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ASPECTOS PRATICOS
NA ABORDAGEM AMBULATORIAL
DO PACIENTE HIPERTENSO

A constatacao do valor da pressao arterial em um individuo é fato
extremamente simples, mas sua interpretagao, bem como as condutas
médicas que o podem alterar constituem extensos campos de dis-
cussao.

Por ser a hipertensao arterial extremamente comum € causa
direta ou indireta de complicagoes com elevados indices de morbida-
de e mortalidade, é obrigatorio que todo o médico e, em especial, o
generalista, saiba abordar o paciente hipertenso.

Iremos aqui subdividir essa abordagem em diagnostico e trata-
mento de maneira a transforma-la num roteiro pratico.

DIAGNOSTICO

O médico podera confirmar uma hipertensao arterial em um
individuo que o tenha procurado especificamente pelo problema de
“‘pressao alta'’, ou constata-la em um paciente que a desconhega ou a
negligencie, ao ser consultado por qualquer outra razao.

O conceito mais importante é o de normalidade de pressao. A
pressao arterial apresenta grande variabilidade e, desta maneira,
dependendo da situagao em que for medida, tera diferentes limites de
normalidade. A pressao causal é aquela tomada sem qualquer prepa-
ro, utilizada em inquéritos epidemioldgicos, tendo como limite os
valores de 160 x 95 mmHg. Para a interpretagao, porém, da pressao
arterial para cada paciente individualmente, importa a aplicagao da
classificagao clinica (quadro 1), que considera outros dados clinicos
além da pressao arterial. Esta pressao deve ser medida em posi¢ao
deitada, em ambiente calmo, apds espera de 5 a 10 minutos e €
denominada pressao ‘‘quase basal’’.

Nas populagdes aculturadas, observa-se uma elevagao “‘normal’
dos niveis pressoricos com a idade e pode-se considerar os limites de
normalidade de 160 x 90 mmHzg.

A propedéutica dirigida da hipertensao arterial tem como obje-
tivos:

1. identificagdo etiologica.

2. avaliagdo do estado funcional dos ‘‘6rgaos-alvos™

3. escolha da orientagao.
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I) Identificacao etiologica

O quadro 2 mostra as principais causas etiologicas de hipertensao
arterial. E fundamental o fato de que, em adultos, cerca de 90% dos
casos nao tém causa conhecida, caracterizando a hipertensao arterial
primaria ou essencial, o que indica a maior importancia pratica dos
outros 2 objetivos. Ha, porém, hipertensoes secundarias de facil
reconhecimento, como da coartagao da aorta, em nefropatias, ou por
utilizagao de drogas com anticonceptivos orais.

[I) Avaliacao do estado funcional dos ‘‘orgaos-alvos”’

No quadro I, observa-se que a hipertensao pode ser complicada
ou nao complicada, dependendo da recuperagao sobre os Orgaos-
alvos: artérias, coragao, cérebro e rins. Este comprometimento impli-
cara diretamente na orientag@o terapéutica e no prognostico.

[II) Escolha da orientagao

A propedeéutica fornece dados que permitem a melhor orientagao
terapéutica evitando-se, assim, causas de iatrogenia.

O quadro 3 esquematiza a orientagao em fungao da idade e da
pressao arterial.

ROTEIRO DIAGNOSTICO DIRIGIDO A HIPERTENSAO ARTE-
RIAL

Idade

Jovens: maior probabilidade de HA secundaria.
Abaixo de 40 anos; maior probabilidade hiper-reninemia.
Historia da moléstia atual

— Rapida velocidade de instalagao: maior probabilidade de HA
secundaria.

— Crises hipertensivas: feocromocitoma em 50% dos casos.

— Oligossintomatica: mais provavel HA primaria.

— Cefaléia: relaciona-se aos niveis de PA.

— Tonturas por hipotensao postural: uso de drogas, idosos,
feocromocitoma, hiperaldosteronismo; por alteragdes do
SNC.

— Caimbras: hipopotassemia por drogas, nefropatia, hiperaldos-
teronismo, feocromocitoma.

— Poliura e/ou disuria: nefropatias, uropatias.

— AlteragOes visuais: retinopatia.
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INTERROGATORIO SOBRE DIVERSOS APARELHOS

— Avaliagao dos orgaos-alvos: SNC, coragao e vasos.
— Investigagao de outros problemas que podem interferir no trata-
mento: asma (bloqueadores beta), diabetes, gota (diuréticos) etc.

ANTECEDENTES

Especialmente os nefroldgicos, por serem as causas mais fre-
quentes de HA secundaria.

HABITOS E CONDICOES DE VIDA

Consumo de sal, fumo, alcool, alcagus (hipertensores)
Utilizagao de medicamentos, especialmente anticonceptivos
orais. “’Stress’’ e sedentarismo (hipertensores).

ANTECEDENTES FAMILIARES

_ I:Ii_perten§€i_0 frequente na familia aumenta a probabilidade de HA
primaria. Verificagao de risco cardiovascular na familia.

EXAME FISICO

Pressao arterial nos 4 membros com valores desiguais: coartagao,
aterosclerose, artrites (Takayasu) e aneurisma dissecante.

Pressao arterial em 3 posigdes com intervalos de 3 a 5 minutos:

Hipotensao postural: idosos, drogas, hiperaldosternismo e feocro-
mocitoma (adrenalina).

Hipertensao postural: hiperatividade, feocromocitoma e ptose
renal.

Fundoscopia — Vide quadro 1.

Palpagao do abddmen: aumentos reais (rim policistico), tumores,
Giordano +- (infecgao renal).

Ausculta abdominal: vasculopatia renal ou adrtica.
Exames laboratoriais

— Primeiro escalao

Contagem global, hematdcrito, glicose, uréia, creatina, acido
urico colesterol, triglicérides, Na--. K-, urina I com sedimento
quantitativo.

Radiografia de tdérax

— Segundo escalao

Quando:

a. As evidéncias clinicas exijam suspeita de nefropatia ou de
doenga vascular renal;

b. O paciente for muito jovem;

c. A HA for severa e rebelde a tratamento adequado.

Cultura de urina, urografia, ‘‘clearance’’ de creatinina.

— Terceiro escalao

Para confirmagao de forte suspeita diagndstica.

Arteriografia renal com determinagao de renina plasmatica; hiperten-
sao renovascular, malformagoes vasculares, exclusdes renais, tumo-
res e cistos renais, rins ectopicos e fistulas.

Bidpsia renal; nefropatias.

Exames especificos: VMA, horménios (hipertensdes enddcrinas),
ecocardiograma: hipertrofia e/ou dilatagéo.

ECG de esforgo: avaliagao da pressao e insuficiéncia coronariana.

TRAMENTOS

O tratamento da HA é de fundamental importancia, pois desde
que eficiente, diminui o risco de mortalidade e morbidade. Seu
objetivo é a redugdo da pressao a niveis normais.

O tratamento compreende:

a. Medidas higiénico-dietéticas
b. Medicamentos

c. Cirurgia.

Roteiro para o tratamento da hipertensao arterial

a. Medidas higiénico dietéticas

suspensao de medicagOes hipertensoras,

diminuigao da ingestao calodrica e salina redugao de fatores causado-
res de “‘stress’” redugao do fumo.

b. Tratamento medicamentoso da hipertensao arterial

O objetivo do tratamento € a redugao da pressao arterial a niveis
normais. Nos individuos idosos, medidas de 160 x 90 mmHg sao
aceitaveis. A rapidez desta redugao deve ser grande nos casos de
emergeéncia hipertensiva (vide quadro Principios Gerais de Tratamen-
to), sendo que apenas a constatagao de niveis pressoricos muito

Eletrocardiograma elevados nao caracteriza essa situagao.
Quadro I — Classificagao clinica da hipertensao
-}
. Sobrecarga oy Fungao renal
Fundoscopia ventriculo Albuminiria deprimida
esquerdo
Limitrofe 140 x 90/160 x 95 Rl o it o
Leve 161 x 96/180 x 120 normal — — —
Moderada 161 x 101/180 x 120 sl <+ -+ —+-
181 x 121/190 x 130 normal t i -_'-..
Giave Qualquer hipertensao normal -+ = —-
maior que 191 x 131 II1 — b -_—
Maligna Qualquer hipertensao v i : __'_'

=<+ presente; == ausente;

8

<+ —presente ou ausente indiferentemente.
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Quadro IT — Classificagao etiologica da hipertensao

A. Essencial C. Endocrinas

E. Mecanica

B. Renal

1. Parenquimatosa

Glomerulonefrite difusa aguda
Glomerulonefrite cronica
Glomerulonefrite

Pielonefrite

Irradiagao

LE: Luapus eritematoso sisté-
mico

Rim policistico

Hidronefrose

Tumores secretores de renina
Nefropatia diabética

2. Renovascular

Hiperplasia fibromuscular
Aterosclerose de artéria renal
Enfartes renais

Poliarterite

Ptose renal

3. Trauma

Hematoma peri-renal
Trombose arterial renal
Dissecgao arterial

1. Tiredide

Hipotireoidismo
Hipertiroidismo

2. Adrenal

Feocromocitoma
Aldosteronismo primario
Adenoma

Hiperplasia

Supressivel por glicocorticoide
Hiperplasia adrenal congénita
Deficiéncia de 11 hidroxilase
Deficiéncia de 17 hidroxilase
Doenga de Cushing

3. Paratiredide
Hiperparatiroidismo

D. Neurogénica

Acidose respiratoria
(retengao de CO»)
Tumor cerebral
Encefalite
Poliomielite bulbar
Disautonomia familiar
Porfiria aguda
Quadriplegia
Tumores cromafins extradre-
nais

Paragasgliomas
Doenga de Von
Recklinghausen

Fistulas arteriovenosas
(Paget, PCA)
Insuficiéncia adrtica
Coartagao da aorta
Aterosclerose da aorta

Exodgenas

1.

Envenenamento

Chumbo
Talio

. Medicamentos

Aminas simpatomiméticas
Inibidores da MAO combinados
a efedrina ou tiramina
Anticonceptivos orais Predniso-
ma em altas doses

. Alimentos

Alcaguz

. latrogenia

Infusao de volume excessivo
em insuficiéncia renal

G. Toxemia gravidica

H. Miscelanea

Policitemia

Queimaduras

Sindrome carcinoide

Com excegao a coartagao de aorta, provocam hipertensao sistdlica.

Constituem emergéncia a encefalopatia hipertensiva, hipertensao
maligna ou acelerada, aneurisma dissecante da aorta, edema agudo de
pulmao e acidente vascular cerebral hemorragico.

Nao se tratando de emergéncia, a terapia medicamentosa deve
ser adotada quando medidas higiénico-dietéticas nao surtirem resul-
tado.

O clinico necessita considerar que, ao prescrever um ou mais
anti-hipertensivos, estara ‘‘condenando’’, provavelmente de forma
permanente, o paciente, a despesas e a efeitos colaterais desagrada-
veis. Desde que esta decisao tenha sido tomada (vide quadro II) tera
que conseguir, de todas as maneiras, a adesao do paciente ao trata-
mento, através de bom relacionamento médico-paciente, de completo
dominio da situagao clinica e das drogas utilizadas, além de exames
periddicos. As drogas hoje existentes no mercado possibilitam o
controle de praticamente 100% dos casos. Os diuréticos sao classifi-
cados como o primeiro passo no tratamento medicamentoso. Ha os
tiazidicos, os diuréticos de alga e os poupadores de potassio. Os
primeiros sao dose-independentes com agao uniforme e duradoura, os
de alga, preferidos quando se necessita rapida deple¢ao volume ou na
insuficiéncia renal e os poupadores de potassio quando ha cardiopatia
associada. Disturbios de glicemia, urinemia, caimbras e alteragoes
acustico-vestibulares sao seus principiis efeitos colaterais. Entre os
taizidicos, salientados a clortalidona, por sua agao prolongada a
furosemida, como diurético de alga e a amiloride e espironolactona,
como poupadores de potassio.

Os blogqueadores beta-adrenergicos constituem importantes ar-
mas na terapéutica anti-hipertensiva e podem ser colocados como
primeira opgao no tratamento de individuos jovens, nos hipertensos

“labeis™" especialmente, quando ha taquicardia. Seus principais efei-
tos colaterais sao bronco-espasmo, insufiéncia cardiaca e bloqueios
atrio-ventriculares. Os cardiosseletivos (bloqueadores exclusivos de
receptores cardiacos) sao preferidos nos que se queixam de excessiva
fadiga muscular. A atividade simpatomimética intrinseca é proprieda-
de de um grupo de bloqueadores beta-adrenérgicos util em casos de
menor frequéncia cardiaca, mas este efeito, possivelmente, esgota-se
com o tempo. Finalmente, a agao membranoestabilizadora é 1til na
evidéncia de taquiarritmias e batimentos prematuros. Sao exemplos
de cardiosseletivos, metoprolol, atenolol, ambos com atividade car-
dioestimulante; e de nao cardiosseletivos: propranolol, sotolol, timo-
lol e nodolol, sem atividade cardioestimulante; e pindolol, oxprenolol
e alprenolol, com esta atividade além de agiao estabilizadora de
membrana.

Recentemente, introduziu-se em nosso meio o labetolol que é
bloqueador beta e alfa-adrenérgico.

O segundo passo € a associagao de diuréticos e blogueadores
beta-adrenérgicos e simpaticoliticos de agao no sistema nervoso cen-
tral (rezerpina, metildopa e clodinidin), a vasodilatores (prazozin,
minoxidil, hidralazina), a bloqueador do calcio (verapamil), ou a
associagao de 3 desses grupos de drogas.

Os simpaticoliticos de agao central promovem uma depressao (til
em caso de excitagao e insdnia, especialmente a clonidina. Com a
reserpina, a acao depressiva pode ser exagerada, levando até mesmo
ao suicidio. Por esse e outros efeitos colaterias, tal droga esta quase
em desuso atualmente.

A metildopa. em geral, exige emprego de altas doses, devido a
sua eliminagao urinaria, mas, por isso mesmo e por aumentar o fluxo
plasmatico dos rins, € util na insuficiéncia renal.
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Quadro III — Esquema do ‘‘Joint National Committee'" para detec-
¢ao, avaliagao e tratamento da hipertensao arterial

a) Estudo imediato e tratamento de todos os pacientes com pressao
igual ou maior que 120 mmHg;

b) Reavaliagdo da pressdao apés 1 més, em todos aqueles que tém
pressdes igual ou maior que 160 x 95 mmHg;

¢) Reavaliagao trimestral dos individuos com menos de 50 anos; que
tém pressoes entre 140 x 90 e 160 x 95 mmHg;

d) Reavaliagao de 6 a 9 meses, naqueles com 50 anos ou mais e que
tém pressoes entre 140 x 90 e 160 x 95 mmHg;

No seguimento:

a) Imediato estudo e tratamento se a PA diastdlica for igual ou
superior a 120 mmHg;

b) Indicagao absoluta de tratamento, para diastdlicas de 105 a 119
mmHg;

c) Tratamento individualizado para diastdlicas de 90 a 104 mmHg,
considerando-se os fatores de risco;

d) Reavaliagao anual da pressao, para diastdlicas abaixo de 90 mmHg.

Quadro IV  Posologia das drogas mais utilizadas

Dose por 24 horas Ne de tomadas ao dia

Hidroclorotiazida 100 a 200 mg 2
Clortalidona 50 a 200 mg 1
Furosemide Conf. necessidade 2 ou mais
Espironolactona 25 a 100 mg 2 ou mais
Amilorida 5al0mg 2
Propranolol 40 a 320 mg 2
Nadolol 40 a 320 mg 1

Timolol 15245 mg 2
Pindolol 5220 mg 2
Oxprenolol 40 a 320 mg la2
Metoprolol 50 a 300 mg 2

Atenlol 50 a 300 mg 2
Labetalol 100 a 600 mg 2
Metildopa 500 a 3000 mg 2a3
Clonidina 0075 a 1 mg 2a3
Prazozin 1,5a 15 mg 3Ja4
Verapamil 80 a 640 mg 2a4
Captopril 25 a 100 mg lad
Guanetidina 10 a 100 mg 1
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Os vasodilatadores tém grande valor nos casos de insuficiéncia
cardiaca e de bradicardia, pois os bloqueadores simpaticos exercem
efeito diminuidor da freqii€éncia cardiaca. A hidralazina e o minoxidil
tém agao predominante sobre arteriolas e o prazozin, também venu-
lar. Nos casos de insufiéncia coronaria, os dois primeiros podem
causar problemas por levar o aumento do débito cardiaco. Hipotensao
postural acentuada, efeito colateral importante, € comum aos trés,
sendo que o uso do minoxidil esta relacionado a ocorréncia de
hirsutismo e hipertensao pulmonar e o da hidralazina a sindrome
lupdide.

O prazozin, freqlientemente, exige utilizagao de doses maiores,
progressivamente crescentes.

O verapamil pode ser solugao alternativa na impossibilidade de
uso de outras drogas, principalmente dos bloqueadores beta, na
vigéncia de quadro de arritmia cardiaca e/ou insuficiéncia coronaria
e/ou hipertrofia miocardica. Sao contra-indicados nos distirbios de
dromotropismo e na insuficiéncia cardiaca. Geralmente necessita
emprego de altas doses.

O captopril é uma droga inibidora da enzima conversora de
angiotensina I em II e pode ser colocado como terceiro passo no
tratamento ambulatério da hipertensao arterial, pois € dispendioso e
carece de maior tempo de utilizagao. E referido como muito eficaz
nos casos de hipertensdao com elevados indices de reninemia (renovas-
cular, por exemplo). Em termos gerais, controlaria 70% das hiperten-
soes leves e moderadas, indice semelhante ao das outras drogas.

O quarto passo no tratamento medicamentoso envolve a adigao
ou substituicdo de uma das drogas pela guanetidina, depletor pos-
ganglionar de norepinefrina. E potente hipotensor mas diminui o
fluxo renal o débito cardiaco, levando também a hipotensao postural,
a alteragoes da ejaculagio e diarréia. Em casos de hipertensao severa,
pode ser solugdo pratica, devido ao seu baixo custo. Sao drogas de
acdo semelhante porém, menos prolongada, a debrisoquina e a betani-
dina.
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