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Carta do Presidente

Joao Roberto Gemelli

Presidente da DHA- Sociedade

Brasileira de Cardiologia
Gestao 2024-2025

Editor Ajunto da Revista Brasileira

de Hipertensao Arterial
Gestao 2024-2025

Prezados colegas do Departamento de Hipertensao da SBC

E com muita satisfagio que escrevo esta carta neste primeiro semestre
da nossa gestao, junto ao DHA/SBC. Quero inicialmente lembra-los que
nossa revista estd em seu 26° ano, e de forma ininterrupta, contribui
grandemente para a educacao médica continuada, desde sua primeira
edigao capitaneada pelo nosso valoroso editor Dr. Fernando Nobre.

Neste primeiro semestre, junto aos demais departamentos, unimos
forcas em um evento chamado Encontro de Departamentos, onde
estivemos por dois dias em uma intensa programagao cientifica
possibilitando uma interagdo ampla com cardiologistas e profissionais
de outras dreas. Por outro lado, iniciamos uma forca tarefa juntamente
com a SBH e a SBN para atualizar nossa diretriz de hipertensdo com
novos conceitos e maior praticidade. Criamos também, uma agao
junto as regionais, afiliadas da SBC, e desta forma acontece neste
ano cinco Simpésios DHA Presente dentro dos congressos regionais.
Para 2025, pretendemos expandir esta participagao junto as demais
regionais, agoes em que trabalharemos com prioridade. Estamos
ainda, formatando trés novos posicionamentos, além das tradicionais
webinares nacionais e internacionais.

Nesta edigao apresentamos trés artigos originais e dois relatos de casos
que abordam, especialmente da Doenga de Chagas, cuja relevancia
atual se faz tao presente na atualizacdo conhecimento cientifico.
Segundo a Centers for Disease Control and Prevention: Epidemiology
& Risk Factors estima-se que tenhamos aproximadamente cerca de 8
milhdes de pessoas chagdsicas pelo mundo. O sinal de Romafa (edema
periocular unilateral) que acontece pela irritacdo da conjuntiva em
movimento acidentar de passar a mao no olho apés cogar o locar da
picada levando fezes do barbeiro. Uma vez identificado um caso é
importante testar os demais membros da familia. Além da tradicional
picada direta do inseto ainda temos outras vias de transmissao; como
a transfusao de sangue, transplante de 6rgaos, gestante para o bebé,
consumo de alimentos crus contaminados e ainda exposicao acidental
em laboratério. Embora tenhamos avancado muito na medicina, esta
patologia em particular atualmente conta com apenas duas medicagoes
para tratamento, liberadas pelo FDA. O Benzonidazol é usado, segundo
o MS, em doses de 5mg/kg/dia, 1-3 x ao dia por 60 dias ou 300mg,
2-3x ao dia, por no maximo 80 dias, em criangas a dose é de 5-10mg/
kg/dia em 2 tomadas por 60 dias, ja o Nifurtimox para adultos em dose
de 10mg/kg/dia 3 x ao dia 60 dias e para criangas 15mg/kg/dia 3 x ao
dia por 60 dias.

Finalizo esta carta, desejando a todos uma boa leitura e convidando-
0s para juntarem-se a nés, no intuito de fortalecer o DHA e colaborar
com a produgao de artigos originais para futuras edigdes da nossa revista.

Grande abraco a todos.


https://www.cdc.gov/parasites/chagas/epi.html
https://www.cdc.gov/parasites/chagas/epi.html

Antdnio Carlos de Souza Spinelli

Editor-chefe da Revista Brasileira de
Hipertensao Arterial
Gestao 2024-2025

Rui Manuel dos Santos Pévoa

Coeditor da Revista Brasileira de
Hipertensao Arterial
Gestao 2024-2025

Elizabeth do Espirito Santos

Coeditora da Revista Brasileira de
Hipertensao Arterial
Gestao 2024-2025

Joao Roberto Gemelli
Presidente da DHA- Sociedade
Brasileira de Cardiologia

Cestdao 2024-2025

Editor Ajunto da Revista Brasileira

de Hipertensao Arterial
Gestao 2024-2025

Chegamos ao segundo volume da Revista Brasileira
de Hipertensao para o ano de 2024, aproveitando
o excelente potencial cientifico dos associados do
DHA/SBC.

Como a hipertensao arterial é a entidade clinica
de maior prevaléncia, o diagnéstico precoce e a
adocao de intervengoes eficazes, sao objetivos a serem
perseguidos sempre.

Para uma boa pratica médica precisamos ter a
mao publicagoes atualizada que revelem as nuances
multifacetadas da hipertensao; e esse é o propdsito
da nossa revista.

Nesta edicao apresentamos um painel com variados
aspectos da hipertensdao em diferentes formatos de
apresentagao.

Uma proveitosa leitura para todos.
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ARTERIAL HYPERTENSION IN PATIENTS WITH ACUTE CHAGAS DISEASE AND ITS
CARDIAC COMPLICATIONS FROM A CLINICAL AND ECHOCARDIOGRAPHIC STUDY

Alan Souza da Luz' (), Bruno Artur de Almeida Santos' (%), Joao Gabriel da Costa Ramos? (), Lucca Dal Moro' (), Lucas Gama Pacheco!
Roberto Marcio de Oliveira Junior'

RESUMO

Introducao: A fisiopatologia hipertensiva e a chagésica se assemelham, ambas evoluem para a lesdo endotelial. Com
isso, pacientes chagdsicos hipertensos sao mais propensos a desenvolver cardiomiopatia. Objetivo: Investigar a relagao da
Hipertensao Arterial (HAS) com cardiopatias na Doencga de Chagas Aguda (DCA). Metodologia: Foi realizado um estudo
transversal retrospectivo, a partir da andlise de prontudrios de pacientes portadores de DCA atendidos no Instituto Evandro
Chagas (IEC), no periodo entre 2014 e 2022. O Estudo faz parte do projeto aprovado sob parecer N2 655.002, e buscou
avaliar a relacao da HAS com o acometimento cardiaco com base nas alteragées clinicas e ecocardiogréficas. Foi utilizado
o teste exato de Fisher para a analise das amostras, valores de p< 0.05 foram considerados significativos. Resultados: Dos
40 pacientes com DCA, 72,5% eram portadores de HAS e 52,5% possuiam alteragées no ECO, sendo a disfungao diast6-
lica e hipertrofia do ventriculo esquerdo (52,5%) a mais frequentes. A presenga de Hipertensao Arterial teve associagao
estatisticamente significativa em relacdo a presenca de alteragdes ecocardiograficas (p <0,05), pelo teste exato de Fisher.
Conclusao: A HAS atua como fator de desenvolvimento da cardiomiopatia chagdsica. Com isso, reforcam a necessidade
de prevencao de novos casos.

Descritores: Doenca de Chagas; Hipertensao Arterial; Ecocardiograma.

ABSTRACT

Introduction: Hypertensive and chagasic pathophysiology are similar, both progress to endothelial injury. As a result, hyper-
tensive chagasic patients are more likely to develop cardiomyopathy. Objective: To investigate the relationship between Arterial
Hypertension (SAH) and heart disease in Acute Chagas Disease (ACD). Methodology: A retrospective cross-sectional study was
carried out, based on the analysis of medical records of patients with ACD treated at the Instituto Evandro Chagas (IEC), in the
period between 2014 and 2022. The Study is part of the project approved under opinion No. 655.002, and sought to evaluate
the relationship between SAH and cardiac involvement based on clinical and echocardiographic changes. Fisher’s exact test was
used to analyze the samples, p values < 0.05 were considered significant. Results: Of the 40 patients with ACD, 72.5% had SAH
and 52.5% had changes in ECHO, with diastolic dysfunction and left ventricular hypertrophy (52.5%) being the most common.
The presence of Hypertension Arterial had a statistically significant association in relation to the presence of echocardiographic
changes (p <0.05), using Fisher’s exact test. Conclusion: SAH acts as a factor in the development of chagasic cardiomyopathy.
With this, they reinforce the need to prevent new cases.

Keywords: Chagas Disease; Arterial Hypertension; Echocardiogram.
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INTRODUCAO

A infecgao chagasica na Amazonia brasileira é endémica
e trata-se de doenca infecto-parasitdria que acomete com
frequéncia populagoes negligenciadas, a qual é causada pelo
protozodrio Trypanosoma cruzi, transmitida aos seres huma-
nos por triatomineos, assim constituindo-se uma zoonose.'
Na fase aguda em virtude dos fendmenos epidemioldgicos
recentes de transmissao ocorrida frequentemente por via oral,
a sindrome febril tem grande incidéncia, com manifestacoes
de febre prolongada por mais de sete dias, cefaléia, astenia,
edema de face e membros inferiores e exantemas.**

Nas descrigoes classicas de comprometimento cardiaco agu-
do da infecgdo por T. cruzi, as manifestagoes sao de miocardite
difusa, de intensidade nao encontrada em outras miocardites,
geralmente acompanhada de pericardite serosa e raramente,
endocardite.8 A miocardite aguda chagasica é frequente com
manifestagdes de taquicardia, dispnéia, sopros cardiacos, pal-
pitagoes e alteracoes eletrocardiograficas variaveis e inespecifi-
cas.”"" O acometimento cardiaco grave com desenvolvimento
de miopericardite, quase sempre estao relacionadas decorrente
de diagnosticos tardios e potencial evolugdo para o ébito.1213

A Hipertensao Arterial Sistémica (HAS) permanece como
uma doenga crénica de alta prevaléncia na sociedade contem-
poranea, e quando associada a pacientes portadores de doenga
de chagas pode intensificar os sinais clinicos da doenga.''
Sugere-se que pacientes HAS portadores de DC sdo mais pro-
pensos a manifestar complicagées cardiovasculares, e podem
desenvolver cardiomiopatia de pior progndstico.'® Desse modo,
tanto a miocardiopatia hipertensiva e a quanto a chagdsica
evoluem para um quadro clinico de inflamagao sistémica com
extenso envolvimento tecidual e destruigao das fibras miocardi-
cas, levando a dilatacdo ventricular e insuficiéncia cardiaca.'”'®
Desse modo, o presente estudo visou avaliar a influéncia da
HAS no comprometimento cardiaco, com base no estudo
eletrocardiogréfico e ecocardiogréfico, em pacientes com DCA.

METODOLOGIA

Foi realizado um estudo transversal retrospectivo de 40
casos agudos de Doenga de Chagas ocorridos no periodo entre
2014 e 2022 registrados e atendidos por demanda espontanea
e busca ativa no Ambulatério do Setor de Atendimento Uni-
ficado do IEC (SOAMU/IEC/SVS). Foram considerados casos
agudos aqueles que apresentaram exames parasitol6gicos
diretos (gota espessa ou exame direto a fresco, ou Quanti-
tative Buffy Coat - QBC) positivos e/ou exame soroldgico de
marcador de fase aguda (IgM) positivo). A coleta de dados
ocorreu entre agosto de 2020 a abril de 2021. Foi analisada
as variaveis quantitativas: epidemiolégica, sintomatolégica
e resultados de exames laboratoriais e ecocardiograficos.
Os exames ecocardiograficos foram realizados em servigos
de cooperacao assistencial, e analisados de forma minuciosa
por cardiologista do (SOAMU/IEC/SVS), como forma de intro-
duzir elementos demonstrativos de evolugao cardiolégica de
continuidade de estudo descritivo de risco de acometimento
cardiolégico em portadores da doenga em fase aguda.

O projeto foi aprovado pela Comissao de Etica do IEC sob
o namero do parecer correspondente a 21 de maio de 2014:
655.002. Processamento e analise de dados. Os resultados
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foram analisados em estatisticas descritivas demograficas, clini-
cas e laboratoriais ap6s introdugao em banco de dados constitu-
ido no programa Epi InfoTM e Excel 8.0. Foram comparadas as
frequéncias de alteragoes eletrocardiogréficas de interesse entre
aqueles tratados precocemente e aqueles tratados tardiamente
e para a andlise descritiva utilizou-se o programa BioEstat 5.4.
Posteriormente comparadas as proporgées de individuos com
ou sem HAS com alteragdes no ECO pelo teste Exato de Fisher.
Valores de p< 0.05 foram considerados significativos.

RESULTADOS

O estudo foi realizado a partir da analise de registros
de 40 adultos portadores de DCA atendidos no Setor de
Atendimento Médico Unificado do Instituto Evandro Chagas
(SOAMU/IEQC), e dentre os aspectos epidemiolégicos rele-
vantes identificou-se a predominancia do sexo masculino
65% e pardos (70%). A faixa etaria mais acometida foi entre
20-39 anos com 60% (n=24) dos casos. 72,5% dos individuos
possuiam o diagnostico de Hipertensdo Arterial Sistémica
(HAS). (Tabela 1)

As manifestagées clinicas mais frequentes na populacao
estudada foram a febre (30%), dores musculoesqueléticas (18%)
e dispneia (47,5%). Quanto aos sinais clinicos mais frequentes,
destacam-se: a hepatomegalia (42,5%), o edema dos membros
inferiores (40%) e sopro holossistélico (25%). Dentre as alte-
ragoes laboratoriais inespecificas encontradas em fase aguda,
destacou-se, anemia em 65% (26/40), linfocitose em 57,5%
(23/40) e leucopenia em 42,5% (17/40). Plaquetopenia foi
observada em 2% (8/40). Observou-se aumento de aminotrans-
ferases em 60% (24/40) dos niveis de alanina aminotransferase
(AST) e de 55% (22/40) dos niveis de aspartato aminotransferase
(ALT). Os niveis mensurados de AST ndo ultrapassaram 292Ul/
ml e os de ALT nao ultrapassaram 279 U/L.

Com relagdo aos exames de ecodopplercardiografia, foi
verificado que 21 pacientes (52,5%) apresentaram anorma-
lidade. Nota-se que a disfuncao diastdlica de VE, Hipertrofia
de VE e derrame pericardico como achados mais prevalentes.

Tabela 1. Dados sociodemograficos de pacientes portadores de
doenga de chagas em fase aguda em uma unidade de referéncia,
Belém/Para. 2023.

Sexo
Masculino 26 (65%)
Feminino 14 (35%)
Idade (anos)
18-40 5(12.5%)
41-60 24 (60%)
>60 11 (27,5%)
Média=DP 56,613
Etnia
Parda 28 (70%)
Preta 8 (20%)
Branca 4 (10%)
Hipertensao Arterial Sistémica (HAS)
Sim 29 (72,5%)
Nio 11 (27,5%)
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HIPERTENSAO ARTERIAL EM PACIENTES COM DOENCA DE CHAGAS AGUDA E SUAS COMPLICACOES CARDIACAS A PARTIR DE UM

Uma representagao grafica mais detalhada dos demais achados
ecodopplercardiogréficos é apresentada na Tabela 2.

Em relagdo a analise dos pacientes diagnosticados com
Doenca de Chagas Aguda, a presenca de Hipertensao Arte-
rial Sistémica teve associagao estatisticamente significativa
(p >0,05) evidenciadas pelo Teste Exato de Fisher com a
presenga de alteragées no ECO. Uma representagao grafica
mais detalhada do teste realizado é apresentada nas Tabela 3.

Tabela 2. Frequéncia das alteragdes no ECO de pacientes portado-
res de doenca de chagas em fase aguda em uma unidade de refer-
éncia, Belém/Para. 2023.

Disfungao diastélica do VE 52,5%
Hipertrofia do VE 50%
Derrame pericardico 47,5%
Disfuncao sistélica do VE 40%
Insuficiencia mitral 27,5%
Insuficiéncia adrtica 20%
Insuficiéncia tricGspide 20%
Hipertrofia AE 12,5%
Refluxo mitral 10%
Alt. Contratilidade do VE 8%
Refluxo mitral 1%
Sem alteracoes 47,5%

VE,Ventriculo Esquerdo. AE, Atrio Esquerdo.-*Um paciente pode possuir mais de uma
alteragao no ECG.

Tabela 3. Relagdo hipertensao arterial com alteragdes no ECO em
pacientes portadores de DCA. Belém/2022.

. observado 16 5
Sim 0.05
Esperado 3.059 9,94
~ Observado 1 4
Nao 0.329
Esperado 0.742 3.18
Observado 16 5
Total
Esperado 16.00 5.00

17171
sos 71
23.7C1 1

0

ESTUDO CLINICO E ECOCARDIOGRAFICO

DISCUSSAO

Na Amazonia Brasileira é evidente o aumento da inci-
déncia de infecgao chagasica, especialmente em areas rurais.
Entre 2010 e 2020, foram notificados 2211 casos agudos no
estado do Para, registrados em surtos de pequenas proporgoes
ou em casos isolados."? Na populagao estudada, grande parte
era oriunda da zona rural e possuiam a pratica da ingestao do
agai como parte dos hébitos alimentares. Estudos descrevem
que a presenga de cepas silvestres de Trypanosoma cruzi e a
forma de transmissao oral, podem determinar caracteristicas
peculiares do acometimento cardiaco dado na fase aguda da
infeccdo chagasica.*® As expressivas manifestagdes clinicas
apresentadas pelos pacientes do estudo foram sugestivas
de insuficiéncia cardiaca aguda por DCA. Esse fato sugere
que cepas parasitdrias de origem silvestre parecem ser mais
agressivas, agudamente.®'°

A ecocardiografia, usada como ferramenta de analise deste
estudo, é fundamental na avaliagao de pacientes com DCA, ao
caracterizar a funcao e a estrutura cardiaca e tem sido bastante
aplicada.® O método com Doppler complementa essa andlise,
em especial na caracterizagao das alteragdes diastélicas do VE.
O mapeamento de fluxo em cores é de grande sensibilidade
e especificidade na deteccao de alteragbes valvares e shunts
cardiovasculares de origem parasitaria, permitindo a integra-
¢do da imagem bidimensional com os dados de velocidade,
orientagdo espacial, direcdo e quantidade de fluxo sanguineo
nas cavidades e valvas cardiacas.5'%""'* Dentre as manifesta-
¢oes ecocardiogréficas mais frequentes no presente estudo,
a disfungao diastélica e hipertrofia de VE, foram as mais sig-
nificativas, o que sao sugestivas de cardiopatia chagasica de
fase aguda, justificada processo de remodelamento cardiaco
caracteristico da doenca de chagas. (Figura 1)

Nesse sentido, a Resposta imunoldgica gerada por media-
dores inflamatérios como IL-12, IFN e TNF, e lesao gerada pelo
t.cruzi em fibras condutoras cardiacas causam disfuncoes na sis-
tole e didstole por falha de ativagao elétrica. Além disso. Outras
areas de afilamento do tecido cardiaco podem ocorrer, sendo
frequente na regido da valva mitral, e é caracterizada por fibrose
contendo fibras cardiacas remanescentes, além disso, essas
disfungoes valvares sao detectadas com o auxilio do exame Do-
ppler, sendo causadas por dilatagao das cavidades ventriculares,

Figura 1. Ecocardiograma: Aumento acentuado da espessura miocdrdica. Belém, 2022.
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como descritas também nesse estudo."'*'* Fato apresentado
em estudos semelhantes onde foi descrito predomindncia de
alteragbes valvares predominantes, ocorrendo principalmente
no folheto mitral, seja por insuficiéncia ou regurgitagdo.'0*

Além disso, a DCA quando associada em pacientes hiper-
tensos, constitui-se como uma das principais complicagbes
cardiovasculares da doenga de Chagas, em alguns casos o
paciente pode evoluir clinicamente com uma miocardite
cronica fibrosante, com caracteristicas de baixa intensidade
e persistente, induzindo o dano miocardico e resultando, de
forma tardia, a cardiomiopatia chagasica cronica.'”'? Em re-
lagdo a analise dos pacientes diagnosticados com Doenca de
Chagas Aguda, a presenga de Hipertensao Arterial Sistémica
teve associagao estatisticamente significativa (p >0,05) eviden-
ciadas pelo Teste Exato de Fisher com a presenca alteragdes
em ambos exames realizado para este estudo. Esses achados
corroboram com achados em estudos semelhantes.

Estudos que apresentem elucidagoes a respeito da relagao
entre essas duas patologias sao relativamente escassos na lite-
ratura cientifica atual. Contudo, algumas hipéteses podem ser
levantadas, dentre elas, a que descreve a HAS como um fator
de risco para a doenca de Chagas, e ndao como uma complica-
¢ao."'® Com isso, pacientes com elevados niveis presséricos,
seriam predispostos a manifestar suas complicagdes cardio-
vasculares, e a evoluir com uma cardiomiopatia cronica de
pior progndstico.'®* Isso ocorre, devido a concomitancia do
quadro inflamatério sistémico gerado por ambas patologias,
com acometimento tissular extenso, e destruicao das fibras
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miocdrdicas, o que gera hipertrofia ventricular e a insuficién-
cia cardiaca."” "0 Pacientes caracteristicos desta condicdao
clinica, geralmente irdo cursar com dispneia, fadiga e edema
de membros inferiores, semelhantes descritos neste estudo.?®

Desse modo, a alta prevaléncia da doencga de Chagas na
Amazobnia brasileira, bem como da HAS, informagdes acerca
de suas correlagdes fisiopatolégicas devem ser disseminadas
por entre os profissionais da satide e a populagdo em geral.
Nesse sentido. é fundamental a realizacao de novos estudos e
uma atualizacdo na literatura acerca da relacao entre a doenca
de Chagas e a HAS, destacando-se o cendrio epidemiolégico
de ambas as enfermidades.

CONCLUSAO

Com base nesse estudo, pacientes hipertensos estao su-
jeitos a mais alteragdes ecocardiograficas que individuos nao
portadores de HAS, nesse sentido, a hipertensao arterial atua
como complicagdo da doenga chagasica, gerando uma piora
do quadro cardiaco nesses pacientes. Dentre as limitagbes
encontradas para se realizar este estudo, podem ser citadas
o pequeno niimero de pacientes estudos, uma avaliagdo mais
detalhada dos parametros ecocardiograficos e escassos dados
na literatura referente. Para isso, sugere-se, ampliar as pesqui-
sas voltadas a esses campos de estudo com mais pacientes,
bem como, estabelecer melhorias a cobertura terapéutica
para ambas patologias a fim de reduzir indice de internagoes e
mortalidade por complicagoes inerentes a Doenga de Chagas,
especialmente na Amazonia brasileira.
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CLASSIFICACAO FENOTIPICA DA HIPERTENSAO ARTERIAL
SISTEMICA EM HOSPITAL UNIVERSITARIO TERCIARIO

PHENOTYPIC CLASSIFICATION OF SYSTEMIC ARTERIAL HYPERTENSION IN A
TERTIARY UNIVERSITY HOSPITAL

Jakson Ferreira Neto' (), Ive Dias Mangueira Bastos' (), Jeova Cordeiro de Moraes Jr' (), Alessandro Dias Rodrigues'
Sérgio Ricardo Vieira Macedo' (), Anderson da Costa Armstrong' (=), Antdnio Marconi Leandro da Silva'

RESUMO

A hipertensao arterial sistémica/HAS é fator de risco importante para doenga cardiovascular. O diagnéstico nao realizado,
implica em auséncia de tratamento e contribui para o agravamento. Dados afirmam que um quarto da populagdo adulta
brasileira afirma ter HAS. O diagnéstico possibilita a percepgdo de vdrios fendtipos, tais como: a Normotensdo Verdadeira
(NV), HA sustentada (HS), Hipertensao Arterial do Avental Branco (HAB) e Hipertensao Arterial Mascarada (HAM). Este estudo
possibilitou a avaliagdo de 771 pacientes no periodo de janeiro/2019 a dezembro/2021, que foram divididos em dois grupos:
diagnostico e seguimento. No grupo diagnostico, predominou o perfil de HS, seguido do perfil HAM. No grupo de seguimento,
predominou a HS e HAM, ambos ndo controlado. Outros achados foram os perfis mais prevalentes entre idosos e mulheres,
assim como correlagao entre HAS e condigdes clinicas variadas, inferindo a importancia do correto diagnéstico e tratamento.

Descritores: Hipertensao Arterial; Fenétipo; Fatores de Risco de Doengas Cardiacas.

ABSTRACT

Systemic arterial hypertension/HAS is an important risk factor for cardiovascular disease. If the diagnosis is not made, it
implies a lack of treatment and contributes to worsening. Data states that a quarter of the Brazilian adult population claims to
have SAH. The diagnosis allows the perception of several phenotypes, such as: True Normotension (NV), sustained AH (HS),
White Coat Arterial Hypertension (BAH) and Masked Arterial Hypertension (MAH). This study made it possible to evaluate 771
patients from January/2019 to December/2021, who were divided into two groups: diagnosis and follow-up. In the diagnostic
group, the HS profile predominated, followed by the HAM profile. In the follow-up group, HS and HAM predominated, both
uncontrolled. Other findings were the most prevalent profiles among the elderly and women, as well as the correlation between
SAH and various clinical conditions, inferring the importance of correct diagnosis and treatment.

Keywords: Hypertension; Phenotype; Heart Disease Risk Factors.

INTRODUCAO

A hipertensao arterial (HA) € um dos principais fatores de
risco para doenca cardiovascular no Brasil e no mundo. A falta
de um diagnéstico adequado, principalmente pelo seu aspecto
silencioso, torna baixo o indice tratamento e controle, con-
tribuindo para o elevado risco de complicagbes.” De acordo
com os dados da Pesquisa Nacional de Satde de 2019, um
quarto da populagdo adulta brasileira afirma ter HA.

Em adultos do sertdao de Pernambuco a prevaléncia de
HA mostrou-se elevada (27,4%: 1C95% 23,2 — 32,0), sendo
relacionada ao baixo desenvolvimento social e econdmico da

mesorregido. E, assim como nos dados nacionais, observou-se
padrao semelhante de prevaléncia de HAS: crescente tanto
com o aumento da idade, quanto com a diminuicao do nivel
de escolaridade, além de maior prevaléncia em individuos
de classe econdmica baixa.® Fatores de risco tradicionais
apresentaram alto indice de ocorréncia em populagées in-
digenas da regiao Nordeste, estando a HA presente em 40%
dos indigenas.*

Diante dos altos indices de prevaléncia de HAS, conhecer
e monitorar indicadores referentes as Doencas Cronicas Nao
Transmissiveis (DCNT) sdo importantes no contexto nacional e
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mundial. O Plano de Agao Global para Prevengao e Controle
de DCNT, apresenta meta de reducao em 25% da prevaléncia
de HA até 2025. Serao necessarias, entre de outras medidas,
o rastreamento para deteccdo e tratamento precoce das
pessoas hipertensas.®

Por se tratar de condicao frequentemente assintomética, a
HA costuma evoluir com alteragoes estruturais e/ou funcionais
em érgaos-alvo, como coragao, cérebro, rins e vasos. Ela é o
principal fator de risco modificavel com associagao indepen-
dente, linear e continua para doengas cardiovasculares (DCV),
doenca renal cronica (DRC) e morte prematura. Associa-se a
fatores de risco metabdlicos para as doengas dos sistemas car-
diocirculatério e renal, como dislipidemia, obesidade abdomi-
nal, intolerancia a glicose, e diabetes melito (DM). Além disso,
apresenta impacto significativo nos custos médicos e socioe-
condmicos, decorrentes das complicagdes nos 6rgaos-alvo,
fatais e nao fatais, como: coragdo: doenca arterial corondria
(DAC), insuficiéncia cardfaca (I0), fibrilacao atrial (FA) e morte
stbita; cérebro: acidente vascular encefalico (AVE) isquémico
(AVEI) ou hemorragico (AVEH), deméncia; rins: DRC que pode
evoluir para necessidade de terapia dialitica; e sistema arterial:
doenga arterial obstrutiva periférica (DAOP).¢ A nivel global,
as doencas cardiovasculares (DCV) sao a principal causa de
morte, hospitalizag6es e atendimentos ambulatoriais em todo
o mundo, inclusive em paises em desenvolvimento como o
Brasil. Em 2017, dados completos e revisados do Datasus
mostraram a ocorréncia de 1.312.663 6bitos no total, com
um percentual de 27,3% para as DCV. A HA estava associada
em 45% destas mortes cardiacas: DAC e IC e de 51,0% das
mortes por doenga cerebrovascular (DCbV) e um percentual
muito pequeno de mortes diretamente relacionadas com a
HA (13,0%). Vale ressaltar que a HA mata mais por suas le-
sOes nos 6rgaos alvo.®O impacto da hipertensao arterial (HA)
descontrolada é determinado pelo acidente vascular cerebral
(AVC), doengas isquémicas do coragao (DAC), insuficiéncia
cardfaca, insuficiéncia renal e isquemia vascular periférica. A
HA é responsavel por elevado énus social e econémico ao
setor satide, repercutindo sobre a seguridade social e sobre a
populagdo.” A hipertensao descontrolada persiste sendo uma
causa importante de risco cardiovascular residual, mesmo
quando outros fatores de risco estdao controlados.

Nosso estudo tenta contribuir para o conhecimento
sobre o perfil da hipertensao arterial sistémica em pacientes

Tabela 1. Varidveis analisadas e suas respectivas categorias.

acompanhados no ambulatério de Hospital Universitario
com perfil de atendimento predominantemente tercidrio a
pacientes de alta complexidade.

METODOS

O presente estudo tem a caracteristica transversal com
abordagem descritiva e analitica, utilizando dados obtidos a
partir de prontuarios de pacientes que realizaram o exame
de MAPA na Policlinica do Hospital Universitdrio da Univer-
sidade Federal do Vale do Sao Francisco (HU-UNIVASF) entre
o periodo de janeiro de 2019 a dezembro de 2021. Exames
de MAPA apenas estao disponfveis a pacientes provenientes
de referéncia interna do préprio servico, devido a limitada
disponibilidade de equipamentos.

Foram incluidos neste estudo todos os pacientes adultos,
acompanhados na Policlinica do HU-UNIVASF que realizaram
o exame de MAPA durante o periodo da coleta de dados,
independente da subespecialidade de acompanhamento.
Foram desconsiderados os pacientes cujo prontudrio nao
permita a identificacdo do sexo, da idade, da etnia, da pro-
cedéncia, da especialidade médica que solicitou o exame e
das medicagbes em uso.

A amostragem deste estudo constou de 771 pacientes,
que foram incialmente classificados em dois grupos, de
acordo com o motivo de realizagdo do exame. O grupo
“diagnostico” (composto pelos individuos que, no momento
da realizagdo do exame, ndo utilizavam nenhuma medicagao
anti-hipertensiva), e o grupo “seguimento” (composto pelos
individuos que, no momento da realizagao do exame, utili-
zavam pelo menos uma medicacao anti-hipertensiva). Como
medicacdo anti-hipertensiva considerou-se qualquer uma
das classes de medicagao disponiveis no tépico “Tratamento
Medicamentoso” das Diretrizes Brasileiras de Hipertensao
Arterial — 2020.° Para ambos os grupos de pacientes descritos
anteriormente, foram analisadas quatro varidveis que estao
descritas e categorizadas na Tabela 1.

A respeito da histéria médica pregressa do paciente, foi
considerado com: histérico de tabagismo, passado de IAM
e/ou AVE, presenca de DAC cronica, doenga renal cronica
e HVE aqueles que possuiam relatos no prontudrio. Para a
presenca de dislipidemia, além do relato no prontuario, foram
contabilizados também os pacientes que estavam em uso de
estatina e/ou com valores de perfil lipidico acima dos niveis

Variaveis Categorias

Perfil sociodemografico

a) sexo; b) idade; c) estado civil; e) procedéncia do paciente.

Hist6ria médica pregressa

a) histérico de tabagismo; b) indice de massa corporal (IMC); c) passado de infarto
agudo do miocardio (IAM) e/ou de acidente vascular encefélico (AVE); d) presenga de
dislipidemia; e) presenca de diabetes mellitus; f) presenca de doenca arterial coronariana
(DAC) crdnica; g) presenga de doenga renal cronica; h) realizagao de ecocardiograma; i)
presenca de hipertrofia de ventriculo esquerdo (HVE); j) fracao de ejegdo do ventriculo
esquerdo (FEVE) reduzida.

Perfil farmacoldgico da amostra

a) IECA: inibidor da enzima conversora da angiotensina; b) BRA: bloqueador dos
receptores AT1 da angiotensina II; ¢) BCC: bloqueador dos canais de célcio; d)
betabloqueador; e) diurético poupador de potassio (K); f) diurético de alga; g)
vasodilatador direto; h) simpatoliticos de acdo central.

Dados obtidos na aferigdo da pressao arterial

Valores de presséo arterial sistélica (PAS) e pressdo arterial diastélica (PAD) em mmHg no:
a) consultério; e b) MAPA (perfodo total, periodo da vigilia e periodo do sono).

Rev Bras Hipertens 2024;Vol.31(2):47-53
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tolerdveis de acordo com a atualizacdo da Diretriz Brasileira
de Dislipidemias e Prevencdo da Aterosclerose — 2017."
Enquanto que para a presenca de diabetes mellitus levou-se
em consideragao pacientes com relato no prontudrio e/ou em
uso de medicagao hipoglicemiante e/ou com valores de perfil
glicémico acima dos niveis toleraveis de acordo com a Diretriz
Oficial da Sociedade Brasileira de Diabetes.™

A classificagdo do IMC ocorreu de acordo com o que
preconiza a Organizagdo Mundial de Salde na atualizagao
de 2021.4

A classificagao fenotipica da hipertensao arterial foi reali-
zada de acordo com as Diretrizes Brasileiras de Hipertensao
Arterial — 2020. Normotensao verdadeira e hipertensao
controlada quando os niveis tensionais estavam controlados
tanto no consultério quanto na MAPA; hipertensao do avental
branco e hipertensao do avental branco nao controlada ocorre
quando a medida de consultério esta alterada com a MAPA
normal; hipertensao sustentada e hipertensao sustentada nao
controlada se da quando a alteragao acontece no consultério e
na MAPA; por fim, para hipertensao mascarada e hipertensao
mascarada nao controlada necessita-se de alteragdo somente
pela MAPA.¢

Foi considerado como indicacido correta da MAPA os
pacientes em que a PA de consultério é classificada como pré-
-hipertensao, hipertensdo estagio | ou hipertensao estagio Il, con-
forme as Diretrizes Brasileiras de Hipertensao Arterial — 2020.°

Os dados foram analisados utilizando o software JASP
(Jeffreys’s Amazing Statistics Program, Versao 0.14.1.0; JASP
Team, 2021; Universidade de Amsterda-Holanda). As varidveis
continuas estao representadas por suas médias e respectivos
desvios padroes, e as varidveis categoricas estao representadas
por suas frequéncias. Inicialmente, as variaveis sociodemogra-
ficas, da histéria médica pregressa e do perfil farmacolégico
da amostra (Tabela 1) foram as analisadas na amostra total e
separadamente para os dois grupos: diagnéstico e seguimento.

A andlise dos resultados obtidos na afericdo da PA no
consultério e no exame de MAPA foi realizada para a amostra
total. Em seguida, foi realizada a classificagao dos fenétipos da
hipertensao. A partir desse ponto foram realizadas andlise de
associagdo entre as caracteristicas clinicas com os fenétipos
hipertensivos. Nessa analise considerou-se somente aqueles
que tinham registro da PA consultério e da MAPA. Foi utilizado
o Teste de Qui-quadrado para avaliagdo das proporgées. Foi
considerado significancia estatistica valores iguais ou menores
do que 0,05.

RESULTADOS

Entre os pacientes elegiveis para a amostra 18,8% (n = 145)
pertenciam ao grupo diagnéstico e 81,2% (n = 626) ao grupo
seguimento. Apenas um dos exames foi solicitado pela equipe
de Nefrologia do servigo, todos os demais foram solicitados
pela equipe de Cardiologia. No ano de 2019 foram realizados
292 (37,9%). Ja em 2020 apenas 158 (20,5%) exames foram
realizados, provavelmente devido a pandemia do Coronavirus.
Em 2021, 321 exames de MAPA (41,6%), foram realizadas.
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Os dados sociodemogréficos e histéria médica pregressa
dos participantes estdo expostos na Tabela 2.

Ha maior prevaléncia de individuos de sexo feminino
(57,2%) tanto no grupo diagnéstico quanto no grupo se-
guimento. A média de idade é maior no grupo seguimento
(~ 61 anos). Em ambos os grupos a maior parte dos partici-
pantes tem procedéncia do municipio Petrolina. O histérico de
tabagismo nos pacientes do seguimento (38,0%) foi mais que
o dobro dos que entres os pacientes do diagnéstico (17,2%).

A maioria dos pacientes encontra-se com sobrepeso
(39,4%), porém, a média de IMC teve indice similar nos dois
grupos. Os fatores de risco que mais prevaleceram entre os
pacientes foram a obesidade (32,9%), seguido por diabetes
mellitus (27,5%), dislipidemia (27,2%) e DAC cronica (27,2%).

A presencga de IAM prévio, AVE prévio, dislipidemia,
diabetes mellitus, DAC crénica, doenga renal cronica, HVE e
FEVE reduzida foi consideravelmente maior para os individuos
participantes do grupo seguimento. (Tabela 2)

A classificagao dos fenétipos hipertensivos dos pacientes,
tanto do grupo diagnédstico, quanto do grupo seguimento,
pode ser verificada na Tabela 3.

Em relagao aos niveis pressoricos dos participantes, tem-se
que para 24 participantes a PA de consultério nao foi regis-
trada no prontudrio. Para aqueles com o valor registrado, a
PA de consultério apresentou média sistdlica de 146,9+24,6
mmHg e diastélica de 84,4+14,3 mmHg. Ja a PA de 24 horas,
calculada pelo exame de MAPA, apresentou média sistélica
de 123,1£15,9 mmHg e diastdlica de 75,6 11,6 mmHg.

E possivel verificar um alto indice de pacientes do
grupo diagnéstico com HA sustentada (37,5%), € no grupo
seguimento quase metade dos pacientes (46,1%) apresentaram
HA sustentada ndo controlada.

Em relagdo a associagdo das caracteristicas clinicas com os
fenotipos hipertensivos tem-se que somente os participantes
do grupo seguimento apresentagdo resultados estatisticamen-
te significantes com algumas das caracterfsticas investigadas.
(Tabela 4) No grupo diagnéstico nao houve diferenga de distribui-
gdo dos fenétipos hipertensivos em relagdo ao sexo (p = 0,209),
a idade igual ou superior a 60 anos (p = 0,232), a presenca de
obesidade (p = 0,634), ao tabagismo (p = 0,141), a histéria de
IAM (p = 0,347) e AVE (p = 0,983), nem a presenga de dislipide-
mia (p = 0,335), diabetes (p = 0,308), DAC cronica (p = 0,713)
ou DRC (p = 0,741) (Tabela 5). Nesse grupo também nao foi
encontrada diferenca na distribuicao dos fenétipos hipertensivos
em relagdo a FEVE (p = 0,924) e a presenga de HVE (p = 0,199)
naqueles que realizaram ecocardiograma.

A relagdo de medicamentos utilizados pelos participan-
tes, de acordo com a classe farmacoldgica, esta exposta na
Tabela 6. No grupo seguimento, a média do nimero de drogas
anti-hipertensivas utilizadas é 2,7+1,2.
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Tabela 2. Caracteristicas sociodemogréficas e histéria médica pregressa dos pacientes.

Variavel Total (N = 771)

Diagnéstico (N = 145)

Seguimento (N = 626)

Sexo Feminino 441 (57,2%) 83 (57,2%) 358 (57,2%)
Idade 59,9+14,8 52,8+17,4 61,5+13,6
Idoso (= 60 anos) 412 (53,4%) 51 (35,2%) 361 (57,7%)
Estado civil

Casado 309 (40,1%) 48 (33,1%) 261 (41,7%)
Desquitado 1(2,7%) 3 (2,1%) 8 (2,9%)
Divorciado 1(2,7%) 3(2,1%) 8 (2,9%)
Solteiro 181 (23,5%) 37 (25,5%) 144 (23,0%)
Uniao estavel 36 (4,7%) 9 (6,2%) 7 (4,3%)
Vitivo 81 (10,5%) (6,2%) 72 (11,5%)
Ignorado 122 (15,8%) 26 (24,8%) 86 (13,7%)
Procedéncia®

Petrolina 298 (39,4%) 68 (46,9%) 230 (36,8%)
Juazeiro 85 (11,2%) 11 (7,6%) 74 (11,8%)
Outro 374 (49,4%) 66 (45,5%) 322 (51,4%)
Histérico de tabagismo 263 (34,1%) 25 (17,2%) 238 (38,0%)
IMC (Kg/m?)© 28,2+5,5 28,1+5,8 28,3+5,4
Classificacao IMC¢

Baixo peso 3(1,7%) 1(0,7%) 2 (2,0%)
Peso normal 195 (26,0%) 44 (31,0%) 151 (24,9%)
Sobrepeso 295 (39,4%) 54 (38,0%) 241 (39,7%)
Obesidade 246 (32,9%) 43 (30,3%) 203 (33,4%)
IAM prévio 159 (20,6%) 2 (1,4%) 157 (25,1%)
AVE prévio 9 (6,4%) 6 (4,1%) 3 (6,9%)
Dislipidemia 210 (27,2%) 10 (6,9%) 200 (31,9%)
Diabetes mellitus 212 (27,5%) 20 (13,8%) 192 (30,7%)
DAC crénica 210 (27,2%) 4 (2,8%) 206 (32,9%)
Doenca renal cronica 2 (6,7%) 5 (3,4%) 7 (7,6%)
Realizou ecocardiograma 493 (63,9%) 44 (30,3%) 449 (71,7%)
HVE 128 (26,0%) 6 (1 3,6%) 122 (27,2%)
FEVE reduzida 128 (26,0%) 4,5%) 126 (28,1%)
Uso de antihipertensivo 626 (81,2%) (0 0%) 626 (100,0%)
Antidislipidémico 462 (59,9%) 8 (5,5%) 454 (72,5%)
Antiagregante plaquetario 422 (54,7%) 6 (4,1%) 416 (66,5%)
Anticoagulante 7 (4,8%) 0 (0 0%) 37 (5,9%)
Hipoglicemiantes 222 (28,8%) (5,5%) 214 (34,2%)

Notas: IMC: indice de massa corporal; IAM: infarto agudo do miocérdio; AVE: acidente vascular encefalico; DAC: doenga arterial coronariana; HVE: hipertrofia do ventriculo esquerdo;
FEVE: fragdo de ejegao do ventriculo esquerdo. *2 pacientes sem informagao no prontudrio (analisado n = 762); *14 pacientes sem informagao no prontudrio (analisado n = 757); <22

pacientes sem informagao no prontudrio (analisado n = 749).

Tabela 3. Classificagao fenotipica dos pacientes.

Variavel n (%)

Diagnéstico (n = 145)

Normotensao verdadeira 2 (15,6%)
HA do avental branco 7 (12,1%)
HA sustentada 4 (37,5%)
HA mascarada 2 (29,3%)
Normotensio® 1(0,9%)
Hipertensao® 6 (4,6%)

Seguimento (n = 626)
HA controlada
HA do avental branco nio controlada

78 (12,7%)
111 (17,4%)
288 (46,1%)
HA mascarada nao controlada 132 (21,1%)
HA controlada® 8 (1,3%)

HA nao controlada® 9 (1,4%)

Notas: HA: hipertensdo arterial. “Considerado somente afericao pela MAPA pelo fato de
nao haver registro da pressao de consultério no prontudrio.

HA sustentada nao controlada

Rev Bras Hipertens 2024;Vol.31(2):47-53

Entre os medicamentos mais utilizados estdo: Antidislipi-
démico (72,5%), Antiagregante plaquetdrio (66,5%) e Enalapril
(44,7%), este dltimo disponibilizado pelo SUS.

DISCUSSAO

O presente estudo caracteriza de forma pioneira o perfil
de pacientes atendidos em hospital universitario no Nordeste
do Brasil quanto a hipertensao arterial tanto no momento
diagnéstico quanto ao longo do seu seguimento clinico.

Os dados demonstram uma maior prevaléncia de pacien-
tes do sexo feminino (57,2%), o que é geralmente esperado,
visto que mulheres tendem a ter maior atengdo a sadide, pois
culturalmente construiu-se a ideia de uma maior fragilidade
das mulheres em contraste a forga e resisténcia masculina.™
A esse respeito, um estudo evidenciou que os homens tendem
a apresentar um risco 33,8% menor de serem diagnosticados
com HAS,"? o que pode estar relacionado justamente & menor
procura do sexo masculino por servigos de satide. Ademais,
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Tabela 4. Associagao das caracteristicas clinicas do grupo diagnéstico e os
HAB

Variavel

fenédtipos hipertensivos.

HS
(n = 54)

(n=17)

Sexo feminino 14 (60,9%) 12 (70,6%) 4 (63,0%) 9 (45,2%) 0,209
Idoso (= 60 anos) 4 (17,4%) 6 (35,3%) 9 (35,2%) 8 (42,9%) 0,232
Obesidade 6 (27,3%) 3 (17,6%) 8 (34,0%) 2(29,3%) 0,634
Histérico de tabagismo 2 (8,7%) 1(5,9%) 4 (25,9%) 7 (16,7%) 0,141
IAM prévio 0 (0,0%) 1(5,9%) 1(1,9%) 0 (0,0%) 0,347
AVE prévio 1(4,3%) 1 (5,9%) 2 (3,7%) 2 (4,7%) 0,983
Dislipidemia 1(4,3%) 0 (0,0%) 6 (11,1%) 2 (4,7%) 0,335
Diabetes mellitus 1(4,3%) 2 (11,8%) 8 (14,8%) 9 (21,4%) 0,308
DAC cronica 0 (0,0%) 1(5,9%) 2 (3,7%) 1(2,4%) 0,713
Doenca renal cronica 0 (0,0%) (5,9%) (3,7%) (4,7%) 0,741
Realizou ecocardiograma 5(21,7%) 6 (35,3%) 16 (29,3%) 15 (35,7%) 0,670
FEVE reduzida 0 (0,0%) 0 (0,0%) 1(6,2%) 1(6,7%) 0,924
HVE 0 (0,0%) 1(16,7%) 2 (12,5%) 3 (20,0%) 0,199

Nota: NV: normotensao verdadeira; HAB: hipertensao do avental branco; HS: hipertensao sustentada; HM: hipertensao mascarada; IAM: infarto agudo do miocérdio; AVE: acidente vascular
encefalico; DAC: doenga arterial coronariana; HVE: hipertrofia do ventriculo esquerdo; FEVE: fragao de ejecao do ventriculo esquerdo.
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Figura 1. Caracterizagao clinica da populagao.

nossos achados estao em acordo com estudo prévio, no qual
a prevaléncia de HA foi maior entre as mulheres e associada
as maiores faixas etarias, cor da pele/raga preta ou parda,
baixa escolaridade, consumo elevado de sal, ex-tabagismo,
presenca de comorbidades e pior autoavaliagao de satdde.'

A hipertensao do avental branco ndo controlada (HABNC)
foi maior entre idosos (55,5%) e significativamente maior no
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sexo feminino (68,5%), o que € frequentemente relatado na
literatura. Estudos também demonstraram que parte con-
sideravel dos pacientes com diagnéstico de HAB se torna
definitivamente hipertensa, atingindo um risco cardiovascular
intermedidrio entre aqueles com diagndstico definitivo de HA
e os normotensos."

O menor indice de obesidade (19,7%) foi verificado em
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Tabela 5. Associagao das caracteristicas clinicas dos exames de seguimento e os fendtipos hipertensivos.

Variavel

Sexo feminino 1(52,6%) 76 (68,5%) 151 (52,4%) 78 (59,1%) 0,026
Idoso (= 60 anos) 5(57,7%) 61 (55,5%) 179 (62,4%) 66 (50,0%) 0,112
Obesidade 5 (19,7%) 44 (41,1%) 96 (33,9%) 43 (33,1%) 0,026
Historico de tabagismo 2 (41,0%) 42 (37,8%) 109 (37,8%) 53 (40,2%) 0,937
IAM prévio 0 (25,6%) 34 (30,6%) 72 (25,0%) 25 (18,9%) 0,213
AVE prévio 8 (10,3%) 2 (1,8%) (5,9%) 15 (11,3%) 0,015
Dislipidemia 0 (25,6%) 3 (29,7%) 99 (34,4%) 5 (26,5%) 0,272
Diabetes mellitus 2 (28,2%) 30 (27,0%) 91 (31,6%) 45 (34,1%) 0,628
DAC croénica 1(26,9%) 41 (36,9%) 103 (35,8%) 32 (24,2%) 0,055
Doenca renal cronica 2 (2,6%) 3(2,7%) 33 (11,5%) 9 (6,8%) 0,005
Realizou ecocardiograma 7 (73,1%) 85 (76,6%) 209 (72,6%) 90 (68,2%) 0,538
FEVE reduzida 2 (38,6%) 27 (31,8%) 53 (25,4%) 21 (23,3%) 0,417
HIVE 12 (21,1%) 22 (25,9%) 57 (24,4%) 29 (32,2%) 0,703

Nota: HC: hipertensao controlada; HABNC: hipertensao do avental branco nao controlada; HSNC: hipertensao sustentada nao controlada; HMNC: hipertensao mascarada nao controlada;
IAM: infarto agudo do miocérdio; AVE: acidente vascular encefélico; DAC: doenca arterial coronariana; HVE: hipertrofia do ventriculo esquerdo; FEVE: fragao de ejegao do ventriculo

esquerdo.

Tabela 6. Perfil farmacolégico da amostra.
Diagnéstico

Seguimento (n

Variavel

(n = 145) = 626)
Medicacao anti-hipertensiva
IECA
Enalapril 0 (0,0%) 280 (44,7%)
Ramipril 0 (0,0%) 11 (1,8%)
Captopril 0 (0,0%) 4 (0,6%)
Benazepril 0 (0,0%) 2 (0,3%)
Vasopril 0 (0,0%) 1(0,2%)
Perindopril 0 (0,0%) 1(0,2%)
Nao especificado 0 (0,0%) 1(0,2%)
BRA
Losartana 0 (0,0%) 251 (40,1%)
Valsartana 0 (0,0%) 20 (3,2%)
Olmesartana 0 (0,0%) 5 (0,8%)
Candersartana 0 (0,0%) 1(0,2%)
Telmisartana 0 (0,0%) 1(0,2%)
BCC
Amlodipina 0 (0,0%) 260 (41,6%)
Levanlodipino 0 (0,0%) 5 (0,8%)
Nifedipino 0 (0,0%) 3 (0,5%)
Betabloqueador
Atenolol 0 (0,0%) 5 (7,2%)
Bisoprolol 0 (0,0%) 8 (2,9%)
Carvedilol 0 (0,0%) 165 (26,4%)
Metoprolol 0 (0,0%) 99 (15,8%)
Nebivolol 0 (0,0%) 66 (7,3%)
Propanolol 0 (0,0%) 12 (1,9%)
Diurético poupador de K
Espironolactona 0 (0,0%) 115 (18,4%)
Diurético tiazidico
Hidroclorotiazida 0 (0,0%) 168 (26,8%)
Clortalidona 0 (0,0%) 14 (2,2%)
Indapamida 0 (0,0%) 2 (0,3%)
Nao especificado 0 (0,0%) 1(0,2%)
Diurético de alca
Furosemida 0 (0,0%) 105 (16,8%)
Vasodilatador direto
Hidralazina 0 (0,0%) 6 (4,2%)
Simpatoliticos de acao central
Clonidina 0 (0,0%) 16 (2,6%)
Metildopa 0 (0,0%) 1(0,2%)
Antidislipidémico 8 (5,5%) 454 (72,5%)
Antiagregante plaquetério 6 (4,1%) 416 (66,5%)
Anticoagulante 0 (0,0%) 37 (5,9%)
Antiglicemiante 8 (5,5%) 214 (34,2%)

Nota: IECA: inibidor da enzima conversora da angiotensina; BRA: bloqueador dos
receptores AT1 da angiotensina II; BCC: bloqueador dos canais de calcio; K: potassio.
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pacientes com hipertensao controlada (HC), demonstrando
uma relagao direta e significativa entre obesidade e HA. O
desenvolvimento de HA em individuos acima do peso é uma
relacdo que envolve mecanismos bastante complexos, como:
aumento do débito cardiaco, sindrome metabdlica, resistén-
cia a insulina, disfungdo endotelial, alteragbes do perfil de
liberagdo de adipocinas e acidos graxos pelo tecido adiposo
branco, entre outros."

A maior parte dos estudos revelam a associagao entre a
presenca de hipertensio mascarada e o aumento no risco de
eventos cardiovasculares, porém, alguns deles também identifi-
caram o risco de acidente vascular cerebral (AVC).'*'” De modo
semelhante, o presente estudo verificou uma associagao entre
hipertensao e acidentes vasculares encefalicos ocorridos anterior-
mente. Houve uma correlagao significativa entre a hipertensao
mascarada ndo controlada (HMNC) e o AVE prévio (11,3%).

Pacientes com hipertensao sustentada nao controlada
(HSNC) foram mais propensos a ter doenga renal cronica
(11,5%), um valor estatisticamente significativo (p = 0,005).
Apesar deste estudo nao evidenciar qual doenca foi a precur-
sora, a literatura aponta a hipertensao arterial como uma das
principais causas de insuficiéncia renal cronica.’® Inclusive, um
estudo identificou que na maioria dos casos o diagndstico de
hipertensdo arterial precede o quadro de insuficiéncia renal
(IR), sendo assim, muitas vezes, a responsavel pela evolugao
para IR.” Também, em estudo onde foram analisados pa-
cientes portadores de doenga renal cronica, observou-se que
os pacientes com HAS tinham lesao renal mais graves (nivel
de IR 5), em comparagdo ao restante do grupo analisado. 2

AHA é um dos mais importantes fatores de risco CV, onde o
individuo apresenta muito mais aterosclerose levando ao AVC,
IC, doenca corondria, insuficiéncia vascular periférica e doenga
renal. Apesar de termos medicamentos eficientes e com poucos
efeitos adversos, o controle dessa condicao em todo o mundo
ainda deixa muito a desejar, pois estamos lidando com uma
doenga absolutamente assintomatica, fato que dificulta muito
a adesdo a cuidados.?' A atuagdo na doenca ja estabelecida,
prevencao secundaria, tem por objetivo alcangar a remissao da
HAS, quando possivel; evitar o aparecimento de complicagbes
e retardar a progressao do quadro clinico. Toda agao deve ser
programada a partir da identificagao de fatores de risco associa-
dos, lesbes em 6érgao-alvo e avaliagao de co-morbidades.?? Vale
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destacar que o impacto do controle da hipertensao arterial (HA)
serd tanto maior quanto maior for o risco absoluto individual e
o risco global estimado. Admite-se que o controle parcial dos
fatores de risco e/ou a instituigao tardia de medidas terapéuti-
cas eficazes sejam elementos centrais na geragao do risco CV
residual no paciente hipertenso.® Logo representando, o risco
de um novo evento mesmo com fatores de risco controlados.
O risco residual advém da presenca e influéncia de outros
fatores de risco ou lesao de érgao alvo ja instalada.

CONCLUSOES

De acordo com os dados obtidos o perfil predominante
nos pacientes do grupo diagnéstico foi de hipertensao arterial

REFERENCIAS

1. AlvesMAM, Spinelli ACS, Feitosa ADM, Nadruz W. Hipertensao mascarada:
Qual a importancia da MRPA neste contexto? Rev Bras Hipertens.
2021;28(4):269-71. doi: 10.47870/1519-7522/20212804269-71.

2. IBGE. Pesquisa nacional de satide: 2019: percepgao do estado de sadde,
estilos de vida, doengas cronicas e satide bucal: Brasil e grandes regides/
IBGE, Coordenagao de Trabalho e Rendimento. Rio de Janeiro: IBGE, 2020;
113. Disponivel em: https://biblioteca.ibge.gov.br/index.php/biblioteca-ca
talogo?view=detalhes&id=2101764.

3. Santiago ERC, Diniz AS, Oliveira JS, Leal VS, Andrade MIS, Lira PIC.
Prevalence of Systemic Arterial Hypertension and Associated Factors Among
Adults from the Semi-Arid Region of Pernambuco, Brazil. Arq Bras Cardiol.
2019;113(4):687-95. doi: 10.5935/abc.20190145.

4. Patriota PVAM, Ladeia AMT, Marques J, Khoury R, Barral A, Cruz AA, et
al. Ecocardiografia e Analise de Doengas Cardiovasculares Subclinicas em
Povos Indigenas que Vivem em Diferentes Graus de Urbanizagao: Projeto
de Aterosclerose nas Populagoes Indigenas (Pai). Arq Bras Cardiol: Imagem
cardiovasc. 2020; 33(3):eabc78 doi 10.47593/2675-312X/20203304eabc78.

5. AcostaAA, McNiece KL. Ambulatory blood pressure monitoring: a versatile
tool for evaluating and managing hypertension in children. Pediatr Nephrol.
2008;23(9):1399-408. doi: 10.1007/500467-008-0766-5.

6.  Barroso WKS, Rodrigues CIS, Bortolotto LA, Mota-Gomes MA, Brandao AA,
Feitosa ADM, et al. Diretrizes Brasileiras de Hipertensao Arterial — 2020.
Arq Bras Cardiol. 2021;116(3):516-658. doi: 10.36660/abc.20201238.

7. Lessal.Impacto social da ndo-adesio ao tratamento da hipertensao arterial.
Rev Bras Hipertens. 2006;13(1):39-46.

8. Faludi AA, Izar MCO, Saraiva JFK, Chacra APM, Bianco HT, Afiune Neto
A, etal. Atualizagao da diretriz brasileira de dislipidemias e prevengao da
aterosclerose - 2017. Arq Bras Cardiol. 2017;109(2):1-92. [sup 1]. doi:
10.5935/abc.20170121.

9. Rodacki M, Bezerra MGT, Gabbay MAL, Montenegro Junior RM, Bertoluci
MC. Classificagao do diabetes. Diretriz da Sociedade Brasileira de Diabetes.
2022.1SBN: 978-65-5941-622-6. doi: 10.29327/557753.2022-1.

10. World Health Organization. Body mass index- BMI. 2021. Disponivel em:
https://www.who.int/data/gho/data/themes/topics/topic-details/ GHO/
body-mass-index.

11. World Health Organization. Global Action Plan for the Prevention and

< Sumario

sustentada, seguida por e hipertensao arterial mascarada,
enquanto no grupo de pacientes que fazia seguimento do
tratamento da hipertensao, predominou a hipertensao arterial
sustentada ndo controlada e hipertensao arterial mascarada
nao controlada.

Este estudo verificou uma alta prevaléncia de HC e HSNC
em idosos, enquanto que HABNC e HMNC foram mais pre-
valentes entre mulheres. Também se observou uma correlagcao
entre HAS e caracteristicas clinicas como: obesidade, ocor-
réncia de AVE prévio e doenga renal cronica, evidenciando a
importancia do diagnéstico e monitoramento da hipertensao
arterial em conjunto os fatores de risco para doengas cardio-
vasculares e outras doencas relacionadas.

Control of NCDs 2013-2020. Geneva: World Health Organization. 2013.
Disponivel em: http://www.who.int/nmh/events/ncd_action_plan/en/.

12. Costa-Janior FM, Couto MT, Maia ACB. Género e cuidados em sadde:
Concepgoes de profissionais que atuam no contexto ambulatorial e
hospitalar. Sex., Salud Soc. 2016;23:97-117. doi 10.1590/1984-6487.
sess.2016.23.04

13. Malta DC, Bernal RTI, Ribeiro EG, Moreira AD, Felisbino-Mendes MS,
Veldsquez-Meléndez JG. Hipertensao arterial e fatores associados: Pesquisa
Nacional de Satde, 2019. Rev Satde Pablica. 2022;56:122. doi: 10.11606/
s1518-8787.2022056004177.

14. Guedis AG, Sousa BDB, Marques CF, Piedra DPS, Braga JCMS, Cardoso
MLG. Hipertensao do avental branco e sua importancia de diagnéstico. Rev
Bras Hipertens. 2008;15(1): 46-50.

15. Melo DFA, Melo DS. Hipertensao arterial na obesidade: os principais
mecanismos envolvidos. Revista de Biotecnologia & Ciéncia. 2016;5(1):53-66.

16. Lopes PC, Coelho EB, Geleilete TJM, Nobre F. Hipertensao Mascarada. Rev
Bras Hipertens. 2008;15(4):201-5.

17. Kaiser SE, Gismondi R. Hipertensdao Mascarada: Qual o Verdadeiro Risco
Cardiovascular? Rev Bras Hipertens. 2020;27(2):71-5. doi: 10.47870/1519-
7522/2020270271-5.

18. Bortolotto LA. Hipertensao arterial e insuficiéncia renal cronica. Rev Bras
Hipertens. 2008;15(3):152-5.

19. AlvesAB, Bastos DP, Silva DA. Avaliagao da Comorbidade entre Hipertensao
Arterial Sistémica e Insuficiéncia Renal. Acta Biomedica Brasiliensia.
2014;5(2):49-59.

20. Soares FC, Aguiar IA, Carvalho NPF, Carvalho RF, Torres RA, Segheto W, et
al. Prevaléncia de hipertensao arterial e diabetes mellitus em portadores de
doencga renal cronica em tratamento conservador do servico ubaense de
nefrologia. Revista cientifica Fagoc satide. 2017;2(2):21-6.

21. Précoma DB, Oliveira GMM, Simao AF, Dutra OP, Coelho OR, Izar MCO,
et al. Atualizagdo da Diretriz de Prevencao Cardiovascular da Sociedade
Brasileira de Cardiologia—2019. Arq Bras Cardiol. 2019;1-105.

22. SilvaJLL, Lima RPL. Orientages quanto a prevengao da hipertensao arterial
sistémica e seus agravos. Promogao Satde. 2006;2(2):13-15. Disponivel
em: <http://www.uff.br/promocaodasaude/informe>. Acessado em:
05/04/2024.

Rev Bras Hipertens 2024;Vol.31(2):47-53

53



Revista Brasileira de

_ ARTIGO ORIGINAL/ORIGINAL ARTICLE HiperTeﬁS@O

54

MONITORIZACAO RESIDENCIAL DA PRESSAO ARTERIAL NO
SISTEMA PRIVADO E NO SISTEMA PUBLICO DE SAUDE

RESIDENTIAL BLOOD PRESSURE MONITORING IN THE PRIVATE AND PUBLIC
HEALTH SYSTEMS

Jose Roberto Coelho Ferreira Rochat (), Diégo Tomas De Lima Santos?, Elder Gil?, Audes Feitosa?, Wilson Nadruz Junior?
Antonio Marconi Lenadro Da Silvat (), Anderson Da Costa Armstrong?*

RESUMO

A Hipertensao arterial sistémica é uma doenga crénica e multifatorial, principal fator de risco modificavel para doenga cardio-
vascular. No entanto, pouco se conhece sobre as particularidades da epidemiologia em diversas regides e de seus fenétipos nos
setores publico e privado de satde. Determinar a prevaléncia e comparar os fendtipos da hipertensao arterial entre pacientes do
sistema privado de salde e pacientes do sistema publico de satide no Sertdo do Brasil. Trata-se de um estudo transversal, mul-
ticéntrico e analitico realizado nos municipios de Petrolina e Salgueiro, ambos no sertdo pernambucano. As informagbes foram
coletadas por acesso ao laudo dos pacientes que realizaram o exame de MRPA em um dos municipios participantes. Os 2804
individuos foram elegiveis para o estudo. Aplicando os critérios de exclusao, 2789 participantes foram analisados. Desses partici-
pantes, 2301 realizaram a MRPA em institui¢bes privadas e 488 no sistema publico. O estudo apresenta uma alta prevaléncia de
idosos e obesos e mostra diferentes resultados entre os grupos, nota-se uma tendencia maior ao uso do sistema de MRPA no setor
privado em detrimento ao pdblico. Além de evidenciar o papel da MRPA na definicdo diagndstica e suas varidveis fenotipicas.

Descritores: Hipertensao Arterial Sistémica; Diagnéstico; Fenétipos da Hipertensao; Atengao a Sadde; Telemedicina.

ABSTRACT

Systemic arterial hypertension is a chronic and multifactorial disease, the main modifiable risk factor for cardiovascular disease.
However, little is known about the epidemiology of the disease and its phenotypes. This is a cross-sectional, multicenter and
analytical study carried out in the municipalities of Petrolina and Salgueiro. The information was collected by accessing the reports
of patients who underwent HBPM examination in one of the participating municipalities. The 2804 individuals were eligible for
the study. Applying the exclusion criteria, 2789 participants were analyzed. Of these participants, 2301 underwent HBPM in
private institutions and 488 in the public system. The study presents a high prevalence of elderly and obese people and shows
different results between the groups, with a greater tendency to use the HBPM system in the private sector to the detriment of
the public sector. In addition to highlighting the role of HBPM in the diagnostic definition and its phenotypic variables.

Keywords: Systemic Arterial Hypertension; Diagnosis; Hypertension Phenotypes; Health Care; Telemedicine.

INTRODUCAO sexo e com o avangar da idade. No Brasil, estima-se que uma

A Hipertensao arterial sistémica (HAS) é uma doenca média de 31% a 35,8% da populacéo adulta e cerca de 65%
cronica e multifatorial, caracterizada pela elevacao sustentada ~ dos individuos acima dos 60 anos apresentem hipertensao
dos niveis presséricos e é considerada o principal fator derisco  arterial (HA). Ademais, é notéria prevaléncia de suas variaveis
modificavel com associagdo independente, linear e continua  fenotipicas executores dependentes de medidas da pressao

para doenca cardiovascular.! arterial fora do consultério, como a Hipertensao mascarada
E uma condicdo de alta prevaléncia global, que varia (HM), com 10% a 15 % dos casos, e Hipertensao do Avental
de acordo com a populagdo estudada, método de afericio, ~ Branco (HAB), presente em 15% a 30 % dos hipertensos."
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A medigdo casual ou em consultério da pressao arterial
estd sujeita a vieses como a propria influéncia do observador,
proporcionando varidveis como o efeito do avental branco
(EAB). Diante disso, métodos como a monitorizagao residen-
cial da pressao arterial (MRPA) e a monitoracao ambulatorial
da pressao arterial (MAPA), apresentam maior precisdo na
abordagem diagnéstica do paciente hipertenso, por reprodu-
zir de forma mais fiel o real comportamento da PA, além de
terem maior relagdo com lesdo de érgao alvo e morbidade
cardiovascular.2 A MAPA, mostra um registro indireto e inter-
mitente da PA durante o periodo de 24 horas, e é considerado
um exame com boa reprodutibilidade.* A MRPA, por sua vez
traz vantagens adicionais como auxilio a meméria das medi-
das da PA, menor custo para aquisicao do aparelho e maior
comodidade, pois o paciente ndo necessita fazer uso durante
24 h do dia.? Ambos os métodos permitem a identificagao
das quatro categorias possiveis de comportamento da PA;
normotensao, hipertensao arterial verdadeira, hipertensao do
avental branco (HAB) e hipertensao mascarada (HM).

Este estudo aborda a prevaléncia da hipertensao mas-
carada, hipertensdo do avental branco e efeito do avental
branco em pacientes ambulatoriais na Regido do Sertdo do
Nordeste do Brasil. O objetivo é determinar a prevaléncia e
comparar os fendtipos da hipertensao arterial entre pacientes
do sistema privado de satide e pacientes do sistema publico de
satide nessa regiao. Além disso, este trabalho tem o intuito de
explorar as caracteristicas socio-antropomeétricas e a utilizagao
de medicamentos anti-hipertensivos entre os grupos.

METODOS

Trata-se de um estudo transversal, multicéntrico e analitico
realizado nos municipios de Petrolina e Salgueiro, ambos
localizados no Sertao do estado de Pernambuco, Brasil. As
informagbes coletadas foram obtidas por meio do acesso ao
laudo dos pacientes que realizaram o exame de MRPA em
um dos municipios participantes do estudo.

Foram incluidos no estudo todos individuos, com 18 anos
ou mais, que realizaram pelo menos um exame de MRPA pela
plataforma TeleMRPA em uma das institui¢des participantes entre
o periodo compreendido de setembro de 2019 a fevereiro de
2022. Como critérios de exclusio, tem-se: a) laudo com infor-
magdes incompletas; b) participantes em que o exame de MRPA
ndo obteve o minimo de 14 medigdes validas; e c) exames du-
plicados. Para participantes que realizaram dois ou mais exames
duplicados foi considerado somente o primeiro exame realizado.

Os participantes do estudo foram agrupados de acordo
com o regime de realizagdo do exame. Dessa forma, os par-
ticipantes que realizaram o exame por meio de atendimento
particular ou por meio de convénio médico compuseram o
grupo “Rede privada”. Ja os participantes que realizaram a
MRPA por meio do SUS compuseram o grupo “Rede publica”.
Os participantes do grupo rede publica tiveram seus exames
realizados no municipio de Salgueiro-PE. Este municipio
conta com a disponibilidade da MRPA na atencao basica do
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SUS. Os pacientes do grupo privado foram selecionados em
uma clinica privada do municipio de Petrolina-PE. Petrolina
e Salgueiro sao ambos municipios localizados no sertao de
Pernambuco, distantes entre si em 235 Km.

Também houve agrupamento dos participantes conforme
o fenétipo da hipertensao arterial. A normotensao verdadeira
(NV), foi definida quando as medidas da PA dentro e fora
do consultério eram normais; HA sustentada (HS) quando
ambas forem anormais; HAB quando a PA for elevada no
consultério, mas normal fora dele; e hipertensao mascarada
(HM) quando a PA for normal no consultério, mas elevada
fora dele. Ja o efeito do avental branco (HAB) é caracterizado
por um aumento da PA no consultério, embora essas medidas
reais fora do ambulatério ndo sejam elevadas. '

De maneira geral foram coletadas informagdes sobre sexo,
idade, indice de massa corporal (IMC), valores da MRPA, me-
didas da PA de consultério e medicagbes anti-hipertensivas
utilizadas. Para a andlise, tanto o resultado da MRPA, quanto
da PA de consultério foram classificadas. Além disso, também
foram realizados célculos para investigagao do efeito do avental
branco e do efeito de mascaramento, identificagao dos partici-
pantes com hipertensao resistente e refratéria e investigado se os
participantes atendiam aos critérios para realizacao da MRPA.

Idoso

Foi considerado participantes idoso aquele com idade
igual a superior a 60 anos de idade no momento de realizagao
da MRPA. Apesar de em outros paises considerarem idoso
individuos com 65 anos ou mais, no Brasil o Estatuto da pessoa
idosa considera idoso os individuos com 60 anos ou mais. *

Obesidade

A classificagdo do IMC ocorreu de acordo com o que
preconiza a Organizagdo Mundial de Salde na atualizagao
de 2021. Dessa forma, foi considerado obeso os participantes
com IMC maior ou igual a 30,0 Kg/m?.

Medicacoes anti-hipertensivas

O uso medicagao anti-hipertensiva foi verificado através de
qualquer uma das classes de medicagao disponiveis conforme
Diretrizes Brasileiras de Hipertensao Arterial — 2020. Dessa
forma, foi considerado em uso de medicagao anti-hipertensiva
todo o participantes que utilizada pelo menos uma das seguintes
medicacoes: diuréticos tiazidicos e similares (hidroclorotiazida,
clortalidona, indapamida), diuréticos de alga (furosemida, bu-
metanida), diuréticos poupadores de potdssio (espironolactona,
amilorida), bloqueadores dos canais de calcio (BCC) (anlodipina,
felodipina, nifedipina, nitrendipina, manidipina, lacidipina, ler-
canidipina, levanlodipina, verapamil, diltiazem), inibidores da
enzima de conversao da angiotensina (IECA) (captopril, enalapril,
benazepril, lisinopril, fosinopril, ramipril, perindopril), bloque-
adores dos receptores AT1 da angiotensina Il (BRA) (losartana,
valsartana, irbesartana, candesartana, olmesartana, telmisartana),
betabloqueadores (propranolol, nadolol, pindolol, atenolol, me-
toprolol, bisoprolol, nebivolol, carvedilol), simpatoliticos de agao
central (metildopa, clonidina, rilmenidina), alfabloqueadores
(prazosina, doxazosina), vasodilatadores diretos (hidralazina)
e/ou inibidores diretos de renina (alisquireno).
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Protocolo para a obtencao das medidas

O protocolo para a obtencdo das medidas pressoricas
seguiu as recomendacbes das atuais diretrizes e da plataforma
TeleMRPA, que foi desenvolvida como ferramenta de laudo
a distancia por meio do telemonitoramento.

O protocolo utilizado tem duracao de cinco dias. No
primeiro dia, o aparelho foi disponibilizado para o paciente.
Além disso, foi ministradas orientagoes sobre manuseio do
mesmo e sobre a técnica adequada para a aferigdo da PA
para o paciente e, quando aplicavel, ao seu cuidador ou
acompanhante. Ainda nesse primeiro dia, foram realizadas
duas medidas no ambiente da clinica/consultério que foram
registradas como a PA de consultério. Nos quatro dias subse-
quentes, o paciente — e/ou seu cuidador ou acompanhante
—realizou as medidas em seu domicilio conforme o protocolo
apresentado na Tabela 1.

A partir do segundo dia o paciente — e/ou seu cuidador
ou acompanhante — realizaram as medidas em casa pela
manha por trés vezes, todas antes do café da manhg; e pela
noite, também por trés vezes, antes do jantar ou duas horas
apos o jantar.

Foram utilizados aparelhos automaticos validados e ca-
librados das marcas Omron®, Geratherm® e Microlife®.

Classificacao da hipertensao arterial

Classificacao pela MRPA e pela pressao de consultdrio

A classificacao clinica e pela MRPA da hipertensao arterial
ocorreu conforme as Diretrizes Brasileiras de Hipertensao
Arterial — 2020.

Pela MRPA foi classificado como participante normotenso
aquele com valores de pressao arterial sistélica (PAS) inferiores
a 130 mmHg e/ou valores de pressao arterial diast6lica (PAD)

Tabela 1. Protocolo para afericao residencial da pressao arterial.
12 dia

Clinica/ | MRPA
consultério

PAS / PAD | PAS / PAD |PAS / PAD | PAS / PAD

Manha |PAS / PAD |PAS / PAD|PAS / PAD |PAS / PAD
PAS / PAD PAS / PAD PAS / PAD |PAS / PAD | PAS / PAD
PAS / PAD PAS / PAD |PAS / PAD |PAS / PAD |PAS / PAD
Noite |PAS / PAD PAS / PAD PAS / PAD|PAS / PAD

PAS / PAD | PAS / PAD |PAS / PAD | PAS / PAD

Notas: MRPA: monitorizagao residencial de pressao arterial; PAS: pressao arterial sistdlica;
PAD: pressao arterial diastélica.

inferiores a 80 mmHg. Os participantes com valores obtidos
pela MRPA iguais ou maiores a esses foram classificados como
hipertensos. Ja em relagdo a PA de consultério a classificagao
seguiu o seguinte critério:

a) PA 6tima: PAS < 120 mmHg e PAD < 80 mmHg;

b) PA normal: PAS entre 120 - 129 mmHg e/ou PAD entre
80 - 84 mmHg;

c) pré-hipertensdo: PAS entre 130 - 139 mmHg e/ou PAD
entre 85 - 89 mmHg;

d) HA estagio I: PAS entre 140 - 159 mmHg e/ou PAD entre
90 - 99 mmHg;

e) HA estagio II: PAS entre 160 - 179 mmHg e/ou PAD entre
100 - 109 mmHg;

f) HA estagio lll: PAS = 180 mmHg e/ou PAD = 110 mmHg.

Classificacao fenotipica da hipertensao arterial

A classificagao fenotipica da hipertensao arterial ocorreu
conforme as Diretrizes Brasileiras de Hipertensao Arterial —
2020. Dessa maneira, a classificacio ocorreu com a avaliacio
da PA de consultério e com o exame de MRPA. (Figura 1)

Classificacao de hipertensao resistente e hipertensao
refrataria

A classificagdo de hipertensao resistente e hipertensao
refratdria ocorreu conforme as Diretrizes Brasileiras de Hi-
pertensao Arterial — 2020. Assim, foi considerado hipertenso
resistente aquele paciente com a PA de consultério em que os
valores permanecem = 140/90 mmHg, com o uso de trés ou
mais classes de farmacos anti-hipertensivos com agées sinérgi-
cas, em doses maximas preconizadas ou toleradas, e que uma
dessas classes é um diurético tiazidico. Quando o paciente
alcanga o controle da PA, mas estd em uso de quatro ou mais
farmacos anti-hipertensivos ele é considerado um hipertenso
resistente, porém controlado. J& o hipertenso refratdrio é
aquele paciente em uso de cinco ou mais farmacos anti-
-hipertensivos, incluindo a espironolactona e um diurético de
longa agdo e que os valores permanecem = 140/90 mmHg."

Classificacao efeito do avental branco e efeito de
mascaramento

O efeito do avental branco e efeito de mascaramento
foi considerado de acordo com as Diretrizes Brasileiras de
Hipertensao Arterial — 2020. Com isso a investigacao desses
efeitos ocorreu subtraindo a PAS de consultério pela PAS do
periodo total da MRPA e a PAD e consultério pela PAD do
periodo total da MRPA.
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Notas: Em A: classificacdo participante em diagnéstico. Em B: classificagao para participante em seguimento. PA: pressao arterial; MRPA: monitorizagao residencial de pressao arterial.

Figura 1. Classificagao fenotipica da hipertenséo arterial.’
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O efeito do avental branco foi confirmado quando a
diferenga de PAS foi = 15 mmHg e/ou a diferenca da PAD
foi = 9 mmHg. Ja o efeito de mascaramento foi considerado
quando a diferenca de PAS e/ou de PAD foi < - T mmHg. '

Critérios de indicacao da MRPA

Foi considerado como indicagdo correta da MRPA os
pacientes em que a PA de consultério é classificada como pré
hipertensao, hipertensao estagio | ou hipertensao estagio Il, con-
forme as Diretrizes Brasileiras de Hipertensao Arterial — 2020.

Consideracoes éticas

O presente trabalho foi aprovado como parte do registro
nacional de MRPA.

Analise dos dados

Os dados foram analisados por meio da estatistica ana-
litica no software JASP, (Versao 0.14.1.0; JASP Team, 2021;
Universidade de Amsterda - Holanda). As varidveis continuas
sao apresentadas em suas médias e desvio padrao. Enquanto
as varidveis categoricas sao apresentadas em suas frequéncias.
Foi utilizado o Teste de Qui-quadrado para avaliagao das
proporgoes e o Teste U de Mann-Whitney para a comparagao
das variaveis continuas. Foi considerado significancia estatistica
valores iguais ou menores do que 0,05.

RESULTADOS
Perfil da amostra

Ao todo 2804 individuos foram elegiveis para o estudo.
Ap6s a aplicagdo dos critérios de exclusdo, os dados de 2789
participantes foram analisados. Desses participantes, 2301
(82,5%) realizaram a MRPA em instituigbes privadas e 488
(17,5%) realizaram o exame por meio do SUS. A prevaléncia de
participantes do sexo feminino foi maior. Do total, 1793 (64,3%)
eram do sexo feminino e 996 (35,7%) do sexo masculino. Além
disso, a amostra apresentou média de idade de 58,6 + 15,6
anos e média de IMC de 28,5 = 5,3 Kg/m2. O perfil da amostra
em cada grupo analisado pode ser visto na Tabela 2.

Perfil farmacolégico da amostra

Em relagao aos medicamentos anti-hipertensivos utilizados
tem-se que a média do nlimero de farmacos utilizados na rede
privada e no SUS é, respectivamente, 1,0 = 1,1e2,0 = 1,3
(p < 0,001). A Figura 2 mostra a prevaléncia da quantidade
de medicagbes anti-hipertensivas utilizadas em cada um
dos grupos. Para toda a amostra, as classes farmacolégicas
mais usadas sao os bloqueadores dos receptores AT1 da
angiotensina Il (BRA) (n = 979), os bloqueadores dos canais

Tabela 2. Perfil da amostra.

Rede privada Rede piiblica

VAL (n = 2301) (n = 488)
Sexo feminino | 1455 (63,2%) | 338(69,3%) | 0,012°
Idade @nos) | 59,2 +156 | 559+153 | <0,001"
Wlozs 1147 (49,8%) | 195 (40,0%) | < 0,001°
IMC (Kg/m?) 283 + 5,2 297 +58 | <0,001'
Ol ade 744 (32,3%) | 204 (41,8%) | <0,001°

Notas: ‘Teste de Qui-quadrado; Teste U de Mann-Whitney. IMC: indice de Massa
Corporal.
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Figura 2. Prevaléncia da quantidade de medicagdes anti-hipertensivas
utilizadas.

de célcio (BCC) (n = 576), os diuréticos tiazidicos (n = 542)
e os inibidores da enzima conversora da angiotesina (IECA)
(n = 448). O nimero de medicamentos usados pelos parti-
cipantes em cada grupo, bem como a quantidade de uso das
outras classes anti-hipertensivas, pode ser visto na Tabela 3.

Medidas da pressao arterial e fenétipos da hipertensao

No tocante ao exame de MRPA, tem-se que a média do
nimero de medigbes validas para o grupo da rede privada
foi de 23,1 = 2,0 e para os participantes do SUS foi 23,7 +
1,7 (p < 0,001). Do total da amostra, os resultados da
MRPA mostram uma média de PAS de 123,7 + 14,6 mmHg
e de PAD de 76,5 = 10,2 mmHg. Enquanto a afericao
da PA no consultério mostra a média de PAS de 133,1 +
17,9 mmHg e de PAD de 82,7 = 11,6 mmHg. A prevaléncia
de hipertensos foi de 45,5% (n = 1268) pela MRPA e de 42,2%
(n = 1176) pela aferigao de consultério. Para grupo analisado,
esses resultados, bem como a prevaléncia de cada tipo de
hipertensao mais a ocorréncia de efeito do avental branco e
de mascaramento, estao expostos na Tabela 4.

Em relagdo a intengdo de realizagdo da MRPA tem-se que,
do total da amostra, 1152 (41,3%) participantes realizam o
exame para diagnostico e 1637 (58,9%) realizaram a MRPA
como instrumento de seguimento do tratamento da hiper-
tensao arterial. A classificagao fenotipica para cada grupo
analisado € exibida para os participantes em diagndstico e em
seguimento, respectivamente, nas Tabelas 5 e 6.

DISCUSSAO

Nosso estudo mostra a prevaléncia de hipertensao e seus
fenétipos de forma pioneira para um ndimero substancial de
pacientes em assisténcia ambulatorial no Sertao brasileiro.
Mostramos, nessa populagao, dados alarmantes referentes
a alta prevaléncia da hipertensao arterial, baixo nivel de
controle dos niveis tensionais e, em especial, a inequidade
da assisténcia aos pacientes dos sistemas publico e privado
com hipertenséo arterial.

Nossos dados mostram prevaléncia de hipertensos foi de
45,5% (n = 1268) pela MRPA e de 42,2% (n = 1176) pela
aferi¢do de consultério em pacientes ambulatoriais do Ser-
tdo Pernambucano, sendo superior a média brasileira nos
dois cendrios, mostrando a vulnerabilidade da macrorregiao

N ~

e maior necessidade de estratégias de promogao a satde.
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Tabela 3. Perfil farmacolégico da amostra.

Medicamento Rede privada Rede publica
Benazepril 77 (20,8%) 0 (0,0%)
Captopril 8 (2,2%) 19 (24,1%)
Enalapril 97 (26,3%) 51 (64,5%) .
IECA (n = 448) Lisino[;ril 3 (0,8%) 0.(0,0%) < 0,001
Perindopril 121 (32,8%) 0 (0,0%)
Ramipril 63 (17,1%) 9 (11,4%)
Candesartana 25 (3,4%) 1(0,4%)
Ibersartana 3 (0,4%) 0 (0,0%)
Losartana 523 (70,8%) 206 (85,5%)
BRA (n = 579) Olmesartana 106 (14,4%) 28 (11,6%) < 0,001.
Telmisartana 2 (0,3%) 0 (0,0%)
Valsartana 79 (10,7%) 6 (2,5%)
Anlodipino 419 (88,6%) 92 (89,3%)
Lecarlidipino 6 (1,3%) 0 (0,0%)
BCC (n = 576) Levanlodipino 40 (8,5%) 8 (7,8%) 0,391,
Nifedipino 5 (1,0%) 3 (2,9%)
Nitrendipino 3 (0,6%) 0 (0,0%)
Atenolol 77 (28,0%) 58 (51,3%)
Bisoprolol 26 (9,5%) 2 (1,8%)
Carvedilol 18 (6,5%) 12 (10,6%)
BB (n = 388) Metoprolol 74 (26,9%) 11.9,7%) < 0,001.
Nebivolol 72 (26,2%) 13 (11,6%)
Propranolol 8 (2,9%) 17 (15,0%)
i i 00 00
Diurético poupador do potassio (n = 50) Esp/:;:r:[c)()lzg;)na 1(9) :Z::g;; 156((273;32;2) 0,416,
Clortalidona 61 (17,3%) 66 (34,7%)
Diurético tiazidico (n = 542) Hidrocloratiazida 245 (69,6%) 123 (64,7%) < 0,001,
Indapamida 46 (13,1%) 1(0,6%)
Diurético de alga (n = 58) Furosemida 34 (100,0%) 24 (100,0%) 0,189,
Vasodilatador direto (n = 9) Hidralazina 4 (100,0%) 5 (100,0%) 0,739,
. - _ Clonidina 5 (50,0%) 4 (50,0%)
Simpatolitico de agao central (n = 18) Mt B 5 (50,0%) 4(50,0%) 1,000,

Notas: “Teste de Qui-quadrado. IECA: inibidores da enzima conversora da angiotesina; BRA: bloqueadores dos receptores AT1 da angiotensina II; BCC: bloqueadores dos canais de calcio;

BB: betabloqueadores.

Tabela 4. Andlise da monitorizagdo residencial da pressado arterial e
da medida clinica.

Tabela 5. Classificagao fenotipica para participantes em diagnéstico.

Rede privada

Rede piiblica

0,002*

Variavel | Rede privada | Rede piblica | Varidvel (n = 1025) (n = 127)
Indicacdo de MRPA | 1441 (62,6%) | 298 (61,1%) | 0,518, Normotena
MRPA Ormotensdo 449 (43,8%) 39 (30,7%)

verdadeira
PAS (mmHg) 123,3 £ 14,0 |125,9 = 17,0 0,008,
PAD (mmHg) 75,5 + 9,6 80,9 = 11,6 | < 0,001" HA do avental branco | 138 (13,5%) 13 (10,3%)
Consultério HA sustentada 283 (27,6%) |55 (43,3%)
PAS (mmHg) 132,8 = 17,2 | 134,4 + 20,6 | 0,199" " J 155 (15,19 20 (15,79
PAD (mmHg) 82,4112 |840+134 0,016 mascarada 55 (15,1%) (15,7%)
MRPA Notas: “Teste de Qui-quadrado. HA: hipertensao arterial.
3 0 0,

:?prz;ts:;g() 1(2)22 Eigizoﬁi ;21 E:i:?"ﬁ; < 0,001" Tabela 6. Classificacao fenotipica para participantes em seguimento.
Consultério Variavel Rede privada | Rede piblica
PA Gtima 336 (14,7%) | 87 (17,8%) ISR TSR i)
PA normal 477 (20,3%) |83 (17,0%) Hipertensao o o
Pré-hipertensao 544 (23,7%) | 86 (17,6%) < 0.001" controlada 532 (41,7%) 141 (39,1%)
Estagio | 704 (30,7%) | 144 (29,6%) ’ HA do avental branco ) )
Estégio Il 193 (8,5%) | 68 (13,9%) n3o controlada 178 (13,9%) | 31(8,6%)
Estagio IlI 47 (2,1%) 20 (4,1%) B
Efeito (n = 1721) o fr‘;ﬁgfj“;ada "0 345 (27,0%) | 133 (36,8%)
Avental branco 1092 (63,5%) | 187 (50,1%) < 0.001" -
Mascaramento 629 (36,5%) | 186 (49,9%) ' HA mascarada nao 221 (17,4%) 56 (15,5%)

Notas: “ MRPA: monitorizagao residencial de pressao arterial; PAS: pressao arterial sistdlica;
PAD pressao arterial diastélica; PA: pressao arterial.
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controlada

Notas: “Teste de Qui-quadrado. HA: hipertensao arterial.
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MONITORIZAGCAO RESIDENCIAL DA PRESSAO ARTERIAL NO SISTEMA PRIVADO E NO SISTEMA PUBLICO DE SAUDE

Santiago et al.’ publicaram um estudo transversal que visou
estimar a prevaléncia da hipertensdo e determinar seus fatores
associado em adultos residentes no semidrido pernambucano.
Em uma analise de 416 individuos, foi observada uma preva-
léncia de 27,4% de hipertensos, sendo encontrada associagao
estatisticamente significativa com aumento da idade, e meno-
res niveis de escolaridade e de renda. A hipertensao também
foi mais frequente em tabagistas e ex-tabagistas, pacientes
com excesso de peso e sedentdrios. A andlise, no entanto,
nao avaliou os fenétipos hipertensivos.

A Hipertensao arterial sistémica é historicamente mais
prevalente em idosos, havendo relagao direta e linear da PA
com aidade, o que é resultado do enrijecimento progressivo e
perda da complacéncia das grandes artérias. Em concordancia,
nosso estudo evidencia uma alta prevaléncia de idosos em
ambos os subgrupos, se mostrando superior na rede privada
(49,8%) em relacdo a rede publica. Além disso, a maioria dos
pacientes selecionados foi do sexo feminino (64,3%), o que
pode trazer a ideia de que talvez a mulher procure mais o
atendimento médico.

Em nossa casuistica, a normotensao verdadeira foi mais
prevalente na rede privada 43,8 % dos pacientes. Isso pode ser
ao menos parcialmente explicado pelo fato de os pacientes da
rede privada terem mais acesso a assisténcia médica, fazendo
com que a procurem de forma preventiva mais precocemente,
enquanto na rede publica cheguem a assisténcia em fases
mais avangadas do continuum cardiovascular. Essa realidade
parece ser ainda mais marcante para as familias em situagao
de maior vulnerabilidade no sertio do Nordeste do Brasil,
principalmente em &reas indigenas.®’

A realidade dos sistemas publico e privado no Nordeste
brasileiro é um exemplo de inequidade. ® Além do tipo de
acesso ao sistema publico ha também uma dicotomia no
perfil da populagao que procura assisténcia aos sistemas.
Usudrios com maior idade e maior escolaridade tem maior
prevaléncia no sistema de satide privada, contrapondo no sis-
tema publico temos uma piblica também mais idoso, porém
com menor escolaridade.’ Nota-se ainda uma discrepancia
no proéprio sistema publico de satde, como areas indigenas
da populagao Truka e Fulnié , tendo alta prevaléncia de
doencas cronicas nao transmissiveis por falta de assisténcia
a salde e além de processos urbanisticos favorecendo ao
aumento da mortalidade. °

Observa-se que os grupos de farmacos foi de maneira
similar entre as redes de salde publica e privada. Farmacos
como enalapril (64,5%), hidroclorotiazida (64,7%), losartana
(85,5%) e anlodipina (89,3%) foram os mais utilizados no
grupo da rede publica, provavelmente por haver programas
de dispensagdo gratuita pelo SUS. Ja no servigo privado, os
dados mostram que uma maior diversidade de farmacos por
categoria, como perindopril (32,8%), indapamida (13,1%),
olmesartana (14,4%) e levanlodipino (8,5%). Essas novas dro-
gas apresentam uma melhor posologia e tecnologia, porém
levando a maior custo de aquisigao.

Os beneficios da utilizagdo de comprimidos com combina-
cao de drogas e posologia mais confortavel tém demonstrado
impacto significativo na adesao terapéutica.' A utilizagao des-
ses artificios de melhor adesao possivelmente relacionam-se
com maior percentual de hipertensos controlados no grupo do
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servigo privado 532 (41,7%), em detrimento do publico 141
(39,1%). Embora nao tenha sido avaliada de forma direta, a
maior adesao no servico privado pode ter superado os efeitos
de classe das medicagdes anti-hipertensivas, impactando no
melhor controle tensional dos pacientes da rede privada. ' '?
A incorporagao na dispensagdo do SUS de drogas com me-
lhor perfil posolégico e em combinagdes fixas poderia trazer
impacto positivo no controle da hipertensao da maior parte
da populagéo brasileira.

A prevaléncia da obesidade foi superior nos pacientes da
rede publica (41,8%), em comparagao com a privada (32,3%),
com significancia estatfstica (p < 0,001), ressaltando-se que
parece haver uma relagao direta e continua entre o excesso
de peso e niveis pressoricos ndo controlados. Temos em con-
cordancia aos nossos achados a prevaléncia de obesidade,
dislipidemia e hipertensao arterial nas populagdes indigenas
do nordeste brasileiro, populagao marginalizada pelo préprio
sistema publico.®

Em relagao aos principais fenétipos hipertensivos, a HAB
apresentou uma prevaléncia de 13,5% no grupo da rede pri-
vada e 10,3% na publica, sendo levemente inferior a média
brasileira, em ambos os grupos. J& a HM foi superior a média
nacional (7 a 8%) nos dois subgrupos, respectivamente, priva-
do (15,1%) e rede publica (15,7%), devendo-se possivelmente
ao nimero amostral.” Trabalho publicado por Barroso et
al.”® em estudo retrospectivo composto por 1.273 pacientes
(67% da regiao Nordeste brasileira), avaliou a prevaléncia de
hipertensdo mascarada e hipertensao do avental branco em
pré-hipertensos e hipertensos estagio 1, a partir da MRPA
(plataforma TeleMRPA), comparada com a medida casual da
PA. Em seus resultados, entre os pré-hipertensos (n = 703),
houve uma prevaléncia de HM de 20,6% e quando avaliados
os individuos com diagnéstico de hipertensao estagio 1 (n
= 570), uma prevaléncia de HAB de 48,9%, o que poderia
resultar em diagndsticos equivocados e uso de estratégias
terapéuticas inadequadas em quase metade desses individuos.

Dentre as varidveis hipertensivas a hipertensao mascarada
apresenta uma incidéncia aumentada de lesdo de 6rgao-al-
vo, incluindo doenga aterosclerética, hipertrofia ventricular
esquerda, alteragdes na funcao renal, e outras complicagbes
que aumentam o risco de morbidade e mortalidade cardio-
vascular. Estudos que compararam normotensao, HAB e HM,
mostraram que esta possui risco de eventos cardiovasculares
e mortalidade superiores, em comparagao com as demais.’*'®
Nesse contexto, registros sobre a hipertensao arterial sistémi-
ca e suas varidveis fenotipicas sdo de extrema importancia
para avaliar o perfil da populagdo e elaborar estratégias de
promogao da satde. No entanto, os dados epidemiolégicos
sobre esta doenga e seus fendtipos ainda sao escassos fora
dos grandes centros.

Em nosso estudo, a HAS sustentada ndo controlada foi
superior na rede publica. Alguns pontos podem justificar essa
diferenga, pois os pacientes da rede privada, via de regra
faziam uso de medicagdes com melhor posologia e farmacos
mais modernos. Além disso, o acesso ao profissional médico,
em especial ao médico especialista, ainda é muito desigual,
sendo particularmente desfavoravel na rede pablica brasileira.

Dentre as limitagdes do estudo estdo a auséncia de dados
socioecondmicos, nivel de escolaridade e tabagismo, todos de
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extrema importancia para analisar o perfil do paciente hiper-
tenso, no entanto os dados foram insuficientes para tal analise,
pois o nimero amostral no setor ptblico fora menor e podemos
ainda inferir uma possivel relagdo do covid com aumento da
incidéncia de hipertensao e periodo de coleta de dados."®
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O CONTROLE INTENSIVO DA PRESSAO ARTERIAL SOB A
VISAO DO NEUROLOGISTA

INTENSIVE BLOOD PRESSURE CONTROL FROM THE NEUROLOCGIST'S
PERSPECTIVE

Jamary Oliveira Filho?*

RESUMO

A hipertensao arterial sistémica (HAS) é o principal fator de risco modificavel para acidente vascular cerebral e declinio
cognitivo, afetando mais de um bilhdo de pessoas no mundo. O tratamento da HAS é uma das intervengdes de sadide pablica
mais eficazes para reduzir o impacto das doengas vasculares, incluindo o acidente vascular cerebral, infarto agudo do mio-
cardio, doenca arterial obstrutiva periférica e a deméncia vascular. Apesar das evidéncias robustas que apoiam o tratamento
intensivo da pressao arterial, ha dois fendmenos que induzem o médico a tomar decisdes equivocadas ao tratar pacientes
individuais com HAS. O primeiro fendbmeno € a inércia terapéutica, na qual a prescricao de uma determinada medicagao é
considerada suficiente para o atingimento da meta pressérica, ou se evita ajustar a dose de determinada medicagao porque o
paciente estd “quase na meta”. O segundo fend6meno é da generalizagao de resultados de ensaios clinicos para subgrupos de
pacientes que nao foram incluidos naquele estudo. Nesse artigo, iremos discutir quais as evidéncias favoraveis ao tratamento
intensivo da pressao arterial e como aplicar essas evidéncias nas escolhas terapéuticas de casos clinicos e de futuros pacientes
individuais. O artigo é focado nas decisdes terapéuticas no ambiente de consultério, excluindo, portanto, peculiaridades no
tratamento do AVC na fase aguda.

Descritores: Hipertensdo Arterial Sistémica; Acidente Vascular Cerebral; Deméncia.

ABSTRACT

Systemic arterial hypertension (SAH) is the main modifiable risk factor for stroke and cognitive decline, affecting more than
one billion people worldwide. Treatment of hypertension is one of the most effective public health interventions to reduce the
impact of vascular diseases, including stroke, acute myocardial infarction, peripheral arterial occlusive disease, and vascular de-
mentia. Despite robust evidence supporting intensive blood pressure treatment, there are two phenomena that lead physicians
to make poor decisions when treating individual patients with hypertension. The first phenomena is therapeutic inertia, in which
the prescription of a certain medication is considered sufficient to reach the blood pressure target, or the increasing of dosage
of a certain medication is avoided because the patient is “almost at the target”. The second phenomena is the generalization of
clinical trial results to subgroups of patients who were not included in that study. In this article, we will discuss the evidence in
favor of intensive blood pressure treatment and how to apply this evidence in therapeutic choices in clinical cases and in future
individual patients. The article is focused on therapeutic decisions in the office environment, therefore excluding peculiarities in
the treatment of stroke in the acute phase.

Keywords: Hypertension; Stroke; Dementia.
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Paciente de 82 anos, sexo masculino, portador de hiper-
tensdo arterial, dislipidemia e doenga de Parkinson, chega no
consultério com queixa de tontura ndo-rotatéria e episddios de
queda da prépria altura. Vem em uso de amlodipina 5mg/dia,
hidroclorotiazida 25mg/dia, clonidina 0,700mg 12/12 horas
e levodopa/benserazida 200/50mg trés vezes ao dia. Refere
que os episédios de queda sao precedidos por uma sensagao
de escurecimento visual que melhora logo depois da queda.
Ao exame apresenta-se em bom estado geral, corado, licido e
orientado no tempo e no espago. Ha um leve tremor de repouso
e rigidez no membro superior esquerdo, mas sua marcha esta
normal. Dados vitais mostram PA 144x82mmHg, FC 83bpm,
FR 16 incursdes por minuto e SATO2 97% em ar ambiente.

Paciente de 54 anos, hipertenso e diabético, com histérico
de acidente vascular cerebral isquémico ha dois anos, sem
sequelas do evento. Comparece ao consultério para uma
consulta de acompanhamento, sem queixas. Vem em uso
de losartana 50mg/dia, hidroclorotiazida 25mg/dia, metfor-
mina 850mg duas vezes ao dia, atorvastatina 20mg/dia e AAS
100mg/dia. Ao exame encontra-se em bom estado geral, vigil,
orientado no tempo e no espago. Dados vitais mostram PA
138x72mmHg, FC 72bpm, FR 12ipm. O restante do exame
fisico estd normal.

EFEITOS DA HIPERTENSAO ARTERIAL
SISTEMICA NO CEREBRO

A fisiopatologia do efeito da HAS no cérebro varia com a
idade e regido do cérebro. Nos individuos mais jovens a HAS
é predominantemente determinada pela hiperestimulagao
simpatica com forte componente genético,' gerando aumento
da pressao arterial média, enquanto em individuos idosos
ha aumento da rigidez arterial e pulsatilidade adrtica, com
aumento da pressao arterial sist6lica.>* Como os leitos vascu-
lares cerebral e renal sdo de baixa resisténcia, o aumento da
pulsatilidade aértica é transmitida predominantemente para
esses leitos.>* Embora a HAS aumente o risco de qualquer tipo
de AVC, esse efeito é predominantemente naqueles subtipos
que decorrem de doenga de pequenos vasos cerebrais pro-
fundos (artérias perfurantes). LesOes cerebrais isquémicas e
hemorrégicas ocorrem predominantemente nesses territérios
das artérias perfurantes, envolvendo ndicleos da base, capsula
interna, coroa radiada, tdlamo, cerebelo e ponte, poupando
as areas mais superficiais do encéfalo.>>¢ Essa mesma distri-
buigao preferencial ocorre em lesdes da substancia branca
cerebral, principais responsaveis pelo declinio cognitivo de
etiologia vascular.®

Alguns estudos mostram um efeito em “U” da pressao arte-
rial com risco de declinio cognitivo, com niveis tanto elevados
(>140x90mmHg) quanto baixos (<90x60mmHg) de pressao
arterial estando associados com progressao mais réapida de
disfungao cognitiva.” ® Outros estudos também mostram um
efeito deletério de uma maior variabilidade pressérica e de
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uma maior pressao de pulso (pressao arterial sist6lica — diast6-
lica) na progressao de disfungao cognitiva independentemente
do nivel de pressao arterial média.? Esses dados em conjunto
sugerem que o cérebro é um 6rgao particularmente sensivel
a flutuagées de pressao arterial.

PREVENCAO PRIMARIA E SECUNDARIA DE
ACIDENTE VASCULAR CEREBRAL (AVC)

A reducao da pressao arterial promove uma reducao do
risco de AVC, tanto isquémico quanto hemorragico, com
intervengdes simples como redugdo da ingesta de sédio
apresentando grande impacto populacional na redugao de
AVC, morte e outros eventos cardiovasculares.

Em pacientes sem histérico de AVC, o estudo SPRINT
mostrou uma reducao de 25% em eventos vasculares maiores
no grupo de alvo mais intensivo de pressao arterial sistélica
(<120mmHg) em comparagao com o alvo convencional
(<140mmHg)."" Em pacientes diabéticos, o estudo ACCORD
nao conseguiu demonstrar um beneficio do alvo intensivo
comparado ao convencional.’ Uma meta-andlise de 19 estudos
mostrou uma redugao de 22% no risco relativo de AVC em pa-
cientes do alvo intensivo em comparacao ao alvo convencional.”

Em pacientes com histérico de AVC, uma meta-analise
de quatro estudos (SPS3, PODCAST, PAST-BP e RESPECT)
mostrou uma reducgao de 22% no risco de AVC recorrente
sem evidéncia de complicagbes.’ A principal critica a esta
meta-andlise é o quanto podemos generalizar os resultados
para todos os pacientes com AVC, pois a maior parte dos
pacientes vieram dos estudos RESPECT, realizado apenas no
Japdo;" e o estudo SPS3, realizado apenas no subtipo de AVC
isquémico por aterosclerose de pequeno vaso (AVC lacunar).'®
De fato, nos estudos PROFESS'” e SPS3,'® houve aumento da
taxa de eventos recorrentes com niveis de pressao arterial
sistolica abaixo de 120mmHg.

As evidéncias acima apontam para um beneficio da
redugdo intensiva da pressdo arterial para a maioria dos
pacientes com AVC na sua fase cronica. Desconhecemos o
limite inferior de seguranga da pressao arterial, sendo geral-
mente adotado o limite de 90x60mmHg ou na presenga de
hipotensao sintomatica ortostatica.

Na individualizagao do tratamento, os pacientes com
AVC isquémico aterosclerético de grande vaso (carétida,
artérias vertebrais ou basilar) representam um subgrupo onde
provavelmente o controle intensivo da pressao arterial pode
ser inseguro e o alvo pode ser mais liberal (pressao arterial
sistlica < 140mmHg)."*?'

Com relagao a escolha do tratamento medicamentoso
com impacto na redugdo da pressao arterial em pacientes
com acidente vascular cerebral prévio (AVC) ou ataque is-
quémico transitério (AIT), o estudo PROGRESS teve como
objetivo determinar os efeitos da reducao da presséao arterial,
envolvendo um inibidor da ECA (perindopril) e um diurético
(indapamida) no risco de AVC e outros eventos vasculares
importantes versus placebo. Apés quatro anos de acompa-
nhamento, o tratamento ativo reduziu pressao arterial em
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9/4 mm Hg e 307 (10%) individuos do tratamento ativo sofre-
ram AVC, em comparagao com 420 (14%) do placebo (redugao
do risco relativo 28% [IC 95% 17-38], p<0-0001). O grupo do
tratamento ativo também reduziu o risco de eventos vasculares
maiores totais (26%). Houve redugoes semelhantes no risco de
AVC em hipertensos e no subgrupo de nao hipertensos (todos
p<0,01). Além disso, a terapia combinada de perindopril
com indapamida foi capaz de reduzir a pressao arterial em
12/5 mm Hg e o risco de AVC em 43%.

TRATAMENTO DA HIPERTENSAO ARTERIAL
SISTEMICA NA DEMENCIA

As evidéncias de eficdcia do tratamento da HAS na pre-
vengao de declinio cognitivo e deméncia sao controversos.
Os estudos randomizados mais antigos SHEP, HYVET, HOPE-3
e SCOPE excluiram pacientes com AVC e nao mostraram di-
ferengas no desfecho cognitivo entre os grupos de tratamento
de HAS versus controle, mas nao usaram metas pressoricas
intensivas.?> No estudo Syst-Eur, no qual 2902 pacientes do
estudo original tiveram um seguimento estendido por mais
dois anos, o risco de deméncia reduziu 55% no grupo de tra-
tamento titulado com nitrendipina/enalapril/hidroclorotiazida
em comparagao com o grupo controle (7,4 para 3,3 casos por
1000 pacientes-ano, p<0,001).

No estudo PROGRESS realizado com perindopril +/- in-
dapamida versus placebo foram realizadas andlises para desfe-
chos de deméncia (usando os critérios do DSM-1V) e declinio
cognitivo (um declinio de trés ou mais pontos na pontuagao
do Mini-Exame do Estado Mental). Durante um acompanha-
mento médio de 3,9 anos, a deméncia foi documentada em
193 (6,3%) dos 3.051 participantes randomizados no grupo
de tratado ativo e em 217 (7,1%) dos 3.054 participantes no
grupo placebo (redugao relativa do risco, 12% [intervalo de
confianga de 95%, —8% a 28%]; O declinio cognitivo ocorreu
em 9,1% no grupo de tratamento ativo e em 11,0% no grupo
placebo (reducao de risco, 19% lintervalo de confianga de
95%, 4% a 32%]; P = 0,01). Os riscos dos resultados compos-
tos de deméncia com AVC recorrente e de declinio cognitivo
com AVC recorrente foram reduzidos em 34% (intervalo de
confianca de 95%, 3% a 55%) (P = 0,03) e 45% (intervalo de
confianga de 95%, 21% a 61%) (P<0,001), respectivamente,
sem efeito claro na deméncia ou no declinio cognitivo na
auséncia de AVC recorrente.(referencia: PROGRESS COLLA-
BORATIVE GROUP et al. Effects of blood pressure lowering with
perindopril and indapamide therapy on dementia and cognitive
decline in patients with cerebrovascular disease. Archives of
internal medicine, v. 163, n. 9, p. 1069-1075, 2003.)

Os estudos mais recentes mostram efeitos varidveis na
funcao cognitiva. O estudo SPRINT-MIND avaliou pacientes
sem histérico de AVC e nao mostrou reducdo no risco de
deméncia (desfecho primario), mas mostrou uma redugao de
15% no desfecho combinado de disfuncao cognitiva minima
ou deméncia no grupo de controle intensivo da pressdo ar-
terial quando comparado ao grupo controle, sem diferengas
significativas nos dominios cognitivos individuais.?*?> O estudo

< Sumario

Publicagao realizada com apoio dos Laboratérios Servier do Brasil.

ACCORD-MIND avaliou pacientes diabéticos e também nao
mostrou diferengas no desfecho cognitivo. Um subestudo do
SPRINT-MIND mostrou que o risco de deméncia aumenta
com maior variabilidade da pressao arterial, independente
da pressao arterial média, sugerindo que esse pode ser um
alvo de tratamento em estudos futuros.?

As dificuldades decorrentes do seguimento curto e baixa
frequéncia de eventos nos estudos randomizados motivou
investigadores a buscarem desfechos substitutivos como
hiperintensidade de substadncia branca e volume cerebral.
No entanto, mesmo para esses desfechos os resultados sao
contraditérios. No SPRINT-MIND e ACCORD-MIND houve
menor progressao da hiperintensidade de substancia branca,
mas uma maior progressao da atrofia cerebral no grupo de
controle intensivo de pressao arterial em comparagdo com
o grupo controle.?”?8 Ha diversos estudos em andamento
comparando alvos presséricos como OPTIMAL, IBIS, EPICS,
ESPRIT e PROHIBIT-ICH (registrados no www.ClinicalTrials.
gov) que devem permitir uma resposta mais definitiva a essas
e outras perguntas. Sobre perspectivas futuras em relagao a
metas presséricas para pacientes hipertensos com histérico de
AVC, o estudo OPTIMAL Stroke consiste em um ensaio clinico
randomizado e multicéntrico, projetado para testar se uma
meta mais baixa de pressao arterial sistélica (<120 mm Hg),
em comparagao com a meta atualmente recomendada (<140
mm Hg) para pacientes hipertensos com histérico de AVC,
reduzird a ocorréncia de eventos cardiovasculares maiores.

Para o alcance das metas presséricos preconizadas no
estudo, o uso de inibidores da enzima de conversao da angio-
tensina (iECA)/bloqueadores dos receptores da angiotensina
(BRA), diuréticos do tipo tiazidico e bloqueadores dos canais
de célcio (BCC) serdo incentivados. De preferéncia em com-
binacbes fixas de indapamida + perindopril arginina, amlo-
dipina + perindopril arginina ou amlodipina + indapamida
+ perindopril arginina.

No momento, diretrizes recomendam tratar hipertensao
arterial para prevengdo de declinio cognitivo e deméncia.?
Entretanto, em individuos idosos ou com deméncia estabelecida
as evidéncias de beneficio do tratamento da HAS sao menores,
principalmente para metas presséricas mais intensivas. Nesses
casos, em geral se pratica a individualizagdo do tratamento,
pesando cuidadosamente os beneficios do tratamento com os
efeitos adversos das medicagdes e de hipotensao sintomdtica.

DISCUSSAO DOS CASOS CLINICOS

Na avaliagdo desse paciente, o quadro clinico de
quedas precedidas pela sensacdo de escurecimento visual
sugere hipotensdo postural. De fato, quando medimos a
pressao arterial nas trés posigoes, tivemos as seguintes me-
didas: 157x71TmmHg (deitado), 138x64mmHg (sentado) e
95x58mmHg (em ortostase). Como a clonidina esta associada
a aumento da variabilidade pressérica, optamos por suspen-
der essa medicagao e aumentar a dose da amlodipina para
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10mg/dia. Com essa mudanga o paciente cessou os episodios
de tontura e queda; e a pressao arterial na consulta subse-
quente foi 137x68mmHg.

Caso clinico 2

Nesse paciente com fatores de risco vasculares e sem quei-
xas cognitivas, pode haver beneficio de uma meta pressérica
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DIAGNOSTICO TARDIO DE HIPERALDOSTERONISMO
PRIMARIO: RELATO DE CASO

LATE DIAGNOSIS OF PRIMARY ALDOSTERONISM: CASE REPORT

Elzo Thiago Brito Mattar*

RESUMO

A hipertensao secundaria, apesar de menos prevalente, devera ser investigada sempre que houver indicios, pois favorece
lesbes de 6rgaos-alvo e aumenta o risco de evento cardiovascular. O hiperaldosteronismo primério (HP) é uma das principais
causas, sendo muitas vezes subdiagnosticada. Nesta publicacao relata-se o caso de uma paciente diagnosticada com HP 24
anos apos inicio de tratamento de hipertensao arterial. Conviveu todos estes anos com uma pressao arterial elevada, com
possiveis danos micro e macrovasculares. Este relato destaca a necessidade do rapido reconhecimento da causa secundaria,
para controle adequado da pressao arterial e prevenir complicagbes e eventos cardiovasculares.

Descritores: Hipertensao Arterial; Hiperaldosteronismo; Adenoma Adrenocortical.

ABSTRACT

Secondary hypertension, although less prevalent, should be investigated whenever there is evidence, as it favors target or-
gan damage and increases the risk of cardiovascular events. Primary aldosteronism (PA) is one of the main causes and is often
underdiagnosed. This publication reports the case of a patient diagnosed with PA 24 years after starting treatment for arterial
hypertension. She has lived all these years with high blood pressure, with possible micro and macrovascular damage. This report
highlights the need for rapid recognition of the secondary cause, to adequately control blood pressure and prevent complica-
tions and cardiovascular events.

Keywords: Hypertension; Hyperaldosteronism; Adrenocortical Adenoma.

INTRODUCAO

A hipertensao arterial é o principal fator de risco mo-
dificavel para doengas cardiovasculares. Trata-se de uma
doenga cronica e multifatorial, envolvendo fatores genéticos,
sociais e ambientais."

Com cerca de 90% dos casos, a hipertensdo arterial pri-
mdria é a mais frequente, mas em determinadas situagdes,
onde haja indicios clinicos (histéria clinica, exame fisico ou
exames de rotina), causas secundarias precisam ser investi-
gadas. A presenga de hipertensao resistente ou refratdria e o
inicio precoce de hipertensao estagio 3, antes dos 30 anos, ou

primario. Apés tratamento cirtrgico, recorreu com hiperten-
sdo arterial, porém controlada com apenas duas classes de
anti-hipertensivos.

O objetivo deste relato é destacar a necessidade de inves-
tigacao de causas secunddrias, sendo o hiperaldosteronismo
primario uma causa frequente, porém subdiagnosticada.
Outro objetivo é destacar que apesar da presenga de causa
secunddaria, mesmo apés o tratamento desta, a hipertensao
arterial podera persistir.

RELATO DE CASO

o inicio tardio, apds os 50 anos, sao uma destas situagoes.'
Dentre as diversas causas secundarias, destacam-se, pela maior
prevaléncia: Sindrome da apneia/hipoaneia do sono (SAHOS),
hiperaldosteronismo primario, doenca renal e renovascular.'?
Relata-se, nesta publicagdo, caso clinico de paciente, femi-
nina, hipertensa desde os 20 anos de idade, com hipertensao
resistente, diagnosticada aos 44 anos com hiperaldosteronismo

Identificacao

Mulher, 44 anos, caucasiana, casada, auxiliar adminis-
trativo, natural de Sao José do Rio Preto/SP e procedente de
Guapiagu/SP.
Queixa principal

Descontrole pressérico ha seis meses.
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Paciente, hipertensa desde os 20 anos de idade, veio enca-
minhada pela UBS para abordagem de hipertensao resistente.
H4 seis meses, em consulta de rotina, foi observado que,
apesar das medicagbes, a pressdo arterial continuava elevada. Nao
tinha o habito de medir a pressao em domicilio, mas que nas pou-
cas vezes que aferiu a pressao estava em torno de 150/90 mmHg.
Refere que faz uso das mesmas medicagdes anti-hiper-
tensivas ha seis anos, com adequada adesao ao tratamento.

1. Losartana 50mg 12/12h

2. Hidralazina 50mg 12/12h

3. Atenolol 25mg 12/12h

Obs.:

# Fez uso de Anlodipino, mas foi suspenso por edema
maleolar.

# Fez uso de Clortalidona, mas suspenso por cdimbra asso-
ciado a hipocalemia (Potdssio = 3,1 mg/dL).

Hipertensao arterial desde os 20 anos;

G5P2A3 (Gltimo parto foi em 2005);

Cefaleia tensional esporadica — acompanha com
neurologista;

Refere quadro de ansiedade;

PO tardio abdominoplastia e mamoplastia;

Nega tabagismo, etilismo ou uso de substancias ilicitas;

Refere sono adequado.

Bom estado geral, consciente, orientada, facies atipica,
afebril, eupneica, corada e hidratada. Peso = 78kg; Altura =
1,66m; indice de Massa Corpérea = 28,3 Kg/m?.

Cabeca e pescogo: Auséncia de estase jugular. Tireoide
normopalpavel.

Aparelho cardiovascular: Ictus cordis ndo visivel e ndo palpa-
vel. Presenca de 2 bulhas ritmicas, normofonéticas, sem sopros.

Pressao arterial (Membro superior direito) = 175/101 mmHg.

US DOPPLER RENAL (ARTERIAS RENAIS)

Resultados - todos os estudos:
BEXIGA URINARIA: Com forma, distensibilidade e contornos normais.

RIM DIREITO: Medindo 12,3 x 5,2 x 3,6 cm nos seus maiores eixos.
RIM ESQUERDO: Medindo 10,7 x 5,1 x 4,7 cm nos seus maiores eixos.
Rins apresentando aumento da ecogenicidade das suas piramides renais.

O estudo com Dopplervelocimetria dos rins demonstrou:

Pressao arterial (Membro superior esquerdo) = 178/104 mmHg.

Frequéncia cardiaca = 82 batimentos por minuto.

Aparelho respiratério: Murmdrio vesicular presente bila-
teralmente, sem ruidos adventicios.

Abdome: Ruido hidroaéreo presente e normodistribuido,
indolor e auséncia de visceromegalias.

Extremidades: Boa perfusao periférica. Presenga de edema
simétrico (+/4+). Pulsos radiais e femorais simétricos e com
amplitude normal.

A principio, paciente ndo preenchia critérios para ser
considerada uma hipertensa resistente. Encontrava-se em uso
de trés anti-hipertensivos, sendo um bloqueador do receptor
de angiotensina (BRA), um vasodilatador diretor e um beta-
bloqueador de baixa eficcia anti-hipertensiva.

Num primeiro momento, optado por estimular mudanga
de habitos de vida, com encaminhamento para nutricionista
e orientado inicio de atividade fisica leve.

Suspenso o uso do atenolol e da hidralazina. Prescrito ne-
bivolol 5mg/dia e clortalidona/amilorida 25/5mg/dia. Mantido
o uso da losartana 50mg 2 vezes ao dia.

Solicitados exames laboratoriais e de imagem. Orientada
a retornar em quatro semanas com a realizagao de monitori-
zagao residencial da pressao arterial (MRPA).

Paciente refere estar bem, mas ainda apresentava elevagoes
pressoricas. Estava em uso regular de losartana 50mg 2 vezes
ao dia, nebivolol 5mg/dia e clortalidona/amilorida 25/5mg/dia.

A média da MRPA foi de 146/92 mmHg, acima do limite
de 130/80 mmHg.

Ritmo sinusal, FC = 70 bpm; dentro dos limites da
normalidade.

Figura 1. Estudo Doppler dos rins (Dopplervelocimetria
das artérias renais) dentro dos pardmetros da normalidade.

Aorta abdominal com velocidade do pico sistélico igual a 114,0 cm/s (valor nl 80 a 196 cm/s em adulto).

Artéria renal direita com velocidade do pico sistélico igual a 51,0 cm/s (porgao proximal); 82,5 cm/s (porgao média) e 56,4 cm/s (porgao distal). (valor nl <= 180,0 cm/s).

Artéria renal esquerda com velocidade do pico sistdlico igual a 51,0 cm/s (porgao proximal); 59,8 cm/s (porcao média) e 68,9 cm/s (porcao distai).

(valor nl <= 180,0 cm/s).

A relacao das:

- Artéria renal direita

————————————————————————————— = 0,7 (valor nl: <= 3,0).
Aorta

- Artéria renal esquerda
——————————————————————————————— = 0,6 (valor nl: <= 3,0).
Aorta

A relagao da artéria renal/artéria segmentar direita: 2,6 (valor nl: < 5,0).
A relagao da artéria renal/artéria segmentar esquerda: 1,7 (valor nl: < 5,0).

Artérias segmentares (Tempos de aceleragao <0.08s/Aceleragao sistélica inical >3m/s2)

Figura 1. Estudo Doppler dos rins (Dopplervelocimetria das artérias renais) dentro dos pardmetros da normalidade.
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Exames laboratoriais

Hemograma: Hb = 12,4 mg/dl; Ht = 38,2 mg/dl; Leu-
cocitos = 11.430; Plaquetas = 160.000;

TGP =16 mg/dl; Acido drico = 3,2 mg/dl; Creatinina =
0,8 mg/dl; Potassio = 3,6 mg/dl; Urinalise = normal; Coles-
terol total = 225 mg/dl; LDL = 156 mg/dl; HDL = 40 mg/d|;
Triglicérides = 145 mg/dl; Hb glicada = 5,6%; Glicemia de
jejum = 96 mg/dl; TSH = 3,96; Relagao albumina/creatinina
urindria = 121,01mg/g; Aldosterona = 21 ng/dl; Atividade
Plasmatica de Renina = 0,10 ng/ml/h.

Paciente apresentava aldosterona elevada com relagao
aldosterona/APR sugestiva de hiperaldosteronismo primario.

Neste momento, substituido losartana por perindopril
10mg/dia e iniciado espironolactona 50mg/dia. Solicitado
Tomografia Computadorizada de Abdome — protocolo adrenal
(cortes finos).

Segundo Retorno

Resultado da tomografia de abdome:

Nédulo circunscrito na haste medial da adrenal esquerda,
medindo 1,8 cm, apresentando realce pelo meio de contraste.
*pré = - 1 UH;arterial = 34 UH;portal = 40 UH; tardio 15’
= 14 UH, portanto com um “wash out” absoluto de 63,4%,
consistente com adenoma. (Figuras 2 e 3)

Paciente encaminhada para a cirurgia, sendo sub-
metida a Adrenalectomia Esquerda. O laudo do exame
anatomo patolégico confirma o diagnéstico de adenoma
de adrenal. (Figura 4)

Apbs procedimento, recebe alta com niveis presséricos
dentro das metas, em uso apenas do perindopril 5mg/dia, cujo
intuito, neste momento, é realizar nefroprotecao, ja que havia
indicios de lesdo de 6rgao-alvo (Relagao albumina/creatinina
urinaria alterada).

Apbs quatro meses, paciente retorna referindo picos
pressoricos. Solicitada monitorizagdo ambulatorial da pressao
arterial (MAPA) e evidencia-se pressdo arterial diastélica ele-
vada. (Figura 5). Associado indapamida 1,5mg ao perindopril
5mg, alcangando sucesso terapéutico.

Figura 2. Imagem de tomografia computadorizada de abdome, corte
axial. A seta menor identifica a adrenal esquerda. O circulo e a seta
maior identificam o provével adenoma adrenal.
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Figura 3. Imagem de tomografia computadorizada de abdome, corte
coronal. A seta identifica a imagem do provével adenoma adrenal
esquerdo.

DISCUSSAO

A hipertensdo arterial secunddria é a forma de hipertensao
arterial (HA) decorrente de uma causa identificavel, que pode
ser tratada com uma intervengao especifica, a qual determina
acura ou a melhora do controle pressérico." A prevaléncia esta
entre 10 a 20% de todos os hipertensos, variando conforme a
populagao avaliada (especialmente idade), os recursos diag-
nésticos disponiveis e a experiéncia do médico responsavel.’?

A investigacao deve ser feita sempre que houver indicios
clinicos, através da histéria clinica, exame fisico ou exames
de rotina. ' A abordagem diagnéstica deve se guiar pela
anamnese e exame fisico. A suspeita de causa secundaria
devera sempre existir em portadores de hipertensao resisten-
te ou refratdria, ap6s afastada falha de adesao terapéutica,
e quando o infcio do quadro for precoce, antes dos 30 anos,
ou tardio, apds os 50 anos, com niveis elevados, compativeis
com hipertensao estagio 3.’

Dentre as principais causas secunddrias, as mais prevalen-
tes sdo apneia obstrutiva do sono (80%), hiperaldosteronismo
primédrio (6-23%), doenga renovascular (estenose de artéria
renal) (2,5-20%) e doenca renal (2 a 10%)."?

O répido reconhecimento da causa secunddria se faz ne-
cessario para reduzir o risco cardiovascular e a possibilidade
de lesao de 6rgaos-alvo, ja que estes individuos convivem com
niveis presséricos muito elevados, favorecendo danos micro e
macrovasculares, e com ativagio exacerbada de mecanismos
hormonais e moleculares.*>

No caso relatado, a paciente iniciou o quadro de hiper-
tensdo arterial aos 20 anos de idade. A partir deste momento,
fez acompanhamento na atengao bésica, referindo que sempre
seguiu as recomendagOes médicas, mas nunca obteve controle
adequado da pressao arterial. Aos 44 anos, foi encaminhada a
servigo especializado, devido resisténcia terapéutica. Na primei-
ra avaliagdo, ndo estava com o tratamento mais adequado, pois
apresentou efeitos colaterais secundarios ao uso de bloqueador
de canal de calcio e de diurético tiazidico. Realizado ajuste
terapéutico e solicitado exames de rotina, incluindo pesquisa
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RELATORIO DE EXAME ANATOMO PATOLOGICO

MACROSCOPIA: Recebido em formalina, o espécime pesou 42,0g e mediu 14,0x4,7x2,7cm. A superficie externa é ora de cor amarelada e aspecto
lobulado brilhante ora de cor alaranjada, aspecto granuloso e opaca. Aos cortes, vé-se lesao solida, bem delimitada, homogénea, de cor alaranjada, que
mediu 1,6x1,6x1,4cm e tangencia a margem cirdrgica circunferencial. O parénquima adjacente é de aspecto usual. A consisténcia é firme-elastica.

Representacao histologica:
A- Lesao/parénquima/margem cirdrgica circunferencial: 2F/2C/CR
B- Parénquima adjacente/aleatérios: 2F/1C/CR

DIAGNOSTICO: PRODUTO DE ADRENALECTOMIA ESQUERDA:
- Adenoma de adrenal.
- Margens cirdrgicas livres.

Nota: Auséncia de neoplasia nos cortes examinados.

Figura 4. Laudo oficial do exame andtamo patolégico, realizado no produto de adrenalectomia esquerda.

Dados de Gravacao e Resumo do Exame
Total de Medidas: 78 Total de Medidas Validas: 75
Duragao: 23 hs 9 min

Data do Laudo: 05/06/2023 11:49
Descenso de Sono

PAS : 9,02 % PAD : 14,43 %

1. Indicagoes clinicas

Avaliar hipertensao arterial sistémica

2. Comentarios do periodo de vigilia

Os valores presséricos maximos aferidos foram 158 x 118 mmHg.

Os valores presséricos médios na vigilia foram 133 x 97 mmHg

3. Comentarios do periodo de sono

Os valores pressoricos médios no sono foram 121 x 83 mmHg

4. Conclusdes

Total de Medidas Invdlidas: 3
Inicio do Exame: 25/05/2023 13:59

PAM : 11,93 %

O exame foi de qualidade técnica satisfatéria (78 medidas com 96,15% validas).
O exame iniciou as 13:59 de 25/05/2023 e finalizou as 13:08 de 26/05/2023 .

A carga pressorica na vigilia foi baixa na sistole ( 38,98% ) e alta na diéstole ( 81,36% ).

O descenso noturno foi atenuado na sistole (9,02%) e presente na diastole ( 14,43% ).
A carga pressérica no sono foi alta na sistole ( 62,50% ) e alta na diastole ( 93,75% ).

Os valores presséricos médios na vigilia foram 133 x 97 mmHg, no sono foram 121 x 83 mmHg e no periodo total foram 130 x 94 mmHg.

Percentual Vdlido: 96 %
Término do Exame: 26/05/2023 13:08

Asensao Matinal

FP: 12,09 %

PAS . 21 mmHg

Figura 5. Laudo da monitorizagdo ambulatorial da pressao arterial (MAPA). Todos os valores médios evidenciam a presenca de pressao arterial
nao controlada. A média total foi de 130 x 94 mmHg (limite 130 x 80 mmHg), a média na vigilia foi de 133 x 97 mmHg (limite 135 x 85
mmHg) e a média no sono foi de 121 x 83 mmHg (limite 120 x 70 mmHg).

de causa secundaria, sendo diagnosticada com hiperaldoste-
ronismo primario, secundario a adenoma adrenal.

O hiperaldosteronismo primario (HP) é caracterizado pela
presenca de hipertensdo arterial acompanhada de supressao da
atividade da renina plasmética (ARP) e aumento da excregao de
aldosterona."® Foi considerada uma causa rara de hipertensao
secunddria, mas, provavelmente, por ser muito subdiagnos-
ticada. Ha evidéncias de que sua incidéncia seja de aproxi-
madamente 12% entre individuos com hipertensao primaria.”
A hiperplasia adrenal cortical bilateral é a causa mais frequente
de HP (50-60%), enquanto os adenomas produtores de al-
dosterona (APA) sdo responsaveis por 40% dos casos de HP'®
O carcinoma adrenal cortical produtor de aldosterona e a hi-
perplasia adrenal cortical unilateral sdo causas mais raras de HP!

Para o diagndstico, segue-se um fluxograma, (Figura 6)
onde o rastreio inicial se faz com a dosagem de aldosterona
e da atividade plasmética (APR) ou concentragdo de renina.
O rastreio positivo é caracterizado pela presenga de aldosterona
> 15 ng/dL e relagdo aldosterona/renina > 2,0 ou relagao aldos-
terona/atividade plasmatica de renina > 30,0. O segundo serd a
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realizagdo de testes confirmatérios (Teste de infusao salina, teste
da captoprila, teste da fludrocortisona ou teste da furosemida
intravenosa). A presenga da triade renina suprimida, aldosterona
> 20 ng/dL e hipocalemia dispensam a necessidade de testes
adicionais, indo diretor para os exames de imagem, sendo a
tomografia computadorizada (TC) de abdome com cortes finos
o mais recomendado."’ Importante destacar que a presenca de
hipocalemia tem um baixo valor preditivo negativo,' estando
presente em 30 a 35% dos pacientes com HP.

Em nosso caso clinico, a paciente apresentava aldosterona =
21 ng/dL e APR = 0,10 ng/ml/h, com relagao A/APR = 210.
Por apresentar relato de hipocalemia associada ao uso de
diurético tiazidico, consideramos desnecessaria a realizacio
de testes confirmatdrios, sendo realizada a TC de abdome
com cortes finos, evidenciando a presenca de adenoma de
adrenal esquerda, confirmado pelo andtomo patolégico pds
adrenalectomia esquerda.

Ap6s procedimento cirdrgico, houve normalizagao dos niveis
pressoricos. Devido & presenga de proteintria, foi optado por
introduzir dose baixa de inibidor da ECA (perindopril 5mg/dia).

< Sumario



DIAGNOSTICO TARDIO DE HIPERALDOSTERONISMO PRIMARIO: RELATO DE CASO

v

Rastreamento positivo para HP:
Aldosterona = 15 ng/dL e relacio A/R = 2,0 ou A/APR = 30 (corrigir K*)

Refina suprimida, aldosterona > 20 e hipocalemia

v

Realizar testes confirmatorios
Quadro 7

v

Teste positivo
Quadro 7

v
TC com cortes finos de
suprarrenais com contrastes
(preferencial) ou RNM

v

Sem indicacao de
teste confirmatdrio

A

Figura 6. Fluxograma de investigacao diagnéstica de hiperaldosteronismo primario. Adaptado de Vilela & Almeida, 2016."#

Em reavaliagdo apds quatro meses do procedimento,
paciente relata elevagao pressorica, referida como picos hiper-
tensivos. A MAPA evidenciou hipertensao arterial, sendo asso-
ciado ao perindopril um diurético tiazidico-like (indapamida
1,5mg/dia), com controle adequado dos niveis pressoricos.

A remissdo da hipertensao arterial apés a cirurgia é pos-
sivel. Mesmo que haja persisténcia da hipertensao, ha clara
melhora no controle pressérico. Miyake et al., através de
estudo epidemiolégico, observou que entre pacientes com
adenoma produtor de aldosterona bilateral ou unilateral, o
tratamento cirdrgico foi significativamente associado a me-
lhora da hipertensao (odds ratio ajustado [OR]: 0,47 [95%
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