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Resumo

Considerando-se a relagcdo continua entre o nivel de pressao arterial e o risco cardiovascular,
qualquer definicao e classificacdo da pressdo arterial € meramente arbitraria. O principal objetivo do
tratamento é a reducdo da morbidade e mortalidade cardiovascular. Portanto, deve-se abordar o
paciente ndo somente pelo seu nivel de pressdo arterial, mas também dentro do contexto do seu
risco cardiovascular. Assim, para a classificagdo do individuo e a instituicdo do respectivo tratamento
€ necessario analisa-lo globalmente, pela confirmacdo diagnéstica, seguindo-se da estratificacdo de
risco, devendo-se levar em conta, além dos valores da presséo arterial, a presenca de fatores de
risco cardiovasculares, as lesdes em 6rgaos-alvo e as doencas cardiovasculares associadas.

Aspectos epidemiolégicos da hipertensao arterial no Brasil

Em 2004, ultimo ano em que dispomos de estatisticas oficiais, as doencas cardiovasculares foram
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responséaveis por um total de 285.543 mortes no Brasil, o que significa 27,88% de todos 4bitos
ocorridos no pais naquele ano(1).

Apesar de uma tendéncia de reducao lenta e constante das taxas anuais de mortalidade por doenca
cerebrovascular, da ordem de 1,5% para homens e 1,6% para mulheres a partir da década de 80,
nossa mortalidade por acidente vascular encefélico, quando comparada a outros paises, ainda é
extremamente alta, chegando a ser o dobro da observada em paises como Cuba e México(2).
Infelizmente este cenario ndo é diferente para o conjunto de doencas do cora¢do, como doenca
coronariana e insuficiéncia cardiaca.

Como o risco atribuivel a hipertenséo arterial é de cerca de 40% para as doencas cerebrovasculares
e de 25% para as doencgas coronarianas, vislumbra-se que o desafio de diagnosticar e tratar a
hipertensao no Brasil € imenso(3).

Acrescenta-se a estas informagoes, estimativas baseadas em estudos populacionais isolados de que
a prevaléncia de hipertensao arterial no nosso pais gira em torno de 30% da populacdo adulta e
chega-se ao cenéario em que combater a hipertensao arterial e os demais fatores de risco
cardiovascular é de fundamental importancia para o aumento da expectativa e melhora da qualidade
de vida da populacado brasileira(4).

Diagndstico da hipertenséo arterial

O diagndstico de hipertensédo arterial é baseado na medida de um sinal vital importante: a pressao
arterial. Portanto, o seguimento as recomendacdes propostas para a medida correta da pressao
arterial deve ser seguido a exaustdo, pois s6 assim se consegue minimizar as chances de erro, que
podem ser desde aparelhos pouco confiaveis até fatores inerentes ao préprio observador,
maximizando, assim, a eficiéncia no diagnéstico(4,5).

No entanto, novos conhecimentos mostram que apenas isso nao é o suficiente. Tradicionalmente, o
diagndstico da hipertenséo arterial é baseado em medidas isoladas realizadas no consultério médico,
preferencialmente em duas ou mais ocasides diferentes. A informac&o progndstica de que pessoas
com valores de presséao arterial de consultério acima de 140/90 mmHg estdo sob maior risco
cardiovascular é inquestionavel em termos populacionais(6), no entanto, esta mesma informacgao
carece de especificidade quando se analisa o paciente dentro da sua individualidade.

Tal questionamento sobre a medida da pressao de consultério advém de uma série de estudos
recentes que demonstraram, com um grande peso de evidéncias, que técnicas de medidas de
pressao arterial realizadas fora do consultério, em especial a monitorizagcdo ambulatorial da presséo
arterial (MAPA)(7,8), e a monitorizacéo residencial da pressédo arterial (MRPA)(9,10) fornecem de
forma mais precisa informagdes prognoésticas sobre morbidade e mortalidade cardiovascular do que
as pressdes de consultorio.

Em 2006, as V Diretrizes Brasileiras de Hipertensdo Arterial(4), reconhecendo a importancia das
informac8es progndsticas obtidas pelos dois métodos, colocaram a MAPA e a MRPA, sempre que
disponiveis, como ferramentas adicionais para o diagndéstico da hipertensédo arterial. O algoritmo
diagnoéstico da hipertenséo arterial das V Diretrizes Brasileiras de Hipertensao Arterial esta exposto
na Figura 1.

As principais novidades desta abordagem séo, além da incorporagdo da MAPA e da MRPA aos bracgos
de diagnéstico, a importancia dada ao risco cardiovascular global do individuo que, além de conduzir
as etapas de tratamento, pode também determinar o diagndstico da hipertensdo em diferentes
estagios de pressdo de consultério.

A avaliacdo laboratorial inicial (Tabela 1) tem como objetivos principais identificar lesdo de 6rgaos-
alvo (eletrocardiograma) e outros fatores de risco cardiovascular (diabetes, dislipidemia e
hiperuricemia), além de procurar indicios de hipertenséo arterial secundéaria (doenga renal e
hiperaldosteronismo priméario).

http://www.cibersaude.com.br/revistas.aspase=r003&id_materia=3479 (2 de 11)25/3/2008 12:02:06



CIBER SAUDE | RBM REVISTA BRASILEIRA DE MEDICINA

Tabela 1 - Avaliagao micial de rotinapara o paciente hiper-

tenso™

+  Andlize de uring (pesguiza de doenga renal)

+ Potéssio plasmatico (pesguiza de hiperaldosteronismo pri-
mario]

+ Creatining plasmatica (pesquisa de doenga renal)

+  Glicemia de jejum (triagem para diabetes]

+ Colesterol total, HOL, trigliceridens (triagem para dislipide-
mis)

+ Arcido drico plasmatico (triagem para hiperuricemis)

+ Eletrocardograma convencioral (pesguisa de lesdo de dr-
o&n-ahio)

Estratificacdo de risco cardiovascular no paciente hipertenso

Considerando-se a relagdo continua entre o nivel de pressao arterial e o risco cardiovascular,
qualquer definicao e classificacdo da pressdo arterial € meramente arbitraria. O principal objetivo do
tratamento é a reducdo da morbidade e mortalidade cardiovascular, portanto, deve-se abordar o
paciente ndo somente pelo seu nivel de presséo arterial.

| Pressido arterial elevada fora do consultério  Pressio arterial elevada no consultério

Visita 1
Medida da PA
Anamnese, Exame Fisico o Emarg:nﬂa}
Avaliagio Laboratorial® — Urgénc
Praze maximo de reavaliagio: Hipertensiva
2 meses

v

Visita 2 Diagndstico
PA 2140090 com risco cardiovascular™ alte, Sim | de

muita alto ou PAZ180/110 Hipertensdo

L3

Nio
L
PA = 140-179/ 90-109
HAS Estagio1ou 2 e
risco cardiovascular'® baixo ou médio
Prazo maximo de reavaliagio:
2 meses
Pressio de consultério Considerar MAPA Considerar MRPA
Visita 3 Visita 3 Visita 3 Visita 3 Visita 3 Visita 3
<140/90 PAS > 140 ou PA vigilia PA 24 horas PA = 135085 PAS > 135 ou
PAD > 50 =135/85 PAS = 130 ou PAD > 85
PAD > 80
Normotensdo | Hipertensdo
MAPAMRPA:
“ﬁmﬂ‘:"“ na suspaita de Hipertensdo Hipertensdo [ .

o Hipertensio do Avental Diagnéstico do Avental Disgnaatio
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mra e v g suspeitade | | Hipertensdo Hipertensdo _
;“tp?r:::: ik do Avental Diagndstico do Avental Diagnostico
Mascarada """mf'."“” Branco de Branco de
na Hipertensio Hipertensio

Figura 1 - Algoritmo para o diagndstico de hipertensédo arterial(4). * Vide Tabela 1 (Avaliacao
laboratorial inicial). ** Vide Tabela 2 (Estratifica¢do de risco cardiovascular).

Assim, para a classificacdo do individuo e a instituicdo do respectivo tratamento é necessario analisa-
lo globalmente, pela confirmacao diagndstica, seguindo-se da estratificacdo de risco, devendo-se
levar em conta, além dos valores da pressao arterial, a presenca de fatores de risco
cardiovasculares, as lesbes em 6rgdos-alvo e as doencas cardiovasculares.

Sao considerados fatores de risco cardiovascular maiores: tabagismo, dislipidemias, diabetes
mellitus, nefropatia, idade acima de 60 anos, histéria familiar de doenca cardiovascular em mulheres
com menos de 65 anos e/ou homens com menos de 55 anos(11).

Outros fatores de risco acrescentados nas V Diretrizes Brasileiras de Hipertensdo Arterial(4): relacéao
cintura/quadril aumentada (limites de normalidade: mulheres = 0,85 e homens = 0,95);
circunferéncia da cintura aumentada (limites de normalidade: mulheres = 88 cm e homens = 102
cm); microalbumindria (indice albumina/creatinina em amostra isolada de urina: mg de albumina/g
de creatinina ou mg de albumina/mmol de creatinina, normal < 30 mg/g ou < 2,5 mg/mmol;
microalbumindria: 30 a 300 mg/g ou 2,5 a 25 mg/mmol); tolerancia a glicose diminuida/glicemia de
jejum alterada [pacientes com glicemia de jejum entre 100 e 125 mg/dl: recomenda-se determinar a
glicemia duas horas ap6s sobrecarga oral de glicose (75 g)]; hiperuricemia e PCR ultra-sensivel
aumentada.

Para pacientes com trés ou mais fatores de risco cardiovascular, deve-se considerar marcadores
mais precoces de lesao de 6rgaos-alvo, como: microalbuminuria; parametros ecocardiograficos:
remodelacdo ventricular, funcao sistdlica e diastdlica; espessura do complexo intima-média da
caroétida (ultra-som vascular); rigidez arterial e funcédo endotelial(4).

S&o consideradas lesdes de 6rgdos-alvo e doencas cardiovasculares: hipertrofia do ventriculo
esquerdo, angina do peito ou infarto do miocardio prévio, revascularizacdo miocardica prévia,
insuficiéncia cardiaca, acidente vascular cerebral, isquemia cerebral transitéria, alteracdes cognitivas
ou deméncia vascular, nefropatia, doenca vascular arterial de extremidades e retinopatia hipertensiva

4).

Portanto, para a estratificagcdo do risco individual do paciente hipertenso é considerado o risco
cardiovascular adicional, de acordo com os niveis de presséo arterial e a presenca de fatores de
risco, lesGes de 6rgdos-alvo e doenca cardiovascular (Tabela 2).

Assim, um paciente de 64 anos com pressao arterial no consultério de 134/86 mmHg e
monitorizacdo ambulatorial de pressao arterial (MAPA)/24h de 130/82 mmHg, tabagista,
hipercolesterolémico e hiperuricémico é considerado com risco alto devido a presenca de quatro
fatores de risco além da hipertenséo arterial, apesar da pressao arterial limitrofe. Da mesma
maneira, um individuo com 38 anos, pressao arterial no consultério de 184/112 mmHg (estagio 3) e
MAPA 24h de 158/96 mmHg, sem outros fatores de risco também é considerado com risco alto.
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Tabela 2 - Estratificacdo dorisco individual do paciente hipertenso: risco cardiovascular adicional de acordo com os niveisda

pressioarterial ea presenga de fatores derisco, lesies de drgdos-avo e doenca cardiovascular™

Pressio arterial
Fatoresde risco Hormal Limirofe  Hipertensiio Hipertensio Hipertensdo
estagio1 estagio2 estagio 3
Sem fator de rizco Sem rizco adicional Rizco Risco i

R ‘—
1a2 fatores de rizco Rizco Risco W 200 | Risco

haixo baixo mé’ﬁ  medio ‘-
3 oumaiz fatores de rizco ou lesdo de drgdos-alvo 5
ou dighetes mellitus

V Diretrizes Brasileiras de Hipertensdo Arterial, 2006.

baixo

Tabela3 -Decisdo terapéutica da hipertensdo arterial, segundo o risco cardiovascular®

Categorias Estratégia

Sem rizco adicional Tratamento n&o medicamentozo izolada.

Rizco adicional baixo Tratamento ndo medicamentoso izolado por até 6 meses. Sendo atingir a meta, associar tratamento
medicamentoso.

Rizco adicional médio Tratamento ndo medicamentozo + medicamentoso.

Rizco adicional atto Tratamento ndo medicamentozo + medicamentoso.

Rizco adicional muito atta Tratamento ndo medicamertozo + medicamentoso.

V Diretrizes Brasileiras de Hipertensdo Arterial, 2006.
Tratamento da hipertensao arterial

A estratégia terapéutica (Tabela 3) devera ser individualizada de acordo com a estratificacdo de risco
e a meta do nivel da pressao arterial a ser alcancada (Tabela 4), determinada pelo grau de risco
cardiovascular(4). Preconizam-se mudancas de habitos alimentares e do estilo de vida, ou seja,
tratamento ndo medicamentoso para todos os pacientes, independentemente do risco cardiovascular.

Mudancas no estilo de vida

As principais modificacGes do estilo de vida no controle da pressdo arterial sdo os habitos
alimentares inadequados, principalmente a ingestdo excessiva de sal e baixo consumo de vegetais,
sedentarismo, obesidade e consumo exagerado de alcool, podendo-se obter reducdo da pressao
arterial e diminui¢do do risco cardiovascular controlando esses fatores.

H4 evidéncias(12,13) mostrando beneficios na restricdo do consumo de sal: a) reducdo da presséo
arterial; b) menor prevaléncia de complica¢des cardiovasculares; ¢) menor incremento da pressao
arterial com o envelhecimento; d) possibilidade de prevenir a elevacdo da pressao arterial; e)
regressdo da hipertrofia miocardica. A dieta habitual contém de 10 a 12 g/sal por dia. Recomenda-se
ingerir até 6 g de sal por dia, correspondente a quatro colheres de café (4 g) rasas de sal
adicionadas aos alimentos, que contém 2 g de sal. Para tanto, deve-se reduzir o sal adicionado aos
alimentos, evitar o saleiro a mesa e reduzir ou abolir os alimentos industrializados.

Hipertensos com excesso de peso devem ser incluidos em programas de emagrecimento com
restricdo de ingestao caldrica e aumento de atividade fisica, uma vez que a reducao do peso esta
relacionada a queda da insulinemia, a reducao da sensibilidade do sddio e a diminui¢cdo da atividade
do sistema nervoso simpatico.

Assim, a dieta preconizada pelo estudo DASH (Dietary Approachs to Stop Hypertension)(14) mostrou
beneficios no controle da pressédo arterial, inclusive em hipertensos fazendo uso de anti-
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hipertensivos. Enfatiza o consumo de frutas, verduras, alimentos integrais, leite desnatado e
derivados, quantidade reduzida de gorduras saturadas e colesterol, maior quantidade de fibras,
potassio, calcio e magnésio. Associada a reducdo no consumo de sal mostra beneficios ainda mais
evidentes, sendo, portanto, fortemente recomendada para hipertensos. Compde-se de quatro a cinco
porcdes de frutas, quatro a cinco porcdes de vegetais e duas a trés porcdes de laticinios desnatados
por dia, com menos de 25% de gorduras.

Por sua vez, a préatica regular de exercicios fisicos € recomendada(4) para todos os hipertensos,
inclusive aqueles sob tratamento medicamentoso, porque reduz a presséo sistolica/diastélica em
6,9/4,9 mmHg, além de reduzir o risco de doenca arterial coronéria, acidentes vasculares cerebrais e
mortalidade geral. Recomendam-se exercicios aerdbios, trés a cinco vezes por semana, por pelo
menos 30 minutos. Antes de iniciarem programas regulares de exercicio fisico, os hipertensos devem
ser submetidos a avaliagao clinica especializada.

Quanto ao consumo de bebidas alcodlicas, deveréa ser limitado a, no maximo, 30 g/dia de etanol para
homens e 15 g/dia para mulheres ou individuos de baixo peso(4). O tabagismo, por sua vez, deve
ser agressivamente combatido e eliminado pelo apoio psicoemocional e prescricdo de medicamentos
4).

Baseando-se no fato de que o risco cardiovascular aumenta proporcionalmente com elevagfdes dos
niveis de pressao arterial acima de 115/75 mmHg(6), recomenda-se atingir, com o tratamento,
valores de presséo arterial menores que os indicados como metas minimas, se possivel £ 120/80
mmHg, dependendo da tolerancia do paciente (vide rodapé da Tabela 4).

Tabel 4 - Metas dosvalores de press:io arterial aseremobtidas com otratamento™

Categorias Meta(minimo)
Hipertensos estagio 1 e 2 com risco cardiovascular baixo e médio = 14030 mmHg
Hipertenzos e limitrofes con rizco cardiovazcular afto = 130/85 mmHg
Hipertensos e limtrofes com rigco cardiovascular muito ato = 130580 mmHg
Hipertensos nefropatas com proteindria = 1,0 gi = 120075 mmHg

V Diretrizes Brasileiras de Hipertensdo Arterial, 2006. Se o paciente tolerar, recomenda-se atingir
com o tratamento valores de presséo arterial menores que os indicados como metas minimas,
alcancando, se possivel, os niveis de presséo considerada 6tima (£ 120/80 mmHgQ).

Tratamento medicamentoso

Em monoterapia inicial, os anti-hipertensivos preferenciais para o controle da pressao arterial sdo:
diuréticos, beta-bloqueadores, bloqueadores de canais de célcio, inibidores da enzima de conversao
da angiotensina ou bloqueadores do receptor AT1 da angiotensina 11(3,4) (Tabela 5). A dose deve
ser ajustada até que se consiga reducdo da presséo arterial em nivel inferior a 140/90 mmHg.
Presséao arterial inferior a 130/80 mmHg deve ser considerada como meta em pacientes: a) de alto
risco cardiovascular; b) diabéticos; c) com nefropatia, mesmo que em fase incipiente (taxa de
filtracdo glomerular > 90 mi/min/1,73 m2); d) prevencao primaria e secundaria de acidente vascular
cerebral(4).

Se o0 objetivo terapéutico ndo for conseguido com a monoterapia inicial, trés condutas sao possiveis
(4): a) se o resultado for parcial ou nulo, mas sem reacdo adversa, recomenda-se aumentar a dose
do medicamento em uso ou associar anti-hipertensivo de um outro grupo terapéutico; b) quando nao
se obtiver efeito terapéutico na dose maxima preconizada ou se surgirem eventos adversos,
recomenda-se a substituicdo do anti-hipertensivo utilizado como monoterapia; c) se ainda assim a
resposta for inadequada, devem-se associar dois ou mais medicamentos.
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Tabela5 - Anti-hipertensivos disponiveis no Brasi®

Me dicamentos Posologia{mg) Wimerode
Minima Maxima tomadasidia

Diuré tic o
Tig zidic o8
Clortalidona (Clorttalidona®, Cloton®, Higraton™) 125 25 1
Hidroclorotizzida (Clarana®, Clorizin®, Drenal®, FUMED Hidrocloratiazida®, Hidroclarona™, 125 25 1
Hidroclorotiazida®™, Hidromed™, Hidrotiazida™, LAFEPE Hidrocloratiazida®, hdictring
Indapamida (Natrilix™) 2,5 5 i
Indaparmida 5R*** (Indapen SR® Nattilix 3R%) 1,3 3 1
Alpg
Burmetanida (Burinax™) 0,45 4 i-2
Furosemida (Lasix®™, Diwrt®, FUMED Furosemida®, Furosan®, Furosecord™, 20 b2 i-2
Furosen® Furosemide®, Furosetron®, Furozin®, LAFEPE Furosemida®, Urasin®)
Piretanida (Arelix™) G 12 1
Porgs dores de pokdssio
Amilorida* (Amiretic®™, Diupress®, Diurisa®, Moduretic®, 2,5 3 i
Cloridrato de Amilorida + Hidroclorotiazida™)
Espironolactona (Adactone®, Adosterin®, Spiroctan™) a0 200 i-2
Triant ereno* (lquassing™) a0 100 i

Apfo cemtre!

Afa-metildopa (Adomet™, Angimet™, Dopametil™, FUNED hdetildopa®™, Dimipress™, 500 1.500 2-3

hietildopa-LAF EFE®, Tensiowval™)

Cloniding (&ensina®, Clonidin™) 0,2 0,6 23

Guanakenzo (Lisapres™) ) i2 23

hioxoniding (Cymt™) 0,2 0.6 1

Rilrmenidina (Hyperium™) i 2 i

Resemina* (Higroton Reserping™) 0,1 0,25 i-2
Afg-Hoguegdires

Doxazosina [Camuran®™, Carduran L% hlesilato de Doxazesing®, Unoprost™, Zoflux™) i 16 i

Prazosina (wlinipress™) 1 20 2-3

Prazosing SR*** (Minipress SR 4 8 i

Tetazosing (Cloridrata de Terazosina®, Huytrin®) i 20 i-2
Satz-Hoguegdorag

Aenolal CSalok™, Angipress®, Angitens®, Atenobal® Aenal™ Senalol®, 25 100 i-2

Aenopress® Senomm®, Plenacor™)

Bigopralol (Concor®, Biconcor™) 25 i0 i-2

hietopraloltietoprolal (ZOKF** (Selozok™ Lopressar®, Seloken®, Seloken®, a0 200 1.2

Dutiles®, Selopress™)

hadalal (Corgard™) 41 120 i

Propranolol** Propranalol (LAY ** (Propramed®, AYERST Propranalal®, 40750 240160 231 -2

Clotidrato de Propranalol®, FUNED Propranalol®, Inderal®, L&FEPE Propranalol™,
Pronol®, Propacar®, Propalol®, Propranolol®, Rebaten L& Sanpronol®,
Uni Propralal®, Tenadren™)

Findolal (J=ken™ ‘skaldic™) 10 40 2
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Tabela5 - Anti-hipertensivos disponiveis no Brasi™ (continuagao)
Me dicamentos Posologia(mg) Himero de
.“'ll'_]' ﬁﬁm 'tﬂl'l'ﬂm ;

hibidares adrenérgicos

Alfg-bloguez dores ¢ belg-biogues dore s
Carvedilol (Cardilal”, Carvedilat®, Carvedilol, Coreq”, Divelol® lctus®, Kandl™) 125 50 1-2

Bogueadorer dot eanais de cdleia

Famild ! goita ina s
“ergpamil Retard®** (verawal™, Clodrato de “%erapamil®, Cordilat®, Dilacoran®, 120 430 i-2
Vazcord®, s aton™)

Banzobig zapitd s
Dittiazem AP, SR ou CD*** (Angiolong®, Sngiolong AP®, Balcor®, Balcord Retard™ 180 430 i-2

Cardizem®, Cardizem CDY, Cardizem SR®, Cloddesto de Diltiazem®, Dittiacar,
Dittipress®, Ditizem®, Ditizem AP, Inconl AP7)
Diidr opiridine s
Anlodiping Camelovas™, Amilopil”, Amlocor®, Amlovase™, Anlo®, Anlodibal™, 2,5 10 i

Besilato de falodiping®, Cordarex™ Cordiping®, Memodine™, Micord™, Morvasc®,
Pressat™, Roxflan®, Tensodin®

Felodiping (Felodil®, Splendil™) 3 20 i-2
Isradipino (Lomir®, Lomir SRO%) 2,45 20 2
Lacidipino (Lacipil™) 2 g 1
Mifediping Oros* **(Adalat Oros™) 20 G0 1
Mifediping Retard*** (Adalat Retard”, Cardalin Retard®, Adalex Retard®, Dilafiux 20 40 p
Retard®, Loncord Retard®, Mifehexal Retard”, Oxcord Retard®, Prenilan RTD®)

Mioldiping (Syscor AP©) 5 40 i-2
Mitrendiping (Caltren®, Mitrencord®, Mitrendipino™) 10 40 2-3
hlanidiping (hianivasc™) 10 20 i

nibidores da endma de conversdo da angioteneina

Benazepril (Cloridrato de Benaz eprl®, Lotensin®™) 5 20 i
Captopel (Capobal®, Capoten®, Capotrat™, Captocord®, Captolin® Captomed®, 25 150 2-3
Captopil®, Captopnl®, Captopron®, Captosen™, Captotec™ FUMED Captopnl®, Hipoten®,

Labopnl®, LAFEPE Captopril™)

Cilaz april (v45case™) 2,48 5 1
Enalapnl (Glicten™, Sngiopnl™, Cardionato®, Enalabal®, Enalamed®, Enaplex®, 5 40 1-2
Enapratec®, Enatec®, Bupressin®, hialeapril”, hialeato de Enalapnl™, Pressocord™,

Renitec®, Sanvapress®, “Wasoprl™)

Fosinoprl {(hdonoplus®, bdonoprl™) 10 20 i
Lisinopril (Lisinopl®, Lsinowl® Listdl® Prilcor® Prinil® ‘Gsojet™, Zesthl®En) 3 20 1
Perindopril (Cowversy™) 4 g i
Duinapnl [Accupnl™) 10 20 1
Ramiptil (Beator®, Maprix® Ramiprl®, Tratec™) 2,48 0 i
Trandolaptil (Gopten™) 2 4 i
Bloqueadore s do receptor AT da angiotensing Il
Candesarttana (Macand®, Blopress™) b 16 i
Ihesartana [&orowvel® ﬁwpm"", Morozide™) 150 300 i
Losartana (fradois®, Cardwita® Corus® Cozaar®, Lomsacor®, Losartana Potdssica™ 23 100 i

Logartec™, Losatal®, Tonds®, “athan®, Zaarpress™)
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Tabela5 - Anti-hipertensivos disponiveis no Brasi™ (continuagao)

Medicamentos Posologia (mg) Himero de
Minima Mixima tomadasidia

Bloqueadare s do receptor AT da angiotensina Il

Olmesartana (Benicar”, Olmetec™) 20 40 i

Telmisartana (Micardis®, Prtar®) 41 a0 i

\alzartana (Diowvan™) G 160 i
Vasodilatadore s diretos

Hidralazina (Ppresoling™, Mepregal™) all 200 3

hdinoxidil (Loniten®) 2,5 a0 23

* Medicamentos comercializados apenas em associa¢cfes a outros anti-hipertensivos.

** Dose maxima de acordo com a indicagdo médica.

*** Retard, SR, ZOK, Oros, XL, LA, SR e CD: formas farmacéuticas de liberacdo prolongada ou
controlada.

V Diretrizes Brasileiras de Hipertensdo Arterial, 2006.

Tabela - Associagdesfixas de anti-hipertensivos noBrasil

Associacies Posologia(mg)
Bloqueador + diurético
Atenalal + Clortalicdona (Aklok Plus® Angipress-CD" Betacard®, Tenoretic™, 25+125
AtenololiClortalidona Merck, EMS | Atenaclor®, Atenoric®, Mifelst™, Atenucl™) S0+125
100 + 25
Bizoprolol + Hidroclorotiazida (Biconcor™) 25+625
2+6.25
10+ 625
Metoprolol + Hidroclorstiazida (Selopress™) al+ 25
100 + 25
100 +125
Metoprolol 20K + Hidroclorotiazida (Selopress Z0K") 100+125
Progpranolal + Hidroclorotiazida (Cloridrato de PropanalolHidroclordtiazida Sigma®™, Tenadren™) 40 + 25
g0+ 25
Findalal + Clopamida (Wiskaldiz®) 10+ 5
Inibidor Adrenérgico de agio central + diurético
Altametidopa + Hidroclorotiazida 250+ 25
250 +15
Rezerpina + Cloralidona (Higraton™) 0,25+ 50
Rezerpina + Diidralazina + Hidroclorotiazida 01 +10+10

Inibidor da ECA + diurético

Benazepril + Hidroclorotiazida (Lotensin HT) 5+E625
10+125
Captopril + Hidroclorotiazida (Captoprilhidroclorotiazida Hexal, Medley, Movartis, Siama, Biosintética, a0+ 25
Logril D%
Cilazapril + Hidroclarotiazida (Vazcasze Plus™) S+125
Enalapril + Hidroclorotiazida (Co-Fenitec®, Eupreszin H®, Glictenzide™, Cardionato Plus®, 10+ 25
Enalaprihidroclorotiszida Medley, Movartiz, Sigma, Merck, Biosirtética, Vasopril Plus®, 20+125
Co-Enaprotec®, Co-Preszoless® Malena HCTS)
Fosinopril + Hidrocloratiazida (Monoplus®) 10+125
[continua)
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Tabela6 - Associagoes fixas de anti-hipertensivos noBrasil {CIIIHTIIUAQE(I}

Associagies Posologia (mg)
Inibidor da ECA + diurético
Lizinopril + Hidroclorotiazida (Lisinoprilhidroclorotiazida Merck, Biosintética, Testoretic®) 1M0+125
0+125
Perindopril + Indapamida (Conersyl Plus® 2+ 0E25
Faamigpril + Hidroclorotiazida (Ecator HY, Triatec DY) S+125
Bloqueador doreceptor AT +durético
Candesartan + Hidrocloratiazida (Atacand®, Atacand HCT™) G+125
16+125
Irhesartan + Hidroclorotiazida (&prozide®) 180 +12.5
0 +125
Lozartan + Hidroclorotiazida (&radoiz H®, Corus HY, Hyzaar®, Lorzar HCT®, S0+125
LosartanaMidroclorobazida Sigma, Torloz H, Cardvita™ 100 + 25
Qlmesartana + Hidroclorotiazida (Benicar HCT®, Olmetec HCT™) 20+125
40 + 1 25
40 + 25
Yalzartan + Hidroclorotiazida (Diovan HCT™) a0 +125
160 +125
160 + 25
Telmizartan + Hidrocloratiazida (Micardiz HCT®) A0 +125
B0+125

Blequeadores dos Canais de Caldo + Beta-blogueador

Mifedipino + Atenalol (Mifeled™ 10+ 25
20+ 50
Anlodiping + Atenalol (Betalor™) S5+ 25
5+ 30
Bloqueadores dos Canais de Calcio + Inibidores daECA
Anlodipino + Enalapril (Atmoz", Sinergen™ 25+10
5+10
G+ 20
Anlodiping + Benazapril (Press Plus™) 25+10
Anlodiping + Ramipril (Mapriz &%) 25+5
S5+5
Manidipino + Delapril (Hipertil™) 10+ 30
Bloqueador de Canais deCalcio + Blogueador Receptor AT1
Anlodiping + Lozadtana (Diovan Amlo®, Lotar™) 25+1a0
S+100

Estudos mais recentes(15,16) mostraram que, em cerca de dois ter¢cos dos casos, a monoterapia nao
foi suficiente para atingir as reducfes de pressdo previstas e, diante da necessidade de controle mais
rigoroso da pressdo arterial, ha clara tendéncia atual para a introdu¢cdo mais precoce da terapéutica
combinada de anti-hipertensivos como primeira medida medicamentosa, principalmente para
pacientes estagios 2 ou 3.

Mas, apesar dos conhecidos beneficios do tratamento anti-hipertensivo na prevencao das
complicacdes cardiovasculares da hipertenséo arterial, o percentual de pacientes hipertensos que
alcanca os alvos terapéuticos é baixo. Como o0s atuais agentes anti-hipertensivos séo eficazes em
reduzir a pressao arterial, a baixa adesédo ao tratamento anti-hipertensivo é uma das principais
razbes do baixo percentual de controle destes pacientes. Embora seja complexo, a falta de adesao ao
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tratamento medicamentoso pode ser melhorada com a reducdo do niumero de tomadas diarias de
medicamentos anti-hipertensivos, adocéo de estratégias para elevar a motivacdo do paciente ao
tratamento e com a implantacéo de intervenc¢des complexas como o desenvolvimento de programas
de educacdo ao paciente.

Bibliografia

1. Ministério da Salide. Datasus. Mortalidade - Brasil. Obitos p/ Ocorréncia segundo Causa - CID-BR-
10. Disponivel em www.datasus.gov.br (Informagdes de Saude: Estatisticas vitais: mortalidade e
nascidos vivos: Mortalidade geral - desde 1979: Regido e Unidade da Federagcdo). Acessado em
06/10/2006.

2. Lotufo PA. Stroke in Brazil: a neglected disease. Sao Paulo Med J 2005; 123(1):3-4.

3. The Seventh Report of the Joint National Committee on Prevention, Detection, Evaluation and
Treatment of High Blood Pressure. The JNC 7 Report. JAMA 2003; 289(19): 256-72.

4. Sociedade Brasileira de Cardiologia, Sociedade Brasileira de Hipertensdo e Sociedade Brasileira de
Nefrologia. V Diretrizes Brasileiras de Hipertenséo Arterial. Sdo Paulo, 2006.

5. Pickering TG, Hall JE, Appel LJ, et al. Recommendations for blood pressure measurement in
humans and experimental animals: part 1: blood pressure measurement in humans: a statement for
professionals from the Subcommittee of Professional and Public Education of the American Heart
Association Council on High Blood Pressure Research. Circulation 2005; 111(5):697-716.

6. Prospective Studies Collaboration. Age-specific relevance of usual blood pressure to vascular
mortality: a meta-analysis of individual data for one million adults in 61 prospective studies. Lancet
2002; 360:1903-13.

7. Ohkubo T, Hozawa A, Nagai K, et al. Prediction of stroke by ambulatory blood pressure monitoring
versus screening blood pressure measurements in a general population: the Ohasama study. J
Hypertens 2000; 18:847-854.

8. Clement DL, De Buyzere ML, De Bacquer DA, et al, for the Office versus Ambulatory Pressure
Study Investigators: Prognostic value of ambulatory blood pressure recordings in patients with
treated hypertension. N Engl J Med, 2003; 348:2407-2415.

9. Bobrie G, Chatellier G, Genes N, et al. Cardiovascular prognosis of "masked hypertension"
detected by self-measurement in elderly treated hypertensive patients. JAMA 2004; 291:1342-1349.
10. Ohkubo T, Imai Y, Tsuji I, et al. Home blood pressure measurement has a stronger predictive
powerfor mortality than does screening blood pressure measurement: a population based
observation in Ohasama, Japan. J Hypertens 1998; 16:971-975.

11. 1V Diretrizes Brasileiras de Hipertenséo Arterial. Arq Bras Cardiol 2004; 82(Supl 1V):7-22.

12. Jones DW. Dietary sodium and blood pressure. Hypertension 2004; 43: 932.

13. He FJ, Markandu ND, MacGregor A. Modest salt reduction lowers blood pressure in isolated
systolic hypertension and combined hypertension. Hypertension 2005; 46:66-70.

14. Sacks FM, Svetkey LP, Vollmer WM, et al. Effects on blood pressure of reduced dietary sodium
and the Dietary Approaches to Stop Hypertension (DASH) diet. N Engl J Med 2001; 344:3-10.

15. Hansson L, Zanchetti A, Carruthers SG, et al. for the HOT Study Group. Effects of intensive blood-
pressure lowering and low-dose aspirin in patients with hypertension: principal results of the
Hypertension Optimal Treatment (HOT) randomized trial. Lancet 1998; 351:1755-62.

16. Brown MJ, Cruickshank JK, Dominiczak AF, et al. Better blood pressure control: how to combine
drugs J Hum Hypertens 2003; 17:81-6.

Imprimir

http://www.cibersaude.com.br/revistas.aspase=r003&id_materia=3479 (11 de 11)25/3/2008 12:02:06


http://www.cibersaude.com.br/revistas.asp?id_materia=3479&fase=imprime
javascript:history.back()

	www.cibersaude.com.br
	CIBER SAÚDE | RBM REVISTA BRASILEIRA DE MEDICINA


	BPBLKNDDLNDBHEMONPGEKAJLICKCOJHE: 
	form1: 
	x: 
	f1: 

	f2: 




