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Prefacio
Preface

E com satisfaco e orgulho que divulgamos paraa
comunidadecardiol 6gicaas|V DiretrizesBrasileirasdeHi-
pertensdo Arteriall nasuaversao resumida, gragasao em-
penhodeArquivosBrasileirosde Cardiologia, daDiretoria
de Diretrizes da Sociedade Brasileirade Cardiologiae do
patrocinio daNovartisBiociénciasS/A.

Este documento é fruto da dedi cagéo de 108 especia-
listasbrasileirosquetrabalharam sob o patrocinio daSocie-
dadeBrasileirade Cardiol ogia, daSociedadeBrasileirade
Hipertens&o e da Sociedade Brasileirade Nefrologia e
demai s sociedades co-patroci nadoras, paratransmitir oque
hademaisatual eadequado anossarealidade, no diagnds-
tico etratamento dahipertensdo arterial.

Odocumentointegral*®, publicado em agosto de 2002,
foi distribuido a 100.000 médicos brasileiros, incluindo
30.000 exemplares paramédicos darede basicade salide,
guerepresentaaetapafinal e maisimportante do atendi-
mento no pais. Além desta publicacéo, o documento tam-
bém estdnaRevistaBrasileirade Hipertensdo do Departa
mento de Hipertensdo da SociedadeBrasileirade Cardiolo-
gia, bem como narevistaHipertensio da Sociedade Brasi-
leiradeHipertensdo e, naversdo resumida, no Projeto Dire-
trizesdaAssociagdo M édicaBrasileirae Conselho Federd
deMedicina’ paraquetodososmédicospossam ter acesso
aestes conhecimentos que constituem uma etapaimpor-
tante parao melhor diagndstico e control e da hipertensdo
NO NOSSO pais.

We are pleased and proud to present to the cardiolo-
giccommunity thelV Brazlian Guidelineson Arterial Hy-
pertensiont2initssummarized version, asaresult fromthe
effort of the Brazlian Archives of Cardiology, of the Gui-
deline Board of Directors of the Brazilian Society of Car-
diology and the sponsor ship of Novartis Biociéncias SA.

Thispaper istheresult of the dedication of 108 Bra-
zilian specialists sponsored by the Brazilian Society of
Cardiology, the Brazilian Society of Hypertension and
the Brazilian Society of Nephrology, aswell as other co-
sponsoring societies, in order to present the state-of-the-
art diagnosis and treatment of hypertension most appro-
priateto our reality.

The complete paper*®, published in August 2002, was
distributed to 100,000 Brazilian physicians, including
30,000 copies to physicians from the basic healthcare
servicesthat composethefinal and most important stage of
medical assistanceinthiscountry. Besidesthispublication,
thispaper isalsointheBrazlian Journal of Hypertension of
the Department of Hypertension at the Brazlian Society of
Cardiology, aswell asin the Hypertension Journal of the
Brazilian Society of Hypertension and, in its summarized
version, inthe Guideline Project of the Brazlian Medical
Association and Federal Council of Medicine’. Thus, all
physicians are able to access thisinformation and know-
ledge which represent an important stage towar ds better
diagnosisand control of hypertensionin our country.
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Apresentacéo
Presentation

Em face do progresso verificado nos tltimos anos na
areadehipertensdo arterial, com apublicacdo deinimeros
estudosimportantes que mudaram aspectos fundamentais
dapréticadiariado tratamento dessadoenca, apublicacdo
das|V DiretrizesBrasileirasde Hipertensdo, atualizando o
[11 Consenso Brasileiro deHipertensdo Arterial, publicado
em 1998, édeextremardevancia

O objetivo deste documento, como o dos anteriores'=3,
éoferecer acomunidade médicaum guiaprético, objetivoe
adequadoaredidadebrasileira, paraser utilizado comorefe-
réncianaprevencado, no diagndstico, tratamento econtrole
dahipertensdo arterial. Pelaprimeiravez foi empregado o
grau de recomendacdo baseado no nivel de evidéncia, de
acordo com asnormasdaAssociacdo MédicaBrasileira, e
doisnovoscapitulosforam acrescentados, Epidemiologiae
Hipertensdo Secundéria, dando ao documento maior
abrangéncia.

Estedocumento foi desenvolvido com aparticipacdo
de 108 especialistasdasvariasregifesdo pais, sob o patro-
cinio da Sociedade Brasileira de Hipertensdo, Sociedade
Brasileirade Cardiol ogiae Sociedade BrasileiradeNefrolo-
gia, em Camposdo Jordéo, no periodode 1 a3 defevereiro
de2002. Participaram, também, representantesdo Ministério
daSalide, da Secretariade Estado da Salide de S&o Paulo e
das seguintes sociedades:;

AcademiaBrasileirade Neurologia— ABN; Associa-
¢éo Brasileiraparao Estudo daObesidade—ABESO; Fede-
racdo Brasileiradas Sociedades de Ginecol ogiae Obstetri-
cia—FEBRA SGO; SociedadeBrasileirade ClinicaM édica—
SBCM; SociedadeBrasileirade Diabetes— SBD; Sociedade
Brasileirade Endocrinologiae M etabol ogia— SBEM e So-
ciedadeBrasi|eiradeGeriatriae Gerontol ogia—SBGG.

A Comisséo Organizadora agradece o empenho de
todososcolegasquecontribuiram deformadefinitivaparao
sucesso dareunido, trabalhando ndo somente durante o
evento mas no periodo que o antecedeu, atravésdainternet.

Agradecemosaoslaboratdrios: AstraZenecado Brasil
Ltda.; AventisPharmal tda.; Bayer S.A.; Biolab Farmacéu-
ticaLtda.; Boehringer Ingelheim do Brasil Quim. e Farm.
Ltda.; Farmalab Ind. QuimicaseFarmacéuticasL tda.; L abo-
ratorios Biosintética; LaboratoriosPfizer Ltda.; LibbsFar-
macéuticalLtda.; Merck Sharp & Dohme Farmacéutica
Ltda.; NovartisBiociénciasS.A.; Sanofi-Synthélabo L tda.;
Servier doBrasil Ltda., peoapoioingtituciona quepermitiu
arealizacdo dareuni&o.

Inview of therecent devel opmentsinthefield of arterial
hypertension with the publication of several important
studieswhich have changed the fundamental aspects of the
daily practice of treating this disease, the publicationin
1998 of IV Diretrizes Brasileiras de Hipertensdo (IV Bra-
Zilian Guidelines on Hypertension) isextremely relevant.

The purpose of this paper, aswell asthat of the pre-
viousones,* 3, isto offer themedical community apractical,
objective and appropriate guide to the Brazlian reality, to
be used asa referencein the prevention, diagnosis, treat-
ment and control of hypertension. The grade of recommen-
dation based on thelevel of evidence hasbeen used for the
firsttime, inaccordancewiththerulesof theBrazlian Medi-
cal Association. Two new chapters have also been added,
namely Epidemiol ogy and Secondary Hypertension, which
have made the scope of this paper more comprehensive.

This paper was developed with the participation of
108 specialistsfromvarious areasin the country, and it
was sponsored by the Brazilian Society of Hypertension,
Brazilian Society of Cardiology, and Brazilian Society of
Nephrology, in Campos do Jordéo from February 1 - 3,
2002. Other participantsincluded representatives of the
Ministry of Health, of the Secretary of Heal th of the State of
SAo Paulo, and the following societies:

Brazilian Academy of Neurology — ABN; Brazilian
Association for the Study of Obesity — ABESO; Brazilian
Federation of Gynecology and Obstetrics Societies—
FEBRASGO; Brazilian Society of Internal Medicine -
SBCM; Brazilian Society of Diabetes— SBD; Brazilian
Society of Endocrinology and Metabolism— SBEM and
Brazilian Society of Geriatrics and Gerontol ogy — SBGG.

The Organizing Commission would like to thank the
commitment made by all the coll eagueswho have definite-
ly contributed to the success of thismeeting, and who have
worked not only during the event but also on the Internet
prior to thismeeting.

We would like to thank the following labor atories,
for their ingtitutional support which has made this meeting
possible: AstraZenecadoBradi Ltda.; AventisPharmalLtda.;
Bayer SA.; Biolab Farmacéutica Ltda.; Boehringer Ingel-
heimdoBrasil Quim.eFarm. Ltda.; FarmalabInd. Quimicas
eFarmacéuticasLtda.; LaboratdriosBiosintética; Labora-
térios Pfizer Ltda.; Libbs Farmacéutica Ltda.; Merck Sharp
& Dohme Farmacéutica Ltda.; NovartisBiociénciasSA.;
Sanofi-Synthéabo Ltda.; Servier do Bradil Ltda.

A ComissdoOrganizadora
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Grau deRecomendacao

Em sintoniacom atendénciacientificamundial eaorientacéo daAssociacdo MédicaBrasileira, aslV DiretrizesBrasileirasdeHiper-

tensao fundamentam suas orientages segundo Graus de Recomendagao baseadosem nivei sde evidénciadosestudosclinicosdereferéncia:
Grau A —grandesensaiosclini cos al eatorizados e metanal i ses.
Grau B —estudosclinicos e observacionai sbem desenhados.
Grau C —relatosesériesde casos.
Grau D —publicacfes baseadas em consensos e opiniGes de especialistas.
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Gradeof Recommendation

Inaccordancewiththeglobal scientific trend and the guidelinesof the Brazilian Medical Association, thel V Brazilian Guidelines
on Hypertension (1V DiretrizesBrasileirasdeHipertensio) set their guidelinesaccording to Grades of Recommendation based onthe
levelsof evidencefromclinical referencestudies:

GradeA —major randomized clinical assaysand meta-analyses.
GradeB —well designed clinical and observational assays.

GradeC —reportsand case series.

Grade D —publicationsbased on consensus and specialized opinions.
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Introducéo

A hipertensdo éum dos principaisagravosasaide no
Brasil. Eleva o custo médico-social, principalmente pelas
suas complicacgdes, como as doengas cérebro-vascul ar,
arterial coronariana e vascular de extremidades, além da
insuficiénciacardiacaedainsuficiénciarenal cronica.

Desde 1963, as doencas cardiovascul ares superaram
asoutras causas de morte, sendo responsévei s atualmente
por 27% dos 6hitos. Houve aumento do risco de morte por
estasdoencasde 1980 a 1984, seguido de quedaaté 1996.

Diferentementedo quadro norte-americano, quemos-
trou reducdo de 60% namortalidade por doenca cérebro-
vascular e 53% por doencgaarterial coronariana, no Brasil
(Figural) areducdo verificadafoi de20% e 13%, respectiva
mente. Astendénciasderisco demorte por doengascardio-
vascul ares sdo diferentes nas diversas regides com queda
no Sudeste e Sul, aumento no Centro-Oeste e Nordeste e
estabilidadeno Norte'(B).

Os estudos de preval éncia sd0 poucos e ndo repre-
sentativos do pais. Os inquéritos mostrados na Figura 2
apontam altaprevaléncia, daordem de 22% a44%?(B) *°
(A) 7(C). Emfuncao destarealidade, deve-se estabel ecer
programas de controleemtodo o pais.

DiagnésticoeClassificacéo

O diagndsti co de hipertensdo € estabel ecido com me-
didadepresséo realizadacom métodos e condi¢desdescri-

Doenga arterial coronaria

Doenca cerebrovascular

o~ 2

1980 1984 1988 1992 1996 1980 1984 1988 1992 1996

--------- Mulheres Homens

Arq Bras Cardiol
volume 82, (suplemento V), 2004

tosnaTabelal, deacordo comosniveistensionaisrel acio-
nadosnaTabela?2.

MedidadaPressdoArterial'"%(D)

O aparelho de colunade mercirio € o maisadequado.
O anerdidedeve ser testado acadaseismesese osel etroni-
cos sdo indicados somente quando validados.

RotinaDiagnostica (D)

Realizar no minimo duasmedidasda pressao por con-
sulta, naposi¢ao sentada, e se as diastdli cas apresentarem
diferencas acimade 5 mmHg, fazer novas medidas até se
obter menor diferenca. Naprimeiraavaliaco, asmedicoes
devem ser obtidas em ambos os membros superiores. Em
caso dediferenca, utilizar ssmpre o brago demaior presséo.
Recomenda-se queasmedidassejam repetidasem pelome-
nos duas ou mais visitas antes de confirmar o diagnéstico
de hipertensdo.

A medidanaposicdo ortostética deve ser feita, pelo
menos, naavaliagdoinicial, especialmenteemidosos, dia-
béticos, portadores de disautonomias, dependentesdo -
cool e usuériosde medicacdo antihipertensiva.

Tabela 1 - Medida da pressdo arterial

1. Certificar-se que o paciente ndo estdcom abexigacheia; praticou exercicios

fisicos; ingeriu bebidas alcodlicas, café, alimentos ou fumou até 30 minutos

antes. Manter pernas descruzadas e brago naalturado coragdo®*3(B) *4(D).

Deixar o paciente descansar por 5 a 10 minutos*'-1315(B).

Usar manguito de tamanho adequado (bolsa de borracha com largura

= 40% e comprimento = 80% da circunferénciado brago)%(B).

4. Palpar o pulso radia e inflar até seu desaparecimento para a estimar a

Sistdlical’(D).

Posicionar a campanula do estetoscopio sobre a artéria braguial*’(D).

Inflar rapidamente até ultrapassar 20 a30 mmHg o nivel estimado dapres-

sdo sistdlica. Desinflar lentamente!”(D).

7. Determinar asist6licano aparecimento dos sons e adiastélica no desapa-
recimento dos sons. N&o arredondar os valores para digitos terminados
em zero ou cinco®’(D).

w N

o o

Fig. 1 - Mortalidade no Brasil, de 1980 a 1996. Porcentagem de declinio agjustada
por idade.

43% 44%
40 - 33% 32%
o,
22% 26%
20
o
Araraquara Sao Paulo Piracicaba P.Alegre Cotia Catanduva
1990 4(A) 1990 7(C) 1991 5(A) 1994 3(A) 1997 5(A) 2001 2(B)

Fig. 2 - Prevalénciade hipertens&o arterial: estudos populacionais para pressdo
arterial = 140/90 mmHg.
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Tabela 2 - Classificag8o da pressdo arterial (>18 anos) e recomenda-
¢Bes para seguimento com prazos maximos, modificados de acor do
com a condig&o clinica do paciente'®(B)

Classificagdo Sistolica Diast6lica Seguimento

Gtima <120 <80 Reavaliar em 1 ano

Normal <130 <85 Reavaliar en 1 ano

Limitrofe 130-139 85-89 Reavaliar em 6 meses*

Hipertensdo

Estégio 1 (leve) 140-159 90-99 Confirmar em 2 meses*

Estégio 2 (moderada) 160-179  100-109  Confirmar em 1 més*

Estégio 3 (grave) > 180 > 110 Intervencéo imediata ou
reavaiar em 1 semana*

Sistélica isolada > 140 <90

* Quando a sistdlica e diastélica estdio em categorias diferentes, classificar
pelamaior.
Considerar intervenc&o de acordo com fatores de risco maiores, co-morbidades.
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CritériosDiagnosticos, Classificacdoe
Recomendacoespar a Seguimento®(D)

Qualquer atribuicao de valor numérico € arbitrariae
qualquer classificagdo insuficiente. Considerar, além dos
niveisde pressdo, apresencade fatores derisco, comorbi-
dades elesdo de 6rgdos alvosrelacionados na Tabela 3.

Em criangaseadol escentes, apressdo arterial éclassi-
ficadade acordo com os percentisde estaturae sexo. Con-
sidera-se hipertensdo arterial valoresiguaisou acimado
percentil 95.

I nvestigacdo ClinicaeDecisio Ter apéutica

S80 objetivosdainvestigacdo clinicaconfirmar aele-
vagao persistente da presséo arterial, avaliar lesdes de
orgdos-alvo, identificar fatoresderisco cardiovascul ar, diag-
nosticar doencas associadas e a eti ol ogia da hipertenso.
Paratanto, redliza-se: a) histériaclinica- considerando, além
do habitual, sexo, idade, raca, condigéo socioecondmica,
tabagismo, duracéo dahipertensdo eniveisde pressdo arte-
rial, sobrepeso e obesidade, sintomas de doencaarterial
coronariana, acidente vascular cerebral ou doencaarterial
coronariananafamilia(emmulheres< 65 anosehomens< 55
anos), sintomas e sinaisdeinsuficiénciacardiaca, histéria
familiar de hi pertensdo, doencavascul ar encefdlica, morte
prematura/stbita em familiares proximos, insuficiéncia
vascular periférica, depressdo, ansiedade, panico, doenca
renal, situagdo familiar, diabete melito, ingestdo desal e
acool, consumo de medicamentos ou drogas que possam
interferir comapressdo arterial, fatoresderisco paraateros-
clerose, préticadeatividadefisica, dislipidemias, perdade
peso e indicios de hipertensdo secundaria, que deve ser
sempre pesqui sadanapresencadas manifestacOes caracte-
risticas; b) examefisico - com énfase parapeso e estatura,
soprosmitral eadrtico, circunferénciaabdominal, estertores,
roncos, sibilos, sinais de hipertenséo secundaria, massas
abdominais(tumores, aneurismas, hidronefrose, rinspoli-
cisticos) medida da pressdo arterial, sopros abdominais
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(renais, aorta), frequiéncia de pul so, pulsos braquiais, ra-
diais, fumorais, tibiais pediosos e pediosos, palpacéo e
auscultade carétidas, presencade edema, estase venosa,
exameneurol 6gico sumério, pal pagéo datiredide, fundode
olho, ictus sugestivo de hipertrofiaventricular esquerda/
dilatagcdo do ventricul o esquerdo, 32bulha (disfuncéo sis-
télicado ventriculo esquerdo), hiperfonesede A2; c) ava
liagdo laboratorial derotina- andlise deurina, dosagensde
potassio, creatinina, glicemiade jejum, colesterol total,
HDL -colesteral, triglicérideseel etrocardiograma, pode-se
calcular oL DL -colesterol quandoadosagemdetriglicérides
for abaixo de 400mg/dl pelaférmula: LDL-colesterol =
colesterol total - HDL -colesterol - triglicérides/5; d) ava-
liagdo complementar quando h&indicios de hipertensao
secundaria, lesdo em drgdosalvo ou doengas associa-
das**%(D).

Parainstituicdo do tratamento, deve-se considerar o
nivel pressorico eorisco do pacientedeacordo comas Ta-
belas3e4.

Tabela 3 - Componentes para a estratificagdo do risco individual dos
pacientes em funcao da presenca de fatores derisco e de lesdo em
6rgaos-alvo(D)

Fatores de risco maiores:

« Tabagismo;

« Dislipidemias;

* Diabetes Mdlito;

« Idade acima de 60 anos.

« Histéria familiar de doenca cardiovascular em:
— Mulheres com menos de 65 anos;
—Homens com menos de 55 anos.

L esdes em ¢rgéos-alvo e doencas car diovascular es:
« Doengas cardiacas:
— Hipertrofia do ventriculo esquerdo;
— Angina do peito ou infarto do miocérdio prévio;
— Revascularizagdo miocérdica prévia;
— Insuficiéncia cardiaca.
« Episddio isquémico ou acidente vascular cerebral;
« Nefropatia;
« Doenca vascular arterial de extremidades;
« Retinopatia hipertensiva.

Tabela 4 - Deciso terapéutica segundo os valores de pressdo e a classificagdo do risco individual dos pacientes em funcéo da presenca de fatoresderisco e
de lesdo em 6r gdos-alvo®(D)

Risco A

Risco B Risco C

Auséncia de fatores de risco
e de lesdo de orgdo-avo

Presenca de fatores de risco
(n&o incluindo diabete melito)
e sem lesdo em érgaos-alvo

Presencade lesdo em
orgdos-alvo, doenga
cardiovascular clinicamente

(= 160/ =100)

diabete melito identificavel elou
Normal/Limitrofe MEV MEV MEV*
(130-139/85-89)
Estégio 1 MEV MEV** MEV +TM
(140-159/90-99) (até 12 meses) (até 6 meses)
Estégio2e 3 MEV +TM MEV +TM MEV +TM

MEV = mudancade estilo devida; TM = tratamento medi camentoso.

* TM, seinsuficiéncia cardiaca, rena cronica ou diabete; ** TM, se multiplos fatores de risco.
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Abordagem Multiprofissional

Por ser ahipertensdo arterial multifatorial eenvolver
orientagdesvoltadas paravariosobjetivos, poderarequerer
oapoiodeoutrosprofissionaisdesalidealém domédico. A
formag&o daequipe multiprofissional irdproporcionar uma
acao diferenciadaaos hipertensos*(A).

A Equipe

Poderaser formadapor médicos, enfermeiros, auxilia-
res de enfermagem, nutricionistas, psicologos, assistentes
sociais, professoresdeeducacdo fisica, farmacéuticos, fun-
cionarios administrativos e agentes comunitarios. Nao é
necessario aexisténciadetodo essegrupo paraaformacao
daequipe.

AcBescomunsaEquipe

Visaapromocdo asalide, agbeseducativascom énfase
nas mudancas do estilo de vida, correcdo dosfatoresde
risco eproducdo dematerial educativo; treinamentodepro-
fissionais; encaminhamento aoutros profissionais, quando
indicado; agbes assistenciaisindividuais e em grupo; par-
ticipacd@o em projetos de pesquisa; gerenciamento do
programa.

AcdesIndividuais

Acdes proprias de cada profissional, porém havera
momentosem queasfungdes serdo comunsedeverdo ocor-
rer de modo natural com uniformidade de linguagem e
conduta.

ProgramasComunitarios

A criac8o de ligas e associagdes de hipertensos pode
aumentar a adesao e ser instrumento de pressdo junto as
autoridades constituidasvisando melhorianaqualidade da
assi sténcia aos portadores de hipertensdo arterial.

Tratamentonao M edicamentoso
M edidasdemaior Eficacia

Reducéo do peso corpora e manutengdo do pesoideal
- indice de massa corpoérea (peso em quilogramasdividido
pel o quadrado daalturaem metros) entre20 e 25 kg/m? por-
gue existe relagéo direta entre peso corpéreo e pressao
arterid®(A).

Reducdo daingestéo de sbdio - € saudavel ingerir até
6 g/diade sal correspondente a4 colheresde caférasas de
sal, 49, e 2g de sal presente nos alimentos naturais, redu-
zindo o sal adicionado aos alimentos, evitando o saleiro a
mesaealimentosindustrializados. A dietahabitual contém
10al2g/diadesal®(A).
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Maior ingestdo de potassio —dietaricaem vegetaise
frutascontém 2 a4g de potassio/diae pode ser Util naredu-
¢ao dapressdo e prevencdo dahipertensdo arterial?’(A). Os
substitutos do sal contendo cloreto de potassio e menos
cloreto de sddio (30% a50%) sdo Uteisparareduzir ainges-
t&0 de sbdio e aumentar ade potéssio.

Reducao do consumo de bebidas alcodlicas?®2°
(D) *34B) *4(A) - paraos consumidoresdedl cool, ainges-
t&o de bebidaal codlicadeve ser limitadaa 30g alcool/dia
contidasem 600 ml decerveja(5% dedlcool) ou 250 ml de
vinho (12%deal cool) ou 60ml dedestilados(whisky, vodka,
aguardente- 50% ded coal). Estelimitedeveser reduzidoa
metade parahomens de baixo peso, mulheres, individuos
com sobrepeso e/ou triglicérides elevados.

Exerciciosfisicosregulares®(A) (D) —harelacdo
inversaentregrau deatividadefisicaeincidénciadehiper-
tensdo; exerciciofisicoregular reduz apressdo (Tabelabs).

M edidassem Avaliacdo CientificaDefinitiva

Suplementagéo de cdlcio®**"(A), magnésio®(D), die-
tas vegetarianas e medidas antiestresse.

M edidasAssociadas

Abandono do tabagismo — deve ser recomendado
devidoasuaassociagdo commaior incidénciaemortalidade
cardiovascul ar eaumento dapressdo arterial medidaambu-
latorial mente®*“(B). A interrupcdo deve ser acompanhada
derestricdo cal 6ricae aumento da atividade fisica para
evitar ganho de peso que pode ocorrer. A exposi¢ao ao

Tabela 5 - Recomendacéo de atividade fisica®

Recomendacéo populacional
Todo adulto deve realizar pelo menos 30 minutos de atividade fisicaleve
amoderadade formacontinuaou acumuladanamaioriadosdias dasemana
(B), com pequenas mudangcas no cotidiano, taiscomo: utilizar escadasem
vez de elevador, andar em vez de usar o carro e praticar atividades delazer,
como dancar.

Recomendagcéo individualizada
Tipo: exercicios dinamicos (caminhada, corrida, ciclismo, danca, nata-
620) (A)
Fregliéncia: 3 a5 vezes por semana (B)
Durag&o: 30 a 60 minutos continuos (individuos com press3o limitrofe
ou obesidade 50 a 60 minutos) (B)
Intensidade moder ada (B) estabelecida de forma:
« simples: conseguir falar durante o exercicio
« precisa: controlar afreqiiéncia cardiaca (FC) durante o exercicio:
— sedentérios - % recomendada da FC de reserva (FC res) = 50 e 70%
— condicionados - % recomendada da FC res = 60 e 80%
Para o célculo da FC detreinamento, utilizar a férmula:
« FC treinamento = (FC max - FC rep) x % recomendadadaFC res+ FC rep
* FC dereserva= FC maxima- FC repouso
» FC méxima (FC max) = medida no teste ergométrico ou cal culada por
220 - idade
* FC repouso (FC rep) = medida ap6s 5 minutos de repouso deitado
Exercicio resistido

Podem ser realizados, mas em associag8o aos aer6bios, pois seus efeitos
sobre a prevencao da hipertensdo néo so conclusivos (D).

Nota: tabela atualizada em relagdo ao documento original.
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fumo, tabagismo passivo, também constitui fator derisco
cardiovascular quedeve ser evitado®(D).

Controledo diabeteedasdislipidemias—intolerancia
aglicose e diabete estéo freqlientemente associadas a
hipertensdo arterial, favorecendo aocorrénciade doencas
cardiovascul arese complicagdesdo diabete®3(A) #(B). Sua
prevencéo tem como base a dieta hipocal 6rica, aprética
regular de atividadesfisicas aerdbiaseareducéo deinges-
téo de aclcar simples. Estas medidas visam também a
manutencdo dapressdo arterial abaixode130/80 mmHg*(D).
Hipercol esterolemiaehipertrigliceridemia, comHDL-coles-
terol baixo, sdo importantes fatores de risco cardiovascu-
lar*®(D). A base do controle das dislipidemias € represen-
tadapor mudancasdietéticas, com reducéo do consumo de
gordurae substitui¢c&o parcial das gorduras saturadas por
gorduras mono e poliinsaturadas e reducéo daingestao
diariadecolesterol*(D).

Evitar medicamentos que elevem a presséo arte-
rialZ(D) relacionados na Tabela 6, onde se encontram as
condutas especificasacadatipo de medicamento.

TratamentoM edicamentoso

Objetivo - Reduzir amorbidadeemortalidade cardio-
vascularesdo hipertenso. O beneficio éobtido em pacientes
tratados com diuréticos(A), betabloqueadores* (D), ini-
bidoresdaenzimaconversoradaangiotensina- ECA*(A),
antagonistasdo receptor AT 1 daangiotensinall - Al1#°(D)

Tabela 6 - Drogas que podem elevar a presséo e seu tratamento®(D)

Drogas que elevam a presséo Terapiaindicada

Corticoides
Ciclosporina

Inibidor da ECA, prazosin
Inibidor da ECA, antagonista de
cana de célcio, clonidina
Anfetaminas, cocaina e derivados Abordar como crise adrenérgica
(uso agudo)

Eritropoieting, antiinflamatorios,
anoréxigenos, anticoncepcionais,
antidepressivos

Tratamento convencional, ajustar
doses ou associar
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e em pacientes mai s idosos com antagonistas de canal de
calcio®(A), sendo que amaioriados estudosterminou por
utilizar associagdo defarmacos.

MetadeReducdodaPressioArterial

Deve ser, no mimimo, paravaloresinferioresa 140/
90 mmHg#(D). Redugdes para niveis menores que 130/
85 mmHg propiciam maior beneficio®(D) em pacientesde
altorisco cardiovascular®}(A), diabéticosem especial com
microalbuminaria®(A), com insuficiéncia cardiaca, com
nefropatiaenaprevencdo primériae secundariadeacidente
vascular cerebral®(A).

PrincipiosGeraisdo TratamentoM edicamentoso (D):

» Medicamento deveser eficaz por viaoral, bemtole-
rado e permitir o menor nimero possivel detomadas
didrias;

» Empacientesemestégio 1, iniciar tratamentocomas
menores doses efetivas;

» Em pacientes nos estagios 2 e 3, considerar 0 uso
associado deanti-hipertensivosparainiciodetrata-
mento;

* Respeitar minimo dequatro semanasparaaumentar
adose, substituir amonoterapiaou mudar aassoci-
acdo defarmacos;

* Instruir o paciente sobre adoenca, planificagdo e
objetivos terapéuticos, necessidade do tratamento
continuado e efeitos adversos dos farmacos;

* Considerar as condicdes socioecondmicas.

EsquemasTer apéuticos

Otratamento deve ser individualizado e procurar con-
servar aqualidade devidado paciente. Qualquer grupo de
farmacos anti-hipertensivos, com excecéo dos vasodila-
tadores de acéo direta e alfa-bloqueadores, é apropriado
parao controle da pressdo arterial em monoterapiainicial
(Tabela7)%(D). Osagentesanti-hipertensivosdisponiveis
noBrasil estdo nasTabelas8e9.

Tabela 7 - Fluxograma para o tratamento da hipertensdo arterial®*(D)

Antagonista de cana de célcio
Antagonista do receptor AT1 da All

Monoterapia Associagdo de Farmacos

Estégio 1

Diurético

Betabl oqueador Classes distintas em baixas doses, principamente para estégio 2 e 3
Inibidor da ECA

Aumentar Substituir a
adose Monoterapia

Adicionar o
2°farmaco

Resposta inadequada ou efeitos adver sos

Adicionar o
3famaco

Aumentar adose Trocara
da associacéo associagdo

Resposta inadequada
Adicionar outros anti-hipertensivos

ECA = enzima conversora da angiotensing; All = angiotensinall.
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Tabela 8 - Agentes anti-hipertensivos disponiveis no Brasil

Posologia (mg) NUmerode

Medicamentos Minima Mé&ima  tomadas/dia
Diuréticos
Tiazidicos
Clortalidona 12,5 25 1
Hidroclorotiazida 12,5 50 1
Indapamida 25 5 1
Indapamida SR 15 3 1
Dealca
Bumetamida 0,5 ** 1-2
Furosemida 20 i 1-2
Piretanida 6 12 1
Poupadores de potéssio
Amilorida (em associag&o) 25 5 1
Espironolactona 50 100 1-3
Triantereno (em associagéo) 50 150 1
Inibidores adrenérgicos
Acéo central
Alfametildopa 250 1,500 2-3
Clonidina 0,1 0,6 2-3
Guanabenzo 4 12 2-3
Moxonidina 0,2 0,4 1
Rilmenidina 1 2 1
Alfa-1 bloqueadores
Doxazosina (urodinamica) 2 4 2-3
Prazosina 1 10 2-3
Trimazosina (urodinamica) 2 10 2-3
Betabloqueadores
Atenolol 25 100 1-2
Bisoprolol 25 10 1-2
Metoprolol 50 200 1-2
Nadolol 20 80 1-2
Propranolol 40 240 2-3
Pindolol (com ASI) 5 20 1-3
Vasodilatadores diretos
Hidralazina 50 200 2-3
Minoxidil 2,5 40 2-3

Bloqueador es dos canais de célcio
Fenilalquilaminas

Verapamil Coer* 120 360 1
Verapamil Retard* 120 480 1-2
Benzotiazepinas
Diltiazem SR* ou CD* 120 360 1-2
Diidropiridinas
Amlodipina 25 10 1
Felodipina 5 20 1
Isradipina 25 10 2
Lacidipina 4 8 1-2
Nifedipina Oros* 30 60 1
Nifedipina Retard* 20 40 1-2
Nisoldipina 10 30 1
Nitrendipina 20 40 2-3
Lercanidipina 10 20 1
Manidipina 10 20 1
I nibidores da enzima conver sora da angiotensina (ECA)
Benazepril 5 20 1-2
Captopril 25 150 2-3
Cilazapril 25 5 1-2
Delapril 15 30 1-2
Enalapril 5 40 1-2
Fosinopril 10 20 1-2
Lisinopril 5 20 1-2
Quinapril 10 20 1
Perindopril 4 8 1
Ramipril 25 10 1-2
Trandolapril 2 4 1
Antagonistas do receptor AT, da angiotensina ||
Candesartan 8 16 1
Irbesartan 150 300 1
Losartan 50 100 1
Telmisartan 40 80 1
Valsartan 80 160 1

Tabela 9 - Associacdes fixas de anti-hiper tensivos disponiveis no Brasil

Associacdes Posologia (mg)

Betabloqueador + diurético

Atenolol + Clortalidona 25+125
50 + 12,5
100 + 25
Bisoprolol + Hidroclorotiazida 25+ 6,25
5+ 6,25
10+ 6,25
Metoprolol + Hidroclorotiazida 100 + 12,5
Pindolol + Clopamida 10+5
Propranolol + Hidroclorotiazida 40 + 25
80 + 25
Inibidor adrenérgico de agéo central + diurético
Alfametildopa + Hidroclorotiazida 250 + 25
Inibidor da ECA + diurético
Benazepril + Hidroclorotiazida 5+ 6,25
10+ 12,5
Captopril + Hidroclorotiazida 50 + 25
Cilazapril + Hidroclorotiazida 5+125
Enalapril + Hidroclorotiazida 10+ 25
20 + 12,5
Fosinopril + Hidroclorotiazida 10+ 125
Lisinopril + Hidroclorotiazida 10 + 12,5
20 + 12,5
Perindopril + Indapamida 2+ 0,625
Ramipril + Hidroclorotiazida 5+ 125
Antagonista do receptor AT, da Angiotensina Il + diurético
Candesartan + Hidroclorotiazida 16 + 125
Irbesartan + Hidroclorotiazida 150 + 12,5
300 + 12,5
Losartan + Hidroclorotiazida 50+ 12,5
100 + 25
Valsartan + Hidroclorotiazida 80 + 12,5
160 + 12,5
Telmisartan + Hidroclorotiazida 40 + 12,5
80 + 12,5
Antagonista dos canais de célcio + betabloqueador
Nifedipina + Atenolol 10+ 25
20 + 50

Antagonista dos canais de célcio + inibidor da enzima
conver sora da angiotensina
Amlodipina + Enalapril 25+10
5+ 10
5+ 20

Nota: tabela atualizada em relagdo ao documento original.

* Retard, SR, CD, Coer, Oros: referem-se apreparacdesfarmacéuticasdelibe-
racéo lenta e acdo prolongada; ** Varidvel de acordo com aindicag&o clinica
ASl - Atividade Simpatomimética Intrinseca. Nota: tabela atualizada em
relacdo ao documento original.
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A clortalidonase mostrou superior adoxazosinacomo
escol hamedicamentosainicial em pacientes hipertensos
maisvelhoscom outrosfatoresderisco®(D) 51(A).

Parao pacientehi pertenso com presso arterial controla
da, aassociacio debaixasdosesdeécido acetil sdlicilicopode
diminuir aocorrénciadecomplicagBescardiovasculares?(A).

PrevencéodeHipertensaoe
FatoresdeRisco Associados

Combater ahipertensdo é prevenir o aumento dapres-
s80 pelareducdo dosfatores de risco em todapopulacéo e
nosgruposdemaior risco dedesenvol ver adoengacomo o
normal limitrofe (130- 139/80—89 mmHg)*(D) eaqueles
com histériafamiliar de hipertensdo. O aparecimento da
hipertensdo éfacilitado pel o excesso depeso™(D), sedenta-
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rismo*(D), elevadaingestdo desal?*(A), baixaingestao de
potassi0*(D) e consumo excessivo ded cool*}(B). Nogru-
po com pressdo normal limitrofetambém contribuem para
oaumentodorisco cardiovascul ar asdidipidemias, intole-
rénciaaglicoseediabete, tabagismo, menopausaeestresse
emociona®(A).

Asmedidaspreventivasincluem: manutencdo do peso
ideal®¥(D), praticaregular deatividadefisica®(D), reducdo
daingestdo de sal e aumento dade potéssio*®(D), evitar a
ingestéo de bebidas al codlicas®™(B), seguir dietasaudavel
(Tabela10) quedeveconter baixoteor degordura, principal -
mente saturadas, baixo teor de colesterol, elevado teor de
potéssio e fibras*(D) e baixo teor de sodio?(A). O valor
caldrico total deve ser gjustado para obtencdo e manuten-
¢do do peso ideal. A observanciaglobal dadietaémais
importante do que o seguimento de medidasisoladas™(B).
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Tabela 10 - Recomendactes dietéticas (D)

Preferir
Alimentos cozidos, assados, grelhados ou refogados.
Temperos naturais: liméo, ervas, alho, cebola, salsa e cebolinha.
Verduras, legumes, frutas, gréos efibras.
Peixes e aves preparadas sem pele.
Produtos l4cteos desnatados.
Limitar
Sa.
Alcool.
Gemade ovo: no méaximo trés/semana.
Crustéceos.
Margarinas, dando preferénciaas cremosas, avarinasericasemfitosterol.

Evitar
AcUcares e doces.
Frituras. Derivados de leite naformaintegral, com gordura.
Carnes vermel has com gordura aparente e visceras.
Alimentos processados e industrializados: embutidos, conservas,
enlatados, defumados e salgados de pacote.
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