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Epidemiologia:

A hipertensédo € um grande problema de saude publica mundial comprometendo 20% da populacdo o que
corresponde a aproximadamente 1,2 bilhdes de pessoas, estudos populacionais realizados no Brasil tem mostrz
indice de prevaléncia para HAS em algumas cidades como Sao Paulo de 22%, Cotia 44%, Porto Alegre 26%,
Araraquara 43%, Cuiaba 33,4% e Campos Goytacases 30,1%, porém esta prevaléncia aumenta com a idade,
exemplo em Goytacazes existe evidéncias que de 60 "a 70 anos passa para 62,5% ja nos EUA pacientes com |
de 65 anos 54% e mais que 70 anos 65%.

O numero de hipertensos nos EUA segundo o NHANES Ill encontra-se na casa dos 50 milhdes onde 68
do total sabem ser hipertensos e destes 54% estdo em tratamento e apenas 24% dos tratados estdo com pre:
arterial controlada, estes numeros estéao proximos dos encontrados em nosso meio (Goytacazes, Cuiaba, Goiar
etc), fato agravante quando comparamos a populacdo normotensa e a hipertensa onde nesta ultima as alteraco
ateroscleroticas provocadas pela HAS ocorrem 2 a 3 vezes mais, ocorre também aument no risco de ICC e de
doenca coronariana (menos que ICC) porém a insuficiéncia coronaraiana € a morbidade mais frequentemente
associada a HAS, a hipertenséo é a segunda causa de insuficiéncia renal cronica dialitica nos paises em desenv
mento. Na atualidade tem se dado muito valor a sindrome metabdlica que quando presente aumenta a mortalida
geralem 1,5 vezes e a cardiovascular em cerca de 2,5 vezes, a sua prevaléncia em populacées americanas, m
nas e asiatica tem variado na dependéncia do critério utilizado e das caracteristicas da populacéo de 12,4% a
28,5% em homens e de 10,7% a 40,5% em mulheres.

Etiopatogenia:

A pressao arterial é diretamente proporcional ao débito cardiaco e a resisténcia vascular periférica portantc
fatores que interfiram nestes parametros podem levar a hipertensao arterial, por exemplo sistema renina-agioten:
aldosterona, sistema nervoso simpatico, fatores endoteliais e o rim. Encontramos a genética e os fatores ambien
sabidamente hipertensinogénicos (obesidade, resisténcia a insulina, consumo excessivo de alcool, elevada inges
sal, envelhecimento arterial, estresse, e sedentarismo) influenciando diretamente estes sistemas.

HipertensacoAr terial

Pressadir terial = Débito Cardiaco X Resisténcia
volume sistdlico volemia Sistema Nervoso Simpatico
frequéncia cardiaca !
contratilidade constritor alfa  dilatador beta
sodio
mineralocrticéides Humoral Local
vasodilatador vasoconstritor autoregulacéo
endotélio
Barorreceptor

prostaglandinas angiotensina
cininas catecolaminas
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CATEGORIA SISTOLICA DIASTOLICA
Otima <120 e <80
Normal (N) <130 e <85
Limitrofe (L) 130 — 139 e 85 -89
HAS
CLASSIFICACAO Nivel 1 (N1)- 140 —159 ou 90 — 99
> 18 anos Nivel 2 (N2)- 160 — 179 ou 100 - 109
Nivel 3 (N3)- > 180 ou >110
HAS Sistodlica Isolada = Sistélica > 140 e Diastélica < 90
1-HVE 4 -1CC
LESAO DE ORGAOS 2 - DAC 5RAP (doenga arterial periférica)
ALVOS (LOA)

3 - Nefropatia 6 Retinopatia

FATORES DE RISCO
(FR.)

MAIORES:
1 - Tabagismo
5 - Nefropatia

2 - Diabetes Melitus 3 - >aBl@s 4 Dislipidemia
6 BAC familiar em: homens < 55, mulheres < 65

OUTROS:
Micoalbuminuria, PCR alta sensibilidade, tolerancia a glicose alterada,
alteracao nos diametros cintura/quadril

PRINCIRAIS
DROGAS QUE
ALTERAM PA

Corticoides, ciclosporina, tacrolimus, mineralocorticoies (fludrocortisona)
Anti-inflamatorio ndo esteroide.

Descongestionante — nasal e sistémico.

Anticoncepcionais orais.

IMAO (inibidores da monoaminoxidase).

Anti depressivo triciclico.

Formulas com anfetaminas.

Cocaina, crack, ecstasy etc.

Antidcidos com sédio.

Hiporexigenos.

AVALIACAO
LABORATORIAL

Urina | * dependendo da histéria clinica e do exame fisico|:
ECG ecocardiograma, proteinaria de 24 h,

Creatinina microalbuminuria, MAPA, ultrassonografia renal e
K + plasmatico doppler renal, catecolaminas urinérias etc.

Rx torax (vide HAS secundaria)

Glicemia jejum

Colesterol total > 200, solicitar fragdes em homens > 35 anos e mulhereg na

menopausa.
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DECISAO TERAPEUTICA

F.R PRESSAO ARTERIAL BBaixo Risco
M - Medio Risco
N L N1 N2 N3 A - Alto Risco
MA - Muito Alto
Ausentey - - B M A
01-02 | B B M M MA
>030u | M A A A MA Grupo em “vermelho” - medicamentos
LOA
Grupo em “preto” - ndo medicament
DCV A MA MA MA MA

o

DSO

N-normal, L-limitrofe, LOA-les&o de orgao alvo, DCV-doenca cardiovascular

MAPA

INDICACOES

*HAS do jaleco branco (20/30%)

*HAS limitrofe , labil, hipotens&o ortostética.
*Eficacia terapéutica

*Sincope

*Hipertenséo episodica

LIMITACOES

eArritmia
*Distlrbio no sono
*Grandes obesos

TRATAMENTO

NAO
FARMACOLOGICO

COMPROVDO
*Perda de peso, o ideal é indice de massa corporea = 25,0 kg/m2
Ingestao de sbdio (100 meg/dia) — podendo ser sal light
*Atividade fisica:

Na frequéncia cardiaca de 50-70% do consumo méximo de oxigén
«Alcool, evitar mais que:

Cerveja ¥z garrafa/dia

Vinho <120 ml /dia

Destilada < 30 ml/dia

ASSOCIADO

*Tabagismo

*Dislipidemia

*Diabetes mélitos

Evitar drogas que aumentam a pressao arterial

0.
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A SER DEFINIDO

*Prescrever: potassio, magnésio e calcio.
*Medidas anti estresse

FARMACOLOGICO GRUPOS ESPECIAIS INDICADOS DESACONSELHADQS
|= DIURETICOS NEGROS H-1v —
[I=B-BLOQUEADOR IDOSOS H-1vV-1 | — dose alta
[I1=BLOQUEADOR OBESOS - 46% das HAS H-1v | — dose alta, Il

CALCIO CORONARIOPATIA H-11-1V-1 I- diminui K e au-
IV =IECA, ANTAGO- menta lipides (discre-
NISTAS DA AT1 to)
V= A(;AO CENTRAL HVE IV-11I [ -1l (ag&o curta)
ICC [V-11-1-111 [l (acéo curta)
Melhores associacdes: DIABETES Al II—1 (dose alta)
v I DISLIPIDEMIA V-l | (dose alta)
| AVC VAN V
" —-—ll GRAVIDEZ V—Il-1l IV—-1-1(<12
Semanas)
DOENCA VASCULAR
PERIFERICA H-1v Il
NEFROPATIA V-1 -1 IV- estenose de ar{é-
ria renal bilateral
DPOC AN II—1 (dose alta)

OBS.

** Queda de 10-12 na sistdlica e 5-6 mmHg na diastdlica leva a uma regresséo de 38% em AVC.

** O risco de eventos cardiovasculares e morte dobra a cada aumento em 20 mmHg na sistélica e 10 mm

diastdlica
*DIURETICOS (efeitos colaterais)
Tratamento da HAS - discreta alteracgéo lipidica
leva a diminuig&o de: - diminuicdo no potassio plasmatico
-42% AVC - aumentam a resisténcia a insulina

- apenas 14% IAM

* menos importante em doses baixas

*BETABLOQUEADORES:

Devendo ser evitadado como primeira escolha estud
tram maior inducgéo de diabetes e sindrome metabolic
em casos especificos.

*INIBIDORES DA ECA e BRA:

- diminuem a proteindria.

- aumentam o potéssio nos renais (IECA).

- sdo de comprovada diminui¢ao na aterosclerose
(HOPE, PROGRESS, EUROPA).

** & imperioso a identificacdo da HVE pois correlaciona

com maior risco, mellhores drogas IV, lIl .

DS MO
A, USE
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Metas para o tratamento da HAS:

-N1, N2, Risco cardiovascular, baixo ou médio 1480/90 mmHg
-Limitrofe, Risco cardiovascular alto 4180/85 mmHg
-Limitrofe, Risco cardiovascular muito alto 130/80 mmHg
Sindrome metabdlica
-Nefropatia, Proteiunudria > 1,0 gr -<125/75 mmHg
-Nos octagenarios - 150/90 mmHg
Se fatores risco forem maiores iguais a 03 considerar avaliacdo dos marcadores de leséo de orgéo alvo:
- Microalbuminuria EMI das carotidas
- Rigidez arterial - Funcao endotelial

- Ecocardiograma:
Parametros de remodelamento do VE
Funcéo sistolica e diatdlica do VE
Pesquiza de HVE

Clearence de creatinina estimado:
- Homes = (140-idade) x peso/creatinina x 0,72
- Mulheres = Homens x 0,85
Resultado: > 90 Normal, 60-90 Leve, 30-60 Moderado, < 30 Grave

Sindrome Metabdlica

INTERHEART- se diminuir obesidade siguinifica diminuir 20% de IAM no mundo e 46% na america latina,

se for associado com regressdo na HAS este numero passa para 80% menos de IAM.

LANCET (OXFORD -2009) metanalise USA e EUROPA 900000 pacientes - se aumentar 5 kg/m aumenta

30% mortalidade, se IMC for 30-40 diminui 2-4 anos de vida e se passar de 40 diminui 8-10 anos de vida.

Congresso Europeu 2009- Dr. Swinborn (1400 adultos e 963 criangas) - a causa da obesidade nos USA
esta relacionada a ingesta e ndo a atividade fisica, teriamos que diminuir em calorias diaria para os adultos 500 c

dia e criancas 350 cal/dia, o estudo analisou o periodo entre os anos 1970 - 2000.

Segundo osritérios diagnosticos da sindrome metabdlica segundo o NCEP-ATP Ill necessitamos da combi

nacao de pelo menos trés dos componentes abaixo relacionados.

Componentes Niveis
1 - Obesidade abdominal por meio da circuferéncia abdorminal
Homens >102 cm
Mulheres > 88 cm
P - Trigliceridios >150 mg/dl
3 - HDL colesterol
Homens <40ng/dl
Mulheres < 50ng/dl
A - Pressao Arterial > 130 mmHg ou > 85 mmHg
b - Glicemia de jejum >110 mg/dl

*** Segundo IDF (federacéo internacional de diabetes) muda-se no diagnostico os valores da CA de acorc

com etnia, sendo os valores normais em centimetros para homens e mulhres respectsidrapreégsanos 90 e
80, europideos 94 e 80, japoneses 85 e 80, sul-asiaticos e afro-americanos 90 e 80.

*** Existe associacdo com resisténcia a insulina e marcadores inflamatorios como PCR AS, interleucina 6,

fator necrose tumoral e adiponectina, assim como, maior niumero de LDL pequenas e densas e apo B.
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- Hipertensao arterial refrataria avaliacdo e conduta (HAR):

I- Prevaléncia:
Assinténcia primaria - 1 a 10% dos hipertensos
Assisténcia terciaria - 25 a 30% dos hipertensos

* Comportamento da PA medidas casuais (140/90 mmHg) e MAPA (135/85 mmHg):
- HAS avental branco - 15% - HAS verdadeira - 25%
- Normotensao verdadeira-53% - Normotendo do avental branco - 7%

* Aproximadamente 70% dos europeus ndo atingem o alvo da pressao arterial desejada:
- Inglaterra - 60%, Suécia - 79%, Alemanha - 70%, Espanha - 81%, Italia - 72%

Il - Causas de HAS resistente: RUSH:
- Causas relacionadas aos medicamentos 58%ao aderéncia 18% Psicoldgicas 9%
-Avental branco6% - HAS secundaria5% - Desconhecida 6% - Substancias exdégenas

Il - Prevaléncia de hiperaldosteronismo primario e niveis pressoricos: (VI JOINT)
- Geral - 6% -N1-1,99% - N2 - 8,02% -N3-13,2%

IV - Eisiopatologia - HAR
- Disturbio hemodinamico (expanséo do volume) - Sensibilidade aumentada ao sodio
- Hiperatividade do SRAA - Hiperatividade simpatica (?)

V - Cuidado com os pseudo refratarios (afericdo inadequada, jaleco branco, tratamento inadequado, né
aderéncia, progressao da doenca, co-morbidades, interacdo drogas, inércia terapéutica) - ver fluxogran

O esquema terapéutico esta adequado e bem tolerado?

sim nao Modificar esquema
Existe interacéo de drogas?
sim nao
Retirar drogas hipertensoras O paciente esta aderente ao taratamento?
sm nao Medidas para aderéncia
Existem condicdes associadas?
sim nao
Tratar condi¢des associadas Avental branco/pseudo-hipertensao?
n&o sim Reavaliar terapia
Sobrecarga de volume presente?
sim nao
Avaliar funcéo renal Pesquisa de hipertenséo secundaria - presente?
Aumentar diuréticos
nao sim Tratar causa secundaria

Modificar terapia empiricamente

Pressao arterial controlada?

n&o
Investigacbes hemodinamicas e
neuro-humorajlteracdes seletivas no tratamento
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VI - Prevaléncia dos disturbios respiratorios do sono entre as doencas cardiovasculares:
HAR - 70% ICC -50%, F.A. - 50%, HAS - 35%, DAC - 30%

VIl - Tratamento:

A - Mudanca estilo de vida:

-Sal<6gridia -Alcool<30gr/dia - IMC <25

- Cintura abdominal < 102He 88 M - Qutras: abandonar tabagismo, estresse e gordura
Modificagdes Reducao na PA sistolica (VII JOINT)

Perda de peso 5-20 mmHg /10 kg

Dieta DASH 8-14 mmHg

Reducad de sédio 2-8% mmHg

Atividade fisica 4-9 mmHg

Moderagéo alcool 2-4 mmHg

B - Medicamentosdpreferéncia para combinacdes em doses fixas):

- Uso de duréticos tiazidicos em todos, preferéncia para clortalidona

- IECAou BRA

- Bloqueador de canal de calcio

- Antagonistas de receptores de mineralocorticoides “espironolactona” (prevaléncia de
hiperaldosteronismo primario nos estudos: Oslo - 22%, Praga - 19%, Birningham 20%).
Outros: Nabivolol, Antagonistas da renina
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DADOS FARA HAS

HAS grave e resistente ao tratamento. Biotipo: cushing/hipertireoidismo.
Massa ou sopro abdominal.

Creatinina aumentada.

Pulso femural diminuido.
Idade : HAS < 30 e > 50 anos.

- SECUNDARIA K+ (potassio) espontaneo < 3.0 meq.
5-6% Feocromocitoma: palpitagfes, sudorese, cefaléia e rubor.
Urina rotina anormal.
HAS - SECUNDARIA
Clinica Fisiopatologia Diagndstico

Parenguimatosa

50 % das secundarias.

A historia clinica € muito
importante.

Les&o parenqui-
matosa

Precoce — aumentq do &
do urico e micro albuminu
ria.
Se proteinaria > 1,0 gn
manter niveis de PA
menor quel25/75 mmhg

Renovascular

Refrataria, grave, abrupta
Assimetria renal > 1,5 cm
Idade : < 30 ou >50 anos

Hipoperfuséo Ren
- aterosclerose

- arteriografia renal
atRenina plamatica basal
»7,1,8-3,0 e 2 h pd

\"2J

Dificil controle
QTilongo/ TV sustentada

- adenoma, Idiopatid

Sopro Abdominal - displasia fiboromus-| captopril-50 >150%gu

Uremia com IECA cular <1,8 e pos capt. > 4009

Aterosclerose difusa - Cintilografia — Duplex
Hiperaldosteronismo| Fraqueza Aumento dos mine - K+ plasm.< 3,5 meq; se
Primério Caimbras ralocorticoides: estiver em uso de diuréti-

0 co K+ < 3,0 meq.
- K+ urinario >30 meq
- Aldosterona aumentads
e renina diminuida com
relacdo ald./ren. > 20

-US/TC da Adrenal.

Picos Hipertensivos

Cushing Obesidade Aumento do cortis@l : Aumento do cortisol
Biotipo - ACTH aum-hipofise plasmatico ou urinario.
Hirsutismo - Adenoma - adrengl TC das Adrenais e
Hipdfise.
Feocromocitoma Cefaléia Aumento das catecdla- - Aumento metanefring
PalpitacGes, Sudorese minas urinaria ou catecolamina
Vermelhidao - €ste de supresséao coin

clonidina.

1=}

TC/US diagnéstico 92 9
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Renovascular:

Suspeita Clinica

Baixa(OMerad&S-lS%) Alta (25%) HAS: severa, refrataria com IR progressiva, acelerada,

| assimetria renal, hipercreatinemia induzida por ECA
N&o prosseguir  (-) Cintilografiacom (+) Angiorressonancia com gadolinio,
investigacao captopril, ou U.S.—— TC-espiral ou
renal com doppler  Artériografia

Hiperaldosteronismo primario:

* CAP/ARP = relacdo da concentracdo plasmatica de aldosterona com a atividade de renina plasmatica
* 18-(OH)-B = 18 hidrocorticosterona
* HP = Hiperaldosteronismo Primario, CT = tomografia, HAS = hipertensao arterial primaria

Hipertensdo com Hipopotassemia
aldosterona elevada ou normal com fenina suprimisiem drogas e com dieta normossaédica
CAP/ARP (VN =20)
Provavel (>25) (<25) HAS priméaria ou
HP Hiperald. secundario

500 mide Np Cl10,9 % EM hs.

quando aldpsterona normal com renina baixa - teste de supressao

da aldosterpna para diferenciar HP de HAS em 20-30% podem estar alterados
* (+) quandg aldost. plam. <10 ng

Q) (+)
* Para diferenciar no HRdenoma-50% ddiopatico-40% :
CT, 18-(OH)-B, cintilografia e coleta de sangue em veia adrenal
HP confirmado{C/RNM/US HAS primariateste aldosterona ap6s 2 h ambulando e/ou ortostatismo
Tratamento: Adenoma (cirtrgico) ldiopatico-hiperplasia (clinico)

Feocromocitoma:* Ja pode ser feito dosagem de metanefrina livre no plasma *

Suspeita Clinica

——— Alta Baixa
Urina de 24 hs Urina de 24 hs
- Metanefrina - Metanefrina
- Catecolamina\
- VI|\/IA Valor > gue 2 xx/
Normal catecolaminas plasmaticas Normal
(pg/ml)
Repetir urina 24 hs em crise Investigar outras causas
Normal <1000 > 1000

(glucagon) > 2000 (clonidina)

Investigar outras
causas TC ou ressonancia magnética

Considerar realizacado de I-MIBG
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Sensibilidade e especificidade na propedéutica da HAS secundaria:

| - Renovascular

Tipos de teste Sensibilidade(%) Especificidade (%)

Métodos funcionais

Renina periférica isolada 57 66

Renina periférica c/ captopril 73-100 72-100

Renograma c/ captopril 92-94 95-97

Renina de veias renais 62-80 60-100
Métodos de imagem

US com doppler 90 95-97

Angiografia ressonancia magnética 88 93-98

Angiotomografia 88-99 93-98

Il - Hiperaldosteronismo primario

Tipos de teste Sensibilidade (%) Especificidade (%)
K sérico < 3,5 sem diurético 87 95
Baixa atividade renina plasm. dieta geral 95 75
TC de adrenal 75 90
Aldosterona/renina estimulada c/captopril 100 80
cintilografia ¢/ iodo colesterol indeterminada indeterminada
Aldosterona plamética ou urinaria nao pode ser interpretada s/ dosagem concomitante rening
Dosagem de aldosterona v. supra-renais 100 indeterminada

lIl - Feocromocitoma

Tipos de teste Sensibilidade (%) Especificidade (%)
Metanefrina plasmatica * 99 89
Metanefrina urinaria 83 95
Excrecéo urinaria de VMA 81 95
Catecolamina urinaria 82 95
Catecolamina plasmatica 82 95
MIBG 90 96
RNM 92 80

VMA - acido vanil-mandélico, MIBG metaiodobenzilguanidina, RNM - ressonancia nuclear, * ainda nao disponi\
€m NOoSSo Meio
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SITUACOES ESPECIAIS DE MEDIDAA PRESSAG\RTERIAL

Criancas
1) Alargura da bolsa de borracha do manguito deve corresponder a 40% da circunferéncia do braco.
2) O comprimento da bolsa do manguito deve envolver 80% a 100% da circunferéncia do braco.
3) A pressao diastdlica deve ser determinada na fase V de Korotkoff.
A Tabela apresenta os valores da presséo arterial referentes aos percentis 90 a 95 de pressao arterial em cri;
e jovens de acordo com os percentis 50 e 75 de estatura:
* valores abaixo do percentil 90 = normotenséao.
* entre os percentis 90 e 95 = normal limitrofe.
* acima do percentil 95 = hipertensao arterial.

Valores da presséo arterial em criancas e adolescentes
SEXO MASCULINO SEXO FEMININO
I[dad¢  Estatura Pressao arterial Estatura Pressao arterial
(anog) percentil e (mmHg) percentil e (mmHg)
valorem cm| Percentil 90 Percentil 9b valorem ¢m Percentil 90 Percentil 95
1 50 th (76 98/53 102/57 50 th (74) 100/54 104/58
75 th (78) 100/54 104/58 75 th (77) 102/55 105/59
3 50 th (97 105/61 109/65 50 th (96) 103/62 107/66
75 th (99) 107/62 111/66 75 th (98) 104/63 108/67
6 50 th (116) 110/70 114/74 50 th (115 107/69 111/73
75 th (119) 111/70 115/75 75 th (118) 109/69 112/73
9 50 th (132) 113/74 117/79 50 th (132 113/73 117/77
75 th (136) 115/75 119/80 75 th (137) 114/74 118/78
12 50 th (150) 119/77 123/81 50 th (152 119/76 123/80
75 th (159) 121/78 125/82 75 th (155) 120/77 124/81
15 50 th (168) 127/79 131/83 50 th (161 124/79 128/83
75 th (174) 129/80 133/84 75 th (166) 125/80 129/84
17 50 th (176) 133/83 136/87 50 th (163 125/80 129/84
75 th (18Q) 134/84 138/88 75 th (167) 126/81 130/85

Idosos

Na medida da pressao arterial do idoso existem dois aspectos importantes:

1) Maior frequiéncia de hiato auscultatério, que subestima a verdadeira presséo sistolica.

2) Pseudo-hipertensao, caracterizada por nivel de pressdo arterial falsamente elevado em decorréncie
enrijecimento da parede da artéria. Pode ser detectada por meio da manobra de Osler, que consiste na infl
do manguito até o desaparecimento do pulso radial. Se a artéria continuar palpavel é considerado positivo, devidc
fatores que podem interfirir nesta manobra usar também estudo radiolégico do braco ‘calcificacdo’ e medi
oscilométrica.

3) Nos octagenarios considerar como objetivo no tratamento a normalidade da pressédo em 150/90 mmHg.
Gestantes

Atualmente recomenda-se que a medida da presséo arterial em gestantes seja feita na posi¢ao sentada. A «
minacéo da presséo diastolica devera ser considerada na fase V de Korotkoff.

(Mde Cadiopatia e Gestacao)
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GRANDES ESTUDOS

PAMELA

O Estudo Pamela identifica os valores da MAPA e das medidas domiciliares que correspondem as cifras d
90 mmHg, usadas como referéncia para as medidas casuais e que estdo associadas a dados de mor
mortalidadeOs dados do Estudo Pamela sugerem que os valores maximos de normalidade para pressdes s
e diastélica na MAPA e nas medidas domiciliares de pressao estejam entre 120-130 mmHg e 75-81 m
respectivamente.

Foram recrutados, ao acaso, 2.400 individuos de ambos os sexos, com idades entre 25 e 64 anos.

ALLHAT

E um estudo multicéntrico, randomizado, duplo-cego, com um total de 40.000 pacientes hipertensos lev
moderados, seguidos por 5 afwsstudo envolve a utilizacéo de varias drogas anti-hipertensivas (lisinopril, anlodipir
doxazosina) e sua resposta comparada com clortalidona. O objetivo principal € determinar o efeito dessas drt
incidéncia de doenca coronariana e morte cardA#@m.disso, procura esclarecer se a redugéo do colesterol com
uso de pravastatina pode reduzir a mortalidade nos pacientes hipertensos hipercolesterolémicos.

* Foi suspenso o braco com doxazosin por aumentar KMCe o resultado mostrou ser o diurético igual aos
demais.

HOT

Envolvendo cerca de 19.193 pacientes hipertensos leves a moderados em 26 paises, objetivando estabi
nivel 6timo da pressao arterial, comparou morbidade e mortalidade cardiovasculares em trés grupos alvo de
diastélica (80, 85 e 90 mmHdg)s drogas de escolha foram felodipina, um inibidor da ECA, betabloqueador
hidroclorotiazida, sendo observada a eficacia do acido acetilsalicilico (75 mg/dia) sobre morbidade e mortali
cardiovasculares "versus" placebo, porém, ndo existiu diferenca na incidéncia de AVC quanto ao uso do AA
melhores niveis de controle da presséao diastélica foi de 85 mmHg nos diabeticos.

HDFP
HDFP foi realizado no periodo entre Fevereiro de 1973 e Fevereiro de 1978. Apds esse periodo, seus p
pantes foram avaliados no estudo de vigilancia pos-teste (PTS), realizado entre Julho de 1980 e Julho de
Metade dos participantes foi tratada com medicag&o anti-hipertensiva de forma sistematica ou escalonade
A outra metade foi tratada com medicacédo anti-hipertensiva de forma usual nos ambulatérios das comuni
(RC).
Principais conclusfes: Houve reducao estatistica significante (p <0,001) da mortalidade total (17%) aos 5
como um todo, para os participantes do grupo SC em comparacao ao grépodGionstrada pela primeira
vez, numa grande amostra, a evidéncia sobre a eficacia do tratamento farmacol6gico de adultos com hiper
arterial leveNo pos-teste, apesar do declinio no controle da pressao arterial por varios motivos, a mortali
no grupo SC, principalmente no estagio |, foi menor que no grupo RC.
O tratamento medicamentoso escalonado de pacientes com baixo risco nao se justifica, pois estes pod
pequenas chances de beneficio. A individualizacdo da decisdo entre riscos e beneficios é salutar.
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A pesquisa do "Medical Research Council”

sobre hipertenséo arterial leve € um dos
MRC principais estudos que norteiam o trata-
Nimero necessirio de tratar HAS para prevenir 01 AVC fano mento da hipertensao arterial com uma ob-
(17354 pcte de 3.5 « 64 anos x 4396 pcte de 65 « 74 anos) servacdo continuada, por 5 anos ou mais,

de 17.354 participantes com idade entre
35 e 64 anos e de 4.396 com idade entre
65 e 74 anos. O estudo foi comparativo
entre o efeito do tratamento com diurético
ou beta-bloqueador e o seguimento com
placebo e tinha como objetivo avaliar a in-
cidéncia de acidentes vasculares cerebrais,

MMaic idasas 1 of fator Tieco = 370, of faior de teco = 110 Mins jovens 1 850

1000
Eon
oo

W35 -64d .
a0 WesoTe stin eventos coronarianos e mortes por todas
o nomoare |MES-T4 clir as causas nos diferentes grugosnpor-
3504 05T 6574 tante notar que, enquanto para cerca de

sHr st 850 pacientes mais jovens tratados ha a

prevencdo de um acidente vascular cere-
bral, em idosos o tratamento de 370
hipertensos leves ou moderados pode pre-
venir um acidente vascular cerebral por
ana Se houver associagao de outros fatores de risco, o beneficio nos pacientes idosos pode chegar a preve
de um acidente vascular cerebral a cada 110 pacientes tratados por ano ou a prevengéo de um evento cardiova
a cada 60 pacientes tratados por ano.

MREIT

Um estudo randomizado, de prevencao primaria, realizado com finalidade de se estudar o impacto da elimina
de trés dos maiores fatores de risco cardiovascular (hipercolesterolemia, hipertenséo arterial e tabagismo) st
a mortalidade decorrente de doenca arterial coronariana. Os participantes foram randomizados para dois ¢
pos: um denominado de intervencao especial (IE) e outro de tratamento usual (TU). No grupo IE foi instituic
tratamento escalonado para a hipertensao arterial, aconselhamento para ndo fumar e orientacdo dietética p
reducdo dos niveis sanguineos de colesterol. Os pacientes incluidos no TU eram encaminhados as fonte
tratamento médico usual de que dispunham em suas comunidades.

Os resultados néo foram aqueles projetados pelos pesquisbliddres| de 7 anos de seguimento, a mortalida-

de por doenca coronaria foi de 19,3 por mil pacientes no grupo TU e de 17,9 por mil pacientes no grupo |
diferenca n&o significante entre os grupos.

Vérias séo as tentativas de explicacdo para os resultados inicialmente decepcionantes ddriviRpd3sivel
justificativa para a quase nenhuma diferenca significativa na taxa de mortalidade dos dois grupos de pacien
seria a substancial reducgéo dos trés fatores de risco em ambos os grupos.

Outra possibilidade para explicar a similaridade de resultados entre dois grupos poderia ser algum efeito dele
rio da prépria medicacdo anti-hipertensiva sobre os pacientes do grupo IE.
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A hipertensao sistolica analisada sob o ponto de vista dos estudos populacionais

Estudos populacionais comparando tratamento
na HAS doidoso x diminuicio de eventos :
AVCICO, Mortalidade

SHEP STOP MRC Systeur
Método Duplocego  Duplocego  Simples  Duplo cego
Nimero 4736 1678 4396 5000
4 5 anos 2,1 anosg 5,8 anos =40 anosz
AVC 9, |37 47 31 44
[CO % 23 13 4&f 33
Evento CV |32 40 35 26
SHEP STOP MRC Syst-Eur
Método Duplo-cego Duplo-cego Simples{cego Duplo-cego
Pacientes/anos segmento. 4.736/4,5 1.676/2,1 4.396/5,8 5.000/> 4,0
Presséao de inclusdo (mmHg)
- Sistolica 160-219 180-230 160-209 160-219
- Diastolica <90 > 90 <115 <95
Tratamento "versus" placebo | Diuréticos BB ouliurético | BB ou diurético| Nitrendipina
c/s BB + amilorida + amilorida c/s enalapril e/ou
diurético
Variacdo da PAS/PAD
(descontado do placebo)
Reducgéo "versus" placebo (%) 12/4 20/8 12/5 10/6
- Morte por qualquer causa 13 43 14 (ns)
-Acidente vascular cerebral 37 47 31 44
- Coronariopatias 25 13 44 33
- Eventos cardiovasculares 32 40 35 26

BB = betabloqueadores; c/s = com ou sem adi¢cdo de; ns =p >

0,05
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Conclus6es dos estudos anteriores (HAS no idoso):

(Reducédo de eventos: SHEAOP. MRC, Syst-Eur)

Os efeitos da terapéutica anti-hipertensiva em idosos e pacientes
portadores de hipertensao sistolica excederam os beneficios obti-
dos em pacientes adultos (ndo idosos). Logo, € imperioso tratar

50
40

" Bave 0s pacientes com hipertenséo sistolica que, isoladamente, esta pre-
T Hico sente em cerca de 15% da popula¢cdo com mais de 60 anos.
10 ari) M eilo A segunda conclusao é que diuréticos, betabloqueadores e, mais

0 recentemente, bloqueadores dos canais de célcio e IECA demons-

traram inequivoco efeito benéfico sobre a mortalidade, quando
comparados com o placebo.

Como terceira conclusao, podemos afirmar que quanto a diminui-
cdo na mortalidade ainda ndo h& dados suficientes para dizer que
a terapéutica com diuréticos e/ou betabloqueadores seja inferior a
com blogueadores dos canais de célcio, IECA e Inibidores de AT ou vice-versa, com um custo efetivo bem melt
para 0s primeiros.

A quarta conclusao desses estudos, é que reducdes "discretas” da PAS e da PAD (12 mmHg e 5 mmHg, emm
para sistolica e diastélica, respectivamente) foram suficientes para significativa reducao na mortalidade cardiovasct

SHEF STOP MRS syst-
eur

STOP— 2:

N = 6614, idade 70-84 anos, periodo de acompanhamento 4 — 6 anos.

Concluindo queliuréticos e betabloquedores foram iguais quanto ao desfecho primario (mortalidade) em rele
céo aos IECA e Bloqueadores de canais de calcio.

IECA foram melhores que bloqueadores de calcio para prevenir IAM e ICC.

HOPE:

IECA (Ramipril — 10 mg/dia) em pacientes com alto risco de
cardiopatia isquémica, e com um subestudo em diabéticos
(39,3% de todos pacientes) - "MICRO-HOPE"
microalbuminuria + ramipril 2,5 mg/dia .

Com 4676 pacientes (2337 placebo e 2339 ramipril) com
mais de 55 anos, com FE > 40 %, duplo-cego, multicéntrico,
acompanhamento de 4 anos.

O desfecho primario foi desfecho clinico combinado de IAM,
AVC e morte cardiovascular, com reducao de 27% para o
" o A mairie grupo tratado com IECA.

HOPE

%% de regressio de eventos c om ramipril 10 mg/dia

35

30

25

20

15

10

=

1 — Desfecho clinico combinado, menos 27 % 4 — Morteneévios 30%
2—-AVC, menos 33% 5Revasculariza¢do miocardica, menos 20%
3 —-1AM, menos 25%

* Com referéncia ao estudo HOPE, nao foi considerado a diminui¢do na presséao arterial como fator de importan
para os resultados, pois apenas 47 % deles eram hipertensos no inicio do estudo e existiu discreta regressao nos
pressoricos.

CAPP Lancet 1999

N = 10985, captopril 50-100 mg/dia x diuréticos e/ou betabloqueadores, periodo médio de 6,1 anos,
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