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INTRODUCAO

A pressao arterial (PA) é resultado da
interagé@o entre a resisténcia periférica e o
débito cardiaco, os quais s&o regulados por
diversos mecanismos e estruturas, como o
Sistema Renina-Angiotensina Aldosterona
(SRAA),

atuacdo de peptideos vasoativos,

mecanismos neurogénicos e
bem
como a fungé@o do endotélio a vasodilatagéo
e a vasoconstricdo'. O desequilibrio entre
esses fatores causa a elevagdo da PA e
consequentemente a instalacdo de um
estado patologico chamado de Hipertenséao
(HAS). A HAS é

conceituada pelo aumento da presséo

Arterial  Sistémica
sistolica e/ou diastolica maior ou igual a 140

x 90 mmHg no consultério médico’2.

Recorrentemente essa patologia esta
associada a fatores de risco dos quais estao
inclusos, idade, sedentarismo, resisténcia a
insulina, Diabetes Melitus (DM), dislipidemia
e obesidade. Além de estar relacionada
com casos de Acidente Vascular Encefélico
(AVE) e Infarto Agudo do Miocardio (IAM).2
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EPIDEMIOLOGIA

A mensuracdo dos impactos da HAS no pais é feita com base nas taxas de
mortalidade de doencas cerebrovasculares e cardiovasculares, visto que o aumento da
PA é um fator de risco importante para essas enfermidades.® Atualmente, pouco mais de
30% da populagéo adulta e mais de 60% da populagao de idosos é atingida pela HAS.2 E
segundo dados do Ministério da Saude (MS) Doencas isquémicas do cora¢do e Doencas
cerebrovasculares estdo em primeiro e segundo lugar, respectivamente, entre as principais

causas de mortalidade no pais no ano de 2017.4

Em relagdo a prevaléncia da hipertensédo arterial, os dados existentes possuem

divergéncias ja que ha diferencas nas populagdes estudadas e na metodologia do estudo.
Fatores de risco

Os fatores de risco relacionados a HAS incluem idade, sexo, etnia, peso, ingesta de

sal, consumo de alcool, sedentarismo, fatores socioecondmicos e fatores genéticos.

Idade, Sexo e Etnia

Conforme ocorre o envelhecimento do corpo parte das fungdes e dos mecanismos
que mantém a normotenséo entram em desequilibrio e consequentemente ha a elevacéao
da PA. Dessa forma, a prevaléncia da HAS em relacdo a idade é vista principalmente em
idosos, segundo uma meta-analise feita no Brasil cerca de 68% dos idosos possuem a
patologia.?

Quanto ao sexo, a Pesquisa Nacional em Saude (PNS) de 2013 revelou que
comparacao aos homens as mulheres se autorreferiam mais com HAS. O mesmo aconteceu
entre pessoas de cor negra em relacdo aas outras cores, como os brancos, pardos,
indigenas e amarelos. De acordo com o estudo ELSA-Brasil a prevaléncia da hipertensao

arterial em negros era de 49,3%, em pardos 38,2% e em brancos 30,3%.2

Excesso de peso

Conforme foi evidenciado em pesquisas, a obesidade e 0 aumento da PA possuem
relacéo, visto que o ganho de massa corporal em conjunto com o envelhecimento apresenta

uma grande predisposi¢do ao desenvolvimento da HAS.?

Aliado a isso, a obesidade € uma patologia presente na Sindrome Metabdlica (SM),
doenca crénica com carater plurimetabélico que apresenta como fatores de diagnéstico a
hipertenséo arterial, resisténcia a insulina e dislipidemia (aumento dos niveis de colesterol

e triglicerideos).®
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Ingesta de sal

A associacao desses dois fatores esta relacionada, muita das vezes, com outros
fatores de risco, como a idade.® Além disso, o consumo de sal apresenta ter um efeito
prognosticador significativo na avaliagdo da mortalidade e risco coronéario que independe

dos demais fatores de risco, diferentemente do caso de hipertenséo.?

No pais, a ingestédo de sédio por domicilio é de 4,7g/pessoa/dia, segundo dados da
Pesquisa de Orgamentos Familiares (POF), demonstrando um consumo excessivo e acima

da média recomendada, 2g/dia.2

Sedentarismo

A atividade fisica regular se encontra como um dos critérios para mudanca do
estilo de vida nas mais variadas patologias, dentre elas a HAS. Com base em estudos
epidemiologicos foi demonstrado que individuos sedentarios possuiam maior risco de

desenvolvimento da HAS em comparacgéo aqueles que faziam exercicios regulares.®

A redugdo da PA associada aos exercicios fisicos € constatada, principalmente,
quando as atividades séo aerbbicas e dinamicas, essas por sua vez favorecem a reducéo
dos niveis pressoricos através da sintese de substancias vasoativas, a exemplo do Peptideo

Natriurético Atrial (PNA) e da reducgéo da atividade simpatica.?

Genética

Sobre os fatores genéticos encontram-se muitas discordancias nas literaturas, uma
vez que a hipertensdo é baseada em diversos fatores ambientais como demonstrados
acima, prejudicando a identificagdo de um modelo genético para o aumento da PA.2
Diagnédstico

O diagnéstico da Hipertensdo depende de uma avaliagdo inicial do paciente no
consultério e/ou fora dele, levando em consideracao a medi¢do da PA, anamnese completa,
exame fisico e exames laboratoriais. O ponto de partida do diagnoéstico € a confirmagéo da
HAS a partir dos valores predeterminados, por exemplo, ter duas afericées no consult6rio
da PA sistélica (PAS) = 140 e/ou PA diastélica (PAD) = 90 mmHg, no MRPA PAS = 130 e/ou
PAD = 80 mmHg e no MAPA PAS = 130 e/ou PAD = 80.28

ApO6s a avaliacdo inicial é importante que seja identificado a causa secundéria, ser
feita a classificacdo da HAS, identificar se ha presenca de Lesdo em Orgdo Alvo (LOA) e

estratificar o Risco Cardiovascular (RCV) daquele individuo.? 3
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Medida da presséo arterial

no consultério

PA é6tima: <120/80 o v TV

e ;nualmentc
|__ PAnormal:120-129/80- Repetir medidas
84 mmHg anualmente
Pré-hipertensio: 130- Considerar hipertensio
I 139/35‘.,;9 mmHg ici MAPA/MRPA normal = Normotensao
MAPA ou MRPA \ dadeira ou Hip o do 1
branco e repetir medidas anualmentes
Hipertenséo estagios 1 Considerar hipertensio /' MAPMZAR:A.a!nonml = Hlporhns&f
— e2:140-179 /90-109 do T u Hiper
mmHg solicitar MAPA ou MRPA iniciar tratamento

| Hipertensé&o estagio 3:
2180 /110 mmHg
. Emergéncia ou
urgéncia hipertensiva —_—

Monitorizacao Residencial da Pressao Ambulatorial (MRPA) e Monitorizacao
Ambulatorial da Pressao Arterial (MAPA).

Tanto a monitorizagdo residencial da pressdo ambulatorial (MRPA) quanto a
monitorizagdo ambulatorial da presséo arterial (MAPA) sdo formas de medicdo dos
niveis pressoricos que corroboram para a identificagdo da hipertensdo no domicilio, além
de ajudar na identificacdo de outros tipos de hipertensdo (mascarada) ou descartar o
diagnostico (hipertensdo do avental branco). A Unica diferenca entre elas é que na MAPA a

monitorizagdo acontece 24h avaliando, assim, a PA durante a vigilia e o sono.2

A indicacgéo clinica para essas medi¢des sdo suspeita de Hipertensdo do avental
branco (HAB) ou de Hipertenséo mascarada (HM). Em relagéo a MAPA, existem indicagdes

especificas que estdo demonstradas na tabela abaixo.

Indicacbes clinica para MAPA ou MRPA

HAS estagio 1 no consultério
Suspeita de HAB — —
PA elevada no consultério em individuos sem LOA
PA no consultério de 130/85 a 139/89 mmHg
Suspeita de HM PA normal no consultério em individuos com LOA e com
alto RCV

Confirmacgéao de hipertenséao resistente

Avaliagéo do controle da hipertenséo, principalmente em pacientes de alto RCV

Pacientes com resposta acentuada da PA ao exercicio fisico

Intensa variacao de PA no consultério
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Observacao de sintomas sugestivos de hipotensao sob o tratamento

Andlise da PA durante o sono e o descenso vigilia/sono

Apuracgao de hipotensao postural e pos-prandial em pacientes com e sem tratamento

Tabela 1: indicagdes clinicas para medicdo de PA no domicilio para diagnéstico

HAB: hipertensdo do avental branco; PA: presséao arterial; LOA: lesdo de érgéo alvo; RCV: risco
cardiovascular; HM: Hipertensdo mascarada; MAPA: monitorizagdo ambulatorial da pressao arterial;
MRPA: monitorizagéo residencial da presséao arterial.

CLASSIFICACAO

Os niveis presséricos podem ser classificados em quatro: PA 6tima, Normotensao,
Pré-hipertensdo e a Hipertens&o propriamente dita, sendo que esta ultima é dividida em

trés estagios.

PA 6tima e Normotensao

A PA 6tima, segundo a Diretriz Brasileira de Hipertenséo, é considerada quando
os niveis da PAS sdo menores que 120 e da PAD menores que 80 mmHg. A normotensao
€ caracterizada por valores da PAS entre 120 e 129 e da PAD entre 80 e 84 mmHg no

consultério e no domicilio, comprovado pela MRPA ou MAPA .2

Pré-Hipertenséao

Esta é definida pela PAS > 129 e < 139 e/ou PAD > 84 e < 89 mmHg. Individuos
diagnosticados com pré-hipertensdo devem ser monitorizados, pois possuem chances
maiores de desenvolver a HAS em comparacao com individuos normotensos, assim como

possuem maior risco de anormalidades cardiovasculares.?

Hipertensao

Os niveis pressoricos que definem a hipertensdo foram citados acima a fim
de diagnosticar o individuo. Idealmente para uma classificagéo efetiva as medi¢des no
consultério devem ser repetidas em 2 ou mais encontros, além da constatagédo por meio do

MRPA ou MAPA.2Os trés estagios da hipertensao séo visualizados na tabela abaixo.

Ademais, pode-se classificar a hipertensdo em controlada ou ndo controlada, a
primeira € aquela que sob o tratamento medicamentoso e ndo medicamentoso o paciente
possui controle da PA dentro e fora do consultério. Ja a ndo controlada mesmo com o

tratamento com anti-hipertensivos a PA se mantém elevada.
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Classificagcao PAS (mmHg) PAD (mmHg)
PA 6tima <120 <80

PA normal 120-129 80-84
Pré-hipertensao 130-139 85-89
Hipertenséo estagio 1 140-159 90-99
Hipertensédo estagio 2 160-179 100-110
Hipertenséao estagio 3 =180 =110

Tabela 2: classificagdo da PA e estagio da hipertenséao arterial sistémica
Estratificacdo de Risco Cardiovascular

Quando diagnosticado com HAS é importante que seja avaliado em cada paciente
o risco cardiovascular (RCV) global dele, subsidiando a melhor escolha de tratamento
e vislumbrando o diagnéstico do individuo. A estratificacdo do RCV permite uma 6tima
orientagdo, além de permitir a prevencdo de AVE e infarto do miocardio, complicacbes

frequentemente associadas a HAS.2

A classificacdo do RCV néo depende somente dos valores pressoéricos, mas
também da presenca de fatores de risco associados, das LOA’s associadas a hipertensédo
e presenca de DCV ou Doenca renal ja instalada.? A tabela abaixo classifica o0 RCV em

baixo, moderado ou alto.

Pré-hipertensao HAS estéagio 1 HAS estagio 2 HAS estagio 3
Sem fator de Sem risco . . .
risco adicional Baixo Risco Risco Moderado

1-2 fatores de

. Baixo Risco Risco Moderado
risco

> 3 fatores de

~ Ri Moder:
isco sco Moderado

Existéncia de
LOA, DCV,
DRC ou DM

Tabela 3: Classificagédo do risco cardiovascular.

Legendas: LOA: Les&o de 6rgéo alvo; DCV: Doenca cardiovascular; DRC: Doenca renal crénica; DM:
Diabetes Melitus.
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Complicacoes

A identificacdo de Lesbes de Orgéo Alvo (LOA) no paciente hipertenso e com
comorbidades é de fundamental importancia para a avaliagdo do RCV, por mais dificil que
seja sua identificac@o na pratica clinica. Dentre as LOA mais significativas da HAS tém-se:
rigidez e perda da complacéncia da aorta toracica, presenga de placa aterosclero6tica nas

artérias, hipertrofia do ventriculo esquerdo (VE) e leséo renal.”

Para o diagnostico das LOA citadas acima s&o necessarias avaliagbes como
a Pressado de Pulso (PP) que busca analisar a diferenca de PAS e PAD (= 60 mmHg),
comumente alterada no paciente idoso. A PP verifica se ha perda ou rigidez da complacéncia
da aorta toracica, principalmente na sua regido proximal.” O ecocardiograma é outro método
de diagndéstico essencial para a identificar LOA, em especial a presenca de hipertrofia do
VE, essa alterag@o prognostica a evolugéo da dilatagdo ventricular, da disfungéo sistélica

desse ventriculo e de insuficiéncia cardiaca (IC).”

Além disso, para a indicacdo de doencga ateroscler6tica a ultrassonografia de
carétidas se faz essencial quando na presenca de fatores de risco, como AVE ou Ataque
Isquémico Transitério (AIT), ou quando ha assimetria de pulso ou sopro carotideo.” O
indice Tornozelo Braquial (ITB) & outro parametro utilizado para avaliar a presenca de
aterosclerose nas artérias, porém, dos membros inferiores. E um procedimento simples
que pode ser aplicado em hipertensos acima de 65 anos e para aqueles com DM e/ou

tabagistas com 50 anos ou mais.”

Em relagéo a lesdo renal, a Insuficiéncia Renal Cronica (ICR) classe 3 se apresenta
como um fator de risco para doencgas cardiovasculares, tendo a HAS como o segundo fator
de risco mais importante para a IRC, estando atras, somente, da DM tipo 2.7 Para avaliar
esse tipo de LOA os exames laboratoriais, como a microalbuminiria e a taxa de filtracéo

glomerular sdo imprescindiveis para quantificacdo da perda de proteina pela urina.”

AVALIACAO LABORATORIAL

Objetivo

O objetivo da avaliagao laboratorial é identificar os fatores de risco cardiovasculares,
com o intuito de realizar de forma correta a estratificacao de risco cardiovascular do paciente
avaliado®. Assim, deve-se pesquisar lesbes em oOrgdos alvos, doengas coexistentes e

avaliar a possibilidade de HA secundaria®.
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Exames laboratoriais

Os exames laboratoriais que devem ser solicitados para avaliagdo inicial e

acompanhamento do paciente hipertenso sao? ° °:

Avaliacédo da funcgéo renal

»  Urina Tipo I / Urina EAS

+  Ritmo de filtracao glomerular
+  Creatinina plasmatica

«  Acido arico plasmatico

+  Calcular Depuragéo de creatinina (ml/min) utilizando a férmula de Cockcroft-
-Gault: (para mulheres multiplicar resultado por 0,85)

140 — idade (anos)] x peso (Kg)

creatinina sérica (mg/dl) x 72

Calcular o Ritmo de filtragéo glomerular estimada (RFG-e) a partir da formula
de CKD-EPI:

RFG-e (ml/min/1,73m2)

Estagio 1: =90 - normal ou alto

Estagio 2: 60-89 - levemente diminuido

Estagio 3a: 45-59 - leve a moderadamente diminuido
Estagio 3b: 30-44 - moderada a extremamente diminuido
Estagio 4: 15-29 -, extremamente diminuido

Estagio 5: < 15 - doenca renal terminal

+  Microalbuminuria: apenas para pacientes hipertensos com diabetes e/ou com
sindrome metabdlica®.

Ao se obterem os dados para a avaliagcdo da funcao renal deve-se avaliar o
prognostico segundo o KDIGO (Kidney Diseases Improving Global Outcomes);
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Categorias de albuminuria persistente
Descricao e intervalos

A1

Normal a A2 A3
levemente Moderadamente Gravemente
aumentada aumentada aumentada

RDFeGs;;?ig;g?i?m/t:e'rgg? <30 mg/g 30 - 300 mg/g >300 mg/g
<38 mg/mmol 3 — 30 mg/mmol >30 mg/mmol

E1 Normal ou alto =90
E2 Levemente diminuido 60-89
E3a Leve a é'?r?]?neur%%amente 45-59
E3b Extremamente diminuido 30-44
E4 Extremamente diminuido 15-29
E5 Doenca renal terminal <15

Tabela 1 Prognéstico da doenga renal cronica de acordo com o ritmo de filtragdo glomerular e a
albumindria.

DRC: Doenga renal cronica, RFG-e: ritmo de filtragdo glomerular estimado; KDIGO: Kidney Diseases
Improving Global Outcomes.; Verde: Baixo risco; Amarelol: Risco moderado; Laranja: Risco alto;
Vermelho: Risco muito alto

Avaliagcédo da glicemia

+  Glicemia de jejum: valor para considerar risco 100 — 125 mg/dl

»  Hemoglobina glicada valor para considerar risco:
Pré-diabetes: 5,7 — 6,4%

Diabetes melito confirmado: = 6,5 %

Avaliacao do perfil lipidico

+  Colesterol total (CT):

Valor para considerar risco: > 190 mg/dl (8 e 10)
-+ HDL-C:

Valor para considerar risco: < 40 mg/dl homens ou < 46 mg/dl mulheres (8)
+  Nao HDL-C

HDL-C = CT — HDL-C

Valor para considerar risco varia de acordo com o RCV do paciente:
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Baixo <160 mg/dL
Moderado <130 mg/dL
Alto <100 mg/dL
Muito alto <80 mg/dL

Tabela 4: valor para Nao HDL-C conforme o risco cardiovascular

«  Triglicerideos (TG):
Valor para considerar risco: > 150 mg/dl
+ LDL-C

Valor para considerar risco varia de acordo com o RCV do paciente:

Baixo <130 mg/dL
Moderado <100 mg/dL
Alto <70 mg/dL
Muito alto <50 mg/dL

Tabela 5: valor para LDL-C conforme o risco cardiovascular

Avaliacéo cardiaca

»  Eletrocardiograma

+  Potéassio plasmatico

Avaliacao oftalmologica

»  Fundoscopia: deve ser realizada no diagnéstico e durante reavaliagéo, a fre-
quéncia da reavaliacdo varia de acordo com o paciente:(9)

+ Acada 2 anos para pacientes compensados e sem queixas visuais

+ Acada ano para pacientes com alto RCV
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Avaliagao Cardiaca
2 .
Potassio Plasmatico

Eletrocardiograma

Avaliagao do Perfil Lipidico

[ Triglicerideos: > 150 mg/dl ** ]-

Avaliagdo da Fungao Renal

~

Urina Tipo1/Urina EAS

—=

Ritmo de filtragdo glomerular ]

Creatinina Plasmatica

Acido Urico Plasmatico

Baixo RCV: > 130 mg/dl ** Exames
Intermedidrio RCV: > 100 mg/dl ** LDL-C L Py
aboratoriais
Alto RCV: < 70 mg/dl ** Mini
Inimos
Baixo RCV: >160 ma/d| **
Intermediario RCV: >130 ma/dl ** N&o HDL-C
Alto RCV: <100 mg/dl **
<40 mg/dl homens *
HDL-C
<46 mg/dl mulheres *

[ Colesterol Total: >190 mg/dl ** ]-

Avaliagio do Metabolismo

Glicémico

|| Glicemiaem jejum:100-125 mg/ ]
di*

Hemoglobina glicada:
Pré-diabetes: 57 - 6,4%
DM confirmado: 2 6,5 %

e

“ Valores referentes a 7° Diretriz
Brasileira de Hipertenséo Arterial

** Valores referentes a Atualizagdo
da Diretriz Brasileira de
Dislipidemias e Prevengdo da
Aterosclerose - 2017; Exame
realizado em jejum.

Figura 1 Mapa Mental - Exames Laboratoriais Minimos

DECISOES E METAS TERAPEUTICAS

Tipo de tratamento

A partir da verificagdo do risco cardiovascular do paciente e da classificagcdo da PA

é necessario decidir o tratamento, sendo este ndo medicamentoso e/ou medicamentoso?.

Pacientes pré-hipertensos

N&o ha evidéncias consistentes sobre o beneficio de terapia farmacolégica sobre
esse grupo. Assim, deve-se enfatizar a importancia do tratamento ndo medicamentoso, a

fim de evitar o desenvolvimento da hipertenséo arterial sistémicaZ.

Pacientes hipertensos com risco baixo ou moderado

O tratamento medicamentoso pode ser iniciado em combinagédo com o tratamento

nao medicamentoso no hipertenso estagio 1 de baixo ou moderado risco cardiovascular.

Metas presséricas: < 140/90 mmHg e, se tolerada, préximo a 120/80 mmHg;
Visto que, as redugdes de PAS entre 120-139 mmHg apresentam maiores reducdes em
desfechos CV.
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Pacientes hipertensos com alto risco cardiovascular

O tratamento medicamentoso deve ser iniciado imediatamente associado a terapia

ndo medicamentosa?. A meta pressorica global para esses pacientes € < 130/80 mmHg.

Deve-se ter cuidados especificos com o manejo clinico de pacientes hipertensos com as

seguintes doencas concomitantes:

a) Pacientes hipertensos com Doenca coronariana

Deve-se reduzir a PA com cautela para néo propiciar isquemia miocardica.

b) Pacientes hipertensos com historia de Acidente Vascular Encefalico

Manter PA acima de 120/70 mmHg.
c) Pacientes hipertensos com Insuficiéncia Cardiaca

Meta: < 130/80 mmHg, manter PA acima de 120/70 mmHg.

d) Pacientes hipertensos com Doenca Renal Cronica (DRC)

Monitorar efeitos adversos, verificar fungao renal e alteracoes eletroliticas.

e) Pacientes hipertensos e diabéticos
Manter PA acima de 120/70 mmHg.

f) Pacientes hipertensos idosos

Deve-se avaliar a condi¢ao global do idoso e a medida de PA em consultério, deve-

se ter em mente que a reducgéo da PA deve ser feita com cautela observando a tolerancia

do paciente. Seguir tabela a seguir:

Limiar de Meta Limiar de .

tratamento pressoérica tratamento Meta pressorica
=140 130-139 =90 70-79
=160 140-149 >90 70-79

Tabela 2 Metas de tratamento para idosos considerando a condigcéo global e a medida da presséao

arterial no consultério

<140

120 - 129

<90

70-79

Tabela 6: Metas Presséricas gerais.
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TRATAMENTO NAO MEDICAMENTOSO

O tratamento ndo farmacolégico é baseado em modificacdes no estilo de vida,
as quais podem mitigar a progressdo da doencga e reduzir o risco cardiovascular. Assim,
os fatores envolvidos sdo: o controle de peso, adequacao da dieta, pratica de atividades
fisicas, cessacao do tabagismo, controle de estresse, reducao do consumo de bebidas

alcodlicas?.

Peso corporal

O controle de peso pode reduzir a PAS/PAD de 20-30% para cada 5% de perda
ponderal, a anélise clinica deve ser realizada a partir do indice de Massa Corporal (IMC).
Até 65 esse deve-se manter < 25 kg/m2, apés 65 anos manter < 27 kg/m2. Ademais, é
preciso avaliar a circunferéncia abdominal, essa deve ser < 80 cm em mulheres e < 94 cm

em homens? 8,

Alimentacao
A modificagdo alimentar deve ser realizada tendo em vista que deve ser mantida

para toda a vida, assim a adoc¢éo de dietas extremamente restritivas e incompativeis com a

condigcdo socioecondémicas se tornardo inviaveis promovendo o abandono do tratamento?.

As dietas indicadas sdo as que enfatizam o consumo de frutas, hortalicas e laticinios
com baixo teor de gordura, com maior ingestéo de cereais integrais, preferéncia do consumo
de carne branca, esses alimentos séo ricos em potassio, calcio, fibras e magnésio e pobres
em colesterol, gordura total e saturada. Deve-se reduzir o consumo de doces, comidas

gordurosas, fritas e bebidas com agucar?.

Foi recomendada a indicacdo da dieta DASH (Dietary Approaches to Stop
Hypertension) com restricao de sodio que foi capaz de reduzir a PA sistdlica em 11,5 mmHg

nos individuos hipertensos e 7,1 mmHg nos normotensos.

Deve-se incentivar o consumo de laticinios pobres em gordura (desnatados), visto
que em sua composi¢cdo apresenta-se extremamente benéfica para esses pacientes.
Entre esses componentes estdo: a proteina do soro do leite, célcio, magnésio, potassio,

probibticos e vitamina K.

A reducé@o do consumo de sodio promove beneficio, devido a menor retencao d
liquidos e por conseguinte da PA. Dessa forma, para pacientes hipertensos recomenda-se
a 2g/dia de sal, redug¢é@o do consumo de alimentos enlatados, temperos e caldos prontos,
molhos prontos industrializados, sopas e macarrdo instantaneos e alimentos ricos em

conservantes.
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Bebidas alcodlicas

A ingestdo de bebidas alcodlicas aumenta a PA e o risco de descompensacoes
agudas, além do aumento de peso. Portanto, o consumo de bebidas ndo pode exceder os
limites médios estabelecidos para pessoas saudaveis, sendo < 30g/dia para homens e <

15g/dia para mulheres®.

Cerveja 625 ml ~ 2 latas de 350ml ou 1 garrafa 650ml
Vinho 312,5 ml ~ 2 tagas de 150 ml ou 1 de 300 ml
Whisly, vodka, cachaca 93,7 ml ~ 2 doses de 50 ml ou 3 doses de 30 ml

Tabela 7: quantidade relativa de bebida permitida.

Atividade fisica

Segundo a Organiza¢do Mundial da Saude (OMS) para a pessoa nao ser considerada
sedentéria devem ser realizados 150 min de atividade aerdbia de intensidade moderada ou
75 min de atividade aerobica intensa por semana. Sdo necessarios no minimo 30 min de
atividade fisica moderada de forma continua ou acumulada 2x15 min ou 3x 10 minem 5 a
7 dias na semana®.

Pacientes que seguem a recomendacédo da OMS apresentam reducao de 27 a 50
% no risco de mortalidade. O treinamento aerdbico é o que apresenta maiores evidéncias
de reducao da PA.

Para hipertensos com niveis de PA mais elevados ou de alto risco cardiovascular
necessitam de um teste ergométrico antes de realizar exercicios fisicos em intensidade
moderada? °. O treinamento ndo deve ser realizado quando a PA estiver acima de 160/105
mmHg.

Recomendacgdes para a pratica de exercicios fisicos:

+ Reducédo do comportamento sedentério: levantar por 5 minutos a cada 30 mi-
nutos sentado

+ Recomendacéo de atividade fisica: treinamento aerdbico (obrigatério) + com-
plementacéo por treinamento resistido

+ Realizar, pelo menos, 150 min por semana de atividade fisica moderada
« Treinamento aerébico
O Dangar, correr, nadar, etc...

O Frequéncia: 3 a 5 vezes na semana (mais vezes melhor)

O Duracgéo: 30 a 60 minutos por sessao (mais tempo melhor)
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O Intensidade moderada significa:

> Maior intensidade conseguindo conversar (sem ficar ofegante)

> Sentir-se ligeiramente cansado e cansado
+ Treinamento resistido

O 2 a3 vezes na semana
O 8 a 10 exercicio para os principais grupos musculares
O 1 a3 séries

O 10 a 15 repeticoes

Cessar tabagismo

O tabagismo esté relacionado diretamente com o aumento do risco cardiovascular,
porém n&o influencia diretamente no aumento da PA.2 Deve-se cessar ndo s6 o cigarro,

mas, também, charuto, cigarrilha, cachimbo, narguilé e cigarro eletrénico.

Controle do estresse

O controle do estresse pode ser algo muito subjetivo ao ser conversado com o
paciente, dessa forma, deve-se orienta-lo sobre atividades que podem reduzir seu estresse

durante a rotina.

Arealizacdo de exercicios fisicos regularmente, devido a libera¢do de endorfinas, as
quais ativam o sistema de recompensa do cérebro promovendo sensacao de prazer, ajuda
na regularizagéo do sono, reduz ansiedade e promove melhora no humor. QOutra atividade
benéfica seria a meditacado, essa consiste na experiéncia de esvaziar a mente e livrar-se de
pensamentos, assim promove a reducao do estresse, ansiedade e pode reduzir a PAS em
4mmHg e a PAD em 2 mmHg. Em situac¢des de pico de estresse, é indicada a respiracéo
lenta, para a redugéo da PA, paciente deve respirar 6 a 10 respiragcdes/min durante 15-20

min.

TRATAMENTO MEDICAMENTOSO

ideal deve possuir as seguintes caracteristicas?:
«  Ter sua eficacia confirmada para a redugcao da morbimortalidade CV

+  Deve ser tomado menos vezes ao dia possivel para facilitar o engajamento do
paciente

»  Pode ser utilizado em associacdo com outras medicacbes
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+  Deve-se utilizar o medicamento por no minimo 4 semanas para se verificar a
efetividade e, caso necessario, poderao ser realizadas modificages no trata-
mento

Esquemas terapéuticos

Monoterapia

E a estratégia utilizada para pacientes com HA estagio 1 com risco CV baixo ou
PA 130- 139 / 85-89 mmHg (pré-hipertensos) de risco CV alto ou individuos idosos e/ou
frageis. Visto que, o objetivo € reduzir pouco a PA e, o que deve ser realizado de forma
cautelosa, a fim de evitar efeitos adversos. As classes medicamentosas mais utilizadas

para monoterapia sdo os DIU, IECA, BRA e BCC.

Combinacao de medicamentos

PA130-139 efou 85-89 mmHg de risco alto
HA estagio 1 de risco baixo ammeeeemnd  Monotera ia —
Muito idesos e/ou frageis
|

Meta ndo alcancada

I Combinagao de dois
farmacos

Meta ndo alcangada

Combinagdo de trés
farmacos

Meta ndo alcangada

Quarto farmaco

Meta ndo alcangada
*BB devem ser indicados em condigoes especificas,
como: IC, pés-1AM, angina, controle da FC, mulheres
Jjovens com potencial para engravidar.

Adicdo de mais
farmacos

Figura 2 Fluxograma de Tratamento Medicamentoso

E utilizada para pacientes com HA estagio 1 de risco moderado e alto ou HA estagio
2 e 3. Para associagéo deve-se buscar medicamento de classes diferentes e sempre iniciar

em doses baixas para evitar hipotensao?
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Classes farmacolégicas
As classes farmacoldgicas utilizadas para o tratamento da hipertenséao arterial
sistémica sao:
+  Diuréticos (DIU)
+ Dealga
+ Tiazidicos

« Poupadores de potassio
» Inibidores do Sistema renina-angiotensina-aldosterona (SRAA)

+ Inibidores da enzima conversora da angiotensina (IECA)

+ Bloqueadores dos receptores AT1 da angiotensina Il (BRA)

+  Blogueadores dos canais de calcio (BCC)
+  Betabloqueadores (BB)

A posologia deve ser ajustada de acordo com o paciente da seguinte forma: se o
resultado for parcial e sem efeitos adversos deve-se aumentar a dose do medicamento em
uso, caso o efeito terapéutico ndo seja alcangado na utilizagdo da dose maxima ou deve-
se associar outro anti-hipertensivo de classe diferente ambos os medicamentos em doses
reduzidas; caso ambos em doses méaximas deve-se adicionar um terceiro medicamento e

assim por diante; em caso de efeito adverso deve trocar a droga administrada2.

Diuréticos

O mecanismo de acgéo geral dos diuréticos quanto ao tratamento da hipertenséo é
reduzir o volume intravascular a partir da maior eliminagdo de agua e sédio, o que promove
menor pressao nos vasos sanguineos, menor débito cardiaco e, assim, redugéo da pressao

arterial sistémica™.

DIU de alga

Sao os diuréticos mais potentes, visto que nesse local ocorre a reabsorgcéo de 25%
da carga de sédio que é filirada. Seu mecanismo de agéo consiste em inibir a atividade
do simporte Na+-K+-2CIl- no ramo ascendente da algca de Henle, isso promove maior
eliminacéo de sbdio, potassio, cloreto e 4gua''. Os efeitos adversos que devem-se ter em
mente sdo a hipopotassemia que pode provocar arritmias cardiacas e a hiperuricemia™.
Os principais representantes sdo: Furosemida, Bumetanida e a Torsemida, sendo que
a Furosemida é o Unico presente na Relagdo Nacional de Medicamentos Essenciais

(RENAME) de 2020 do MS na forma farmacéutica de comprimido com 40 mg e na forma

Clinica Médica: Manual do Estudante de Medicina - Principais Doencas Cronicas Capitulo 1

17



de solucéo injetavel com concentracao de 10 mg/ml'- 2, Além disso, é importante perceber
que esses medicamentos sdo mais utilizados para o tratamento de edema pulmonar e para
pacientes com insuficiéncia cardiaca congestiva cronica, para o tratamento de hipertenséo
€ preconizado o uso dos tiazidicos, visto que possuem meia-vidas muito curtas e poténcias
muito altas, esse & mais utilizado para tratamento de paciente com HAS e insuficiéncia

cardiaca congestiva cronica'.

As doses maximas e minimas para o tratamento anti-hipertensivos com a Furosemida
sdo: posologia minima 20 mg 1 vez ao dia; posologia maxima variavel de acordo com a

indicacéao clinica'.
Tiazidicos

O seu mecanismo de agdo possui uma fase inicial em que reduz o volume
intravascular a partir do aumento da excregcdo de sodio e agua pela inibicdo do simporte
de Na+-Cl- sensivel a tiazida no tubulo contorcido distal do rim, o que reduz o volume
intracelular e o débito cardiaco. Porém, devido ao mecanismo compensatério pelo sistema
renina angiotensina aldosterona a PA retorna ao normal, ja a longo prazo eles promovem
vasodilatagao periférica, por mecanismo desconhecido, mas que sustenta a reducao da PA

por maiores periodos'.

Em relacdo aos efeitos adversos podem causar hipopotassemia e hiperurecemia.
Além disso, sua efetividade pode ser reduzida por anti-inflamatérios ndo esteroides. Essa
classe é a preferida devido a sua alta disponibilidade ap6s administracéo via oral, possuem
acao de longa duracdo e possuem preco acessivel, entretanto o tratamento € ineficiente

quando o paciente apresenta a taxa de filtracdo glomerular menor que 30-40 ml/min™'.

O principal representante é a Hidroclorotiazida, sendo a Unica representante presente
no RENAME de 2020 com as composi¢des 12,5 mg e 25 mg, na forma farmacéutica de
comprimido'. As doses maximas e minimas para o tratamento anti-hipertensivos com esse
medicamento s&do: posologia minima 12,5 mg 1 vez ao dia; posologia méaxima 25 mg 1 vez

ao dia™.

Poupadores de potassio

Essa classe apresenta dois mecanimos de ag&o. O primeiro consiste em na inibicéo
dos canais de sodio das células principais do final do tubulo contorcido distal e ducto coletor.
Fisiologicamente, quando ocorre a reabsorcdo de sddio a partir desses canais € gerada
uma despolariza¢éo que promove a secreg¢ao do potassio a partir de um canal de potassio.
Logo, o bloqueio dos canais de sodio inibe a reabsorcdo de Na+ e a excre¢do de K+'". O

principal farmaco dessa classe é a Amilorida e essa néo ¢é disponibilizada pelo SUS 2.

Clinica Médica: Manual do Estudante de Medicina - Principais Doencas Cronicas Capitulo 1

18



O segundo mecanismo é a partir da antagonizacao de forma competitiva a ligacao
da aldosterona nos receptores mineralocorticoides das células epiteliais no final do tabulo
contorcido distal e ducto coletor. Assim, a aldosterona ndo consegue realizar seus efeitos
e ocorre a maior natriurese'. O principal representante é a Espironolactona, essa é
disponibilizada pelo SUS nas concentragdes 1mg/ml como solugao injetavel, 25 mg e 100
mg em comprimido'2.

O principal efeito adverso de ambos os mecanismos é a hiperpotassemia. Esses
medicamentos sdo utilizados em associagdo com outros diuréticos em pacientes com

muitas associagoes como com 4 medicamentos'.

As doses maximas e minimas para o tratamento anti-hipertensivo com a Amilorida
s&o: posologia minima 12,5 mg 1 vez ao dia; posologia maxima 5 mg 1 vez ao dia. J4 para
a Espironolactona: posologia minima 50 mg 1-3 vez ao dia; posologia maxima 100 mg 1-3

vez ao dia™s.

Inibidores do Sistema Renina-Angiotensina-Aldosterona (SRAA)

Fisiologicamente, o SRAA possui a fungcéo de regularizar a PA a partir do controle
da volemia, é ativado a partir da redug¢édo da presséo arterial sistémica verificada pelas
células da macula densa dos rins, em seguida essas ativam as células justaglomerulares
que sintetizam e secretam renina. A renina promove a converséo do angiotensinogénio em
angiotensina | na circulagdo sanguinea. Nos pulmdes, a angiotensina | é convertida pela

enzima conversora de angiotensina (ECA) em angiotensina II"'.

A angiotensina Il atua por diversos mecanismos a fim de aumentar a retencao de
sodio e agua. No cortex da suprarrenal induz a produgéo de aldosterona, a qual promove a
maior reabsorcgao de sodio e agua no tubulo contorcido distal. Além disso, atua no musculo
liso vascular nos receptores AT 1 das arteriolas resultando em vasoconstricdo e maior
retencéo arterial periférica. Ja nos rins, estimula o trocador Na+/H+ do tubulo contorcido
proximal e aumenta a reabsor¢céo de sédio e agua. Por fim, atua na hipofise estimulando
maior secrecado de vasopressina, a qual reduz a diurese aumentando a reabsor¢éo de agua

nos ductos coletores™.

Dessa forma, esses medicamentos ao inibirem esses mecanismos promovem a

redugdo da PA, funcionando como excelentes anti-hipertensivos'.

Inibidores da enzima conversora de angiotensina (IECA)

Essa classe atua inibindo a conversao da angiotensina | em angiotensina Il a partir
da inibicdo da ECA. Assim, ha reducdo de todas as suas fungbes supracitadas e assim

promovem a reducdo da pressdo. Apresentam como efeito adverso mais prevalente a
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tosse seca, visto que a ECA realiza a proteélise da bradicinina, logo quando inibida ocorre
maior concentracéo de bradicinina e essa provoca tosse seca e persistente, além disso sdo

extremamente teratogénicos sendo contraindicados para gravidas'.

Os principais representantes dessa classe sao: Captopril, Enalapril, Ramipril e
Lisinopril. Os medicamentos disponibilizados pelo SUS séao: Captopril na composi¢do
25mg na forma farmacéutica de comprimido e Enalapril na composicdo 5, 10 e 20 mg na
forma farmacéutica de comprimido'2. Em relagédo a suas posologias para o tratamento anti-
hipertensivo apresentam as doses minimas e maximas: Captopril posologia minima 25 mg
2 a 3 vez ao dia; posologia maxima 50 mg 2 a 3 vez ao dia. Ja para o Enalapril: posologia

minima 5 mg 1-2 vez ao dia; posologia maxima 20 mg 1-2 vez ao dia's.

Blogueadores dos receptores AT1 da angiotensina Il (BRA)

O mecanismo dessa classe consiste em se ligar competitivamente ao receptor AT1
inibindo potentemente e de modo seletivo os efeitos da angiotensina Il, reduzindo a PA.
Em relacdo aos seus efeitos colaterais, sdo contraindicados para gravidas devido a sua
teratogenicidade e, como ndo atuam sobre a ECA, ndo apresentam tosse seca como efeito

colateral.

Os principais representantes dessa classe sdo: Losartana, Valsartana e Irbesartano.
O representante presente no RENAME dessa classe é Losartana potassica na composi¢céo
50mg e comprimido € sua forma terapéutica. Ja sobre a sua posologia para o tratamento
anti-hipertensivo apresenta a dose minima 25 mg 1 vez ao dia e a sua dose maxima é

100mg 1 vez ao dia' 213,

Bloqueadores dos canais de calcio (BCC)

Aclasse farmacolégica utilizada no tratamento da HAS s&o os BCCs diidroporidinicos,
0s quais atuam sob o musculo liso dos vasos coronarianos e periféricos, promovendo
menor resisténcia vascular periférica. Isso ocorre devido ao blogueio dos canais de calcio
do tipo L, reduzindo o influxo de célcio e, assim, ocorre relaxamento da musculatura lisa
(vasodilatagdo). (11). Como efeitos adversos podem apresentar cefaleia e rubor devido a

vasodilatagdo.

Os principais representantes dessa classe s&o: Anlodipono, Nitrendipino e
Levanlodipino. O medicamento oferecido gratuitamente pelo SUS é o Anlodipino nas
concentragcbes 5 e 10 mg na forma farmacéutica de comprimido, a sua posologia consiste

na dose minima 5 mg 1 vez ao dia e dose maxima 10 mg 1 vez ao dia' 3.
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Beta-bloqueadores (BB)

O mecanismo de anti-hipertensivo desses medicamentos ndo é muito bem
conhecido, porém acredita-se que a partir do bloqueio dos receptores beta adrenérgicos,
promovem um efeito cronotropico negativo e reducéo do débito cardiaco, redugdo da

resisténcia vascular periférica.

Apresentam 3 classes: ndo seletivos, seletivos para receptores beta 1/
cardiosseletivos e os de terceira geragdo. Os medicamentos ndo seletivos bloqueiam os
receptores beta 1 que se apresentam no miocardio e os receptores beta 2 presentes no
musculo liso dos pulmdes e vasos sanguineos, assim podem promover broncoconstricao
como efeito colateral e, por isso, sdo contraindicados para pacientes asmaticos ou
portadores de doenga pulmonar obstrutiva crénica (DPOC). O principal representante

dessa classe € o Propranolol™.

Ja os medicamentos seletivos para beta 1, ndo apresentam os efeitos adversos
relacionados aos receptores beta 2, assim séo preferidos durante o tratamento, o seu
principal representante é o Atenolol". J& os farmacos de terceira geragdo apresentam
também acao vasodilatadora, por antagonismo do receptor alfa 1 nos vasos periféricos ou
por produgdo de 6xido nitrico, os principais representantes dessa classe sdo o Carvedilol

e Nebivolol".

Esses medicamentos ndo sdo indicados como monoterapia para o tratamento anti-

hipertensivo, deve ser utilizado como quarta ou quinta opgéo de associagdo? .

Os medicamentos disponibilizados pelo SUS dessas classes sdo: Cloridrato de
propranolol nas concentra¢gdes 10 mg ou 40 mg na forma terapéutica de comprimido; Atenolol
nas concentracées 50 mg ou 100 mg na forma terapéutica de comprimido; Carvedilol nas
concentragbes 3,125 mg, 6,25 mg, 12,5 mg e 25 mg na forma terapéutica de comprimido.
Ja a posologia recomenda para tratamento anti-hipertensivo sdo: Propranolol dose minima
40mg duas vezes ao dia e a dose maxima 240 mg 2 vezes ao dia; Atenolol dose minima de
50mg duas vezes ao dia e dose maxima de 100 mg 2 vezes ao dia; Carvedilol dose minima

12,5mg 2 vezes ao dia e dose maxima 50 mg 2 vezes ao dia'> 3.

Hipertensao arterial secundaria

E a hipertensao que apresenta uma causa identificavel, assim pode-se tratar a causa
e promover a cura ou melhora do controle pressoérico. Essa, € verificada em 10 a 20 % da
populagdo. Para a o seu diagnostico € de suma importancia uma histéria clinica completa,
exame fisico minucioso e exames de rotina. Os pacientes portadores de HA secundaria

sd80 mais susceptiveis a ocorréncia de eventos CV e ocorre maior impacto nos érgéos-alvo.
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Causas Nao Enddcrinas

Doencga Renal Crénica (DRC)

E definida por anormalidades de fungdo ou morfologia persistentes por mais de trés
meses, com implicacdes para a saude. Ritmo de filtragdo glomerular estimado (RFG-e) <
60 mL/min ou alteragbes no exame de urina, principalmente albumindria. A classificacdo
do prognéstico ja foi mencionada no topico “Avaliagéo clinica”. A DRC pode ser a causa ou
a consequéncia da HA. As metas terapéuticas para esse grupo ja foram esclarecidas no

topico “Metas terapéuticas”.

Hipertensdo Renovascular (HARV)

Ocorre devido a estenose parcial ou total, uni ou bilateral da artéria renal
promovendo isquemia renal. E uma causa comum e potencialmente reversivel de HA
secundéria. A causa dessa doencga pode variar segundo a idade do paciente. Em jovens, é
mais frequentemente ocoasionada por displasia fibromuscular (DFM). J4 em idosos, ocorre

devido a aterosclerose.
Indicadores clinicos
* Inicio de hipertenséo arterial antes de 30 anos

» Inicio de hipertensao arterial grave ap6s 55 anos, associada a doenca renal
crbnica e a insuficiéncia cardiaca congestiva

+  Hipertenséao arterial e sopro abdominal

+  Hipertensao arterial com piora rapida e persistente em paciente previamente
controlado

»  Hipertenséo arterial resistente ou refrataria

«  Crise hipertensiva com lesdes em érgdos-alvo (insuficiéncia renal aguda, insu-
ficiéncia cardiaca congestiva, encefalopatia hipertensiva, retinopatia hiperten-
siva grau 3-4)

+ Piora da fungéo renal ap6s tratamento com bloqueadores do sistema renina
angiotensina

+  Atrofia renal néo justificada, assimetria renal ou piora de fung¢édo renal inexpli-
cada

+  Edema agudo de pulméo

Deve-se considerar testes diagnoésticos para pacientes com menos morbidades e que

podem ser indicados para o tratamento de revascularizagado. As manifestagées da doenca
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podem apresentar repercussdes hemodindmicas minimas e silenciosas ou progredirem

para niveis criticos, em que ocorre o desenvolvimento da HA e de isquemia renal.

O exame padrdo-ouro € a arteriografia renal convencional, mas, por ser um
procedimento invasivo, nao deve ser feita como primeiro procedimento. Assim, é preferivel
a angiografia por RNM por subtragédo digital ou método BOLD ou a TC espiral apresentam
igual acuracia e maior sensibilidade e especificidade que a ultrassonografia, porém a US

com Doopler renal ;e 0 método nao invasivo recomendado para o rastreamento.

Para o seu tratamento, sdo recomendados os medicamentos que bloqueiam o
SRAA, reduzindo a hiperfiltracdo no rim contralateral e a proteindria ipsilateral, deve-se

realizar o monitoramento do potassio e da creatinina.

Displasia Fibromuscular (DFM)

E uma doencga nao inflamatéria, ndo aterosclerética que leva a estenose arterial,
oclusédo, aneurisma e/ou disseccdo, acomete as artérias pequenas e médias, sendo as
mais acometidas as artérias renais e as cerotidas internas. Apresenta-se mais prevalente
em mulheres.

O Doppler de artérias renais € o exame de escolha para o rastreamento, 0s
demais exames sdo os utilizados para diagnostico de HARV. O procedimento indicado &
a angioplastia isolada e a utilizagdo de stent esta reservada para casos de complica¢des

(disseccao ou ruptura arterial).

Coarctagao da Aorta

E uma alteragdo congénita que promove a constricdo da aorta proxima ao canal
arterial ou ao ligamento. A coarctacdo é considerada significante quando apresenta
gradiente de pressao pré e pés-coarctagdo > 20 mmHg.

Suspeita clinica ocorre quando:

+ Haapresenca dos sintomas:

- HA resistente ou refrataria, epistaxes, cefaleia, fraqueza nas pernas aos
esforcos, manifestacdes de IC, angina, dissec¢do da aorta ou hemorragia
cerebral

. Se observa no exame fisico:

+ HA em MMSS com PAS na artéria braquial maior que na artéria poplitea em
pelo menos 10 mmHg

» Auséncia ou diminuicédo dos pulsos inferiores

+ Sopro sistolico interescapular e no torax
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Diagnoéstico é realizado por exames de imagem: Rx de torax (aorta toracica com
dilatacbes pré e pbds-estenose, corroséo de costelas); ecocardiograma, principal exame de
rastreio (protuberancia posterior, istmo expandido, arco aédrtico transverso e jato continuo
de alta velocidade no local da coarctacdo); e angiografia por TC ou RNM. O tratamento
intervencionista inclui: angioplastia, implante de endopro6tese vascular ou cirurgia aberta

(hipoplasia do arco aértico e/ou necessidade de ressecgéo da coarctagao).

Os medicamentos anti-hipertensivos de escolha sao os betabloqueadores (BB) e os
inibidores da enzima conversora de angiotensina (IECA) ou o bloqueador do receptor AT1

da angiotensina Il (BRA).

Apneia Obstrutiva do Sono (AOS)

Ocorre colapso intermitente das vias aéreas superiores durante o sono, promovendo
apneia (obstrucdes totais) e parciais (hipopneias). Entre os mecanismos envolvidos com
a HA, podemos citar a ativacdo do sistema nervoso simpatico, a inflamacéo sistémica,
0 aumento na producé@o de espécies reativas de oxigénio e a disfungédo endotelial, entre
outras. A presenta alta prevaléncia na populacdo geral. Nos pacientes com HA estima-se

que 56% apresente algum grau de AOS.

Para o diagnostico de pacientes com AOS é importante interrogar sobre: ronco na
maioria das noites, fragmentacéo do sono com pausas ou engasgos, sonoléncia excessiva

diurna, sono nao reparador, fadiga, nicturia, cefaleia matinal.

O tratamento de escolha para o tratamento de AOS é o uso do aparelho gerador
de presséo positiva continua na via aérea (CPAP), porém para pacientes hipertensos os
medicamentos anti-hipertensivos parecem ser mais eficazes que o CPAP na redugéo da

PA, sendo o ideal associar as terapias.

Causas Enddcrinas

Hiperaldosteronismo Primario (HP)

Hiperaldosteronismo primario (HAP) é um grupo de desordens em que a aldosterona
€ inapropriadamente alta, promovendo a retengéo do sodio e agua, o que resulta em um
aumento da PA. A hiperplasia adrenal cortical bilateral é a causa mais frequente de HP
(50-60%), enquanto os adenomas produtores de androsterona (APA) sdo responsaveis por
40% dos casos de HP.

Os principais exames para a confirmag¢do do diagnéstico sdo: Teste da infusdo
salina, teste da Captoprila, teste da fludrocortisona e teste da furosemida intravenosa. Em

relacdo a exames de imagem o recomendado é a TC de cortes finos. O cateterismo de
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veias adrenais com coleta sanguinea simultanea de aldosterona e cortisol tem por objetivo
identificar a origem da secre¢cédo de aldosterona, sendo considerado o exame de maior

acuracia na diferenciagdo dos diferentes subtipos de HP.

O tratamento preferencial é a adrenalectomia unilateral, preferencialmente
laparoscopica, a menos que contraindicada. Em HP por hiperplasia, o tratamento é

realizado com antagonistas mineralocorticoides (espironolactona 50 a 400 mg/dia).

Feocromocitoma (FEO)

Séo tumores de células cromafins do eixo simpatico-adrenomedular secretores
de catecolaminas. Os sintomas sdo a triade classica de cefaleia, sudorese profusa e

palpitacées com hipertenséo arterial refrataria ou paroxistica.

Odiagnostico laboratorial € realizado pela dosagem dos metabélitos de catecolaminas
no sangue e na urina. A elevagdo das metanefrinas plasmaticas livres (metanefrina e
normetanefrina) sdo os exames mais sensiveis, porém devido ao alto custo é indicada a

metanefrina urinaria isolada ou associada as catecolaminas urinarias.

O tratamento preferencial é cirargico. O tratamento medicamentoso crénico é
realizado com alfa-1-bloqueadores, BB, BCC, IECA e agonistas de agéo central. Aremogéo
total e precoce da neoplasia proporciona, em geral, remisséo total dos sintomas e cura da

HA, além de prevenir a doenga metastatica.

Hipotireoidismo

Quadro clinico é geralmente inespecifico, com fadiga, sonoléncia e ganho de peso.
Os exames solicitados sédo: T4 livre e TSH, sendo que os pacientes com hipotireoidismo
apresentam niveis baixos de tiroxina (T4) e aumento do TSH. Ja os pacientes com
hipotireoidismo subclinico o T4 livre estd normal e o TSH elevado. O hipotireoidismo
aumenta a resisténcia vascular e o volume extracelular, mas a elevagao na PA costuma ser
discreta (<150/100 mmHg).

Hipertireoidismo

Promove o aumento do débito cardiaco, devido ao aumento do consumo de oxigénio

pelos tecidos periféricos e da contratilidade cardiaca.
O quadro clinico € mais evidente na doenca de Graves, a qual apresenta sintomas
como a palpitacdo, perda de peso, exoftalmia, bécio, tremores de extremidades, pele

quente e intolerancia ao calor, etc.
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O diagnostico é realizado a partir da dosagem de tiroxina (T4) livre e do hormédnio
tireotrofico (TSH) reduzido. Ja o hipertireoidismo subclinico o T4 livre se apresenta normal
e TSH reduzido.

Sindrome de Cushing

Os mecanismos para o desenvolvimento da HA ocorrem devido a ag¢éo do cortisol,

0 qual promove:
*  Acéo vasopressora
»  Ativacéo dos receptores mineralocorticoides
»  Ativacdo do SRAA pelo aumento da producéao de angiotensinogénio

Diagnostico laboratorial é realizado pela dosagem de cortisol basal, Tc de adrenal ou

RM de hipéfise em casos de hipercortisolismo ACTH-dependente.

Obesidade

A distribuicdo em excesso da gordura visceral promove alteracoes hormonais,
inflamatorias e endoteliais. Os quais, promovem a resisténcia a insulina, hiperatividade do
SRAA e SNS promovendo maior retencéo de sédio e agua. Deve-se classificar a obesidade
do paciente a partir do IMC (kg/m2): classe 1: IMC de 30 a < 35; classe 2: IMC de 35 a <
40; e classe 3: IMC = 40.

Acromegalia

O excesso de horménio do crescimento (GH) estimula a secrecao hepatica de IGF-
1 que promove a maior parte das manifestagcbes clinicas do paciente. A manifestacéo do
HA é multifatorial, incluindo: a retencéo hidrossalina, efeito direto antinatriurético do GH,
hiperatividade do SRAA, do SNS e disfuncdo endotelial. A avaliagdo laboratorial deve ser

realizada pela dosagem de IGF-1 e GH séricos.
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