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Preambulo

Em Novembro de 1999, a OMS / Africa, pub-
licitou as primeiras “ Guidelines ” para a abor-
dagem da Hipertensdo arterial no contexto
africano.

1. Na introducdo dessas recomendagdes realgava:

- Em Africa, a Hipertensdo arterial afecta mais
de 15% da populacdo adulta urbana, e em
numeros ligeiramente inferiores, a das dreas
rurais;

- Manifesta-se com maior frequéncia em adul-
tos, mais jovens do que na maior parte dos
paises desenvolvidos;

- Na grande maioria dos paises Africanos a
HTA serd diagnosticada, por profissionais ndo
médicos, sem competéncias no manuseamen-
to da doenca e com poucos recursos, em
medicamentos e equipamentos.

- Os doentes das dreas rurais estdo quase sem-
pre muito distantes do Centro de referéncia
mais proximo;

- Mais grave ainda, € o facto de ser superior a
50% o numero de “ hipertensos desconheci-
dos”, ou seja, dos que o desconhecem ser, fun-
damentalmente, por acessibilidade inadequa-
da ao diagndstico;

2. Tendo em atencdo as caracteristicas sanitdrias
nos diversos paises da regido, consideraram

importante manifestar preocupacdo, muito em
especial as recomendagGes referentes a:

- Instrumentos a utilizar para a medi¢do da PA,;

- Procedimentos para a medi¢ao;

- Avaliagdo clinica e medi¢Ges em Centro de
Cuidados Primadrios;

- Deteccdo e Rastreios;

- Abordagem terapéutica ( Manuseamento:
Educacgdo do doente; Terapéutica ndo farma-
coldgica; Terapéutica farmacoldgica );

- HTA em situages especiais;

- “ Follow up ” dos doentes hipertensos;

- Prevencio; - Primdria e Secundadria- ;

3. Recomendacdes finais da OMS / Africa

-Uma boa histéria clinica para todos os
doentes;

- Esfigmomandmetros de coluna de mercirio
como instrumento de medigdo “standard”;

- Afericdo do peso e Urina sumdria, quando da
avaliacdo inicial ( 1* visita );

- Medigao da PA a todos, em todas as avalia¢des
de satde (Consultas, Visitas);

- Tiazidas em dose baixa, como fdrmaco de 1°-
linha - Seguido de Reserpina ou Bloqueadores
Beta-adrenérgicos;

- Prevenc¢do como atitude fundamental;

- O “Follow up” € de capital importancia;

- Profissionais ndo médicos com formagdo
especifica, para abordagem da HTA em
Centros de Cuidados Primadrios;
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INTRODUCAO

E universalmente aceite e vdrias sdo as referén-
cias na literatura que em paises em vias de desen-
volvimento as limitacdes em infra - estruturas e os
parcos recursos humanos disponiveis sdo as
condicionantes determinantes dos exiguos estudos
de estatistica sanitdria. Nds ndo constituimos
excepgao.

Contudo, longe vai o tempo em que se admitia
que dada a elevada prevaléncia da patologia infec-
ciosa, as doengas cardiovasculares ndo deveriam
merecer a preocupagdo de responsdveis e menos
ainda dos governantes destes paises, dada a sua
diminuta representatividade no perfil da mor-
bimortalidade destas regides.

A Hipertensdo Arterial ( HTA ) encontra-se
entre as causas principais de mortalidade € mor-
bilidade em todo o mundo, e é um factor de risco
poderoso que aumenta a probabilidade de ocorrén-
cia de diversas doencas cardiovasculares (CV ).

A HTA é comum em todas as sociedades indus-
trializadas e na grande maioria dos pafses em vias
de desenvolvimento, nos quais nos incluimos. E
efectivamente um problema de dmbito universal,
sendo porém dificil de se ter uma opinido precisa
acerca da sua prevaléncia.

Os estudos epidemioldgicos efectuados na
Africa Sub-sahariana relativos & HTA sdo ainda
fragmentdrios; ainda nas primeiras décadas do séc.
passado, em 1929, Donnison e muitos outros
autores pensavam que a HTA ndo afectava o negro
africano, constata¢do que contraria as referéncias
actuais, que consideram que ela € nos nossos dias
a doenga cardiovascular mais comum no nosso
continente.

A importancia de pormenorizados estudos de
patologia cardiovascular em Africa, é porém,
desde hd muito reconhecida, ao se constatar as
répidas mutagdes que se vem verificando nos
diferentes cendrios sdcio - culturais e que se reper-
cutem nos hdbitos nutricionais, na actividade fisi-
ca, no meio ambiente e no modo de vida das popu-
lagdes.

Em Angola, a Hipertensao arterial € a primeira
das doengas cardiovasculares na Consulta Externa
hospitalar; a causa mais importante dos interna-
mentos em Servigos de Cardiologia (43,2% em
1995 ); a principal etiologia da Insuficiéncia
cardfaca.
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No que diz respeito a mortalidade, a realidade
nacional identifica-se com as referéncias regionais
e continentais, que sdo undnimes em considerar
“ser dificil de se valorizar, pois se dissimula pelas
rubricas renal, neuroldgica ou cardiaca, sem que a
origem hipertensiva seja mencionada”.

E por isso importante que se conhegam os fac-
tores determinantes e as razdes que conferem esta
dimensdo 2 HTA no nosso pais, pelo que consider-
amos ser fundamentais estudos populacionais para
se garantir uma melhor caracterizagdo epidemio-
l6gica.

Contudo, importa referir que apesar de sensibi-
lizados pela importancia dos mesmos para a plani-
ficagdo da investigagdo médica e da gestdo sani-
tdria no nosso pais, decidimos, embora cientes das
enormes limita¢des, corresponder ao desempenho
da tarefa que nos foi atribuida, o de elaborar as
Normas sobre Deteccdo, Avaliacdo e
Tratamento da Hipertensdo Arterial do
MINSA, Angola.

Nio existem dados, mas serd aceitdvel conside-
rar, face aos limitados niimeros de estatistica sani-
tiria conhecidos ( extrapolando referéncias de
estudos maioritariamente hospitalares ) que a
prevaléncia da HTA na populagdo adulta em
Angola seja de 25 a 30%.

As presentes normas tiveram em consider-
acdo estes condicionalismos, retiveram as
recomendacoes da OMS / Africa e, conferiram
especial atengiio as referéncias universais para
a abordagem da Hipertensao arterial.

A necessidade de deteccdo e adequado controlo
da HTA assume em Angola particular relevancia,
nomeadamente porque o acidente vascular cere-
bral (AVC ) - uma situagdo moérbida particular-
mente relacionada com a HTA - constitui uma das
principais causas de morte, principalmente na
populacdo urbana.

A deteccdo precoce da HTA, particularmente
nos individuos com risco cardiovascular acresci-
do, a correcta orientacdo terapéutica ( farma-
coldgica e ndo farmacoldgica ) e a prossecugdo
dos objectivos de controlo tensional ao longo dos
anos, constituem prioridades de intervengdo,
sendo desejdvel que sempre que possivel, sejam
efectuadas campanhas de rastreio, devidamente
enquadradas no planeamento e realidades regionais
e locais, bem como, campanhas de sensibilizacdo
da populagdo.
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Avaliacao da Pressao arterial ( PA ) em indi-

viduos maiores de 18 anos

1. Recomenda-se o uso de aparelhos de coluna
de merciirio, de boa qualidade; as devidas pre-
caugOes devem ser tomadas quando da utiliza-
¢do e acomodacgdo destes esfigmomandmetros,
tendo em atengdo a toxicidade do merciirio; E
importante garantir a afericio dos aparelhos
no minimo com periodicidade anual, bem
como, o aprovisionamento de material de subs-
tituicdo para os mandmetros ( pegas suplentes ).

Cendrios de intervengdo em que se utilizem
esfigmomanometros anerdides, ou até mesmo,
aparelhos semi-automaticos, (electrénicos,
digitais ) devem zelar para que se garanta
a validagdo dos aparelhos, e justificam a
necessdria disponibilidade de baterias (pilhas).

. Consideramos util acentuar que a pressdo arte-
rial deve ser avaliada com o individuo sentado,
em ambiente calmo, homeotérmico, sem
polui¢do sonora ou luminosa e sem ingestdo ou
inalacdo de produtos excitantes ( bebidas com
cafeina, dlcool, tabaco, etc. ) no periodo imedia-
tamente antecedente ( 15 a 30 minutos ). Deve
ser efectuada acima da regido do sangradouro
com aparelho aferido, usando uma bragadeira
em que a camara insufldvel ocupe entre metade
a 80% do perimetro do braco. Determinagdes
em dectibito ( apds trés ou mais minutos ) e de
p€ ( no primeiro minuto apds o ortostatismo )
sd0 por vezes necessdrias, particularmente nos
idosos, diabéticos e sempre que se suspeite de
disautonomia. H4 conveniéncia na realizagdo
de duas avaliagcdes separadas duns minutos,
pelo menos na primeira abordagem ( Consulta )
ou nas situagdes isoladas ( recurso a Servigos de
Urgéncia ou Inquéritos epidemiolégicos ) even-
tualmente complementadas por nova avaliagdo
apods algum tempo ( duas a quatro semanas ). A
pressdo arterial deve ser avaliada pelo menos
uma vez nos dois membros superiores, utilizan-
do-se doravante e preferencialmente aquele em
que a PA foi mais elevada; Devem utilizar-se
em geral as fases I e V de Korotkov.
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Avaliacao clinica inicial

- Identificag¢@o dos factores de risco cardiovas-
cular;

- Pesquisa de causas identificdveis de HTA;

- Avaliagdo de lesdo dos 6rgaos - alvo e doengas
associadas;

- Colheita da Histdria clinica e realiza¢do de
Exame fisico;

- Documentar um diagndstico preciso de HTA,;

- Testes laboratoriais: Urina tipo II ( incluir sed-
imento ), hemoglobina, hematdcrito, glicémia,
perfil lipidico, sddio, potdssio, dcido urico,
creatinina, calcémia; ( Opcional : relagdo
albumina / creatinina na primeira urina mati-
nal );

- Electrocardiograma ( ECG );

- Estratificar o risco existente para doenca car-
diovascular;

- Obter informagdo relevante para a escolha da
terapéutica;

Identificacdo de factores de risco “major” car-
diovasculares

- Hipertensdo; Sedentarismo; Obesidade:

( Indice massa corporal > 30Kg/m2; Perimetro
abdominal > 102cm H, > 88cm M ); Diabetes
Mellitus; Dislipidémia; Taxa de Filtragdo
Glomerular ( TFG ): estimada < 60ml/min;
Idade ( > 55 anos H, > 65 anos M );Histdria
familiar de doenga cardiovascular prematura
( < 55 anos H, < 65 anos M ); Hébitos tabdgi-
COs.

Causas identificaveis de Hipertensdo

- Apneia do sono; Induzida por farmacos; Doenga
renal crénica; Hipertensdo renovascular;
Coarctagdo da aorta; Sindrome de Cushing ou
terap€utica esteroide; Feocromocitoma;
Hiperaldosteronismo primadrio; Doenca tiroideia
e paratiroideia.

Identificacdo de marcadores de lesdo dos
orgaos - alvo

- Hipertofia ventricular esquerda; Aumento da
espessura da parede arterial; Taxa de Filtracdo
Glomerular (TFG) estimada em 60ml/min; Micro
ou macroalbuminuria; Aumento da rigidez adrtica;
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Identificacio de doencas associadas

- Doenga cerebrovascular ( isquémica, hemorragi-
ca, AIT ); Doenga cardfaca (enfarte do miocar-
dio, angor pectoris, revascularizagdo corondria,
Insuficiéncia cardfaca );Doenga renal, incluindo
proteintria > 300mg/24h; Doenga vascular peri-
férica; Retinopatia grave.

Diagnéstico

- Para o diagnéstico, € de se utilizar a terminologia
de Korotkoff : a PA sistélica é reconhecida quan-
do se ouvem sons claros e repetitivos, fase I ;
considera-se a PA diastdlica quando os sons
desaparecem, fase V ; Existem excepgdes a esta
regra geral, como € o caso de doentes em que 0s
sons sdo audiveis até 0 mmHg, ou em obstetricia,

(em algumas mulheres na gravidez); em ambas
as situagdes, a diminuig@o da intensidade (** aba-
far ) dos sons, ( fase IV de Korotkoff ) deve ser
registada, como PA diastélica, seguida de outro
traco e de um zero.

- Os limiares para definigdo, quer de Hipertensao
arterial, quer dos valores tensionais alvo a atingir
com o tratamento, devem ser considerados
flexiveis, sendo mais ou menos elevados, depen-
dendo do perfil cardiovascular global de cada
individuo.

- Qualquer classificagdo de hipertensao arterial
baseia-se em valores de divisdo arbitrdrios.
Tentar escalonar um risco continuo s serve para
homogeneizar grupos em avaliagdo, para hierar-
quizar em estratos esse Tisco € as atitudes tera-
péuticas nesses grupos.

Quadro 1 Classificagéo clinica da Hipertenséo arterial;

Categoria Pressio arterial Presséo arterial
Sistolica Diastolica
PAS mmHg PAD mmHg
Normal 120-129 e 80 -84
Normal alta 130-139 ou 85-89
Hipertenséo Estadio 1 140 - 159 ou 90-99
Hipertenséo Estadio 2 > 160 ou > 100
Hipertensio sistolica isolada > 140 e <90
Adaptado de JNC Vil
Quadro 2
Limites ( mmHg )
para definigao de
METODO Hipertensao COMENTARIOS

PA de Consultorio PAS > 140 mmHg e/ ou - Dois registos, doente sentado,
PAD > 90 mmHg com intervalo de 5 min;

- Confirmar PA no brago contralateral,

PAS 24h > 125e/ou - Indicada na avaliagéo de: “Hipertenséo da

Ambulatoria da PAD 24h > 80 mmHg Bata branca”; “Hipertenséo mascarada”;

Pressdo arterial de 24 horas  e/ou “Hipertens&o nocturna’; “Hipertenséo

PAS diurna> 135 e/ou resistente”; “Hipertenséo da gravida”;

PAD diurna > 85mmHg - Descida da PA nocturna < 10% pode
Indicar maior risco cardiovascular, CV;

Monitorizagéo

PAS 135 e/ ou
PAD 85 mmHg

- Informa sobre resposta & terapéutica.

- Pode contribuir para aumentar aderéncia a
terapéutica e para

o diagnostico da “Hipertenséo da Bata Branca”
Adaptado das Normas sobre Detecgdo Avaliagio e Tratamento da Hipertensao Arterial da SPH (11)

Auto — medigéo da PA
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Testes Laboratoriais

- Os testes laboratoriais devem ter a acessibilidade
condicionada ao nivel de intervencdo, significa
dizer que em Centro de Saudde de cuidados
primdrios, onde a avaliacdo dos hipertensos
poderd ser garantida por profissional de satide ndo
médico existird disponibilidade para se efectuar
s6 uma Urina tipo II ( ou sumdria, permitindo va-
lorizar fundamentalmente glicostiria e proteintiria ),
e eventualmente uma glicémia capilar (
glucometro ).
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Estratificacdo do risco para Doenca
cardiovascular

- Valoriza¢do condicionada pelo nivel de inter-
vencao;

- Sérias limitagdes, por insuficiente disponibili-
dade em equipamento adequado; bem como em
recursos humanos (treinamento, capacidades e
competéncias profissionais).

- A estratificacdo do risco, deve ser individualiza-
da, tendo em consideracdo, ndo s6 os valores
limite da PA, mas a valorizacdo da presenca ou
auséncia de factores de risco, lesdo de 6rgdo alvo
e/ ou patologia associada.

Quadro 3
- Estratificagdo de Grupos de risco em doentes Hipertensos -
Grupo A Grupo B Grupo C
N°- Factores de risco Nenhum > 1, mas nao DM DM
Lesao de o6rgao alvo Ausente Ausente Presente
Doenga Ausente Ausente Presente

cardiovascular

DM = Diabetes Mellitus

Principios e Objectivos do Tratamento
anti - hipertensor

- Educacdo do doente; Terapéutica ndo farma-
coldgica; Terapéutica farmacoldgica;

- Reduzir a PA para valores < 140 / 90 mmHg;

- Reduzir a PA para valores < 130 / 80 mmHg,
em doentes com Diabetes, Doenca renal
cronica ou com PA na categoria normal alta
e trés ou mais factores de risco major, lesdo
dos orgdos alvo ou doenca / eventos cardio-
vasculares;

- A maioria dos doentes necessitard de associa-
¢Oes com dois ou mais farmacos.

Objectivos do Tratamento
Uma das principais componentes do tratamento

¢ a Educacio do doente. Orienta-se no sentido de
se garantir a colaboracdo dos doentes, através de

uma melhor informacdo do paciente e da familia,
relativamente a influéncia nefasta da HTA,
integrada se necessdrio em programas com maior
abrangéncia, possibilitando uma melhor edu-
cacdo para a saude para a populagdo em geral.

E de se realcar o importante papel dos
Enfermeiros nesta actividade, o que justifica preo-
cupacdo com a sua formacado e treinamento especi-
fico visando melhorar competéncias e capaci-
dades.

O principal objectivo do tratamento do doente
hipertenso € obter a longo prazo a mdxima
reducdo da morbilidade e mortalidade cardiovas-
cular e renal. Tal poderd ser conseguido pela
redugdo dos valores elevados da PA e pelo trata-
mento dos factores de risco modificdveis e de
doengas associadas. A prevencdo é uma atitude
fundamental.

Na populagdo hipertensa em geral, o objectivo
serd a reducdo da PA para valores inferiores a
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140/90 mmHg. Nos doentes hipertensos diabéti-
cos ou com doenga renal, o objectivo serd a
reducdo da PA para valores < 130/80 mmHg. Em
doentes com Insuficiéncia renal e proteindria >1
g/dia o objectivo serd a redugdo da PA para valores
< 125/75 mmHg.

A decisdo terapéutica envolvendo qualquer
doente hipertenso deve portanto, necessariamente
considerar trés aspectos: os niveis obtidos de PA,
a presenga de factores de risco associados e a
existéncia de lesées de drgdos - alvo elou doengas
associadas.

Dever-se-4 ter em conta que a exequibilidade de
se alcangarem estes valores desejdveis, deverd ser
adaptada a cada caso individual e que a redugéo da
PAS < 140 mmHg pode ser dificil de se obter em
alguns casos, particularmente em pessoas idosas.

Modificacdo dos estilos de vida

A adopgdo de estilos de vida sauddveis, parte
integrante da chamada terapéutica ndo farma-
colégica, constitui um componente indispensdvel
do tratamento de todas as pessoas com
Hipertensdo arterial, podendo inclusivamente con-
tribuir, em individuos susceptiveis, para a pre-
vengdo da sua ocorréncia.

Trata-se de abordagem que deverd ser garanti-
da desde logo ao nivel dos Centros de Cuidados
Primdrios, até mesmo, por profissionais de
satide ndo médicos.

Estas medidas, se suficientemente duradouras,
poderdo permitir, consoante 0s individuos,
reducdes da PA de 5 a 20 mmHg e redugéo do
risco cardiovascular global. Incluem:

- Reducio do peso em individuos obesos ou com
excesso ponderal, idealmente para valores de
IMC de 18,5 a 24,9 Kg/m2;

- Adopgdo de dieta rica em frutos, vegetais e com
baixo teor de gorduras saturadas;

- Reducgio da ingestao de sal;

- Actividade fisica, por exemplo, exercicio
aerébio, como caminhar 30 min/dia, 5 a 7
dias/semana;

- Consumo moderado de alcool com um médximo
de 30 ml etanol / dia nos homens e 15 ml/dia
para as mulheres;

- Cessacdo do habito de fumar, que € sobretudo
importante numa perspectiva de redugdo global
do risco cardiovascular.

Quando iniciar Tratamento farmacoldgico
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A decisdo de iniciar o tratamento com fdrmacos
anti-hipertensores, baseia-se em dois critérios:
valor da PA sistdlica e diastdlica; risco cardiovas-
cular global.

O tratamento farmacoldgico deve seguir alguns
principios: deve ser bem tolerado, eficaz por via
oral, com o menor nimero possivel de tomas
didrias, tendo em consideracdo as condigoes
sdcioecondmicas limitantes para a obten¢do dos
medicamentos, que devem ser iniciados com a
menor dose efectiva possivel para cada caso. O
ajuste das doses e as mudangas de medicamentos
devem seguir um esquema escalonado, em que se
avalia o doente com intervalos no minimo de 4
semanas e, de acordo com a resposta inicial,
aumenta-se a dose, substitui-se a monoterapia ou
adiciona-se outro formaco.

Individuos com PA normal - alta - ( PAS
130 - 139 mmHg ou PAD 85 - 89 mmHg ) -

Existe evidéncia cientifica do beneficio da
reducdo da PA neste grupo, mas limitada a doentes
com AVC prévio, Doenga corondria e Diabetes.
Assim, nos individuos com PA normal - alta,
somente se deverd aplicar a recomendagdo de ini-
ciar a terapéutica farmacoldgica anti - hiperten-
sora nas situagoes de risco global elevado e muito
elevado. Nos restantes individuos com risco
moderado ou baixo, recomendam-se a adopgdo de
atitudes e estilos de vida sauddveis, a monitoriza-
¢do periédica da PA e a correc¢do de outros fac-
tores de risco.

Doentes com HTA Estadio 1 - ( PAS 140 - 159
mmHg ou PAD 90 - 99 mmHg ) -

Impde-se a confirmagdo dos valores da PA em
pelo menos dois registos em tempos diferentes e
ao longo de um perfodo mdximo de trés meses e a
introdugdo imediata de atitudes e comportamentos
de vida sauddvel.

Uma vez confirmada a HTA, a terapéutica
deverd ser iniciada, de preferéncia, em regime de
monoterapia com doses baixas de qualquer dos
fdrmacos das cinco principais classes terapéuti-
cas e, event\ualmente, em regime de associagdo,
em dose fixa ou ndo, neste caso incluindo,
preferencialmente, um diurético em doses baixas.
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Doentes com HTA Estadio 2 - ( PAS >160
mmHg ou PAD > 100 mmHg ) -

Uma vez confirmada a PA em, pelo menos, dois
registos, num intervalo de uma semana a um més,
a terapéutica deverd ser iniciada com a associa-
cdo de dois fdrmacos, em dose fixa ou ndo,
incluindo, preferencialmente, um diurético em
doses baixas, e, simultaneamente, a adopg¢do de
atitudes e estilos de vida sauddveis.

A identificagdo de outros factores de risco,
lesio de orgdos alvo ou de doenga associada,
poderd processar-se apds introdugio da terapéuti-
ca farmacoldgica.

Terapéutica Farmacoldgica

O principal objectivo da terapéutica farma-
cologica anti-hipertensora ¢ a prevencdo da ocor-
réncia de eventos cardiovasculares e renais e do
seu agravamento ou recorréncia. O seu objectivo
operacional € a redugdo persistente da PA para
valores considerados normais, com 0s meios
menos incomodos possiveis. O termo “incémodo”
deve possibilitar, neste contexto, vdrias interpre-
tacdes - econdmicas, nimero de consultas, ocor-
réncia de efeitos adversos, e conveniéncia. O fun-
damental, é conservar o melhor possivel a
qualidade de vida.

Varios estudos aleatorizados e controlados,
demonstraram inequivocamente que a reducdo da
PA com diversas classes de farmacos ( diuréticos,
sobretudo tiazidas ou homdlogos; bloqueadores
dos canais do cdlcio; inibidores da enzima conver-
sora da angiotensina; bloqueadores dos receptores
da angiotensina e bloqueadores dos adrenorecepto-
res beta ), utilizados na maioria das vezes em asso-
ciacdo, reduz as complica¢Ges da Hipertensio
arterial, a mortalidade global e cardiovascular, e
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os AVC e acidentes corondrios fatais e ndo fatais.

Estes estudos mostram, ainda, que a reducao
da PA ¢ condicdo necessdria a obtencdo daque-
les beneficios, independentemente dos farmacos
utilizados.

Em algumas entidades nosoldgicas e comorbili-
dades associadas a Hipertensdo arterial, desig-
nadas como indicagdes preferenciais de grupos
terapéuticos, hd evidéncia cientifica das vantagens
de determinadas classes de anti-hipertensores rela-
tivamente a outras. Para além destas situacGes , e
apesar de alguns estudos sugerirem superioridade
de algumas classes de anti-hipertensores relativa-
mente a outras, quer em determinados subgrupos
populacionais (idosos, grupos étnicos, etc.) e em
doentes com lesdo dos drgdos alvo ( hipertrofia
ventricular esquerda, rigidez arterial e manifes-
tacOes ateroesclerdticas, disfung¢do renal e albu-
mindria ), salienta-se que para idéntica redugdo
da PA ndo hd prova de diferenca significativa de
beneficio sobre a mortalidade global entre as
diferentes classes de anti-hipertensores.

A OMS relativamente as escolhas farmacoldgi-
cas com base na relagdo custo - eficdcia, realga
recomendacdes baseadas na evidéncia que referem
que na auséncia de indicacdes formais ou preferen-
ciais, se deve optar pelo medicamento mais barato
de entre as seguintes classes de farmacos : diuréti-
cos tiazidicos, bloqueadores dos canais do cdl-
cio, inibidores do enzima de conversio da
angiotensina e bloqueadores beta, por se consi-
derar serem equivalentes quanto a eficdcia e segu-

rancga.
A maioria dos doentes hipertensos ird necessi-

tar da associagdo de dois ou mais anti- hiperten-
sores para se obter o desejdvel controlo da PA. A
associagdo de um segundo farmaco de diferente
classe terapéutica deverd ser empreendida perante

Quadro 4
- Deciséo Terapéutica Baseada na Estratificagédo do Risco e nos Niveis de Presséo Arterial -
Pressdo arterial Grupo A Grupo B Grupo C
Normal Alta Modificagbes no Modificagdes no Modificagdes no
estilo de vida estilo de vida estilo de vida *
Hipertensao leve Modificagdes no Modificagdes no Terapéutica
(estagio | ) estilo de vida estilo de vida ** medicamentosa
(até 12 meses ) ( até 6 meses )
Hipertensao moderada Terapéutica Terapéutica Terapéutica
e severa ( estagio 2 ) medicamentosa medicamentosa medicamentosa

* Tratamento medicamentoso deve ser instituido na presenga de Insuficiéncia cardiaca, Insuficiéncia renal e Diabetes Mellitus;
** Doentes com mdltiplos factores de risco podem ser considerados para o tratamento medicamentoso inicial.
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Algoritmo para o tratamento da Hipertensao arterial, ( Modificado de JNC VII )
Escolha do 1°- farmaco (14)

Quadro 5

Cmplementar Modificacao do Estilo de Vida j.-.—-——#-

¥

PA atingiu objectivo? Nao
(< 140/90 ou < 130/80 nos diabéticos
e individuos com doencga renal crénica)

¥

( Escolher o Farmaco Inicial j

L]

Existe uma —
Nao L «Indicagcac Formal»? Sim

‘Néo

" Hipertensao \ 7
Estadio 1
{PAS 140-159 ou PAD
90-99 mmHag)

Diurético tipo tiazida
na maioria.

IECA, ARA-II, BB, AC
ou combinacao
podem ser

considerados —

Hipertensao
Estadio 2
{PAS 160 ou PAD
100 mmHg)

Combinacao de
2 farmacos para a
maioria (habitual-

mente diurético
tipo tiazida e IECA,
ARA-II, BB ou AC) /

Usar farmaco adequado
a “ Indicacao Formal ”
(Ver Quadros 9 e 10)
Adicionar outros farmacos
anti- hipertensores
( diurético, AC, IECA,
ARA-II, BB ) conforme

necessario

‘

‘PA no objectivo
ou abaixo?

.

v Nao

(Optimizar doses ou adicionar outros farmacos até atingir o objectivo de PA)

Considerar consulta com Especialista em Hipertensao [l

.

[l Internista; Endocrinologista / Diabetologista; Cardiologista; Nefrologista; Neurologista;

a incapacidade de se obter o desejdvel controlo da
PA com as doses adequadas de um tnico farmaco.

Quando a PA se encontra 20/10 mmHg acima
do valor desejdvel da PA, o tratamento inicial deve-
rd incluir a associacdo de dois anti-hipertensores
de diferentes classes terapéuticas, um dos quais
deverd ser preferencialmente do grupo dos diuréti-
cos, quer em formulacGes separadas, quer associa-
dos em dose fixa, sendo, neste caso, nas doses
mais baixas existentes no mercado.

A utilizacdo de associagoes de anti - hiperten-
sores, embora aumente a probabilidade de se obter
o desejdvel controlo da PA, deve ser realizada com
alguma prudéncia, sobretudo em doentes com dis-
fun¢do autondmica, diabetes ou pessoas idosas,

enaes SAGRADA
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com propensdo para a hipotensdo ortostdtica.

Uma melhor aderéncia dos doentes a terapéu-
tica, para que se possa obter um controlo equili-
brado da PA ao longo das 24 horas, deve ser
garantida, pelo que € preferivel optar, sempre que
possivel, por formulagdes que em toma unica
didria assegurem uma duragéo de ac¢do superior a
24 horas.

Especial atenc¢do deverd merecer a defini¢do de
uma estratégia para uma simplificacdo terapéutica
nas  associagdes de  anti-hipertensores.
Relativamente a esta preocupagdo, destacam-se as
propostas das recomendagdes das Associagoes de
Hipertensdo Britanica e Canadiana.
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A associacdo de farmacos deveria obedecer a
regra AB / CD em que se poderia combinar um
fairmaco AB ( em que A representa nesta
mnemoénica os Antagonistas dos receptores da
Angiotensina II ou os Inibidores do enzima de
conversdo da Angiotensina e B os Beta blo-
queantes ) e um CD ( em que o C € representado

Rev CSE 2008;2:69-94

pelos antagonistas do Cdlcio e o D pelos
Diuréticos ).

Tendo em atengdo, todas estas consideragdes, €
muito particularmente as referéncias dos Quadro 5
e 6, entendemos realcar como preferenciais, as
seguintes recomendagcoes:

O Quadro 6, resume uma destas estratégias, a proposta nas recomendacdes Canadianas. Assim, para se
obter um efeito aditivo anti - hipertensor em terapéutica dupla, dever-se-d4 combinar um fdrmaco, de
um dos referenciados na coluna 1, com um qualquer de entre os referidos na coluna 2

Quadro 6
Coluna 1 Coluna 2
Diurético tiazidico (D)
Antagonista dihidropiridinico Beta Bloqueador ( B)
dos canais de calcio de acgao Inibidor do ECA (A )

prolongada ( C )

Antagonista dos receptores da Angiotensina Il (A)

Em doentes de risco cardiovascular ( CV ), hd
estudos que sugerem que a associagdo de antago-
nistas do Cdlcio - ( C) ¢ inibidores do sistema renina
angiotensina (I - ECAe ARAII) - (A) deverd ser

Farmacos de 1°- opcao

-Em doentes 55 anos, (AC)
Antagonistas do cdlcio ou diurético tiazidico;
-Em doentes < ou = 55 anos, (I - ECA)
Inibidores do enzima de conversdo da

> ou =

angiotensina, e nos que ndo os tolerem, os
(ARA - II ) Bloqueadores dos receptores da
Angiotensina II.

- Em doentes de raga negra de qualquer idade (
>= 18 anos ) Antagonistas do cdlcio e diuréti-
co tiazidico;

Farmacos de 2°- op¢ao
- Em doentes jd medicados com AC, diurético
tiazidico, ou I - ECA, (ou ARAII );

-Em doentes ja medicados com I - ECA
(ou ARA I ), um AC ou diurético tiazidico;

Farmacos de 3*- opcao

- Uma combinacdo de um I - ECA (ou ARATL),

preferivel a associagdo isolada de Diurético - (D)
+ Bloqueador beta, - (B) que recentemente, tem
vindo a ser criticada.

AC e diurético tiazidico;
Farmacos de 4°- opcao

- Diurético tiazidico em doses mais elevadas,
adi¢do de diurético de outro. tipo, um (BB)
bloqueador beta - adrenérgico, ou um blo-
queador alfa selectivo;

Embora existam outros modelos propostos para a
sequéncia de opgdes terapéuticas perante auséncia
de obteng¢do do controlo desejdvel da PA,
recomendamos, 0 que se baseia na progressao
por passos, ¢ que a seguir exemplificamos:

e Individuos com PA normal - alta, com trés ou
mais factores de risco major, lesdo dos 6rgaos
alvo ou doenca/eventos CV e doentes com
HTA Estddio 1, ou seja, com PAS 140 - 159
mmHg ou PAD 90 - 99 mmHG:

1. Monoterapia em doses baixas;

2. Substituicdo por outro fdrmaco em
monoterapia em doses baixas;

3. Associacdo de dois farmacos em doses
baixas;

4. Associacdo de dois farmacos em doses
maximas;
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5. Adicdo de terceiro farmaco;

6. Adigdo de quarto farmaco;

7. Em cada etapa: optimizacdo das doses
dos farmacos escolhidos;

e Doentes com HTA Estddio 2, ou seja, PAS
160 mmHg ou PAD 100 mmHg:

1. Associagdo de dois farmacos em doses
baixas;

2. Associacdo de dois farmacos em doses
maximas;

3. Adigdo de terceiro fdrmaco;

4. Adigdo de quarto farmaco;

5. Em cada etapa: optimizagdo das doses dos
farmacos escolhidos;

Seguimento dos doentes ( “Follow-up” )
1. Monitorizacdo da resposta tensional

Uma vez iniciada a terap€utica anti-hipertenso-
ra, os doentes deverdo ser reavaliados, pelo menos
mensalmente, até se obter o desejdvel controlo da
PA. Poderdo ser necessdrias Consultas mais fre-
quentes em doentes com Hipertensdo ( HTA )
Estddio 2, ou em situacdes particulares, isto €&,
com doengas associadas e comorbilidades.

Ap6s estabilizagdo da PA nos niveis desejdveis,
a periodicidade das Consultas deverd processar-se
com intervalos de 3 a 6 meses.

Sempre que for possivel, € nos contextos apro-
priados, a auto - medicdo da PA pelo doente encer-
ra informacdo adicional importante relativamente
ao objectivo de um controlo mais adequado da PA.

Devem ser implementadas atitudes e comporta-
mentos com o objectivo de controlo dos outros
factores de risco cardiovascular.

Sempre que for possivel deve ser estimulada a
colaboragdo de pessoal paramédico, principal-
mente Enfermeiros, no seguimento do doente
hipertenso. Nesse contexto, sugere-se um algorit-
mo sequencial de avaliacdo da PA por equipa de
médico e enfermeiro. ( Quadro 7 )

2. Exames auxiliares
A creatininémia e a caliémia e, eventualmente,

outros pardmetros analiticos deverdo ser avalia-
das, pelo menos, 1 a 2 vezes por ano.

werivics SAGRADA
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A coexisténcia de doencas associadas, como
Insuficiéncia cardiaca, Diabetes, Doenca renal, ou
alteragdes analiticas relevantes, poderd exigir con-
sultas mais frequentes e exames complementares
especificos.

3. Outras terapéuticas

A presenca de outros factores de risco CV e/ ou
doencas associadas poderd exigir a associacdo a
terapéutica anti-hipertensora de outros medica-
mentos com beneficio provado na reducdo do
risco CV global ( estatinas e outros antidis-
lipidémicos, antidiabéticos, antiagregantes e anti-
coagulantes, etc ).

A administracdo de anti - agregantes plaque-
tdrios, como por exemplo a “aspirina”, sd deverd
ser empreendida em doentes com controlo ade-
quado da PA, face ao risco aumentado de
hemorragia cerebral em doentes com HTA ndo
controlada. Hd estudos que sugerem que a adminis-
tragdo da “aspirina” a noite poderd produzir em
alguns doentes uma redugdo suplementar da PA.

Hipertensao resistente

Define-se Hipertensao resistente, ou refractdria
ao tratamento, quando ndo € possivel obter o con-
trolo desejavel da PA em doentes comprovada-
mente aderentes a esquemas terapéuticos, consti-
tuidos por aconselhamento relativo a correcgdo de
hdbitos higieno-dietéticos e, doses madximas de
pelo menos, trés farmacos, incluindo obrigatoria-
mente um diurético ( de ansa, se houver
Insuficiéncia renal ). Nestes casos, impdem-se ati-
tudes dirigidas a eventual detec¢do de causas
identificdveis de Hipertensdo e a referéncia a
Consultas especializadas.

Em alguns casos a administracdo suplementar
de antagonistas da aldosterona ou a administragdo
de alguns anti-hipertensores a noite poderd permi-
tir melhorar o controlo tensional em doentes com
hipertensao resistente.

Situacoes particulares

Os doentes com Hipertensao arterial e determi-
nadas comorbilidades, necessitardo de abordagem
especifica nas opgdes terapéuticas e de seguimen-
to, que € fundamentada em ensaios clinicos con-
trolados.
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Quadro 7
Algoritimo de vigilancia da HTA

Consulta de Enfermagem

as 2 semanas

Objectivo: Redugdo da PA > 10%

Consulta de Enfermagem
as 4 semanas,

Consulta Médica de 6 / 6 meses
Consulta de Enfermagem
de 3 em 3 meses

Consulta Médica com
reavaliacdo as
2 semanas

L

Consulta de
Enfermagem

as 4 semanas

Adaptado das Normas sobre Detecgéo Avaliago e Tratamento da Hipertenséo Arterial da SPH (11)

Quadro 8

Causas de Hipertensao resistente

- Medigéo incorrecta da PA;

- Méa aderéncia ao tratamento;
- Excesso de ingestéo de sal e/ou de alcool;

- Sobrecarga de volume devida a : terapéutica diurética inadequada;
Faléncia renal progressiva; Hiperaldosteronismo; uso excessivo de sal;

- Doses inadequadas, interacgdes farmacologicas

( AINE, alguns estimulantes centrais e estimulantes do apetite,

contraceptivos orais, simpaticomiméticos, ciclosporina, etc. );

- Alguns medicamentos e suplementos
de origem vegetal;

- Hipertenséo da “Bata branca”;

- Apneia do sono;

- N&o suspeigéo de causa secundaria de
Hipertenséo;

- Utilizagé&o de bragadeira néo

dimensionada a circunferéncia do brago;
- Pseudohipertenséo;

Adaptado das Guidelines para Hipertenséo arterial da SEC e SEH, 2007
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Terapéutica farmacolégica anti-hipertensi-
va em situacdes clinicas especificas

Talvez devido ao facto de a HTA apresentar
poucos sintomas caracteristicos, os doentes rara-
mente se apresentam ao médico apenas com
Hipertensdo na sua lista de problemas.

E muitas vezes possivel a escolha de farmacos
anti-hipertensivos com impacto progndstico posi-
tivo nas outras patologias do doente.

O JNC VI reconheceu cinco situacdes clinicas
com uma razio imperativa para escolha terapéuti-
ca, mas muitas outras situagdes foram reconheci-
das entretanto, mesmo depois do JNC VII ( Ver
Quadros 9 e 10)

Na maioria das situacoes serd necessdrio
recorrer a associa¢oes de medicamentos. Estas e
outras opgdes, poderdo ser ditadas por utilizagdo
prévia de determinados farmacos, tolerabilidade e
objectivos terapéuticos especificos.

Na escolha inicial dos farmacos, bem como, nas
subsequentes modificagdes da terapéutica, atengdo
particular deverd ser dada as reacg¢oes adversas,
até mesmo as de natureza puramente subjectiva,
porque elas constituem, a causa mais importante
de nao aderéncia.

Grande preocupacdo deverd ser também dedica-
da 2 limitagdo dos efeitos colaterais dos medica-
mentos, preservando assim a qualidade de vida,
quer pela mudanga do firmaco responsdvel, por
outro, quer evitando desnecessdrios aumentos das
doses do medicamento utilizado.

Efeitos colaterais dos diuréticos tiazidicos, dos
antagonistas do cdlcio e dos bloqueadores beta-
adrenérgicos, sdo dose dependentes, sendo dimi-
nutos ou mesmo inexistentes os efeitos colaterais
dependentes dos aumentos da dosagem dos
Inibidores do ECA ou dos antagonistas dos recepto-
res da Angiotensina II ( ARA - 1T)).

DOENCAS CEREBROVASCULARES

- Acidente vascular cerebral e Acidente
isquémico transitorio -

A abordagem adequada da PA neste contexto
depende da natureza, causa e cronologia dos sin-
tomas neuroldgicos.

e SAGRADA
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Existe evidéncia em ensaios clinicos que sugere
que o beneficio da terapéutica anti-hipertensiva
depende de per se da redugdo da PA, podendo ser
utilizado um medicamento de qualquer das distin-
tas classes farmacoldgicas definidas como conve-
nientes, bem como, qualquer das racionais combi-
nacdes de farmacos anti - hipertensivos.

Estdo ainda mal definidas as vantagens e incon-
venientes da redugdo da PA na fase aguda do AVC
isquémico. A terapéutica Gptima para a HTA rela-
cionada com a fase aguda do AVC ndo estd ainda
bem definida, mas a maioria dos autores prefere
agentes endovenosos de curta duragdo, uma vez
que podem ser rapidamente descontinuados se a
condi¢do neuroldgica do doente se deteriorar de
modo agudo. Existem relatos de agravamento da
fungio vascular cerebral e de défices neuroldgicos
quando a PA € reduzida em “demasia” ou “muito
rapidamente”.

A associacdo de IECAs e diuréticos mostrou-se
capaz de reduzir a recorréncia de AVC. Em
doentes hipertensos com prévio AVC, os ARA - II
demonstraram-se capazes de reduzir as compli-
cacdes cardiovasculares.

INSUFICIENCIA RENAL CRONICA

A disfungio e a Insuficiéncia renal estdo associ-
adas a um elevado risco de eventos cardiovascu-
lares.

A protecgdo face a progressdo da disfungdo
renal tem duas exigéncias fundamentais: a) um
rigoroso controlo da Pressdo arterial, < 130 / 80
mmHg, ou até mesmo de nivel inferior, se pro-
teindria > 1 g /dia; b) redugdo da proteindria para
valores, o mais aproximado do normal.

Para se atingir os valores alvo da PA, torna-se
necessdrio a utiliza¢do de terap€uticas com combi-
nagdes de multiplos formacos anti - hipertensivos,
incluindo diuréticos de ansa. Em quase todos os
doentes com Taxa de filtragdo glomerular estima-
da ( €TFG ) < 50 mL / min, ¢ necessdrio um
diurético de ansa ( Furosemida ou Bumetanida ou
Torsemida ) para atingir aquele objectivo da PA.

Para se reduzir a proteindria € importante o
uso de antagonistas dos receptores da
Angiotensina II, de um Inibidor do ECA, ou de
uma combinac¢do dos dois.
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Quadro 9
INDICAGOES FORMAIS PARA CLASSES DE FARMACOS ANTIHIPERTENSORES ESPECIFICAS BASEADAS NOS JNC VI E VI

Indicagéo formal Tratamento previne/atrasa Recomendagdo no JNC VI Recomendagtio no JNC VI
Insuficiéncia cardfaca (tipo Eventos CV 1IECA (CONSENSUS, Bloqueadores beta (MERIT-HF, etc.);

sistélica) SAVE, etc.) espironolactona (RALES); ARA-I1

(Val-HeFT, CHARM)

Ap6s EM recente Morte ou reenfarte Blogueador beta (ISIS, etc.)
Disfunciio VE apds EM recente Reenfarte, internamento por IC IECA (SAVE, TRACE) Eplerenona (EPHESUS)
Doenga CV conhecida Eventos CV [ECA (HOPE, EUROPA)
Diabete mellitus tipo 1 Deterioragéo da fungdo renal IECA (CCSG)
Diabetes tipo 2 Eventos CV IECA (MICRO-HOPE)
Nefropatia diabética tipo 2 Deterioragiio da fungdo renal ARA-IT (IDNT, RENAAL)
Diabetes tipo 2 Progressdo da microalbumintiria IECA (MICRO-HOPE); ARA-II (IRMA-2)
Hipertenso idoso Eventos CV Diurético (SHEP); AC DHP IECA ou AC DHP (STOP-2);

(Syst-Eur) AC DHP (Syst-China); ARA-II

(SCOPE, segunda linha); ARA-II (LIFE)

Doenga renal crénica Deterioragio da fungfio renal IECA (REIN, AIPRI, AASK);
ndo diabética ARA-IL + IECA (COOPERATE)
AVC/AIT prévio AVC e Eventos CV IECA = diurético (PROGRESS)
HVE (usando critérios exigentes) ~ Eventos CV (na verdade ARA-II(LIFE)
apenas AVC?)

Leaens: AC = antagonista do cdlcio; AIT = acidente isquémico transitdrio; ARA-II = antagonista do receptor da angiotensing; AVC = acidente vascular cerebral; CV =
=cardiovascular; DHP = dihidropiridina; EM = enfarte do miocérdio; IC = insuficiénca cardiaca; IECA = inibidor da enzima de conversio da angiotensina; HVE = hipertrofia
ventricular esquerda; VE = ventricular esquerda,

Foxtes: AASK = African American Study of Kidney Disease and Hypertension (JAMA 2002; 288 2421-2431); AIPRI = Angiotensin-Converting-Enzyme Intibition in Progressive
Renal Insufficiency (Kidney Int 1997, Suppl, 63: $63-867); CCSG = Captopril Cooperative Study Group (N Engl J Med 1993; 323: 1456-1462); CHARM = Candesartan
in Heart Failure: Assessment of Reduction in Morbidity and Mortality (Zancer 2003; 362: 759-766); CONSENSUS = Cooperative North Scandinavian Enalapril Survival
Study (V Engl J Med 1987 316: 1429-1435); COOPERATE = Combination Treatment of Angiotensin-II Receptor Blocker and Angiotensin-Converting Enzyme Inhibitor
inn Non-diabetic Renal Disease (Lancet 2003; 361: 117-124); EPHESUS = Eplerenone Post-myocardial Infarction Heart Failure Efficacy and Survival Study (N Engl J Med
2003; 348: 1309-1321); EUROPA = European Reduction of Cardiac Events with Perindopril in Stable Coronary Artery Disease (Lancet 2003; 362: 782-788); HOPE = Heart
Qutcomes Prevention Bvaluation (N Engl J Med 2000, 342; 145-133); IDNT = Irbesartan Diabetic Nephropathy Trial (N Engl J Med 2001; 345: 841-860): IRMA-2 = Irbesartan
Microalbuminuria Study 2 (¥ Engl J Med 2001; 345: 870-878); IS1S = International Study of Infarct Survival (Lancer 1986; 2: 57-66); LIFE = Losartan Intervention for Endpoint
Reduction (Lancet 2002; 359; 995-1003); MERIT-HF = Metoprolol Randomized Intervention Trial in Congestive Heart Failure (JAMA 2000, 283: 1295-1302); MICRO-
-HOPE = Microalbuminuria, Cardiovascular and Renal Outcomes Substudy of the Heart Outcomes Prevention Evaluation (Lancet 2000 355: 253-239); PROGRESS = Perindopril
Protection against Recurrent Stroke Study (Lancet 2001; 358: 1033-1041); RALES = Randomized Aldactone Evaluation Study (N EnglJ Med 1999 341: 709-717); REIN =
= Ramipril Evaluation in Nephropathy Trial (Lancet 1998; 352: 1252-1256), RENAAL = Reduction of Endpoints in Non-Tnsulin Dependent Diabetes Mellitus with the Angiotensin
1 Antagonist Losartan (N Engl J Med 2001; 345: 861-869); SAVE = Survival and Ventricular Enlargement Study (N Engl J Med 1992; 327 669-677); SCOPE = Study on
Cognition and Prognosis in the Elderly (/ Hypertens 2003; 21: 875-886); SHEP = Systolic Hypertension in the Elderly Program (JAMA 1991, 265: 3235-3264), STOP-2 =
= Swedish Trial in Old Patients with Hypertension 2 (Lancer 1999; 354: 1751-1756); Syst-China = Systolic Hypertension in China Trial (J Hypertens 1998, 16: 1823-1829);
Syst-Eur = Systolic Hypertension in Europe Trial (Lancet 1997, 360: 757-764); TRACE = Trandolapril Cardiac Evaluation (N Engl J Med 1995; 333; 1670-1676); Val-HeFT =

= Valsartan Heart Failure Trial (N Engl J Med 2001: 345: 1667-1675).  ponte: Hurst's, O CORAGAO, Manual de Cardiologia 11* Edigdio,
McGraw Hill , 2006

Existe controvérsia relativamente as evidéncias
quanto aos beneficios especificos do bloqueio do
sistema renina - angiotensina - aldosterona
( SRAA ), para a prevengdo ou diminui¢do na
progressdo da nefropatia em hipertensos ndo dia-
béticos e ndo proteintricos, exceptuando-se talvez
os doentes Afro- Americanos.

Contudo, considera-se fundamentada, e util, a
inclusdo de um destes farmacos nas combinagdes
terapéuticas que estes pacientes requerem. Alguns

estudos, como o CALM ( Candesartan and
Lisinopril ~ Microalbuminuria ) e o estudo
COOPERATE ( Combination Treatment of
Angiotensin - II Receptor Blocker and
Angiotensin-Converting Enzyme Inhibitor in
Non-Diabetic Renal Disease) sugerem que a com-
binagdo dos dois fidrmacos reduz melhor a pro-
teindria que a utilizacdo isolada de qualquer um
deles.

Uma intervencdo terapéutica integrada ( anti-
hipertensores, estatinas e anti - agregantes plaque-

REVISTA CIENTIFICA
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Quadro 10

- Condigbes favorecendo o uso de determinados farmacos anti-hipertensivos relativamente a outros -

Diuréticos Tiazidicos Bloqueadores Beta
Hipertenséo sistdlica
Isolada; ( idoso)
Insuficiéncia Cardiaca;
Hipertenséo nos Negros;

Angina de peito;

Pés-Enfarte do Miocéardio;
Insuficiéncia cardiaca;

Taquiarritmias;
Glaucoma;

Gravidez;

Inibidores ECA Antagonistas dos receptores da

Angiotensinalll

Antagonistas do Calcio
( Dihidropiridinicos )
Hipertensdo sistolica
Isolada; ( idoso )

Angina pectoris;
Hipertrofia

ventricular esquerda;
Aterosclerose das
Carétidas / Coronérias;
Gravidez;

HTA nos Negros;

Diuréticos
antialdosterona

Insuficiéncia cardiaca;

Disfungéo ventricular esquerda;

Insuficiéncia cardiaca;
Pés — enfarte miocardio;

Insuficiéncia cardiaca;
Pés-enfarte miocardio;

Antagonistas do Calcio
( Verapamil / Diltiazem )
Angina pectoris;

Aterosclerose das Carotidas;
Taquicardia supraventricular;

Diuréticos de ansa

Doenga renal terminal;
Insuficiéncia cardiaca;

Pés-Enfarte miocardio; Nefropatia diabética;

Nefropatia diabética; Proteinria / Microalbuminria;
Nefropatia Hipertrofia ventricular esquerda;
néo-diabética;

Hipertrofia ventricular Fibrilhag&o auricular;

esquerda;

Aterosclerose das Sindrome Metabolico;
Cardtidas;

Proteindria / Microalbumintria;  Tosse induzida pelos | — ECA;
Fibrilhagéo auricular;

Sindrome Metabolico;

SEC - Sociedade Europeia de Cardiologia, e SEH Sociedade Europeia de Hipertensao, Guidelines para Hipertenséo arterial, 2007

tares ) torna-se frequentemente necessdria em
doentes com disfungdo renal, porque, nestas
situacdes, o risco cardiovascular € extremamente
elevado.

DIABETES E HIPERTENSAO

A combinacdo de Hipertensdo e Diabetes melli-
tus ( DM ) confere um risco muito maior para a
ocorréncia de eventos cardiovasculares e Doenga
renal terminal, do que qualquer um dos factores
isoladamente.

Na maioria dos casos , é necessdrio utilizar
associacoes de dois ou mais farmacos para obter o
desejavel controlo da PA, para valores < 130/80

mmHg. o
H4 autores que argumentam que atingir o valor

ideal da PA € mais importante que o farmaco
escolhido para a terapéutica inicial nos diabéticos
tipo 2, embora a maioria concorde que um antago-
nista do sistema renina-angiotensina-aldosterona
deve ser habitualmente incluido no esquema tera-
péutico destes doentes.
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ESPERANCA

H4 provas de que regimes terapéuticos, que
incluem I-ECA ou ARA-II, atrasam a progressdo
da nefropatia diabética e reduzem a proteinuria;
regimes incluindo os ARA-II provaram reduzir a
progressdo para a macroproteinuria.

0 estudo ALLHAT ao demonstrar o efeito bené-
fico da Clortalidona na preven¢do da
Insuficiéncia cardiaca nos doentes diabéticos,
determinou que passasse a ser habitual incluir um
diurético no esquema terapéutico do hipertenso
diabético.

Os antagonistas dos canais de cdlcio sdo bem
tolerados e constituem uma terapéutica de terceira
linha; andlises recentes do estudo RENAAL
( Reduction of Endpoints in Non-Insulin
Dependent Diabetes Mellitus ~ with  the
Angiotensin-II Antagonist Losartan ) sugerem nao
haver diferenca significativa, quanto ao progndsti-
co, entre a classe das dihidropiridinas e o
Verapamil ou o Diltiazem quando associados a um
ARA-IL
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INSUFICIENCIA CARDIACA

A hipertensdo foi recentemente identificada
como factor de risco major para o desenvolvimen-
to tardio de Insuficiéncia cardfaca ( IC ), habitual-
mente muitos anos depois do diagndstico de
hipertensdo. Porém, € sabido que em Africa, sdo
vdrios os estudos ( entre nds, alguns poucos, hos-
pitalares, ) que contrariam esta referéncia, por se
constatar ser muito precoce, e em idades ainda
jovens, esta evolu¢do para a Insuficiéncia
cardiaca.

Em doentes com Insuficiéncia cardiaca, com
disfungdo sistdlica e diastdlica, os I-ECA, os
Bloqueadores beta, ( BB ), os ARA-II, ¢ os anta-
gonistas da aldosterona, provaram ser benéficos,
associados quase sempre a diuréticos, frequente-
mente de ansa. Ndo € contudo recomenddvel a
associagdo tripla de IECA, BB e ARA-II.

A faléncia cardfaca diastdlica € comum em
doentes hipertensos e tem mau prognéstico. Nao
existe actualmente para esta situacdo clinica,
evidéncia de maior beneficio terapéutico especifi-
co dos farmacos anti-hipertensivos.

O tratamento dos hipertensos com IC e funcdo
sistélica preservada ndo estd tdo bem estudado. No
estudo CHARM - Preserved observou-se uma
tendéncia para beneficio com Candesartan (versus
placebo), mas a terapéutica de fundo destes
doentes ndo era padronizada. A maioria dos
autores recomenda a utilizagdo de blogueadores
beta ou antagonistas de cdlcio ndo dihidropiri-
dinicos, que reduzem a frequéncia cardfaca,
aumentam o tempo de enchimento diastdlico, e
permitem um maior relaxamento do musculo
cardfaco.

HIPERTROFIA VENTRICULAR
ESQUERDA

A hipertrofia ventricular esquerda € um factor
de risco independente poderoso para a doenca car-
diovascular e mortalidade prematura. E frequente
nos idosos, em especial nas mulheres, sendo tam-
bém importante a sua ocorréncia na raga negra.
Estd muitas vezes associada a disfunc¢do diastSli-
ca.

A regressao da HVE mostrou estar associada a
menor ocorréncia de eventos cardiovasculares.
Todos os agentes anti-hipertensivos recomenda-
dos para primeira escolha reduzem a massa ven-
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tricular esquerda.

A regressdo da HVE pode ser obtida com
reduciio da PA. O ensaio TOMHS ( Treatment of
Mild Hipertension Study ), além de demonstrar
ndo existir diferengas entre fiarmacos anti-
hipertensivos na regressio da HVE, permitiu
constatar que as medidas ndo farmacoldgicas,
como a diminui¢@o do peso, a restri¢do de dlcool
e de sddio e o exercicio fisico mostraram eficdcia
por si s6 na reducdo da massa ventricular esquer-
da.

Alguns estudos isolados e meta- andlises pare-
cem sugerir que 0s ARA - 1T, os I- ECA e os AC
(antagonistas do cdlcio) de longa duracdo de
ac¢do poderdo ser mais eficazes na regressio da
HVE que os BB (Bloqueadores Beta). Os
hipertensos com HVE no estudo LIFE ( Losartan
Intervention For Endpoint ) tiveram maior
reducdo da HVE e, menos acidentes vasculares
cerebrais ( AVCés ), se aleatorizados para os
ARA-II, comparativamente aos Bloqueadores
beta.

DOENCA CORONARIA

A coexisténcia de doenga das artérias corondrias
(DC) e hipertensao influencia a escolha dos far-
macos anti-hipertensivos utilizados.

Tanto os bloqueadores beta como os antagonistas
do cdlcio (AC) possuem efeito antianginoso, além
de serem anti-hipertensivos eficazes, o que tem
justificado o seu uso na angina estdvel, onde
embo-ra seja conferida primazia aos primeiros, os
AC de longa duracdo de acgdo também se podem
mostrar uteis.

Em doentes com sindromes corondrias agudas,
angina instdvel ou enfarte do miocdrdio, a HTA
poderd ser tratada inicialmente com ( BB ) blo-
queadores beta e inibidores da enzima conversora
da angiotensina ( I - ECA ), adicionados a outros
fdrmacos.

Em doentes que sobrevivam a um Enfarte
agudo do miocdrdio ( EAM ), a administracdo
precoce de Bloqueadores beta, Inibidores da ECA
ou antagonistas dos receptores da angiotensina IT
(ARA - II), reduz a incidéncia de recorréncia de
enfarte ( EAM ) e morte. Estes efeitos benéficos
podem ficar a dever-se as propriedades protec-
toras especificas destes farmacos, mas possivel-
mente também, a associada, embora diminuta,
reducdo da PA .

A terapéutica anti-hipertensiva € também bené-
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fica em hipertensos com doenga arterial corondria
crénica. O beneficio pode ser obtido com dife-
rentes farmacos ou combinagdes de fdrmacos,
incluindo antagonistas do cdlcio, € parece estar
relacionado com o grau da reducdo da PA.

E porém, ainda controverso, o valor alvo da PA
a atingir em doentes com doenga corondria. O
problema da “ curva - J 7 surgiu em estudos de
doentes corondrios que sugeriam maior risco de
enfarte ou morte, em doentes em que se pretendiam
valores de PAD < 85 a 90 mmHg. Embora o estu-
do HOT ( Hypertension Optimal Treatment ), ndo
tenha suportado esta hipdtese, € ainda recomenda-
da prudéncia na diminui¢do da PAD para < 85
mmHg, em doentes com angina e / ou DC con-
hecida.

Estd, igualmente, indicada a utilizag@o de antia-
gregantes plaquetdrios e tratamento agressivo da
dislipidémia. ( Hipolipemiantes, para atingir valo-
res alvo de colesterol LDL < 100 mg /dl ).

Outras situacoes particulares
Negros e Algumas Minorias Etnicas

Existem dados que sugerem que a prevaléncia e
gravidade da HTA poderd ser mais elevada em
individuos de raca negra, comparativamente aos
caucasianos.

A HTA sensivel a ingestdo de sal parece ser
mais frequente nos doentes de raga negra.

Algumas classes de farmacos possuem eficdcia
diferente entre vérios grupos étnicos. Os diuréti-
cos tiazidas sdo mais eficazes na diminuigdo da PA
em negros do que em brancos, enquanto que 0s
IECA, ARA - II e bloquedores beta sdo eficazes
em doses mais baixas nos brancos. Muitos negros
respondem a farmacos que bloqueiam o sistema da
renina-angiotensina-aldosterona, embora possam
ser necessdrias doses mais elevadas.

A importancia do uso de IECA nos negros ficou
especialmente bem demonstrada no estudo AASK
( African American Study of Kidney Disease and
Hypertension ) e em diversos estudos da IC, nos
quais um IECA foi particularmente benéfico ao
garantir o controlo da PA e ao demonstrar efeito
de protecgdo da fungdo renal nos Afro -
Americanos. Também evidenciou o efeito pejora-
tivo dos antagonistas do célcio dihidropiridinicos,
exemplificado pela Amlodipina, em hipertensos
de raga negra com proteinuria.
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Estes doentes exibem um risco aumentado de
angioedema atribuido aos IECA.

A taxa de resposta a farmacos anti-hiperten-
sores em hispanicos € intermédia a de brancos e
negros, enquanto que individuos do Este Asidtico
( embora tal ndo seja necessdriamente verdade
para os do Sul da Asia, como os provenientes do
subcontinente indiano ) necessitem habitualmente
de doses mais baixas do que os brancos.

Mulher

A resposta aos farmacos anti-hipertensores e os
efeitos benéficos da reducdo da PA mostram-se
idénticos no homem e na mulher. Contudo, os
IECA e os ARA-II devem- se evitar nas grdvidas,
e na mulher em idade fértil, por apresentarem
efeitos teratogénicos.

Os contraceptivos orais, mesmo os de baixo
teor de estrogénios, sdo associados a um risco
mais elevado de hipertensdo, AVC isquémico e
enfarte do miocdrdio. Os contendo exclusiva-
mente progesterona sdo opgdo para terapéutica de
contracep¢do para as mulheres hipertensas, mas,
importa referir, existir insuficiente investigagdo
quanto a efeitos deletérios cardiovasculares.

Existe evidéncia que o unico beneficio da tera-
péutica de substituigdo hormonal € uma redugdo
da incidéncia de fracturas Gsseas e do cancro do
c6lon, sendo porém acompanhada de um maior
risco de eventos corondrios, AVC isquémico,
tromboembolismo, cancro da mama, doenga da
vesicula biliar e deméncia. Esta terapia ndo €
recomendada para cardioproteccdo na mulher
pos - menopausa.

Hipertensao na Gravidez

A presenga de HTA ( PAS 140 ou PAD 90 mmHg )
durante a gravidez, requer vigilancia cuidada, face
aos riscos acrescidos sobre a mae e feto e pode
ocorrer sob diversas formas, incluindo:

Hipertensao pré - existente ( PAS 140 ou PAD
90 mmHg observada antes da vigésima semana de
gravidez );

Hipertensao gestacional ( PAS 140 ou PAD 90
mmHg observada somente apés a vigésima se-
mana de gravidez ), sem proteiniria ou com pro-
teindria > 500mg / 24h ( Pré- eclampsia );
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Hipertensdo pré - existente com Hipertensdo
gestacional sobreposta com proteiniiria.

Uma mulher hipertensa que engravida, ou a
detec¢@o de uma hipertensdo gestacional, obriga a
referenciagdo para Consulta de Alto Risco
Obstétrico.

Tratamento ndo farmacoldgico ( incluindo vigi-
lancia cuidada e restricdo das actividades,
repouso) estd indicado para a grdvida com PAS
140 a 149 mmHg ou PAD 90 - 95mmHg.

Na presenca de hipertensdo gestacional ( com
ou sem proteintria ) estd indicada terapéutica far-
macoldgica para valores de PA > ou = 140 / 90
mmHg.

Constituem indicadores de mau progndstico,
valores elevados da PA, albuminiria e a presenga
de hemoconcentragdo, hiperuricémia, altera¢des
enzimdticas e da coagulacdo. Nestes casos e,
sobretudo, se PAS de 160 ou PAD 100 mmHg,
poder-se-4 iniciar terapéutica oral com metildopa,
labetalol, antagonistas do cdlcio e ( menos fre-
quentemente ) bloqueadores beta.

Em alguns doentes podem desenvolver-se situ-
acOes de urgéncia ou emergéncia hipertensiva,
necessitando hospitalizagdo, monitorizacgdo inten-
siva, aceleracdo do parto e terapéutica parenteral e
anticonvulsivante.

Se PAS 170 ou PAD 110 mmHg, impde-se
internamento hospitalar e tratamento adequado.

Nas emergéncias, estdo indicados o labetalol
intravenoso, metildopa oral e nifedipina oral. A
hidralazina intravenosa deixou de ter indicagdo
devido aos excessivos efeitos adversos perinatais.
A infusdo endovenosa de nitroprussiato de sédio é
util nas crises hipertensivas, mas dever-se-4 evita-
r a administragdo por tempo prolongado.

Na pré-eclampsia com edema pulmonar, o far-
maco indicado € a nitroglicerina. Os diuréticos
estdo contraindicados, ndo sendo terapéutica apro-
priada, por reduzirem o volume plasmatico.

Criancas e Adolescentes

Em criancas e adolescentes, a HTA € definida
pelo valor confirmado da PA em vdrios registos
(Fase I e V de Korotkoff), ao nivel ou acima do
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95°- percentil ajustado para a idade, peso, estatura e sexo.

A principal causa de HTA nestas idades, rela-
ciona-se com situa¢Ges de sobrecarga ponderal
e/ou obesidade. Frequentemente justifica-se a
procura de causas identificaveis de HTA (doenca
renal, coarctagdo da aorta ), nas criangas.

Recomenda-se o inicio precoce de atitudes e
estilos de vida sauddveis e, a introdugdo de tera-
péutica farmacoldgica perante a faléncia desta.

Embora as recomendagées para a escolha dos
farmacos sejam as mesmas, isto €, idénticas em
adultos e criancas, as doses contudo, devem ser
menores e cuidadosamente adaptadas as criangas.

Idosos

Cerca de 2/3 dos individuos com idade superior
a 65 anos sdo hipertensos e, constituem o grupo
em que a HTA sist6lica isolada € mais frequente.

A PAS € melhor preditor de eventos ( doenga
arterial corondria, cardiopatias, insuficiéncia
cardiaca, AVC isquémico, doenca renal terminal e
mortalidade ) do que a PAD, especialmente nas
pessoas idosas. Recentemente, constatou-se que
uma elevada pressao de pulso ( PAS menos a PAD ),
o que indica uma reduzida compliance vascular
das grandes artérias, pode ser um mais importante
marcador progndstico de risco cardiovascular do
que quer a PAS quer a PAD isoladas.

Ensaios clinicos randomizados em doentes com
HTA sisto-diastélica ou hipertensio sistdlica isola-
da, com idade > ou = 60 anos, demonstraram que
se pode obter uma significativa redugdo da mor-
bimortalidade cardiovascular com tratamento anti-
hipertensivo. O beneficio absoluto da redu¢io da
PA € maior em individuos idosos; por isso, ndo se
deve evitar a terapéutica farmacolégica no idoso,
por receios de toxicidade ou falta de eficdcia.

Quando da decisao do tratamento farmacoldgi-
co dever-se-d conceder especial atencdo aos fac-
tores de risco, a afectacdo de Orgaos alvo
e as comorbilidades eventualmente existentes,
habitualmente mais frequentes no idoso.

O tratamento farmacoldgico poderd ser iniciado
com diuréticos tiazidicos, antagonistas do cdlcio,
ARA-II, IECA, e bloqueadores beta, de acordo
com as recomendacdes. Ensaios clinicos especifi-
camente dirigidos para a HTA sist6lica isolada,
demonstraram o beneficio das tiazidas e dos
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antagonistas do cdlcio, mas valorizagdes mais
“especializadas” de outros estudos concluiram
existir também eficdcia dos ARA-IL

As recomendagdes gerais do tratamento da
HTA aplicam-se a populagdo idosa.

Particularmente, neste grupo, é necessdrio regis-
tar a PA na posi¢do de pé. A redugdo da PAS em
mais de 10 mmHg, associada a sintomas de hipoper-
fusdo cerebral, € mais frequente neste grupo
etdrio, sobretudo se houver deplec¢do de volume,
uso de diuréticos, venodilatadores e alguns psi-
cotrépicos.

Em alguns individuos mais susceptiveis aos sin-
tomas da hipotensdo postural, poderd ser
necessdrio iniciar a terapéutica com doses mais
baixas. Por estes motivos, reconhece-se que neste
grupo, nem sempre ¢ possivel reduzir a PA para
valores de PAS < 140 mmHg. Alguns fdrmacos
devem ser utilizados com cautela nos hipertensos
idosos, sendo merecedor de particular realce os
bloqueadores alfa por poderem exacerbar a queda
postural em idosos com disfungéo de baro-recep-
tores.

Os bloqueadores beta e os AC ndo dihidro-
piridinicos podem agravar defeitos de condugdo
subtis ou subclinicos, ou precipitar disfung¢do ven-
tricular esquerda ou insuficiéncia cardiaca. A tosse
dos IECAs é mais comum nas mulheres idosas.

Preocupagdo especial também deverd existir
para que a titulagdo das doses se faca de forma
mais gradual, por ser mais comum a manifestagao
de efeitos indesejdveis, principalmente nos mais
idosos.

As evidéncias dos beneficios do tratamento
anti-hipertensivo em individuos com mais de 80
anos de idade sdo ainda tidas como ndo conclusi-
vas. Contudo, ndo hd razdes para que se inter-
rompa uma terapéutica que se vem demonstrando
benéfica e bem tolerada, simplesmente por o
doente ter atingido os 80 anos.

Obesidade e sindroma metabdlica

A presencga de obesidade, IMC > 30 kg/m2, asso-
cia-se a aumento da prevaléncia da HTA e de
doenca cardiovascular.
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A sindroma cardiovascular metabdlica caracte-
riza-se por uma combinacdo varidvel de obesidade
abdominal e alteracdes dos metabolismos da gli-
cose e dos lipideos e da PA. Tem uma elevada
prevaléncia na idade média da vida e na populagdo
idosa. Pode ser definida pela presenca de trés ou
mais dos seguintes critérios:

- Obesidade abdominal ( perimetro abdominal
>ou =a 102 cm no homem, e >/ = 88 cm na
mulher );

- Intolerancia a glicose ( glicémia em jejum 110
mg/dl );

- PA 130/ 80 mmHg;

- Hipertrigliceridémia > / = 150 mg/dl, ou
reducdo das HDL < 40 mg/dl no homem e
menor, < 50 mg/dl na mulher.

Os individuos com sindrome metabdlica t€ém tam-
bém, maior prevaléncia de microalbuminuria,
hipertrofia ventricular esquerda e rigidez arterial
do que os que ndo tém a sindrome. Tém elevado
risco cardiovascular, bem como, um significativo
aumento do risco de desenvolver diabetes.

Os procedimentos diagndsticos nestes doentes jus-
tificam uma avaliagdo mais minuciosa para a
detec¢iio de formas subclinicas de afectagdo dos
6rgdos alvo. Medigdes ambulatdrias e domici-
liares da PA sdo também uteis.

A todos os individuos com sindrome metabdlica,
impde-se a adopgéo de atitudes de vida sauddvel e
uma agressiva intervengdo em relagdo aos habitos
higieno-dietéticos.

Quando na presenca de HTA, dever-se-d iniciar
terapéutica com fdrmacos que ndo possam con-
tribuir para o surgimento de diabetes “de novo™.
Por isso, recomenda-se iniciar com ARA-II, e se
necessdrio adicionar um antagonista do cdlcio ou
um diurético tiazidico em dose baixa. E desejével,
reduzir a PA para niveis normais.

Terapéutica com estatinas (hipolipimeantes), e
antidiabéticos orais deverd ser utilizada, respecti-
vamente, na presenca de dislipidémia e diabetes,
ou seja, a adequada terapéutica farmacoldgica das
diferentes componentes da sindrome.

Fibrilhacao auricular

A HTA € o mais importante factor de risco para
a fibrilhacdo auricular (FA). A prevaléncia e
incidéncia da fibrilhagdo auricular aumentam na
populagdo de hipertensos.
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A fibrilhagdo auricular aumenta o risco de mor-
bimortalidade cardiovascular de 2 a 5 vezes, com
um marcado aumento do risco do AVC embdlico.

Aumento da massa ventricular e dilatacdo
auricular esquerda, tém vindo a ser identificados
como determinantes independentes de fibrilhagdo
auricular “de novo”.

Impde-se terapéutica anti-hipertensiva “agressi-
va” em doentes hipertensos com estas alteracdes.

Os ARA-II mostraram-se tteis na preservacdo
do ritmo sinusal em doentes com FA previamente
submetidos a cardioversdo. O recurso a antago-
nistas do cdlcio nao dihidropiridinicos (Verapamil
e Diltiazem) e a bloqueadores beta, pode justi-
ficar-se para reduzir a frequéncia ventricular.

A opgdo por anticoagulacdo crénica € adequada
sobretudo em doentes com HTA devidamente con-
trolada, para se evitar AVCés isquémicos e outras
complicagbes hemorrdgicas, mais frequentes
quando PAS >/ = 140 mmHg.

Urgéncias e Emergéncias hipertensivas

As urgéncias hipertensivas sio situagdes em
que a PA deve ser reduzida em horas ( p.ex. apds
cirurgia vascular ).

Sao considerados em urgéncia hipertensiva os
doentes com aumento subito da PA para valores
elevados e que ndo apresentam lesdo aguda dos
Orgdos alvo, geralmente ndo necessitam de hospi-
talizagdo e, na maioria dos casos, a introdugdo da
terapéutica oral € adequada.

Com excepe¢do das cdpsulas de nifedipina, qual-
quer dos fdrmacos anti-hipertensores habitual-
mente utilizados por via oral, serd provavelmente
eficaz, bem tolerado e seguro. Recomendamos,
labetalol, captopril ou clonidina, com monitoriza-
¢do cuidadosa e frequente da PA nas primeiras
horas apds tratamento inicial, e seguimento em
Consulta apds resolugdo da crise, para assegurar
adesdo a medicagdo crdnica anti-hipertensora.

E necessdria a avaliacdo da repercussdo cardia-
ca e renal e deverdo encetar-se atitudes dirigidas a
eventual deteccdo de causas identificdveis de
HTA.

As emergéncias hipertensivas ocorrem quando
a PA deve ser reduzida em minutos, na 1*- hora
portanto, devido a risco de progressdo de lesdo
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aguda de 6rgdo alvo em curso. A encefalopatia
hipertensiva, o enfarte do miocdrdio, a angina
instdvel, o edema agudo do pulmido, a pré -
ecclampsia e eclampsia, os AVC&s, as hemorragias
sub - aracnoideias, os traumatismos cranianos, as
hemorragias arteriais graves, a dissec¢do adrtica,
as crises hipertensivas associadas aos feocromoci-
tomas, o uso de drogas tais como anfetaminas,
LSD, cocafna ou “ecstasy”, sdo situacoes de
emergéncia hipertensiva, exigem hospitalizacdo e
terapéutica parentérica, sempre que possivel,
desejdvel em ambiente de UCI.

O nitroprussiato € o formaco mais frequente-
mente utilizado, quer por ser mais barato, quer por
causa do seu perfil farmacocinético mais favordvel.
Alguns médicos ddo preferéncia ao fenoldopam,
por ndo ter metabolitos téxicos e ndo requerer uma
linha arterial e cuidados intensivos cardfacos.
Recomendam-se também o labetalol e a nicardipina.

Exceptuando o AVC em evolugdo ( durante o
qual ndo se trata a hipertensdo, a ndo ser que a PA
esteja muito elevada ) e a dissec¢do da aorta ( na
qual o objectivo € reduzir a PA para < 120/70
mmHg em até 20 min ), recomenda-se diminuir a
PA média em cerca de 10% durante a 1*- hora e em
outros 10 a 15% nas 2 horas seguintes.

E necessdrio vigiar cuidadosamente a PA para
que ndo diminua demasiado rdpido ou para valores
muito mais baixos que os 100 a 110 mmHg de
diastdlica. Depois da alta da UCI, os doentes com
emergéncias hipertensivas devem ser investigados
para uma eventual hipertensdo secunddria.

Vantagens e desvantagens adicionais das difer-
entes classes terapéuticas

Vantagens potenciais

Os diuréticos tiazidicos podem atrasar a
desmineralizagdo dssea na osteoporose. Podem ser
liteis na hipercalcidria idiopdtica.

Os antagonistas do cdlcio (AC), podem ser tteis
na sindrome de Raynaud e em algumas taquiarrit-
mias.

Os bloqueadores beta-adrenérgicos (BB),
podem ser uteis no tratamento de algumas taquiar-
ritmias, enxaqueca, tireotoxicose, tremor essencial
e hipertensao perioperatdria.

Os IECA e os ARA-II parecem ser os farmacos

anti-hipertensores que mais atrasam o desenvolvi-
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mento de novos casos de diabetes.
Desvantagens potenciais

Os diuréticos devem ser usados com precaugdo em
doentes com gota e alteragdes electroliticas.

Os BB devem ser evitados perante o risco de bron-
coespasmo e quando existem bloqueios auriculo-
ventriculares de 2°- ou 3°-graus.

Os IECA e os ARA-II estdo contraindicados na
gravidez e em doentes com estenose bilateral da
artéria renal. Os IECA devem evitar-se em doentes
com histdria de angioedema.

Efeitos colaterais dos farmacos anti-hiperten-
sores

A maioria dos efeitos colaterais sintomdticos com
os farmacos anti-hipertensores habitualmente usa-
dos podem ser minimizados pela interrup¢do do
farmaco (p.ex. tosse com o uso de IECA), redugéo
da dose (p. ex. a obstipacdo com o Verapamil em
doses elevadas), ou com encorajamento do doente
a continuar o farmaco até ao desaparecimento dos
sintomas (p. ex. secura da boca com a Clonidina
em baixas doses).

Os ARA-II possuem a mais baixa incidéncia de
efeitos colaterais, mas o seu custo mais elevado
coloca-os em segundo lugar, depois dos IECA, em
muitos esquemas terapéuticos.

Os efeitos secunddrios bioquimicos sdo menos
frequentes com os farmacos e doses utilizados
actualmente. Podem ainda ser menos importantes
do que os problemas que podem evitar no futuro:
os BB aumentam os triglicéridos, mas mesmo
assim reduzem o numero de enfartes recorrentes
em doentes com Doenca corondria. No estudo
ALLHAT, a Clortalidona obteve maior taxa de
diabetes de novo que o IECA e mostrou um perfil
bioquimico menos favordvel que o bloqueador
alfa ( niveis de colesterol total, triglicéridos e gli-
cose mais baixo e nivel de potdssio sérico mais
elevado ), sendo no entanto mais eficaz na pre-
vengdo de eventos cardiovasculares.

Interacc¢des farmacolégicas

Uma vez que os doentes hipertensos necessitam de
vdrios farmacos, para atingir o valor de PA, as
interacgdes farmacoldgicas sdo sempre possiveis.
Além da precaugdo geral no uso de fdrmacos que
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competem para a mesma via de eliminagdo (p. ex.
subfamilias do citocromo P450, ou bomba de
excre¢do de anides renal), sdo necessdrias outras
cautelas, como evitar a utilizagdo simultdnea de
bloqueadores beta (BB) e de Verapamil, por poder
causar anomalias na condugdo cardiaca e precipi-
tar Insuficiéncia cardfaca.

Algumas combinagdes de farmacos anti-hiperten-
sores sdo sinergisticas. Existem combinagGes em
dose fixa de diuréticos e de farmacos que interferem com
o sistema renina-angiotensina-aldosterona; a asso-
ciacdo de um IECA e um AC dihidropiridinico
(DHP) diminui a incidéncia e a gravidade do
edema pré-tibial. Algumas publicagdes atestam a
eficdcia da associagdo de IECA a ARA-II, assim
como de AC ndo-DHP a DHP.

Os anti-inflamatdrios ndo esterdides (AINE),
podem interferir com todos os anti-hipertensores
e fazer subir a PA.

ESTRAATEGIA\S PARA MELHORAR A
ADERENCIA A TERAPEUTICA

- Deve ser considerado o risco potencial de
reacgoes adversas da medicag¢do e as carac-
teristicas étnicas, socioeconomicas elou cul-
turais dos doentes na escolha da terapéutica.

- Optar sempre que possivel por formulacoes
que em toma unica didria, asseguram uma
duragdo de ac¢do superior a 24 horas.

- O recurso a associagdes de anti-hiperten-
sores em dose fixa pode contribuir para mel-
horar a aderéncia ao tratamento.

- A boa empatia dos profissionais de saide
aumenta a confianga, motivagdo e aderéncia
dos doentes a terapéutica.

1. Informar o doente quanto aos riscos da HTA,
e dos beneficios do tratamento;

2. Garantir instrucdes relativas ao tratamento,
de forma clara, orais e escritas;

3. Adaptar o tratamento ao modo de vida e ou-
tras necessidades dos doentes;

4 Simplificar o tratamento, reduzindo, se pos-
sivel, o ndimero de tomas didrias dos fdrma-
cos;

5. Envolva os companheiros ou outros fami-
liares do doente, informando-os quanto aos
problemas relativos a doenga ( HTA ), bem
como, ao plano terapéutico;

6.Preste grande atengdo, aos efeitos colaterais
da medicag¢fio ( mesmo que ligeiros ), e esteja
preparado para alterar doses ou até mesmo,
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mudar de fdrmaco;

7.Dialogue com os doentes relativamente aos
aspectos da aderéncia a medicacdo e, manten-
ha-se atento aos problemas dos ou das
doentes;

Prevencao da Hipertensao arterial
Prevencdo Primaria

Tem como objectivo a prevencdo da emergéncia
dos factores de risco das doencas cardiovasculares
(ex. tabagismo, obesidade, colesterol elevado, uso
excessivo de sal ). Acredita-se na eficdcia da
maioria das intervengdes dos Servicos de Satde,
particularmente quando dirigidas aos mais jovens,
( criangas e adolescentes ).

Parte importante dos custos relacionados com as
interven¢des nas comunidades destina-se a for-
macdo dos profissionais de sadde, visando mais
competéncias e melhor desempenho, o que € fun-
damental, principalmente, quando do inicio dos
Programas / Projectos de luta contra a HTA.
Importa também garantir o engajamento dos
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media, focalizando as ac¢des na Prevengdo da
Hipertensdo.

Um Programa Nacional para Educacio sobre
Hipertensao Arterial poderia garantir a
necessdria lideranga para esta intervengao.

Prevencio Secundaria

Advoga a detec¢do precoce € um manuseio correc-
to do doente hipertenso, antes que se desenvolvam
as complicagdes. Trata-se de estratégia com custos
mais elevados, e exige um numero maior de
profissionais de saide melhor qualificados e mais
diferenciados, necessitando de formacao continua,
por se saber que € constante e sustentado o desen-
volvimento de novos farmacos anti-hipertensores
e dos sempre renovados esquemas terapéuticos.
Justifica-se por isso investir na diferenciacdo e
formacdo actualizada dos de satide ndo médicos,
privilegiando uma intervengdo mais dirigida aos
Centros de Cuidados Primdrios.

Para uma mais correcta abordagem da HTA, a

REVISTA CIENTIFICA
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Recursos
Disponiveis

. Humanos

Equipamentos

Farmacos
Genéricos

Outras
Facilidades

Cenario 1

Profissional
Nao Médico

Estetoscopio;
Esfigmomanoémetro;
Balanga munida de
Escala graduada

( medigdo da altura )
Opcional:

Material de
Laboratorio;

(Urina IT ) ; Fitas
para pesquisa de
glicostria;

Essencial: Diuréticos
Tiazidicos;
Opcional:
Metformina

Garantia de
Transporte para
Centro de referéncia
Secundario, ou
Terciario;

Cenario 2

Médico ou
Enfermeiro ¢/ formacio
Especializada

Estetoscopio;
Esfigmomanémetro;
Balanga munida de
Escala graduada

( medigido da altura )
Material de Laboratorio;
(Urina II ) ; Fitas

para pesquisa de
glicosuria, e proteintria;

Diuréticos tiazidicos;
Antagonistas do Célcio
AP ou CR; Bloqueadores
beta;

IECA; Metildopa;
“Aspirina”;

Metformina;

Garantia de
Transporte para
Centro de referéncia
Terciario;

Cenario 3

Meédicos ;
Acesso a
Especialistas;

Estetoscopio;
Esfigmomandémetro;
Balan¢a munida de
Escala graduada
(medigdo da altura)
Oftalmoscopio;
Electrocardiografo;
Laboratdrio: analises
Urina e sangue;
Glicémia, creatinina,
Colesterol e
lipidograma,
Electrolitos; Urina II

Diuréticos tiazidicos;
Antagonistas do Célcio
AP ou CR;
Bloqueadores beta;
IECA; Metildopa;
ARA-II;

“Aspirina”; Estatinas
Insulina;

Metformina;
Glibenclamida;

Acesso as
Especialidades

| Adaptado de WHO CVD-Risk Management Package for low-and medium- resource settings, 2002 |
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OMS recomenda que ela se faga ndo de forma iso- clinicos para trés cendrios em distintos niveis de
lada, mas numa perspectiva mais abrangente, intervencdo, assim caracterizados :

integrada na luta mais geral contra os factores de Maior realce foi conferido pela OMS em 2007,
risco cardiovascular, pelo que propde protocolos com a publica¢do das “Recomendagdes para a val-

Mapa | Tabela para avaliagao de risco na sub-regiao AFR D.

Valorizagdo do risco para acidente cardiovascular fatal ou ndo fatal, para periodo de 10 anos, por
sexo, idade, ( PAS ) pressdo arterial sistdlica, colesterol total, uso de tabaco, presenca ou auséncia
de Diabetes mellitus.

Risk Level <10% 10% to <20% D 0%t <30% [ 30%to <40 B 0%

Age

dvezrn)

70

60

50

40
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Chalestersl (v
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Mapa | Tabela para se utilizar em paises da Regiao Africa da OMS, sub-regiao D,
em cendrios onde nao € possivel avaliar colesterolémia.

Risk Level

10% to <20% |0 20% to <30% [ 30%to <40 [ =40%

Male Female
Ags SBP

s Mellitus
Female
SBP

Hon-smaker smoker gma Mt
180
W68
w0
120

Age
{xeany

70

180
150
140
120

60

1E0
149
129

180
160
140
120

40

PREVENTION OF CARDIOVASCULAR DISEASE; WHO/ISH Cardiovascular Risk Prediction Charts
for WHO epidemiological sub-regions AFR D and AFR E, Geneva 2007. (13)
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orizag¢do e manuseio do risco cardiovascular” onde
se aconselha a utilizagdo de “mapas / tabelas”
definidas para as distintas sub-regides epidemio-
l6gicas, integrando-se Angola na AFR D.

Notas adicionais

1. A avaliagdo e a terapéutica do doente hiperten-
so devem ser empreendidas numa perspectiva
de risco cardiovascular global.

2. A Prevencdo deverd ser assumida como atitude
fundamental.

3. E importante garantir a intervencdo de profis-
sionais ndo médicos, designadamente, enfer-
meiros com formagdo especifica para abor-
dagem da HTA, em Centros de Cuidados
Primarios ( CCP).

4. Na maioria dos doentes o controlo da PA sé é
possivel com associa¢do de medicamentos.

5. A utilizagdo de diuréticos em monoterapia ou
em associagdo deve ser estimulada.

6. O diagndstico de hipertensdo resistente pres-
supde auséncia de controlo da PA com a associa-
¢do de, pelo menos, trés farmacos, usados em
doses mdximas, sendo um dos quais, obrigatoria-
mente um diurético.

7. O doente com ““ Hipertensdo da Bata Branca ™,
( PA consultério > 140 e/ou 90 mmHg, apds
vdrias visitas e PA de 24 horas < 125 / 80
mmHg ) e sem lesdo dos 6rgdos alvo, necessita
de vigilancia mas pode dispensar terapéutica
farmacoldgica.

8. A utilizagdo de anti - agregantes plaquetdrios,
como a “ Aspirina ”, sé deve ser empreendida
em doentes com HTA controlada.

Implementacao das NORMAS

Apesar da mais que reconhecida evidéncia da
hipertensdo ser um factor de risco cardiovascular
major, e de uma estratégia para a reducdo da PA
contribuir de modo significativo para a
diminui¢éo do risco, miltiplos sdo os estudos, nos
vdrios continentes, que demonstram claramente 1)
ser considerdvel a propor¢do de hipertensos que
desconhecem que o sdo, (hipertensos desconheci-
dos), e dos que quando o sabem, ndo estar a ser
tratados; e 2) valores alvo da PA serem muito pou-
cas vezes alcancados, quer quando os doentes sdo
seguidos e tratados por especialistas quer por
clinicos gerais. E sabido ser também particular-
mente raro, o controlo da PA sistdlica, e os valores
mais baixos ( PAS < 130 mmHg ), aconselhados
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aos diabéticos, serem excepcionalmente atingidos.

Estas sdo as razdes que explicam alids, porque é
que a HTA continua a ser das principais causas de
morte e de morbilidade cardiovascular em todo o
mundo e, muito especialmente, nos paises indus-
trializados. Razdes, que realcam a imperiosa
necessidade de se alargar a mais amplas fracg¢oes
da populagdo as abordagens que permitem uma
melhor e mais precoce detec¢do da hipertensio,
bem como, a “conquista”, para um tratamento
efectivo de um nmimero substancialmente maior de
doentes.

O propésito destas NORMAS, € o de ajudar a
alcancar estes objectivos. Contudo, ndo basta pro-
duzir as NORMAS para que esses problemas
sejam resolvidos. Torna-se necessdrio garantir a
sua implementacdo, através de um processo con-
tinuado, envolvendo fundamentalmente ac¢des de
educacdo, mas também, de supervisdo e ajuda.

O sucesso na implementagdo das NORMAS,
requer um esfor¢o concertado dos médicos, de
forma a se poder concretizar todo o seu potencial.
No nosso pafs, a prevencdo das doengas cardio-
vasculares, onde se incluf a detecgdo e o controlo
da HTA, efectuar-se-4 em distintos cendrios,
porém, privilegiando as ac¢des a nivel dos cuida-
dos primdrios, sob a responsabilidade de médicos
de clinica geral, mas também de dedicados enfer-
meiros e de outros profissionais de satde. Assim
sendo, estas NORMAS, definidas por um restrito
grupo de especialistas que integraram uma
Comissao Ad hoc, para tal mandatada, deverdo ser
assumidas, com a preocupagdo de as adaptar aos
diversos niveis de intervenc¢do, do nacional ao
local, atendo-se particularmente aos condiciona-
lismos culturais, socioecondmicos e a organizagdo
dos cuidados de satide.

E sempre importante recordar que os obstdculos
a uma boa implementacdo ndo resultam unica-
mente do comportamento menos adequado dos
profissionais de satide, os doentes também para tal
contribuem, principalmente, ao demonstrarem
dificuldades relativas a aderéncia as recomen-
dacbes de mudanca dos estilos de vida e ao
cumprimento de terapéuticas de longa duragdo

com multiplos farmacos.

Para além do médico e do doente, por vezes, é
o proprio Sistema de Sauide que se transforma num
obstidculo a implementagdo. Os administradores
de sadde, com alguma frequéncia, assumem as
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NORMAS como um instrumento para reduzir cus-
tos e limitar as despesas do tratamento dos doentes
em situagdes de alto risco. E por isso de suma
importancia que relativamente a politica de saudde,
os responsdveis, aos mais distintos niveis da orga-
nizacgdo do sistema, se envolvam, e participem no
desenvolvimento de um compreensivo Programa
de Prevencdo.

Estas NORMAS, devem ser entendidas, ndo
como a solugdo definitiva para os problemas da

hipertensdo, mas tdo somente, como uma das com-

ponentes de uma estratégia mais geral da medici-

na preventiva baseada nas evidéncias, onde pode-

ria ser util como :

- consenso entre parceiros envolvidos na deteccdo
e controlo da hipertensdo arterial;

- uma base para a educacao e o treinamento ;

- uma referéncia com base na evidéncia cientifica,
para identificar as atitudes mais apropriadas no
manuseio e controlo da hipertensao;

Luanda, Agosto 2007
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