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Definicdo e importancia

Condicao clinica multifatorial caracterizada por niveis
elevados e sustentados de pressao arterial

— Associacéao frequente:
v'Alteracdes funcionais e/ou estruturais dos orgaos-alvo
»Coracéao
»Encéfalo
»Rins
»Vasos sanguineos

v’ AlteracOes metabdlicas

T risco de
eventos cardiovasculares
fatais e nao-fatais

VI Diretrizes Brasileiras de Hipertenséao, 2010
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Epidemiologia - prevaléncia e impacto nas hospitalizagcGes

Inquérito populacional cidades brasileiras — PA > 140/90 mmhg
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Relacao da PA sistoélica vs diastolica no risco DCV
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Relagao PA vs idade vs mortalidade CV

Age at risk: Age at risk:
80-89 yrs 80-89 yrs

70-79 yrs | 70-79 yrs
6069 yrs 60-69 yrs
50-59 yrs 50-59 yrs
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| 1 1 I | 1 | 1
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61 estudos prospectivos

Prospective Studies Collaboration n = 1 milhdo adultos Lewington S et al. Lancet 2002; 360:190-13.
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Taxa de mortalidade por DCV no Brasil e suas causas
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VI Diretrizes Brasileiras de Hipertenséo, 2010
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Miguelopolis

Internacdes por Ano atendimento segundo Regido de Saude/Municipio
Municipio: 352970 Migueldpolis

Periodo: 2012-2014
21 | 212 | 2013 | 2014 | Tou ____|
106 867 2.192

Regido de Saide/Municipio
TOTAL 561 658
33083 Alta Mogiana 106 867 561 638 2.192
106 867 561 658 2.192

..... Migueldpolis

Internacdes por Ano atendimento segundo Regido de Saude/Municipio

Municipio: 352970 Migueldpolis

Capitulo CID-10: IX. Doencas do aparelho circulatdrio

Lista Morb CID-10: Doenca reumatica crinica do coracao, Hipertensao essencial (primaria), Outras doencas hipertensivas, Infarto agudo do miccardio, Outras doencas isquémicas do coracao, Embolia pulmonar, Transtornos
de conducao e arritmias cardiacas, Insuficiéncia cardiaca, Outras doencas do coracao

Periodo: 2012-2014

42 48 30 126

6

TOTAL
35083 Alta Mogiana 6 42 48 30 126
..... Migueldpolis 42 48 30 126

Municipio: 352970 Migueldpolis
Lista Morb CID-10: Hipertensao essencial (primaria), Outras doencas hipertensivas

Periodo: 2012-2014
8 7 1 16

TOTAL
35083 Alta Mogiana 8 7 1 16
..... Migueldpolis k] 7 1 16

Ministério da Salde. TABNET, 2010
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Diagnostico

» Importante
— Afericao de forma correta

Procedimentos recomendados para a medida da PA

****Qbs: aparelhos de punho e no dedo — ainda ndo recomendados

VI Diretrizes Brasileiras de Hipertenséao, 2010
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Diagndstico - Ferramentas

1. Medida da PA no consultério L

Registo indireto e intermitente da PA

Duracéo 24h
— Atividades habituais / afericbes sono e vigilia

2. Automedida da PA vantagens -
— Alteracdes do ciclo circadiano

Valores normais
— PA de 24h : <125/75 mmhg
— Vigilia: <130/ 85 mmhg
— Sono : <110/70 mmhg

3. Monitorizacéo residencial da PA

4. Monitorizagcdo ambulatorial da PA de 24h
(MAPA) VI Diretrizes Brasileiras de Hipertenséo, 2010
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hipertensaolarterialfsistémica

Aspectos historicos da classificagcao da PA
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Classificacdo diagnostica

Classificacao da PA de acordo com medida casual no consultorio

Classificacgo Pressao Sistolica Pressao Diastolica
(mmHg) (mMmHg)
Otima <120 <80
Normal <130 <85
Limitrofe* 130-139 85-89
Hipertensé&o estagio 1 140-159 90-99
Hipertenséo estagio 2 160-179 100-109
Hipertenséo estagio 3 2180 2110
Hipertensao sistélicaisolada 2140 <90

Se as pressOes sistélica e diastdlica situam-se em categorias diferentes, a maior deve ser utilizada para
classificacdo da PA.

* Pressdo normal-alta ou pré-hipertenséo sdo termos que se equivalem na literatura.

VI Diretrizes Brasileiras de Hipertenséo, 2010
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Classificac&o diagnoéstica de acordo com medida da PA
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VI Diretrizes Brasileiras de Hipertenséo, 2010
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Classificacdo diagnostica

o
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Valores de PA no consultorio, MAPA, AMPA e MRPA que caracterizam seu comportamento

Consultorio MAPA vigilia®® AMPA MRPA
Normotensao ou
hipertensao <140/90 =130/85 =130/85 =130/85
controlada
Hipertensao =>140/90 >130/85 >130/85 >130/85
Hipertensao do >140/90 <130/85 <130/85 <130/85
avental branco
Hipertensao <140/90 >130/85 >130/85 >130/85
mascarada

Efeito do avental branco
« # de PA obtida no consultorio vs fora dele (AMPA, MRPA ou MAPA)
v 220/10 mmHg (PA sist/diast)

* Prevaléncia: 18% a 60%

v 1 frequente em mulheres, idosos, sobrepeso e obesidade

VI Diretrizes Brasileiras de Hipertensé&o, 2010
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Classificacdo diagndstica — peculiaridades da populacao idosa

« Hiato auscultatorio
desaparecimento dos sons de Korotkoff entre final da fase I e inicio da fase Il

resultar em valores FALSAMENTE
*baixos para a PAs
*altos para a PAd

* Pseudo-hipertenséo

O Aumento da rigidez arterial (arterioesclerose) — intensificado pela calcificacdo camada
média — dificuldade compresséao com insuflagdo manguito — PA > que a intra-arterial
O Suspeita diagnostica
v" ldosos com HAS de longa data SEM lesdes de 6rgaos alvo
v' sintomas hipotensivos no inicio de tratamento com doses adequadas
O Deteccao
v" Manobra de Osler

Insuflacdo do manguito = 30 mmHg
acima do desaparecimento do pulso
radial

Delimitacao pela palpacao das
artérias radial e/ou braquial
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Avaliacao Clinica e Laboratorial

*Objetivos

1. Confirmar o diagnostico de HAS por medida da PA
2. ldentificar FR para doencas cardiovasculares

3. Pesquisar lesdes em orgaos-alvo

4. Pesquisar presenca de outras doencas associadas
5. Estratificar o risco cardiovascular global

6. Avaliar indicios de HAS 22

VI Diretrizes Brasileiras de Hipertensao, 2010
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Avaliacao Clinica

Historia clinica completa

—Tempo de doenca e tratamento previo

— Fatores de risco
v'Obesidade visceral (circunferéncia da cintura)
»VN: 88 cm para mulheres e 102 cm para homens

—Indicios de HAS 22
— Caracteristicas do estilo de vida

— Uso de medicamentos:
v'AINE, anorexigenos, descongestionantes nasais

— Exame de fundo de olho
v'Obrigatoério: fazer ou solicitar 1% avaliacéo
»HAS estagio 3/ DM /lesdo em 6rgéo-alvo

VI Diretrizes Brasileiras de Hipertensao, 2010
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Avalicao Laboratorial - basica

- Para TODOS pacientes HAS
1. Potassio sérico

2. Creatinina sérica e RFG

FOormula de Cockroft & Gault

Cl Cr (ml/min) = (140 — idade) x peso x (0,85 — se mulher)
72 x Cr sérica (mg/dl)

. Glicemia de jejum
. Acido urico

. Lipidograma

. Urinatipo 1

. ECG convencional

VI Diretrizes Brasileiras de Hipertensao, 2010



Avalicdo Laboratorial - complementar

- Radiografia de torax
— Suspeita clinica de IC / avaliacdo pulmonar e aorta

Ecocardiograma

— Hipertensos estagios 1 e 2
v'sem HVE ao ECG e 2 2FR Pacientes >40 anos com DM

— Suspeitade IC Pacientes =2 fatores de risco

Indicios de DCV

Microalbuminuria

— Pacientes hipertensos diabéticos

— Hipertensos com sindrome metabdlica
— HAS 22 FR

Ultrassom de carotida
— Presenca de sopro carotideo ou sinais de doenca cerebrovascular
— Presenca de doenca aterosclerdtica em outros territorios

Teste ergométrico
— Suspeita de doenca coronariana estavel
— DM

Hemoglobina glicada
— GJA (100 - 125 mg/dl)

VI Diretrizes Brasileiras de Hipertenséo, 2010
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Estratificac&o de risco

« Fundamental para deciséo terapéutica

— Presenca de fatores de risco cardiovasculares adicionais

— Presenca de lesdes em orgaos alvo

Idade (ho

ECG com HVE (Sokolow-Lyon > 35 mm; Cornell > 28 mm para
homens (H); > 20 mm para mulheres (M)

Doenca cerebrovascular (AVE, AVEI, AVEH, alteracao da funcao
cognitiva)

Doenca cardiaca (infarto, angina, revascularizacao coronaria,
insuficiéncia cardiaca)

Doenca renal: nefropatia diabética, déficit importante de funcao
(clearance < 60 ml/min)

Retinopatia avancada: hemorragias ou exsudatos, papiledema

Doenca arterial periférica

nsao, 2010
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Estratificac&o de risco

Normotensao Hipertenséao
Outros fatores Otimo Normal Limitrofe Estagio 1 Estagio 2 Estagio 3
de risco ou PAS <120 PAS 120-129 PAS 130-139 PAS 140-159 PAS 160-179 PAS > 180
Doencas ou PAD < 80 ou PAD 80-84 ou PAD 85-89 PAD 90-99 PAD 100-109 PAD > 110
Nenh fator d Baixo risco AlERErEeE Alto risco
enhum fator de )
: Risco basal Risco basal Risco basal - - rsco . .
risco .
adicional adicional adicional
. . ) ) ) . Moderado Moderado
1-2 fatores de Baixo risco Baixo risco Baixo risco b risco
risco iei ini ici . .
adicional adicional adicional adicional S refeE
2 3 fatores de Moderado Moderado Alto risco Alto risco Alto risco
risco, LOA ou risco risco . . . . . .
' o o adicional adicional adicional
SM - DM adicional adicional
Condicdes
clinicas

associadas
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Deciséao terapeutlca e metas a serem atlngldas

Normotenséao Hipertensao
Outros fatores de Otimo Normal Limitrofe Estagio 1 Estagio 2 Estagio 3
risco ou PAS <120 PAS 120-129 PAS 130-139 PAS 140-159 PAS 160-179 PAS > 180
Doencas ou PAD <80 ou PAD 80-84 ou PAD 85-89 PAD 90-99 PAD 100-109 PAD > 110
Nenhum fator de Tratamento o
: ~ . £0°
risco Nao medicamentoso
Pal GV‘
1-2 fatores de Tratamento ndo medicamentoso 6 meses 1O ((\eo\
risco Se fora meta — tratamento medicamentoso n‘a‘(\e‘\
2 3 fatores de 1050 S
risco, LOA ou ) q\.(-\e\‘\
SM - DM R\
Condicoes
clinicas
associadas
Categoria Considerar

Hipertensos estagios 1 e 2 com risco CV baixo e médio

< 140/90 mmHg

Hipertensos e comportamento limitrofe com risco CV alto e muito alto

ou com 3 ou mais fatores de risco, DM, SM ou LOA

Hipertensos com insuficiéncia renal com proteinuria > 1,0 g/l

130/80 mmHg
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Tratamento

Tratamento nao medicamentoso

» Manter o peso corporal na faixa normal
Controle de peso (IMC entre 18,5 a 24,9 kg/m2)
» Cirurgia bariatrica

5 a 20 mmHg para cada
10 kg de peso reduzido

« Consumir dieta rica em frutas e vegetais e alimentos
com baixa densidade caldrica e baixo teor de gorduras
saturadas e totais.

* Adotar dieta DASH

Padrao alimentar 8 a 14 mmHg

” Frutas Dieta “DASH”
Vegetais

Derivados do leite - baixo teor de gordura
. DietaricaemK*e Ca**

< Conteudo de gorduras, principalmente as saturadas

“~ Sacks FM & Campos H. N EnglJ Med 2010; 362: 22
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Tratamento medicamentoso

» Objetivo
—Reducao dos niveis pressoricos
— Reducao da morbidade e MORTALIDADE CV

» Independente da classe de agente anti-hipertensivo

Impacto Classe de medicamentos

Diuréticos
; Bloqueadores dos canais de calcio
s ° Inibidores da ECA
§ % Blogueadores do receptor AT1 da angiotensina Il
g § Inibidores adrenérgicos
* Betabloqueadores
o . » Acao central => agonistas alfa-2 centrais
E’” § o » Alfabloqueadores => bloqueadores alfa-1 adrenérgicos
= g 3 Vasodilatadores diretos
g @’ Inibidores da renina
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Antl-hlpertenswos comercialmente disponiveis no Brasil

. Posologia (m Numero de - Posologia (mq) Numero de
Medicamentos Minima = r\fléx?Zna tomadas/dia Medicamentos Minima | Maxima | tomadas/dia
Diuréticos Bloqueadores dos canais de calcio
Tiazidicos Fenilalquilaminas

Clortalidona 12,5 25 1 Verapamil Retard*** \ 120 . 480 | 1-2
Hidroclorotiazida 12,5 25 1 Benzotiazepinas
Indapamida 2,5 5 1 Diltiazem AP, SR ou CD*** | 180 | 480 | 1-2
Indapamida SR*** 1,5 5 1 Diidropiridinas
Alca Anlodipino 2,5 10 1
Bumetamida 0,5 > 1-2 Felodipino 5 20 1-2
Furosemida 20 o 1-2 Isradipina 2,5 20 2
Piretanida 6 12 1 Lacidipina > 8 1
e e i Lercarnidipino 10 30 1
Amilorida® 2,5 10 1 Manidipi
: anidipino 10 20 1
Espironolactona 25 100 1=2 R s
Triantereno® 50 100 1 Nifedipino Oros 30 60 1
1 1 *k*
Nifedipino Retard 20 60 2-3
Acao central N|_50Id|p_|n_0 5 40 1=2
Alfametildopa 500 1.500 2-3 *lrendllno 10 40 2-3
Clonidina 0,2 0,6 2-3 Inibidores da ECA
Guanabenzo 4 12 2-3 Benazepril 5 20 1
Moxonidina 0,2 0,6 1 Captopril 25 150 2-3
Rilmenidina 1 2 1 Cilazapril 2,5 5 1
Reserpina*® 12,5 25 1-2 Delapril 15 30 =2
Betabloqueadores Enalapril 5 40 1-2
Atenolol 25 100 =2 Fosinopril 10 20 1
Bisoprolol 2,5 10 1=2 Lisinopril 5 20 1
Carvedilol* 12,5 50 1-2 Perindopril a4 8 1
Metoprolol e Metoprolol (ZOK)*** 50 200 1-2 Quinapril 10 20 1
Nadolol 40 120 1 Ramipril 2,5 10 1
Sl = i : Trandolapril 2 4 1
e e - e o
Pindolol 10 40 1-2 Cand " 3 32 1
Alfabloqueadores andesartana
TR 1 16 1 Irbersartana 150 300 1
Pz osing 1 20 2.3 Losartana 25 100 1
Prazosina XL*** a 8 1 Olmt_esartana 20 40 1
Terazosina 1 20 1=2 Telmisartana 40 160 1
Vasodilatadores diretos Valsartana 80 320 1
Hidralazina 50 150 2-3 Inibidor direto da renina
Minoxidil 2,5 80 2-3 Alisquireno 150 300 1




Classe

DIURETICOS

INIBIDORES
ADRENERGICOS

VASODILATADOR
DIRETO

ANTAGONISTAS
CANAIS DE CALCIO

INIBIDORES ECA
BLOQ. RECEPTORES
AT1 DA ANGIOT. II

INIBIDORES DA
RENINA

Medicamento

* C(Clortalidona

* Hidroclorotiazida

* Furosemida
* Indapamida

* Alfametildopa (escolha gestagao)

¢ Clonidina

e Atenolol
* Propranolol
e Carvedilol

* Doxazocina
* Prazosina

* Hidralazina
*  Minoxidil
Fenilalquilaminas

* Verapamil

Benzotiazepinas
* Diltiazem

* Captopril
* Enalapril

* Losartana
¢ Irbersartana

e (Candesartana

* Alisquereno

* Metoprolol
* Bisoprolol
* Nevibolol

Diidropiridinas
* Anlodipino
* Felodipino
* Manidipino
* Nifedipino
* Nitrendipino

* Ramipril
* Lisinopril

e Olmesartana
e Valsartana

Mecanismo de ac¢ao

Efeito diurético e natriurético
Posterior (4-6 sem) ! RVP

Estimula receptores alfa-2 adrenérgicos pré-
sindpticos no SNC - | ténus simpatico
Efeito discreto na PA

1 DC e secregdo de renina
Readaptacdo barorreceptores
| catecolaminas sinapses
Vasodilacdo (32 geracdo)

Blog. dos receptores alfa-1 adrenérgicos
Efeito discreto na PA / Evitar 12 escolha

Atuam na parede vascular - relaxamento
musculatura - vasodilatagdo - | RVP

1 RVP por | da [Ca] cels musculares lisas dos
vasos

Inibicdo da ECA —>bloqueio da transformagao
AT1 em AT2 no sg e tecidos

Antagonismo da acdo da angiotensina ll por
blogueio dos receptores AT1

Inibicdo direta da agdo da renina com | da
angiotensina Il

Efeitos colaterais

lKe Mg
Arritmias
M Ac. Urico, Glic e TG

Sonoléncia / Sedacdo
Boca seca

Hipot. postural
Disfuncao sexual

Broncoespasmo
Bradicardia e BAVs

N glicemia e dislipidemia
Insdnia/pesadelos
Disfuncao sexual

Hipotensao postural
Palpitacdes

Retencao hidrica
Taquicardia reflexa

Edema maleolar
Cefaleia

Tontura

Rubor facial

Tosse seca
Alteragao do paladar
Cl: gravidez e DRC

Tonturas
Hipersensibilidade cutanea

Rash cutaneo
Diarréia, N CPK e tosse
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Tratamento
Qual medicamento iniciar?
Monoterapia ou associacao?
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Esquemas terapéuticos

ertensaolanterialfsistémica

Hipertensao Arterial
Estagio 1

4

Risco CV baixo e moderado

4

Monoterapia

Todas as classes de
anti-hipertensivos, com excecao
dos vasodilatadores diretos

4

Hipertensao Arterial
Estagios 2 e 3

Risco CV alto e muito alto

¥

Combinacoes

Dois anti

-hipertensivos de

classes diferentes e em baixas doses

Resposta inadequada ou

eventos adversos nao-toleraveis

\ 4

Aumentar a dose
da monoterapia

Trocar a

monoterapia

Acrescentar o
22 farmaco

Aumentar a dose
da combinacao

Acrescentar o
32 farmaco

Trocar a
combinacao

* MNde sal

* Obesidade
* Alcool

* SAQOS

]

Normotensao Hipertensao
Outros fatores de 6timo Normal Limitrofe Estagio 1 Estagio 2 Estagio 3 A 20
risco ou PAS < 120 PAS 120-129 PAS 130-139 PAS 140-159 PAS 160-179 PAS > 180 . D I u ret I COS
Doencas ou PAD < 80 ou PAD 80-84 ou PAD 85-89 PAD 90-99 PAD 100-109 PAD > 110
Nenhum fator de Tratamento o
. ~ } oS
risco N&o medicamentoso e,'\‘
1-2 fatores de Tratamento ndo medicamentoso 6 meses o0 W
risco Se fora meta — tratamento medicamentoso ne E
— e ironolacotona
2 3 fatores de c
risco, LOA ou . meﬂ"o
Sii - D edicd looqueadores
Condigbes . I O O
clinicas
atinicas paticoliticos
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Taxa de controle da HAS

Canada 2

hd-

2250

Franca *

(@

1. JNC VII. Hypertension 2003;42:1206
3. Colhoun et al. J Hypertens 1998;16:747

<160/95 mm Hg
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Bt 'F"

H R
20,5%

Alemanha °

2. Joffres et al. Am J Hypertens 1997;10:1097
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19%

India°
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4. Chamontin et al. Am J Hypertens 1998;11(6 Pt 1):759

5. Marques-Vidal et al. J Hum Hypertens 1997;11:213

VI Diretrizes Brasileiras de Hipertenséao, 2010
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y

Compllcagoes Hipertensivas Agudas

Urgéncias hipertensivas

Elevacao critica PA diastdlica (=120 mmHg)
— com estabilidade clinica
— sem comprometimento de 6rgaos-alvo

* 1 risco eventos CV que nos hipertensos

* Tratamento
— medicamentos VO
— Objetivo:
v’ | da PA em até 24 horas

Contraindicacao absoluta:

» NIFEDIPINO sublingual (acéo rapida)
— dificuldade de controlar o ritmo e o grau de queda PA
— estimulagéo simpética secundaria
v' ocasionar AVE e SCA
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Compllcagoes Hipertensivas Agudas

Emergéncias hipertensivas

Trata-se de quadro clinico grave
— Tcritica da PA + leséo progressiva de 6rgaos-alvo
— Risco iminente de morte

» Apresentacgdes clinicas

— Encefalopatia hipertensiva

Elevacao abrupta da PA => perda da autorregulacédo do fluxo sanguineo cerebral => lesGes hemorragicas
cerebrais, vasos da retina e papiledema

— Eclampsia

— Glomerulonefrite aguda

— AVE

— SCA

— EAP

— Disseccao de Aorta

— Uso de droga ilicitas - cocaina

e Tratamento
Reducao imediata PA => medicacao EV
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Emergéncias Hipertensivas - Tratamento

Medicamentos Dose Inicio Duracao Efeitos adversos e precaucoes Indicagoes
Nitroprussiato de 0,25 -10 mg/kg/min EV Imediato 1-2 min Nauseas, vomitos, intoxicacao por Maioria das
sodio (vasodilatador cianeto. Cuidado na insuficiéncia renal | emergéncias
arterial e venoso) e hepatica e na pressao intracraniana | hipertensivas
alta. Hipotensao grave
Nitroglicerina 5-100 mg/min EV 2-5 min 3-5 min Cefaleia, taquicardia reflexa, Insuficiéncia corona-
(vasodilatador taquifilaxia, flushing, riana, insuficiéncia
arterial e venoso) meta-hemoglobinemia ventricular esquerda
Hidralazina 10-20 mg EV ou 10-30 min 3-12 h Taquicardia, cefaleia, vomitos. Piora Eclampsia
(vasodilatador de 10-40 mg IM 6/6 h da angina e do infarto. Cuidado com
acao direta) pressao intracraniana elevada
Metoprolol 5 mg EV (repetir 10/10 5-10 min 3-4 h Bradicardia, bloqueio Insuficiéncia
(blogueador min, se necessario até atrioventricular avancado, coronariana.
B-adrenérgico 20 mg) insuficiéncia cardiaca, Disseccao aguda de
seletivo) broncoespasmo aorta (em combina-
cao com NPS).
Esmolol Ataque: 500 ug/kg 1-2 min 1-20 min | Nauseas, vdOmitos, BAV 12 grau, Disseccao aguda de
(bloqueador Infusao intermitente: espasmo brénquico, hipotensao aorta (em combina-
B-adrenérgico 25-50 ug/kg/min cao com NPS).
seletivo de acao T 25 ug/kg/min cada Hipertensao pos-
ultrarrapida) 10-20 min operatdria grave
Maximo: 300 ug/kg/min
Furosemida 20-60 mg 2-5 min 30-60 min | Hipopotassemia Insuficiéncia ven-

(diurético)

(repetir apo6s 30 min)

tricular esquerda.
Situacoes de hiper-
volemia
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Emergéncias Hipertensivas

O paciente NAQ NECESSITA SOMENTE DE TRATAMENTO URGENTE

O paciente NECESSITA TRATAMENTO POR TODA A VIDA

Gallagher. Ann Emerg Med 2003;41:530



