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BARBOSA, T. L. Avalia¢ao da terapia medicamentosa em pacientes com hipertensao
arterial sistémica. Trabalho de Conclusdo de Curso (Graduagdo em Enfermagem) —
Universidade Federal de Campina Grande, 2014.

RESUMO

O presente estudo tem por objetivo avaliar a terapia medicamentosa prescrita aos pacientes
com hipertensdo arterial sistémica. Tratou-se de um estudo transversal, realizado a partir de
dados secundarios registrados em prontuarios de pacientes com hipertensao arterial sist€émica,
cadastrados e acompanhados pelo HIPERDIA em duas Unidades de Saude da Familia do
municipio de Cajazeiras — PB. A amostra foi selecionada de forma aleatdria simples, por meio
de sorteio, onde foram escolhidos 30 prontuarios de cada unidade. Os dados dos prontudrios
foram tabulados e posteriormente analisados no programa SPSS através da andlise de
frequéncia relativa e absoluta. A partir dos resultados, evidenciou-se que a maioria era do
sexo feminino (65%), casado(a) (66,7%), com ensino fundamental incompleto (38,3%),
aposentado(a) (40%), e em sua maioria com tempo de HAS variando entre 2 a 5 anos
(51,6%). A avaliacdo da terapéutica farmacoldgica anti-hipertensiva mostrou que diuréticos e
inibidores da enzima conversora de angiotensina sdo os mais prescritos, a monoterapia, a
frequéncia de utilizacdo do medicamento, a posologia e a dose possuiram um alto percentual
de correlagdo com as VI Diretrizes Brasileira de Hipertensdo quando avaliados de forma
isolada, contudo, quando comparada a totalidade da prescricao com a diretriz, o percentual de
divergéncia se mostrou elevado e a terapia combinada mostra maiores divergéncias em
relagdo a monoterapia.

PALAVRAS-CHAVE: Hipertensao. Medicamentos. Aten¢do Primaria a Saude.



BARBOSA, T. L. Evaluation of drug therapy in hypertension patients. Completion of
course work (Undergraduate Nursing) - Federal University of Campina Grande, 2014.

ABSTRACT

The present study aims to evaluate the drug prescription treatment in hypertension patients. It
was a cross-sectional study conducted from records of secondary data of hypertension patients
in treatment at HIPERDIA programs from Family Health Units from Cajazeiras-PB. The
sample was selected by aleatory method, sweepstake, through of choose of 30 medical records
in each Family Health Unit. Data from medical records were tabulated and analyzed using
SPSS through the relative and absolute frequency. From the results, it was observed that the
majority were female (65%), married (a) (66,7%), in incomplete primary education (38,3%),
retired (a) (40%), and the mostly of them had a diagnostic time of hypertension ranging from
2-5 years (51,6%). The evaluation of antihypertensive therapy showed that diuretics and
angiotensin-converting enzyme inhibitors are the most prescribed medicaments. The
monotherapy, the frequency of drug use, dosage and dose presented a high percentage of
correlation with the VI Brazilian Guidelines Hypertension when assessed in isolation,
however, the percentage of divergence increased when compared all of the prescription with
the guideline, and the associated therapies showed larger divergences over monotherapy.

KEYWORDS: Hypertension. Drug Therapy. Primary Health Care.
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1 INTRODUCAO

Os habitos alimentares modernos em conjunto com a redug¢do da pratica de
atividades fisicas, atualmente colaboram para o surgimento de comorbidades como sobrepeso,
obesidade e hipertensao arterial sistémica que acometem varias pessoas em todo o mundo.
Segundo a Organiza¢do Mundial de Satde (OMS), a hipertensdo arterial, principal fator de
risco para doengas cardiovasculares, causa aproximadamente 7,5 milhdes de mortes por ano, o
que representa cerca de 12,8% de todas as mortes (BRASIL, 2011a).

O diagnostico tardio e o carater subclinico das doencas cardiovasculares determinam
diversas implicagdes circulatorias, sistémicas e locais, culminando com o aparecimento de
agravos multifatoriais, acometendo o individuo de forma isolada como a hipertensdo e o
diabetes mellitus tipo 2 (DM 2) ou de forma associada, representada pela sindrome
metabolica (SM) (MATHIEU et al. 2009).

Varios fatores de risco, tais como: hipertensao arterial sistémica, resisténcia a insulina,
hiperinsulinemia, intolerancia a glicose, DM 2, obesidade central e dislipidemia, advindos
principalmente, de fatores genéticos e/ou ambientais podem culminar em doengas
cardiovasculares por vezes fatais. E grande parte desses fatores comprometem o estado fisico
dos pacientes interferindo em suas atividades de vida didria, no aspecto social destes,
limitando o contato pessoal, o lazer e o aspecto emocional (SOLA et al. 2005; LEON et al.
2005).

A detecgdo precoce dos fatores de risco cardiovasculares associada a uma terapéutica
eficaz permitirda a prevencdo de agravos que estdo diretamente implicados no
desenvolvimento de doengas como o infarto agudo do miocardio, a aterosclerose, o acidente
vascular encefalico e outras doencas cerebrovasculares e cardiovasculares advindos
principalmente da hipertensdo, que poderdo ser evitadas quando o diagnéstico e a instituicao
terapéutica ocorrem de forma correta (ISHIZAKA et al. 2005).

Nesse contexto, a hipertensdo arterial se destaca como um dos principais fatores de
risco a ser controlado. De acordo com a VI Diretrizes Brasileiras de Hipertensao (2010), faz-
se necessario uma minuciosa avaliagdo do paciente hipertenso, propiciando adequada
classifica¢do do nivel de hipertensdo e estratificacdo do risco cardiovascular, para que sejam

tracadas estratégias terapéuticas que beneficiem o paciente, respeitando-se o perfil clinico
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individual. Dessa maneira, a instituicdo da terapia anti-hipertensiva na forma de monoterapia
ou terapia combinada deve obedecer aos critérios clinicos elencados na diretriz brasileira.
Diante do exposto, uma vez que a hipertensao arterial representa um dos fatores de
risco mais comum para doencas cardiovasculares entre a populacao adulta e vem assumindo
crescentes indices epidemiologicos, torna-se imprescindivel, no cuidado desses pacientes, a
avaliagdo e a reavaliacdo da medicagdo prescrita, devendo ser observado se a evolugdo
terapéutica segue as recomendagdes da VI Diretrizes Brasileiras de Hipertensao, o que
permite, quando bem aplicada, que haja diminuicdo nos gastos com servicos de satde e
impede a evolugdo da doenca a estdgios mais graves, como os acidentes vasculares
encefalicos, o infarto agudo do miocardio, as associagdes com outros fatores de risco e a

morte.



2 OBJETIVOS

2.1 Objetivo geral

e Avaliar a terapia medicamentosa prescrita aos pacientes com hipertensao arterial

sistémica.

2.2 Objetivos especificos

e Observar a classe medicamentosa ¢ o tipo de terapia mais utilizados no tratamento dos
pacientes do estudo;

e Observar se a combinagdo terapéutica entre os medicamentos anti-hipertensivos
usados pelos pacientes segue a VI Diretrizes Brasileiras de Hipertensao;

e Identificar se a posologia, a dose e o nimero de tomadas por dia dos medicamentos
anti-hipertensivos usados pelos pacientes seguem a VI Diretrizes Brasileiras de Hipertensao;

e Verificar o percentual de pacientes cujo tratamento anti-hipertensivo segue em sua

totalidade a VI Diretrizes Brasileiras de Hipertensao.



3 REVISAO DE LITERATURA

3.1 Conceito, diagnéstico e fatores de risco

A hipertensdo arterial sistémica (HAS) ocupa lugar de destaque no contexto da
transicdo epidemioldgica que vem ocorrendo no Brasil a partir da década de 1960, pois a
partir dessa data, vem se apresentando como a principal causa de 6bito no pais (COSTA et al.
2011). Até o final dos anos 1940, pouco se conhecia sobre a epidemiologia da HAS e ndo
havia critérios padronizados e amplamente divulgados para sua defini¢do. A partir dos anos
1970, devido ao grande aumento de Obitos por doengas cardiovasculares, despontou-se o
interesse pela HAS como problema de satide publica no Brasil, necessitando assim, de amplos
estudos sobre o tema (CHRESTANI; SANTOS; MATIJASEVICH, 2009; CAVALARI et al.
2012).

A HAS ¢ conceituada pela VI Diretrizes Brasileira de Hipertensao (2010) como uma
sindrome caracterizada pela presenca de niveis tensionais elevados associados a alteragdes
metabolicas, hormonais e a fendmenos troficos, que consistem na hipertrofia cardiaca e
vascular. Corroborando com essa premissa, Baldissera, Carvalho e Pelloso (2009) a definem
como uma doenga sistémica que envolve alteragdes nas estruturas das artérias e do miocardio
associada a disfun¢ao endotelial, constri¢ao e remodelamento da musculatura lisa vascular.

O diagnoéstico da HAS firma-se quando sdo encontrados niveis pressoricos iguais ou
superiores a 140/90 mmHg, em duas ou mais verificagdes da pressao arterial (DBH VI, 2010).
Fisiologicamente, a pressdo arterial ¢ o produto da resisténcia vascular periférica pelo débito
cardiaco, e este, ¢ o produto da frequéncia cardiaca pelo volume sistolico. A elevacao da
pressdo arterial pode ser resultado de mudangas advindas dos fatores genéticos e ambientais,
onde estes produzem modificagdes no débito cardiaco, na resisténcia periférica ou em ambos,
alterando o fluxo sanguineo (BRUNNER et al. 2009).

A HAS se apresenta como um dos principais problemas de saude publica da
atualidade, sendo caracterizada por apresentar um curso clinico lento e assintomadtico, uma
elevada prevaléncia, multiplos fatores de risco que agem sinergicamente, dificuldades em seu
controle e, quando ndo adequadamente tratada, um grande nimero de complicagoes,
associando-se frequentemente a alteragdes funcionais e/ou estruturais dos Orgaos-alvo

(coragdo, encéfalo, rins e vasos sanguineos) e a alteragdes metabolicas, com consequente
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aumento do risco de eventos cardiovasculares fatais ¢ nao fatais (DBH VI, 2010; COSTA;
SILVA; CARVALHO, 2011).

Alimentagdes ricas em sodio e gorduras, auséncia de exercicio fisico regular,
tabagismo, etilismo e alteragcdes psicoemocionais sao mencionados como contribuintes para a
elevagdo da pressdo arterial, considerados elementos-chave para a instalagdo de doencas
cardiovasculares e associagdo a hipertensao arterial. Outros fatores de risco cardiovascular
comumente se associam a HAS, como a obesidade e distirbios do metabolismo da glicose e
dos lipidios (BALDISSERA; CARVALHO; PELLOSO, 2009; FERREIRA et al. 2009).

Estudos referem que existe um gene responsavel pela doenca, onde foram
identificados em alguns casos raros de hipertensao, porém, acredita-se na existéncia de muitos
tipos de hipertensdo que sejam poligénicos, ou seja, causadas por varios genes. A exemplo,
genes que sdo responsaveis por alteracdes: nos mecanismos de retencdo renal de sodio, do
sistema nervoso simpatico, no sistema renina-angiotensina-aldosterona (SRAA), na
membrana celular, na hiperinsulinemia, entre outros, sdo parte de fatores genéticos que
corroboram para o seu desenvolvimento. Em relagdo aos fatores de riscos envolvidos na
etiopatogenia da HAS, cerca de um tergo ¢ atribuido a fatores genéticos (LIMA et al. 2007;
ALMADA et al. 2010).

A HAS pode estar associada a obesidade, podendo estar relacionada a outros fatores,
como a valores aumentados de LDL-colesterol, triglicerideos e niveis baixos do HDL-
colesterol, que podem resultar no surgimento de comorbidades como a sindrome metabolica
(LIMA et al. 2007). Os profissionais de saude, principalmente aqueles atuantes na aten¢do
primaria a saude, devem estar atentos para a avaliacao destes pacientes a fim de oferecer uma

terapéutica adequada a situacdo clinica encontrada.

3.2 Complicacoes e tratamento

A HAS ¢ o maior problema de satde e social dos paises desenvolvidos, e em muitos
dos paises emergentes. Embora exista a eficicia de diversas medidas de prevengao,
tratamento e controle disponiveis, farmacologicos ou ndo, a hipertensdo ainda perdura como
um dos maiores desafios para a satide publica mundial, subsidiando inimeras pesquisas a esse
respeito (CAVALARI et al. 2012).

A hipertensdo ¢ considerada um dos mais importantes fatores de risco para o

desenvolvimento de doengas cardiovasculares, cerebrovasculares e renais, sendo responsavel
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por pelo menos 40% das mortes por doenga arterial coronariana e, em combinagdo com o
diabetes, por 50% dos casos de insuficiéncia renal terminal (BRASIL, 2006). Dentre as
complicagdes, observa-se que as doengas cerebrovasculares sdo as mais frequentes € as que
mais ocasionam sequelas fisicas (LOPES; MARCON, 2009).

A alteragdo da pressdo arterial também prediz alguns dos acontecimentos lesivos
incidentes sobre as paredes arteriais e isso implica no surgimento de doengas arteriais
coronarianas ¢ incapacidades funcionais a estas atreladas. Atualmente a hipertensao ¢ um
sério problema de saide publica acometendo entre 15 e 20% da populagdo brasileira adulta,
sendo alvo continuo das politicas e campanhas educacionais que norteiam a atuagdo primaria
de intervencdo (SILVA et al. 2012).

Diversos estudos populacionais evidenciaram a importancia do controle da hipertensao
arterial para a reducdo da morbidade e mortalidade cardiovascular (GUS et al. 2004).
Conforme asseguram Cavalari e colaboradores (2012), diagnosticar ndo ¢ o suficiente para
controlar a doenga, faz-se necessario, primordialmente, conduzir o tratamento de forma
correta e convencer o paciente sobre a necessidade da adesdo e do controle da HAS. Dessa
forma, resultaria em uma diminuicdo na taxa de abandono do tratamento ¢ em uma reducao
do impacto social, dos custos monetarios para o individuo, familia, sociedade, aos sistemas de
saude e previdenciario.

Apesar do desenvolvimento de modernas tecnologias em relacdo aos medicamentos
para o tratamento da HAS, ocorreram poucas contribui¢des para melhorar o controle da
doencga. Dessa forma, o controle da hipertensao se faz por meio de tratamento medicamentoso
continuo além de mudancas no estilo de vida do individuo, como pratica de atividade fisica
regular, alimentacdo saudavel, reducao de habitos nocivos como tabagismo e etilismo, entre
outros, exigindo de seus portadores um controle durante toda a vida, o que dificulta a adesao
ao tratamento (ROSARIO et al. 2009; CONTIERO et al. 2009).

As VI Diretrizes Brasileiras de Hipertensao (2010) classificam a pressao arterial, para
individuos maiores de 18 anos, em seis categorias de acordo com a medida casual em
consultorio (Tabela 1), assim como a estratificagdo do risco individual do paciente hipertenso
(Tabela 2) e a estratégia terapéutica que deve ser utilizada segundo a categoria de risco em

que o paciente hipertenso se encontra (Tabela 3).
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Tabela 1 — Classificacio da pressao arterial sistémica de acordo com a
medida casual no consultério (> 18 anos)

Classificacao Pressao sistolica (mmHg) Pressao diastélica (mmHg)
Otima <120 <80

Normal <130 <85

Limitrofe 130-139 85-89
Hipertensao estagio 1 140-159 90-99
Hipertensao estagio 2 160-179 100-109
Hipertensdo estagio 3 > 180 >110
Hipertensao sistolica isolada > 140 <90

Fonte: VI Diretrizes Brasileiras de Hipertensao Arterial, 2010.

Tabela 2 - Estratificacdo do risco individual do paciente hipertenso: risco
cardiovascular adicional de acordo com os niveis da pressao arterial e a presenca de
fatores de risco, lesoes de orgaos-alvo e doenca cardiovascular

Fatores de risco Pressao Arterial
HA HA HA
Normal Limitrofe . . .
estagio 1 estagio 2 estagio 3
) ) .. . . Risco .
Sem fator de risco Sem risco adicional Risco baixo e Risco alto
médio
1 a 2 fatores de risco Risco baixo Risco baixo RI,SC.O RI,SC.O R.ISCO
médio médio muito alto

3 ou mais fatores de risco

~ .~ . L 1 . . . Risco
ou lesdo de orgdos-alvo Risco médio Risco alto Riscoalto  Risco alto )
) ¢ muito alto
ou diabetes mellitus
. . Risco muito Risco Risco Risco
Doenga cardiovascular Risco alto . . .
alto muito alto muito alto  muito alto

Fonte: VI Diretrizes Brasileiras de Hipertensao Arterial, 2010. HA: Hipertensao Arterial.

Tabela 3 — Decisio terapéutica da hipertensao arterial segundo o risco cardiovascular

Categoria de risco Estratégia

Sem risco adicional Tratamento ndo-medicamentoso isolado

Tratamento nao-medicamentoso isolado por até 6

Risco adicional baixo meses. Se ndo atingir a meta, associar tratamento
medicamentoso
Risco adicional médio, alto e muito alto Tratamento ndo-medicamentoso + medicamentoso

Fonte: VI Diretrizes Brasileiras de Hipertensdo Arterial, 2010.
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De acordo com a tabela 3, observa-se a utilizagdo de tratamento ndo-medicamentoso
isolado, para individuos que se apresentam sem risco adicional ou com risco adicional baixo,
e a associagdo entre o tratamento nao-medicamentoso € o medicamentoso para individuos
com risco adicional médio, alto e muito alto. Segundo Figueiredo e Asakura (2010), o
tratamento da HAS deve ocorrer de forma adequada por toda a vida do sujeito, a fim de se
obter o controle da pressdo arterial, a reducdo na incidéncia ou retardo na ocorréncia de
complicagdes cardiovasculares e a melhoria da qualidade de vida do portador.

Ainda segundo os autores, o tratamento ndo-medicamentoso de ocorrer por meio do
controle do peso, adogdo de habitos alimentares saudaveis, com a reducdo do consumo do sal
e moderagdo no consumo de bebidas alcodlicas. Além disso, ¢ importante a pratica regular de
atividade fisica, a absten¢do do tabagismo e etilismo e o controle do estresse psicoemocional.

Para o tratamento farmacologico, preconiza-se a utilizacdo das seguintes classes de
anti-hipertensivos: diuréticos, inibidores adrenérgicos, vasodilatadores diretos, bloqueadores
dos canais de calcio, inibidores da enzima conversora de angiotensina, bloqueadores do

receptor AT, da angiotensina II e inibidor direto da renina, conforme evidenciado na tabela 4.

Tabela 4 — Classes de anti-hipertensivos para uso clinico
Classes de anti-hipertensivos

Diuréticos

Inibidores adrenérgicos
Acgdo central — agonistas alfa-2 centrais
Betabloqueadores — bloqueadores beta-adrenérgicos
Alfabloqueadores — bloqueadores alfa-1-adrenérgicos
Alfabloqueadores e Betabloqueadores

Vasodilatadores diretos

Bloqueadores dos canais de célcio

Inibidores da enzima conversora de angiotensina

Bloqueadores do receptor AT, da angiotensina I1

Inibidor direto da renina

Fonte: VI Diretrizes Brasileiras de Hipertensdo Arterial, 2010.

A tabela 5 apresenta os medicamentos anti-hipertensivos disponiveis no Brasil,
expondo a posologia méxima e minima recomendada pelas VI Diretrizes Brasileiras de
Hipertensdo, e também o ntimero necessario de tomadas ao dia que deve ser prescrito pelo

profissional médico.



Tabela 5 — Anti-hipertensivos disponiveis no Brasil

Posologia (mg)
Medicamentos Nimero de Tomadas/dia
Minima Maxima
Diuréticos
Tiazidicos
Clortalidona 12,5 25 1
Hidroclorotiazida 12,5 25 1
Indapamida 2,5 5 1
Indapamida SR*** 1,5 5 1
Alca
Bumetamida 0,5 % 1-2
Furosemida 20 ok 1-2
Piretanida 6 12 1
Poupadores de potdssio
Amilorida* 2,5 10 1
Espironolactona 50 200 1-2
Triantereno* 50 100 1
Inibidores adrenérgicos
Acado central
Alfametildopa 500 1.500 2-3
Clonidina 0,2 0,6 2-3
Guanabenzo 4 12 2-3
Moxonidina 0,2 0,6 1
Rilmenidina 1 2 1
Reserpina* 12,5 25 1-2
Betabloqueadores
Atenolol 25 100 1-2
Bisoprolol 2,5 10 1-2
Carvedilol” 12,5 50 1-2
Metoprolol/Metoprolol (ZOK)*** 50 200 1-2
Nadolol 40 120 1
Nebivolol ™ 5 10 1
Propranolol**/Propranolol (LA)** 40/80 240/160 2-3/1-2
Pindolol 10 40 2
Alfabloqueadores
Doxazosina 1 16 1
Prazosina 1 20 2-3
Prazosina XL*** 4 8 1
Terazosina 1 20 1-2
Bloqueadores dos canais de calcio
Fenilalquilaminas
Verapamil Retard*** 120 480 1-2
Benzotiazepinas
Diltiazem AP, SR ou CD*** 180 480 1-2

Continua.
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Tabela 5 — Anti-hipertensivos disponiveis no Brasil (Continuac¢ao)

Posologia (m i
Medicamentos gh (e Tlil:nlggl:; /((11?3
Minima Maxima

Bloqueadores dos canais de calcio

Diidropiridinas
Anlodipino 2,5 10 1
Felodipino 5 20 1-2
Isradipina 2,5 20 2
Lacidipina 2 8 1
Nifedipino Oros*** 30 60 1
Nifedipino Retard*** 20 60 1
Nisoldipino 5 40 1-2
Nitrendipino 10 40 2-3
Lercarnidipino 10 30 1
Manidipino 10 20 1

Inibidores da ECA
Benazepril 5 20 1
Captopril 25 150 2-3
Cilazapril 2,5 5 1
Delapril 15 30 1-2
Enalapril 5 40 1-2
Fosinopril 10 20 1
Lisinopril 5 20 1
Perindopril 4 8 1
Quinapril 10 20 1
Ramipril 2,5 10 1
Trandolapril 2 4 1

Bloqueadores do receptor AT,
Candesartana 8 32 1
Irbersartana 150 300 1
Losartana 25 100 1
Olmesartana 20 40 1
Telmisartana 40 160 1
Valsartana %0 320 1

Vasodilatadores de acao direta
Hidralazina 50 150 2-3
Minoxidil 2,5 80 2-3

Fonte: VI Diretrizes Brasileiras de Hipertensdo Arterial, 2010. * Medicamentos comercializados apenas
em associagdes a outros anti-hipertensivos. ** Dose maxima variavel de acordo com a indicagdo médica.
*** Retard, SR. ZOK, Oros, XL, LA, AP, SR e CD: formas farmacéuticas de liberagdo prolongada ou
controlada. + Alfa-1 e betabloqueador adrenérgico. ++ Betabloqueador e liberador de 6xido nitrico.
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A adesdo do paciente ao tratamento de uma doenga significa seguir a terapéutica
instituida exatamente da forma que foi proposta pelos profissionais de saude, entretanto,
diversos fatores influenciam em uma ndo-adesdo a esse tratamento, como por exemplo, a
clareza das orientagdes, a exequibilidade, o desejo e a capacidade do paciente de cumprir as
recomendacdes propostas (SANTOS et al. 2013).

Segundo Bombig e Povoa (2009), o tratamento inicial da HAS pode ser feito
utilizando-se monoterapia (tratamento com apenas um farmaco) ou combinagdo de dois
farmacos em baixas (terapia combinada), com subsequente aumento nas doses ou de
associagdo, se necessario. Diante disso, a tabela 6 apresenta as combinagdes fixas de anti-

hipertensivos disponiveis no pais.

Tabela 6 — Combinacées fixas de anti-hipertensivos disponiveis no Brasil

Associacoes Posologia (mg)
Diurético + diurético
Clortalidona + diurético 25+5
Espironolactona + hidroclorotiazida 50+ 50
Furosemida + amilorida 40+ 10
Furosemida + espironolactona 20+ 100
Hidroclorotiazida + amilorida 25+2,5
50+5
Hidroclorotiazida + triantereno 50+ 50
Inibidor adrenérgico de acio central + diurético
Alfametildopa + hidroclorotiazida 250 + 15
Reserpina + clortalidona 25+50
Betabloqueador + diuréticos
Atenolol + clortalidona 25+12,5
50+ 12,5
100 + 25
Bisoprolol + hidroclorotiazida 2,5+6,25
5+6,25
10 + 6,25
Metoprolol + hidroclorotiazida 100 + 12,5
Metoprolol ZOK*** + hidroclorotiazida 95+12,5
Pindolol + clopamida 10+5
Propranolol + hidroclorotiazida 40 + 25
80+12,5
80 + 25
Betabloqueadores do receptor AT, + diuréticos
Candesartana + hidroclorotiazida 8+12,5
16 +12,5
150 + 12,5

Continua
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Tabela 6 — Combinacoées fixas de anti-hipertensivos disponiveis no Brasil (Continuag¢ao)

Associacoes Posologia (mg)
Betabloqueadores do receptor AT, + diuréticos
Ibersartana + hidroclorotiazida 300 + 12,5
300 + 25
Losartana + hidroclorotiazida 50+12,5
100 + 25
Olmesartana + hidroclorotiazida 20+12,5
40+ 12,5
40 + 25
Telmisartana + hidroclorotiazida 40+ 12,5
80+ 12,5
80 + 25
Valsartana + hidroclorotiazida 80 +12,5
160 + 12,5
160 + 25
Inibidores da ECA + diuréticos
Benazepril + hidroclorotiazida 5+6,25
10+12,5
Captopril + hidroclorotiazida 50 +25
Cilazapril + hidroclorotiazida 5+12,5
Enalapril + hidroclorotiazida 10 + 25
20+ 12,5
50 + 25
Fosinopril + hidroclorotiazida 10+12,5
Lisinopril + hidroclorotiazida 10+12,5
20+ 12,5
Perindopril + indapamida 4+1,25
Ramipril + hidroclorotiazida 5+12,5
5+25
Valsartana + hidroclorotiazida 80+ 12,5
160+ 12,5
160 + 25
320+12,5
320 +25
Bloqueadores dos canais de calcio + betabloqueador
Nifedipino + atenolol 10 +25
20 + 50
Anlodipino + atenolol 5+25
5+50
Bloqueadores dos canais de calcio + inibidores da ECA
Anlodipino + benazepril 2,5+10
5+10
5+20

Continua
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Tabela 6 — Combinacoées fixas de anti-hipertensivos disponiveis no Brasil (Continuag¢ao)

Associacdes Posologia (mg)

Bloqueadores dos canais de calcio + inibidores da ECA
Anlodipino + enalapril 2,5+ 10
5+10
5+20
Anlodipino + ramipril 2,5+ 10
5+5
5+10
Manidipino + delapril 10+ 30
Bloqueadores dos canais de calcio + bloqueadores do receptor AT,
Anlodipino + losartana 2,5+50
5+100
Anlodipino + olmesartana 5420
5+40
10 +40
Anlodipino + valsartana 5+ 80
5+ 160
5+320
10 + 160
10 + 320

Fonte: VI Diretrizes Brasileiras de Hipertensdo Arterial, 2010.

Seguindo-se a premissa apresentada pelas VI Diretrizes Brasileiras de Hipertensdo, o
profissional de saude proporciona ao paciente hipertenso um tratamento eficaz e
individualizado, resultando em uma assisténcia de qualidade que visa cuidar do sujeito de
forma holistica, ndo focando apenas no problema de satde por este apresentado, mas no

individuo como um todo, um ser dotado de caracteristicas que o diferencia dos demais.

3.3 Politicas publicas direcionadas ao controle da Hipertensiao Arterial Sistémica

Durante muitos anos ndo houve iniciativas publicas para a adog¢do de politicas
especificas e amplas medidas de interven¢do que permitissem uma articulagdo de agdes de
prevencao, diagnostico precoce, acompanhamento sistematico e tratamento dos hipertensos,
embora ja& fosse reconhecida a possibilidade de prevencao de uma grande parcela das doengas
cardiovasculares por meio de atitudes simples, como aferi¢ao da pressdo arterial e a ado¢do de
habitos de vida saudaveis (COSTA; SILVA; CARVALHO, 2011).

Os mesmos autores afirmam que no final da década de 1980, ocorreu a primeira

tentativa de implementacdo de uma politica voltada para o controle da HAS, onde
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predominavam agdes individuais e medicalizantes, ndo conseguindo, desta forma, obter um
impacto positivo na morbimortalidade por enfermidades cardiovasculares em nivel
populacional.

No ano de 2001 aconteceram grandes avangos em relacdo ao controle da HAS por
parte do poder publico. Isto ocorreu devido a promulgacdo da Norma Operacional Basica de
Assisténcia a Saude (NOAS) e ao lancamento do Plano de Reorganizagdo da Atengdo a
Hipertensdo Arterial e ao Diabetes Mellitus (BRASIL, 2002). Ambas as agdes permitiram um
maior enfoque sobre o problema da hipertensdao arterial e sobre o seu controle a nivel
ambulatorial, pois possibilitaram uma atencdo diferenciada e a criacdo de estratégias
direcionadas especificamente para este publico.

Em mar¢o de 2002, por meio da Portaria n® 371/GM, foi criado o Sistema
Informatizado de Cadastramento e Acompanhamento de Hipertensos e Diabéticos
denominado Sis-HIPERDIA, mais conhecido como HIPERDIA, que estabelecia metas e
diretrizes para ampliar acdes de prevengdo, diagnostico, tratamento e controle dessas doengas,
mediante a reorganizagdo do trabalho de aten¢do a saide (CHAZAN; PEREZ, 2008;
GOMES; SILVA; SANTOS, 2010).

A partir da criagdo do HIPERDIA, no ano de 2002, houve um maior contato entre o
profissional da unidade de saiude e o hipertenso, pois durante as consultas ocorria a aferi¢ao
da pressdo arterial e do peso, a orientacao sobre a importancia da ado¢ao de um estilo de vida
saudavel e era entregue a medicagdo para cada paciente, seguida da orientacdo para o seu uso
correto e do esclarecimento de eventuais davidas (BRASIL, 2006).

Diante da problematica exposta, faz-se necessario avaliar a terapia medicamentosa
prescrita aos pacientes com hipertensao arterial sistémica acompanhados na atencao primaria
a saude da cidade de Cajazeiras — PB. Dessa forma, o presente estudo torna-se relevante por

esclarecer dados acerca do tratamento prescrito aos hipertensos deste municipio.



4 MATERIAL E METODOS

4.1 Tipo de estudo

Trata-se de um estudo transversal, retrospectivo de cunho descritivo-analitico e
documental, realizado a partir de dados secundérios registrados em prontudrios de pacientes
com hipertensao arterial sistémica.

Segundo Rouquayrol e Almeida Filho (2006), um estudo transversal ¢ caracterizado
por uma investigacdo que possibilita a identificacdo instantanea de situacdes de satde de uma
populacdo, produzindo indicadores globais de satde para o grupo investigado. Diante disso,
optou-se por uma pesquisa de carater descritivo por apresentar a descrigao das caracteristicas

de determinada populagdo ou fendmeno desejados pelo investigador (GIL, 2006).

4.2 Caracterizacao do local da pesquisa

Esta pesquisa foi desenvolvida em duas Unidades de Aten¢do Priméria a Saude, a
Unidade de Saude da Familia Mutirdo e a Unidade Basica de Satde Sao José/PAPS, ambas
localizadas na zona urbana do municipio de Cajazeiras — PB.

A cidade de Cajazeiras esta localizada no interior do estado da Paraiba, pertencendo a
Mesorregido do Sertdo Paraibano e a Microrregido de Cajazeiras. Ocupa uma area de 565.899
km? e apresenta populacdo de 58.446 habitantes, sendo classificada como o sétimo maior
municipio do estado em quantidade de populacao. Além disso, ¢ sede da 9* Geréncia Regional
de Saude da Paraiba, atendendo a demanda da propria cidade e também de 14 municipios

circunvizinhos, dispondo de 62 estabelecimentos de satide, sendo 31 publicos e 31 privados

(CAJAZEIRAS, 2014; IBGE, 2010).

4.3 Populacao e amostra

A populacdo-alvo desta pesquisa foi formada por todos os usudrios cadastrados e
acompanhados pelo HIPERDIA na Unidade de Saude da Familia Mutirdo e Unidade Bésica
de Saude Sao José/PAPS. A amostra foi selecionada de forma aleatdria simples, por meio de

sorteio, onde foram escolhidos 30 prontuarios de cada unidade.
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4.4 Critérios de inclusao

Foram utilizados como critérios de inclusao ser cadastrado no HIPERDIA e realizar o

acompanhamento periodico em um dos locais da pesquisa.

4.5 Instrumento de coleta de dados

O instrumento utilizado para a coleta de dados foi um prontuério criado para o registro
de dados secundarios (Apéndice A), de forma a captar dados registrados nos prontuarios dos
pacientes, o mesmo foi composto por informagdes sociodemograficas para caracterizar os
participantes do estudo, através das seguintes variaveis: idade, sexo, estado civil, naturalidade,
cor, escolaridade e profissao; como também por informagdes sobre a histéria da doenga atual
(tempo de diagnostico, tratamento, sintomas e evolucdo), o histoérico familiar, habitos sociais
(tabagismo, etilismo, uso de entorpecentes ou afins) e a avaliagdo farmacoldgica, abrangendo
informagdes sobre o nome do farmaco, quantidade utilizada, dosagem, posologia e alvo

terapéutico.

4.6 Procedimento de coleta de dados

Inicialmente, o projeto foi apresentado aos responsaveis pela coordenagdo das
Unidades de Saude selecionadas, a fim de explicar sobre o conteido do estudo e o
esclarecimento de eventuais duvidas. Posteriormente, foi entregue uma copia da autorizagao
assinada pelo Secretario Municipal de Saude (Anexo A) e solicitado dos coordenadores
autorizacdo para executar o estudo (Anexos B e C).

Os dados foram obtidos por meio de consulta a 60 prontuarios de usudrios
acompanhados pelo programa HIPERDIA, selecionados aleatoriamente, durante os meses de
junho e julho de 2014, onde se aplicou uma ficha padronizada (Apéndice A) para a coleta das
informagdes de interesse do estudo. Por fim, os dados referentes a avaliacdo farmacolédgica
foram comparados a terapia medicamentosa recomendada pelas VI Diretrizes Brasileiras de

Hipertensao (Anexo D).
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4.7 Processamento e analise de dados

Os dados dos prontudrios foram devidamente tabulados em planilhas do sistema
Excel® e posteriormente analisados no programa Statistical Package for Social Sciences
(SPSS), onde foi utilizado analise de frequéncia relativa e absoluta para todas as varidveis

estudadas.

4.8 Aspectos éticos

A pesquisa seguiu as Diretrizes ¢ Normas Regulamentadas de Pesquisa com Seres
Humanos da Resolugdo n°. 466/12 do Conselho Nacional de Saude, e todos os sujeitos
envolvidos receberam informagdes sobre a proposta do estudo. Por se tratar de analise de
dados secundarios, necessitou da autorizacdo do Secretdrio Municipal de Saude e das

coordenadoras das instituigdes de Atenc¢ao Primaria a Satde.



5 RESULTADOS E DISCUSSAO

5.1 Caracterizacdo da amostra

A partir das informacdes sociodemograficas contidas em prontuario foi possivel
caracterizar os participantes do estudo através das seguintes variaveis: idade, sexo, estado
civil, escolaridade, ocupagao, tempo de HAS, presenca de diabetes mellitus, histéria familiar
de HAS, de DM e de obesidade, tabagismo e etilismo (tabela 7). A média de idade dos
pacientes do estudo foi de 60,9 anos (£14,1SD — desvio padrio).

Tabela 7 — Perfil dos pacientes hipertensos atendidos nos postos de saide Sao José/PAPS
e Mutirdo da cidade de Cajazeiras — PB

Variavel n % Variavel n %o
Sexo Diabetes mellitus
Feminino 39 65 Sim 2 3,3
Masculino 21 35 Naéo 58 96,7
Estado civil
Solteiro(a) 12 20 Histéria Familiar de HAS
Casado(a) 40 66,7 Sim 8 13,3
Viuvo(a) 8 13,3 Nio 52 86,7
Escolaridade
Analfabeto 4 6,7 Histéria Familiar de DM
Fund. Incompleto 23 38,3 Sim 5 8,3
Fund. Completo 17 28,3 Nao 55 91,7
Médio completo 13 21,7
Superior completo 3 5 Histéria Familiar de Obesidade
Ocupacio Sim 10 16,7
Aposentado(a) 24 40 Nao 50 83,3
Professor(a) 14 23,3
Empregada doméstica 4 6,7 Tabagismo
Outras 18 30 Sim 21 35
Tempo de HAS Nao 39 65
até 1 ano 9 15
de 2 a 5 anos 31 51,6 Etilismo
de 6 a 10 anos 10 16,7 Sim 7 11,7
acima de 10 anos 10 16,7 Naéo 53 88,3
Total 60 100 60 100

Fonte: Dados da pesquisa, 2014.

A tabela 7 apresenta o perfil dos pacientes hipertensos atendidos nos locais
selecionados para o estudo, onde se observa que houve uma predominancia do sexo feminino
(65%) em relacdo ao sexo masculino (35%). Apesar de a HAS ser apontada como mais

frequente entre homens com até 50 anos de idade, diversos estudos comprovam ser o sexo
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feminino o mais prevalente para esta doenca, faz-se exemplo, uma pesquisa realizada por
FERREIRA e colaboradores (2009), a qual foi baseada em dados do sistema de Vigilancia de
Fatores de Risco e Prote¢do para Doengas Cronicas por Inquérito Telefonico (VIGITEL)
realizado em 2006, onde se estimou a frequéncia de hipertensdo auto-referida em 21,6%,
sendo maior entre mulheres (24,4%).

Esses valores podem ser justificados pelo fato das mulheres serem usuarias mais
frequentes dos servigos de saude, obtendo assim, maior acesso a informagdes sobre o controle
e tratamento de diversas doencas, dentre elas a hipertensdo arterial, resultando em maior
proporgao de diagnosticos médicos neste sexo (CAPILHEIRA; SANTOS, 2006).

Sobre o estado civil, evidenciou-se um maior percentual de individuos casados
(66,7%), seguido por 20% solteiros e 13,3 % viavos. Os autores Tavieira e Pierin (2007)
afirmam que o estado civil tem sido apontado como predisponente para a adesdo ao
tratamento medicamentoso, dessa forma, o fato de individuos possuirem companheiro pode
ser agente facilitador no processo de tratamento dos hipertensos. Entretanto, Contiero e
colaboradores (2009), em um estudo desenvolvido junto a familias de idosos hipertensos
cadastrados no HIPERDIA, ndo constataram essa relagcdo, pois a maioria dos idosos faltosos
ao programa de tratamento da UBS era casada.

Em relacdo ao nivel de escolaridade, o ensino fundamental incompleto € completo
(38,3 e 28,3% respectivamente) mostraram-se como os mais prevalentes entre os individuos
pesquisados. Isso pode ser justificado pelos locais da pesquisa estarem inseridos em
comunidades carentes com precdria infraestrutura urbana e altos indices de desemprego,
resultando na caréncia educacional vivida por esta populagao.

De acordo com Silva e colaboradores (2010), a baixa escolaridade requer atencao
devido a influéncia que pode exercer sobre aspectos como a compreensdo € o uso correto da
terapéutica instituida, além das orientagdes sobre a pratica de atividade fisica regular e habitos
alimentares saudaveis.

A aposentadoria foi apontada como a principal ocupagdo dos sujeitos participantes
(40%), seguida por outras ocupacdes, como: empregada doméstica, motoboy, agricultor,
pedreiro, lavadeira, auxiliar de servigos gerais, vigilante, costureira e estudante que juntas
somam 36,7% e por professores (23,3%). Valores semelhantes foram encontrados por Shorek,
Souza e Freitas (2013) em sua pesquisa, onde a atuacao profissional do maior niumero dos

entrevistados, 56,6%, esteva compreendida na situagdo de aposentado ou pensionista.
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Corroborando com essa premissa, Piati, Felicetti e Lopes (2009) encontraram valores
semelhantes em seu estudo, no qual a maioria dos hipertensos também era aposentada.

Para Riera (2000), a prevaléncia da hipertensao arterial ¢ inversamente proporcional a
escolaridade e a renda, pois quanto maior o grau de instrucao e capacidade econdmica, menor
¢ a sua incidéncia, uma vez que este individuo apresenta um maior nivel de cuidados com a
saude, sempre buscando atendimento médico mesmo quando ndo apresenta sinais € sintomas
especificos de quadros patologicos.

Quanto as caracteristicas relativas ao tempo de diagnostico dos hipertensos, observou-
se que mais da metade dos sujeitos pesquisados (51,6%) tinham entre 2 e 5 anos de curso da
doenga e 33,4 % possuiam mais de seis anos de diagndstico. Uma vez que a média de idade
dos pacientes foi de 60,9 anos (+14,1SD), observa-se que a hipertensdo vem acometendo
pacientes em sua maioria antes da senescéncia. Nesse contexto, algumas caracteristicas
merecem destaque, como o carater cronico da doenga, a auséncia de sintomatologia especifica
e as complicacdes de longo prazo advindas do controle inadequado da hipertensdo, que
combinados ao tempo da doenga tendem a se constituirem como fatores que dificultam o
processo de adesdo ao tratamento e consequentemente, ao controle satisfatorio dos niveis
pressoricos (PIERIN et al. 2011).

Dentre os integrantes da pesquisa, foi quase unanime a quantidade de participantes que
nao possuem diabetes mellitus (96,7%), entretanto, uma pequena parcela (3,3%) apresenta
ambas as doengas. A possibilidade de associacdo entre a HAS e o0 DM ¢ da ordem de 50%, o
que, ndo raro, requer uma manipulagdo precisa das duas doengas no mesmo individuo, o que
se torna mais grave pelo fato de que sua simultaneidade potencializa o dano micro e
macrovascular decorrente, acarretando uma alta morbidade cardiocerebrovascular (BRASIL,
2001; SILVA et al. 2011).

Com relacdo ao histérico familiar de HAS, observou-se que 86,7% dos individuos
acometidos por esta doen¢a nao possuiam nenhum lago de parentesco com individuos
portadores da mesma. Contudo, Costa e colaboradores (2007) afirmam que o maior percentual
de antecedentes familiares com hipertensdo arterial estd mais bem associada com o aumento
da sua prevaléncia, principalmente se a historia familiar for relacionada, no minimo, a um dos
progenitores. Em se tratando de historico familiar de DM e de obesidade (91,7% e 83,3% dos
pacientes, respectivamente), ndo apresentaram historia familiar positiva, o que corrobora com
o perfil encontrado nos pacientes deste estudo, onde apenas 3,3% possuiam DM. Sobre a

prevaléncia de hipertensdo arterial relacionada a habitos sociais nocivos a satde, como
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tabagismo e etilismo, encontraram-se valores expressivos, onde 35% dos participantes
possuem a pratica de fumar e em relacdo ao etilismo, a quantidade identificada foi de 11,7%.

Segundo Santos e Abreu-Lima (2009), a exposi¢ao ao fumo de tabaco ¢ fator de risco
cardiovascular bem demonstrado, e deixar de fumar ¢é, provavelmente, a medida de estilo de
vida singular mais eficaz para prevenir as doencas cardiovasculares. Reforcando esse
argumento, Sousa (2014) conceitua que o fumo causa um aumento agudo da pressdo arterial e
da frequéncia cardiaca, provavelmente mediada pela nicotina que age como um agonista
adrenérgico, promovendo a liberagdo local e sistémica de catecolaminas (dopamina,
norepinefrina, vasopressina), tornando o habito de fumar como um importante fator de risco
que vai influenciar diretamente os niveis pressoricos.

No que se refere ao etilismo, Puddey e Beilinm (2006) certificam que o consumo
regular de bebidas alcoodlicas eleva os niveis tensionais a taxa de aproximadamente 1 mmHg
para cada 10 g de etanol e, além disso, o risco de HAS atribuivel ao dlcool € cerca de 16%. No
sistema cardiovascular, o consumo elevado e frequente de alcool estd associado ao aumento
da pressdo arterial, desregulacdo de lipideos e triglicerideos e maior risco de infarto do
miocardio e doengas cerebrovasculares (SOUSA et al. 2009). Além disso, o alcool também
eleva a frequéncia cardiaca de consumidores eventuais, aumentando o desgaste cardiaco em
repouso e o consumo energético pelo miocardio (KAPLAN; SADOCK, 2007).

Conforme as VI Diretrizes Brasileiras de Hipertensao (2010), o consumo de bebidas
como cerveja, vinho e destilados pode aumentar a pressdo arterial, havendo maior
suscetibilidade entre as mulheres devido a sua complei¢do corpdrea ser normalmente menor
que a masculina, embora dependa diretamente da quantidade e frequéncia ingerida, e

classificagdo ou ndo como bebida destilada.

5.2 Avaliacao da terapéutica e perfil farmacologico

Para esta segunda etapa da andlise, foram coletadas e devidamente registradas
informagdes especificas arquivadas nos prontudrios dos pacientes hipertensos, para que
fossem realizadas, pelo presente estudo, uma avaliagdo terapéutica farmacoldgica, abrangendo
informacdes sobre o nome do farmaco, quantidade utilizada, dosagem, posologia e alvo
terapéutico.

Em andlise as classes de medicamentos utilizadas pelos pacientes, foi observado que a

classe mais utilizada pelos participantes foi o inibidor da enzima conversora de angiotensina
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(IECA) com 40,2%, seguida dos diuréticos tiazidicos com 31,5%, conforme pode ser

evidenciado pelo grafico 1.

Diurético de alca Diurético
2% poupador de
potéssio
1%

Beta bloqueador
T%

bloqueador de
canal de Célcio
1%

Grafico 1 — Distribuigdo percentual segundo a classe de medicamentos
utilizados. Fonte: Dados da pesquisa, 2014.

Os resultados encontrados corroboram com valores encontrados por Oliveira e
colaboradores (2010), onde o numero de individuos que recebeu a prescricio de
medicamentos anti-hipertensivos foi de 14.116, sendo que 9.560 (67,7%) receberam a
prescricdo de IECA. Essa classe de anti-hipertensivos € responsavel por inibir a formacdo da
angiotensina II, resultante da via final do sistema renina-angiotensina-aldosterona (SRAA), o
que promovera menor vasoconstriccdo periférica e secrecdo de aldosterona, como também
promovera menor degradacdo de bradicinina, que ¢ um vasodilatador sistémico, o que
ocasionara, em conjunto, um eficaz efeito na diminuicdo da pressdo arterial (SOUSA;
PIMENTA; BORELLI, 2009).

A selecdo de IECA pode ser justificada por se tratar da classe terapéutica amplamente
utilizada para o tratamento da hipertensdo arterial, com importante referencial cientifico que
demonstra suas vantagens em reduzir os riscos cardiovasculares tanto em hipertensos como
em hipertensos e diabéticos, além disso, seu uso pode promover a redu¢do da morbidade e da
mortalidade por insuficiéncia cardiaca, tornando essa classe de medicamentos o principal alvo
terapéutico das prescrigdes médicas para problemas cardiovasculares (HANSSON et al. 2009;

VOSGERAU; CABRERA; SOUZA, 2011).
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Em mar¢o de 2011, o governo brasileiro criou o programa “Satde Nao Tem Preco”,
com o objetivo de ampliar o acesso a medicamentos para individuos hipertensos e diabéticos
(ALMEIDA, 2013). Nesse programa, as farmacias e drogarias privadas conveniadas a rede
“Aqui Tem Farmacia Popular” passaram a oferecer 11 medicamentos gratuitos para o
tratamento de hipertensdo (captopril, maleato de enalapril, cloridrato de propranolol, atenolol,
hidroclorotiazida e losartana) e diabetes (glibenclamida, metformina e insulinas). De acordo
com essa medida, ampliou-se o acesso e¢ foram distribuidos até abril de 2011, mais de 3,7
milhdes de tratamentos, aumentando em 70% a distribuicdo de medicamentos para
hipertensos e diabéticos, o que pode justificar prescricdes mais frequentes dessas classes
terapéuticas (BRASIL, 2011b).

O grafico 2 apresenta o tipo de terapia medicamentosa, monoterapia ou terapia
combinada, utilizada pelos individuos pesquisados, sendo observada uma predominancia da
monoterapia (59%) e da terapia combinada com dois farmacos (34%), de modo que a
combinagdo mais usada foi da hidroclorotiazida (diurético de alga) com o captopril (IECA). A
combina¢do medicamentosa de agentes com mecanismos de a¢cdo diferentes ¢ um tratamento
recomendado, pois em alguns pacientes resultam em melhor resposta ao controle da HAS,
sendo mais frequente o uso dos diuréticos como a classe mais presente nas combinagdes, por
auxiliar na reducdo da retengdo persistente do volume intravascular (PIATI; FELICETTI,

LOPES, 2009).

Terapia Terapia
combinada 3 combinada 4
farmacos farmacos
5% 2%

Grafico 2 — Tipo de terapia medicamentosa utilizada. Fonte: Dados da
pesquisa, 2014.
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Segundo as VI Diretrizes Brasileiras de Hipertensao (2010), o objetivo primordial do
tratamento da hipertensdo arterial ¢ a reducdo da morbidade e da mortalidade cardiovascular.
Dessa forma, os anti-hipertensivos devem nao s6 reduzir a pressdo arterial, mas também os
eventos cardiovasculares fatais e nao-fatais, e, se possivel, a taxa de mortalidade. Os autores
Trés e colaboradores (2009) afirmam que dois ter¢os dos casos de monoterapia nao foram
suficientes para atingir as reducdes de pressdo necessaria, e, diante dessa necessidade de
controle mais rigoroso, percebeu-se que atualmente ha uma clara tendéncia para a introdugao
mais precoce de terapéutica combinada de anti-hipertensivo como primeira medida
medicamentosa em diversos casos.

No presente estudo, a predominancia da monoterapia pode ser explicada pelo fato de
67,8% dos pacientes possuirem até cinco anos de hipertensdao, de modo que 40,68% destes
pacientes utilizam apenas uma classe de medicamento (tabela §), mostrando-se um tempo de
curso da doenga, ainda inicial. Além disso, o paciente pode ter se adaptado a monoterapia
pela eficacia do medicamento prescrito, uma vez que ao observar a auséncia ou diminui¢ao da
eficacia do farmaco, o profissional deve avaliar, de imediato, a necessidade da prescricao de
terapias combinadas com dois ou mais farmacos. Nesse sentido, o grafico 2 mostra que
apenas 7% dos participantes faziam uso de terapia combinada com mais de trés farmacos e de

acordo com a tabela 8, esses pacientes ja apresentavam mais de 10 anos de diagndstico.

Tabela 8 — Distribuicdo de pacientes que fazem uso de monoterapia ou de
terapia combinada de acordo com o tempo de diagndstico.

Monoterapia Terapia Combinada
Tempo de diagnodstico n % n %
até 5 anos 24 40,68 16 27,12
de 6 a 10 anos 6 10,17 4 6,78
acima de 10 anos 4 6,78 5 8,47

Fonte: Dados da pesquisa, 2014.

Observou-se que as terapias combinadas, em sua totalidade, representam 41% das
prescrigoes € que de acordo com a andlise realizada no grafico 3, onde ¢ mostrada a
distribuicdo percentual das terapias combinadas que seguem a diretriz, evidenciou-se que 25%
das associagdes ndo seguem as VI Diretrizes Brasileira de Hipertensao. Desse modo, o
presente estudo mostra pela primeira vez um panorama geral das prescricdes realizadas a

pacientes hipertensos atendidos ambulatoriamente na area primaria de atencao a saude.
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Grafico 3: Distribuigdo percentual das associagdes terapéuticas que seguem a diretriz.
Fonte: Dados da pesquisa, 2014.

Outra importante varidvel avaliada durante o estudo foi a frequéncia de utilizagdo dos
medicamentos. Assim, o grafico 4 mostra o percentual de pacientes cuja frequéncia diaria da
utilizagdo de medicamentos (niimero de tomadas por dia) segue ou ndo as VI Diretrizes
Brasileira de Hipertensdao (2010). A partir disso, observou-se que a grande maioria das
prescricdes (71,2%) seguia a diretriz, entretanto, uma relativa parcela (28,8%) ndo seguia o

que era preconizado por esta.

71.2
J ]
Sim Nao

Grafico 4 — Percentual de pacientes cuja frequéncia diaria da utilizagdo de medicamentos
esta de acordo com a diretriz. Fonte: Dados da pesquisa, 2014.

Diante dos dados expostos, salienta-se que a diretriz enumera caracteristicas
importantes para a indicagdo de um anti-hipertensivo, as quais, as mais utilizadas como
critérios de escolha sdo: a) apresentar eficacia quando administrado por via oral, b) permitir o
seu fornecimento em menor numero possivel de tomadas, com preferéncia para dose unica
diaria, c) ser seguro e bem tolerado e com relagdo de risco/beneficio favoravel, d) ser iniciado

com as menores doses efetivas, podendo ser aumentadas gradativamente e, e) ter a capacidade
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de reduzir a morbidade e a mortalidade cardiovasculares associadas a hipertensdo arterial.
Desse modo, uma vez que a diretriz representa um documento em forma de consenso
elaborado por diversos profissionais com formagao na area de cardiologia, faz-se importante o
amplo conhecimento desta por todos aqueles que tratam pacientes com fatores de risco
cardiovasculares e/ou com hipertensao ja instalada.

Além disso, a utilizagdo de diferentes medicamentos estd se tornando uma
preocupacdao no momento atual, visto que além dos medicamentos utilizados com prescrigao
médica, ainda ha um grande indice de automedicagdo por parte de individuos das mais
variadas faixas etarias. Esta é uma pratica caracterizada pela iniciativa do doente ou de seu
responsavel em obter ou produzir e utilizar um produto que acredita que lhe trara beneficios
no tratamento de doencas ou alivio de sintomas (SA; BARROS; SA, 2007).

Diante disso, emerge uma preocupacdo em relacdo ao uso simultdneo de diversos
medicamentos, uma vez que isto pode levar o paciente a se confundir e se submeter a um
tratamento de maneira incorreta e perigosa (ROZENFELD; FONSECA; ACURCIO, 2008;
CHEHUEN NETO, 2012). A partir disso, Passarelli ¢ Gorzoni (2008) afirmam que o nimero
de medicamentos se torna o principal fator de risco para iatrogenia e reagdes adversas,
havendo relacdo exponencial entre a polifarmacia e a probabilidade de reacdo adversa,
interacdes medicamentosas € medicamentos inapropriados para idosos.

O grafico 5 apresenta os dados referentes ao percentual de pacientes que tomam a
medicacdo anti-hipertensiva numa posologia medicamentosa que segue ou nao a diretriz. Em
analise, foram encontrados que 86,4% dos pacientes fazem uso de medicagao numa posologia
que esta de acordo com a diretriz e 13,6% ndo o fazem. Segundo as VI Diretrizes Brasileiras
de Hipertensao (2010), a posologia deve ser ajustada até que se consiga a reducao da pressao

arterial pelo menos a um nivel inferior a 140/90 mmHg.

86.4

13.6

B

Sim Nio

Grafico 5 — Percentual de pacientes cuja posologia medicamentosa esta de acordo
com a diretriz. Fonte: Dados da pesquisa, 2014.
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A meta primordial no tratamento da HAS ¢ a manutencdo do controle pressorico
visando a prevencdo de morbidades e da mortalidade por causas vasculares (VERONEZ;
SIMOES, 2008). Diante disso, para Sousa, Pimenta e Borelli (2009), faz-se necessaria a
simplificagdo do esquema posologico, reduzindo o numero de comprimidos administrados e
estimulando a adesdao do paciente ao tratamento determinado, pois, mesmo que a posologia
seja adequada para reduzir os niveis pressoricos, a ndo adesdo do paciente impedira a
afetividade do esquema terapéutico proposto, o que pode ser um dos motivos para 13,6% das
prescrigdoes ndo estarem em consonancia com a diretriz em relagdo a posologia.

Diante das divergéncias observadas nos graficos anteriores, fez-se necessario partir
para uma avaliagdo geral da terapéutica instituida, buscando, dessa forma, representar o
percentual de pacientes cujo tratamento completo: associacdo terapéutica, frequéncia de
utilizagdo (numero de tomadas por dia), posologia e dose seguiu em sua totalidade a diretriz
(grafico 6). Diante disso, observou-se que 52,5% dos pacientes estdo administrando um
tratamento medicamentoso consonante em sua totalidade com a diretriz, enquanto 47,5% nao
estdo, havendo diferencas entre as associagdes recomendadas, nas frequéncias, posologia ou
na dose, conforme observado também nas analises isoladas realizadas em cada uma dessas

variaveis.

52,5 475

Sim Nao

Grafico 6 — Percentual de pacientes cujo tratamento completo: associagdo terapéutica,
frequéncia de utilizacdo (numero de tomadas por dia), posologia e dose seguem em sua
totalidade a diretriz. Fonte: Dados da pesquisa, 2014.

Tendo em vista a andlise do grafico 6, procurou-se observar em qual dos tipos de
terapia (monoterapia ou terapia combinada) havia maior divergéncia com a diretriz. Assim, o
grafico 7 demonstra em termos percentuais que ocorreram divergéncias em 68% no uso das

associagdes terapéuticas com a diretriz e esse niimero cai para menos que a metade, 32% ,
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quando a terapia instituida ¢ a monoterapia. Isso demonstra que h4 uma maior coesdo com a

diretriz quando a monoterapia ¢ utilizada.

Grafico 7 — Divergéncias percentuais com a diretriz no uso da
monoterapia ou terapia combinada. Fonte: Dados da pesquisa, 2014.

Dessa forma, os graficos 6 e 7 mostram altos percentuais de divergéncia com a
diretriz. De acordo com Nasser e colaboradores (2008), a possibilidade de equivocos se torna
maior na terapia combinada, embora, quando bem aplicado, a eficacia pode ser maximizada
por envolver fAirmacos que atuam em diferentes mecanismos fisiopatologicos, com o intuito
de promover acgdes distintas nos fatores de risco e nas lesdes em Orgdos-alvo, e ainda,
proporcionar prote¢do cardiovascular especifica em grupos especiais de pacientes, fazendo
com que a combinagdo medicamentosa seja benéfica.

Nesse sentido, Law e colaboradores (2003), verificaram que a monoterapia ¢ eficaz em
30% a 50% dos portadores e HAS, assim um elevado percentual dos hipertensos ¢ tratado
com combinacdo terapéutica para que o controle pressorico seja atingido. A partir disso,
Bortolotto (2010) destaca que a combinagdo de fArmacos permite a redug¢do das doses de cada
farmaco usado na associacdo em relagdo a dose usada em monoterapia, o que pode diminuir a

incidéncia de efeitos adversos quando se compara a monoterapia em doses altas



6 CONSIDERACOES FINAIS

O presente estudo identificou através do perfil sociodemografico que a hipertensao
arterial acometeu pacientes antes da senescéncia, em sua maior parte aposentados ou
professores apresentando tempo de doenca variavel, mas predominantemente com até 5 anos
de diagnostico.

A monoterapia representou a terap€utica anti-hipertensiva mais prescrita aos pacientes
e dentre a terapia combinada, a associagdo entre IECA e diuréticos se mostrou a mais
prevalente. Em andlise ao perfil terapéutico, foi identificado que a monoterapia, a frequéncia
de utilizagdo do medicamento, a posologia ¢ a dose possuiram um alto percentual de
correlagdo com as VI Diretrizes Brasileiras de Hipertensdo quando avaliados de forma
isolada, contudo, quando comparada a totalidade da prescri¢do, o percentual de divergéncia
atingiu 47,5% e dentre os tipos de terapia, a terapia combinada apresentou 68% de
divergéncia.

Diante do exposto, torna-se imprescindivel o amplo conhecimento dos achados do
presente estudo pelos profissionais de saiide que atuam direta e indiretamente na assisténcia
aos individuos com fatores de risco cardiovasculares e/ou a patologia ja instalada, a fim de
proporcionar uma assisténcia efetiva e de qualidade a esses pacientes.

Além disso, faz-se necessario a realizacao de outros estudos a fim de promover ampla
investigagdo e a partir disso, proporcionar uma avaliacdo continuada da terapia
medicamentosa para que esta seja eficaz, individualizada e coesa com as recomendagdes das

diretrizes brasileiras.
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APENDICE A: INSTRUMENTO PARA COLETA DE DADOS.

PRONTUARIO DE AVALIACAO DE DADOS SECUNDARIOS

Nome:

Data de nascimento: / / Idade: Sexo Feminino () Masculino ( )
Est. Civil: Naturalidade: Cor:

Escolaridade: Profissao:

HDA — Histéria da Doencga Atual (tempo de diagndstico e tratamento, sintomas e evolugao):
Tempo decorrido de: HAS DM2 Obesidade:

HAS: Hipertensdo Arterial Sistémica; DM2: Diabetes Mellitus tipo 2

HF — Historia Familiar: (1) sim (2) Nao
Hipertensdao ()

Diabetes ()

Obesidade ()

Hipercolesterolemia ( )

Hébitos Sociais: (tempo de tabagismo, etilismo, uso de entorpecentes ou afins):

AVALIACAO FARMACOLOGICA

Alvo

Farmaco Quant. Dose Posologia .
terapeutico
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ANEXO A: AUTORIZACAO DO SECRETARIO MUNICIPAL DE SAUDE.

PREFEITURA MUNICIPAL DE CAJAZEIRAS

SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

Eu, //ffé“/ﬁ‘/ e @//,’é( /J—'/?//” P o) Secretario(a) municipal de satde
de Cajazeiras ou a quem de direito represento, autorizo a execugdo do projeto intitulado
“Avaliagdo da terapia medicamentosa em pacientes com hipertensdo arterial sistémica
acompanhados ambulatorialmente”, coordenado pelo Prof. Marcos Antonio Eleutério da
Silva, Mat. SIAPE 1583683, vinculado ¢ Unidade Académica de Ciéncias da Vida, Centro de
Formagdo de Professores —UFCG, nos seguintes locais: 1. Unidade de Saide da Familia Sdo
José / PAPS. 2. Unidade de Savde da Familia Maria José de Jesus, 3. Unidade de Saiide da
Familia dowior Vital Rolim, 4. Unidade de Sciide da Familia Simdo de Oliveira, 5. Unidade

Bdsica de Saude Mutirdo.

Atenciosamente,

Cajazeiras, /[ de <"//Q/’. de 2014.
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ANEXO B: AUTORIZACAO DA COORDENADORA DA UNIDADE BASICA DE
SAUDE MUTIRAO.

PREFEITURA MUNICIPAL DE CAJAZEIRAS

SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

Fu, KO.Q.QKH{, F O"LW\/UQJ,OU SQ/V[/CGA , coordenador(a) da
Unidade Bésica de Satide Mutirdo ou a quem de direito represento. autorizo a execucio do
projeto intitulado “Avaliagdo da terapia medicamentosa em pacientes com hipertenséo
arterial sistémica acompanhados ambulatorialmente”, coordenado pelo Prof. Marcos
Antonio Eleutério da Silva, Mat. SIAPE 1583683, vinculado a Unidade Académica de

Ciéncias da Vida, Centro de Formagdo de Professores - UFCG.

Atenciosamente,

Cajazeiras,J]’ de /ff"vLULC‘ de 2014.

~J

J{CM/‘U% f.yo-Ty,
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ANEXO C: AUTORIZACAO DA COORDENADORA DA UNIDADE DE SAUDE DA
FAMILIA SAO JOSE / PAPS.

PREFEITURA MUNICIPAL DE CAJAZEIRAS

SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

Eu, M’CU\AJUL M&LMWM de M Pé/u,m“ coordenador(a) da Unidade de

Saude da Familia Sdo José/PAPS ou a quem de direito represento, autorizo a execucio do

projeto intitulado “Avaliacdo da terapia medicamentosa em pacientes com hipertensio
arterial sistémica acompanhados ambulatorialmente”, coordenado pelo Prof Marcos
Antonio Eleutério da Silva, Mat. SIAPE 1583683, vinculado & Unidade Académica de -

Ciéncias da Vida, Centro de Formagio de Professores — UFCG.

Atenciosamente,

Cajazeiras, A ¥ de J(Bu o de 2014,
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ANEXO D: TRATAMENTO MEDICAMENTOSO - VI DIRETRIZES BRASILEIRAS DE
HIPERTENSAO.

VI D i rires Brasieiras de Hiperensio

Diretrizes

Hypaension 2007; 50: 417-423.

6%, Dimadale JE. Paychobogical stres and cardiovasoular disease. | Am Cod
Cardiol, 2008; 51: 1237-12446,

70, Fguerada WM, The time has come for physicians to ke notice; e impact
of pewchosocial stressors on the heart . Am ) Med 2008, 122: 704-7112.

- Fonseca FCA, Cosdho B2, Mallop-Diniz B, Sha Fho HC A infludinga de
faloresemocionais sobne a hipertensioarterial, | Bras Psguiatr 2006, 5802):
128134,

7

72, Anderson | W Chunxu L, Krysal o R). Blood pessure msponse to ransoendental
meditation: ameta-analysis, Am | Hyperans 2008, 21: 310-316.

. Zanini CRO, Jardim PCBV, Salgado CM, MunesMC, Urzéda FL, Carvalho
MWE, etal. Aeq B ras Cardiol 2000 93(5): 534-5400.

7

wh

74, Jaoob RG, et al, Aan Behav Med 1991, 13; 5-17, Wissetha LSmoller S et
al, ArchIntem Med 1992;152: 131136,

7

A

L Lipp MEN, Controle do estresme e hipenensio atenial s@émica, Rev Bris
Hipertens 2007 ; 1442 85-43,

Capitulo 6 - Tratamento medicamentoso

6.1- Objetivos

O objetivo primordial do tratamento da hipertensao
arterial & a reducio da morbidade e da mortalidade
cardiovasculares™. Assim, o0s anti-hipertensivos devem
ndo s6 reduzir a pressio arterial, mas também os eventos
cardiovasculares falais e ndo-fatais, e, se possivel, a laxa
de mortalidade. As evidéncias provenientes de estudos de
desfechos dinicamente relevantes, com duragio relativamente
curta, de trés a quatro anos, demonstram redugio de
morbidade e moralidade em estudos com diumétioos™* (A),
betabloqueadores™*# (A}, inibidores da enzima conversora
da angiotensina (IECAIS™ (A}, blogueadores do receptor
AT, da angiotensina (BRA 111%-% (A} e com antagonistas dos
canais de cilcio (ACCHEY 22 (&) embora a maioria dos
estudos utilizem, no final, assocagio de anti-hipertensivos.
Este beneficio & observado com a reducio da presséo attenal
per se, e, com base nos estudos disponiveis até o moments,
parece independer da dasse de medicamentos utilizados™,

Tahels |- Camacteristicas impartantes do anti-hipertensivo

76 Meles E, Glannattasio C, Fallla M, Gentile G, Capra A, Mancia G.
Honpharm acologic treaiment of hypertension by respiraory exercise in the
home sefing. Am | Hyperens 2004 1704 370-374,

77 Gianfranco P, Carretta R, Device-guided dow breathing as a non-

pharmacclogical approac h o and by pertensive treatment: effcacy, problems
and parspecives, | Hypenens, 2007; 25011: 57-61.

78, ScheinibH, Gavish B, Baevsky T, Kaufman M, Levine 5, Messing A, etal, Treating
I|y|>at=||>i-::|| " Ty Il dRabagc patents with -:le-.\.ic:e:-guicle:cl Im.ill'llg: a
ranchomi ad controfled wial, | Hum Hypertens 200%; 2308 315-331,

75 Nagonal nsute of Health State-of The Scence Conference Staemeant;
Tobaceo use; Prevention, Cesation, and Control, MIH Conference, Ann
Internided 2006; 145: 439-844.

B Chenn LG, Murphy AW, Smith SM, Schroeder K. Interentions uied to
mprowe control of blood pressure in patients with hyperension. Cochrana
Database Syst Rev 2010;3:C00061482.

81 Canter BL, Rogees M, Daly |, Zheng5, james PA The posency of team-based
care intervenions for hypertension: a meta-analyss. Anch Intem Med 2009;
168149: 17481755,

Metandlises recentes indicam que este beneficio & de menor
monta com betabloqueadores, em especial com atenolal,
quando em comparagao com os demais anti-hipertensivos™ =,

6.2 - Principios gerais do tratamento medicamentoso

Os aspectos importantes na escolha do anti-hipertensivo
estio na tabela 1. Deve-se explicar, detalhadamente, aos
pacientes a ocorréncia de possiveis efeitos adversos, a
possibilidade de eventuais modificaghes na terapiutica
instituida e o tempo necessério para que o efeito pleno dos
medicamentos seja obtido,

6.3 - Escolha do medicamento

Qualguer medicamento dos grupos de anti-hipertensivos
ftabela 2} comercialmente disponivels, desde que resguardadas
as indicagbes e contraindicagtes especlicas, pode ser utilizado
para o tratamento da hipertensao arterial.

Os anti-hipertensivos comercialmente disponiveis no
Brasil, por dlasses, estdo mostrados na tabela 3, enquanto

Serefoa por viaoml

Ser seguro e bam Slerado & com refagho de dsco'benefico favordv ao pacients

Pamifra admineimgio em manor nomero pessivel da fomadas, com
preferéncia pam dose drica dida

Ser iniciada com & manoms doses afativas praconizadas para cada skuagio
clinlca, podendo ser aumeniadas gradatvamen e ressalvand o-se que, quani
maor 3 dosa. maoms serdo 35 prob abilidades da efallos advarss

Mo ser obida por meio de maripulagio, pelainesisiénci de informagtes
adequadas dacontda da quaidade bicaquivaldncia alou dairteragio quimca
g CORnpaste:

Ser congioerady e #£003630 fara of pacientis com hipdensdo am elgoes
283 & para pacieries da alto e mu A% reco cardovascuarque, na maoia
das vams, o dcangam amata da radugio dapmesio aterid pmconizada com
amondterapia

‘Sarufilzada porum pariada minimo da quaio saman s, sak am sifuaghas
especias. para aument de dsa, subsituiclio damonciempia ou mudangada
asocaghas am wEo

Terdemnonsiagio, amarsans cnice, da capacidade da mduzir a mobidades a
merialdade cadovasculams ssodads ahperensdn aedd (craterbicapaa
praferfncia da escoha)

Arq Bras Cardiol 2010; 951 supl1} 1-51
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ANEXO D: TRATAMENTO MEDICAMENTOSO - VI DIRETRIZES BRASILEIRAS DE
HIPERTENSAO (CONTINUACAO).

23

VI [N rell i e Brasieiras de Hiperfensio

Diretrizes

Classes de anti-hipertensives disponiveis para uso
clinico

Diurdfcos

ribidoris advendngcos

AcBo central - agorisias afa-2 cenfrais
Bafabloquaadores - boqueadones beta-adrandrgices
Miabloqueadores - blogueadores alla-1 adenéngios
‘Wasodiatadores direfos

Bloqueadaes dos canais de cdiclo

ribidoress daarzima conversora da angickanzing

Bloqueadams do recepior AT, da angiotensha

ribidor drato da renina

as principais associagoes medicamentosas podem ser
observadas na tabela 4.

6.3.1 - Diuréticos

O mecanismo de acio anti-hipertensiva dos diuréticos
se relaciona inicialmente acs seus efeitos diuréticos e
natriuréticos, com diminuigdo do volume extracelular.
Posteriormente, apds cerca de quatro a seis semanas,
o volume circulante praticamente se normaliza e hi
redugio da resisténcia vascular periférica. Sio eficazes no
tratamento da hipertensio arterial, tendo sido comprovada
sua eficicia na reducio da morbidade e da mortalidade
cardiovasculares' (A}, Para uso como anti-hipertensivos,
sio preferidos os diuréticos tiazidicos e similares, em baixas
doses. Os diuréticos de alca sio reservados para situagoes
de hipertensio associada a insuficénda renal com taxa de
filtracio glomerular abaixo de 30 ml/min/1,73 m* (D) e na
insuficiéncia cardiaca com retencdo de volume. Em pacientes
com aumento do volume extracelular (insuficiéncias cardiaca
e renall, o wso associado de diurético de alga e tiazidico
pode ser benéfico tanto para o controle do edema quanto
da pressio arterial, ressalvando-se o risco maior de eventos
adversos. Os diuréticos poupadores de potdssio apresentam
pequena eficicia diurética, mas, quando associados aos
tiazidicos e acs diuréticos de alga, sio dteis na prevengio e
no tratamento de hipopotassemia. Seu uso em pacientes com
redugio da funcio renal poderd acarretar hiperpotassemia.

FPrincipals reacies adversas

Hipopotassemia, por vezes acompanhada de
hipomagnesemia, que pode induzir arritmias ventriculares, e
hiperuicemia. O emprego de baixas doses diminui o risco de
efeitos adversos, sem prejuizo da eficicia anti-hipertensiva,
especialmente quando em associagdo com outros anti-
hipertensivos. Os diuréticos também podem provocar
intolerincia i glicose, aumentar o risco do aparecimento do
diabetes melito, akém de promover aumento de triglicérides,
efeitos esses, em geral, dependentes da dose.

6.3.2 - Inibidores adrenérgicos

6.3.2.7 - Agdo central
Atuam estimulando os receptores alfa-2 adrenérgicos

Mg Bras Cardial 2010; 95(1 supl1k 1-51

Anti-hipertensives comercialmente disponives no Brasil

: Pasolagia (mg) Wimero de
Hedicamertos Minima Migima ~ omadasdia
Diuréticos
Tiazdcos

Clerigidona 125 25 1
Hidrociorotiazda 125 25 1

ndapamida 25 5 1

ndapamida SR 14 g 1
Hga

Bumetamida 0.5 " 1-2
Furcsamida 20 " 1-2
Piretarida [ 12 1
Poupadores de pofdssio
Amilcrida® 25 10 1
Esplmraiaciona 25 100 1-2
Tharfamna* 50 100 1
Inibldores adrenérgicos
Aancerral
Atamatidopa 50 1500 23
Cloviding 02 06 X3
Guanaberzo 4 12 -3
Moworidng 02 06 1
Rirmenidna 1 2 1
Resamina 125 25 1-2
Batabiogueadams
Afenalal 25 100 1-2
Bigoprolol 25 10 1-2
Canvedial 125 50 1-2
:xﬁ: -:Bzo-q"* 50 20 +2
Hadold 40 120 1
Meditaloi™ 5 10 1
:',gg,ﬁ:g?;]m 0@ 2001180 212
Findoiol 10 40 1-2
Afabioquaadores
Dorazcsing 1 16 1
Pramsina 1 20 23
Pramsing XL** 4 i 1
Temzeing 1 20 1-2
Vs odilatadores diretos
Hidralazina 50 150 23
Minaxidi 25 a0 23
Bloqueadores dos canals de cildo
Fenlalquilaminas
Verapanmil Retard*™ 12 80 1-2
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HIPERTENSAO (CONTINUACAO).

VI Dl i o Brasdoiras ce Hipertensio

Diretrizes

Anti-hipertensivos comercial mente

Combinagtes fixas de antkhipertensivos disponiveis no

disponiveis no Brasil Brasil
- Posologla (mg) Wimero de Associaghes Posologia (mg}
Minira Migna  tomadasidia Diuréico + diuridico
Bareotazepna Clortaldona + amioida 2545
Difazam AR, SRou 10 0 -2 Esgimnalaciona + hidrocloratazida 50+50
e
- Fumsernida + amilerida 40410
, i
idmpitdinas Fumsamida+espironolaciona 20+1M
Anodiging 15 10 1
) . . 25425
Felodiping 5 2 -2 Hidracloro§azida + amiorida 55
sradpna 25 il 2 Hidadorofazida + Harnamno 50+ 50
Lacidipina 2 E 1 Inibidor sdrenérgion de ag o central + diuréico
Lamamidiging 10 X 1 Afamedldopa + hidroclorotiazida 251 +15
Maridping 10 N 1 Resarping + coraidna 25+50
Niedpino Omg™ 30 &l 1 Betabi oqueador + diurético
Wiedipino Retand™ | & 23 254125
— Atnald + clortaidona S0+125
Heodiping 5 4 1-2 100 + 25
Himndpno 10 & >3 154625
Seaprdd + hdmcloraiaida S+B25
Inibidones da ECA 10+6.25
Banazapril 5 2 1 Metoprolol +hidroclorotazida 100+125
Caphopril 25 150 23 Metopralol 20K + hidmclorolazida 95+125
Clazail 15 Ll 1 Pndoiol + copamda 10+5
Delaprl 15 k1l 1-2 401+ 25
— - Pmpranclol + hidmcbmiazida a0+125
Endapdl 5 4 1-2 a0+ 25
Fosinogri 0 A ! Initidar da ECA+ diuriico
Lisinopr H K. i
il Benamepil + hdmcomiaida A
Padndopdl 4 a 1
Qunaari I 2 1 Capioprd + hidmelorod aida 50425
Py— 25 0 1 Cllazapi] + ridmclomfazida S+125
10+25
Tranda il 2 4 1 Enalapri + hidroclorofiadda 20+125
Blaqueadores do receptar AT: 150tl+1is
- Fognopdl + Hidodomiaida +125
Candesariana ] 2 1 p——— PR
rhamarana 150 E 1 Henopt oo 20+ 125
Losarkna 25 100 1 Perndopil +indapamida 44125
Olmesatana 20 P 1 Ramigeil + hickoriorat azita 55**1555
4
Temsartana 0 160 1 Bloqueador do receplor AT + Diurético
Vasariana aa 120 1 g+ 125
inibidor diretn da rening Candazartana + hidroclorofiazida 1B+125
e 0 o ! 1] Fid vt ol i gg* :ig
erEaiana + el Erilil] +*
* Madcamanios comerializades goenas em associagdes com ouwros and- 00+ 25
hparansivas. ™ Doge mdxima ardvel d acordo com a indicagds madica 50+ 125
" Relard, SR, 20K Oms, XL LA AP 3R e G formas farmacdutias oo " -
libarmgie probngads ou controlada + A¥a-1 @ batablogueadar adrandrgica. ++ osatana + iddoclomazida 15 E?J++2355
Batablogueadora liberador da dxdla nirico
W0+125
Oimesadana + hidroclomazida A+ 125
pré-sindpticos no sistema nervoso central, redwzindo o thnus 40+25
simpitico, como fazem a alfametildopa, a donidina e o 40+ 125
guanahenzo efou os inibidores dos receptores imidazolidinicos, Telrmisartana + hidwocirotazda aé]; 1555
"

como moxonidina e a rilmenidina,

) Bras Candiol 2010; 9501 supl1} 1:51
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ANEXO D: TRATAMENTO MEDICAMENTOSO - VI DIRETRIZES BRASILEIRAS DE
HIPERTENSAO (CONTINUACAO).

VI e s Brasdeiras de Hipertensio

Diretrizes
Combinages fixas de anti-hipertensivos
Pssociagbes Posologia frg)
a0+125
161+125
“alzariana + hidmcomfanids 160 + 25
3N L5
30+ 25
Inibidor direto da renina + diurético
150 +125
Migquirena + Hidmcomaida 31?:1?5
0+
Bogueador dos canals de cilcio + betabl sque ador
Miedging + tenolol g:g
. 5+25
Melodping + atenokl 5 450
Bogueador dos canals de cileo + inbidor da ECA
25410
Melodiping + benaapril 5+10
5420
25+10
Arlodiping + endapil 5410
5+
25+5
Arlodiging + mmipdl 55:150
10+10
Manidiping + defagril 10+30
Blogueador dos canals de célco + bloqueador do receplor AT1
25+85)
Splodping + lesariana 5+50
5+ 100
5+20
Anlodiping + dimesariana 5440
10 + 40
5+80
5160
Arlodping + valsatana 5+34
10 +180
10+320
Hoqueador dos canals de célclo + bloqueador do receplor AT1 + dunitico
S+160+125
Arindiging + vasartan +hicrociorofiazida 105: 113:?:5_5
10 +180 + 25

Seu efeito hipotensor como monoterapia &, em geral,
discreto (Bl Entretanto, podem ser dteis em assocagio com
medicamentos de outros grupos, particulamente quando hia
evidéncia de hiperatividade simpatica.

Aexperiéncia favordvel em relagio 8 segurancado bindmio
materno-fetal recomenda a alfametildopa como agente de
escolha para tratamento da hipertensao das gravidas,

Nao interferem com a resistitncia perifédca  insulina ou
como perfil lipidico,

Principais reagbes adversas

5do, em geral, decorrentes da acdo central, como
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sonokincia, sedagdo, boca seca, fadiga, hipotensio postural
e disfuncio sexual. A frequéndia & um pouco menor comos
inibidores de receptores imidazolidinicos,

A alfametildopa pode provocar, ainda, embora com
pequena frequéncia, galactorreia, anemia hemolitica e lesio
hepdtica, sendo contraindicada se ha insuficiénca hepdtica,

Mo caso da cloniding, destaca-se a hipertensio de rebote,
quando da suspensio brusca da medicacio, e a ocorréncia
mais acentuada de boca seca.

6.3.2.2 - Betabloqueadores

Seu mecanismo anti-hipertensivo envolve diminuicio
inicial do débito cardiaco, reducio da secregio de
renina, readaptacio dos barorreceptores e diminuigio das
catecolaminas nas sinapses nervosas. Betabloqueadores de
geragio mais recente (terceir geracio) como o carvedilol e o
nebivolal, diferentemente dos betablogueadores de pimeira
e segunda geraghes também proporcionam vasodilatagio,
que no caso do carvedilol decorre em grande parte do efeito
de bloqueio concomitante do receptor alfa-1 adrenérgico’™ "
e no caso do nebivolol de aumento da sintese e liberagio
endotelial de Gxido nitico®™,

5o eficazes no tratamento da hipertensio arterial, A
reducio da morbidade e da mortalidade cardiovasculames &
bem documentada em gupos de pacientes com idade inferior
a b0anos™ " (A}, Estudos e metandlises recentes”™* nio tém
apontado redugio de desfechos relevantes, principalmente
acidente vascular encefilico, em pacientes com idade
superior a 60 anos, situagdo em que o uso dessa classe de
medicamentos seria reservada para situaghes especiais, como
nos portadores de coronariopatia, com disfungio sktdlica,
arritmias cardiacas ou infaro do miocardio prévio™ (AL
Estudos de desfecho com carvedilol, metoprolol, bisoprolol
e, recentemente, com nebivolol 1em demonstrado que estes
fdrmacos sio dleis na redugio de moralidade e morbidade
cardiovasculares de pacientes com insuficiéncia cardiaca,
hipertensos ou ndo, independentemente da faixa eldria™ 7,
O propranclol se mostra também Gl em padentes com
tremor essencial, sindromes hipercinélicas, cefakeia de orgem
vascular e nagueles com hipertensio portal.

Principais reagdes adversas

Broncoespasmo, bradicardia, distarbios da condugio
atricventricular, vasoconstricio penférica, instnia, pesadelos,
depressio psiquica, astenia e disfungio sexual,

Betablogqueadores de primeira e segunda geragio
podem acarretar lambém intolerdncia a glicose, induzir ao
aparecimento de noves casos de diabetes, hipertrigliceridemia
com elevacio do LDL-colesterol e reducio da fragio
HOL-colesteral. O impacto sobre o metabolismo da
glicose & polencializado quando os belabloqueadores sio
utilizades em combinagdo com diuréticos. O efeito sobre
o metabalismo lipidico parece estar relacionado 3 dose e &
seletividade, sendo de pequena monta com o uso de baixas
doses de betablogueadores cardiosseletivos.

Diferentemente, betabloqueadores de terceira geracao,
como o carvedilol e o nebivolol, tém impacto neutro ou
até podem melhorar 0 metabolismo da glicose e lipidico,
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possivelmente em decorréncia do efeito de vasodilatag o com
diminuicao da resisténcia & insulina e melhora da captacao
de glicose pelos tecidos periféncos™, Estudos com o nebivolol
também tém apontado parm uma menor interferéncia na
fungio sexual™, possivelmente em decoménda do efeito sobre
asintese de Gxido nitrico endotelial,

A suspensio brusca dos betablogueadores pode provocar
hiperatividade simpdtica, com hipertensio de rebote f
ou manifestagdes de isquemia miocdrdica, sobretudo em
hipertensos com pressio arterial prévia muito elevada. Devem
ser utilizados com cautela em pacientes com doenca vascular
de extremidade,

s betablogueadores de primeira e segunda geracio
sdo formalmente contraindicados a pacientes com asma
bringuica, DPOC e blogueio atrioventricular de segundo e
lerceiro graus.

6.3.2.3 - Allablogueadores

Apresentam efeito hipotensor discreto a longo prazo
como monaterapia, devendo, portanto, ser associados com
outros anti-hipertensivos, Podem induzir ao aparecimento
de tolerinca, o que exige o uso de doses gradativamente
crescentes, Tém a vantagem de propiciar melhora discreta no
metabolismo lipidico e glicidico e nos sintomas de pacientes
com hipertrofia prostatica benigna.

Frincipais reagbes adversas

Hipotensio postural, mais evidente com a primeira
dose, sobretudo se a dose inidal for alta, palpitagdes e,
eventualmente, astenia, No estudo ALLHAT, a comparagio
entre 0 alfabloqueador doxazesina e a clortalidona indicou
a maior ocoméncia de insuficiéncia cardiaca congestiva no
grupo tratado com a doxazosina. A partir dessas conclusies
estabeleceu-se a ideia de que o alfablogueador testado nesse
estudo ndo deve ser medicamento de primeira escolha para
o tratamento da hipertensao® (A),

6.3.3 - Vasodilatadores diretos

Atuam sobrea musculatura da paredevascular, promovendo
relaxamento muscular com consequente vasodilatagio e
reducio da resisténda vascular periférica. Sio utilizados em
asocagio comdiuréticos e/ou betabloqueadores, Hidralazina
eminoxidil siodoks dos princpais representantes desse grupo.

Frincipais reagbes adversas

Fela vasodilatagio arterial direta, promovem retencio
hidrica e taquicardia reflexa, o que contraindica seu uso
oMo monoterapia.

6.3.4 - Antagonistas dos canais de cdlcio

Aacaoantihipetensiva decorre da reducio da resisténcia
vascular perifénca por diminuigio da concentracio de calcio
nas oélulas musculares lisas vasculares, Apesar do mecanismo
final comum, esse grupo & dividido em trés subgrupos,
com caracteristicas quimicas e farmacologicas diferentes:
fenilalquilaminas, benzoliazepinas e didropiridinas,

Sao anti-hiperttensivos eficazes e reduzem a morbidade
e mortalidade cardiovasculares®®" 1= (AL, Deve-se dar

preferénda acs bloqueadores dos canais de cildo de longa
duragdo de agio intrinseca ou por formulagio galénica
que permita uma liberacio contolada. Estudo de desfecho
reafirmou a eficicia, tolerabilidade e seguranga do uso dessa
dlasse de medicamentos no tratamento da hipertensio
arteral de pacientes com doenca coronariana®. Nio sdo
recomendados agentes de curla duragio.

Principais reagbes adversas

Cefaleia, tontura, rubor facial - mais frequente com
diidropiridinicos de curta acao - e edema de extremidades,
sobretudo maleolar. Esses efeitos adversos sio, em geral,
dose-dependentes. Mais raramente, podem induzir a
hipertrofia gengival. Os diidropiridinicos de agdo curta
provocam importante estimulacio simpética reflexa,
sabidamente deletéria para o sistema cardiovascular.
Verapamil e diltiazem podem provocar depressio miocirdica
e blogueio atdoventricular, Obstipagio intestinal & ohservada,
particularmente, com verapamil,

6.3.5 - Inibidores da enzima conversora da angiotensina

Agem fundamentalmente pela inibicio da enzima
conversora da angiotensina (ECA), bloqueando a transformacio
da angiotensina | em |l no sangue e nos tecidos, embora outros
fatores possam estar envolvidos nesse mecanismo de agio.

Sao eficazes notratamentoda HAS, reduzindo a morbidade
ea mortalidade cardiovasculares nos hipetensos® %140 (A)
pacientes com insuficiéncia cardiaca™ " (A}, com infarto
agudo do miocdrdio, em especial quando apresentam
baixa fragio de ejecio’ " (A), de alto nsco para doenga
aterosclerdtica’™ [A), sendo também (teis na prevengio
secunddria do acidente vascular encefilico™ (A). Quando
administrados a longo prazo, os [ECAs refardam o dedlinio
da funcio renal em pacientes com nefropatia diabética ou
de outras etiologias'™* (Al

Principais reagbes adversas

Tosse seca, alteragdo do paladar e, mais raramente,
reagoes de hipersensibilidade comerupgao cutinea e edema
angioneuritico,

Em individuos com insuficiéncia renal cronica, podem
eventualmente agravar a hiperpolassemia. Em padientes com
hipertensio renovascular bilateral ou unilateral associadaa rim
tnico, podem promover reducio da filtracio glomerular com
aumento dos niveis séricos de ureia e creatining,

Seu wso em padentes com fungdo renal reduzida pode
causar aumento de até 30% da creatininemia, mas a longo
prazo, prepondera seu efeito nefroprotetor’,

Seu uso & contraindicado na gravidez pelo risco de
complicages felais. Desla forma, seu emprego deve ser
cautelosa e frequentemente monitorado em adolescentes e
mulheres em idade &l

6.3.6 - Bloqueadores dos receptores AT, da
angiotensina 11

Bloqueadores dos receptores AT, da angiotensina I (BRA |1}
antagonizam a acio da angiotensina || por meio do blogueio
s pedifico de seus receptores AT, Sdo eficazes no tratamento
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da hipertensio. Mo tratamento da hipertensio arterial,
especialmente em populagies de alto nsco cardiovascular
ou com comorbidades proporcionam redugioda morbidade
e mortalidade cardiovascular** (Al Estudos também
comprovam seu efeito benéfico em insuficiénda cardiaca
congestiva®™* (A) e sio (teis na prevengdo do acidente
vascular cerebral™ 13455 (A}, Sio nefroprotetores no paciente
com diabetes melito tipo 2 com nefropatia estabelecida®"
(A} e incipiente® (A}, Metanlise recente aponta equivaléncia
entre BRA Il e IECA na reducio de eventos coronarianos®
e superioridade dos BRA Il na proteco cerebrovascular®,
contrapondo-se a metanilises anteriores que indicavam
reducio de eventos coronarianos apenas com os inibidores
da ECA=®, O tratamento com BRA I, assim como o uso de
IECA, vem sendo associado a uma menor incidéncia de novos
casos de diabetes melito tipo 2148185483 [4),
Principais reacfies adversas

Os blogueadores do receptor AT, apresemam bom perfil
de tolerabilidade.

Foram relatadas tontura e, raramente, reagio de
hipersensibilidade cutinea (“rash”). As precauctes para seu
uso sio semelhantes as descritas para os [ECA,

63,7 - Inibidores diretos da renina

Alisquirena, dnico representante da classe atualmente
disponivel pam uso clinico, promove uma inibigio direta da
acdo da renina com consequente diminuicio da formagao de
angiotensina |I%°, Hi ainda especulagio sobre outras agoes,
como redugio da atividade plasmética de renina®, blogueio
de um receptor celular proprio de renina/pré-renina® =" e
diminuicio da sintese intracelular de angiotensina 117,

Estudos de eficicia anti-hipertensiva comprovam sua
capacidade, em monoterapia, de redugao da pressio arterial
de intensidade semelhante aosdemais anti-hipertensivos™ ™,
Estudes clinicos de curta duracio indicam efeito benéficn
na reducio de morbidade cardiovascular e renal, hipertrofia
de ventriculo esquerdo e proteindda™ . Sio aguardades
os resultados de estudos de desfecho com avaliacio do
impacto deste medicamento na morlalidade e morhidade
cardiovascular e renal.

Principais reagtes adversas
Apresentam boa tolerabilidade.

“Rash” cutdneo, diarreia (especialmente com doses
elevadas, acima de 300 mg/dial, aumento de CPK e tosse sdo
os eventos mais frequentes, porém em geral com incidéncia
inferior a 1%. 5eu uso & contraindicado na gravidez.

6.4 - Esquemas terapéuticos

6.4.1 - Monoterapia

Amonoterapia pode ser a estratégia anti-hipertensivainicial
para pacientes com hipertensio arterial estigio 1, e com risco
cardiovascular baixo a moderado,

O tratamento deve ser individualizado e a escolha inicial
do medicamento como monolerapia deve-se basear nos
seguintes aspectos:

* capacidade de o agente escolhido reduzir morbidade
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e mortalidade cardiovasculares;

+  perilde seguranca do medicamento;

*  mecanismo fisiopatogénico predominante no paciente
a ser tratado;

*+  caraderisticas individuais;

+  doencas associadas;

+ condigdes socioecondmicas,

Com base nestes criténios, as dlasses de anti-hipertensivos
atualmente consideradas preferenciais para o controle da
pressao artenal em monoterapia inicial sio:

v diuréticos™ (A);

* betablogqueadores*™# (A} (com as ressalvas jd
apontadas na secio 6.3);

* bloqueadores dos canais de calciof®' 4212 (A}
+ inibidores da ECAS (A);
+ bloqueadores do receptor AT, (A),

Alisquireno pode ser considerado uma opgdo para o
tratamento inicial em monoterapia dos pacientes com
hipertensao estigio 1, com risco cardiovascular haixo a
moderada™ ™, ressafando-se que até o presente momento
nao estido disponiveis estudos que demonstrem redugio de
moralidade cardiovascular com o seu uso,

A posologia deve ser ajustada até que se consiga redugio
da pressdo arterial pelo menos a um nivel inferior a 140/90
mmHg" 7™ (A}, Se 0 objetivo terapéutico ndo for conseguido
com a monoterapia inicial, trés condutas sio possiveis:

* se o resultado for parcial ou nulo, mas sem reacio
adversa, recomenda-se aumentar a dose do
medicamento em uso ou @ssociar anti-hipertensivo
de outro grpo teraplulico;

* quando ndo se obtiver efeito terapéutico na dose
mdxima preconizada, ou se surgirem eventos adversos
nao tolerdveis, recomenda-se a substituigdo do anti-
hipertensivo inicialmente wtilzado;

* se, ainda assim, a resposta for inadequada, deve-se
associar dois ou mais medicamentos (figura 1),

6.4.2 Terapéutica anti-hipertensiva combinada

Com base em evidéndias de varios estudos mostrando que
em cerca de 23 dos casos a monoterapia nao foi suficiente
para atingir as reducoes de pressao previstas, e diante da
demonstracio de que valores da pressio arterial mais baixos
(130/80 mmHg podem ser benéficos para pacientes com
caraceristicas peculiares:

* de alto e muito alto risco cardiovascular™ 0 (Al

*  diabéticos ™ [A);

+ com doenca renal crinica™ =, mesmo que em fase
incipiente™ (A};

* em prevencdo primdria®® (B) e secundaria® (A}
de acidente vascular encefilico, hi clara tendéncia
atual para a introdugdo mais precoce de terapéutica
combinada de anti-hipertensivos, como primeira
medida medicamentosa, sobretudo nos pacientes
com hipertensio em estigios 2 ¢ 3 e para agueles
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com hipertensio arterial estigio 1, mas com risco
cardiovascular alto e muito alto,

As associagoes de anti-hipertensivos (labela 5) devem
seguir a ||‘$1.;it'a de nio combinar medicamentos com
mecanismos de agio similares, com excecio da com hinal,'ﬁn
de diurétices tiazidicos e de alga com poupadores de
potissio. Tais associacies de anti-hipertensives podem
ser feitas por meio de medicamentos em separado ou por
associaghes em doses fixas.

A eficadia anti-hipertensiva destas diferentes associagbes
parece ser semelhante, embora sejam escassos os estudos que
avaliaram de forma o imparativa direta otratamento com cada
uma destas combinagies.

Recentemente um estudo de desfechos relevantes
avaliou de forma comparativa, em padientes de alto risco
cardiovascular, o impacto do tratamento com a combinagio
fisa de um [ECA com um diurético e com um bloqueador
dos canais de calcio (BCC), tendosido demonstrado que para
o mesmo grau de reducio de controle da pressio arterial a
combinacao do |1ECA com o BCC foi mais eficaz em reduzir
amorbidade e mortalidade cardiovasculares™ e a progressio
da doenca renal®.

O emprego da combinagio de betablogueadores
e diuréticos deve ser cauteloso em pacientes com, ou
altamente predispostos a apresentar, distirbics metabdlicos,
especialmente glicidicos,

O uso da combinacio de inibidor da ECA e bloqueador do
receptor AT, da angiotensina [l em pacientes hipetensos, além
de ndo adicionar beneficio cardiovascular em comparagio
com os medicamentos usados em separado, aumentou o
riscn de eventos adversos®, ndoestando, poranto indicadoo
seu s, Excecdo se laz em relaciio Aqueles com insuficiéncia
cardiaca classes 3 e 4 da NYHA™Y ou com proteindria®® e,
mesmo assim, devem ser usados com cautela,

Algumas associagies destacadas na tabela 4 também
estio disponiveis no mercado em doses fixas, Seu emprego,
desde que criterioso, pode ser Gtil por simplificar o
esquema posoligicn, reduzindo o ndmero de comprimidos
administrados e, assim, estimulando a adesdo ao tratamento,
Se 0 nhit-.'livn It—rrapéulim nao for t'nﬂr‘n—rguidn COMm a
combinagio inicial, trés condutas sio possivess:
*  seomesultado for parcial ou nulo, massem reagio adversa,
recomenda-= aumentar a dose da combinagio em uso
o associar umterceiro anti-hipetensivo de outra classe;

« quando ndo se obtiver efeito lerapéutico na dose
mixima preconizada, ouse surgirem eventos adversos
nic-toleriveis, recomenda-se a substituigio da
combinagio;

* se ainda assim a resposta for inadequada, deve-se

associar outmos anti-hipetensivos (figura 1),

Associagbes reconhecidas como eficazes

Diurdiicos com aufroe duréics: de diarentes mecanismees de agdo

Diwrédicos com simpaiolcos de agho cenial

Diwrédicos com betatlogueadoms

Diurédicos com inbidores da ECA

Diurédicos com Bogquaadores do recapior AT, da angiofereing

Diwrédicos com inbidor dredn da renina

Diuredicos com bloguiadores dos canas de dlcio

Boqueadures des canais da cicio com betabloquaadares

Bloqueadores dos canals de cilcio cominbidores da ECA

Bloquaadoms dos can s da cAicin com bloguaa doms do moepior ATy

Blogueadues dos canals da cdlcio cominbidor darenina

nséo Arterial
Estégio 1
¥

4

Hipertensio Arterial
Estagios 2e 3

Risoo OV babn & moderado |

| Risoo GV allo & muilo allo |

) 4

\ 4

Monoterapla
Todas as classes de
ant-hiperiensivos, com excegdo
dos vasodilatadones diretos

Combinagies
Diota ant-hipenansivos de
classes diferentes e em baixas doses

Reésposta nadequada ou evenios adverso s ndo-iolerdveis

¥

L 2

Acrescentar o
2% BT aco

Trocar &
monolerapia

Aumentar a dose
da monglerapia

Aumentar a dose
da combinagio

Trocar a
combinagio

Adrescentar o
3 fmaco

Resposta inadequada

1

Acrescentar outros anti-hipertensivos

Fig. 1- Flragrama para o ratamanto da hpariansio artarlal
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Antihipertensivos: interagbes medicamentosas

Anth-hipertensivo Medicamentos Efelios
D iticos
Digkdicos nicdcagio digidica por hipopotassemia
Taddens do ds Anfdnfamadrcs estemides @ ndo-cstemides Antagonismo do efeit dunitico
Hipogicamiants omis Efaio dimiruido palos fazidoe
Liio Aumero dos nivels sércos daliio
Poupadores da potesio Suplemerios de potdssio e inbdores da ECA Hiparakma
Inibidores adrenérgicos
Agho canra Anidapressives ticiclicos Reduio do efelto antkhiperensio
isuline. & Nigaglicartiankss creis Redugio dee sinas da Hp;ag;,z;a boquein da mobilizagsa
Amodarona qunidna Bradcarda
Cimafdina Rerdu g0 da depuragio hep &ica da propranddol @ metoprolal
Cocaing Pofendaizagio do eaio dacocana
Betabloquaadores Vasocorstitores nasals Faclitagio do aument da pressdo pelos vasoconsiitores nasak
Ditiazarn, werapamil Bradearda, dpressdo sirusal o aioven i lar
Dipiridarnal Bradcarda
Anfinfamandics estmides & ndo-esmides Arfagonismo do efeiio hipatensor
Cilfazam, varapami, betabioguaadores @ madicamentos da agio Higotenedo
il
Inibidores da ECA
Suplamarios adiurdices paupadoras da potisio Hipamaema
Clcdogponina Aumenta dos nivels de cicospoing
Anfinfamandics estmides @ ndo-estmides Arfagonismi oo efeito hipatensor
Lifo Dirnirigan da depuragdn do lio
Arfaddos Reduda da biodispaniilidade da captopr
Hipogicamiantes da classe dos nibidores da enzima DPP4 Aumento doriscn de anginedema associada a0 usnde |EC
Bloqueadores dos canals decilco
Digaxna ‘erapamil & difazem aumentam o& nivais de digoxina
Bloqueadams da H2 Aumento dos nivels dos bloqueadones dos cands de calc
Celospering Aumnento do nivel daddm&::;:lrc:'n e da alodping &
Tekina, prazesing Mivals aurmartadas com werapanil
Moeoridina Hipotensdo
Boqueadores do recephor AT,
Moworidna Hipatensdo com losariana
Suplementos & diurdicos poupadoes de potissio Hipamakma
Inibidor direto da renina
Clchepainas cafcona Aumento da concen ragio plasmaicade alsqumna
C— Redugio da bndscm-nldada_da furogemida - mdugAo doefein
rafiumico
Suplemarios e diuréicos poupadares di potssio Hipamakma
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Quando jd estio sendo usados pelo menos dois
medicamentos, o uso de um divrético & fundamental.

Pacientes aderentes ao tratamento e ndo-responsivos
A triplice terapia otimizada que inclua um diurético
caracterizam a situagio clinica de hipertensio resistente.
Nesta situagio clinica deverd ser avaliada a presenca de
fatores que dificultam o controle da pressio arterial, tais
como ingestio excessiva de sal, dlcool, obesidade, uso
de farmacos com potendial de elevar a pressio arterial,
sindrome de apneia obstrutiva do sono e formas secundirias
de hipertensao arterial, procedendo 4 corregio destes
fatores, Se ausentes ow se a pressio arterial persistir elevada
mesmo apds a correcao dos fatores de agravamento do
quadro hipertensivo, a adicio de espironolactona e de
simpatoliticos centrais e betabloqueadores ao esquema
terapéutico tem-se mostrado G, Reserva-se para
pacientes que ndo responderam adequadamente &
eslralégia proposta a adicdo de vasodilatadores diretos,
como hidralazina e minoxidil, que devem ser usados em
combinagio com diurélicos e belablogueadores,

6.4.3 - Outras consideragdes a respeito da terapéutica
anti-hipertensiva

Com relagio ao tratamento anti-hipertensivo deve-se
também considerar:

* oesquema anti-hipertensivo deve manter a qualidade
de vida do paciente, de modo a estimular a adesio &
recomendagoes prescrilas;

* existem evidéncias de que para hipertensos com
a pressio arterial controlada a prescricdo de dcido
acetilsalicilico em baixas doses (75 mg) diminui a
ocorrénda de complicagbes cardicvasculares, desde
que ndo haja contraindicacio para o seu uso e que
os beneficios superem os eventuais riscos da sua
administracao™? (A);

+ dada a necessidade de tratamento crénico da
hipettensio arterial, o Sistema Unico de Saide deve
garantir o fornecimento continuo de, pelo menos, um
representante de cada uma das cinco principais casses
de anti-hipertensivos comumente usados.

6.5- Interagdes medicamentosas

£ importante conhecer as principais interagoes de anti-
hipertensivos e medicamentos de uso continuo que podem
ser prescritos para o paciente hipertenso (tabela 6).

6.6 - Adesiio ao tratamento

A adesdo ao tratamento é definida como o grau de
coincidéncia entre a prescrigio e o comportamento do
paciente. Viricos s3o os determinantes para a ndo-adesio ao
tratamento™ ™ (tabela 7).

O percentuais de controle de pressdo arterial sdo muito
baixos, apesar das evidéncias de que o tratamento anti-
hiperensivo € eficaz em diminuira morbidade e mortalidade
cardiovascular, devido 3 haixa adesio ao tratamento. Estudos
isolados apontam controle de 20% a 0%, A taxa de
abandono, grau mais elevado de falta de adesdo, é crescente

[abels 7 Principais determinantes da ndc-adesio ao tratamento
anti-hipertensivo

Fallade conhecimenio par parke do pacens sodm a doenga ou de molvagdo
parafrmta uma doenga assintomaica & crinica

B nivel socioacondmicn, apechs cullras e crengas emalas adguindas
am expaddncias com adoengano confada familiar o baia auio-egima

Relaconamenio inadequado com aequipede saide

Tempa de atendmento polongade, difcddads na maragio de corgulias,
falta da contaio com o8 fiDs0s @ com agueies que delxam o senvigo

Gty edenandn doe: i icanme rices @ acoménea de atlos indatagéve

Irfardaréncia na quaidade da vida apls niciodo fmtamenio

conforme o tempo decorido apos o infcio da teraputica, A
tabela 8 indica sugestbes para melhorar a adesdo & prescrighes
para os hipertensos,

A relacio médico/paciente deve sera base de sustentagio
para osucesso do tratamento anti-hipertensivo, A participagao
de varics profissionais da drea da sadde, com umaabondagem
multidisciplinar, pode facilitar a adesao ao tratamento anti-
hipertensivo e consequentemente aumentar o controke da
hipertensio arterial (Tabela 8%,

6.7 - Complicagtes

Hipertensivas agudas

Pressdo arterial muito elevada, acompanhada de sintomas,
caracteriza uma complicagio hipertensiva aguda e requer
avaliagio dinica adequada, incluindo exame fisico detalhado,
fundoscopia e exames complementares, solicitados para
avaliagdo das lesdes em drgios-alvo.

6.7.1 - Urgéncias hipertensivas

A elevago critica da pressio arterial em geral pressio
arterial diastdlica = 120 mmHg, porém com estabilidade
clinica, sem comprometimento de drgios-alvo, caracteriza o
que se convencionou definir como urgéncia hipertensiva (UH),

Pacientes que cursam com UH estio expostos a maior
risco futuro de eventos cardiovasculares comparados com
hipertensos que ndo a apresentam, fato que evidencia
o seu impacto no risco cardiovascular de individuos
hipertensos e enfatiza a necessidade de controle adequado

[abala £ - Principals sugestbes para a melhor adesio ao tratamento
anti-hi pertensivo

[Edumagio em salda com espacid anfoqua sobra concaios da hperensdo a
U Carciicas

Ordentaghes sobrg o5 banaficios des fratamen e, noduindo mudangas da
st dvida

Irfommagies detahadas o comprearsiveie ax pacianias sobm o8 aveniuae
aldios adverscs dos medicamentos prescdios @ nece sadades de ausis
posaibgicos com o passar do fempo

Cudades & dangdes pariculaizdas em corfomidade com a8 necessidadas

Mtendimardo méadica faciitado sobrefuds no qua sa refam a0 agendamento da
comsulas
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da pressio arterial cronicamente™. A pressio arterial,
nesses casos, deverd ser tratada com medicamentos por
via oral buscando-se reducio da pressdo arlerial em até
24 horas (0,

Embora a administragio sublingual de nifedipino de
acio ripida seja amplamente utilizada para esse fim,
foram descritos efeitos adversos graves com essa conduta.
A dificuldade de controlar o ritmo e @ grau de reducio da
pressio arterial, sobretudo quando intensa, pode ocasionar
acidentes vasculares encefilicos e coronarianos, O nsco de
importante estimulagio simpitica secunddria e a existénda
de alternativas eficazes  mais bem toleradas tormam o uso
de nifedipino de cunta duragio (capsulas) ndo recomendével
nessa sitvacan. O uso desse medicamento, sobretudo de
forma abusiva, foi analisado em parecer técnico do Conselho
Regional de Medicina do Estado de Sdo Paulo (hitp:/iwww,
cremesp.org.br - dicar em pareceres (parecer CREMESP
45922 de 2003).

6.7.2 - Emergéncias hipertensivas
£ condigio em que hé elevacio critica da pressio arterial
com quadro dinico grave, progressiva lesio de Grgaos-alvo e

riscode morte, exigindo imediata reducio da pressio arterial
com agentes aplicados por via parenteral (D] (tabela 9),

Ha elevagio abrupla da pressio arterial ocasionando,
em teritrio cerebral, perda da autorregulacio do fluxo
sanguineo e evidéncias de lesio vascular, com quadro dinico
de encefalopatia hipentensiva, lesbes hemorrdgicas dosvasos
daretina e papiledema. Habitualmente, apresentam-se com
pressdo arterial muito elevada em pacientes com hipetensio
crénica ou menos elevada em pacientes com doenga aguda,
como em eclimpsia, glomerulonefrite aguda, e em uso de
drogas ilicitas, como cocaina. Podem estar associadas a
acidente vascular encefilico, edema agudo dos pulmées,
sindromes isquémicas miocandicas agudas e dissecgao aguda
da aorta, Nesses casos, hi risoo iminente & vida ou de lesio
organica grave,

Depois de obtida a reducdo imediata da pressio arterial,
deve-se inidar a terapia anti-hipertensiva de manutengio
e interromper a medicagio parenteral. A hidralazina
& contraindicada nos casos de sindromes isquémicas
miocrdicas agudas e de disseccio aguda de acrta por induzir
ativagio simpdtica, com taguicardia e aumento da pressio de
pulso. Em tais situagdes, indica-se o uso de betabloqueadores
e de nitoglicering ou nitroprssiato de sodio (0.

[abela @ - Medicamentos usados por via parenteral para o tratamento das emergéncias hipertensivas

L Efeitos adversos e
Medicamentos Dase Inicio Duragéo Procg D Indicagies
Nausaas, wimitns.
Niroprussiaty de s6dio gﬂﬁﬁ = .d‘?;j':a Maori das
(wasod|at ador arterid & (02510 mgAgimin EV Imediato 1-2 min el & hepdlica ana emergincias
weaog) presslo inracraniana aka Biperten st
Hipotenso grave
Hrogicedna Cefdeia taicada ot
(wazodlatador artrid @ 5100 mglrmin EV 2465 mn 35 min mfena, taquiflada fushing, reFoincia
wEREn) ea-hemagiobinema verkicusr esquerda
Taquicada, cefdaa
Hdrmlazina whmites. Pioradaangina
(easodiatador da acdo lgfm”“l:\‘é;"h 10-30 iR Hin & do far. Cuiddad com Eclarmsia
dirta) 9 presshn nyacraniana
alevada
! Bradicarda, oguesn Irgufadncia
Metpmidl |Boqueadar fn:usl;\a’ mﬂ'epeigl’_?;: 40min 14k atiowerricuar avangada coron ariana. Disseccdo
[radranérgicn salafva) | 20mg) imsufcidnGia cadiaca, aguda da aoria fem
9 bmncpesgasmy combinagn com NPS)
Bfaque 500 pghg
Esmalal {boguaador ";fu'm;f: Nausaas, vimits. Ba 12 ;'“ma {ern g:ﬂﬁ;d;
[radranérgicn salafva $ o cad 1-2 mn 1-20 min gray, ezpasma badngquica, HES). Hi
- ughgimn cada fipoRnsin o NP5, Higerianado
10-20 min pos-oparaxiriagmve
Maedmo 300 padg/min
Inguficiéincia ven rcular
Furceamida (diuréfcn) WFﬂ:];';:?J ) 246 mn 360 min Hpopotassamia esquanda. Shuaghes da
Fisreciemia
Ferfilaming . Taquicada mffaea,
bogueadr Whadaconlnt: 15ing 12mi 35 min flsghing ttra mdusess e
P ——— adma: 15mg wimice FaeEamnas

NFS - nlmprussialn de sidia
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Ma fase aguda de acidente vascular encefilico, a redugio
da pressio arterial deve ser gradativa e cuidadosa, evitando-se
redugies bruscas e excessivas, ndo havendo consenso para se
estabelecer a pressio arterial ideal a ser atingida,

6.8- Andlise econdmica do tratamento da hipertenséo
arterial sistémica no Brasil

A andlise de costo-efetividade do tratamento anti-
hipertensivo & atil para orientar a alocagio de recursos dos
financiadores do sistema de saide, tanto pablicos como
privados, porém nio € capaz de responder as questoes
especificas sobre o impacto orgamentdro, Existem modelos
econdmicos especifices para andlise de impacto noorgamento,
em que o financiador estima, a partir do mimero de pessoas
beneficiadas e da prevaliéncia da doenca emquestio, qualserd
o comprometimento no seu oamento. Esta andlise permite
complementar a tomada de dedisio sobre o financiamento
daterapéutica para HAS.

Dibet al” utilizaram a prevaléncia de 28,5% (33,6 milhbes
de individuos hipertensos no ano de 20051 Os autores

levaram em consideracio que aproximadamente 50% dos
individuos hipertensos nao estio diagnosticados™ e somente
52% encontram-se em tratamento medicamentoso [Projeto
Coragties do Brasil (online). Atlas Coragies do Brasil]™,

Osgrupos de pacientes foram divididos em estdgios 1, 2 e
3, com prevaléncia de 53,3%, 35, 7% e 11% respedivamente.

O custo anual para tratamento da HAS no Sistema Unico
de Saide foi de aproximadamente R$ 969.231.436,00, ¢
no Sistema Suplementar de Saide, de RS 662.646.950,00
Mabela 10), O custo total com o tratamento da HAS
representou 0,08% do produto interno bruto (PIB) Brasileiro
em 2005 Mabela 10,

Para subsidiar politicas de saide em hipertensio, estudo
brasileiro que avaliou taxas de conhecimento e controle
da hipertensio anterial e a relagdo custo-efetividade do
tratamento anti-hipetensivo em uma ddade de grande porte
do Estado de 530 Paulo mostrou que o uso de betablogueador
em monoterapia proporcionou a melhor taxa de controle
da pressio atenal, mas que o uso de divrético foi o mais
custo-efetiva’™,

[abela 10 - Estimativa dos recursos utilizades com o tratamento da hipertensio arterial sistémica em 2005

SUS @) % fotal Suplementar (20%) % total Total (RS)
Coreulia médica 2003149916 47 N% 2T BILIM 16 4% ATH 982 250 63
Audliaghionugicional ANME13TN T AXEHNLN ] Sl as222
[Exames compiamentares 160.32882 93 1% 1355168199 1™ 273.880.503,92
Medicanenios ant-hipariensing 507.754.332.05 2% 18130832 87 % GE085.164.92
Awrrdiment de wphncia mMERa L] W7 ATN Ea 1347554
Total 969231436 83 662.546.950,35 1.6 ETRIET 19
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Capitulo 7 - Hipertenséo arterial sistémica
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A hipertensio arlerial sistémica secunddria (HAS-S) tem

prevalénia de 3% a 5%. Antes de se investigarem causas
secundirias de HAS deve-se excluir:

+  medida inadequada da PA;

*  hipertensio do avental branco;

* tratamento inadequado;

*  ndo-adesio ao tratamento;

*  progressio das lestes nos Grgios-abvos da hipertensio;

+  presencade comorbidades;

* interagio com medicamentos,

As situagoes em que se deve investigar a possibilidade de
HAS-5 estio na tabela 1.

A seguir, serio discutidas as principais causas de HAS-5.

7.1 - Hiperaldosteronismo primario (HAP)

£ um grupo de doencas nas quais a produco de akdosterona
esti aumentada de uma forma relativamente autnoma em
relagio aosistema renina-angiolensing, ndo sendo supressivel
por sobrecarga salina ou blogueio do SRAA, Essas doengas
sao representadas, principalmente, pela hiperplasia bilateral
das adrenais (HBA} @ pelo adenoma unilateral produtor de
aldesterona (APA), mas podem ser causadas por hiperplasia
adrenal unilateral, carcinoma adrenal, umores extra-adrenais
produtores de aldosterona, ou ler origem genélica. A
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prevaléncia do HAP na populacio de hipertensos, de modo
geral, estd em torno de 6,1%, mas pode variar de 3% a 22%,
sendo mais alta nos hipertensos em estagio 3 efou de difidl
controle. Sabe-se que a prevalénda de hipopolassemia no
hiperaldesteronismo primério varia de 9% a 37%' .,

As etapas para mstreamento, confirmagio de diagnéstico
o tratamento estio descritas na figura 1.

7.2 - Feocromocitoma e paragangliomas

Sa0 umores de células argentafins que se localizam
na medula adrenal (feocromocitomas) ou em regides
extra-adenais (paragangliomas), que, em geral, produzem
calecolaminas e se associam a quadro clinico de HAS
paroxistica (30% dos casos) ou suslentada com ou sem
paroxismos (5% a 60%). O diagndsticolaboratorial do tumor
& baseado nas dosagens de catecolaminas e seus metabélitos
no sangue @ na urina (tabela 2).

Fara o diagnéstico topografico dos tumores e de
metastases, os métodos de imagens recomendados sdo:
tomografia computadorizada (TC) e ressondncia nuclear
magnética (RMM), ambas com sensibilidade préxima a
1008 para tumores adrenais, Entretanto, a RNM mostra-
se superior na identificacdo dos paragangliomas, O
mapeamento de corpo inteiro com metaiodobenzilguaniding
[MIBG) tem sensibilidade de 56% para os tumores malignos
a B5% para os tumores benignos, com espedficidade
aproximada de 1008, Octreoscan, mapeamento dsseo e
tomogralia por emissio de psitrons (PET) com diferentes
marcadores podem ser dedisivos quando os exames de



