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Resumo. A hipertensão arterial é uma condição prevalente na população geral e está relacionada às alterações
estruturais e lesão dos órgãos-alvo, podendo acometer coração, sistema nervoso central, rins e leitos vasculares,
bem como causar doença arterial coronariana. Uma recente metanálise confirmou o impacto do controle da
pressão arterial sobre a ocorrência de doença coronariana, com uma redução de 17% do risco de coronariopatia
para cada 10 mmHg de diminuição da pressão arterial sistólica. O tratamento farmacológico deve privilegiar os
anti-hipertensivos que comprovadamente reduzem o risco de eventos cardiovasculares. Assim, bloqueadores
do sistema renina angiotensina (IECA e, em caso de intolerância, BRA), associados aos betabloqueadores e
aplicados em pacientes com história recente de infarto do miocárdio ou insuficiência cardíaca com fração de
ejeção reduzida, constituem a primeira opção. Em pacientes com angina (ou equivalentes), recomendam-se os
betabloqueadores e/ou antagonistas dos canais de cálcio.
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Treatment of arterial hypertension in patients with

chronic coronary syndrome

Abstract. Hypertension is a prevalent condition in the general population and is related to structural changes
and target organ damage, which can affect the heart, central nervous system, kidneys, and vascular beds, as well
as cause coronary artery disease. A recent meta-analysis confirmed the impact of blood pressure control on cor-
onary heart disease, with a 17% reduction in the risk of coronary heart disease for every 10 mmHg decrease in
systolic blood pressure. Pharmacological treatment should favor antihypertensive drugs that reduce the risk of
cardiovascular events. Thus, renin-angiotensin system blockers (ACE inhibitors and, in case of intolerance,
ARBs), associated with beta-blockers and applied in patients with a recent history of myocardial infarction or
heart failure with reduced ejection fraction are the first option. In patients with angina (or equivalent),
beta-blockers and/or calcium channel antagonists are recommended.
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1. Introdução

A hipertensão arterial (HAS) é condição clínica muito pre-
valente na população geral e relaciona-se com alterações estru-
turais e lesão de órgãos-alvo, podendo acometer coração, sistema
nervoso central, rins e leitos vasculares, assim como causar
doença arterial coronariana aterosclerótica1. No estudo
INTERHEART, por exemplo, a HAS foi responsável por cerca
de 25% do risco de infarto do miocárdio atribuível à população2.

A relação entre pressão arterial, eventos cardiovasculares e doen-
ça renal é contínua, tornando a distinção entre normotensão e
hipertensão arterial, que é baseada em valores de corte da pressão
arterial, um tanto arbitrária3. Diversos estudos observacionais, ou
de intervenção, realizados nas últimas décadas, sedimentaram
inequivocadamente os benefícios da redução dos níveis elevados
de pressão arterial sobre desfechos cerebrovasculares, cardiovas-
culares e renais4. Uma recente metanálise confirmou o impacto
do controle da pressão arterial sobre a ocorrência de doença
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coronariana, estimando uma redução de 17% do risco de corona-
riopatia para cada 10 mmHg de diminuição da pressão arterial
sistólica (PAS)3.

As diretrizes nacionais5 e internacionais6 de hipertensão
arterial definem como alvo terapêutico a pressão arterial sistó-
lica de consultório entre 120 e 130 mmHg e diastólica entre 70 e
80 mmHg em pacientes com síndrome coronariana crônica
(SCC). Ainda mais, deve-se relacionar o efeito de “curva em J”
com a possível precipitação de eventos cardiovasculares em
pacientes portadores de doença coronariana obstrutiva por redu-
ção excessiva da pressão arterial, sobretudo diastólica7,8.

Uma vez confirmado o diagnóstico de hipertensão arterial
e procedida a avaliação de lesão de órgãos-alvo em pacientes
com SCC, além de definida a meta terapêutica, procede-se à
proposta de estratégia terapêutica não-farmacológica e farmaco-
lógica. Dentre as opções terapêuticas para o controle pressórico
em pacientes hipertensos com síndrome coronariana crônica,
dá-se preferência aos inibidores do sistema renina-angiotensi-
na-aldosterona (SRAA) e betabloqueadores (BB), não se descar-
tando o uso de bloqueadores dos canais de cálcio (BCC) e
demais classes, sempre se levando em conta a presença de
comorbidades e a apresentação clínica dos pacientes.

2. Anti-hipertensivos de uso preferencial em pacientes

com SCC

2.1. Inibidores do sistema renina-angiotensina

Os inibidores do SRAA, em especial os inibidores da
enzima conversora da angiotensina (IECA), foram estudados em
pacientes com SCC na ausência de disfunção ventricular esquer-
da e, então, se relacionaram à redução do risco de mortalidade
por todas as causas: morte cardiovascular, infarto do miocárdio
(IAM), insuficiência cardíaca (IC) e acidente vascular encefá-
lico (AVE)9-11. Uma metanálise, publicada em 2017, incluiu 24
estudos e 198.275 pacientes/ano de acompanhamento e confir-
mou o benefício prognóstico de IECA quando comparados com
placebo, mas sem diferença estatística significante quando com-
parado com os controladores ativos12. Atualmente, esta classe
farmacológica é reconhecida nas diretrizes como modificadora
da história natural da doença coronariana, de forma similar aos
antiagregantes plaquetários e às estatinas. Em pacientes pós-
infarto do miocárdio, os inibidores do SRAA demonstraram
efeito benéfico na redução de desfechos cardiovasculares13.

2.2. Betabloqueadores

De maneira similar, em pacientes hipertensos com antece-
dente de infarto do miocárdio recente ou com disfunção ventric-
ular esquerda (fração de ejeção reduzida), os betabloqueadores
têm indicação preferencial por promoverem redução do risco de
eventos14-17. Mais ainda, devem ser usados naqueles indivíduos
com frequência cardíaca elevada e sintomas anginosos para
controle ótimo da angina e para o aumento da tolerância aos
esforços, ainda que doses máximas possam não ser atingidas por
baixa tolerabilidade18. Alguns estudos observacionais e metaná-
lises, no entanto, têm questionado o benefício a longo prazo
(acima de 1 ano) do uso de betabloqueadores em pacientes com

infarto prévio à luz de estratégias contemporâneas bastante efi-
cazes de prevenção secundária19-22.

A titulação da dose dos betabloqueadores deve ser realiza-
da objetivando uma frequência cardíaca de repouso entre 55 e
60 bpm23.

2.3. Antagonistas dos canais de cálcio

Os antagonistas dos canais de cálcio podem ser utilizados
em pacientes hipertensos com SCC, ou quando a estratégia
inicial baseada no bloqueio do SRAA não for eficaz, ou para
controle sintomático em pacientes já em uso de betabloquea-
dores (ou, ainda, contraindicações ou baixa tolerabilidade àque-
les). Nesta última condição, os antagonistas de cálcio não-
diidropiridínicos têm capacidade cronotrópica negativa pronun-
ciada por lentificação na condução atrioventricular, sendo exce-
lentes medicações para controle de frequência cardíaca e, por
conseguinte, de angina24-26. É sabida sua contraindicação de uso
em pacientes portadores de disfunção ventricular esquerda
(FEVE < 40%).

Os antagonistas de cálcio diidropiridínicos possuem ótima
eficácia antianginosa e anti-hipertensiva e constituem opções
seguras e eficazes no tratamento da hipertensão em pacientes
com SCC, independentemente da presença de sintomas ou da
frequência cardíaca. No entanto, não há impacto prognóstico em
sua utilização, na qual, como demonstrado no estudo
ACTION27, o nifedipino de ação prolongada, associado ao trata-
mento convencional de angina, não demonstrou melhora da
sobrevida livre de eventos cardiovasculares maiores, ainda que
eficaz para controle anginoso.

Por último, para controle sintomático, a associação de
betabloqueadores aos antagonistas dos canais de cálcio não-dii-
dropiridínicos (verapamil ou diltiazem) é desaconselhada, vistos
os potenciais efeitos colaterais de bradicardia excessiva ou blo-
queio atrioventricular.

3. Escolhendo o esquema anti-hipertensivo ideal em

pacientes com SCC

Na escolha da melhor estratégia terapêutica anti-hiper-
tensiva em pacientes com SCC, algumas premissas fundamen-
tais devem ser consideradas:
a. Anti-hipertensivos, que comprovadamente reduzem o risco de

eventos cardiovasculares nesta população, devem ser usa-
dos preferencialmente. Assim, o uso de bloqueadores do
sistema renina angiotensina (IECA e, em caso de intolerân-
cia, BRA) associados aos betabloqueadores em pacientes
com história recente de infarto do miocárdio ou insuficiên-
cia cardíaca com fração de ejeção reduzida constituem a
primeira opção.

b. Em pacientes sintomáticos (angina ou equivalentes), reco-
mendam-se os betabloqueadores e/ou antagonistas dos ca-
nais de cálcio.

c. Cabe salientar que, a exemplo da população geral, não se
recomenda o uso combinado de inibidores da ECA a BRAs.
A Figura 1 mostra de forma estruturada o esquema tera-

pêutico anti-hipertensivo preferencial em pacientes com SCC.
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Após o uso dos agentes preferenciais para melhora do
prognóstico ou controle de sintomas, se a pressão arterial ainda
não estiver na meta preconizada, outros agentes anti-hiperten-
sivos podem ser utilizados conforme as recomendações para a
população geral.

4. Conclusão

A hipertensão arterial é fator de risco prevalente em pacien-
tes com síndrome coronariana crônica e seu tratamento deve
incluir medidas não-farmacológicas e farmacológicas. No trata-
mento farmacológico, devem ser priorizadas estratégias com
impacto prognóstico complementadas por aquelas que, além do
controle pressórico, também oferecem melhora dos sintomas. A
presença de disfunção ventricular esquerda (ICFEr) e a história
de infarto do miocárdio recente devem ser avaliadas. A atenção à
estratégia anti-hipertensiva nessa população deve resultar na re-
dução do risco de eventos cardiovasculares e melhora da quali-
dade de vida por redução da angina, que são os objetivos maiores
no tratamento dessa população.

Referências

1. Forouzanfar MH, Liu P, Roth GA, Ng M, Biryukov S, Marczak L, et
al. Global burden of hypertension and systolic blood pressure of at
least 110 to 115 mm Hg, 1990-2015. JAMA. 2017;317(2):165-82.

2. Yusuf S, Hawken S, Ounpuu S, Dans T, Avezum A, Lanas F, et al.
INTERHEART Study Investigators. Effect of potentially modifi-
able risk factors associated with myocardial infarction in 52 coun-
tries (the INTERHEART study): case-control study. Lancet.
2004;364(9438):937-52.

3. Ettehad D, Emdin CA, Kiran A, Anderson SG, Callender T, Emberson
J, et al. Blood pressure lowering for prevention of cardiovascular

disease and death: a systematic review and meta-analysis. Lancet.
2016;387(10022):957-67.

4. Thomopoulos C, Parati G, Zanchetti A. Effects of blood pressure low-
ering on outcome incidence in hypertension. 1. Overview, meta-
analyses, and meta-regression analyses of randomized trials. J
Hypertens. 2014;32(12):2285-95.

5. Barroso WKS, Rodrigues CIS, Bortolotto LA, Mota-Gomes MA,
Brandão AA, Feitosa ADM, et al. Brazilian guidelines of hyper-
tension - 2020. Arq Bras Cardiol. 2021;116(3):516-658.

6. Williams B, Mancia G, Spiering W, Agabiti Rosei E, Azizi M, Burnier
M, et al. ESC scientific document group. 2018 ESC/ESH Guide-
lines for the management of arterial hypertension. Eur Heart J.
2018;39(33):3021-104.

7. Vidal-Petiot E, Ford I, Greenlaw N, Ferrari R, Fox KM, Tardif JC, et
al. CLARIFY Investigators. Cardiovascular event rates and mor-
tality according to achieved systolic and diastolic blood pressure
in patients with stable coronary artery disease: an international co-
hort study. Lancet. 2016;388(10056):2142-52.

8. Böhm M, Schumacher H, Teo KK, Lonn EM, Mahfoud F, Mann JFE,
et al. Achieved blood pressure and cardiovascular outcomes in
high-risk patients: results from ONTARGET and TRANSCEND
trials. Lancet. 2017;389(10085):2226-37.

9. Heart Outcomes Prevention Evaluation Study Investigators, Yusuf S,
Sleight P, Pogue J, Bosch J, Davies R, et al. Effects of an angioten-
sin-converting-enzyme inhibitor, ramipril, on cardiovascular
events in high-risk patients. N Engl J Med. 2000;342(3):145-53.

10. Fox KM. European trial on reduction of cardiac events with perin-
dopril in stable coronary artery disease Investigators. Efficacy of
perindopril in reduction of cardiovascular events among patients
with stable coronary artery disease: randomised, double-blind,
placebo-controlled, multicentre trial (the EUROPA study). Lan-
cet. 2003;362(9386):782-8.

11. Arnold JM, Yusuf S, Young J, Mathew J, Johnstone D, Avezum A, et
al. HOPE Investigators. Prevention of heart failure in patients in
the heart outcomes prevention evaluation (HOPE) study. Circula-
tion. 2003;107(9):1284-90.

Hipertensão, v. 24, Número 3, p. 217-220, 2022. 219

Tratamento da hipertensão arterial em pacientes com síndrome coronariana crônica

Figura 1 - Esquema proposto para a escolha da estratégia terapêutica em pacientes hipertensos e com SCC em função de comorbidades ou sintomas.
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