipertensido. Essa condi¢do pode ser a
Unica causa para a hipertensdo no individuo ou um fator contribuinte para
o agravamento de hipertensdo primdria pré-existente.

Suspeitar de causas secunddrias em paciente com hipertensédo arterial
tem consequéncias tanto em relagdo a sua cura quanto aos gastos do sistema
de satide ptiblico ou privado. Como construir uma arvore de decisdo para
ndo perder casos curdveis dentro de um custo/beneficio suportdvel para
a sociedade?

Na avaliacdo da hipertensdo arterial é importante ter resposta para
quatro questoes:

* A hipertensdo é sustentada?

e A hipertensdo é primdria ou secunddria?

* O paciente tem outros fatores de risco cardiovascular?

* O paciente tem evidéncia de lesdo de 6rgaos-alvo?

Poder-se-ia dizer que as duas primeiras questdes estdo relacionadas ao
diagndstico da doenga e as duas tltimas ao prognéstico, porém a segunda
questdo estd relacionada a ambos. Quando é possivel demonstrar uma
causa secunddria curdvel, o prognéstico também estard sendo alterado.

O objetivo deste capitulo é sistematizar os achados de anamnese,
exame fisico e exames laboratoriais rotineiros em uma avaliacdo inicial de
pacientes com hipertensdo arterial de forma a poderem ser usados como
caracteristicas que aumentam a probabilidade pré-teste de se ter uma
causa de hipertensdo secunddria.
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Para fins didéticos, a hipertenséo arterial secunddria serd apresentada de

acordo com as suas possiveis causas: renais, enddcrinas e outras (Quadro 1).

Quadro 1 - Causas de hipertensao arterial secundaria

Fonte: O Autor; 2018.

Como primeira forma de aproximagdo do problema é necessdrio, na
anamnese, se ter uma avaliagdo do inicio da hipertensdo arterial, dos
antecedentes familiares e da evolugdo, pois esses fatores aumentam a
probabilidade de se estar diante de um quadro de hipertensdo arterial
secundaria (Quadro 2).

A seguir um inventdrio do uso de farmacos e drogas deve ser realizado
durante a anamnese (Quadro 3). Existe uma grande quantidade de
substancias que pode elevar a pressdo arterial. Um dos grupos mais
importantes é o dos anti-inflamatérios ndo hormonais (AINH) tanto do
ponto de vista da frequéncia de sua utilizagdo como pelo fato de que com
o envelhecimento torna-se importante a consequéncia desses farmacos na

resisténcia ao tratamento da hipertenséo arterial.
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Quadro 2 - Avaliacao inicial da hipertensao arterial

Fonte: O Autor; 2018.

Os AINH podem aumentar a pressdo arterial pela diminuigdo da
natriurese e causar retencdo de liquidos. Outra substancia quimica muito
frequente é o dlcool que, na dose didria maior que 30g no homem e maior
que 15g na mulher, pode ser a causa da elevagdo da pressdo arterial.
Portanto um inventdrio do consumo de bebidas alcoélicas de cada paciente
é fundamental para a exclusédo desta.

Outro achado a ser considerado na anamnese e exame fisico como
causa secunddria da HA é o relato dos pacientes sobre a sua pressdo
arterial resistente, ou seja, ndo é controlada apesar do uso de medicacdo.
Hipertensdo arterial resistente é definida como a pressdo arterial (PA) de
consultério >140x90 mmHg em uso de trés ou mais anti-hipertensivos, em
doses e associagdes adequadas, sendo um deles um diurético, ou com PA
controlada em uso de quatro ou mais farmacos.

Nos casos de hipertensdo arterial resistente verdadeira, ainvestigacdo de
causas secunddrias se impde, porém para a confirmacado deste diagnéstico
precisa ser afastada a pseudorresisténcia sendo as mais importantes: a ndo
adesdo ao tratamento e o efeito do jaleco branco. Verificar a adesdo ao
tratamento, no Brasil, é dificil, pois a contagem de pilulas que é o padréo-
ouro ¢é invidvel devido a comercializagdo de anti-hipertensivos de forma
ndo controlada. Um questiondrio para avaliar a adesdo ao tratamento foi
adaptado e validado em lingua portuguesa, sendo ttil para afastar essa

causa de pseudorresisténcia.
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Quadro 3 - Farmacos e drogas que podem induzir hipertensao

Farmacos ou drogas | Efeito na pressao arterial | Anti-hipertensivo indicado

ECA - enzima conversora da angiotensina; HA — hipertensao arterial; PA — pressdo arterial
Fonte: O Autor; 2018.
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Nos pacientes com hipertensdo arterial resistente verdadeira, ou seja,
aqueles que apesar de boa adesdo ao tratamento permanecem com a PA
de consultério =140x90 mmHg e sem controle adequado na monitorizagdo
ambulatorial da pressédo arterial (MAPA) ou com a PA controladaemuso de
quatro ou mais farmacos, cinco causas principais de hipertensdo secunddria
deverdo obrigatoriamente ser investigadas: doenga parenquimatosa renal;
doenca renovascular; hiperaldosteronismo primadrio; sindrome de apneia
obstrutiva do sono; e fdrmacos, dlcool e drogas.

Dentre essas causas é importante salientar que a sindrome de apneia/
hipopneia obstrutiva do sono (SAOS) tem elevada probabilidade de
diagndstico quando os questiondrios de Berlin e Epworth sdo positivos.
O questiondrio de Epworth tem tradugéo e validagdo em portugués para
uso no Brasil. O questiondrio de Berlin tem uma boa tradugdo para a lingua
portuguesa, porém como a tradugdo e adaptagdo foi feita para Portugal,
existem algumas perguntas de dificil uso no Brasil. Esses questiondrios e
outras escalas na pesquisa de SAOS devem ser aplicados para selecionar os
pacientes que necessitam realizar polissonografia, um exame dispendioso
e de acesso limitado.

A doenca renovascular frequentemente se manifesta com um quadro
de edema agudo de pulméao, muitas vezes em pacientes jovens sem outra
causa sendo a hipertensao arterial.

Os achados laboratoriais de exames complementares de rotina sdo
importantes para a suspeita de causas secunddrias. Creatinina elevada
e hipercalemia sugerem doenga do parénquima renal. A hipocalemia,
mesmo quando o paciente estd em uso de diurético, deverd ser avaliada
para a possibilidade de aldosteronismo primario ou doencga renovascular.

O aldosteronismo primdrio é uma etiologia prevalente em pacientes
com hipertensdo arterial resistente verdadeira. Esse diagnéstico é
importante, pois interfere na conduta terapéutica, apesar de a causa
cldssica de adenoma produtor de aldosterona curdvel por intermédio de
cirurgia ndo ter sido frequente numa tinica grande série brasileira de casos.

Na construcdo dessa drvore decisdria precisam-se usar todos os dados
de forma simultanea, ou seja, os dados da anamnese, exame fisico e exames

complementares de forma combinada (Quadro 4). Exemplo cldssico é

[ —

89



Manual de Hipertensao Arterial

um paciente com histéria de hipertensdo resistente verdadeira que ao
exame fisico ndo apresenta nenhum achado relevante, e que aos exames
complementares apresenta um potdssio em 2,5mEq/L. A possibilidade
de este paciente ter aldosteronismo primdrio passa a ser alta, portanto a

investigacdo dessa causa deverd ser realizada.

Quadro 4 - Hipertensao arterial secundaria: quando suspeitar em quatro causas
prevalentes

Causas Sintomas Sinais Exames Exame
basicos adicional se
disponivel

EAS - elementos anormais e sedimento no exame de urina; EAP — edema agudo de pulmao;
SRAA - sistema renina-angiotensina-aldosterona; SAOS - sindrome da apneia/hipopneia
obstrutiva do sono

Fonte: O Autor; 2018.
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O diagndstico de uma causa de hipertensdo arterial secunddria, na

maioria dos casos, necessita de exames complementares sofisticados que

estdo disponiveis somente em servigos especializados. Porém em todos os

niveis de atendimento o médico poderd, utilizando os dados de anamnese,

exame fisico e exames complementares bdsicos triar os casos suspeitos

de hipertensdo arterial secunddria para se referenciar ao nivel tercidrio.

Essa hierarquiza¢do dos servigos com os mecanismos de referéncia e

contrarreferéncia bem padronizados sdao fundamentais para um sistema

de satide de qualidade com um custo suportavel para a sociedade.
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Introducao e terminologia

Crise hipertensiva (CH) é reconhecida quando o paciente se apresenta
com pressdo arterial sistélica (PAS) >180mmHg e/ou pressdo arterial
diastélica (PAD) =120 mmHg, podendo ou ndo estar acompanhada
de sinais e sintomas. Emergéncia hipertensiva (EH) é definida
como elevacdo acentuada da pressdo arterial (PA) >180/120 mmHg,
associada a evidéncias de lesdo aguda de 6rgdo-alvo (LOA) ou piora de
lesdo pré-existente.

O nivel real da PA pode ndo ser tdo importante como a sua taxa de
elevacdo. Pacientes com hipertenséo crOonica, com o sistema vascular
adaptado a niveis elevados de PA por longos periodos, geralmente toleram
niveis mais elevados de PA do que individuos previamente normotensos.

As emergéncias hipertensivas podem se apresentar clinicamente
de vdrias formas (Quadro 1) e exigem a reducdo imediata da PA (ndo
necessariamente ao normal) para prevenir ou limitar danos aos 6rgaos-
alvo. Hé que se diferenciar das urgéncias hipertensivas que sdo situagdes
associadas a elevagdo acentuada da PA em pacientes que se apresentam
estdveis, sem alteragdo aguda ou risco iminente de dano ou disfungdo
de 6rgaos-alvo.

O termo “hipertensdo maligna”, de 1928, se caracterizava por apresentar
retinopatia com papiledema, insuficiéncia renal, necrose fibrinoide das
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arterfolas renais e um curso clinico progressivo e fatal. Atualmente é
considerado desatualizado e a emergéncia hipertensiva é usada para se
referir a sindrome da PA elevada, complicada por dano agudo do érgéo-

alvo, incluindo a retinopatia avancada.

Quadro 1 - Principais formas de apresentacao clinica das emergéncias hipertensivas

AVE - acidente vascular encefélico; IMAO - inibidores da monoamina oxidase
Fonte: Adaptado de Elliot WJ; 2018.

Incidéncia, prevaléncia e progndstico

A crise hipertensiva responde por 0,45-0,59% de todos os atendimentos
de emergéncia hospitalar e a emergéncia hipertensiva responde por 25,0%
de todos os casos de CH. A sobrevida de até cinco anos € significantemente
maior em individuos com UH do que com EH. Em pacientes com EH
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ndo tratadas, a taxa de mortalidade em um ano é >79,0% e a mediana de

sobrevivéncia é 10,4 meses.

Investigacao clinico-laboratorial complementar

A histéria, o exame fisico, um exame cardiovascular cuidadoso e a

solicitagdo de exames devem ser voltados para a adequada avaliacdo da

PA e para a identificagdo de disfungdo de érgdo-alvo. No inicio, a PA deve

ser medida nos dois bragos, de preferéncia em ambiente calmo, e repetidas

vezes até a estabilizagdo (no minimo, trés medidas). Apresenta-se uma

lista de alguns sinais e sintomas que devem, entre outros, ser pesquisados:

Duracdo e gravidade da hipertensdo pré-existente (incluindo o
grau de controle da PA), bem como o histérico de medicagdo;
Leséo ou trauma agudo no cranio;

Sintomas neurolégicos generalizados: agitacdo, delirio, estupor,
convulsodes, distiirbios visuais ou nivel de consciéncia alterado;
Sintomas neuroldgicos focais que sugerem possivel acidente
vascular encefdlico isquémico ou hemorragico;

Hemorragias recentes, exudatos (manchas algodonosas) ou
papiledema a fundoscopia direta que podem estar associadas a
encefalopatia hipertensiva;

Nduseas e vOmitos, que podem representar sinais de aumento da
pressdo intracraniana;

Desconforto ou dor no térax como sinais de isquemia miocardica
ou disseccdo adrtica;

Dornaregido dorsal, aguda e intensa, podendo indicar insuficiéncia
cardfaca ou dissec¢do adrtica. A assimetria de pulsos pode estar
presente na disseccdo adrtica;

Presenga de sopro abdominal que sugere estenose da artéria renal;
e presenga de tumoragdo pulsatil que sugere aneurisma aértico;
Dispneia e presenca de estertores pulmonares que podem indicar
edema pulmonar;

Taquicardia, diaforose e tremor que podem sugerir feocromocitoma;
Gravidez, relacionada a pré-eclampsia ou eclampsia. Data da

dltima menstruagao;
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Automedicacdo com agentes simpaticomiméticos que pode
produzir um estado hiperadrenérgico, como cocaina, anfetaminas,
anoréxicos, alucinégenos ou inibidores da monoamina oxidase.
Deve ser investigada a descontinuacao recente de clonidina;
Presenca de disfuncdo prévia de drgdos-alvo, particularmente
doenca renal, cardiovascular, cerebrovascular e quaisquer outras
doengas pré-existentes (por exemplo, doenga da tireoide, doenga
de Cushing, lapus sistémico).

Além disso, os seguintes testes devem ser realizados para avaliar a

presenca de LOA:

Eletrocardiografia;

Radiografia de térax convencional;

Andlise de urina;

Eletrélitos e creatinina séricos;

Biomarcadores cardiacos (se uma sindrome coronariana aguda
é suspeita);

Tomografia computadorizada (TC) ou ressonidncia magnética
(RM) do cranio (se estiverem presentes lesdo no cranio, sintomas
neuroldgicos, retinopatia hipertensiva, nduseas ou vomitos);

TC com contraste ou RM do térax ou ecocardiografia transesofdgica

se a disseccdo da aorta é suspeita.

As apresentagdes clinicas mais comuns de emergéncias hipertensivas

sdo infarto cerebral, edema pulmonar, encefalopatia hipertensiva e

insuficiéncia cardfaca congestiva. As principais formas clinicas de

apresentacdo das EH estdo listadas no Quadro 1.

Os sintomas comuns de apresentagdo e complicagdes de O6rgaos-

alvo nas EH estdo listados no Quadro 2. Os sinais de EH que devem ser

pesquisados no exame fisico estdo listados no Quadro 3.

Qualquer evidéncia de deterioracdo aguda ou progressiva de érgéo-

alvo na historia, exame fisico ou na avalia¢do laboratorial distingue a EH

de uma UH. Assim que o médico diagnostica ou suspeita de dano a 6rgéo-

alvo, o paciente deve ser conduzido para a unidade de terapia intensiva.

—e
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Quadro 2 - Sintomas e formas de apresentacdo mais frequentes das emergéncias
hipertensivas

Sintomas / Apresentacao Frequéncia (%)

AVE - acidente vascular encefélico; AIT- ataque isquémico transitério
Fonte: Adaptado de Pimenta E, et al; 2010.

Quadro 3 - Procedimentos para pesquisa de sinais de LOA ao exame fisico de
pacientes com emergéncia hipertensiva

Continua
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Continuacao Quadro 3 - Procedimentos para pesquisa de sinais de LOA ao
exame fisico de pacientes com emergéncia hipertensiva

Fonte: Adaptado de Pimenta E, et al; 2010.

Tratamento
Abordagem terapéutica geral

A terapia ideal, incluindo a escolha do agente e a meta da pressdo
arterial, varia de acordo com a crise hipertensiva. Em geral, nio é
aconselhdvel reduzir a PA muito rapidamente ou acentuadamente, pois
o dano isquémico pode ocorrer em territérios vasculares adaptados a um
maior nivel de PA (autorregulacdo). As condi¢bes que obrigatoriamente
requerem uma redugdo rdpida da PAS, geralmente a <140 mmHg na
primeira hora de tratamento, incluem dissec¢do adrtica, pré-eclampsia
grave ou eclampsia e feocromocitoma com crise hipertensiva.

Alguns aspectos devem ser considerados na abordagem a crise hipertensiva:

e O tratamento da UH deve ser iniciado ap6s um periodo de

observagdo clinica em ambiente calmo, condigdo que ajuda a afastar

casos de ansiedade e dor;
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* Areducdo excessivadaPA pode causar ou contribuir para isquemia
renal, cerebral ou coronariana e deve ser evitada;

e Captopril, clonidina e betabloqueadores sdo os anti-hipertensivos
orais usados para reduzir gradualmente a PA em 24-48 horas;

* Ouso de gotas de cdpsulas de nifedipina de liberagdo rapida na UH
deve ser proscrito. Nao é seguro e pode provocar redugdo rapida e
acentuada da PA, o que possibilita isquemia tecidual;

e Nas EH os pacientes devem ser admitidos em UTI, usar anti-
hipertensivos venosos e ter monitorizagdo continua para evitar
hipotensdo. As recomendagdes gerais de reducdo da PA para EH
devem ser:

- Reduzir a PA em 25% na primeira hora;
- Reduzir a PA para 160 mmHg x 100-110 mmHg em 2 horas a
6 horas;

- Alcangar niveis de PA <40x90 mmHg em 24 horas a 48 horas.

As EH devem ser abordadas considerando o sistema ou 6rgdo-alvo
acometido. Assim, cada tipo de EH (cardiovascular, cerebral, renal ou
outras) deve ser caracterizado previamente antes de se iniciar a terapia
anti-hipertensiva especifica. A Figura 1 apresenta um algoritmo de
condugdo inicial da crise hipertensiva e o Quadro 4 apresenta os principais

medicamentos utilizados no Brasil para o tratamento das EH.

Caracteristicas das principais formas de apresentacao clinica das
emergéncias hipertensivas

Encefalopatia hipertensiva

A elevacdo abrupta da PA pode ultrapassar a capacidade de
autorregulagdo do fluxo sanguineo cerebral e determinar edema cerebral
e micro-hemorragias. Podem surgir sintomas como letargia, cefaleia,

confusao, distiirbios visuais e convulsdes.
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PAS >180 mmHg e ou
PAD >120 mmHg
SIM NAO
| Lesao aguda de |
- orgao-alvo ou piora T p——
Emergéncia recente e progressiva daPh
hipertensiva da funcao de 6rgao-alvo
v
Admissao na UTI
issao v
Reinstituir ou intensificar
A o tratamento
Disseccio aortica anti-hipertensivo oral e
SIM — pré-eclampsia grave ou — NAO referenciar para
eclampsia acompanhamento
Crise catecolaminica
Reduzir a PAS para Reduzir a PA no méximo 25%
<140 mmHg durante a durante a primeira hora e para
primeira horae para 160 x100-110 mmHg durante as
<120 mmHg na préximas 2 a 6 horas e, entao, para
disseccdo adrtica o normal ao longo das proximas
’ 24-48 horas

Figura 1 - Algoritmo geral de conducao inicial da crise hipertensiva
PAS - pressao arterial sist6lica; PAD — pressdo arterial diastélica; PA — pressao arterial;
UTI - Unidade de terapia intensiva
Fonte: Adaptado de Whelton PK, et al; 2017.

Quadro 4 - Principais medicamentos utilizados no Brasil para o tratamento das
emergéncias hipertensivas

Medicamentos Dose Inicio da | Duragao Efeitos Indicagoes
(Efeito) acao adversos
Nitroprussiato | 0,5-10 ug/ |Imediato | 1-2 min | Nduseas, vomitos, | Maioria das
de sédio—-NPS| kg/min intoxicagdo por | emergéncias
(vasodilatador cianeto. Cuidado | hipertensivas
arterial e na insuficiéncia
Venoso) renal e hepética
€ na pressao
intracraniana alta.
Hipotensao grave
Continua
—e
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Continuacao Quadro 4 — Principais medicamentos utilizados no Brasil para o
tratamento das emergéncias hipertensivas

(Efeito) agao adversos

Medicamentos Dose Inicio da | Duragao Efeitos Indicagoes

EV - endovenoso; IM - intramuscular; BAV - bloqueio atrioventricular; NPS - nitroprussiato de sédio
Fonte: Adaptado de Malachias MVB, et al; 2016.
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Na suspeita de encefalopatia hipertensiva, a PA dever ser reduzida
em cerca de 10-20% durante a primeira hora de tratamento. A redugéo
adicional deve ser gradual e ndo mais de 25% ao final do primeiro dia.
Serd sempre necessdria a tomografia computadorizada de cranio para
afastar outras possibilidades neurolégicas, principalmente o acidente

vascular encefdlico. O farmaco de escolha é o nitroprussiato de sédio.

Acidente vascular encefalico isquémico

Para avaliar a gravidade do quadro, deve-se utilizar a escala do
NIHSS (National Institute of Health Stroke Scale). A TC e/ou a RM do créanio
permitem definir o tipo do AVE e o territério envolvido.

e DPacientes com PA >185/110 mmHg e que sejam candidatos a
tratamento fibrinolitico devem ter a PA cuidadosamente reduzida
até alcancar niveis de PA <185/110 mmHg antes do inicio da terapia
com fibrinolitico venoso e por, no minimo, durante as primeiras
24 horas apés o seu uso.

e Pacientes com PA <220/120 mmHg que ndo receberam tratamento
fibrinolitico, o inicio ou reinicio do tratamento da hipertensdo nas
primeiras 48-72 horas ndo é eficaz em prevenir morte ou desfechos
funcionais. Pode ser razoavel reduzir a PA em 15% durante as

primeiras 24 horas do evento agudo.

Acidente vascular encefalico hemorragico

Para pacientes com PAS entre 150-220 mmHg e sem contraindicagdo
para o tratamento, aredugdo aguda da PAS para 140 mmHg é segura e pode
ser eficaz para melhorar o desfecho funcional. Para pacientes com PAS
>220 mmHg, considerar a reducdo agressiva da PA com vasodilatadores

venosos e monitoramento frequente.

Traumatismo craniano

Traumatismo craniano com aumento da pressdo intracraniana pode
produzir elevagdes da PA. A hipertensdo geralmente é tratada somente
se a pressdo de perfusédo cerebral (pressdo arterial média menos a pressao

intracraniana) for >120 mmHg e a pressédo intracraniana for >20 mmHg.

—e
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Disseccao adrtica aguda

Os pacientes com disseccdo adrtica aguda sdo tratados para reduzir
rapidamente a PAS até 100-120 mmHg no tempo de aproximadamente
20 minutos do diagnéstico. Betabloqueadores intravenosos sdo as drogas
de escolha (geralmente esmolol) para reduzir a frequéncia cardiaca
abaixo de 60bpm. Um vasodilatador (nitroprussiato ou nitroglicerina)
pode ser necessdrio para alcancar rapidamente a meta de pressao arterial.
Frequentemente é necessdria a analgesia potente associada ao tratamento
anti-hipertensivo.

2

A disseccdo adrtica aguda da aorta ascendente é uma emergéncia
cirargica. Dissec¢do adrtica limitada a aorta tordcica descendente e /ou
abdominal pode ser tratada clinicamente a menos que haja evidéncia de

lesdo organica isquémica ou rotura.

Hipertensao grave em pacientes com cirurgia vascular recente

A elevacgdo da pressdo arterial pode ameacar as linhas de sutura e,
portanto, esses pacientes sdo frequentemente tratados com agentes anti-

hipertensivos intravenosos de acdo rapida em unidade de terapia intensiva.

Insuficiéncia cardiaca aguda

Pacientes com disfuncdo ventricular esquerda aguda e edema
pulmonar geralmente devem receber diuréticos de alga e um vasodilatador
facil de titular (por exemplo, nitroprussiato de sédio ou nitroglicerina)
para reduzir a pés-carga. Cerca de 1/3 dos pacientes admitidos com
edema agudo pulmonar (EAP) e EH tem funcdo ventricular esquerda
preservada. A isquemia miocdrdica também pode estar envolvida na
fisiopatogenia do EAP.

No EAP a PA deve ser reduzida em minutos e até 1 hora em cerca de 20%
a 25% e depois, gradualmente, a 160/100 mmHg nas préximas 2-6 horas;
em seguida, com precaucdo, ao normal nas préximas 24-48 horas. Merece
atencdo o uso de diuréticos, pois podem determinar natriurese acentuada,

estimular o sistema renina-angiotensina e causar hiponatremia.
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Angina instavel, IAM sem supra do ST e IAM com supra do ST

A atitude principal nesta situagdo é a reperfusdo miocdrdica. O miocardio
isquémico pode desencadear reflexos que elevam a PA e a demanda
de oxigénio.

A nitroglicerina intravenosa é extremamente segura na fase inicial:
diminui a demanda de oxigénio no miocdrdio e tem um efeito anti-
hipertensivo potente. Atencdo para a sua contraindica¢do se houver
uso recente de inibidores da fosfodiesterase. Deve ser evitado o uso de
vasodilatadores diretos, como exemplo o nitroprussiato de sédio.

Os betabloqueadores intravenosos estdo indicados desde que os
individuos ndo apresentem sinais de insuficiéncia cardfaca, sinais de baixo
débito cardiaco ou risco para choque cardiogénico, além das cldssicas
contraindicac¢des ao seu uso.

A meta de pressdo arterial deve ser <140/90 mmHg em pacientes com
estabilidade hemodinamica. Evitar reduzir a pressdo arterial diastdlica
para <60mmHg, pelo risco de diminuigdo da perfusdo coronariana e piora

da isquemia miocdrdica.

Emergéncias hipertensivas causadas por excesso de catecolaminas

Séo raras. As principais causas sdo: feocromocitoma, uso de inibidores
da monoamina oxidase (MAQ) associados a alimentos contendo tiramina,
uso de drogas como a cocaina, crack, anfetaminas e ecstasy ou interrupgao
abrupta de anti-hipertensivos como clonidina e betabloqueadores (estas
sdo manuseadas com a reinstitui¢do do tratamento). Podem se apresentar,
ocasionalmente, com a triade de cefaleia, sudorese e hipertensdo grave.
O nitroprussiato tem sido usado com sucesso nessas situagdes.

O ecstasy pode causar rabdomidlise e lesdo renal aguda, sobretudo com
aingestdo concomitante de altas doses de cafeina, presente em energéticos,
nicotina ou dlcool.

Nos casos de uso de drogas, os betabloqueadores devem ser inicialmente
evitados, pois o bloqueio dos betarreceptores libera os receptores alfa ndo
bloqueados e pode haver elevacao adicional da PA.

—e
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Emergéncias renais

A emergéncia renal se caracteriza pela presenga ou piora agudas
da fungdo renal ou pela presenca na urina de cilindros hemaéticos ou
hemacias dismérficas.

Tanto a hipertensdo grave quanto a redu¢do aguda e intensa da PA
podem causar redugédo da taxa de filtragdo glomerular. Mesmo nas crises
de causas ndo renais (sindromes cardiorrenal e hepatorrenal), a fungédo
renal podera estar gravemente comprometida sendo, as vezes, necessdria
uma didlise de curto prazo. O monitoramento da fungdo renal, dos
eletrélitos e do status do volume é fundamental ao longo do curso clinico

das emergéncias hipertensivas.

Emergéncia hipertensiva na gestacao

A pré-eclampsia é definida pelo surgimento de proteindria e
hipertensao arterial apds a 20* semana de gestagdo até a 6* semana apds o
parto. Geralmente se acompanha de edemas. Cinco por cento das gestantes
portadoras de pré-eclampsia evoluem para surgimento de convulsdes, o
que caracteriza a eclampsia.

Em situacdes de EH ou de UH requerendo hospitalizagdo, é
recomendada a monitora¢do intensiva, a adequada antecipacdo do
parto e a administracdo parenteral de anti-hipertensivos, em especial
a hidralazina. A administrag¢do IV de sulfato de magnésio é usada para
prevencao e tratamento da eclampsia. A metildopa, a hidralazina e alguns
bloqueadores dos canais de célcio tém sido utilizados na hipertensio
grave. Os inibidores da enzima conversora da angiotensina (IECA),
bloqueadores dos receptores da angiotensina (BRA), inibidores da renina

e o nitroprussiato de s6dio sdo contraindicados na gravidez.

Urgéncia hipertensiva

2

Muito mais comum do que na EH é o paciente relativamente
assintomdtico ou completamente assintomdtico com pressao arterial na
faixa “grave”, ou seja, >180/120 mmHg), muitas vezes com cefaleia leve,

mas sem sinais ou sintomas de lesdo de érgao-alvo, caracterizando a UH.

[ —
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E mais frequente entre pacientes com baixa adesdo ao seu tratamento anti-

hipertensivo crénico ou a sua dieta com baixo teor de sédio.

O aspecto mais importante da avaliagdo inicial do paciente com pressdo

arterial muito elevada é excluir lesdo aguda em curso nos érgaos-alvo.

Seguem algumas recomendacdes gerais para a abordagem as urgéncias

hipertensivas:
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O paciente geralmente é admitido no departamento de emergéncia,
uma vez que a exclusdo de LOA requer testes laboratoriais, e o
paciente pode exigir a administragdo de medicamentos e vdrias
horas de observacao;

Aredugdo da pressdo arterial deve ser realizada durante um perfodo
de horas a dias. Essa recomendagdo decorre do risco de eventos
adversos (por exemplo, acidente vascular encefédlico ou infarto
do miocardio) que pode ocorrer se a PA for reduzida com muita
rapidez ou para um nivel abaixo da capacidade de autorregulagdo
para manter a perfusdo tecidual adequada;

Durante esse periodo, é recomendado reduzir a pressdo arterial
para <160/<100 mmHg ou para um nivel que nio seja de 25-30%
menor do que a pressdo arterial basal. A longo prazo, a pressdo
arterial pode ser reduzida para niveis <140/<90mmHg;

Podem ser usados a clonidina oral ou o captopril oral (mas nédo
devem ser mantidos como terapia de longo prazo). A nifedipina
sublingual estd contraindicada e ndo deve ser utilizada. Deve se
promover a retomada da terapia anti-hipertensiva (em pacientes
ndo aderentes), o inicio da terapia anti-hipertensiva (em pacientes
ndo tratados) ou a adigdo de outro anti-hipertensivo;

Se forem tratados de forma aguda, os pacientes devem ser
observados por algumas horas para verificar se a pressao arterial
estd estdvel ou melhorada, que, de fato, permanecem assintométicos
e que tenham acesso a servigos de referéncia para os cuidados
no longo prazo;

Pacientes com alto risco de eventos cardiovasculares agudos (por
exemplo, diabetes de longa data, doenga coronariana conhecida ou
AVE prévio) devem ser admitidos para tratamento hospitalar.
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