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Conceito

* Hipertensdo Arterial Sistémica é uma condicao multifatorial em que ha
elevacao sustentada dos niveis pressoricos maior ouiguala140 e/ou 90
mmHg.
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Epidemiologia

« Relacdo com distirbios metabolicos, alteragoes funcionais e/ou
estruturais de orgaos-alvo.

« Mantém associacdo independente com morte subista, AVE, |IAM,
IC, DAP, DRC fatal e nao fatal.

« HAS é responsavel por 45% das mortes cardiacas e 51% das
mortes por AVE

 No Brasil, atinge 32,5% de individuos, mais de 60% dos idoses,
contribuindo para 50% das mortes por DCV.
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Pré-hipertensao

» PA sistolica entre 121 e 139 e/ou PA diastolica entre 81e 89

 Tem uma maior associacao com o desenvolvimento de HAS e
afeccoes cardiovasculares

* 1/3 dos eventos cardiovasculares ocorrem entre os hipertensos.
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Fatoresderisco

* ldade

» Sexo e etnia: mulheres e etnia negra.

* Excesso de peso e obesidade

* Ingestao de sal: recomendado 2g por dia.

» Alcool: forte associacao. Efeito protetor para mulheres: <10g/dia e
homens: <31g/dia

 Sedentarismo
« Fatores socioeconomicos
» Genética
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Diagnostico e classificacao

« A avaliacao inicial de um paciente com HAS inclui:
<*Confirmacao do diagnostico

“*Suspeicao e identificacdo de causa secundaria
“*Avaliacaoderisco CV

“*Investigacao de lesdo de orgao alvo (LOA) e/ou doenca
associadas
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Classificacao da PA

Classificacao

Normal
Pré-hipertenso
Hipertensao Estagio |
Hipertensao Estagio ll

Hipertensdo Estagio lll

PAS (mmHg)

<120

121-139

140-159

160-179

=180

PAD (mmHg)
<80
81-89
90-99

100-109

2110




Conceitos Importantes

* Hipertensao sistolicaisolada: PAS 2140 e PAD <90 mmHg

* Hipertensao do Avental Branco: situacao clinica caracterizada
nor valores anormais de PA no consultdrio, porém com valores
considerados normais pela MAPA ou MRPA.

 Hipertensao mascarada: valores normais de PA no consultorio,
porém com PA elevada no MAPA ou MRPA
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Medicao da PA

* No consultdrio: recomenda-se a medida de PA acada 2 anos para
adultos com pressao <120/80 e anualmente para adultos com PA

>120/80 e <140/90.

* Deve-se medir a PA com o paciente sentado, apos 3 minutos,
medir a PA em pé.

 Hipotensao ortostatica: quando ha reducao da PAS > 20mmg OU
da PAD >10 mmhg
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Medicao em populacoes especiais

* Criancas: apos 3 anos deidade, interpretacao levaem
consideracao sexo, idade e altura

* |[dosos: a MAPA se torna muito Util aqui. Maior ocorréncia do EAB,
HO e pos-prandial e presenca de arritmias pode dificultar a
medicao.

« Gestantes: mesma técnica para adultos
* Obesos: manguito adequado
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Medicao da PA

e Forado consultorio: MRPA ou MAPA

<*Vantagens: maior nimero de medidas, refletem atividades
usuais, reducao de efeito do avental branco(EAB) e maior
engajamento dos pacientes.

“*Ambas fornecem informacoes semelhantes de PA, masso a
MAPA avaliaa PA nosono.
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Indicacoes de MAPA e MRPA

* Suspeitade HAB ou HM
« Grande variacdo da PA no consultorio
* Hipotensao postural, pos prandial ouinduzida por farmacos

* PA elevada de consultorio ou suspeita de pré eclampsia em
gestantes

* Confirmacao de HAR
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Valores de referéncia para a definicao de HA pelas medidas de consultorio, MAPA e MRPA

Categonia PAS (mmHg) PAD (mmHg)
Congultorio 2140 elou =% I
MARA

Vigilia 2135 &lou 2 85

20n0 2120 elou 210

24 horas 2130 &lou 28
MRPA > 135 elou 285

PAS: pressao arterial sistofica; PAD: pressao arterial diastolica.




MRPA e MAPA

« MRPA: faz-se 3 medicoes pela manha antes de comer e de tomar o
medicamento e trés a noite antes de jantar- durante 5 dias OU 2 medicdes
em cada sessao, durante 7 dias. Valores anormais de PA =135x85mmhg

 MAPA:registraa PAdurante 24 hrs ou mais. Valores anormais: PA de 24 hrs:
>130x80, PA na vigilia > 135x85 e no sono = 120x70.
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Anamnese, Exame Fisico e Avaliagao Laboratorial

Visita 1
Medida da PA

Emergéncia [ Urgéncia

Hipertensiva

encaminhar servigo

urgéncia

Pressao de consultario

Visita 2

Visita 2
< 140/80

PAS = 140
ou
PAD = 40

Hipertensdo

MNormotensao

MAPA/MRPA.:
na suspeita de
Hipertensao
Mascarada

MAFPA/MRPA:
na suspeita de
Hipertenséo
do Avental
Branco

ou

}

PA = 140/90 com
risco cardiovascular
baixo ou médio

l

Considerar MAPA
Visita 2
Visita 2 PAS 24h
PA vigilia > 130 ou
< 135/85 PAD 24h
> 80

|

ou

PA = 140/90 com > Sim .
risco cardiovascular
alto ou
PA = 180M10
Considerar MRPA
\isita 2
Visita 2 PAS = 135
< 135/85 ou
FAD = 85

Diagndstico

Hipertenséo

do Avental de
Branco

Hipertensao

Hipertensdo
do Avental
Branco

Diagnéstico

de
Hipertensao

Diagndstico de

Hipertensio




Avaliacdo Clinica e Complementar

 Anamnese:
« Tempo de diagnostico
« Evolucdo e tratamentos prévios
* Historico Familiar
* Fatoresderisco
« Comorbidades
 Estilode vida
« Aspectos socioeconémicos
 Medicamentos
* Indicios de uma causa secundaria paraa HA
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Avaliacdo Clinica e Complementar

« Exame fisico:
 Medida da PA nos dois bragos
* Peso, altura, IMC e FC
 Circunferéncia abdominal(CA)
Sinaisde LOA
Ausculta cardiaca, das carotidas e abdominal
Avaliacao dos pulsos
Indice tornozelo-braquial(ITB)
Fundoscopia
Sinais que sugerem causas secundarias
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Avaliacdo Clinica e Complementar

* Sinaisde LOA

e Cérebro: déficits motores ou sensoriais
* Retina: lesdes a fundoscopia

 Artérias: Auséncia, assimetria ou reducdo de pulsos, les6es cutaneas,
SOpros

* Coracao: desviodeictus, presencade B3 ou B4, sopros, arritmias,
edema periférico, crepitacées pulmonares
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Avaliacdo Clinica e Complementar

« Exames de rotina para o paciente hipertenso:
 Analise de urina
* Potassio plasmatico
* Glicemiade jejum
* Ritmo de Filtracao Glomerular estimado
* Creatinina plasmatica
* Colesteroltotal, HDL-c e triglicérides plasmaticos
« Acido Urico plasmético
« ECG convencional

I



Estratificacao de Risco Cardiovascular

 Deve ser avaliado em todo individuo hipertenso, pois auxilia na
decisdo terapéutica e permite analise prognostica;

« Utilizar modelos multifatoriais de estratificacao de risco para
uma classificacao individual mais precisa.
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Estratificacao de Risco Cardiovascular

 Na pratica clinica, pode ser baseada em duas estratégias
diferentes:

1. Determinarorisco global diretamente relacionado a
hipertensao;

2. Determinar orisco de umindividuo desenvolver DCV, em geral
nos proximos 10 anos.
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Estratificacao de Risco Cardiovascular

A avaliacao dorisco CVdepende de informacodes obtidas na historia
clinica, exame fisico e exames complementares;

 Sempre objetiva aidentificacao de:
v’ Coexisténcia de outros FRCV;

v Presenca de LOAs da hipertensao;
v’ Diagnostico de DCV ou doenca renal ja estabelecida.
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Estratificacao de Risco Cardiovascular

Tabela 2 — Fatores de risco cardiovascular na avaliagdo do risco
adicional no hipertenso

= Sexo masculino
= Idade
o Homens & 55 anos ou mulheres 2 65 anos
« Histdria de DCW prematura em parentes de 1° grau
o Homens = 55 anos ou mulheres = 65 anos
= Tabagismo
= Diglipidemia
o Colesterol total = 1590 mg/dl efou
o LD -colesterol > 115 mgidl efou

o HDOL-colesterol = 40 mgfdl mos homeans ou < 46 mgfdl nas
mulheres efou

o Triglicerideos = 150 mg/dl
= Resisténcia a insulina
o Glicemia plasmatica em jejum: 100-125 migfdl

o Teste oral de tolerancia a glicose: 140-15% mg/dl em 2
horas

o Hemoglobina glicada: 5,7 — G.4%
« Obesidade
o IMC = 30 kg/m®

o Gz 102 om nos homens ou =288 ocm nas mulheres

DOV, doenca cardiovascwar, LD lipoprofelina de baixa
densidade; HDL: ipoprotelina de alta densidade; IMC: indice
de massa corporal; CA. circunferéncia abdominal.

Tabela 3 - Lesao de orgac-alve na avaliagao do risco adicional no
hipertenso

« Hipertrofia ventricular esquerda
o |[ECG: indice Sokolow-Lyon (SV, + RV ou RV,) 2 35 mm
o [ECG: RaVL > 11 mm
o |[ECG: Comell voltagem > 2440 mm*ms
o IECO: IMVE > 115 g/m* nos homens ou > 95 gimt nas mulheres
= EMI da cardtida > 0,9 mm ou placa carotidea
» VOP cardtido-femoral > 10 m/s
«ITB<09
- Doenca renal crinica estagio 3 (RFG-e 30-60 mL/min/1,73m?)

» Albumindria entre 30 e 300 mg/24h ou relacdo albumina-
creatinina urinaria 30 a 300 mg/g

ECG: eletrocardiograma; ECO:- ecocardiograma; EMI: espessura
mediointimal; IMVE: indice de massa veniriciiar esquerda; VOF:
velocidade da onds de puiso; ITB: indice lomozelo-braguial;

RFG=-e: ntmo de il estimado.




Estratificacao de Risco Cardiovascular

Tabela 4 - Doenga CV e renal estabelecida para avaliagao do risco
adicional no hipertenso

« Doenca cerebrovascular
o AVE isguémico
o Hemorragia cerebral
o Ataque isquémico transitorio
« Doenca da artéria coronaria
o Angina estavel ou instavel
o Imfarto do miocardio
0 Rgvasc:ulaﬁzag;&n do miocardio: percutanea (angioplastia)
ouU cirlrgica
o Imsuficiéncia cardiaca com fragio de ejecio reduzida ou
preservada

o Doenca arterial periférica sintomatica dos membros
inferiores

= Doenca renal cronica estagio 4 (RFG-e < 30 miimin/1,73m7)
ou albumindria > 300 mg/24 h

o Retinopatia avangada: hemorragias, exsudatos, papiledema

AVE: acidente vascular encefalico; RFG-e: ntmo de filtragdo
glomerular estimado.




Estratificacao de Risco Cardiovascular

Tabela 1 - Estratificago de risco no paciente hipertenso de acordo com fatores de risco adicionais, presenca de lesao em 6rgao-alvo e de
doenca cardiovascular ou renal

PAS 130-439 ou HAS Estégio 1 B bpptpa HAS Estigio 3
PAD 85-89 PAS 140-159 ou PAD 90-99 el PAS 2 180 ou PAD 2 110

Sem fator de risco Sem Risco Adicional - Moderad

Risco

2 J fatores de risco

Presenca de LOA, DCV, DRC ou DM

PAS: pressao arterial sistdlica; PAD: presséo arterial diastélica; HAS: hipertenséo arterial sistémica; DCV: doenca cardiovascular;

~ DRC: doenga renal crénica; DM: diabetes melito: LOA: lesdo em 6rgao-alvo.



Decisao e Metas Terapéuticas

« A abordagem terapéutica inclui medidas ndo medicamentosas e
o uso de farmacos anti-hipertensivos, a fim de reduzir a PA,
proteger orgaos-alvo, prevenir desfechos CV e renais;

» Adecisdo terapéutica deve basear-se ndo apenas no nivel da PA,
mas considerar também a presenca de FR, LOA e/ou DCV
estabelecida.
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Decisao e Metas Terapéuticas

Individuos com PA 2160/100 mmHg Iniciar de imediato
e/ou portadores de risco CV alto, ) tratamento medicamentoso

mesmo no estagio | t
terapia nao medicamentosa.
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Decisao e Metas Terapéuticas

Hipertensos estagiole Tentar terapia nao
moderado ou baixo — farmacoldgicapor3eé
risco CV

meses, respectivamente

Acompanhar esses individuos com avaliagao
periodica da adesdo as medidas ndo
farmacoldgicas.

Constatada a falta de adesao ou a piorados
valores pressoricos, deve-se iniciar
precocemente aterapia farmacoldgica.




Decisao e Metas Terapéuticas

Pré-hipertensos com PA de 130- Tratamento
139/85-89 mmHg e historia ‘ medicamentoso
préviade DCV ou naqueles com pode ser

risco CV alto,sem DCV. considerado

Mas ndo ha evidéncias de
beneficio naqueles comrisco
moderado.

Portanto, a decisao de instituir
terapiafarmacoldgica deve ser
individualizada
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Decisao e Metas Terapéuticas

Inicio da terapia
farmacologica anti-
ldosos com PAS 2140 mmHg ~ mmmp hipertensiva, desde que bem

tolerado e avaliando-se as
condicoes gerais do

> imi e .
Idade__8'0.anos.ol|rr3|te individuo.
parainicio daterapia
farmacologica aumenta

paraumaPAS 2160 mmHg.
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Decisao e Metas Terapéuticas

HSI, caso seu risco ‘ Inicio |med.|ato de
CVsejaalto terapia

farmacologica.

No caso de elevacao da
PAD, adotam-se os
mesmos critérios de
tratamento da
populacao em geral.
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Decisao e Metas Terapéuticas

Tabela 2 - Metas a serem atingidas em conformidade com as caracteristicas individuais

Categoria Meta recomendada Classe Nivel de Evidéncia
Hipertensos estagios 1 2, com risco GV baixo @ moderado & HA estagio 3 < 140/90 mmHg | A
Hipertensos estagios 1 2 com risco CV alo <130/80 mmHg" | A"

CV: cardiovascular: HA: hipertenséo arterial. *Para pacientes com doencas coronarianas, a PA ndo deve ficar < 120/70 mmHg, particularmente com a dlastolica
abaixo de 60 mmHg pelo risco de hipoperfuséo coronanian, lesdo miocardica e eventos cardiovasculares. Para diabéticos, a classe de recomendacdo é IB, nivel
de evidéncia B.




Tratamento Nao Medicamentoso

« 0 tratamento ndo medicamentoso (TNM) envolve:

Pratica de
atividades
fisicas

Controle
ponderal

Controlede

estresse

Medidas

Cessacaodo

nutricionais tabagismo




Tratamento Nao Medicamentoso

* Medidas nutricionais:

> Dieta DASH (Dietary Approachesto Stop Hypertension);
> Dieta do mediterraneo;

» Dietas vegetarianas;

> Limite de consumo diario de sodioem 2,0 g;
Consumo médio do brasileiro é de 11,4 g/dia.
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Tratamento Nao Medicamentoso

* Recomenda-se moderacao no consumo de alcool;

A praticaregular de atividade fisica pode ser benéfica tanto na
prevencao quanto no tratamento, reduzindo ainda a
morbimortalidade CV;

* Abordagem multiprofissional.
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Tratamento Medicamentoso

>Paciente devera ser orientado sobre a importancia do uso
continuo, da eventual necessidade de ajuste de doses, da troca ou
associacao de medicamentos e ainda do eventual aparecimento
de efeitos adversos.
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Tratamento Medicamentoso

Tabela 1 - Anti-hipertensivos disponiveis

-DIU (GR: I; NE: A)

- Inibidores adrenérgicos

- Agdo central - agonistas alfa-2 centrais (GR: llb; NE: C)

- BB - bloqueadores beta-adrenérgicos (GR: |; NE: A)

- Alfabloqueadores - bloqueadores alfa-1 adrenérgicos (GR: lIb; NE: C)
- Vasodilatadores diretos (GR: lIb; NE: C)

-BCC (GR: I; NE: A)

-IECA(GR: I; NE: A)

-BRA(GR: I; NE: A)

- Inibidor direto da renina (GR: [Ib; NE: C)




Tratamento Medicamentoso

HIPERTENSAD
Estagio 1 + RCV Baixo e Moderado - Estagio 1 + RCV Allo
-Eslagios 2e 3
THM + MONOTERAPIA * TNM + COMBINAGOES
Dy DOIS FARMACOS - CLASSES
IECA DIFERENTES EM DOSES BAIXAS
BCC
BRA
BB (em casos especificos)

4 \ 4

N&o afingiu metas ou efeitos colaterais intoloraveis

4 ¥

{t Dose # Associar 2° 4 Trocar medicagao | | {t Dose 4 Associar 3° 4 Trocar Combinagao

\ 4 ¥

Mao atingiu metas

¥

Acrescentar outros anti-hipertensivos




Tratamento Medicamentoso

Aumentar dose do medicamento
em uso, podendotambém

* Resultado parcial, mas sem efeitos ‘ EEMENETE SRR ol ST

adversos hipertensivo de outro grupo;
e Sem efelto terapeutlco esperado na Substituir anti-hipertensivo, reduzir a
d d dosagem e associar outro anti-
0S€ maX|ma pFECOHIZB aouse hipertensivo de classe diferente ou
surgirem eventos adversos, instituir uma outra associacdo de

farmacos:

* Se, ainda assim, aresposta for ~
Inadequada,

Associar trés ou mais
medicamentos.




Tratamento Medicamentoso

Diuréticos tiazidicos

Betablogueadores e

-
\
Qutros o - - S
anti-hipertensivos S \

Inibidores da ECA

Bloqueadores
dos receptores da
angiotensina

Bloqueadores dos
canais de calcio

m—— Combinac¢des preferenciais

Combinagdes ndo recomendadas
— — — — Combinagdes possiveis, mas menos testadas

Adaptado de Journal of Hyvpertension 2007 25:1751-1762

Figura 2 - Esquema preferencial de associagfes de medicamentos, de acordo com mecanismos de acdo e sinergia.




CONDICOES CLINICAS ASSOCIADAS

* Diabetes melito
* Risco 2x>de DCV
* intima relagcdo com albumindria
* Alto RCV
 TM preferencialmente com ISRAA
 Evitar IECA + BRA e usar BB em casos selecionados

» Sindrome metabdlica

 DAC
* TM preferencialmente com BB, IECA ou BRA + estatinas e AAS
* Reducao excessiva precipita eventos CV na DAC obstrutiva
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CONDICOES CLINICAS ASSOCIADAS

« AVE/AIT

« Manifestacdo de lesao vascular mais comum na HA
« Tratamento é crucial para prevencao secundaria
« Qualquer medicamento, desde que se obtenha reducéao pressorica

* DRC

* Reducao pressdrica @ medida mais eficaz para<RCV e atenuar
progressao de lesao renal

 Atencdo a albuminduria
* Anti-hipertensivos de acordo com estagio e tipo de tratamento da DRC
* Realizar controle pressorico intradialitico
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HIPERTENSAO SECUNDARIA

HAS X HAS
PRIMARIA SECUNDARIA
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HIPERTENSAO SECUNDARIA

« Doencarenal cronica

* RFG <60ml/min ou anormalidade na urinalise e/ou morfologia renal mantida
por 3 meses

 HA aceleraprogressao e reducao da PA atenua evolugao

 DIU de al¢a quando hafuncdo renalresidual e ultrafiltracdo em casos
selecionados

« Hipertensao renovascular (HARV)

 Estenose da artéria renal ou um de seus ramos, na maioria das vezes por
aterosclerose

e Tratamento clinico -> EAR aterosclerotica e PA clinicamente controlada

* Intervencdo mecanica -> complicacOes cardiacas ou instabilidade da funcao
renal




HIPERTENSAO SECUNDARIA

 Sindrome da apneia/hipopneia obstrutiva do sono (SAHOS)
 Obstructesrecorrentes de vias aéreas superiores durante o sono

* Relacaoindependente daobesidade
« Tratamento de escolha em casos moderados ouimportante é o CPAP

 Hiperaldosteronismo primario (HAP)

* Producdo excessiva, inadequada ou autonoma de aldosterona devido a
hiperplasia adrenal bilateral ou unilateral, adenoma unilateral e carcinoma de

origem genética

* Suspeitar quando houver -> hipocalemia espontaneaouinduzida por DIU;
incidentaloma de adrenal; HAR; historia familiar de HA ou de DCV antes dos 40

anos; SM
« Tratamento clinico ou cirdrgico, a depender do caso




HIPERTENSAO SECUNDARIA

* Feocromacitomas

« Tumores de células cromafins do eixo simpatico-adreno-medular
produtores de catecolaminas

* Sinais classicos: HA persistente + paroxismos de cefaleia, sudorese
profusa e palpitacoes

« Tratamento preferencialmente cirurgico apds preparo com alfa1-
bloqueadores e hidratacgao

* Tratamento medicamentoso cronico: alfa 1-bloqueadores, BB, BCC, IECA
e agonistas de acao central
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HIPERTENSAO SECUNDARIA

 Causas enddcrinas
* Hipotireoidismo
* Hipertireoidismo
* Hiperparatireoidismo
 Sindrome de Cushing
 Acromegalia
* Coarctacao daaorta
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HIPERTENSAO SECUNDARIA

Quadro 4 - Medicamentos e substancias ilicitas e licitas relacionados com o desenvolvimento ou agravamento da HA

* Induzida por
farmacos

Classe de medicamentos

Efeito sobre a PA e frequéncia

Acdo sugerida

Imunossupressores
Ciclosporina, tacrolimus

Intenso e frequente

IECA e BCC (nifedipino/anlodipino). Ajustar nivel
sérico. Reavaliar opgbes

Anti-inflamatoérios
Glicocorticoide

N&o esteroides (Inibidores da ciclo-oxigenase 1e 2)

Variavel e frequente

Eventual, muito relevante com uso continuo

Restricéo salina, diuréticos, diminuir dose
Observar fungéo renal, uso por periodo curto

Anorexigenos/sacietogenos
Anfepramona e outros

Sibutramina

Vasoconstritores, incluindo derivados do Ergot

Intenso e frequente

Moderado, pouco relevante

Variavel, transitorio

Suspenséo ou redugéo da dose
Avaliar redugéo da PA obtida com reducéo do peso

Usar por periodo curto determinado

Horménios
Eritropoetina humana

Anticoncepcionais orais
Terapia de reposicéo estrogénica (estrogénios conjugados e

estradiol)

GH (adultos)

Variavel e frequente
Variavel, prevaléncia de até 5%

Variavel

Variavel, dose-dependente

Avaliar hematocrito e dose semanal
Avaliar substituico de método com especialista

Avaliar risco e custo-beneficio

Suspenséao

Antidepressivos
Inibidor da monoamino-oxidase

Triciclicos

Intenso, infrequente

Variavel e frequente

Abordar como crise adrenérgica

Abordar como crise adrenérgica

Drogas ilicitas e alcool
Anfetamina, cocaina e derivados

Alcool

Efeito agudo, intenso
Dose-dependente

Varidvel e dose-dependente
Muito nrevalente

Abordar como crise adrenérgica

Ver tratamento ndo medicamentoso




HIPERTENSAO RESISTENTE

* PA de consultorio ndo é controlada apesar do uso de trés ou mais
anti-hipertensivos em doses adequadas, incluindo-se
preferencialmente um DIU, ou em uso de quatro ou mais
medicamentos com controle pressorico.

HAR X HAR X HA
APARENTE VERDADEIRA REFRATRARIA
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HIPERTENSAO RESISTENTE

* Fatores associados:
 Maior sensibilidade ao sal
 Volemia aumentada
« Substancias exdgenas
« Causas secundarias
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HIPERTENSAO RESISTENTE

« Caracteristicas dos portadores:
 I[dade avancada
* Afrodescendentes
* Obesos
« SM
- DM
Sedentarios

Nefropatia cronica
HVE
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HIPERTENSAO RESISTENTE

* Investigacao diagndstica:
* Pseudoresisténcia
« Exames complementares
« Causassecundarias
« MAPA e MRPA para diagnosticoinicial e acompanhamento clinico

gl S



HIPERTENSAO RESISTENTE

* Tratamento

 TNM

« TM: associacao de anti-hipertensivos que bloqueiem a maioria dos
mecanismos fisiopatoldgicos de elevacdo da PA.

* ldealmente: um DIU, um bloqueador do SRAA e um BCC di-idropiridinico,
em doses plenas toleradas e aintervalos adequados

 Situacoes particulares: um BB pode substituir o BCC no esquema
terapéutico inicial com 3 medicacdes.
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HIPERTENSAO RESISTENTE

* Novas estratégias terapéuticas
« Estimulacao direta e cronica de barorreceptores do seio carotideo
« Denervacao simpaticarenal
* Usode CPAP
« Anastomose arteriovenosailiaca central
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CRISE HIPERTENSIVA

URGENCIA X EMERGENCIA
HIPERTENSIVA HIPERTENSIVA
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CRISE HIPERTENSIVA

Quadro 1 - Classificagao das emergéncias hipertensivas

EMERGENCIAS HIPERTENSIVAS

Cerebrovasculares

- Encefalopatia hipertensiva

- Hemorragia intracerebral

- Hemorragia subaracnéide

- AVE isquémico
Cardiocirculatérias

- Dissec¢éo aguda de aorta

- EAP com insuficiéncia ventricular esquerda
- 1AM

- Angina instavel

Renais

- LRA rapidamente progressiva

Crises adrenérgicas graves
Crise do FEO
Dose excessiva de drogas ilicitas (cocaina, crack, LSD)

Hipertenséo na gestacéo

Eclampsia

Pré-eclampsia grave

Sindrome “HELLP”

Hipertenséo grave em final de gestacéo

EAP: edema agudo de pulméo, LRA: leséo renal aguda; FEOQ: feocromocitoma.
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* Fisiopatogenia

Aumento do Aumento Reducao de
volume ou da ou vasodilatadores
intravascular RVP endogenos

Vasoreatividade

!

ISQUEMIA V.asoconnstri.géi‘\o ? Autorregule!géo
proliferacao miointimal comprometida s s
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CRISE HIPERTENSIVA

* Investigacao clinico-laboratorial complementar
* Voltada para PA

« Aferir PAem ambiente calmo, nos dois bragos repetidas vezes até a estabilizagao

* Voltada para LOA
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* Tratamento da UH
« Observacao clinicaem ambiente calmo
* |dentificacao ou afastamento da pseudocrise
 Visareducao da PA gradualmente em 24 a 48h: captopril, clonidina e BB
 Nifedipino: proscrito
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CRISE HIPERTENSIVA

* Tratamento da EH

« Metas de reducdo rapida:
« |PA<25%nal?hora;
« |PA160/100 -110 mmHgem2-6h
« PA135/85 mmHg 24-48h

« UTI, anti-hipertensivos IV, monitoracgao
* Impedir progressao de LOA
« Abordar considerando o sistema ou 6rgao-alvo acometido
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* Resumo

Quadro 2 - Diferengas no diagnostico, prognostico e conduta nas UH e EH

Urgéncia

Emergéncia

Nivel pressorico elevado acentuado
PAD > 120 mmHg

Sem LOA aguda e progressiva
Combinagao medicamentosa oral
Sem risco iminente de morte

Acompanhamento ambulatorial precoce (7 dias)

Nivel pressorico elevado acentuado
PAD > 120 mmHg

Com LOA aguda e progressiva
Medicamento parenteral
Com risco iminente de morte

Internacéo em UTI

UTI: unidade de terapia intensiva.
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