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I.Introducao
|1 Principios
Ainda que ndo tenha sido feito nas recomendagoes das ESH/ESC de 2003
e de 2007, as recomendagdes de 2013 classificam o nivel de evidéncia e
a forga das recomendagbes nas questdes major de diagndstico e trata-

com os principios delineados nos Quadros | e 2.

mento de acordo

Quadro I: Classes de recomendac¢oes

Classes de
recomendacoes

Terminologia

Definica o
efinicao a utilizar

Quadro 2: Niveis

de evidéncia

Nivel de
evidéncia A

Informacdo recolhida a partir de varios ensaios
clinicos aleatorizados ou meta-analises.

Nivel de
evidéncia B

Informacdo recolhida a partir de um unico ensaio clinico
aleatorizado ou grandes estudos ndo aleatorizados.

Nivel de
evidéncia C

Opinido consensual dos especialistas e/ou pequenos
estudos, estudos retrospectivos, registos.




I.2 Novos aspectos

Em virtude de novas evidéncias sobre diversos aspectos diagnosticos e tera-
péuticos da hipertensdo arterial, estas recomendagdes diferem em muitos
aspectos das anteriores. Algumas das principais diferengas sdo as seguintes:

Dados epidemioldgicos sobre o controlo da hipertensio e da pressao arte-
rial (PA) na Europa

. Fortalecimento do valor prognéstico da monitorizagio da PA em casa

(MPAC) e o seu papel no diagndstico e tratamento da hipertensdo assim
como o da monitorizagao ambulatoria da PA (MAPA)

. Actualizagao do significado prognéstico da PA nocturna, da hipertensao da

bata branca e da hipertensao mascarada.

. Re-énfase na integragao da PA, factores de risco cardiovasculares (CV), lesdo

subclinica de 6rgao e complicagdes clinicas para a avaliagao do risco CV global

. Actualizagao do significado prognostico da lesdo subclinica de 6rgao, incluin-

do o coragdo, vasos sanguineos, rim, olho e cérebro

. Reflexao sobre o risco do excesso de peso e do indice alvo de massa cor-

poral na hipertensao

. Hipertensao nos jovens
. Inicio do tratamento anti-hipertensor. Um maior nimero de critérios basea-

dos na evidéncia e auséncia de tratamento farmacoldgico para a PA normal alta

. PA-alvo para tratamento. Um maior niimero de critérios baseados na evidén-

cia para um alvo Unico para a PA sistdlica (< 140 mmHg) para doentes com
risco cardiovascular elevado e baixo

10. Abordagem liberal para a monoterapia inicial, sem uma ordem de preferéncia fixa

| 1. Revisdo de esquemas prioritarios de combinagdes de dois fairmacos

12. Novos algoritmos terapéuticos para obtengdo da PA alvo

I3. Secgdo alargada de estratégias terapéuticas para situagdes especiais

14. Revisdo das recomendagdes sobre o tratamento da hipertensao nos idosos

I'5. Tratamento farmacoldgico em octogenarios

1 6. Especial atengdo a hipertensao resistente e as novas bordagens terapéuticas

17. Atengdo acrescida a terapéutica guiada por lesao de 6rgao-alvo

18. Novas abordagens para o tratamento cronico da doenga hipertensiva




2. Aspectos epidemiologicos

2.1 Relagdo entre a pressao arterial e as lesoes cardiovasculares e renais
A PA convencional de consultorio, tem uma relagdo continua independente
com a incidéncia de eventos CV, tais como o acidente vascular cerebral, o
enfarte do miocardio,a morte subita, a insuficiéncia cardiaca e a doenca arte-
rial periférica, bem como a doenga renal terminal.A relagdo com a PA esten-
de-se desde os niveis elevados aos valores relativamente baixos de 110-115
mmHg para a PA sistolica e de 70-75 mmHg para a PA diastélica em indivi-
duos sem doenga vascular prévia basal. A PA sistolica parece ser um melhor
factor predictor de eventos do que a PA diastolica, apds os 50 anos de idade.

2.2 Definigao e classificagao de hipertensao arterial
A definigdo e classificagdo recomendadas para os niveis da PA no consultério
coincidem com os indicados nas recomendagdes anteriores da ESH/ESC
(Quadro 3).

Quadro 3 Defini¢des e classificacdes dos niveis da pressdo arterial de

consultério (mmHg)?

Categoria Sistolica Diastdlica
Optima <120 e <80
Normal 120-129 elou 80-84
Normal alta 130-139 elou 85-89
Hipertensao Grau | 140159 e/ou 90-99
Hipertensio Grau 2 160-179 elou 100-109
Hipertensao Grau 3 =180 elou =110
Hipertensao sistdlica Isolada =140 e <90

3A categoria da pressio arterial (PA) é definida pelo nivel mais elevado da PA, sistdlica ou diastolica.
A hipertensio sistolica isolada devera ser classificada de Grau |, 2 ou 3, de acordo com os valores da
PA sistélica de acordo com os niveis indicados.




2.3 Prevaléncia da hipertensao arterial

Baseada em 21| estudos realizados na (Gltima década, a prevaléncia global da
hipertensao parece atingir cerca de 30-45% da populagao europeia em geral,
com um aumento acentuado com a idade. Em virtude da dificuldade em obter
resultados comparaveis entre os paises e ao longo do tempo, a mortalidade
por acidente vascular cerebral pode ser utilizada como um marcador da pre-
valéncia de hipertensao. De acordo com as estatisticas da OMS, os paises da
Europa ocidental demonstram uma tendéncia descendente, enquanto que os
paises da Europa oriental mostram um aumento claro nas taxas de mortali-
dade por acidente vascular cerebral.

2.4 Hipertensao e risco cardiovascular global
O quadro resume as recomendagdes na avaliagdo do risco CV.

Avaliacdo do risco cardiovascular global

Nivelb

Recomendacdes ‘ Classe2

Nos individuos assintomaticos com hipertensdo mas sem DCV,
DRC, ou diabetes, a estratificagio do risco CV utilizando o
modelo SCORE é recomendada como um requisito minimo

Como ha evidéncia de que a LO prediz a morte CV indepen-
dentemente do SCORE, a procura de LO deve ser considera-
da, particularmente em individuos de risco moderado.

Recomenda-se que as decisdes sobre as estratégias de trata-
mento dependam do nivel inicial do risco CV global.

CV — cardiovascular; DCV — doenga cardiovascular; DRC — doenga renal crénica; LO — lesdo de 6rgios;
SCORE - Systematic COronary Risk Evaluation.

2 Classe de recomendagio. b Nivel de evidéncia.

Durante mais de uma década as recomendagdes internacionais para o trata-
mento da hipertensdo estratificaram o risco CV em categorias diferentes,
baseadas nos niveis de PA, nos factores de risco CV, na lesao subclinica de
orgdos e presenga de diabetes, na doenca CV sintomatica ou na doenga renal
croénica.A Figura | resume a estratificagao do risco CV global em baixo, mode-
rado, elevado e muito elevado, relacionados com o risco de mortalidade CV aos
10 anos conforme definido pelas RecomendagGes de 2012 de Prevengdo da
DCV da ESC. Os factores em que se baseia a estratificagao estio resumidos no
Quadro 4.




Figura | Estratificagdo do risco CV global em categorias de risco baixo, moderado, ele-
vado e muito elevado de acordo com a PAS e a PAD e a prevaléncia de FRs, LO subcli-
nica, diabetes, estadio da DRC ou DCV assintomatica. Os individuos com uma PA nor-
mal elevada no consultorio mas revelando PA elevada fora do consultério (hipertensao
mascarada) tém um risco CV na categoria da hipertensdo. Os individuos com PA eleva-
da no consultorio, mas com PA normal fora do consultério (hipertensao da bata bran-
ca), particularmente na auséncia da diabetes, LO, DCV ou DRC, tém um risco menor que
na hipertensao continuada, para a mesma PA no consultorio.

Pressdo arterial (mmH
Outros ( g)

factores de risco, |\l clevada| HTA Grau | | HTAGrau2 | HTA Grau3
lesdo subclinica | paq 39 _ 139 | PAS 140 - 159 | PAS 160 179 | PAS = 180
ou doenca de ou ou ou ou

érgios-alvo PAD85-89 | PAD90-99 |PAD 100-109| PAD =110

Sem outros FR Risco elevado

1-2 FR Risco Risco elevado
moderado
=3 FR jisco baixo Risco elevado Risco elevado
a moderado
LO, DRC estadio 3 | R . . Risco elevado
. Risco elevado  Risco elevado A
ou diabetes a muito elevado

DCV sintomitica,
DRC estadio = 4 EEHLRNIT]17) Risco muito Risco muito Risco muito
ou diabetes com elevado elevado elevado elevado

LO/FRs

CV = cardiovascular; DCV = doenga cardiovascular; DRC = doenga renal crénica; FR = factor de risco;
HTA = hipertensio arterial; LO = lesdo de 6rgio; PA = pressio arterial; PAD = pressao arterial diasto-
lica; PAS = pressdo arterial sistdlica.




Quadro 4 Outros factores que influenciam o prognéstico para além da PA no
consultdrio, utilizados para estratificacdo do risco cardiovascular global na Figura |

Factores de risco

Sexo masculino

Idade (homens = 55 anos; mulheres = 65 anos)

Tabaco

Dislipidemia

Colesterol total > 4,9 mmol/L (190 mg/dL) , e/ou

Colesterol LDL > 3,0 mmol/L (115 mg/dL), e/ou

Colesterol HDL: homens < [,0 mmol/L (40 mg/dL),
mulheres < 1,2 mmol/L (46 mg/dL), e/ou

Trigliceridos > 1,7 mmol/L (150 mg/dL)

Glicose plasmatica em jejum 102-125 mg/dL (5,6 — 6,9 mmol/L)

Teste de tolerancia a glicose anormal

Obesidade [IMC = 30 kg/m? (peso?)]

Obesidade abdominal (perimetro abdominal: homens = 102 cm; mulheres > 88 cm) (nos Caucasianos)

Antecedentes familiares de DCV prematura (homens < 55 anos; mulheres < 65 anos)

Lesdo subclinica de 6rgaos

Pressdo do pulso (nos idosos) = 60 mmHg

HVE electrocardiografica (indice Sokolow-Lyon > 3,5 mV;
RaVL > I,I mV; Critério de Cornell (produto voltage-duragdo) > 244mV'ms), ou

HVE ecocardiogrifica [indice de MVE: homens > |15 g/m% mulheres > 95 g/m? (ASC)]

Espessamento da parede da carétida (EIM > 0,9 mm) ou placa

VOP carétida-femoral > [0 m/s

indice de tornozelo-braco < 0,9

DRC com TFGe 30-60 mL/min/1,73 m* (ASC)

Microalbumindria (30-300 mg/24h), ou relagdo albumina-creatinina (30-300 mg/g;
3,4-34 mg/mmol) (preferencialmente na primeira urina da manha)

Diabetes mellitus

Glicose plasmatica em jejum = /L 7,0 mmol (126 mg/dL) em duas medi¢es
seriadas e/ou

HbA,. > 7% (53 mmol/mol), e/ou

Glicose plasmatica pos-carga > 11,0 mmol/L (198 mg/dL)




Quadro 4 Outros factores que influenciam o prognostico para além da PA no con-
sultério, utilizados para estratificagdo do risco cardiovascular global na Figura | (Cont.)

Doenca CV ou renal estabelecidas

Doenga cerebrovascular: acidente vascular cerebral isquémico; hemorragia cerebral;
acidente isquémico transitorio

DAC: enfarte do miocardio; angina; revascularizagdo do miocardio com ICP ou CABG
Insuficiéncia cardiaca, incluindo insuficiéncia cardiaca com FE preservada

Doenga arterial periférica sintomatica nas extremidades inferiores
DRC com TeFG < 30 mL/min/1,73 m* (ASC); proteintria (> 300 mg/24h)
Retinopatia avangada: hemorragias ou exsudados, papiledema

ASC = drea de superficie corporal; CABG = cirurgia de revascularizagio do miocardio; CV = cardiovascular;
DCV = doenga cardiovascular; DAC = doenca das artérias coronarias; DRC = doenga renal crénica; EIM = espes-
sura da intima-média; FE = fracgdo de ejeccdo; HbA | c = hemoglobina glicada; HVE = hipertrofia ventricular esquer-
da; ICP = intervengdo coronaria percutinea; IMC = indice da massa corporal; MVE = massa ventricular esquerda;
PA = pressio arterial; TFGe = taxa estimada de filtragdo glomerular;VOP = velocidade da onda de pulso.? Risco
maximo risco de HVE concéntrica: indice da MVE aumentada com uma relagdo espessura parede/raio > 0,42.

3.Avaliacdo diagnostica

A avaliagdo inicial de um doente com hipertensdo devera: |) confirmar o diagnostico
de hipertensdo; 2) detectar as causas de hipertensdo secundaria; e 3) avaliar o risco
cardiovascular, a lesao de orgdo e as condigoes clinicas concomitantes. Isto requer a
medi¢do da PA, a histéria clinica incluindo os antecedentes familiares, o exame fisico, a
investigagao laboratorial e testes diagnosticos adicionais.Algumas das investigagoes sdo
necessarias em todos os doentes, outras apenas em grupos especificos.

3.1 Medicao da pressao arterial

3.1.1 Pressao arterial no consultorio
Presentemente, em muitos — embora nao em todos — paises da Europa,a PA no con-
sultorio ja ndo pode ser avaliada com um esfigmomanémetro de mercurio, estao a ser
utilizados em alternativa equipamentos validados semi-automaticos, auscultatorios ou

oscilométricos. As Instrugdes para medigdes correctas da PA estio resumidas no
Quadro 5.

Quadro 5 Medicdo da pressdo arterial no consultério

Ao medir a PA no consultério, devem ser tomados os seguintes cuidados:

* Permitir que o doente se sente 3-5 minutos antes da medicdo da PA.

* Efectuar pelo menos duas mediges da PA, sentado, intervaladas | a 2 min e
fazer medigdes adicionais se as duas primeiras forem muito diferentes.
Considere a PA média se adequado.
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Quadro 5 Medicido da pressdo arterial no consultério (Cont.)

Efectuar medigGes repetidas da PA para melhorar a precisio em doentes com arrit-
mias, tal como fibrilhagao auricular.

Utilizar uma bragadeira com manga insuflavel padrdo (12-13 cm de largura e 35 cm de
comprimento), tendo também disponivel uma maior (circunferéncia do brago > 32 cm)
e uma mais pequena para bragos grandes e magros respectivamente.

Colocar a manga insuflavel ao nivel do coragio, independentemente da posicao do doente.

Ao adoptar o método auscultatorio, utilize os sons de Korotkoff das fases | eV
(desaparecimento) para identificar a PA sistolica e PA diastlica, respectivamente.

Medir a PA em ambos os bragos na primeira consulta para detectar possiveis dife-
rencas. Utilizar como valor de referéncia o brago com o valor mais elevado.

Na primeira consulta medir a PA | a 3 minutos apos o doente se colocar em posi-
¢do ortostatica nos idosos, nos diabéticos e noutros casos em que se suspeite ou
seja frequente a existéncia de hipotensdo ortostatica.

Medir, no caso da medigdo convencional da PA, a frequéncia cardiaca por palpagao do
pulso (pelo menos 30 segundos) apos a segunda medigdo na posicao de sentado.

PA = pressio arterial

3.1.2 Pressdo arterial fora do consultério

A maior vantagem da monitorizagdo da PA fora do consultério consiste no
facto de providenciar um nimero elevado de medigdes da PA longe do
ambiente médico, o que representa uma avaliagdo mais segura da PA real do
que a PA no consultério. A PA fora do consultério é geralmente avaliada por
MAPA ou MPAC.A MAPA e a MPAC dio informagdo algo diferente sobre a
PA do individuo e o seu risco e os dois métodos deverdo ser considerados
complementares.A meta-analise de estudos prospectivos na populagdo a nivel
dos cuidados primarios nos doentes hipertensos demonstrou que a predigdo
de eventos CV é significativamente melhor com a PA medida fora do consul-
torio do que a PA no consultério. Além disso, o progndstico na hipertensao
da bata branca é melhor do que na hipertensdo persistente e na meta-analise
de estudos prospectivos o prognostico foi semelhante ao da normotensio
verdadeira. Nos doentes com hipertensdo mascarada, a incidéncia de eventos
CV é cerca de duas vezes superior ao da normotensao verdadeira e é equiva-
lente a hipertensdo persistente. No Quadro 6 sdo fornecidos valores para a
defini¢do da hipertensao no consultério e de PA fora do consultério.




Quadro 6 Defini¢cdes de hipertensdo arterial de acordo com os niveis
de pressdo arterial no consultério e fora do consultério

Categoria PA sistdlica (mmHg) PA diastdlica (mmHg)

PA no consultério = 140 e/ou =90

PA em ambulatério

Dia (ou acordado) =135 elou | =85
Noite (ou a dormir) = 120 elou =70
24 h = 130 elou =80
PA em casa = 135 elou =85

PA = pressio arterial

3.1.3 Indicagbes clinicas para a medigdo da pressao arterial fora do consultério
A PA medida no consultério continua a ser o «padrao de ouro» para rastreio,
diagnostico e tratamento da hipertensio e a PA medida fora do consultério &
considerada um auxiliar importante da PA medida no consultorio. As situagdes
consideradas como indicagGes clinicas para a medigao de PA fora do consultério
para efeitos de diagnostico estdo referidas no Quadro 7.

Quadro 7 Indicag¢des clinicas para medicdo da pressdo arterial fora do
consultério para efeitos de diagnéstico

Indicacdes clinicas para MPAC ou MAPA

* Suspeita de hipertensdo da bata branca

- Hipertensdo Grau | no consultério

- PA elevada no consultério em individuos sem lesao subclinica de érgao
e com risco CV global baixo

Suspeita de hipertensdo mascarada

- PA normal alta no consultério

- PA normal no consultério em individuos com lesdo subclinica de érgio ou
com risco CV global elevado

Identificagdo do efeito da bata branca em doentes hipertensos

Variabilidade consideravel da PA no consultorio na mesma consulta ou em consultas diferentes

Hipotensido autonémica, postural, pés-prandial, induzida pelo sono e por farmacos

PA elevada no consultério ou supeita de pré-eclampsia nas mulheres gravidas

Identificagdo de hipertensao resistente verdadeira e falsa




Quadro 7 Indicag¢des clinicas para medicdo da pressdo arterial fora do
consultério para efeitos de diagnéstico (Cont.)

Indicacdes especificas para MAPA

* Discordancia evidente entre a PA no consultério e PA em casa.

* Avaliagdo do padrao de descida noturna da PA.

* Suspeita de hipertensio noturna ou auséncia de descida, tal como nos doen-
tes com apneia do sono, DRC, ou diabetes.

¢ Avaliagdo da variabilidade da PA.

CV = cardiovascular; DRC = doenga renal crénica; MAPA = medigao ambulatéria da pressio arterial;
MPAC = monitorizagio da pressdo arterial em casa; PA = pressdo arterial.

3.2 Historia clinica
Detalhes sobre os antecedentes pessoais e familiares sdo resumidos no
Quadro 8.

Quadro 8 Antecedentes pessoais e familiares

I. Duracdo e nivel prévio da HTA, incluindo medi¢ées em casa

2. Hipertensdo secundaria

a) Historia familiar de DRC (rim poliquistico)

b) Antecedentes de doenga renal, infecgao urinaria, hematdria, abuso de anal-
geésicos (doenga parenquimentosa renal)

c) Ingestdo de farmacos/substancias, por exemplo contraceptivos, alcaguz, carbe-
noxolona, gotas nasais vasoconstritoras, cocaina, anfetaminas, glico e minera-
lo corticoides, anti-inflamatorios nao-esteroides, eritropoietina, ciclosporina

d) Episodios repetitivos de sudagdo, dor de cabega, ansiedade, palpitagdes (feocromocitoma)

e) Episddios de fraqueza muscular e tetania (hiperaldosteronismo)

f) Sintomas sugestivos de doenga tiroideia




Quadro 8 Antecedentes pessoais e familiares (Cont.)

3. Factores de risco

a) Antecedentes pessoais e familiares de hipertensio e DCV

b) Antecedentes pessoais e familiares de dislipidemia

c) Antecedentes pessoais e familiares de diabetes mellitus (medicamentos,
niveis de glicose no sangue, politria)

d) Habitos tabagicos

e) Habitos dietéticos

f) AlteragGes de peso recentes; obesidade

g) Quantidade de exercicio fisico

h) Roncopatia: apneia do sono (obter também informagao do parceiro)

i) Baixo peso a nascenga

4. Historia e sintomas de lesdo de 6rgdo e de doenca cardiovascular

a) Cérebro e olhos: dor de cabega, vertigens, défice visual, AlT, défice sensorial
ou motor, acidente vascular cerebral, revascularizagio das carétidas

b) Coragdo: dor toracica, dispneia, edema dos tornozelos, enfarte do miocardio, revascula-
rizagdo, sincope, antecedentes de palpitagdes, arritmias, fibrilhagao auricular em especial

c) Rim: sede, polilria, nocturia, hematdria

d) Artérias periféricas: extremidades frias, claudicagao intermitente, distancia
percorrida sem dor, revascularizagio periférica

e) Antecedentes de roncopatia/doenga pulmonar crénica/apneia do sono

f) Disfungdo cognitiva

5.Tratamento da hipertensao

a) Medicagdo anti-hipertensiva actual

b) Medicagio anti-hipertensiva passada

c) Evidéncia da adesdo ou falta de ades3o a terapéutica

d) Eficicia e efeitos adversos dos farmacos

AIT = acidente isquémico transitorio; DCV = doenga cardiovascular; DRC = doenca renal crénica;
HTA = hipertensio arterial.
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3.3 Exame fisico
O exame fisico tem como objectivo estabelecer ou verificar o diagndstico de hiper-
tensao, avaliar a PA no momento, o rastreio de causas secundarias de hipertensao
e aperfeigoar a estimativa do risco CV global. O diagnostico de hipertensao deve
basear-se no minimo em duas medigSes da PA por consulta, em pelo menos duas
consultas. Mais detalhes sobre o exame fisico sao resumidos no Quadro 9.

Quadro 9 Exame fisico para hipertensdo secundaria, lesdo de 6rgiaos e
obesidade

Sinais sugestivos de hipertensdo secundaria

* Caracteristicas da sindrome de Cushing

* Estigma cutaneo de neurofibromatose (feocromocitoma)

* Palpagdo de rins volumosos (rim poliquistico)

* Auscultagdo de sopros abdominais (hipertensao renovascular)

* Auscultagio de sopros precordiais ou toracicos (coarctagio da aorta; doenca
da aorta; doenca arterial dos membros superiores)

* Pulsos femorais diminuidos e retardados e pressao arterial femoral reduzida comparada em simulta-
neo com a PA do brago (coarctagio da aorta; doenga adrtica; doenga arterial da extremidade inferior)

« Diferenga da PA nos dois bragos (coarctagao da aorta; estenose da artéria subclavia)

Sinais de lesdo dos 6rgaos

« Cérebro: defeitos motores ou sensoriais

* Retina: fundoscopia anormal

« Coragio: frequéncia cardiaca, 3.° ou 4.° som, sopros cardiacos, arritmias, loca-
lizagdo do choque da ponta, fervores pulmonares, edema periférico

* Artérias periféricas: auséncia, redugao ou assimetria dos pulsos, extremidades
frias, leses cutaneas isquémicas

* Artérias carétidas: sopros sistolicos

Evidéncia de obesidade

* Peso e altura

¢ Calculo do IMC: peso/altura? (kg/m?)

* Perimetro abdominal medido em pé a meia distincia entre o bordo inferior
do rebordo costal (tltima costela) e o bordo superior da crista iliaca

IMC = indice da massa corporal; PA = pressio arterial.




3.4 Resumo das recomendacdes sobre a medicao
da pressao arterial, histéria clinica, e exame fisico

Medicdo da pressdo arterial, historia clinica e exame fisico

Recomendacgdes Classe2 | Nivel®

Recomenda-se a obtengdo de uma histéria clinica abrangente e
exame fisico em todos os doentes com hipertensao para averiguar
o diagnostico, detectar causas de hipertensao secundaria, registar
factores de risco CV e identificar LO e outras DCVs.

Recomenda-se a obtengdo dos antecedentes familiares para
investigar a predisposi¢ao familiar para hipertensio e DCVs.

Recomenda-se a medigao da PA no consultério para rastreio e diag-
nostico de hipertensio.

Recomenda-se que o diagndstico de hipertensio se baseie no minimo
de duas medigSes de PA por consulta, em pelo menos duas consultas.

Recomenda-se que todos os doentes hipertensos se submetam a
palpagdo do pulso em repouso para determinar a frequéncia cardia-
ca para pesquisa de arritmias, em especial fibrilhagdo auricular.

A PA fora do consultério devera ser considerada para confirmar o diag-
nostico de hipertensdo, para identificar o tipo de hipertensio, para
detectar episodios hipotensivos e maximizar a predicio de risco CV.

Para medicées de PA fora do consultorio, a MAPA ou a MPAC
podem ser consideradas dependendo da indicagdo, da disponibilida-
de, da facilidade, do custo da utilizagdo e, se apropriado, da preferén-
cia do doente.

CV = cardiovascular; DCV = doenga cardiovascular; LO = lesio de 6rgio; MAPA = monitorizagio ambu-
latéria da pressdo arterial; MPAC = monitorizagdo da pressio arterial em casa; PA = pressdo arterial.

AClasse de recomendagio. bNivel de evidéncia.




3.5 Investigagoes laboratoriais
As investigagoes laboratoriais sao direccionadas para evidenciar a presenga de
factores de risco adicionais, na procura de hipertensao secundaria e da ausén-
cia ou presenca de lesdo de drgao.As investigagoes devem progredir da mais
simples para a mais complicada, conforme estabelecido no Quadro 10.

Quadro 10 Investigacdes laboratoriais

Testes de rotina

* Hemoglobina e/ ou hematécrito

* Glicose plasmatica em jejum

* Colesterol sérico total, colesterol LDL, colesterol HDL

* Triglicerideos séricos em jejum

* Potassio e sédio séricos

* Acido Urico sérico

* Creatinina sérica (com estimativa de TFG)

* Andlise de urina: exame microscopico; proteiniria por tira reactiva,
pesquisa de microalbuminuria

* ECG de |12 derivagbes

Testes adicionais, baseados na historia clinica, exame fisico e resulta-
dos dos testes laboratoriais de rotina

* Hemoglobina A, (se a glicose plasmatica em jejum for > 5,6 mmol/L
(102 mg/dL) ou diagnéstico prévio de diabetes)

* Quantificagdo da proteinuria (se o teste por tira reactiva for positivo);
potéssio e sodio urindrio e a sua relagao

* Monitorizagdo da PA em casa e em ambulatério durante 24-h

* Ecocardiograma

* Eco de Holter no caso de arritmias

* Prova de esfor¢o

« Ultrassonografia carotidea

* Ultrassonografia arterial periférica/abdominal

* Velocidade da onda de pulso

¢ Indice de tornozelo-brago

* Fundoscopia




Quadro 10 Investigacdes laboratoriais (Cont.)

Avaliacdo adicional (geralmente dominio do especialista)

* Pesquisa adicional de lesdo cerebral, cardiaca, renal e vascular — obrigatério
na hipertensao resistente e complicada

* Pesquisa de hipertensdo secundaria quando sugerida pela historia clinica, pelo
exame fisico, ou testes de rotina e adicionais

Colesterol HDL = colesterol de lipoproteina de alta densidade; Colesterol LDL = colesterol de lipo-

proteina de baixa densidade. ECG = electrocardiograna; PA = pressio arterial; TFG = taxa de filtragio

glomerular.

3.6 Genética
Antecedentes familiares positivos constituem uma caracteristica frequen-
te nos doentes hipertensos com a propensao hereditaria estimada entre
35% e 50% na maioria dos estudos. Foram descritas diversas formas de
hipertensdo raras e monogenéticas.A hipertensao essencial é um distur-
bio altamente heterogéneo com uma etiologia multifactorial.

3.7 Pesquisa de lesao subclinica de 6rgao
Em virtude da importincia da lesdo subclinica de 6rgio, um estado inter-
médio no continuo da doenca vascular, e como factor determinante do
risco cardiovascular global, os sinais de envolvimento orgénico devem ser
cuidadosamente investigados utilizando técnicas apropriadas, se indicado.
A pesquisa da lesao subclinica de 6rgao e também da doenga estabeleci-
da envolve o coragao, as artérias, os rins, os olhos e o cérebro. O Quadro
Il resume o valor preditor, a disponibilidade e a relagao custo-efectivida-
de para os marcadores da lesdo de orgio, e o proximo Quadro (pagina
20) resume as recomendagoes para a procura da lesdo assintomatica de
o6rgao, de doenga CV e de doenga renal crénica. Valores de cut-off para
alguns marcadores de lesao de 6rgiao podem ser encontrados no Quadro 4.




Quadro |1 Valor preditor, disponibilidade, reprodutibilidade e custo-
efectividade de alguns marcadores de lesdo de 6rgdo

Marcador Valor Disponibilidade | Reprodutibilidade | Relagdo custo-
preditor -efetividade
cardiovascular

Electrocardiografia +++ e+ e+ ++++

Ecocardiografia e+t 4+ 4+ +++

com Doppler

Estimativa da taxa +++ ++++ ++++ ++++

de filtragdo glomerular

Microalbumindria +++ . ++ .

Espessura intima-média 4+ 4+ 4+ St

da carotida e placa

Rigidez arterial (veloci- 4 ++ . v

dade da onda de pulso)

Indice tornozelo-brago +++ +++ +++ +++

Fundoscopia +++ +H+t ++ +4+

Medigdes adicionais

Score de célcico ++ + 4 +

coronario

Disfungao 4+ + + +
endotelelial

Lacunas cerebrais/lesdes ++ + +4++ +
da substancia branca

Ressonancia magnética ++ + 4+ ++

cardiaca

A classificagio vai de + a ++++,




Pesquisa de lesdo subclinica de 6rgdo, doenca cardiovascular
e doenca renal crénica

Recomendacdes ‘ Classe2 | Nivelb

Coracio

Um ECG é recomendado em todos os doentes hipertensos para detectar
HVE, dilatagdo auricular esquerda, arritmias, ou doenga cardiaca concomitante.

Em todos os doentes com antecedentes ou exame fisico sugestivos de
arritmias major devem ser consideradas a monitorizagao electrocardiogra-
fica de longa duragdo, e, no caso de suspeita de arritmias induzidas por
esforgo, uma prova de esforgo.

Um ecocardiograma deveria ser considerado para apurar o risco CV e con-
firmar o diagndstico electrocardiografico de HVE, dilatago auricular esquer-
da ou doenga cardiaca concomitante, quando se suspeita das mesmas

Sempre que os antecedentes sugerirem isquemia miocardica, uma prova
de esforgo é recomendada e, quando positiva ou ambigua, recomenda-se
um exame imagioldgico para isquemia (ecocardiografia de stress, ressonan-
cia magnética cardiaca de stress ou cintigrafia nuclear).

Artérias

A ultrassonografia das artérias carétidas deve ser considerada para detec-
tar a hipertrofia vascular ou a aterosclerose assintomatica, particularmen-
te nos idosos.

AVOP da carétida-femoral deve ser considerada para detectar rigidez das
grandes artérias.

O indice de tornozelo-brago deve ser considerado para detectar a DAP.

Rim

A medicio da creatinina sérica e a estimativa de TFG sdo recomenda-
das em todos os doentes hipertensos-.

A avaliagdo da proteiniria é recomendada em todos os doentes hiper-
tensos por teste de tira reactiva.

A avaliagio da microalbuminuria é recomendada em amostra de urina
e relacionada com a excrecao da creatinina urinaria.
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Pesquisa de lesdo subclinica de 6rgdo, doenca cardiovascular
e doenca renal croénica (Cont.)

Nivelb

Recomendacgées ‘ Classe2

Fundoscopia

O exame da retina deve ser considerado em doentes hipertensos dificeis
de controlar ou resistentes para detectar hemorragias, exsudados e papi-
ledema, que estio associados a risco CV acrescido.

O exame da retina ndo é recomendado em doentes hipertensos
ligeiros a moderados sem diabetes, com excepgio dos jovens.

Cérebro

Nos doentes hipertensos com declinio cognitivo, a ressondncia magné-
tica cerebral ou a tomografia computadorizada podem ser considera-
das para detectar enfartes cerebrais silenciosos, enfartes lacunares,
micro-hemorragias e lesées da substancia branca.

CV = cardiovascular; DAP = doenca arterial periférica; ECG = electrocardiograma; HVE = hipertrofia
ventricular esquerda; RM = ressonancia magnética; TFG = taxa de filtragdo glomerular;VOP = velocida-
de da onda de pulso

AClasse de recomendagées; bNiivel de evidéncia

CA formula MDRD é recomendada actualmente, mas novos métodos tal como DRC-EPI procuram
melhorar a precisio da medicio.

3.8 Pesquisa de formas secundarias de hipertensao

Uma causa especifica, potencialmente reversivel do aumento da PA pode
ser identificada numa proporgao relativamente pequena de doentes
hipertensos adultos. No entanto, em virtude da elevada prevaléncia da
hipertensdo na populagio, as formas secundarias podem afectar milhes
de doentes por todo o mundo. Se a avaliagao base conduzir a suspeigao
de que o doente sofre de uma forma secundaria de hipertensio, podem
tornar-se necessarios procedimentos diagnosticos especificos, conforme
delineado no Quadro 12.
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Quadro 12 Indicagdes clinicas e diagnosticos da hipertensdo secundaria

IndicagGes clinicas

Causas Histéria Exame
comuns clinica fisico
Doenca Historia de infecgdo ou obstrugdo | Massas abdominais (no caso

parenquimatosa
renal

do tracto urinario, hemat(ria, abuso
de analgésicos; antecedentes familia-
res de doenga renal poliquistica.

de doenga renal poliquistica).

Estenose
da artéria renal

Displasia fibromuscular:
hipertensdo de inicio precoce
(especialmente nas mulheres).

Estenose aterosclerotica:
hipertensao de inicio repentino,
agravamento ou dificuldade
crescente de tratamento;
edema pulmonar subito.

Sopro abdominal

Aldosteronismo
primario

Fraqueza muscular;

historia familiar de hipertensao
precoce e eventos cerebrovas-
culares numa idade < 40 anos.

Arritmias
(no caso de hipocalemia
grave).

Causas incomuns

Feocromocitoma

Hipertensdo paroxistica

ou uma crise sobreposta a
hipertensao persistente; cefaleia,
suores, palpitagoes e palidez;
historia familiar positiva

de feocromocitoma.

Estigmas cutaneos

de neurofibromatose
(manchas de café com leite,
neurofibromas).

Sindrome
de Cushing

Aumento rapido de peso,
poliuria, polidipsia,
perturbagGes psicologicas.

Aspectos corporais tipicos (obesida-
de central, face em lua cheia, dorso
de bufalo, estrias rubras, hirsutismo).

RAA = renina-angiotensina-aldosterona; RM = ressonancia magnética; TC = tomografia computadoriza-
da ;TFG = taxa de filtragdo glomerular.
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Diagnésticos

Investigacoes
laboratoriais

Teste(s) de
primeira linha

Teste(s)
adicionais/confirmativos

Presenca de proteinas,
eritrocitos, ou leucocitos na
urina, diminui¢do da TFG

Ecografia renal

Investigagdo detalhada
para doenga renal

Diferenga no comprimento
> |,5 cm entre os dois rins
(ecografia renal)
deterioragao rapida da
fungdo renal (espontanea
ou em reposta aos bloquea-
dores da RAA)

Ecografia renal com Doppler

Angio-ressonancia
magnética, tomografia
computadorizada helicoidal,
angiografia de subtracgdo
digital intra-arterial.

Hipocalemia (espontinea
ou induzida por diuréticos);
descoberta acidental de
massas suprarrenais

Relagio aldosterona-renina
sob condi¢des standardizadas
(correcgdo de hipocalemia
e interrupgao de farmacos

que afectem o sistema RAA).

Testes confirmativos (sobrecarga
oral de sodio, infusio salina, supres-
sdo de fludocortizona ou teste de
captopril); tomografia computadori-
zada supra-renal; amostra colhida na
veia suprarrenal.

Descoberta acidental

de massas supra-renais
(ou em alguns casos extra
supra-renal).

Medicdo das metanefrinas
fraccionadas urinarias ou das
metanefrinas sénicas.

TC ou RM do abdémen e
regido pélvica; cintigrafia com
| 123 meta-iodo benzina-
guandina; rastreio genético
para mutagoes patogénicas.

Hiperglicemia

Excrecao de cortisol
na urina de 24-h

Testes de supressdo
da dexametasona
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4.Abordagem terapéutica

4.1 Evidéncia favoravel a terapéutica de redugdo da pressio arte-

rial elevada

A evidéncia favoravel a administragdo de farmacos anti-hipertensores
para reduzir o risco de CV major (acidente vascular cerebral fatal e nao
fatal, enfarte do miocardio, insuficiéncia cardiaca e outras mortes CV) nos
individuos hipertensos resulta de um nimero elevado de ensaios contro-
lados aleatorizados, na maioria controlados com placebo e suas meta-
andlises.

Figura 2 Iniciacao das alteracoes do estilo de vida e tratamento com farmacos anti-hipel
Nos doentes com diabetes a PAD alvo esta entre 80mmHg e 85mmHg. Na PA normal al
fora do consultério (hipertensdo mascarada).

Outros facto~res Pressio arterial (mmHg)
de risco, lesao
ou doenga assinto- Normal alta HTA Grau |

PAS 140 - 159 ou PAD 90 - 99

matica de érgao | PAS 130 - 139 ou PAD 85 - 89

Nenhum outro FR | ¢ Sem intervencdo na PA

12 FR + Alteragdes do estilo de vida durante algumas semanas
+ Depois adicionar farmacos para atingir PA < 140/90

=3 FR s do estilo de vida

encao na PA epois adicionar firma

LO, DRC estadio 3 | * Alteragdes do estilo de vi * Alteragées do estilo de vida
ou diabetes * Sem intervencdo na PA * Farmacos para atingir PA < 140/90

DCV sintomatica,
DRC estadio = 4 ou
diabetes com LO/FRs

* Alteragoes do estilo de vida | * Alteragoes do estilo de vida
* Sem intervengdo na PA * Farmacos para atingir PA < [40/90

DCV = doenga cardiovascular; DRC = doenga renal crénica; FR = factor de risco; HTA = hipertensio

arterial; LO = lesdo de 6rgdo; PA = pressio arterial; PAD = pressido arterial diastolica; PAS = pressio
arterial sistdlica.
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4.2 Quando iniciar o tratamento com firmacos anti-hipertensores

A Figura 2 resume as indicagSes para iniciar as alteragdes do estilo de
vida e o tratamento com farmacos anti-hipertensores, de acordo com o
nivel do risco CV global, tal como na Figura |. Mais detalhes sobre o ini-
cio do tratamento farmacoldgico estdo resumidos no quadro das reco-

mendagdes.

tensores. Os alvos terapéuticos estio indicados.As cores coincidem com as da Figura I.
3, 0 tratamento farmacoldgico deve ser considerado na presenca de uma PA elevada

Pressao arterial (mmHg)

HTA Grau 2
PAS 160 — 179 ou PAD 100 - 109

+ Alteragdes do estilo de vida durante algumas semanas
* Depois adicionar farmacos anti-hipertensores para
atingir PA < 140/90

* Alteragdes do estilo de vida durante varias semanas
+ Depois adicionar farmacos para atingir PA < 140/90

« Alteragdes do estilo de vida

* Farmacos para atingir PA < 140/90

« Alteragdes do estilo de vida
* Farmacos para atingir PA < 140/90

* Alteragoes do estilo de vida
* Farmacos para atingir PA < 140/90

HTA Grau 3
PAS = 180 ou PAD = 110

* Alteragdes do estilo de vida
* De imediato farmacos para atingir PA < 140/90

* Alteragdes do estilo de vida
* De imediato farmacos para atingir PA < 140/90

* Alteragdes do estilo de vida
* De imediato farmacos para atingir PA < 140/90

* Alteragées do estilo de vida

* De imediato farmacos para atingir PA < 140/90

* Alteragées do estilo de vida
* De imediato farmacos para atingir PA < 140/90
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Iniciacdo do tratamento com farmacos anti-hipertensores

Recomendagdes Classe2 | Nivel®

A iniciag3o rdpida do tratamento com fairmacos é recomendada em individuos
com hipertensao grau 2 e grau 3 com qualquer nivel de risco CV, umas sema-
nas depois ou em simultineo com a iniciagao das alteragoes do estilo de vida.

A redugdo farmacoldgica da PA também é recomendada quando o
risco CV global ¢é elevado devido a LO, diabetes, DCV ou DRC,
mesmo quando a hipertensdo ¢ de grau |.

A iniciagdo do tratamento com farmacos anti-hipertensores deve ser tam-
bém considerada nos doentes hipertensos de grau | com risco baixo a
moderado, quando a PA se encontra nessa faixa em varias consultas ou ele-
vada segundo critérios para PA alta em ambulatorio e assim permanece ape-
sar de um razoavel periodo de tempo com modificagdo do estilo de vida.

Nos doentes hipertensos idosos o tratamento com firmacos é reco-
mendado quando a PAS é = 160 mmHg.

O tratamento farmacoldgico pode ser também considerado nos ido-
sos (pelo menos nos com menos de 80 anos) quando a PAS estd entre
140-159 mmHg, desde que o tratamento anti-hipertensor seja bem
tolerado.

A ndo ser que seja obtida a evidéncia necessaria, nao é recomendavel
a iniciagdo da terapéutica farmacologica quando a PA é normal-alta.

A falta de evidéncia também ndo permite recomendar a iniciagdo da
terapéutica farmacologica nos jovens com elevacio isolada de PAS
braquial, embora estes individuos devam ser seguidos de perto com
recomendagdes sobre o estilo de vida.

CV = cardiovascular; DCV = doenca cardiovascular; DRC = doenga renal crénica; LO = lesdo de 6rgao;
PA = pressio arterial; PAS = pressio arterial sistolica.

AClasse de recomendagio

bNivel de evidéncia
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4.3 Objectivos do tratamento da pressao arterial
Em aditamento a Figura 2, o quadro seguinte de recomendagdes fornece
mais detalhes sobre os objectivos do tratamento da PA em doentes com
hipertensdo arterial.

Alvos da PA nos doentes hipertensos

Nivelb

Recomendagdes ‘ Classe2

PAS alvo < [40mmHg

a) é recomendada em doentes com risco CV baixo - moderado;

b) é recomendada em doentes com diabetes;

c) deve ser considerada em doentes com antecedentes de aciden-
te vascular cerebral ou AlT;

d) deve ser considerada em doentes com DAC;

e) deve ser considerada em doentes com DRC diabética ou
nio-diabética.

Nos hipertensos idosos com menos de 80 anos e PAS = 160 mmHg
ha evidéncia solida para recomendar reduzir a PAS para valores entre
150 e 140 mmHg.

Nos idosos activos com menos de 80 anos podem ser considerados
valores de PAS < 140 mmHg, enquanto que na populagdo idosa fragil
os alvos para a PAS devem ser adaptados a tolerdncia individual.

Nos idosos com mais de 80 anos e com PAS inicial = 160 mmHg, reco-
menda-se a redugdo da PAS para valores entre 150 e 140 mmHg,
desde que se encontrem em boas condigdes fisicas e mentais.

E sempre recomendada uma PAD alvo < 90 mmHg, excepto nos
doentes com diabetes, que deverdo ter valores < 85 mmHg. No
entanto deve ser considerado que valores de PAD entre 80 e
85 mmHg sdo seguros e bem tolerados.

AIT = acidente isquémico transitorio; CV = cardiovascular; DAC = doenga das artérias coronarias;
DRC = doenga renal crénica; PAD = pressio arterial diastolica; PAS = pressio arterial sistolica.

AClasse de recomendagio

bNivel de evidéncia

27



5. Estratégias de tratamento

5.1 Alteracoes do estilo de vida

As alteragoes adequadas do estilo de vida constituem a pedra angular para a
prevencao da hipertensdo arterial e também sdo importantes para o seu tra-
tamento. Podem segura e efectivamente adiar ou prevenir a hipertensio em
individuos ndo-hipertensos, adiar ou prevenir a terapéutica médica na hiperten-
sdo grau | e contribuir para a redugdo da PA em individuos hipertensos ja em
terapéutica com farmacos anti-hipertensores. Para além do efeito redutor da
PA, contribuem para o controlo de outros factores de risco CV e condigdes
clinicas. A maior dificuldade é o baixo nivel de adesdo ao longo do tempo, que
requer uma acgao especial para ser superada.

As recomendacdes sobre as alteracoes do estilo de vida estdo resumidas no
quadro seguinte.

Adopcio de alteragdes do estilo de vida

Recomendagdes Classe2 | Nivelb< | Nivelbd

Recomenda-se a restricao de sal para 5-6g por dia.

Recomenda-se moderagdo do consumo de alcool nio
mais de 20-30g de etanol por dia nos homens e 10-20g
de etanol por dia nas mulheres.

Recomenda-se o aumento do consumo de vegetais,
frutos e lacticinios magros.

Recomenda-se a redugdo do peso para indice da massa corporal
de 25 kg/m* e do perimetro abdominal para < 102 cm nos
homens e < 88 cm nas mulheres, caso nao haja contra-indicagdes.

Recomenda-se exercicio fisico regular, i.e. pelo menos 30 min de
actividade fisica dindmica moderada em 5 a 7 dias por semana.

Recomenda-se aconselhar todos os fumadores a deixar
de fumar e oferecer assisténcia nesse sentido.

3Classe de recomendagio
bNiivel de evidéncia
CBaseado no efeito sobre a PA e/ou no perfil de risco CV.

dBaseado nos resultados dos estudos.
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5.2 Terapéutica farmacolégica

5.2.1 Escolha de farmacos anti-hipertensores
Um grande nlimero de ensaios controlados aleatorizados e respectivas meta-analises
nao mostraram diferengas clinicamente relevantes entre as classes farmacologicas,
pelo que se pode concluir que os principais beneficios do tratamento anti-hiperten-
sor se devem a redugao da PA per si e sao em larga medida independentes dos far-
macos utilizados. Por conseguinte as cinco principais classes de farmacos (diuréti-
cos, bloqueadores adrenérgicos, antagonistas do calcio, inibidores da enzima de con-
versdo da angiotensina e os antagonistas dos receptores da angiotensina) sao todas
adequados para a iniciagdo e manutengao do tratamento anti-hipertensor, como
monoterapia ou sob a forma de algumas combinagdes, tendo em atengao contra-
indicagdes absolutas e relativas (Quadro 13) e indicagdes especificas (Quadro [4).

Quadro 13 Contra-indicacdes absolutas e relativas a administracio
de farmacos anti-hipertensores

Farmaco Absoluta Relativa

Diuréticos Gota Sindrome metabdlica

(tiazidas) Intolerdncia a glicose
Gravidez

Hipercalcemia
Hipocaliemia

Beta-bloqueantes | Asma Sindrome metabdlica

Bloqueio A-V Intolerancia a glicose

Atletas e pessoas fisicamente activas
Doenga pulmonar obstrutiva crénica
(excepto para bloqueadores adre-
nérgicos vasodilatores)

(graus 2 ou 3)

Antagonistas do calcio Taquiarritmia

(dihidropiridinas) Insuficiéncia cardiaca
Antagonistas Bloqueio A-V (graus 2 ou

do calcio 3, bloqueio trifascicular)

(verapamil, Disfungao grave VE

diltiazem) Insuficiéncia cardiaca

Inibidores da ECA | Gravidez Mulheres potencialmente férteis

Edema angioneurotico
Hipercaliemia
Estenose bilateral da
artéria renal
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Quadro 13 Contra-indicacdes absolutas e relativas a administracio de
farmacos anti-hipertensores (Cont.)

Farmaco Absoluta

Relativa

Gravidez
Hipercalemia

Antagonistas

dos receptores
da angiotensina
artéria renal

Estenose bilateral da

Mulheres potencialmente férteis

Antagonistas dos
receptores dos

mineralocorticoides | Hipercaliemia

Insuficiéncia renal aguda ou
grave (TFGe < 30 mL/min)

A-V = auriculo-ventricular; TFGe = taxa estimada de filtragio glomerular;VE = ventricular esquerda

Quadro 14 Farmacos a preferir em situacdes especiais

Situacdo

Farmaco

Lesdo subclinica de 6rgao

HVE

Inibidor-ECA, antagonista do calcio, ARA

Aterosclerose assintomatica

Antagonista do calcio, inibidor-ECA

Microalbuminuria

Inibidor-ECA, ARA

Disfungao renal

Inibidor-ECA, ARA

Evento clinico CV

Acidente vascular cerebral prévio

Qualquer agente anti-hipertensor eficaz

Enfarte do miocardio prévio

BB, inibidor-ECA, ARA

Angina de peito

BB, antagonista do calcio

Insuficiéncia cardiaca

Diurético, BB, inibidor-ECA, ARA, antagonis-
tas dos receptores mineralocorticoides

Aneurisma da aorta

BB

Fibrilhagao auricular

Considerar ARA, inibidor-ECA, BB ou anta-
gonista dos receptores mineralocorticoides

Fibrilhagdo auricular, prevengao,
controlo da frequéncia ventricular

BB, antagonista do calcio
ndo dihidropiridinico

DRFT/proteinuria

Inibidor-ECA, ARA

Doenga arterial periférica

Inibidor-ECA, antagonista do calcio

30




Quadro 14 Farmacos a preferir em situacdes especiais (Cont.)

Situacio Farmaco

Outros
HSI (idosos) Diurético, antagonista do calcio
Sindrome metabdlica Inibidor-ECA, ARA, antagonista do célcio
Diabetes mellitus Inibidor-ECA, ARA
Gravidez Alfa metildopa, BB, antagonista do calcio
Raga negra Diurético, antagonista do calcio

ARA = antagonista do receptor da angiotensina; BB = beta bloqueante; CV = cardiovascular;
DRFT = doenga renal em fase terminal; ECA = enzima de conversdo da angiotensina; HSI = hiperten-
sdo sistdlica isolada; HVE = hipertrofia ventricular esquerda; PA = pressio arterial.

5.2.2 Monoterapia e terapéutica combinada
A iniciagdo do tratamento anti-hipertensor com monoterapia é reco-
mendada em doentes com elevagdo ligeira da PA ou com risco baixo-
-moderado, enquanto que a combinagao de dois firmacos pode ser con-
siderada em doentes com PA marcadamente elevada ou com risco CV
elevado/muito elevado.A Figura 3 mostra como passar de uma estratégia
terapéutica menos intensiva para mais intensiva, caso a PA-alvo nao tenha
sido atingida. A Figura 4 mostra as combinagdes possiveis de classes de
farmacos anti-hipertensores, incluindo as combinagoes preferidas e Uteis.

31



Figura 3 Monoterapia versus estratégias de combinacdo de farmacos
para atingir a PA-alvo

Deve-se passar de uma estratégia terapéutica menos intensiva para mais intensiva
até atingir a PA-alvo

Escolher entre

PA ligeiramente elevada PA muito elevada
Risco CV Risco CV/elevado/
baixo/moderado muito elevado

NN\ NV

Combinagao
de dois farmacos

NN

Mudar para
farmaco
diferente

Monoterapia —_—

Mesmo farmaco Mesma combinagao Adicionar um
na dose maxima na dose maxima terceiro farmaco

Monoterapia —— Combinagido —— Mudar ——35 Combinagio

na dose de dois para uma de trés
maxima farmacos na combinagdo farmacos na
dose maxima de dois dose maxima
farmacos
diferentes

CV = cardiovascular; PA = pressio arterial.
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Figura 4 Combinacdes possiveis de classes de farmacos anti-hipertensores
Linhas verdes continuas: combinagdes preferiveis; linhas verdes tracejadas: com-
binagdo Util (com algumas limitagSes); linhas pretas tracejadas: combinagbes pos-
siveis, mas menos bem-testadas; linha encarnada continua: combinagdo nio-reco-
mendavel. Embora o verapamil e o diltiazem sejam por vezes utilizados com um
beta-bloqueante para melhorar o controlo da frequéncia ventricular na fibrilha-
¢do auricular permanente, apenas os antagonistas do célcio dihidropiridinicos
devem ser habitualmente combinados com os beta-bloqueantes.

Beta-bloqueantes

Outros
anti-hipertensores

Diuréticos tiazidicos

Inibidores-ECA

ECA= enzima de conversio da angiotensina.

Antagonistas dos recep-
tores da angiotensina

Antagonitas

do calcio
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5.2.3 Resumo das recomendagdes sobre as estratégias terapéuticas
e escolha de farmacos

Estratégias de tratamento e escolha de farmacos

Recomendacées Classe2 | Nivel®

Os diuréticos (tiazidas, clortalidona e indapamida), beta-bloqueantes,
antagonistas do calcio, inibidores-ECA e antagonistas dos recepto-
res da angiotensina sao todos adequados e recomendados para a
iniciagdo e manutengdo do tratamento anti-hipertensor, tanto em
monoterapia como em algumas combinagdes entre si.

Alguns agentes devem ser considerados como escolha preferencial
em situagdes especificas pois foram testados em ensaios nessas con-
digdes ou devido a uma eficacia superior em certos tipos de LO.

A iniciagdo da terapéutica anti-hipertensora com a combinagio de
dois farmacos pode ser considerada em doentes com PA basal bas-
tante elevada ou com risco CV global elevado.

A combinagido de dois antagonistas do SRA nio é recomendavel e
deve ser desencorajada.

Qutras combinagdes de farmacos devem ser consideradas e sio
provavelmente benéficas em relagdo directa com a redugio da PA.
No entanto, as combinagbes que foram utilizadas com sucesso nos
ensaios podem ser preferiveis.

As combinagdes de dois farmacos anti-hipertensores em doses
fixas num Unico comprimido podem ser recomendadas e favoreci-
das, pois a redugdo do nimero de comprimidos diarios melhora a
adesdo terapéutica, que é baixa em doentes com hipertensao.

CV = cardiovascular; ECA = enzima de conversio da angiotensina; LO = lesdo de 6rgio; PA = pressio
arterial; SRA = sistema renina-angiotensina.

AClasse de recomendagio.

bNiivel de evidéncia.
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6. Estratégias de tratamento em situacdes especiais

6.1 Hipertensao da bata branca e hipertensao mascarada

Estratégias de tratamento na hipertensio da bata branca e mascarada

Nivel®

Recomendacées ‘ Classe2

Nos individuos com hipertensao da bata branca sem factores de risco adicio-
nais, a intervengdo terapéutica deve ser limitar-se apenas a alteragdo dos estilos
de vida, sendo esta decisio acompanhada de um seguimento apertado.

Nos individuos com hipertensao da bata branca e risco CV mais elevado
por alteragoes metabolicas ou LO subclinica, o tratamento com farmacos
pode ser considerado em aditamento a alteragdo do estilo de vida.

Na hipertensio mascarada tanto as medidas do estilo de vida como o
tratamento com farmacos anti-hipertensores devem ser considerados,
porque este tipo de hipertensio apresenta um risco CV muito proxi-
mo do da hipertensao arterial no consultério e fora do consultério.

CV = cardiovascular; LO = lesdo de orgio.
AClasse de recomendagio.
bNiivel de evidéncia.

6.2 ldosos

Estratégias do tratamento anti-hipertensor nos idosos

Recomendagdes ‘ Classe2 ‘ Nivelb

Nos idosos hipertensos com PAS = 160mmHg ha evidéncia solida para
recomendar a redugdo da PAS para valores entre 150 e 140 mmHg.

Nos idosos ativos < 80 anos e com PAS = [40 mmHg o tratamento
anti-hipertensor pode ser considerado de modo a atingir uma PAS-
alvo < 140 mmHg, se o tratamento for bem tolerado.

Nos individuos com mais de 80 anos com uma PAS inicial = 160 mmHg
recomenda-se a redugdo da PAS para valores entre 150 e 140 mmHg,
desde que se encontrem em boas condigdes fisicas e mentais.

Nos idosos fragilizados, recomenda-se que as decisdes sobre a tera-
péutica anti-hipertensora sejam da responsabilidade do médico assis-
tente, baseadas na monitorizagao dos efeitos clinicos do tratamento.
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Estratégias do tratamento anti-hipertensor nos idosos (Cont.)

Nivelb

Recomendac¢des ‘ Classe2

A continuagdo de um tratamento anti-hipertensor bem tolerado deve
ser considerada quando um individuo tratado atinge os 80 anos.

Todos os agentes anti-hipertensores sdo recomendados e podem ser
utlizados nos idosos, embora os diuréticos e os antagonistas do calcio
possam ser os preferidos no tratamento da hipertensao sistolica isolada.

PAS = pressio arterial sistolica. ?Classe de recomendagio. bNiivel de evidéncia.

6.3 Adultos jovens
Apesar de ndo existirem dados evidentes nos ensaios controlados aleatori-
zados, o tratamento com farmacos anti-hipertensores pode ser considerado
prudente nos hipertensos jovens e, especialmente quando outros factores de
risco estdo presentes, a PA deve ser reduzida para < 140/90 mmHg. Os
jovens com hipertensao da bata branca podem ser seguidos apenas com as
medidas do estilo de vida.

6.4 Mulheres

Estratégias de tratamento nas mulheres hipertensas

Recomendagées Classe2 | Nivel®

A terapéutica hormonal e os moduladores selectivos dos receptores dos
estrogénios, nao sao recomendados e nao devem ser utilizados para a pre-
vengdo primaria ou secundaria da DCV. Se o tratamento nas mulheres peri-
menopausicas mais jovens for considerado para sintomas graves de meno-
pausa, os beneficios devem ser pesados contra riscos potenciais.

O tratamento farmacoldgico da hipertensio grave na gravidez
(PAS > 160 mmHg ou PAD > |10 mmHg) é recomendado.

O tratamento farmacolégico pode também ser considerado nas
gravidas com elevagdo persistente da PA = 150/95 e quando a
PA = 140/190 mmHg na presenca de hipertensdo gestacional,
LO subclinica ou sintomas.

Nas mulheres com elevado risco de pré-eclimpsia, desde que apresentem um
baixo risco de hemorragia gastrointestinal, o tratamento com baixa dosagem
de aspirina a partir da 12.* semana até ao parto pode ser considerado.
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Estratégias de tratamento nas mulheres hipertensas (Cont.)

Nivelb

Recomendagdes ‘ Classe?

Nas mulheres em periodo potencialmente fértil, os bloqueado-
res do SRA nio sio recomendados e devem ser evitados.

A alfa metildopa, o labetalol e a nifedipina devem ser considera-
dos como farmacos anti-hipertensores preferenciais na gravidez.
Em caso de emergéncia (pré-eclampsia) estdo indicados o labeta-
lol por via intravenosa ou a infusio de nitroprussiato de sodio.

DCV = doenga cardiovascular; LO = lesdo de 6rgio; PA = pressdo arterial; PAD = pressdo arterial dias-
tolica; PAS = pressio arterial sistdlica; SRA = sistema renina-angiotensina.

AClasse de recomendacio. bNivel de evidéncia.

6.5 Diabetes mellitus

Estratégias de tratamento dos doentes com diabetes

Recomendagées Classe2 | Nivelb

Apesar da iniciagdo do tratamento com farmacos anti-hipertenso-
res, em doentes com diabetes e PAS = 160 mmHpg, ser obrigatoria,
recomenda-se vivamente que o tratamento farmacoldgico se inicie
quando a PAS é = 140 mmHg.

A PAS-alvo < 140 mmHg é recomendada em doentes com diabetes.

A PAD-alvo recomendada para doentes com diabetes
é < 85 mmHg.

Todas as classes de agentes anti-hipertensores sio recomenda-
das e podem ser utilizadas em doentes com diabetes; os blo-
queadores do SRA podem ser a primeira opgao, especialmente
na presenca de proteinlria ou de microalbumindria.

Recomenda-se que a escolha individualizada de farmacos tenha
em atencao as comorbilidades.

A administragdo simultinea de dois bloqueadores do SRA nio é
recomendada e deve ser evitada nos doentes com diabetes.

PAD = pressio arterial diastolica; PAS = pressao arterial sistolica; SRA = sistema renina-angiotensina.
AClasse de recomendacio.
bNivel de evidéncia.
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6.6 Apneia obstrutiva do sono
A associagdo entre a apneia obstrutiva do sono (AOS) e a hipertensao arterial
esta bem documentada, particularmente quando se trata de hipertensao noc-
turna. Em virtude da relagdo existente entre a obesidade e a AOS, a perda de
peso e o exercicio fisico sdo habitualmente recomendados. A ventilagio com
pressdes positivas continuas € um procedimento com sucesso para reduzir a
AQOS, mas o efeito a nivel da PA parece ser muito pequeno.

6.7 Nefropatia diabética e nao-diabética

Estratégias terapéuticas nos doentes hipertensos com nefropatia

Recomendagdes

A redugao da PAS para < 140 mmHg deve ser considerada.

Quando ha proteinuria franca, valores de PAS < 130 mmHg
podem ser considerados, desde que as alteragdes da TFGe
sejam monitorizadas.

Os bloqueadores do SRA sdo mais eficazes na reducao da albumi-
nuria do que outros agentes anti-hipertensores e sio indicados nos
doentes hipertensos com microalbumindria ou proteindria franca.

Para atingir os alvos da PA é habitualmente necessario recorrer a
terapéutica combinada, pelo que se recomenda a associagao dos
bloqueantes do SRA com outros agentes anti-hipertensores.

A combinagdo de dois bloqueantes do SRA, embora potencialmen-
te mais eficaz na redugdo de proteinuria, ndo é recomendada.

Os antagonistas da aldosterona nio podem ser recomendados
na DRC, especialmente quando combinados com um bloquea-
dor do SRA, por causa do risco de redugio excessiva da fun-
¢ao renal e de hipercaliemia.

DRC = doenga renal cronica; PA = pressao arterial; PAS = pressao arterial sistolica; SRA = sistema reni-
na-angiotensina; TFGe = taxa estimada de filtragdo glomerular.

AClasse de recomendacio. bNivel de evidéncia.
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6.8 Doenca cerebrovascular

Estratégias terapéuticas em doentes hipertensos com doenca
cerebrovascular

Recomendag¢des ‘ Classe2

Nao é recomendavel intervir com uma terapéutica de redugio da
PA durante a primeira semana apés um acidente vascular cerebral
agudo independentemente do nivel da PA, embora um julgamento
clinico deva ser utilizado no caso de uma PAS muito elevada.

O tratamento anti-hipertensor é recomendado em doentes hiperten-
sos com antecedentes de acidente vascular cerebral ou de AIT, mesmo
quando a PAS inicial esta entre os valores de 140 — 159 mmHg.

Nos doentes hipertensos com antecedentes de acidente vascular
cerebral ou de AIT, a PAS-alvo < 140 mmHg deve ser considerada.

Nos hipertensos idosos com antecedentes de acidente vascular
cerebral ou de AlT, os valores considerados da PAS para interven-
¢do e com alvo terapéutico podem ser um pouco superiores.

Todos os regimes farmacologicos sdo recomendados para a pre-
vengao do acidente vascular cerebral, desde que a PA seja efectiva-
mente reduzida.

AIT = acidente isquémico transitorio; PA = pressio arterial; PAS = pressio arterial sistdlica.
AClasse de recomendagio.
bNiivel de evidéncia.

Nivel®
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6.9 Doenca cardiaca

Estratégias terapéuticas nos doentes hipertensos com doenca cardiaca

Recomendacdes Classe2 | Nivel®

Nos doentes hipertensos com DAC, deve ser considerada uma
PAS-alvo < 140 mmHg.

Nos doentes hipertensos com enfarte do miocardio recente sao reco-
mendados beta-bloqueantes. No caso de outra DAC todos os agentes
anti-hipertensores podem ser utilizados, mas os beta-bloqueantes e os
antagonistas do célcio sdo os preferiveis por razdes sintomaticas (angina).

Os diuréticos, os beta-bloqueantes, os inibidores-ECA, os antagonistas dos
receptores da angiotensina, e/ou os antagonistas dos receptores dos mine-
ralocorticoides sio recomendados em doentes com insuficiéncia cardiaca
ou disfungao VE grave para reduzir a mortalidade e a hospitalizagdo.

Nos doentes com insuficiéncia cardiaca e FE preservada, ndo foi compro-
vado que a terapéutica anti-hipertensora per si ou qualquer firmaco em
particular sejam benéficos. No entanto, nestes doentes bem como nos
doentes com hipertensao e disfuncdo sistlica, a redugdo da PAS para
cerca de 140 mmHg deve ser considerada. O tratamento orientado pelo
alivio dos sintomas (congestdo com diuréticos, frequéncia cardiaca eleva-
da com beta-bloqueantes, etc.) deve ser também considerado.

Os inibidores-ECA e os antagonistas dos receptores da angiotensina
(e os beta-bloqueantes e os antagonistas dos receptores dos mineralo-
corticdides no caso de coexisténcia de insuficiéncia cardiaca) devem ser
considerados como agentes anti-hipertensores nos doentes com fibri-
lhagdo auricular recente ou recorrente.

Recomenda-se que todos os doentes com HVE sejam tratados
com agentes anti-hipertensores.

Nos doentes com HVE, a iniciagdo do tratamento com um dos agen-
tes que demonstrou maior capacidade de regressao da HVE deve ser
considerada, i.e. os inibidores-ECA, os antagonistas dos receptores da
angiotensina e os antagonistas do célcio.

DAC = doengas das artérias coronarias; ECA = enzima de conversio da angiotensina; FE = fraccdo de
ejeccio; HVE = hipertrofia ventricular esquerda; PAS = pressio arterial sistdlica;VE = ventriculo esquerdo.

AClasse de recomendagio.

bNiivel de evidéncia.
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6.10 Aterosclerose, arteriosclerose e doenga arterial periférica

Estratégias terapéuticas nos doentes hipertensos com aterosclerose,
arteriosclerose e doenca arterial periférica

Recomendagées Classe2 | Nivel®

Na presenca de aterosclerose carotidea, a prescri¢do de antagonis-
tas do calcio e de inibidores-ECA deve ser considerada uma vez que
estes agentes demonstraram uma maior eficacia em adiar a progres-
sdo da aterosclerose do que os diuréticos e os beta-bloqueantes.

Nos doentes hipertensos com VOP acima 10 m/s todos os farmacos
anti-hipertensores devem ser considerados desde que se atinja con-
sistentemente a redugdo da PA para < 140/90 mmHg.

A terapéutica anti-hipertensora é recomendada nos doentes hiper-
tensos com DAP de modo a atingir um alvo < 140/90 mmHg, em vir-
tude do seu elevado risco de enfarte do miocardio, acidente vascu-
lar cerebral, insuficiéncia cardiaca e morte CV.

Embora seja necessario um seguimento cuidadoso, os beta-blo-
queantes podem ser considerados para o tratamento da hipertensao
arterial em doentes com DAP, uma vez que a sua administragdo nao
parece estar associada a exacerbagio dos sintomas de DAP.

CV = cardiovascular; DAP = doenga arterial periférica; ECA = enzima de conversio da angiotensina;
PA = pressio arterial;VOP = velocidade da onda de pulso.

AClasse de recomendagio.
bNiivel de evidéncia.

41



6.1 1 Hipertensao resistente

Estratégias terapéuticas em doentes com hipertensdo resistente

Recomendagdes Classe2 | Nivel®

Nos doentes com hipertenso resistente recomenda-se que os médicos verifiquem
se os farmacos incluidos no regime de terapéutica miltipla tém algum efeito de
redugdo da PA e que os retirem caso o seu efeito seja inexistente ou minimo.

Os antagonistas dos receptores dos mineralocorticéides, o amilorido e o bloqueador
alfa-| doxazosina devem ser considerados, caso ndo haja qualquer contra-indicagao.

Caso o tratamento com farmacos ndo seja eficaz, procedimentos invasivos tal como
a desnervagdo renal e a estimulagdo dos barorreceptores podem ser considerados.

Até que exista maior evidéncia da eficicia e seguranga da desnervagao renal e na
estimulagao dos barorreceptores, a longo-prazo recomenda-se que estes proce-
dimentos sejam efectuados por profissionais experientes e que o diagndstico e
seguimento sejam confinados a centros especializados em hipertensio.

Recomenda-se que as abordagens invasivas sejam consideradas apenas para doen-
tes hipertensos verdadeiramente resistentes, com valores clinicos PAS = 160 mmHg
ou PAD = |10 mmHg e com elevagdo da PA confirmada por MAPA.

MAPA = monitorizagdo ambulatéria da pressdo arterial; PA = pressao arterial; PAD = pressao arterial

diastolica; PAS = pressio arterial sistlica. 2Classe de recomendagio; bNiivel de evidéncia.

6.12 Hipertensao maligna
A hipertensdo maligna é uma emergéncia hipertensiva, clinicamente definida
como a presenga de PA muito elevada associada a lesdo isquémica de 6rgao
(retina, rim, coragdo ou cérebro). O tratamento é baseado em agentes que
podem ser administrados por infusao intravenosa e titulados.

6.13 Hipertensao renovascular
A estenose da artéria renal secundaria a aterosclerose é relativamente frequen-
te, especialmente na populagio idosa. Discute-se ainda se estes doentes benefi-
ciam das intervengdes, na sua maioria implantagdo percutanea de stent na arté-
ria renal. A intervengao nao é recomendada se a fungio renal permaneceu esta-
vel nos ultimos 6-12 meses e se a hipertensao esta controlada com um regime
médico aceitavel. A displasia fibromuscular é mais comum nos doentes mais
novos, sobretudo mulheres, com hipertensao nao controlada para os quais exis-
te informagdo convincente, embora nao controlada, que favorece a intervengao.
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7.Tratamento dos factores de risco associados

A tabela abaixo resume as recomendagdes sobre os agentes hipolipe-
miantes, a terapéutica anti-plaquetaria e o tratamento da hiperglicemia
em doentes com hipertensio arterial.

Tratamento dos factores de risco associados a hipertensao

Recomendagoes Classe2 | Nivel®

Recomenda-se a utilizagdo de terapéutica com estatinas nos
doentes hipertensos com risco CV moderado a elevado, para
atingir um valor de colesterol de baixa-densidade < 3,0 mmol/L
(115 mg/dL).

Quando ha DAC clinicamente evidente, recomenda-se terapéutica
com estatinas para atingir niveis de colesterol de lipoproteina de
baixa-densidade < 1,8 mmol/L (70 mg/dL).

A terapéutica antiagregante plaquetaria, em especial a aspirina de
baixa dosagem, é recomendada nos doentes hipertensos com
eventos cardiovasculares prévios.

A aspirina deve também ser considerada nos doentes hipertensos
com fungdo renal reduzida ou risco CV elevado, desde que a PA
esteja bem controlada.

A aspirina nao é recomendada para a prevengao CV nos doentes
hipertensos com risco baixo-moderado, nos quais o beneficio e o
prejuizo absolutos sdo equivalentes.

Nos doentes hipertensos diabéticos é recomendado um alvo de
HbA,. < 7,0% sob tratamento antidiabético.

Nos doentes idosos fragilizados com diabetes de maior duragio,
mais comorbilidades e risco elevado deve ser considerado trata-
mento para HbA, alvo < 7,5-8,0% .

CV = cardiovascular; DAC = doenga das artérias coronarias; HbA,. = hemoglobina glicada; PA = pres-
s3o arterial.
AClasse de recomendagio. bNivel de evidéncia.
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8.Seguimento e melhoria do controlo da pressao arterial

Os individuos com PA normal alta ou com hipertensdo da bata branca,
mesmo quando ndo tratados, devem ser agendados para seguimento
regular, pelo menos uma vez por ano, para medir a PA no consultério e
fora do consultério, para verificar o perfil de risco CV e para reforgar
recomendagoes sobre alteragdes do estilo de vida.

O doente com hipertensao arterial, apos iniciar terapéutica farmacologi-
ca, deve ser visto em intervalos de 2 a 4 semanas para avaliar os efeitos
na PA e potenciais efeitos secundarios. Uma vez atingida a PA-alvo, um
intervalo de alguns meses entre consultas é razoavel. Dependendo da
organizagao local dos servigos de saide, muitas das consultas ulteriores
podem ser conduzidas por profissionais de saiide nao médicos, tais como
enfermeiros. Para doentes estaveis, a MPAC e a comunicacdo electronica
com o médico pode também ser uma alternativa aceitavel.

E aconselhavel avaliar os factores de risco e a lesio subclinica de 6rgio
pelo menos de dois em dois anos. Conforme indicado na Figura 5, a
regressao induzida pelo tratamento de algumas das lesGes de 6rgao indu-
zidas pela hipertensiao relaciona-se com a redugio de eventos CV indu-
zida pelo tratamento, oferecendo informagao valida sobre se o doente
estd mais ou menos protegido pela estratégia terapéutica adoptada.
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Figura 5 Sensibilidade dos marcadores da LO subclinica para detectar
as alteragdes induzidas pelo tratamento, tempo para a alteracdo e
valor prognéstico das alteragdes

Marcador da lesdo Sensibilidade Tempo para Valor prognéstico
de 6rgao para alteragoes a alteragao das alteragoes
Moderada

Moderado
(> 6 meses)

Moderado
(> 6 meses)

HVE/eco Moderada

HVE/ressonancia

. . Sem dados
magnética cardiaca

Muito lentamente

Sem dados
(anos)

Moderada

Proteindria Moderada

Espessura da . . Lentamente
, Muito baixo
parede carotidea (> 12 meses)

Velocidade da

onda de pulso Dados limitados

Indice
tornozelo-brago

Sem dados Sem dados

ECG = electrocardiograma; eco = ecocardiograma; HVE = hipertrofia ventricular esquerda; LO = lesdo
de 6rgio; TFGe = taxa estimada de filtragdo glamerular.
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A PA nio controlada deve-nos levar sempre a investigar a(s) causa(s), tal
como baixa adesdo, efeito persistente da bata branca, ou a utilizagao de subs-
tancias que aumentam a PA. Devem ser tomadas medidas adequadas para um
melhor controlo da PA, evitando a inércia do médico. O Quadro |5 resume
métodos para melhorar a adesdo as recomendagoes do médico.

Quadro 15 Métodos para melhorar a adesido as recomendag¢oes do médico

Nivel do doente

Informacao associada a estratégias motivacionais

Sessoes de grupo

Auto-monitorizagdo da pressao arterial

Auto-gestao com sistemas simples guiados pelo doente

Intervengdes complexas’

Nivel do tratamento farmacolégico

Simplificagdo do regime terapéutico

Embalagem calendario

Nivel do sistema de saiude

Cuidados intensificados (monitorizagdo, seguimento telefonico, lembretes, visitas
domiciliarias, telemonitorizagdo da pressao arterial em casa, apoio social,aconselha-
mento assistido por computador e embalagens)

Intervengdes dirigidas a farmacéuticos

Estratégias de incentivo financeiro para melhorar o envolvimento dos clinicos
gerais na avaliagdo e no tratamento da hipertensiao

*Quase todas as intervengdes que foram eficazes para o tratamento a longo-prazo foram complexas,
incluindo combinagGes de cuidados mais préximos, informagao, lembretes, auto-monitorizagao, refor-
cos, aconselhamento, terapia familiar, psicoterapia, intervencio e situagdo de crise, seguimento telefoni-
co, programas de apoio social no local de trabalho e em farmacias.
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