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HIPERTENSAO ARTERIAL SISTEMICA — HAS
Ricardo Baladi

Definicao

A hipertensao arterial sistéemica (HAS) ¢ uma condigdo clinica multifatorial caracterizada por niveis elevados e
sustentados de pressao arterial (PA). Associa-se frequentemente a alteragdes funcionais e/ ou estruturais dos orgaos-
alvo (coragao, encéfalo, rins e vasos sanguineos) e a alteragoes metabolicas, com consequente aumento do risco de
eventos cardiovasculares fatais e nao fatais (VI Diretrizes Brasileiras de Hipertensao, 2010).

Epidemiologia

A Hipertensio Arterial Sistémica (HAS) tem alta prevaléncia e baixas taxas de controle. E considerada um dos
principais fatores de risco (FR) modificaveis e um dos mais importantes problemas de satide ptblica. A mortalidade por
doenga cardiovascular (DCV) aumenta progressivamente com a elevagao da PA a partir de 115/75 mmHg de forma
linear, continua e independente. Em 2001, cerca de 7,6 milhdes de mortes no mundo foram atribuidas a elevagao da
PA (54% por acidente vascular encefalico — AVE e 47% por doenga isquémica do coragao — DIC), sendo a maioria em
paises de baixo e meédio desenvolvimento econémico e mais da metade em individuos entre 45 e 69 anos. Em nosso pais,
as DCV tém sido a principal causa de morte. Em 2007 ocorreram 308.466 obitos por doengas do aparelho circulatorio.
Entre 1990 a 2006, observou-se uma tendéncia lenta e constante de redugao das taxas de mortalidade cardiovascular (VI
Diretrizes Brasileiras de Hipertensao, 2010).

Inqueritos populacionais em cidades brasileiras nos tltimos 20 anos apontaram uma prevaléncia de HAS acima de 30%.
Considerando-se valores de PA 2 140/90 mmHg, 22 estudos encontraram prevaléncias entre 22,3% e 43,9% (media
de 32,5%), com mais de 50% entre 60 e 69 anos ¢ 75% acima de 70 anos. Entre os géneros, a prevaléncia foi de 35,8%
nos homens e de 30% em mulheres, semelhante a de outros paises. Revisao sistematica quantitativa de 2003 a 2008, de
44 estudos em 35 paises, revelou uma prevaléncia global de 37,8% em homens e 32,1% em mulheres (VI Diretrizes
Brasileiras de Hipertensao, 2010).

No Brasil, 14 estudos populacionais realizados nos altimos 15 anos com 14.783 individuos (PA < 140/90 mmHg)
revelaram baixos niveis de controle da PA (19,6%) — (ROSARIO et al., 2009; PEREIRA et al., 2009).

Fatores de risco para HAS
Os principais fatores de risco para HAS sao:

¢ Idade principalmente acima de 50 anos;

* Prevaléncia parecida entre ambos os sexos, sendo mais comum em homens até 50 anos, invertendo esta
relagao nas décadas subsequentes;

*  Individuos nio brancos;

*  Excesso de peso;

* Sedentarismo;

* Ingesta aumentada de sal e alcool;

*  Fatores socioeconomicos e genéticos.

Prevengdo primaria da HAS

1. Medidas nao farmacolégicas - As principais recomendagdes nao medicamentosas para prevengao primaria
da HAS sdo: alimentagao saudavel, consumo controlado de sodio e alcool, ingestao de potassio, combate ao
sedentarismo e ao tabagismo.

2. Medidas farmacolégicas - Estudos foram realizados com o objetivo de avaliar a eficacia e a seguranga de
medicamentos na prevengao da HAS. Nos estudos TROPHY (WILLIAMS et al., 2008) e PHARAO (LUDERS
etal.,2008), a estratégia medicamentosa foi bem tolerada e preveniu o desenvolvimento de HAS em populagdes
jovens de alto risco. Para o manejo de individuos com comportamento limitrofe da PA, recomenda-se considerar
o tratamento medicamentoso apenas em condigdes de risco cardiovascular global alto ou muito alto. Ate o
presente, nenhum estudo ja realizado tem poder suficiente para indicar um tratamento medicamentoso para
individuos com PA limitrofe sem evidéncias de doenca cardiovascular
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Diagnostico e classificacao da HAS

A medida de pressao arterial ¢ fundamental no diagnostico da hipertensao arterial sistémica, devendo ser realizada em
toda avaliacao médica ou por outros profissionais da satide.

Os procedimentos de medida da pressao arterial sao simples e de facil realizagao, contudo nem sempre sao realizados
de forma adequada. Condutas que podem evitar erros sao, por exemplo, o preparo apropriado do paciente e o uso
de técnica padronizada e equipamento calibrado. Na primeira avaliagao, as medidas devem ser obtidas em ambos os
bragos e, em caso de diferenga, deve-se utilizar como referéncia sempre o brago com o maior valor para as medidas
subsequentes. O individuo devera ser investigado para doengas arteriais se apresentar diferencas de pressao entre os
membros superiores maiores de 20/10 mmHg para as pressdes sistolica/diastolica respectivamente (VI Diretrizes
Brasileiras de Hipertensao, 2010).

Em cada consulta deverao ser realizadas pelo menos trés medidas: sugere-se o intervalo de um minuto entre elas,
embora esse aspecto seja controverso. A media das duas Gltimas deve ser considerada a PA real. Caso as pressoes sistolicas
e/ou diastolicas obtidas apresentem diferenga maior que 4 mmHg, deverao ser realizadas novas medidas ate que se
obtenham medidas com diferenca inferior.

Os procedimentos que devem ser seguidos para a medida correta da pressao arterial sao descritos abaixo:

* Procedimentos recomendados para a medida da pressao arterial
© Preparo do paciente
1. Explicar o procedimento ao paciente e deixa-lo em repouso por pelo menos 5 minutos em ambiente
calmo. Deve ser instruido a nao conversar durante a medida. Possiveis dividas devem ser esclarecidas
antes ou apos o procedimento.
2. Certificar-se de que o paciente NAO:
O esta com a bexiga cheia;
0 praticou exercicios fisicos ha pelo menos 60 minutos;
@ ingeriu bebidas alcoolicas, cafe ou alimentos;
& fumou nos 30 minutos anteriores.
3. Posicionamento do paciente
0 Deve estar na posi¢ao sentada, pernas descruzadas, pés apoiados no chao, dorso recostado na
cadeira e relaxado. O brago deve estar na altura do coragao (nivel do ponto medio do esterno ou 4°
espago intercostal), livre de roupas, apoiado, com a palma da mao voltada para cima e o cotovelo
ligeiramente fletido.
* Para a medida propriamente:
© Obter a circunferéncia aproximadamente no meio do brago. Apos a medida selecionar o manguito de
tamanho adequado ao brago (VI Diretrizes Brasileiras de Hipertensao, 2010);
© Colocar o manguito, sem deixar folgas, 2 a 3 cm acima da fossa cubital;
© Centralizar o meio da parte compressiva do manguito sobre a arteria braquial;
© Estimar o nivel da pressao sistolica pela palpagao do pulso radial. O seu reaparecimento correspondera a
PA sistolica;
© Palpar a artéria braquial na fossa cubital e colocar a campanula ou o diafragma do estetoscopio sem
compressao excessiva;
© Inflar rapidamente ate ultrapassar 20 a 30 mmHg o nivel estimado da pressao sistolica, obtido pela palpagao;
© Proceder a deflagao lentamente (velocidade de 2 mmHg por segundo);
© Determinar a pressao sistolica pela ausculta do primeiro som (fase I de Korotkoff), que ¢ em geral fraco
seguido de batidas regulares, e, apos, aumentar ligeiramente a velocidade de deflagao;
© Determinar a pressao diastolica no desaparecimento dos sons (fase V de Korotkoff);
© Auscultar cerca de 20 a 30 mmHg abaixo do Gltimo som para confirmar seu desaparecimento e depois
proceder a deflagao rapida e completa;
© Se os batimentos persistirem até o nivel zero, determinar a pressao diastolica no abafamento dos sons (fase
IV de Korotkoff) e anotar valores da sistolica/diastolica/zero;
© Sugere-se esperar em torno de um minuto para nova medida, embora esse aspecto seja controverso;
© Informar os valores de pressoes arteriais obtidos para o paciente;
© Anotar os valores exatos sem “arredondamentos” e o brago em que a pressao arterial foi medida.
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Outras maneiras de verificagdo da PA fora do consultorio sao importantes para o diagnostico e seguimento da HAS,
por exemplo:

* Automedida da pressao arterial (AMPA): realizada em casa por familiares ou proprio paciente;

*  Monitorizagao da pressao arterial (MAPA): ¢ o método que permite o registro indireto e intermitente da
pressao arterial durante 24 horas ou mais, enquanto o paciente realiza suas atividades habituais durante os
periodos de vigilia e sono.

¢ Uma das suas caracteristicas ¢ a verificagao das alteragdes circadianas da PA, principalmente durante o sono,
com suas implicagdes prognosticas.

*  Monitorizagdo residencial da pressao arterial (MRPA): A MRPA ¢ o registro da PA, que pode ser realizado
obtendo-se trés medidas pela manha, antes do desjejum e da tomada de medicamento, e trés a noite, antes do
jantar, durante cinco dias, ou duas medidas em cada sessao, durante sete dias, realizadas pelo paciente ou outra
pessoa capacitada, durante a vigilia, no domicilio ou no trabalho com equipamentos validados.

Apos a verificagao correta da PA, classificamos os individuos como representado a seguir:
*  Classificacao da Pressao Arterial
© Classificagdo da pressao arterial de acordo com a medida casual no consultorio (> 18 anos)

Classificacao Pressdo sistélica (mmHg) Pressdo diastélica (mmHg)
Otima <120 < 80
Normal <130 <85
Limitrofe 130-139 85-89
Hipertensio estégio | 140-159 90-99
Hipertensio estagio 2 160-179 100-109
Hipertensao estagio 3 2180 2110
Hipertensio sistdlica isolada 2 |40 <90

Quando as pressoes sistolicas e diastolicas situam-se em categorias diferentes, a maior deve ser utilizada para
classificagao da pressao arterial.
Com a utilizagao das ferramentas diagnosticas e de classificagao descritas acima, seguem algumas recomendagoes de
seguimento e reavaliagdes ambulatoriais resumidas abaixo:
© Recomendagdes para o seguimento: prazos maximos para reavaliagao*®

Pressdo arterial inicial (mmHg)** Seguimento
Sistolica Diastolica
<130 85.89 Reavaliar em | ano
Estimular mudangas de estilo de vida
Reavaliar em 6 meses***
130-139 <85 Insistir em mudancas do estilo de vida
Confirmar em 2 meses™***
140-159 90-99 Considerar MAPA/MRPA
160-179 100-109 Confirmar em | més***
Considerar MAPA/MRPA
> 180 >110 Intervengao rpedlcamentosa |r>1k1*id|ata
ou reavaliar em | semana

* Modificar o esquema de seguimento de acordo com a condigdo clinica do paciente.
*% Se as pressoes sistdlicas ou diastolicas forem de estdgios diferentes, o seguimento recomendado deve ser definido pelo maior nivel de pressao.
*** Considerar intervencdo de acordo com a situagao clinica do paciente (fatores de risco maiores, doengas associadas e lesdo em drgdo-alvo).
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Avaliagao clinica e laboratorial e estratificagao de risco
*  Objetivos da avaliagao clinica e laboratorial;
* Confirmar o diagnostico de HAS por medida da PA;
* Identificar fatores de risco para doengas cardiovasculares;
*  Pesquisar presenca de outras doengas associadas;
¢ Estratificar o risco cardiovascular global;
*  Avaliar indicios do diagnostico de hipertensao arterial secundaria.

Durante a avaliagdo clinica deve-se obter historia clinica completa com especial atengao aos dados relevantes
referentes ao tempo e tratamento prévio de hipertensio, fatores de risco, indicios de hipertensao secundaria e de
lesGes de 6rgaos-alvo, aspectos socioeconomicos e caracteristicas do estilo de vida do paciente e ao consumo pregresso
ou atual de medicamentos ou drogas que podem interferir em seu tratamento (anti-inflamatorios, anorexigenos,
descongestionantes nasais etc.).

Além da medida da PA e da frequéncia cardiaca, o exame fisico deve ser minucioso, buscando sinais sugestivos de
lesdes de orgaos-alvo e de hipertensao secundaria. O exame de fundo de olho deve ser sempre feito ou solicitado na
primeira avaliagao, em especial em pacientes com HAS estagio 3, que apresentam diabetes ou lesio em orgaos-alvo. Para
avalia¢ao de obesidade visceral, recomenda-se a medida da circunferéncia da cintura (CC), dado que a medida da relagao
cintura-quadril nao se mostrou superior a medida isolada da CC na estratificagao de risco. Os valores de normalidade da
CC adotados sao de 88 cm para mulheres e 102 cm para homen:s.

Avaliagao Laboratorial Basica
*  Avaliagao inicial de rotina para o paciente hipertenso;
*  Analise de urina;
* Potassio plasmatico;
*  Creatinina plasmatica;
*  Glicemia de jejum;
*  Colesterol total, HDL, triglicerides plasmaticos*;
+  Acido trico plasmatico;
*  Eletrocardiograma convencional.

* O LDL-C ¢ calculado pe]aférmu]a: LDL-C = colesterol total — (HDL-C +triglicerideos/ 5)

A avaliagao complementar ¢ orientada para detectar lesdes clinicas ou subclinicas com o objetivo de melhor estratificacao
do risco cardiovascular. Esta indicada na presenca de elementos indicativos de doenga cardiovascular e doengas associadas,
em pacientes com dois ou mais fatores de risco, e em pacientes acima de 40 anos de idade com diabetes. Segue resumo
da avaliagdo complementar:

* Avaliacio complementar para o paciente hipertenso — exames recomendados e populagao

indicada:

© Radiografia de torax: recomendada para pacientes com suspeita clinica de insuficiéncia cardiaca, quando
demais exames nao estdo disponiveis; e para avaliagao de acometimento pulmonar e de aorta;
© Ecocardiograma: hipertensos estagios 1 e 2 sem hipertrofia ventricular esquerda ao ECG, mas com dois ou
mais fatores de risco; hipertensos com suspeita clinica de insuficiéncia cardiaca;
Microalbumintria: pacientes hipertensos diabéticos, hipertensos com sindrome metaboélica e hipertensos
com dois ou mais fatores de risco;
Ultrassom de carotida: pacientes com sopro carotideo, com sinais de doenga cerebrovascular, ou com
doenca aterosclerotica em outros territorios;
Teste ergometrico: suspeita de doenga coronariana estavel, diabetes ou antecedente familiar para doenca
coronariana em paciente com pressao arterial controlada;
Hemoglobina glicada: na impossibilidade de realizar hemoglobina glicada, sugere-se a realizagao do teste oral
de tolerancia a glicose em pacientes com glicemia de jejum entre 100 e 125 mg/dL.
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Quadro | — Fatores de risco cardiovascular adicionais nos pacientes com HAS

*  Tabagismo

. Diabetes Melito

*  Dislipidemias: triglicérides > 150 mg/dL
*  LDL colesterol > 100 mg/dL; HDL < 40 mg/dL

* ldade (homem > 55 e mulheres > 65 anos)

*  Histoéria familiar prematura de doenga cardiovascular
. Homens < 55 anos e mulheres < 65 anos

Quadro 2 — Identificagdo de leses subclinicas de 6rgaos-alvo

_M)

*  ECO com HVE (indice de massa de VE > 134 g/m2 em H ou 110 g/m2 em M)

*  Espessura médio-intimal de carétida > 0,9 mm ou presenca de placa de ateroma
. Depuragao de creatinina estimada < 60 ml/min/1,72 m2
*  Microalbuminuria 30-300 mg/ 24h ou relagiao albumina/creatinina > 30 mg por g

*  ECG com HipertrofiaVentricular Esquerda — HVE (Sokolow-Lyon > 35 mm; Cornell > 28 mm para homens — H; > 20 mm para mulheres

Quadro 3 — Condigdes clinicas associadas a hipertensao

*  Doenga cerebrovascular (AVE,AVEI, AVEH, alteragio da fungdo cognitiva)

. Doenca cardiaca (infarto, angina, revascularizagdo coronaria, insuficiéncia cardiaca)

*  Doenga renal: nefropatia diabética, déficit importante de fungao (clearance < 60 ml/min)

*  Retinopatia avangada: hemorragias ou exsudatos, papiledema

*  Doenga arterial periférica
(AVE — acidente vascular encefdlico;AVEl — AVE isquémico; AVEH — AVE hemorrdgico)

Tabela | - Estratificagdo do risco cardiovascular global: risco adicional atribuido a classificagdo de hipertensdo arterial de acordo com fatores

de risco, lesdes de orgaos-alvo e condigdes clinicas associadas

Normotensdo Hipertensio
Otimo Normal Limitrofe Estagio | Estagio 2 Estagio 3
Outros fatores de risco | PAS < 120 ou PAS 120-129 ou | PAS 130-139 ou | PAS 140-159 PAS 160-179 PAS > 180 PAD
ou doengas PAD < 80 PAD 80-84 PAD 85-89 PAD 90-99 PAD 100-109 > 110
Nenhum fator de risco | Risco basal Risco basal Risco basal Ba.ix.o risco Mc?d.erado risco AIFO. risco
adicional adicional adicional

. Baixo risco Baixo risco Baixo risco Moderado risco | Moderado risco | Risco adicional

|1-2 fatores de risco L L L - o .
adicional adicional adicional adicional adicional muito alto
2 3 fatores de risco, | Moderado risco | Moderado risco | Alto risco Alto risco Alto risco Risco adicional
LOA ou SM - DM adicional adicional adicional adicional adicional muito alto
Condigoes clinicas | Risco adicional Risco adicional Risco adicional Risco adicional Risco adicional Risco adicional
associadas muito alto muito alto muito alto muito alto muito alto muito alto
LOA — lesdo de drgdos-alvos; SM — sindrome metabdlica; DM — diabetes melito

Decisio terapéutica e metas

A decisao terapéutica deve ser baseada no risco cardiovascular considerando-se a presenga de fatores de risco, lesao

em orgao-alvo e/ou doenga cardiovascular estabelecida, e nao apenas no nivel da PA (quadros 4 ¢ 5).

Quadro 4 — Decisio terapéutica

Categoria de risco

Considerar

* Sem risco adicional

Tratamento nao medicamentoso isolado

* Risco adicional baixo

Tratamento ndo medicamentoso isolado por até 6 meses. Se nao atingir a meta,

associar tratamento medicamentoso

* Risco adicional médio, alto e muito alto

Tratamento nao medicamentoso + medicamentoso
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Quadro 5 — Metas a serem atingidas em conformidade com as caracteristicas individuais

Categoria Considerar Meta Pressorica

* Hipertensos estagios | e 2 com risco cardiovascular baixo e médio < 140/90 mmHg

* Hipertensos e comportamento limitrofe com risco cardiovascular alto e

muito alto, ou com 3 ou mais fatores de risco, DM, SM ou LOA 130/80 mmHg

* Hipertensos com insuficiéncia renal com proteindria > 1,0 g/l

DM — diabetes melito; SM — sindrome metabdlica; LOA — les6es em drgdos-alvo

Tratamento nio medicamentoso e abordagem multiprofissional
O tratamento nao medicamentoso consiste em seguir as seguintes orientagoes que estarao aprofundadas no texto das
Diretrizes de Hipertensao Arterial (VI Diretrizes Brasileiras de Hipertensao, 2010):
1. Controle de peso

Estilo alimentar (dietas DASH, mediterranea, vegetariana e outras)

Reducao do consumo de sal

Acidos graxos insaturados (6mega 3)

Consumo de fibras, proteina de soja, oleaginosas, chocolate amargo, laticinios, alho, cha e cafe

Moderacio no consumo de alcool

Realizacao constante de atividade fisica

CPAP e outras formas de tratamento da sindrome da apneia/hipopneia obstrutiva do sono (SAHOS)

Controle do estresse psicossocial
. Cessagao do tabagismo

— = 0 00 J O V1 W N

— O

. Acompanhamento com equipe multiprofissional — medicos, enfermeiros, nutricionistas, fisioterapeutas,
psicologos, assistentes sociais, professores de educagio fisica etc.

Tratamento medicamentoso

O objetivo primordial do tratamento da hipertensao arterial ¢ a redug¢do da morbidade e da mortalidade
cardiovasculares. Assim, os anti-hipertensivos devem nao so reduzir a pressao arterial, mas tambem os eventos
cardiovasculares fatais e nao fatais, e, se possivel, a taxa de mortalidade. No quadro 6 resumimos algumas caracteristicas
importantes dos anti-hipertensivos.

Quadro 6 — Caracteristicas importantes do anti-hipertensivo

Ser seguro e bem tolerado e com relagdo de risco-beneficio favoravel

Ser eficaz por via oral )
ao paciente

Ser iniciado com as menores doses efetivas preconizadas para cada
Permitir a administragdo em menor nimero possivel de situagao clinica, podendo ser aumentadas gradativamente ressalvando-
tomadas, com preferéncia para dose Unica diaria se que, quanto maior a dose, maiores serao as probabilidades de

efeitos adversos

Ser considerado em associagio para os pacientes com hipertensio em

estagios 2 e 3 e para pacientes de alto e muito alto risco cardiovascular

que, na maioria das vezes, nao alcangam a meta de redugao da pressao
arterial preconizada com a monoterapia

N3o ser obtido por meio de manipulagio, pela inexisténcia de
informagdes adequadas de controle de qualidade, bioequivaléncia
e/ou de interagdo quimica dos compostos

Ser utilizado por um periodo minimo de quatro semanas, salvo Ter demonstragdo, em ensaios clinicos, da capacidade de reduzir a
em situagoes especiais, para aumento de dose, substitui¢do da morbidade e a mortalidade cardiovasculares associadas a hipertensio
monoterapia ou mudanga das associagoes em uso arterial (caracteristica para preferéncia de escolha)

Fundamentacao Teodrica 7
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Qualquer medicamento dos grupos de anti-hipertensivos comercialmente disponiveis, desde que resguardadas as
indicagdes e contraindicagdes especificas, pode ser utilizado para o tratamento da hipertensao arterial. Os principais
grupos de anti-hipertensivos estao resumidos no quadro 7. As dezenas de drogas que se encaixam nesses respectivos
grupos sao descritas detalhadamente no capitulo de tratamento medicamentoso das Diretrizes Brasileiras de Hipertensao
Arterial (VI Diretrizes Brasileiras de Hipertensao, 2010).

Quadro 7 — Classes de anti-hipertensivos disponiveis para uso clinico

* Diuréticos

* Inibidores adrenérgicos

* Agdo central — agonistas alfa-2 centrais

* Betabloqueadores — bloqueadores beta adrenérgicos
* Alfabloqueadores — bloqueadores alfa-| adrenérgicos
* Vasodilatadores diretos

* Bloqueadores dos canais de calcio

* Inibidores da enzima conversora da angiotensina

* Bloqueadores do receptor AT | da angiotensina Il

* Inibidor direto da renina

Fluxograma para o tratamento da hipertensao arterial
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HIPERTENSAO ARTERIAL ESTAGIO 1 HIPERTENSAO ARTERIAL ESTAGIOS 2 E 3
RISCO CV BAIXO E MODERADO RISCO CV ALTO E MUITO ALTO

MOMOTERAPIA COMBINA(;E.)ES
Todas as classes de anti- Dois anti-hipertensivos de classes diferentes e em baixas
hipertensivos, com excegdo dos doses
vasodilatadores diretos

Resposta inadequada ou eventos adversos niio tolerdveis

Aumentar a Trocar a Acrescentar o Aumentar a Trocar a Acrescentar o
dose da monoterapia 22farmaco dose da combinagio 32 firmaco
monoterapia combinagdo

{ |

Resposta inadequada

l

Acrescentar outros anti-hipertensivos

Este texto referencial teorico resumido foi embasado na VI Diretriz Brasileira de Hipertensao (VI Diretrizes
Brasileiras de Hipertensao, 2010), a qual foi construida por destacados estudiosos que pesquisam e abordam o tema HAS
constantemente em varios locais do nosso pais, levando-nos a crer que se trata de leitura obrigatéria para os profissionais
que se defrontam com pacientes hipertensos no seu dia a dia.
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