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Resumo. As diretrizes para o manejo da HA de 2018 da European Society of Cardiology/European Society of
Hypertension sdo sumarizadas neste artigo, que pretende unicamente transcrever as recomendagdes contidas de
maneira a facilitar sua difusdo. Essas diretrizes definem hipertensdo como o limiar terapéutico de
> 140/90 mmHg para todos os pacientes, exceto os de idade superior a 80 anos e virgens de tratamento, nos
quais o limiar da pressdo arterial sistolica é de > 160 mmHg. As metas sdo de < 140 x 90 mmHg, porém ap6s
atingidas essas metas, de maneira geral, deve-se tentar reduzir para < 130/80 mmHg quando bem tolerado.
Quanto a terapéutica medicamentosa inicial, com o objetivo de simplificar o tratamento com aumento de
adesdo, menor inércia terapéutica e tempo menor até atingir a meta, recomenda-se iniciar com associagao de
drogas em um tnico comprimido de dose unica diaria. Esse comprimido deve conter um inibidor da enzima
conversora ou bloqueador do receptor da angiotensina, associado a um diurético ou bloqueador de canais de
calcio.
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Summary of “2018 ESC/ESH guidelines for the
management of arterial hypertension: The task force
for the management of arterial hypertension of the
European Society of Cardiology and the European
Society of Hypertension”

Abstract. The 2018 guidelines for the management of arterial hypertension of the European Society of Cardiol-
ogy/European Society of Hypertension are summarized in this paper, which the aim is to transcribe the recom-
mendations in order to facilitate its dissemination. These guidelines define hypertension as the therapeutic
threshold of > 140/90 mmHg for almost all patients, except those over 80 years of age and treatment-naive, in
whom the systolic blood pressure threshold is > 160 mmHg. Targets are < 140 x 90 mmHg, but once these tar-
gets have been achieved, a general attempt should be made to reduce to < 130/80 mmHg when well tolerated.
As for the initial drug therapy, with the aim of simplifying the treatment to increase the adherence, reduce the
therapeutic inertia and decrease time to reach the goal, it recommends starting with a combination of drugs in a
single pill of a single daily dose. This tablet must contain an angiotensin-converting enzyme inhibitor or angio-
tensin receptor blocker, combined with a diuretic or calcium channel blocker.
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1. Definic¢ao, classificacido e aspectos epidemiologicos de hipertensao

Definigao de hipertensao

Os niveis PA > 140/90 mmHg sio definidos pelas diretrizes europeias como hipertensdo' arterial (HA), posto que os beneficios
de intervengdes (medicamentosas ou nao) para reduzir a PA foram superiores aos riscos em experimentos clinicos randomizados
controlados (ERCs).

1.2. Classificag¢do da pressdo arterial

A classificag@o da pressao arterial estd delineada no Quadro 1.

1.3. Prevaléncia de hipertensdo no mundo em adultos

Varia de 30 a 45%, aumenta com a idade e atinge 60% aos 60 anos.

1.4. Pressdo arterial e risco de doencas cardiovasculares e renais.

Ocorre aumento do risco cardiovascular (CV) linearmente com a pressao arterial (PA) desde niveis de pressao arterial sistolica
(PAS)de 115 mmHg. Elevagdes da PA (obtida em consultorio ou fora dele) associam-se linearmente a acidentes vasculares cerebrais
(AVC) hemorragicos ou isquémicos, infarto do miocardio (IM), morte subita cardiaca, insuficiéncia cardiaca congestiva (ICC),
doenga arterial periférica (DAP), doenga renal cronica (DRC), fibrilagdo arterial (FA) e deméncia. A pressdo arterial diastolica
(PAD) tem associa¢do mais estreita com esses eventos em pessoas até os 50 anos e a PAS a partir dessa idade, que ¢ quando a pressao
de pulso (PP) (PP=PAS-PAD) comega a apresentar significado prognostico adverso também.

1.5. Hipertensdo e avaliagdo do risco cardiovascular total

O acumulo de fatores de risco metabolicos multiplica o efeito adverso da PA sobre o sistema CV. As diretrizes europeias de HA
seguem as “European Guidelines on CVD prevention” e recomendam o uso do Systematic COronary Risk Evaluation (SCORE) para
pacientes europeus, que prediz o risco de eventos fatais. O risco de eventos CV é aproximadamente trés vezes o risco dos eventos
fatais. Portadores de hipertensdo grau 3, doenga CV pregressa, doenga aterosclerotica subclinica, portadores de diabetes (DM) ou
DRC sdo automaticamente classificados como de risco elevado (5-10% de mortalidade em 10 anos) ou muito elevado (> 10%).

1.6. Importdncia da lesdo de orgaos mediada por hipertensdo (LOMH) em refinar a avaliagdo do risco CV na HA

A presenga de LOMH ¢ subdiagnosticada e acrescenta significado progndstico aos fatores de risco CV. As principais LOMH
sdo a hipertrofia ventricular esquerda (HVE), a DRC (albuminuria) e o enrijecimento arterial.

1.7. Desafios na avaliacdo do risco cardiovascular

O risco cardiovascular pode ser calculado usando escores (www.heartscore.org)’, porém ha algumas davidas: DM de longa
data constitui risco elevado; para o DM recente, ndo ¢ tdo claro. Os escores baseiam-se na medida de PA virgem de tratamento,
quanto ao valor da PA tratada ndo se sabe quanto do risco residual deve ser levado em conta. Por fim, ndo esta estabelecido como
utilizar os valores de PA fora do consultorio na estratificagdo.

Quadro 1 - Classifica¢ao da pressdo arterial medida na posi¢do sentada para pacientes com 16 anos ou mais.

Classificagdo PAS (mmHg) PAD (mmHg)
Otima <120 E <80
Normal 120-129 E/OU 80-84
Normal-alta 130-139 E/OU 85-89
Hipertensao grau 1 140-159 E/OU 90-99
Hipertensao grau 2 160-179 E/OU 100-109
Hipertensao grau 3 > 180 E/OU >110
Hipertensao Sistolica Isolada > 140 E <90

PAS: Pressao Arterial Sistolica; PAD: Pressdo Arterial Diastolica.
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2. Medicao da pressao arterial

Descreveremos as diferentes modalidades de medicao da PA.

2.1. Medi¢do convencional da pressdo arterial no consultorio

Ao menos na primeira consulta, a PA deve ser medida em ambos os membros superiores. Sempre na posi¢ao sentada e com um
manguito adequado ao tamanho do brago. Uma diferenga maior que 15 mmHg identifica a presenga de doenga ateromatosa e marca
elevado risco CV. Deve-se considerar o maior valor. No DM, em idosos ou portadores de outras causas de hipotensdo postural
(reducao de 20 mmHg da PAS ou 10 mm Hg da PAD), a PA deve ser medida também apds 1 e 3 min em posi¢do ortostatica.
Recomenda-se também medir a frequéncia cardiaca, dado o seu significado progndstico independente da propria PA. A técnica de
medida da PA nao difere significativamente de outras diretrizes apresentadas neste fasciculo.

2.2. Medi¢do autonoma da pressdo arterial no consultorio

A PA medida em consultério com aparelho automatico e sem a presenca do médico produz resultados 5 a 15 mmHg inferiores a
medida convencional do consultdrio. As evidéncias do seu significado prognostico sao limitadas.

2.3. Medigdo da pressao arterial fora do consultorio

A maior vantagem das medidas de PA fora do consultério ¢ identificar HA do avental branco e HA mascarada. As medidas fora
do consultorio predizem melhor as LOMH e os desfechos clinicos do que a PA de consultdrio. Ha davida se a utilizagdo desses
métodos para guiar o tratamento anti-hipertensivo poderia resultar em menor mortalidade.

2.4. Monitorizagdo residencial da pressao arterial (MRPA)

Além das vantagens ja citadas, parece associar-se a melhor adesdo ao tratamento. Deve ser realizada com aparelho automatico,
por pelo menos 3 dias (idealmente 6 a 7 dias) consecutivos, antes de cada visita médica, com medidas de manha e a noite, em
duplicata, com a mesma técnica da medida de consultério. Recomenda os limiares de > 135/85 mmHg (equivalentes a
> 140/90 mmHg no consultorio). Desaconselha o uso de aplicativos de celulares.

2.5. Monitoriza¢do Ambulatorial da Pressdo Arterial (MAPA)

A excegdo do efeito sobre a adesdo, tem as mesmas vantagens da MRPA com a adigdo do acesso a PA ao sono. O limiar
diagnostico ¢ de > 130/80 mmHg para 24 h, > 135/85 mmHg para vigilia e > 120/70 mmHg para o sono. Ainda que pouco
reprodutivel (influéncia da qualidade do sono, apneia do sono, obesidade, ingestao de sédio, disfun¢do autondmica, DRC, neuropatia
do DM e idade), o descenso normal da PA ao sono (10 a 20%) ¢ marcador prognostico favoravel.

2.6. Hipertensdo do avental branco e hipertensdo mascarada

Para os pacientes que ndo estdo medicados com anti-hipertensivos, define HA do avental branco como PA elevada no
consultdrio, porém normal nas medidas extraconsultorio. Na HA mascarada, a PA ¢ normal no consultdrio, porém elevada na medida
extraconsultorio. Normotensao verdadeira: ambas normais. Hipertensao sustentada: ambas elevadas. Para os pacientes medicados,
os termos sdo: HA mascada descontrolada, HA descontrolada do avental branco ¢ HA sustentada descontrolada.

2.6.1. Hipertensdo do avental branco

Afeta 30 a 40% dos hipertensos. E mais comum com o aumento da idade, nas mulheres, em nio fumantes e o efeito do avental
branco ¢ mais comum nos portadores de HA grau 1. E menos comum na presenga de LOMH, e quando se repete a medida de PA em
varias consultas pelo mesmo médico ou quando a medida ¢ realizada por profissionais de satide ndo médicos. Associa-se a menor
risco CV que a HA sustentada, porém maior que o da normotensao verdadeira, entdo ndo deve ser considerada uma condigao clinica
inocente.

2.6.2. Hipertensdao mascarada

Afeta 15% dos pacientes com PA normal no consultério, principalmente homens jovens, fumantes, com maior nivel de
atividade fisica, consumidores de alcool, ansiosos, com estresse no trabalho, obesidade, DRC, historia familiar de HA, PA nor-
mal-alta, dislipidemia e disglicemia. O risco CV ¢ substancialmente elevado em relagdo a normotensao verdadeira.

2.7. Triagem para detec¢do de hipertensdo

Busca ativa de HA demonstra que 50% dos hipertensos ndo tém conhecimento de sua condi¢@o. Dessa forma, todos devem
realizar medidas de PA de consultorio periodicamente. Portadores de PA de consultério < 120/80 mmHg devem ser reavaliados a
cada 5 anos, de 120-129/80-84 mmHg a cada 3 anos, pacientes com PA normal-alta (130-139/85-89 mmHg): anualmente.
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2.8. Confirmagdo do diagnostico de hipertensdo

Exceto na HA grau 3 e na presenga de LOMH, necessita varias visitas. Pacientes com HA grau 2 necessitam algumas poucas
visitas. No grau 1 sem evidéncia de LOMH, a confirmag¢ao pode estender-se por até 6 meses.

2.9. Indicagoes clinicas para medic¢do de pressdo fora do consultorio

Indica os métodos de medida da PA extraconsultério: a) suspeita de HA do avental branco (HA grau 1 ou auséncia de LOMH
em graus mais elevados da HA), b) suspeita de HA mascarada (pacientes com PA na faixa normal-alta ou que se apresentam
normotensos ao consultorio, porém com LOMH ou estratificagdo de risco CV elevada), ¢) hipotensao postural e pods-prandial, d)
avaliacdo da hipertensao resistente, e) avaliacdo da efetividade do tratamento em pacientes com elevado risco CV, f) avaliacao da
resposta exagerada da PA ao exercicio, g) variabilidade aumentada da PA, h) avaliacdo de sintomas de hipotensdo e i) avalia¢do da
PA noturna (indicacao especifica de MAPA).

2.10. Pressao arterial durante o exercicio e em grandes altitudes

Apesar de a resposta exagerada da PA ao exercicio predizer o desenvolvimento futuro de HA, ndo se recomenda a ergometria
narotina diagnostica da HA. Recomenda-se a pratica de exercicios fisicos, porém, em HA grau 3, antes de se iniciarem os exercicios,
recomenda-se que a PA deve ser reduzida com medicamentos. Portadores de HA grau 2 ou de elevado risco CV devem checar sua PA
antes de viajar para altitudes maiores de 2500 metros.

2.11. Pressao aortica central

O impacto progndstico independente da PA central permanece indeterminado, exceto na HA sistolica isolada do jovem, na qual
a PA central pode evidenciar um aumento espurio da PA braquial por amplificagdo periférica.

3. Avaliaciao clinica e avaliacao de LOMH

Os objetivos da avaliacdo clinica sdo: 1) estabelecer o diagndstico e o grau da HA; 2) rastrear causas secundarias de HA; 3)
identificar fatores que contribuam para a elevacdo da PA; 4) identificar fatores de risco CV concomitantes; 5) identificar LOMH,
doencas CV, DRC ou cerebrovasculares associadas a HA; 6) identificar outras doengas concomitantes.

3.1. Avaliacgdo clinica

Descreveremos a avaliago clinica necessaria para o manejo de pacientes hipertensos.

3.1.1. Historia médica

Os seguintes dados devem constar na historia médica.

. Tempo do primeiro diagndstico de hipertensao;

. Registrar quaisquer valores de PA atuais e passados;

. Registrar os medicamentos anti-hipertensivos atuais e passados;

. Registrar outros medicamentos;

. Historia familiar de hipertensdo, doenga cardiovascular (DCV), AVC ou DRC;

. Estilo de vida: niveis de exercicio, alteracdes de peso, dieta, tabagismo, alcool, uso de drogas, historico de sono e impacto de
tratamentos na fung¢ao sexual;

. Historia de quaisquer fatores de risco CV concomitantes;

. Detalhes ¢ sintomas de comorbidades passadas e presentes;

. Historia especifica de potenciais causas secundarias de HA;

0. Historia de gestagdes anteriores e uso de anticoncepcional oral.
Fatores de risco
Os seguintes fatores de risco devem ser registrados.

* Histdria familiar e pessoal de hipertensdo, DCV, AVC ou DRC;

» Histdria familiar e pessoal de fatores de risco associados;

* Histdrico de tabagismo;

* Histdria alimentar e ingestdo de sal;

e Consumo de alcool,

e Falta de exercicio fisico/estilo de vida sedentario;

» Histdria de disfungdo erétil;

» Histdrico de sono, ronco, apneia do sono (informacdes do parceiro);

* Hipertensdo prévia na gravidez/pré-eclampsia
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Historia e sintomas de LOMH, DCV, AVC e DRC;

Cérebro e olhos: dor de cabega, vertigem, sincope, deficiéncia visual, déficit sensorial ou motor, AVC, revascularizacdo carotidea,
déficit cognitivo, deméncia (nos idosos);

Coragdo: dor no peito, falta de ar, edema, IM, revasculariza¢ao coronaria, sincope, historia de palpitagdes, arritmias (especial-
mente FA), ICC;

Rim: sede, poliuria, nocturia, hematuria, infecgdes do trato urinario;

Artérias periféricas: extremidades frias, claudicacdo intermitente, distdncia de caminhada, dor em repouso, revascularizagdo
periférica;

Paciente ou historia familiar de DRC (exemplo, doenga renal policistica).

Histéria de possivel hipertensao secundaria
Os seguintes indicios de hipertensdo secundaria devem ser investigados.

Inicio precoce de hipertensdo grau 2 ou 3 (< 40 anos) ou desenvolvimento subito de hipertensdo ou piora rapida da PA em
pacientes mais velhos;

Historia de doenga renal/do trato urinario;

Abuso de drogas/substancias recreativas/terapias concomitantes: corticosteroides, vasoconstritor nasal, quimioterapia, ioimbina,
alcaguz;

Episddios repetitivos de sudorese, dor de cabega, ansiedade ou palpitacdes, sugestivos de feocromocitoma;

Historia de hipocalemia espontanea ou provocada por diuréticos, episodios de fraqueza muscular e tetania (hiperaldosteronismo);
Sintomas sugestivos de doenga da tireoide ou hiperparatireoidismo;

Historia ou gravidez atual e uso de anticoncepcional oral;

Historia de apneia do sono;

Tratamento medicamentoso anti-hipertensivo;

Medicacdo anti-hipertensiva atual/passada: eficacia e efeitos adversos;

Adesao a terapia.

3.1.2. Exame fisico e investiga¢des clinicas

Seguem os itens fundamentais do exame fisico do hipertenso.
Antropometria
Peso e altura (calculo do IMC), circunferéncia da cintura.
Sinais de LOMH
Exame neurolégico e estado cognitivo;
Exame fundoscdpico para retinopatia hipertensiva;
Palpagdo e ausculta do coragdo e artérias cardtidas;
Palpagdo de artérias periféricas;
Comparagdo da PA em ambos os bracos (pelo menos na primeira visita).
Hipertensido secundaria
Manchas café com leite de neurofibromatose (feocromocitoma);
Palpacdo do rim para sinais de aumento renal na doenga renal policistica;
Ausculta do coragdo e artérias renais para sopros ou sopros indicativos de coarctacdo da aorta ou hipertensdo renovascular;
Palpagdo concomitante de pulso radial e femoral: atraso radiofemoral (coarctacdo da aorta);
Sinais de doenga de Cushing ou acromegalia;
Sinais de doenga da tireoide.

3.1.3. Avaliagdo de LOMH

Hemoglobina e/ou hematdcrito; glicemia de jejum e Hb glicada; lipidios: colesterol total, colesterol LDL, colesterol HDL,

triglicerideos; potassio e sodio; acido Urico; creatinina e Taxa de Filtragdo Glomerular estimada (TFGe); enzimas hepaticas, urina
tipo 1, e, idealmente, a relacdo albumina/creatinina; ECG de 12 derivagdes.

Testes basicos de triagem para indicagio e interpretagdo de LOMH:
ECG de 12 derivagdes para HVE e outras possiveis anormalidades cardiacas e para documentar a frequéncia cardiaca e o ritmo
cardiaco;
Relagdo albumina/creatinina na urina para detectar elevagdes na excre¢do de albumina indicativas de possivel doenga renal;
Creatinina no sangue ¢ TFGe para detectar possivel doenga renal;
Fundoscopia para detectar retinopatia hipertensiva, especialmente em pacientes com hipertensdo grau 2 ou 3 for HMOD.
Testes mais detalhados
Ecocardiografia: para avaliar a estrutura e fungdo cardiaca, quando essa informagao tem influéncia nas decisdes de tratamento;
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» Ultrassonografia carotidea: para determinar a presenca de placa ou estenose carotidea, particularmente em pacientes com doenga
cerebrovascular ou doenga vascular em outro lugar;

o Ultrassonografia abdominal e Doppler para avaliar o tamanho e a estrutura renal e excluir a obstrug@o do trato renal;

e Avaliar a aorta abdominal: dilatagdo aneurismatica e doenga vascular;

e TC ou RM das glandulas adrenais: adenoma ou feocromocitoma;

* Estudos com Doppler da artéria renal para rastrear a presencga de doenca renovascular, especialmente na presenga de tamanho re-
nal assimétrico;

* Velocidade de onda de pulso (VOP): rigidez adrtica e arteriosclerose;

« Indice tornozelo-braquial (ITB): doenga arterial periférica (DAP);

» Teste de fungdo cognitiva: avaliar a cogni¢do em pacientes com sintomas sugestivos de comprometimento cognitivo;

* Imagens do cérebro: lesdo cerebral isquémica ou hemorragica no histdrico de doencga cerebrovascular ou declinio cognitivo.

3.2. Usando LOMH para ajudar a estratificar o risco na HA

O principal motivo de buscar LOMH ¢ que isso pode reclassificar pacientes de moderado risco em elevado risco. Em jovens
com HA grau 1, a identificacdo de LOMH passa a indicar terapéutica medicamentosa imediata.

3.3. Caracteristicas de lesdo organica mediada por hipertensdo

3.3.1. O coragdo na hipertensdo

O hipertenso pode apresentar HVE, disfun¢ao diastolica, aumento do atrio, aumento de risco de arritmias - especialmente FA -
e aumento do risco de ICC. O ECG, quando normal, devido a sua baixa sensibilidade, ndo exclui HVE, porém, quando estdo
presentes sinais de HVE, esse exame pode ser usado para seguir a reversdo dessa alteragdo com o tratamento. A ecocardiografia
(ECO) ¢ recomendada quando as informagdes sobre estrutura e fungdo fornecidas pelo ECO podem influenciar as decisdes
terapéuticas.

3.3.2. Os vasos sanguineos na hipertensdo

Descreveremos as possiveis avaliagdes referentes aos vasos sanguineos.

3.3.2.1. Carétida

Espessura da intima-média da carétida quantificada por ultrassom > 0,9 mm constitui anormalidade. Placa aterosclerotica pode
ser identificada com pelo menos 1,5 mm ou por um aumento focal de 0.5 mm ou 50% da espessura da intima-média. A presenga de
placas reclassifica os pacientes de moderado para elevado risco, entretanto a avaliagdo rotineira do ultrassom de carotidas ndo é
recomendada por essas diretrizes.

3.3.2.2. Velocidade de Onda de Pulso (VOP)

A VOP maior que 10 m/s acrescenta valor prognostico aos fatores de risco CV tradicionais, incluindo SCORE e escore de
Framingham, entretanto a avaliacdo rotineira do ultrassom de caré6tidas ndo € recomendada por essas diretrizes.

3.3.2.3. Indice tornozelo-braquial (ITB)

Pode ser avaliado ou por monitores de pressdo arterial automaticos ou por Doppler acompanhado da esfigmomanometria. O
ITB < 0,9 indica DAP ¢ denota aterosclerose avangada, entretanto a avaliagdo rotineira do ITB ndo ¢ recomentada por essas
diretrizes. Pode ser indicado em pacientes com sinais e sintomas de DAP ou em pacientes de risco moderado, nos quais um teste
positivo pode reclassificar o paciente.

3.3.3. O rim na hipertensdo

A HA ¢ a segunda causa mais frequente de DRC, superada apenas pelo DM. Por outro lado, a HA pode ser o Ginico sinal de uma
DRC assintomatica. O diagndstico de DRC causada pela HA ¢ baseado na detecgdo da albumintria. DRC ¢ classificada de acordo
com a TFGe. A TFGe e a razao albuminuria/creatinintria (RAC). Na urina tipo 1, a auséncia de proteintria ndo afasta a sua presenca,
porém a normalidade da RAC afasta.

3.3.4. Retinopatia hipertensiva

A fundoscopia deve ser feita em pacientes com grau 2 ou 3 de HA ou em portadores de DM. Hemorragias, microaneurismas,
exudatos duros, algodonosos e papiledema sdo achados altamente reprodutiveis e indicam retinopatia hipertensiva severa, que ¢
altamente preditiva de mortalidade. Estreitamento arteriolar, quer seja focal ou generalizado e cruzamentos arteriovenosos patolo-
gicos t€ém menor valor preditivo.

36 Hipertensdo, v. 24, Numero 1, p. 31-48, 2022.



Resumo das diretrizes das Sociedades Europeias de Cardiologia e Hipertensao

3.3.5. O cérebro na hipertensdo

Hiperdensidade da substancia branca e infartos silenciosos sdo associados com aumento de risco de AVC, declinio cognitivo e
demeéncia devida a problemas degenerativos e deméncia vascular. Testes de fungdo cognitiva deverdo ser realizados em portadores
de HA com histéria sugestiva. Uma histéria familiar de hemorragia cerebral na meia-idade indica a realizagdo de ressonancia
magnética.

3.4. Regressdo de lesdo de orgdo mediada por hipertensdo e redugdo do risco cardiovascular

Em analises post hoc, a redugao de LOMH ¢ associada com reducdo do risco CV. O mesmo fendmeno ocorre com a HVE
detectada ao ECO. Raciocinio andlogo pode ser feito para a albuminuria.

3.5. Quando encaminhar um paciente com hipertensdo para cuidados de base hospitalar

Recomenda-se encaminhar pacientes nas seguintes situagdes: a) suspeita de hipertensdo secundaria, b) idade inferior a 40 anos
com HA grau 2 (suspeita de HA secundaria), c) hipertensdo resistente, d) quando avaliagdes de LOMH influenciam a decisao
terapéutica, e) inicio abrupto da hipertensao.

4. Genética e hipertensao

A avaliagdo genética ndo tem papel na rotina da HA e aplica-se apenas nos raros casos de suspeita de HA de heranca
mendeliana monogénica.

5. Tratamento da hipertensao

A diretriz europeia de HA considera que o tratamento da HA se justifica na medida em que 10 mmHg de reducéo da PA reduz
eventos cardiovasculares em 20%, a mortalidade em 10 a 15% e a insuficiéncia cardiaca em 40%. Esses dados limitam-se a estudos
de duragdo raramente superior a 5 anos e aplicam-se mais a idosos e a pacientes com elevado risco CV. Ha menos evidéncias em
jovens com perfil de baixo risco CV. Na HA, podem ser aplicados o tratamento farmacoldgico e as mudangas no estilo de vida
(MEV). Considera o tratamento intervencionista, ainda, como uma modalidade experimental.

5.1. Efeitos benéficos da terapia de reducdo da PA na HA

Serdo apresentadas as justificativas pelas quais as recomendagdes serdo pautadas.

5.2. Quando iniciar o tratamento anti-hipertensivo

5.2.1. Recomendac¢des em diretrizes anteriores

Recomendava-se, em 2013, iniciar sempre o tratamento medicamentoso em paralelo as MEV na HA grau 2 ou 3 e na HA grau 1
com elevado risco CV ou LOMH.

5.2.2. Tratamento medicamentoso para pacientes com HA grau I e risco CV baixo a moderado

Metanalises recentes e analise de subgrupos do HOPE-3 fundamentam o tratamento medicamentoso também em portadores de
HA grau 1 com baixo perfil de risco.

5.2.3. Inicio do tratamento medicamentoso em idosos com HA grau 1

Com excegdo do SPRINT e do HOPE-3, todos os outros ERC em idosos tiveram o limiar de PAS de 160 mmHg como PA
inicial, porém o SPRINT incluiu na sua grande maioria idosos com HA que ja vinham em tratamento para HA, portanto considera
que seus dados ndo se aplicam a idosos virgens de tratamento. O HOPE-3 trial mostrou beneficio de tratamento em pacientes em sua
maioria idosos e virgens de tratamento com HA grau 1, porém a representatividade dos pacientes acima de 80 anos era muito
pequena.

Sendo assim, as diretrizes recomendam tratamento para pacientes idosos de até 80 anos no limiar de PAS de 140 mmHg e para
os de idade superior a essa, no limiar de 160 mm Hg, porém para os muito idosos que ja estejam em tratamento com PA abaixo desses
limites e estejam bem, recomenda-se manter o tratamento com base em dados observacionais de aumento de risco CV a
descontinuagdo da medicagdo nesses pacientes. Em idosos, considerar também a condicdo fisica e a independéncia.

5.2.4. Tratamento medicamentoso em pacientes com PA normal-alta

Em metanalises e analise de subgrupos de estudos com predominancia de pacientes com PA normal-alta e doenga CV prévia, a
reducdo de 4 mmHg em média reduziu desfechos, porém estudos que incluiram predominantemente pacientes nessa faixa de PA sem
doenga CV prévia ndo obtiveram essa reducdo. Sendo assim, recomenda-se que pacientes com PA normal-alta e risco CV baixo a
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moderado devam ser tratados apenas com modificagdes de estilo de vida, reservando o tratamento medicamentoso aos dessa faixa de
PA que apresentem doenga CV estabelecida.

5.2.5. O tratamento medicamentoso deve ser iniciado com base nos valores da PA ou no nivel do risco cardiovascular global?

Tendo em vista que, diferentemente do risco absoluto, a redugdo do risco relativo com o tratamento anti-hipertensivo ¢é
homogénea, independentemente do risco cardiovascular, as diretrizes ndo recomendam que a decisdo terapéutica seja baseada
apenas no risco CV global.

5.2.6. Inicio do tratamento medicamentoso

Em pacientes de baixo risco com hipertensdo grau 1, o tratamento medicamentoso deve ser iniciado apds 3 a 6 meses se a PA
nao for controlada por MEV. Em HA graus 2 ou 3; HA grau 1 e alto risco ou LOMH: o tratamento medicamentoso deve ser iniciado
junto com as MEV (Figura 1).

5.3. Metas de tratamento da PA

5.3.1. Novas evidéncias

O SPRINT (PAS 121 vs. 136 mmHg) reduziu em 25% os eventos CV maiores e em 27% a mortalidade, mas o método de
medida da PA nesse estudo foi diferente do utilizado até entdo. O método utilizado no SPRINT produz resultados de PAS de 5 a
15 mmHg inferiores aos obtidos pela medida de consultério convencional utilizada em todos os outros ERCs. Tendo em vista que a
descontinuagdo do tratamento pode ser um problema em pacientes cuja meta seja mais baixa, as diretrizes recomendam que a meta
seja < 140/90 mmHg. Caso essa meta seja obtida, deve-se tentar a redugdo para 130/80 mmHg, caso bem tolerada.

5.3.2. Metas de pressdo arterial em subgrupos especificos

5.3.2.1. Diabéticos

Meta de PAS de 130 mmHg, se tolerada, porém nao inferior a 120/80 mmHg. Em maiores de 65 anos, o alvo deve ser entre 130
e 140 mmHg.

5.3.2.2. Idosos

De acordo com evidéncias mais recentes, recomenda-se que a PA deve ser reduzida para menos de 140/80 mmHg, mas nao
abaixo de uma PAS de 130 mmHg, para evitar quedas. Recomenda-se levar em conta ndo apenas a idade cronoldgica, mas,
principalmente, o estado funcional.

5.3.3. Alvos das medidas extraconsultorio

As diretrizes ndo fornecem metas formais de MAPA ou MRPA para pacientes tratados.

Figura 1 - Fluxograma para decidir o inicio do tratamento para a hipertensdo arterial. DCV: doenga cardiovascular; DAC: doenca arterial
coronariana, DRC: doenca renal cronica; LOMH: lesdo de 6rgdo-alvo mediada pela hipertensao.
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5.4. Tratamento da hipertensdo

5.4.1. Mudangas no estilo de vida

As MEV podem prevenir o inicio da HA e o risco CV. Restri¢ao de sal, moderag@o do consumo de alcool, aumento do consumo
de frutas e hortalicas, reducao do peso e manutengao do peso ideal, além da atividade fisica regular, podem diminuir os niveis de PA.
A cessagdo do tabagismo ndo tem efeito cronico sobre a PA, mas efeito direto sobre o risco CV, portanto deve ser enfatizada
paralelamente ao tratamento da HA. Esses temas sero tratados em artigos especificos sobre nutri¢do e atividade fisica nesta mesma
série de artigos desta revista.

5.5. Terapia farmacologica para hipertensdo

5.5.1. Medicamentos para o tratamento da hipertensdo

As diretrizes recomendam o uso de cinco maiores classes de drogas: inibidores da enzima conversora (IECAs), bloqueadores
do receptor da angiotensina (BRAs), betabloqueadores (BBs), bloqueadores dos canais de calcio (BCCs) e diuréticos. Recomendam
levar em conta as indicagdes preferenciais e contraindicagdes de acordo com a clinica do paciente e que as taxas de descontinuagao
dessas drogas podem favorecer algumas classes. Quanto aos alfabloqueadores, simpatoliticos de acdo central e bloqueadores dos
receptores mineralocorticoides, considera drogas titeis a serem usadas quando as primeiras cinco classes de drogas ndo consigam
obter o controle adequado.

5.5.1.1. IECAs e BRAs

As informagdes das diretrizes sobre essas classes sdo as que se seguem. Tém eficacia sobre mortalidade e eventos cardiovas-
culares maiores semelhantes entre si e a outras classes de anti-hipertensivos. Ressalta que os BRAs tém as menores taxas de
descontinuacdo do tratamento entre todas as classes e drogas. Proscreve a associagao de IECAs e BRAs. Ambas as classes diminuem
albumintria em intensidade superior a outras classes de anti-hipertensivos e retardam a progressdo da DRC associada ou ndo ao DM.
Previnem ou regridem a HVE e diminuem a incidéncia de FA. Sao indicados pds IM e na insuficiéncia cardiaca com fracdo de ejecao
reduzida (ICCFer). Dada a probabilidade maior de edema angioneurotico com os IECAs nos afrodescendentes, da preferéncia aos
BRAs quando o bloqueio do sistema renina esta indicado nos negros.

5.5.1.2. Bloqueadores dos canais de calcio

Efetividade similar as outras classes maiores de anti-hipertensivos em diminuir eventos CV maiores ¢ a mortalidade. Tém
efetividade em diminuir AVC maior do que a esperada para dada reducdo de PA, porém menor em reduzir a ICC. Tém maior
efetividade do que os BBs na diminuigio da progressio da aterosclerose, HVE e proteinuria. E uma classe heterogénea, pois ha BCCs
vasosseletivos e cardiosseletivos. De acordo com metanalises, tém efetividade semelhante em reduzir eventos. Lembrar que os
cardiosseletivos ndo devem ser empregados na ICCFer.

5.5.1.3. Diuréticos

A efetividade em prevenir todos os tipos de morbidade e mortalidade CV foi demonstrada em varios ERCs. Nao da preferéncia
para a os tiazidicos-similes (clortalidona ou indapamida) sobre a hidroclorotiazida. Ressalta que os efeitos adversos sobre o
metabolismo da glicose podem ser atenuados pelo uso concomitante de poupadores de potassio.

5.5.1.4. Betabloqueadores

Comparados ao placebo, BBs diminuem significantemente o risco de AVC, insuficiéncia cardiaca e eventos CV maiores na
HA. Comparados a outras classes de drogas, sao menos efetivos que IECAs, BRAs e BCCs em prevenir ou regredir a HVE, a
espessura carotidea, a rigidez aortica e o remodelamento das pequenas artérias. BBs sdo associados ao risco de inducdo de diabetes,
principalmente quando associados a diuréticos, particularmente em portadores de sindrome metabodlica. Também se associam a
maior taxa e descontinuacdo em estudos de vida real. Sdo efetivos no tratamento sintomatico da angina, controlam a frequéncia
cardiaca, diminuem a mortalidade no pos-infarto e na ICCFer. Constituem substitutivos para os IECAs e BRAs em mulheres jovens
que desejam engravidar. O nebivolol apresenta efeitos mais favoraveis na PA central, na rigidez adrtica, na disfun¢ao endotelial e nos
efeitos metabdlicos do que os BBs de primeira e segunda geracao. O bisoprolol, nebivolol e o carvedilol, em ERC, demonstraram
diminuicdo de eventos na insuficiéncia cardiaca, porém nada se sabe sobre esses novos BBs na reducao de eventos CVs na HA
especificamente.

5.5.1.5. Outras classes

Devem ser consideradas quando frente a casos de HA resistente. Simpatoliticos de ag@o central tém baixo perfil de
tolerabilidade. A doxazosina ¢ efetiva em aliviar sintomas de prostatismo e pode ser usada como quarta droga na HA resistente,
porém ¢ menos efetiva que a espironolactona (cita o estudo PATHWAY-2).
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5.5.2. Estratégia de tratamento medicamentoso para HA

Considera-se que o aumento da dose de monoterapia produz menos redugdo adicional da PA que a associagdo de uma segunda
droga (ambas em menor dose), pois a HA sustenta-se habitualmente em multiplos mecanismos, portanto responde apenas ao uso de
multiplas classes de drogas, considerando que a maioria dos portadores de HA ndo atinge a meta da PA, que o motivo desse problema
reside na aderéncia e na inércia terapéutica e a aderéncia reduz drasticamente com o uso de multiplos comprimidos ao dia. Propde-se,
como solugdo, iniciar a terapéutica com a combinagdo do tratamento em um inico comprimido, exceto para os pacientes com PA nor-
mal-alta e para os idosos frageis.

5.5.3. O algoritmo de tratamento medicamentoso para a HA (Figura 2)

Baseando-se nos resultados de ECRs e de metanalises, todas as cinco classes maiores de anti-hipertensivos podem, em
principio, ser combinadas entre si, exceto IECAs e BRAs. Recomenda que o tratamento tenha inicio com a associagdo de um IECA
ou BRA com um tiazidico ou BCC em um tinico comprimido. Motivo: tanto diuréticos como BCCs ativam o sistema renina, o que
sera contrabalancado pela associacdo com [ECAs ou BRAs, além de que as drogas que atuam no sistema renina angiotensina
diminuem os efeitos colaterais de ambas as classes: diminui a hipocalemia dos diuréticos e o edema dos BCCs. O uso dos BBs em
combinacao ¢ reservado aos pacientes com angina sintomatica, pacientes que requerem controle da frequéncia cardiaca, pés-infarto
do miocardio, portadores de ICCFer ou como substituto para os IECAs e BRAs em mulheres que planejam engravidar.

5.5.3.1. Por que iniciar com combinacdo de duas drogas?

Apenas com monoterapia, ¢ dificil atingir um alvo de 130 x 80 mmHg na maioria dos pacientes. A combinagdo de drogas,
mirando multiplos mecanismos de elevacdo da PA tem efetividade muito maior no controle da PA, além de prevenir a inércia
terapéutica. Um dado importante ¢ que o tempo para atingir a meta da PA tem impacto na reducéo de desfechos, particularmente em
pacientes de alto risco. Uma limitagdo do passado para o uso de comprimidos com combinagdo de drogas era a dificuldade da
titulagdo dos componentes separadamente, o que foi superado pela disponibilidade atual de combinagdes com multiplas dosagens de
cada uma das drogas. A biodisponibilidade dessas combinagdes ja foi avaliada e validada. As diretrizes recomendam o inicio do
tratamento com monoterapia apenas nos pacientes com PA normal-alta que necessitem de tratamento medicamentoso e nos idosos
frageis.

5.5.3.2. Avango do tratamento para combinag¢ao de trés drogas

A combinag@o de duas drogas em um tnico comprimido controla aproximadamente dois tercos dos pacientes. A diretriz
europeia recomenda a associagdo tripla de um diurético, um IECA ou BRA e um BCC nos que néo atingiram a meta com duas drogas.
Essa combinag@o em doses adequadas controla 80% dos casos de HA com apenas um comprimido ao dia, o que pode aumentar a
adesao.

5.5.3.3. Casos de resisténcia as trés drogas em combinacao

Depois de afastadas as possibilidades de ma adesdo e efeito do avental branco, a op¢do recomendada ¢ a associagdo de
espironolactona na dose de 25 a 50 mg por dia em um segundo comprimido. Podem também ser associados outros diuréticos como

Figura 2 - Fluxograma geral de tratamento para a hipertensao arterial. IECA: inibidores da enzima conversora; BRA: bloqueadores dos canais de
calcio, BCC: bloqueadores dos canais de calcio.
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amilorida em altas doses (20 mg), altas doses de tiazidicos, diuréticos de alca (particularmente nos pacientes com TFGe
<30 mL/min/1,75 mz), BBs, alfabloqueadores, simpatoliticos de a¢ao central ou, menos frequentemente, o minoxidil.
Em resumo:

1. Em geral, o inicio do tratamento deve ser com duas drogas em comprimido Unico, para melhor velocidade, eficiéncia e
previsibilidade do controle da PA;

2. A menos que haja contraindicagdes para esses medicamentos, as combinagdes de duas drogas preferidas sao um IECA ou um BRA
com um BCC ou um diurético. Um BB combinado ao diurético ou qualquer outra classe de anti-hipertensivo ¢ uma alternativa
quando ha indicagdo especifica: angina, pos-IM, ICC ou controle de frequéncia cardiaca;

3. Usar monoterapia inicial apenas para pacientes de baixo risco com HA grau 1 cuja PAS ¢ < 150 mmHg ou em pacientes com PA
normal alta com risco muito alto ou em pacientes idosos frageis;

4. Usar combinacdo tripla com um IECA ou BRA, um BCC e um diurético se a PA ndo for controlada por duas drogas em
comprimido Unico;

5. Salvo contraindicagdes, adicionar espironolactona como quarta droga para o tratamento de HA resistente;

6. O uso de outras classes de medicamentos anti-hipertensivos em circunstancias em que a PA nao ¢ controlada pelos tratamentos ja
descritos.

5.6. Tratamento invasivo da HA

Deve ser reservado apenas para o tratamento da HA resistente. Mais estudos controlados sdo necessarios antes que as terapias
invasivas possam sair do ambito da experimentagao e serem recomendadas rotineiramente.
5.6.1. Estimulagdo dos barorreceptores carotideos

Ainda sdo necessarios mais ERCs para elucidar definitivamente sua seguranca e efetividade em longo prazo. A HA sistdlica
isolada em idosos ndo responde nem a denervagao renal nem ao estimulo baroceptor.
5.6.2. Denervacao renal

O aumento do tonus simpatico renal aumenta a resisténcia vascular renal, promove liberagao de renina e reabsor¢ao de sodio.
Ha também efeito pressor importante das fibras aferentes renais documentado em animais de experimentacao. Essa fisiopatologia
baseia a terapia de denervagao renal, que, entretanto, permanece ainda como uma terapéutica experimental.

5.6.3. Criagdo de fistula arteriovenosa

A anastomose arteriovenosa cria um conduto de calibre fixo (4 mm) entre a veia e a artéria iliaca externa, usando um dispositivo
especifico, resultando no desvio de sangue arterial (0,8-1,0 L/min) no circuito venoso com reducgdo imediata da resisténcia periférica
e da PA. A taxa de complicagdes ¢ alta. Estenose, que necessitou intervengao, ocorreu em 29% dos pacientes.

6. Hipertensao em circunstincias especificas

6.1. Hipertensdo resistente

6.1.1. Defini¢do de hipertensdo resistente

Valores de PA acima de 140/90 mmHg no consultdrio confirmados extraconsultorio, apesar do uso de trés ou mais classes de
anti-hipertensivos, incluindo um diurético, em pacientes com adesdo confirmada. Apos excluir a pseudorresisténcia, a prevaléncia
dessa condig@o € > 10%. Esses pacientes apresentam risco elevado de LOMH, DRC e eventos CVs prematuros.

6.1.2. Hipertensdo pseudorresistente

Nao aderéncia, efeito do avental branco, medida incorreta, calcificagdo arterial e inércia teraputica sao causas de pseudorresis-
téncia da HA.

6.1.3. Abordagem diagnéstica da hipertensdo resistente

1. Histdria: caracteristicas do estilo de vida, ingestao de alcool e sodio, uso de drogas ou substancias que interferem na PA ¢ histdrico
de sono;

2. A natureza e dosagem do anti-hipertensivo utilizado;

3. Exame fisico: foco na presenca de LOMH e sinais de hipertensdo secundaria;

4. Confirmacao de resisténcia fora do consultoério, ou seja, MAPA ou MRPA;

5. Exames laboratoriais: detectar anormalidades eletroliticas (hipocalemia), fatores de risco associados (DM), LOMH (DRC, HVE) e
hipertensdo secundaria;

6. Confirmagao da adesdo a terapia.
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Os pacientes devem ser rastreados para uma causa secunddria de HA, especialmente aldosteronismo primario e estenose
aterosclerdtica da artéria renal, particularmente em idosos ou pacientes com DRC.

6.1.4. Tratamento da hipertensdo resistente

* Mudangas do estilo de vida (especialmente redugdo da ingestdo de sddio), parar substancias que interfiram com a PA, adi¢ao
sequencial de drogas anti-hipertensivas a terapéutica inicial;

+ Trocar o tiazidico para um tiazidico-like. Em pacientes com TFGe < 30 mL/min/1,73 m’ trocar o tiazidico por furosemida;

e Quarta droga: bloqueio do receptor mineralocorticoide (espironolactona na dose de até 50 mg/dia), monitorando os efeitos
colaterais (mastalgia, ginecomastia, impoténcia no homem e irregularidades menstruais na mulher). Recomenda monitorizagao
cuidadosa de potassio e da TFGe em portadores de DRC ¢ contraindica a introdugdo da espironolactona em pacientes com TFGe
<30 mL/min/1,73 m?, ou com potassio > 4,5 mEq/mL;

* Amilorida (10-20 mg/dia) foi tdo efetiva quanto a espironolactona (25-50 mg) em reduzir a PA no estudo PATHWAY?2;

* Bisoprolol ou doxazosina ja foram estudados na HA resistente. Usar na eventualidade de contraindicacdo da espironolactona.

6.2. Hipertensdo secunddria

A prevaléncia de hipertensdo secundéria varia de 5-15% dos portadores de HA. O rastreio de HA secundaria em todos os
portadores de HA nao ¢ vidvel nem pratica nem economicamente, sendo reservado para pacientes que apresentem caracteristicas
clinicas que sugiram HA secundaria, que s@o as que seguem.

» Pacientes mais jovens (< 40 anos) com hipertensdo grau 2 ou inicio de qualquer grau de hipertensao na infancia;
» Piora abrupta da hipertensdo em pacientes com HA cronicamente controlada;

e Hipertensdo resistente;

* Hipertensao grave (grau 3) ou emergéncia hipertensiva;

* Presen¢a de LOMH,;

» Caracteristicas clinicas ou bioquimicas sugestivas de causas endécrinas de hipertensdo ou DRC;

» Caracteristicas clinicas sugestivas de apneia obstrutiva do sono;

* Sintomas sugestivos ou historia familiar de feocromocitoma.

6.2.1. Medicamentos e substdncias que podem causar HA secundaria

Anti-inflamatdrios nao esteroidais, corticoides, contraceptivos orais, anorexigenos; descongestionantes nasais; drogas estimu-
lantes; alcaguz; ciclosporina; tacrolimus; terapias antiangiogénicas; esteroides anabolizantes, eritropoetina e efedrina.

6.2.2. Causas genéticas de hipertensdo secundaria

Suspeitar na HA em criancas, adolescentes ou adultos jovens. A maioria dos distirbios monogénicos induzem hipertensao
aumentando a reabsorcao tubular renal de sddio. A inibi¢do da renina, sem ou apesar do uso de IECAs ou BRAs caracteriza essas
causas de HA.

6.3. Urgéncias e emergéncias hipertensivas

* Emergéncia: HA grave (grau 3) associada a LOMH aguda e ameagadora a vida. Requer redugao imediata, ainda que cuidadosa, da
PA;

e A urgéncia diferencia-se da emergéncia por nao apresentar LOMH aguda ¢ ameagadora a vida. Deve ser tratada ambulato-
rialmente segundo o fluxograma da Figura 1. Esses pacientes necessitam de retorno ambulatorial breve e acompanhamento
frequente;

* Pseudocrise: dor aguda ou estresse emocional podem levar a elevacdo aguda da PA, cujo tratamento deve ser dirigido para o
estresse ou a dor. Esse tratamento levara a redu¢do da PA sem o uso de anti-hipertensivos;

* A HA maligna, caracterizada por HA grave (usualmente grau 3), associada com altera¢des fundoscopicas (hemorragias, edema de
papila), microangiopatia e coagulacdo intravascular, pode vir associada com encefalopatia hipertensiva, insuficiéncia cardiaca
aguda e deterioracdo da fungao renal,;

* Outras emergéncias hipertensivas: dissec¢@o aortica, isquemia miocardica aguda e ICC aguda, crise adrenérgica do feocromo-
citoma ou por ingestdo de metanfetamina ou cocaina, gestagao e hipertensdo grave ou pré-eclampsia, encefalopatia hipertensiva e
AVC.

6.3.1. Manejo agudo das emergéncias hipertensivas

Nao hé estudos controlados randomizados (ECRs) para avaliar o melhor tratamento para emergéncias hipertensivas. A reducao
da PA deve ser imediata, porém suave. Nao ¢ recomendada a reducgdo abrupta, por levar a complicagdes isquémicas. E necessario
identificar os 6rgdos-alvo afetados para realizar intervengdes especificas. Utilizar drogas endovenosas com meia-vida curta para
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facilidade de titulacdo de dose de acordo com a resposta clinica hemodinamica. IECAs, BRAs ou BBs sdo medicagdes efetivas na HA
maligna, tendo em vista a isquemia renal com ativagdo do sistema renina que ocorre nessa situagao.

6.3.2. Progndstico e acompanhamento

Os pacientes que se apresentam com emergéncia hipertensiva sdo pacientes de muito alto risco e assim devem ser tratados.
Deve ser feito rastreio para HA maligna. Apods a alta hospitalar, devem ser seguidos com consultas frequentes, pelo menos
mensalmente até atingir a PA ideal.

6.4. Hipertensdo do avental branco

Esses pacientes devem fazer uma estratificagdo de risco adequada com pesquisa de LOMH. Medidas de PA no consultdrio e
fora dele (MRPA ou MAPA) devem ser realizadas a periodos ndo superiores a 2 anos. MEVs devem ser empregadas sempre. No
estudo HYVET, em idosos com mais de 80 anos, 55% da populagdo estudada apresentava HA do avental branco. Sendo assim, o
tratamento medicamentoso ndo deve ser descartado totalmente, particularmente nos que apresentam elevado risco, LOMH ou
disparidade entre MAPA e MRPA.

6.5. Hipertensdo mascarada

Primeiramente, deve-se realizar estratifica¢do de risco acurada. O tabagismo e outros fatores que contribuem para a elevagao da
PA fora do consultorio devem ser tratados por meio da MEV. O impacto do tratamento medicamentoso nunca foi avaliado em ECRs,
mas deve sempre ser considerado, tendo em vista o elevado risco cardiovascular dessa condi¢do, principalmente em portadores de
LOMH.

6.6. Hipertensdo ndo controlada mascarada

Em pacientes em tratamento anti-hipertensivo, o mau controle da PA noturna ¢ a causa mais frequente de hipertensao
mascarada tratada. Nao ha ECR que tenham avaliado o tratamento nessa condi¢do, porém, tendo em vista o elevado risco CV, a
readequagdo do tratamento deve ser considerada para obter o controle tanto da PA no consultério como fora dele.

6.7. Hipertensdo em adultos jovens (idade < 50 anos)

Ha maior frequéncia de HA secundaria (10%) e essa possibilidade deve ser considerada especialmente nos pacientes com HA
mais grave. Deve-se instituir tratamento farmacologico para esses pacientes, embora em pacientes jovens com HA grau 1 e estra-
tificag@o de risco baixa ou moderada, as evidéncias que favorecem o tratamento nao provém de ECRs. O tratamento nessa situagao
pode prevenir a HA mais grave e o desenvolvimento de LOMH.

6.7.1. Hipertensao sistolica isolada em jovens

Nao ¢ claro se a HA sistolica isolada com PA central normal é benigna. Esses pacientes devem receber recomendagdes sobre
modificacao do estilo de vida (particularmente cessagao do tabagismo). A necessidade de receber tratamento medicamentoso ndo ¢
estabelecida. E necessario acompanhamento de longo prazo, pois muitos desenvolverdo HA sustentada.

6.8. Hipertensdao em pacientes idosos (idade > 65 anos)

Idosos sdo os maiores de 65 anos e muito idosos sdo os maiores de 80 anos. ECRs mostram que tanto idosos como muito idosos
se beneficiam do tratamento medicamentoso da ha, entretanto esses estudos excluiram pacientes com hipotensao postural, idosos
dependentes e com fragilidade grave. A decisdo do tratamento deve levar em conta a condicdo clinica do paciente, tratamentos
concomitantes ¢ a fragilidade, assim a idade isoladamente nunca deve ser barreira para o inicio do tratamento. E necesséria
monitorizagdo cuidadosa dos efeitos colaterais (incluindo avaliagdo frequente da func¢do renal) e, em maiores de 80 anos, deve-se
iniciar com monoterapia na minima dose disponivel. Diuréticos de alca e alfabloqueadores devem ser evitados por risco de queda. O
alvo ¢ de PA sistolica de 130 a 139 mmHg e de PAD menor que 80 mmHg. PAS inferior a 130 mmHg deve ser evitada.

6.9. Gravidez, contracepg¢do oral e terapia de reposi¢do hormonal.

6.9.1. Hipertensdo e gravidez

A HA ocorre em 5-10% das gestacdes. Os riscos maternos sao de descolamento prematuro da placenta, AVE, faléncia de
multiplos 6rgdos e coagulagdo intravascular disseminada. Para o feto, os riscos sdo de retardo do crescimento intrauterino (25% nas
pré-eclampsias), prematuridade (27% nas pré-eclampsias) e morte intrauterina (4% nas pré-eclampsias).

A HA na gestagdo ¢ definida pelos valores de 140/90 mmHg e classificada como leve até os valores de 159/109 mmHg e grave a
partir de 160/110 mmHg.

As diretrizes classificam como:
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1. HA preexistente: precede a gestacao ou inicia-se nas primeiras 20 semanas. Usualmente persiste por mais que 6 semanas pds-parto

e pode apresentar proteinuria.

2. HA gestacional: inicia-se ap6s 20 semanas e habitualmente resolve-se em 6 semanas de puerpério.

3. Hipertensao preexistente sobreposta a hipertensdo gestacional com proteinuria.

4. Pré-eclampsia: HA gestational com proteintria > 0.3 g/24 h. Mais frequente na primeira gesta¢ao, mola hidatiforme, sindrome do
anticorpo antifosfolipide, hipertensdo preexistente, DCR e DM. A tnica cura ¢ o parto.

5. HA anterior a gestagdo inclassificavel: primeira medida feita apés 20 semanas de gestagdo ¢ ndo se¢ sabe se a paciente era
hipertensa anteriormente. O comportamento da PA 6 semanas apds o parto ajuda a distinguir.

A medida da PA na gestacao deve ser realizada na posi¢do sentada, durante o trabalho de parto, medir em decubito lateral
esquerdo. Usar manguito adequado ao braco ¢ utilizar o V som de Korotkoff para a PAD. Aparelhos oscilométricos subestimam a
PA. MAPA ¢ adequado e acrescenta valor prognostico, principalmente nas gestantes com nefropatia do DM.

A investigacdo laboratorial deve compreender urina tipo 1, hemograma, enzimas hepdticas, creatinina e acido urico. A
presenca de qualquer grau de proteintria a urina tipo 1 demanda a dosagem da relacdo albumina/creatinina em amostra isolada.

Para a prevencdo da HA e da pré-eclampsia, gestantes de moderado ou alto risco para pré-eclampsia devem receber
100-150 mg de aspirina diariamente da semana 12 a 36.

O tratamento medicamentoso deve ser indicado nas seguintes situagdes: 1) limiar de > 150/95 mmHg (elevagdo persistente);
2) limiar de 140/90 mmHg com hipertensdo gestacional (com ou sem proteintria), HA preexistente com sobreposicao de HA
gestacional, ou HA com LOMH subclinica.

Exceto pelos IECAs, BRAs ¢ inibidores da renina, gestantes com HA preexistente devem continuar sua medicagdo anti-hiper-
tensiva de uso habitual. Methildopa, BBs (contraindicado atenolol). BCCs sdo as drogas preferenciais. Diuréticos sdo, de maneira
geral, evitados, pois na pré-eclampsia, as gestantes ja sdo depletadas de volume. Na eclampsia ou na pré-eclampsia grave deve-se
proceder a hospitalizagdo, redug@o da PA e resolugao da gestagdo assim que as condigdes maternas estejam estabilizadas. Magnésio
intravenoso ¢ utilizado para prevengao e tratamento de convulsdes. Meta: < 160/105 mmHg. Hidralazina intravenosa ndo ¢ mais a
droga de escolha, pois ¢ associada a efeitos adversos perinatais. Nitroprussiato ¢ contraindicado por causa da intoxicagao fetal por
cianeto. Caso ocorra edema pulmonar, utilizar nitroglicerina. O parto ¢ indicado com urgéncia na pré-eclampsia com distrbios
visuais ou disturbios hemostaticos, € em 37 semanas, mesmo nas assintomaticas.

No pos-parto, a metildopa deve ser evitada por induzir depressao pos-parto. Todas as drogas, em algum grau, sdo excretadas no
leite materno. Propranolol e nifedipina tém a mesma concentrag@o no leite que no plasma.

6.9.1.1. Consequéncias de longo prazo da HA gestacional

Risco aumentado de HA, AVC e doenga isquémica do corag@o, portanto essas mulheres devem anualmente avaliar a PA ¢ os
fatores de risco metabdlicos.

6.9.2. Anticoncepcionais orais e hipertensdo

Contraceptivos orais (COs) com estrogeno e progesterona elevam a PA, fazendo com que aproximadamente 5% das usuarias de
COs desenvolvam HA. Isso indica a monitorizacdo da PA nas mulheres em uso de COs. A cessacdo do tabagismo ¢ fundamental.
COs nao sdo recomendados para portadoras de HA para as quais outras formas de contracep¢do devem ser oferecidas.

6.9.3. Terapia de reposig¢do hormonal e hipertensdo

Nao ¢ contraindicada e, quando necessaria, devem-se ajustar os anti-hipertensivos. A reposi¢do hormonal ndo tem papel na
prevengao de risco CV.

6.10. Hipertensdo em diferentes grupos étnicos

Em negros, a HA tem maior prevaléncia e apresenta mais LOMH, complica¢des renais ¢ CVs. A restricdo de sal ¢é
importantissima. Respondem melhor a tiazidicos ¢ BCCs. Angioedema com IECAs ¢ mais comum em negros, o que favorece o uso
de BRAs, quando indicado o bloqueio do sistema renina.

6.11. Hipertensdo no diabetes mellitus

A HA é comum no DM. HA mascarada e atenuag¢do do descenso noturno sdo caracteristicas da HA no DM. Realizagao de
MAPA em portadores de DM normotensos pode revelar hipertensdo noturna. Nos hipertensos e diabéticos ¢ importante excluir a
hipotensao postural. Limiar terapéutico: 140/90 mmHg, iniciando a terapéutica com combinagdo de um IECA ou BRA com BCCs ou
tiazidicos em comprimido unico. Os inibidores do cotransportador sédio-glicose podem reduzir a PA e reduzem a progressao da
DRC. A meta inicial ¢ de 140/90 mmHg, objetivando valores mais proximos de 130 mmHg. Caso bem tolerado, valores entre
120 mmHg a 130 mmHg devem ser buscados.
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6.12. Hipertensdo e doenca renal cronica

HA ¢ importante fator de risco de progressdo da DRC, independentemente da causa do acometimento renal. Na DRC s@o mais
comuns a HA resistente ¢ a mascarada com aumento da PA noturna, que sdo associadas a menores niveis de TFGe e maiores niveis de
albumintria. Deve-se iniciar a terapéutica com a combinagdo em tnico comprimido de um IECA ou BRA com BCCs ou tiazidicos.
Diuréricos de al¢a devem substituir os tiazidicos quando a TFGe for menor que 30 mL/min/1.73 m”. Recomenda-se meta de
< 140/90 mmHg com redug@o posterior a 130/80 mmHg. MEVs, especialmente a restri¢do de sodio, reduzem a PA na DRC. Com a
reducdo da PA, ha redugdo aguda da TFGe de 10 a 20% o que € plenamente esperado. Caso essa reducdo seja mais acentuada, ha que
refluir no tratamento e investigar doenga renovascular.

6.13. Hipertensdo e doen¢a pulmonar obstrutiva cronica (DPOC)

Apesar do risco de broncoespasmo, os BBs mantém seu efeito cardioprotetor na DPOC. Quando necessario, preferir o uso de
BBs cardiosseletivos. Os diuréticos devem ser usados com cuidado, pois podem potencializar a hipopotassemia dos corticoides e
[2-agonistas, piorar a retengdo de CO,, aumentar o hematocrito e a viscosidade do muco. BCCs, BRAs ou IECASs ou a combinagao
de BRAs ou IECAs com BCCs sdo recomendados na terapéutica inicial.

6.14. Hipertensdo e doengas cardiacas

6.14.1. Doenga arterial coronariana

A cada 10 mmHg de reducdo da PAS, a doenga arterial coronariana reduz em 17%, porém a curva “J” limita reducao excessiva
da PA. Dessa forma, a meta ¢ < 130/80 mmHg, porém ndo abaixo de 120/70 mmHg. BBs e medicacdes que agem no sistema renina
podem interferir positivamente no prognéstico do pds-IM. No controle de sintomas anginosos sao indicados os BCCs e os BBs.

6.14.2. Hipertrofia ventricular esquerda e insuficiéncia cardiaca

Quanto a reversao da HVE, os BRAs, IECAs e BCCs foram mais efetivos que BBs e diuréticos. Tratar a HA previne a ICC,
particularmente em idosos e muito idosos. Esse efeito foi comprovado em ECRs com diuréticos, BBs, IECAs ou BRAs. BCCs foram
menos efetivos que as outras classes mencionadas. No tratamento da ICCFer, o limiar terapéutico recomendado ¢ 140/90 mmHg,
evitando a reducdo abaixo de 120/70 mmHg, entretanto em alguns pacientes sdo tolerados niveis menores de PA para poderem
utilizar as medicagdes “guideline-directed” para ICC. IECAs, BRAs, BBs e bloqueadores do receptor mineralocorticoide sdo
efetivos em melhorar o progndstico na ICCFer. Quanto aos diuréticos, as evidéncias limitam-se a melhora sintomatica. Sacu-
bitril/valsartana reduz a PA e os desfechos na ICCFer e ¢ indicado nessa situagdo como alternativa a IECAs ou BRAs. BCCs
nao-dihidropiridinicos, alfabloqueadores e simpatoliticos de agao central ndo devem ser utilizados. Para pacientes com insuficiéncia
cardiaca com fracdo de ejecdo preservada, os mesmos limiares e metas de PA devem ser empregados.

6.15. Doenga cerebrovascular e cogni¢do

6.15.1. Hemorragia intracerebral aguda

Resultados de um ECR nao mostraram beneficio de reduzir a PA em 6 h a 140/90 mmHg. Sendo assim, nao se recomenda a
reducdo da PA na fase aguda da hemorragia cerebral, a menos que a PA seja superior a 220 mmHg. Dados de desfecho secundario de
um ECR mostrou beneficio funcional aos 3 meses em pacientes que tiveram sua PA reduzida a menos que 180 mmHg.

6.15.2. AVC isquémico agudo

Em pacientes que fardo trombolise, a PA deve ser reduzida a menos de 180/105 mmHg antes da trombdlise e mantida nas
primeiras 24 h. Nos pacientes que ndo vao receber trombolise, o limiar de tratamento sera de 220/120 mmHg, com reducdo aguda de
no maximo 15% e monitorizagdo cuidadosa durante as primeiras 24 h. Para pacientes que, apds 3 dias do evento agudo, permanecem
com PA > 140/90 mmHg, considerar iniciar ou reintroduzir os anti-hipertensivos.

6.15.3. AVC ou ataque isquémico transitorio prévios

O limiar de tratamento: 140/90 mmHg; meta: < 130 mmHg. BBs (atenolol) podem ser menos efetivos em prevenir o AVC. Nao
hé4 dados com os novos BBs.

6.15.4. Disfungdo cognitiva e deméncia

A HA na meia-idade associa-se a deméncia em idosos. O controle da PA reduz esse risco em 9%, porém ainda sdo necessarios
ECRs para avaliar o efeito do controle da PA em pacientes que ja apresentam declinio cognitivo.
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6.16. Hipertensdo, fibrilagcdo atrial e outras arritmias

HA predispde a diversas arritmias, mas a mais frequente ¢ a FA. A presenca dessa arritmia associa-se a0 AVC e a ICC. A
anticoagulagdo tem papel na prevengdo do AVC na FA, que deve ser realizada com cuidado na HA. Para o controle da frequéncia
ventricular podem ser empregados os BBs e os BCCs ndo dihidropiridinicos, esses ultimos contraindicados na ICCFer. Bloqueadores
do sistema renina previnem melhor a FA na HA que os BCCs e os BBs, porém néo previnem a recorréncia e a persisténcia da FA. Em
pacientes com ICC, BBs e bloqueadores do receptor mineralocorticoide podem prevenir a FA. Sendo assim, bloqueadores do sistema
renina devem ser considerados como parte do tratamento anti-hipertensivo em pacientes com elevado risco de FA (portadores de
HVE) para prevenir o primeiro episddio de FA.

6.16.1. Anticoagulantes orais e hipertensdo

Estabelece primeiramente que HA néo é contraindicacdo para o uso de anticoagulacdo oral, entretanto afirma que a presenga da
HA aumenta o risco de hemorragia cerebral em pacientes anticoagulados e recomenda que a PA desses pacientes seja controlada a
niveis inferiores a 130/80 mmHg.

6.17. Hipertensdo e doenga vascular

6.17.1. Aterosclerose carotidea

Em ERCs, os BCCs foram mais efetivos do que diuréticos ¢ BBs em reduzir a espessura da intima-média da cardtida, bem
como [ECAs foram mais efetivos que diuréticos. Recomenda-se que hipertensos com placas nas cardtidas devem receber estatinas e
antiagregacgdo plaquetaria. Em hipertensos que tenham estenose de cardtida bilateral critica, recomenda-se reduzir a PA suavemente,
iniciando com monoterapia em baixa dosagem.

6.17.2. Arteriosclerose e aumento da rigidez arterial

O enrijecimento causado principalmente por arteriosclerose das grandes artérias ¢ determinante para o aumento da PAS e
queda da PAD nos idosos. A rigidez arterial ¢ geralmente estimada nos varios estudos pela velocidade de onda de pulso. Todos os
anti-hipertensivos, por diminuirem a PA, diminuem a rigidez arterial, porém o bloqueio do sistema renina angiotensina reduz a VOP
além do esperado para dada redugdo da PA. Nao ¢ estabelecido se a redug@o da rigidez aortica tem impacto em desfechos CV, além
do obtido com a reducdo da PA.

6.17.3. Doenca arterial dos membros inferiores

A presenca de doenga arterial dos membros inferiores denota a presenga de aterosclerose disseminada, particularmente renal. A
reducdo da PA tem importante papel no tratamento dos portadores de HA e DAP. Os BBs podem ser empregados, uma vez que duas
metanalises ndo mostraram piora de claudicagdo com essas medicagdes em portadores de DAP. Quando ha isquemia critica, a
reducdo da PA deve ser mais gradual. MEVs, especialmente a cessacdo do tabagismo, bem como uso de estatinas e antiagregacao
plaquetaria sdo partes importantes do tratamento desses pacientes.

6.18. Hipertensdo na doenga valvar e aortopatia

6.18.1. Coartagdo da aorta

Mesmo apds correcgao cirurgica, esses pacientes podem manter a HA, portanto requerem seguimento cuidadoso e prolongado.
Quando a coartacdo ¢ detectada na idade adulta, frequentemente apresenta hipertensdo grave, LOMH (especialmente HVE e
disfun¢do ventricular), além de circulacao colateral. O tratamento medicamentoso segue o tratamento geral da HA, tendo em vista
que ndo ha ERC a respeito do tratamento medicamentoso da coartacdo da aorta.

6.18.2. Prevengdo de dilatagdo e dissecg¢do aortica em sujeitos de alto risco

A HA crénica associa-se a aumento modesto da raiz da aorta, quando ocorre dilatagdo mais intensa, uma causa primaria deve
ser buscada. Ainda assim, todos os pacientes com dilatagdo adrtica associada ou ndo ao Marfan ou valva aortica bicuspide devem ter
sua PA controlada a < 130/80 mmHg. Em portadores de Marfan, o uso profilatico de IECAs, BRAs ou BBs parece diminuir a
progressao da dilatagdo e a ocorréncia de complicagdes.

6.18.3. Hipertensdo e aortopatia relacionada a valva aortica bicuspide

Na ocorréncia de valva aortica bicuspide, a coartagdo da aorta deve ser excluida. A dilatacdo da aorta (exacerbada pela HA) ¢
mais intensa em pacientes com valva adrtica bicuspide, que constitui fator de risco para dissec¢do da aorta. Dessa maneira, em
portadores de valva adrtica bictispide, a meta da PA deve ser < 130/80 mmHg, se tolerado. Ressalta que ¢ um conceito errado o de que
a reducdo da PA possa ser deletéria em portadores de estenose adrtica.
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6.19. Hipertensao e disfungdo sexual

A prevaléncia de disfungdo erétil ¢ maior na HA e constitui fator de risco independente para eventos CVs. Muitas vezes a
disfungao erétil é atribuida pelo paciente ao tratamento da HA, o que diminui a aderéncia, quando, na verdade, apenas diuréticos, BBs
convencionais e simpatoliticos de acdo central causam esse efeito colateral. Outras classes de anti-hipertensivos t€ém efeito neutro ou
positivo. Os inibidores da fosfodiesterase-5 sdo efetivos em hipertensos e s6 ndo podem ser administrados em conjunto com os
nitratos. Deve-se ter cuidado com a administragdo concomitante com alfabloqueadores. Na HA grave, a atividade sexual deve ser
adiada até melhor controle da PA. E importante que, na avaliagdo clinica da HA, a fungéo sexual seja inquirida. Nas mulheres, nem a
HA nem a medicagdo associam-se a problemas com a fungdo sexual.

6.20. Hipertensdo e terapia do cancer

Ha efeito pressor em duas classes de drogas anticancer: inibidores do crescimento endotelial e inibidores de proteassoma. Isso
implica na necessidade da monitorizacao frequente da PA quando se utilizam essas drogas. Se a PA elevar acima de 140/90 mmHg,
pode-se langar mao da combina¢do de IECAs ou BRAs com BCCs dihidropiridinicos, pois diltiazem e verapamil bloqueiam a
isoenzima CYP3A4, o que pode aumentar a toxicidade das drogas anticancer.

6.21. Manejo perioperatorio da hipertensdo

Exceto em emergéncias, recomenda-se adiar cirurgias caso a PAS seja > 180 mmHg e/ou > 110 mmHg. H4 metanalises
mostrando aumento de hipotensdo, AVE e mortalidade em pacientes que vao a cirurgia em uso de BBs, entretanto ndo se recomenda
a descontinuagdo por causa do rebote da PA ¢ FC em hipertensos em uso cronico de BBs. A suspensao de BRAs e IECAs 24 h antes
das cirurgias diminuiu eventos CVs e mortalidade 30 dias apds a intervencao.

7. Gestao do risco de doencas CVs concomitante

7.1. Estatinas e medicamentos hipolipemiantes

Os estudos “ASCOT-Lipid Lowering Arm study”, “JUPITER” ¢ “HOPE” demonstraram beneficios da adi¢ao de estatinas ao
tratamento anti-hipertensivo, particularmente nos pacientes que ja apresentem doenga aterosclerdtica cardiovascular ou cerebro-
vascular.

7.2. Terapia antiplaquetaria e terapia anticoagulante

Aspirina ndo ¢ recomendada na prevencdo primaria em hipertensos. Na prevencdo secundaria, reduziu 4,1% dos eventos
vasculares na HA. A HA descontrolada ¢ um importante fator de risco para hemorragia intracraniana em portadores de HA que
necessitam de anticoagulacao ou antiagregagao.

7.3. Medicamentos para baixar a glicose e pressdo arterial no DM-2
Os agonistas do GLP-1 liraglutida e semaglutida reduziram a mortalidade cardiovascular e total, mas nao a ICC. Empaglifozina
e canagliflozina reduziram ICC, mortalidade total e cardiovascular, além de protegerem a fungdo renal.

8. Acompanhamento do paciente

8.1. Acompanhamento de pacientes hipertensos

A terapéutica combinada em um tnico comprimido reduz a PA na primeira semana e continua a reduzir por até 2 meses, assim a
reavaliacdo do paciente deve ser feita em no maximo dois meses, para avaliar controle da PA e efeitos colaterais. Caso a PA seja
controlada, visitas semestrais sdo recomendadas.

8.2. Acompanhamento da PA normal alta e HA do avental branco

Fazer visitas anuais para reavaliar a PA e refor¢ar a importancia das MEV.

8.3. Pressdo arterial elevada nas visitas de controle

Se nenhuma causa aparente de elevacao da PA estiver evidente, a medicacdo deve ser intensificada, evitando-se a inércia
terapéutica.
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8.4. Melhoria no controle da PA na HA: adesdo medicamentosa

Os principais motivos para as baixas taxas de controle da PA sdo: pobre adesdo ao tratamento e inércia terapéutica, portanto a
énfase dessas diretrizes ¢ simplificar o tratamento e recomenda-se iniciar o tratamento com associa¢des de medicamentos em um
unico comprimido de dose unica diaria.

8.5. Busca continuada por LOMH assintomatica

A regressao das LOMH pode indicar um melhor progndstico.

8.6. Medicagoes anti-hipertensivas podem ser reduzidas ou interrompidas?

Apos controle efetivo da PA por longo periodo, € possivel reduzir o nimero e a dosagem dos anti-hipertensivos. Isso ¢ mais
provavel em pacientes com boa adesdo as MEV: perda de peso, exercicio e dieta com pouco sal e gordura. A redugdo de
medicamentos deve ser feita de modo gradual e com reavaliagdes frequentes, pois o reaparecimento da HA pode ocorrer
abruptamente. Ndo se deve tentar a retirada de medicagdes de pacientes que ja apresentaram HA acelerada ou que apresentem
LOMH.
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