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Resumo

A hipertensio arterial sistémica é uma doenca cronica
com alta prevaléncia na populacgio brasileira e mundial,
com elevado custo econémico-social, principalmente em
decorréncia das suas complicacdes. Estima-se que exista
cerca de 1 bilhdo de individuos hipertensos no mundo,
sendo a hipertensio arterial responsavel por aproxima-
damente 7,1 milhdes de 6bitos por ano. Dando énfase
ao seu controle e tratamento precoces, a classificacao
da hipertensao arterial foi recentemente modificada pelo
Seventh Report of the Joint National Committee on Pre-
vention, Detection, Evaluation, and Treatment of High
Blood Pressure. A adog¢do de habitos de vida saudaveis
por todas as pessoas € essencial para a prevencido da
hipertensio arterial, sendo indispensavel como parte
do tratamento para individuos hipertensos. A droga
de escolha para a maioria dos pacientes portadores de
hipertensio arterial primaria é um diurético tiazidico.
Foi realizado levantamento bibliogriafico em bases de
dados eletréonicos sobre o tema estudado em marco de
2005. Das publicagdes encontradas, foram utilizadas
as que apresentavam os maiores niveis de evidéncia.
Devido a notavel prevaléncia da hipertensdo arterial em
nosso meio e da necessidade de uma abordagem correta
desses pacientes pelos profissionais de saude, tivemos
como objetivo sistematizar o conhecimento atual sobre
aspectos epidemiolégicos, diagndsticos e terapéuticos
da hipertenséo arterial.
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Abstract
Systemic hypertension is a chronic disease with a high preva-
lence among the Brazilians as well as world populations with
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a high social and economic cost due to its complications.
It is estimated that 1 billion individuals all over the world
suffer from hypertension, and this disease is responsible for
approximately 7,1 million deaths per year. With an emphasis
on control and easy treatment, the classification of hyper-
tension has been recently modified in the Seventh Report
of the Joint National Committee on Prevention, Detection,
Evaluation, and Treatment of High Blood Pressure. The
adoption of a healthy lifestyle is essential for the prevention
of hypertension in all people but it is indispensable as part
of the treatment for hypertensive individuals. The choice of
drug for most sufferers of basic hypertension is a tiazidic
diuretic. Bibliographical survey in electronic databases on
the subject studied in March of 2005 was carried through. Of
found publications, the ones had been used that presented
the biggest levels of evidence. Due to the high prevalence
of hypertension among people and the need for the right
approach to these patients by health professionals, our
objective has been to carry out a review of the literature on
the epidemiological, diagnostic and therapeutic aspects of
this disease and how they are approached in this hospital.
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Introdugao

A hipertensio arterial é uma doenga cronica altamente
prevalente, de elevado custo econdémico-social, principalmente
em decorréncia das suas complicagdes, e com grande impacto
na morbimortalidade brasileira e do mundo.

A prevaléncia mundial estimada ¢ da ordem de 1 bilhdo
de individuos hipertensos, sendo que aproximadamente
7,1 milhées de 6bitos por ano podem ser atribuidos a
hipertensao arterial®.
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Cerca de 50 milh&es de norte americanos possuem hiper-
tensdo arterial. Destes, em torno de 70% tém conhecimento
do diagnéstico, porém apenas 59% recebem tratamento e
34% tém seus niveis presséricos controlados de acordo com
as diretrizes atuais®>.

No Brasil, os estudos que analisam a prevaléncia da hiper-
tensdo arterial sio poucos e nio representativos. Entretanto,
estudos isolados em regiées diferentes do Pais apontam para
uma prevaléncia estimada da hipertensio arterial na ordem

de 22 a 44% da populagio brasileira*.

A probabilidade de um individuo apresentar hipertensio
arterial ao longo de sua vida é de aproximadamente 90%°. A
hipertensio arterial ¢ um dos principais fatores de risco para
as doengas cardiovasculares™®. aumentando o risco de desen-
volvimento de insuficiéncia corondria, insuficiéncia cardiaca’,
hipertrofia do ventriculo esquerdo, acidente vascular cerebral
e insuficiéncia renal cronica®.

Todos estes dados citados tornam bastante evidente
a importancia do profundo conhecimento por parte dos
profissionais da saide sobre a correta abordagem desta
entidade clinica.

O objetivo do presente estudo ¢ sistematizar o conheci-
mento atual sobre aspectos epidemiolégicos, diagndsticos e
terapéuticos da hipertensio arterial.

Para tal, foi realizado levantamento bibliografico
em base de dados eletronicos com Medline € Lilacs em
margo de 2005, selecionando-se publicagdes relacionadas
a hipertensio arterial. Os descritores utilizados foram:
hipertensio, anti-hipertensivo, tratamento, tiazidico,
microalbuminuria. Foram incluidas revisdes sistemdticas,
megatrials, ensaios clinicos randomizados, estudos coortes
e estudos caso-controles, ou seja, niveis de evidéncia I, 11,
ITI,IV e V. Foram excluidas as séries de caso e as opinides

de especialistas (niveis de evidéncia VI e VII). Dos artigos
encontrados, 52 se encaixaram nos critérios de inclusio e
foram utilizados.

Classificagao

A hipertensio arterial pode ser classificada segundo sua
causa de base (primdria ou secunddria) e de acordo com os
niveis tensionais (Tabela 1).

A hipertensio arterial primdria ou essencial representa
aproximadamente 95% dos casos de hipertensio e se carac-
teriza por ndo possuir etiologia definida, mesmo quando
exaustivamente investigada, possuindo importante componente
genético’ e ambiental. A hipertensdo arterial secunddria, que
corresponde a cerca de 5% dos individuos hipertensos, apresenta
etiologia definida e possibilidade de cura com tratamento da
doengca primaria (Tabela 2).

A classificagio da hipertensio arterial foi recentemente
modificada pelo Seventh Report of the Joint National Committee
on Prevention, Detection, Evaluation, and Treatment of High
Blood Pressure'. Uma nova categoria designada 4 pré-hiperten-
sdo foi criada e os antigos estdgios dois e trés da hipertensio
foram combinados em um mesmo estigio, dando énfase ao
seu controle e tratamento precoce.

Diagnéstico

Na maioria das vezes, a hipertensio arterial ¢ diagnosticada
a0 se constatar valor pressorico elevado em uma consulta médica
casual. O diagndstico é baseado, no minimo, em duas medidas
adequadas em pelo menos duas visitas em dias distintos.

Deve-se excluir a possibilidade de hipertensio arterial secun-
dédria em todos os pacientes hipertensos, seja através da anamnese,
do exame fisico e/ou de exames subsidirios (Tabela 3).

Tabela 1

Classificacao da hipertensiao arterial para adultos maiores de 18 anos de acordo com

os niveis tensionais e recomendacio para segmento modificado de acordo
com as condigées clinicas do paciente’

Categoria* Pressao sistélica Pressao diastdlica Segmento
(mmHg) (mmHg) Recomendado
Ideal <120 e <80 Reavaliar em dois anos
Pré-hipertensio 120-139 ou 80-89 Reavaliar em um ano *
Hipertensio estigio 1 140-159 ou 90-99 Reavaliar em dois meses *
Hipertensio estigio 2 > 160 ou = 100 Reavaliar em um més**

*Quando as pressées sistélica e diastélica estiverem em categorias diferentes, classificar pela maior
**Pacientes com pressdo arterial > 180 x 110 mmHg: avaliar fralamento imediato ou em uma semana dependendo do esfado clinico e da presenca de comorbidades

+ Considerar infervencéo e reavaliacdo de acordo comorbidades

92

Arq Med ABC. 2006;31(2):91-101.



Tabela 2

Principais causas identificiveis de hipertensao
arterial secundaria

Doengas do parénquima renal

Coarctagio de aorta

Sindrome de Cushing e corticoterapia prolongada
Induzida por drogas

Uropatia obstrutiva

Feocromocitoma

Hipertensdo renovascular

Hiperaldosteronismo primdrio

Apnéia do sono

Etilismo

Doengas das glindulas tireéide e paratire6ide

Tabela 3

Dados sugestivos de hipertensio arterial
secundaria

Idades limitrofes (< 25 anos ou > 55 anos)
Refratariedade ao tratamento

Desenvolvimento muito répido

Hipertensdo arterial grave (> 180x110)

Presenca de sopro abdominal (estenose de artéria renal)
Redugio ou auséncia de pulso femoral (coarctagio de aorta)

Palpitacdes, sudorese e cefaléia em crises (triade do
feocomocitoma)

Sinais de endocrinopatia como ficies e biotipo

Insuficiéncia renal (Creatinina > 1,5 mg/dL) (estenose
bilateral de artéria renal, doengas parenquimatosas renais)

Proteindria persistente inexplicada (doengas do
parénquima renal)

Hipocalemia nio relacionada a diuréticos (estenose de
artéria renal, hiperaldosteronismo primério)

Piora da fungio renal com uso de inibidores da enzima
conversora da angiotensina (estenose bilateral de artéria renal)
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Medigio da pressao arterial

A correta medida da pressdo arterial é fundamental para
que uma adequada terapéutica seja administrada ao paciente®.
O aparelho de coluna de merctrio ¢ o mais adequado para tal
finalidade. Aparelhos eletronicos sdo indicados somente quando
validados. O aneréide deve ser testado a cada seis meses.

Devem-se realizar, no minimo, duas medidas da pres-
sdo arterial por consulta, com o paciente sentado ou em
decibito dorsal. Na primeira avaliagdo, as medigbes devem
ser obtidas em ambos os membros superiores e inferiores.
A medida da pressio arterial na posi¢do ortostatica deve ser
feita, pelo menos, na avaliagdo inicial, especialmente em idosos,
diabéticos, portadores de disautonomias e usudrios de medicacio
anti-hipertensiva, pois nesses pacientes pode haver hipotensio
postural (redugdo > 20 mmHg na pressio sistélica). Recomenda-se
que as medidas sejam repetidas em pelo menos duas ou mais visitas
antes de confirmar o diagndstico de hipertensio arterial.

A esfigmomanometria é o método de escolha para afe-
ri¢do da pressido arterial no consultério. Os pacientes devem
descansar sentados de 5 a 10 min antes da aferi¢do. E im-
portante certificar-se que o paciente nio estd com a bexiga
cheia, praticou exercicios fisicos, ingeriu bebidas alcodlicas,
café, alimentos ou fumou até 30 min antes.

Durante a aferi¢io, o paciente deve manter as pernas des-
cruzadas e o brago na altura do corago. Utilizar um manguito
de tamanho adequado (bolsa de borracha com largura = 40%
e comprimento = 80% da circunferéncia do brago) para uma
maior acurdcia. O cuff deve ser inflado até ultrapassar de 20 a
30 mmHg o nivel estimado da pressio sistélica pelo método
palpatério. Posicionar a campinula do estetoscépio sobre a
artéria braquial. Inflar rapidamente e desinflar lentamente a
uma média de 2 mmHg por segundo.

A pressio sistélica é determinada pelo aparecimento
do primeiro som de Korotkoff audivel (fase 1) e a pressio
diastolica no desaparecimento dos sons (fase 5).

A monitoriza¢io ambulatorial da pressio arterial de 24 h
(MAPA) fornece informagdes da pressio arterial durante as
atividades do dia e durante o sono. Vale lembrar que a pressio
arterial apresenta padrio circadiano, apresentando maiores
valores ao despertar, durante atividades fisica e emocional e com
menores valores durante o sono'™". As principais indica¢des

para realizacio da MAPA estdo listadas na Tabela 4.

A monitorizagio residencial da pressio arterial, realizada
pelo préprio paciente no domicilio ou no trabalho, é um
método de valia para diferenciagdo clinica entre hipertensio
arterial e a sindrome do jaleco branco.

Avaliagio inicial do paciente hipertenso

A avaliac¢io inicial do paciente hipertenso tem como
objetivos confirmar a elevagio persistente da pressdo arte-
rial, avaliar o estilo de vida, averiguar a presenca de lesdes
em 6rgios-alvo e identificar fatores de risco cardiovascular
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(Tabela 5), diagnosticar doengas associadas e determinar a
etiologia da hipertensio.

Para tanto, realiza-se a histéria clinica pormenorizada. O
principal objetivo do exame fisico ¢ avaliar sinais de lesbes de
é6rgios-alvo e a possibilidade de hipertensio secundaria.

A avaliagio laboratorial de rotina deve ser realizada antes da
instituigdo terapéutica e deve incluir a realizagio de eletrocardio-
grama de 12 derivagdes, hemograma, andlise de urina, dosagens
de potissio, creatinina, glicemia de jejum, colesterol total e suas
fracdes. Em pacientes diabéticos ou portadores de nefropatia
deve-se dosar também proteintria de 24 h e microambumindria
anualmente, uma vez que a presenga de albumindria, incluindo
microalbuminuria, ainda que com taxa de filtragio glomerular
normal, implica maior risco cardiovascular’. Deve ser realizada
avaliagio complementar (Tabela 6) quando hd indicios de hipertensio
secundiria, lesio em 6rgdos-alvo ou doengas associadas’.

Tratamento

O objetivo final da terapia anti-hipertensiva é reduzir a
morbimortalidade de pacientes que apresentam elevado risco
cardiovascular, como pacientes diabéticos em especial com
microalbumindria, com insuficiéncia cardiaca, com nefropatia e
com vasculopatias periféricas secunddrias a hipertensio arterial
crénica, além da prevengio primdria e secunddria de acidente
vascular cerebral.

A manutencio dos niveis pressoricos inferiores a 140x90
mmHg estd associado a diminui¢io das complicagdes cardio-
vasculares'. Redugdes para niveis iguais ou menores que 130x80
mmHg sio indicadas para pacientes diabéticos, normoalbumi-
nuricos ou ndo e portadores de nefropatia cronica.

Nos ensaios clinicos, a terapia anti-hipertensiva rigorosa
tem sido associada a redugdes na incidéncia de acidente vascular
cerebral em média de 35 a 40%, de infarto do miocdrdio em 20 a
25% e na incidéncia de insuficiéncia cardiaca em até 50%'>13,

Tratamento nao medicamentoso

A adogio de habitos de vida saudaveis por todas as pessoas
é essencial para a prevengio do desenvolvimento de hipertensio
arterial, sendo indispensével como parte do tratamento’*'*. Essas
medidas reduzem a pressio arterial, aumentam a eficicia da
terapia medicamentosa além de diminuir o risco cardiovascular.
A combinagio de dois ou mais itens no estilo de vida descritos
a seguir esto associados a melhores resultados®.

A redugio do peso corporal e a manutengido do peso
ideal, mantendo-se o indice de massa corporal (IMC)
entre 20 e 25 kg/m? reduz significativamente a pressio
arterial e previne o desenvolvimento da hipertensio
arterial a uma grande porcentagem de individuos com
sobrepeso'®. A ado¢do de hébitos alimentares saudaveis,
com uma dieta rica em vegetais, frutas e alimentos pobres
em colesterol e em gorduras saturadas também ¢ benéfica
para esses pacientes.
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Tabela 4

Principais indicagoes clinicas para realizacao

da monitoriza¢io ambulatorial da

pressao arterial de 24 h (MAPA)

Suspeita da sindrome do jaleco branco

Aparente resisténcia a terapia medicamentosa
Sintomas de hipotensdo com uso de anti-hipertensivos
Hipertensio episédica

Disfun¢io autonémica

Tabela 5

Componentes para a estratificagio do risco

individual dos pacientes em fun¢io
da presenca de fatores de risco e de
lesao em 6rgaos-alvo'

Fatores de risco maiores

Hipertensdo arterial
Idade acima de 55 anos para homens e 65 anos para mulheres
Diabetes Melito
Colesterol total e/ou LDL elevado ou HDL baixo
Histéria familiar de doenga cardiovascular em:
* Mulheres com menos de 65 anos
* Homens com menos de 55 anos
Obesidade (IMC = 30 kg/m?)
Sedentarismo
Tabagismo
Microalbuminuria

Clearance de creatinina < 60 mL/min

Lesdes em 6rgaos-alvo e doengas cardiovasculares

Doengas cardiacas:
* Hipertrofia do ventriculo esquerdo
* Angina do peito ou infarto do miocérdio prévio
* Revascularizagio miocdrdica prévia
* Insuficiéncia cardiaca
Episédio isquémico ou acidente vascular cerebral
Nefropatia
Doenga vascular arterial periférica

Retinopatia hipertensiva

[DL=Lipoproteina de baixa densidade, HDL=lipoproteina de dlia densidade,
IMC=Indice de massa corporal
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Uma dieta habitual contém de 10 a 12 g de sal por dia. Esta
quantidade deve ser reduzida para cerca de 2,4 g por dia.

A ingestdo de bebidas alcodlicas deve ser limitadaa 30 g
de etanol por dia. Este limite deve ser reduzido 2 metade para
homens de baixo peso, mulheres e individuos com sobrepeso
e/ou triglicérides elevados™.

Exercicios fisicos aerébicos regulares, como 30 min
de caminhada na maioria dos dias da semana, devem ser
realizados por todos pacientes que apresentam condi¢des
fisicas adequadas®.

O abandono do tabagismo deve ser recomendado devido a
sua associa¢io a maior incidéncia e mortalidade cardiovascular
e aumento da pressio arterial medida ambulatorialmente®.
A interrupgio deve ser acompanhada de restri¢io caldrica e
aumento da atividade fisica para evitar ganho de peso que
eventualmente possa ocorrer.

Tratamento farmacolégico

A escolha adequada do medicamento para o tratamento
da hipertensio arterial baseia-se na experiéncia acumulada
em grandes estudos de longa duragio. Atualmente existem
disponiveis sete classes de medicagdes anti-hipertensivas no
mercado brasileiro* (Tabelas 7 e 8).

E importante ressaltar que mais de dois tergos dos pa-
cientes hipertensos ndo atingem niveis presséricos ideais com

apenas uma droga anti-hipertensiva e necessitardo de duas
ou mais drogas de classes diferentes para atingir o controle
ideal dos niveis presséricos’.

O tratamento da hipertensio arterial se inicia com as mudangas
no estilo de vida. Se com essas medidas nio forem atingidos niveis
pressoricos adequados, institui-se a terapia medicamentosa.

A droga de escolha para a maioria dos pacientes porta-
dores de hipertensio arterial primdria ndo complicada é um
diurético tiazidico, associado ou nio a outra classe de anti-
hipertensivo!. O algoritmo para tratamento farmacoldgico
dos pacientes hipertensos é mostrado na Figura 1.

A escolha de outros agentes anti-hipertensivos como te-
rapia inicial deve ser realizada quando existe contra indicagdo
para utiliza¢do de diuréticos ou quando existe uma indicag¢io
formal de determinada droga para pacientes portadores de
determinadas comorbidades' (Tabela 9).

Caso a pressio arterial ndo atinja os niveis desejados, a
dose do medicamento deve ser elevada até o maximo permiti-
do. Se ainda assim os niveis objetivados nio forem atingidos,
uma ou mais classes de drogas podem ser associadas entre si
desde que esteja comprovado beneficio desta medicagio na
redugdo do risco cardiovascular do paciente’.

Quando a pressio sistélica inicial ¢ 20 mmHg maior que
a pressdo-alvo e a pressio diastélica inicial é 10 mmHg maior
que a pressio diast6lica-alvo pode se considerar a introdugio
inicial de duas ou mais medicagdes anti-hipertensivas'.

Tabela 6

Exames de screening para causas secundarias de hipertensio arterial

Hipétese diagnéstica

Exame de screening

Doengas do parénquima renal

Coarctagio de aorta

Sindrome de Cushing e corticoterapia prolongada

Induzida por drogas
Doengas da tiredide e paratiredide

Feocromocitoma

Hipertensio renovascular (estenose de artéria renal)

Hiperaldosteronismo primdrio

Clearance de creatinina

Tomografia computadorizada

Histéria clinica e teste de supressio com dexametasona

Histodria clinica e dosagens plasmaticas especificas
Dosagem sérica de TSH e PTH

Dosagem urindria de metanefrinas em 24 h

US Doppler de artérias renais, angioressonancia

Atividade plasmitica de renina, dosagem sérica de aldosterona

TSH=Horménio tirecestimulante; PTH=Horménio paratiredideo
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Tabela 7

Agentes anti-hipertensivos disponiveis no Brasil com posologia e efeitos
colaterais mais freqiientes

Medicamentos Posologia (mg) Tomadas / Efeitos colaterais
dia
Nome genérico Minima Mixima
Diuréticos

Tiazidicos
Hidroclorotiazida 12,5 50 1 Hiponatremia, hipocalemia,
Clortalidona 12,5 25 1 hipomagnesemia, hiperuricemia
Tndapamida 25 s 1 hlpercailc.emm.l, h1perg11cem1a,

iperlipidemia

De alga
Furosemida 20 o 1-2 Semelhante aos tiazidicos.
Bumetamida 0,5 ™ 1-2 Maior possibilidade de distarbio
Piretanida 6 12 1 hidroeletrolitico. hipercalcidria

Poupadores de potissio

Triantereno (em associagio) 50 150 1 Semelhante a0s tiazidicos
Espironolactona 50 100 1-3 hipercalemia, hipocalemia, cefaléia.
Amilorida (em associa¢io) 2,5 5 1 espironolactona causa ginecomastia.

Inibidores adrenérgicos

Acgido central

Alfametildopa 250 1500 2-3 . . B
Clonidina 0,1 0,6 23 Sedagio, bosa seca, .dlsf'ung'ao
Guanabenzo 4 1 23 sexual, cefaléia, bradiarritmias,
o hipotensdo postural, hepatite,
lf\éi)xon{(;%na 012 O; 1 anemia hemolitica auto-imune
menidina

Alfa-1 bloqueadores

Doxazosina (urodinimica) 2 4 2-3 Sincope na primeira dose,
hipotensio postural, vertigem,

Prazosina 1 10 2-3 cefaléia, palpitacdo, incontinéncia
Terazosin 2 10 2-3 urindria, sonoléncia
Betabloqueadores
Propranolol 40 240 2-3
Atenolol 25 100 1-2
Metoprolol 50 200 1-2 Broncoespasmo, hiperglicemia,
Nadolo.I 20 80 1-2 insuficiéncia cardiaca, hipotensio
Carvedilol 12,5 100 2 ortostdtica, hipertrigliceridemia
Pindolol (com ASI) 5 20 1-3
Bisoprolol 2,5 10 1-2
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Medicamentos

Posologia (mg) Tomadas /

Nome genérico

. - dia
Minima Miaxima

Efeitos colaterais

Hidralazina
Minoxidil

Vasodilatadores arteriais diretos

50 200 2-3
2,5 40 2-3

Cefaléia, rubor facial, taquicardia
reflexa, sindrome Zupus like

Nao-diidropiridinas

Verapamil Retard

Diltiazem

Diidropiridinas
Amlodipina
Felodipina
Nifedipina Retard
Isradipina
Lacidipina
Nisoldipina
Nitrendipina
Lercanidipina

Manidipina

Bloqueadores dos canais de calcio

120 480 1-2
120 360 1-2
2,5 10 1
5 20 1
20 40 1-2
2,5 10 2
4 8 1-2
10 30 1
20 40 2-3
10 20 1
10 20 1

Inibidores da enzima conversora da angiotensina

Captopril
Enalapril
Ramipril
Delapril
Benazepril
Fosinopril
Lisinopril
Cilazapril
Perindopril
Trandolapril
Quinapril

Antagonistas da angiotensina II
Losartan
Valsartan
Irbesartan

Telmisartan

Candesartan

25 150 2-3
5 40 1-2
2,5 10 1-2
15 30 1-2
5 20 1-2
10 20 1-2
5 20 1-2
2,5 5 1-2
4 8 1
2 4 1
10 20 1
50 100 1
80 160 1
150 300 1
40 80 1
8 16 1

Cefaléia, bradiarritmias, edema
maleolar, rubor facial, queda rdpida
da pressdo arterial, obstipagio,
bloqueio atrio-ventriculares,
insuficiéncia cardiaca

Palpitacoes, cefaléia, hipotensio,
taquicardia, bradiarritmias, edema
maleolar, obstipagdo, pode piorar
insuficiéncia cardiaca

Hipotensio na primeira dose,
tosse seca, broncoespasmo leve,
hipercalemia, insuficiéncia renal

aguda, angioedema, rash, alteragdes
de paladar, contra-indicado na
gravidez

Semelhante aos Inibidores da
enzima conversora da angiotensina,
contra-indicado na gravidez

*Retard=preparacdo farmacéutica de liberagdo lenta e agdo prolongada; * *Varidvel de acordo com a indicagdo clinica; ASI=Atividade Simpatomimética Infrinseca
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Tabela 8

Associagdes fixas de anti-hipertensivos disponiveis no Brasil

Associagoes Posologia (mg)

Atenolol + Clortalidona 25 +12,5 ou 50 + 12,5 ou 100 + 25
Bisoprolol + Hidroclorotiazida 2,5 +06,25,5 + 06,25,0u 10 + 06,25

Beta bloqueador + diurético Metoprolol + Hidroclorotiazida 100 + 12,50
Pindolol + Clopamida 10+5
Propranolol + Hidroclorotiazida 40 +250u 80 + 25

Iml.nd?r. adrenérgico de agdo central Alfametildopa + Hidroclorotiazida 250 + 25

+ diurético
Benazepril + Hidroclorotiazida 5+06,25 0u 10 + 12,5
Captopril + Hidroclorotiazida 50 +25
Cilazapril + Hidroclorotiazida 5+12,5

Inibidor da enzima conversora Enalapril + Hidroclorotiazida 10 + 25 0u 20 + 12,5

da angiotensina + diurético Fosinopril + Hidroclorotiazida 10 + 12,5
Lisinopril + Hidroclorotiazida 10 + 12,5 ou 20 + 12,5
Perindopril + Indapamida 2 + 00,625
Ramipril + Hidroclorotiazida 5+12,5
Candesartan + Hidroclorotiazida 16 + 12,5

Antagonista da Angiotensina 1 Irbesartan + I—'Iidrocloro.tia.zida 150 + 12,5 ou 300 + 12,5

+ diurético Losartan + Hidroclorotiazida 50 + 12,5 ou 100 + 25
Valsartan + Hidroclorotiazida 80 + 12,5 0u 160 + 12,5
Telmisartan + Hidroclorotiazida 40 + 12,5 ou 80 + 12,5

Antagonista dos canais de célcio Nifedipina + Atenolol 10 + 25 ou 20 + 50

+ betabloqueador

Antagonista dos canais de calcio + Inibidores Amlodipina + Enalapril 25+100u5 + 10 0u’5 + 20

da enzima conversora da angiotensina

Tabela 9

Anti-hipertensivos com indicag¢do obrigatéria
Comorbidades Terapéutica recomendada Referéncias
Insuficiéncia cardfaca Diurético, IECA, AA, BB, AAII 20-29
Pés-infarto agudo do miocardio BB,IECA, AA 30-34
Risco elevado de doenga arterial coronéria BB, BCC, Diurético, IECA 35-41
Diabetes Melito IECA, AAII, Diurético, BB, AA 37,41-44
Doenga renal cronica IECA, AAII 43,45-49
Prevencio de acidente vascular cerebral Diurético, IECA 50

Diurético=diuréfico tiazidico; IECA=inibidores da enzima conversora da angiotensina; AA=antagonistas da aldosterona; BB=betabloqueadores; AAll=antagonistas do
receptor AT1 da angiotensina Il; BCC=bloqueador dos canais de célcio

Existem situa¢des em que determinadas classes de anti- Hipertensﬁo arterial no idoso
hipertensivos tem indicagio obrigatéria, pois seu emprego

apresentou beneficios significativos, incluindo redugio na Devido ao aumento da expectativa de vida mundial, os
morbimortalidade em grandes estudos randomizados e | pacientes com mais de 65 anos de idade constituem a maioria
controlados®-* (Tabela 9). dos hipertensos nos dias atuais. Cerca de 75% da populagio
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acima de 70 anos de idade apresentam hipertensio arterial.
Destes, aproximadamente dois tergos dos apresentam hiper-
tensio sistdlica isolada’.

O controle da hipertensio arterial, especialmente a hiper-
tensdo sistélica isolada, é extremamente eficaz na redugio da
morbimortalidade, aplicando-se também aos pacientes com
idade superior a 80 anos’**2.

A escolha da terapéutica anti-hipertensiva nesses pacientes
segue as mesmas recomendagdes descritas para a populagio
geral, conforme exposto anteriormente (Figura 1). A terapéu-

tica combinada é geralmente necessdria para que se consiga
atingir os niveis presséricos desejados.

Conclusao

A hipertensio arterial sistémica é uma doenga cronica altamente
prevalente no mundo todo. Seu estudo e conhecimento sdo fun-
damentais para uma abordagem efetiva dos pacientes hipertensos,
principalmente em relagdo & prevengio de suas complicagdes, as
quais acarretam em elevado custo econémico ao dinheiro publico
e principalmente & qualidade de vida da populagio acometida.

Modificagbes no
estilo de vida

v

Niveis presséricos
desejados
nio atingidos

\ 4

Escolha da

medicac¢io inicial

v

Sem indicag¢oes
especificas obrigatérias

'

v

Com indicag¢bes
especificas obrigatérias

\ 4
HA estagio 1 HA estigio 2 Drogaf com indicagoes
Diurético tiazidico especificas (Tabela 9)

para maioria.
Considerar BB, IECA,
BCC, AA ou associagio

Associagio de 2 drogas
para maioria (geralmente
diurético tiazidico, BB,

IECA, BCC, AA)

Outros anti-hipertensivos
se necessario (diurético
tiazidico, BB, IECA,
BCC, AA)

v

| PA elevada

Otimizar dosagem e
associar outra droga
até PA desejada
ser atingida

Figura 1

HA=hipertenséo arterial; PA=pressdo arterial; IECA=inibidores da enzima conversora da angiotensina; AA=antagonistas da aldosterona; BB=betabloqueadores;
BCC=bloqueador dos canais de célcio

Algoritmo geral para tratamento da hipertensio arterial’
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