
Infor
ma

Infor
ma

Infor
ma

Infor
ma

Infor
ma

FARMACOTERAPIA DA HIPERTENSÃO

Introdução

A hipertensão apresenta
elevado custo médico e social,
principalmente devido a suas
complicações, tais como: doença
cerebrovascular, doença arterial
coronariana, insuficiência
cardíaca, insuficiência renal
crônica, doença vascular de
extremidades{1}.

A doença hipertensiva e suas
complicações são responsáveis
por alta freqüência de
internações e estão entre as
principais causas de morte em
adultos na cidade de São Paulo{2}.

A insuficiência cardíaca é a principal causa de
hospitalização entre as afecções cardiovasculares,
sendo duas vezes mais freqüente do que as
internações por acidente vascular cerebral{1}.

O aparecimento da hipertensão é favorecido pelo
excesso de peso, sedentarismo, elevada ingestão de
sal, baixa ingestão de potássio e consumo excessivo

de álcool. No grupo com pressão
limítrofe também contribuem
para o aumento do risco
cardiovascular as dislipidemias,
intolerância à glicose e diabete,
tabagismo, menopausa e
estresse emocional{4}.

O Diagnóstico

A medida de pressão arterial é
o elemento chave para
estabelecer o diagnóstico da
hipertensão. Alguns estudos têm
mostrado que na prática clínica
ela, nem sempre é realizada de

forma adequada. Os erros podem ser evitados com o
preparo apropriado do paciente, uso de técnica
padronizada de medida da pressão arterial e
equipamento calibrado{1}.

 Para o diagnóstico da hipertensão, deve-se
considerar, além dos níveis tensionais, os fatores de
risco, a lesão de órgãos-alvo e as co-morbidades
associadas{1}.

Tabela 1 – Classificação da pressão arterial (> 18 anos):

Fonte: IV Diretrizes Brasileiras sobre Hipertensão (1)

O objetivo primordial do tratamento da hipertensão
arterial é a redução da morbidade e da mortalidade
cardiovasculares do paciente
hipertenso. São utilizadas medidas não

medicamentosas isoladas, bem como, medidas
associadas a medicamentos anti hipertensivos{1}.

Prevenir e tratar a hipertensão
arterial envolve, principalmente,
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ensinamentos para introduzir
mudanças de hábitos de vida, tais
como{1,3,5}:

 redução do peso corpóreo;
 abandono do tabagismo;
 redução do consumo de sódio e

de bebidas alcoólicas;
 atividade física.

Os agentes anti-hipertensivos devem
promover a redução não só dos níveis
tensionais, como também a redução
de eventos cardiovasculares fatais e
não fatais.

Qualquer grupo de anti-hipertensivos
(diuréticos, betabloqueadores,
vasodilatadores diretos, inibidores da
enzima conversora de angiotensina
(IECA), bloqueadores dos canais de
cálcio, antagonistas do receptor da
angiotensina II), exceto os vasodilatadores de ação
direta, podem ser apropriados para o controle da
pressão arterial em monoterapia inicial,
principalmente para pacientes com hipertensão
arterial em estágio I (leve) que não responderam às
medidas não medicamentosas{1}.

No entanto, um estudo realizado com 42.418
participantes denominado ALLHAT (Ensaio sobre o
Tratamento Anti-hipertensivo e de Diminuição de
Lipídeos para evitar o Ataque Cardíaco){6}, concluiu
que um diurético tiazídico deve ser o medicamento
de eleição na terapia inicial anti-hipertensiva para a
maioria dos pacientes com hipertensão não
complicada, pois mostra-se mais efetivo que os outros
anti-hipertensivos na prevenção de uma ou mais
manifestações de doença cardiovascular. Concluiu,
também, que a maioria dos pacientes hipertensos
necessitam de mais de um medicamento, nestes
deve-se considerar um diurético tiazidico como parte
do regime de tratamento da hipertensão. Para
pacientes que não podem utilizar diurético tiazídico
pode-se considerar o uso de betabloqueadores e dos
inibidores da enzima conversora de angiotensina
(IECA){1}.

Em conseqüência do estudo ALLHAT e outras
evidências, recentemente, o Comitê Americano de
Prevenção, Detecção e Tratamento da Hipertensão
divulgou a sua  VII Diretriz, reafirmando que o
tratamento de primeira escolha para pacientes com
hipertensão não complicada deve ser um diurético
tiazidico e que   muitos pacientes irão necessitar de
dois fármacos para diminuir sua pressão sanguínea
para <140mg/90mmHg (ou <130/80mmHg para

pacientes com diabetes ou doença renal crônica).
Além disso, esta diretriz reclassifica a pressão
sanguinea normal para níveis tensionais de <120/
80mmHg, e introduz uma nova categoria: a de pré-
hipertensos, para os indivíduos com medidas entre
120/80mmHg e 139/89mmHg (Segundo esta diretriz
o risco cardiovascular inicia-se em 115/75 mmHg).
Recomenda-se que todos os pacientes pré-hipertensos
devem iniciar medidas de prevenção através de
modificações de estilo de vida e introdução em sua
dieta de maior quantidade de frutas, vegetais,
potássio e cálcio{7}.

Um outro estudo, envolvendo 6.000 pacientes, o
“Australian National Blood Pressure Study (ANBP2)”
comparou os resultados de inibidores da enzima
conversora de angiotensina com os de diuréticos para
hipertensão em idosos e revelou que o risco de eventos
cardiovasculares, ou morte por qualquer causa, foi
11% menor no grupo sob uso de IECA do que os que
utilizaram diuréticos, sendo que estes benefícios
foram verificados predominantemente em homens.
O estudo ANBP2 sugere que, em pacientes idosos do
sexo masculino, os IECA  devem ser preferíveis aos
diuréticos{8}.

A dose do medicamento deve ser ajustada até que
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Evidências mostram que 12,5 mg de
hidroclorotiazida, efetivamente, reduzem
a pressão arterial na maior parte dos
estudos, comparável a doses de 25 e 50
mg, com menos efeitos colaterais.



se consiga redução da pressão
arterial a um nível considerado
satisfatório para cada paciente,
mas inferior a 140/90 mmHg.
Níveis pressóricos mais baixos
(inferiores a 130/85 mmHg)
devem ser considerados como
meta para pacientes de alto risco
cardiovascular, diabéticos, com
nefropatia mesmo em fase
incipiente, em prevenção primária
e secundária de acidente vascular
cerebral. O ajuste da dose deve
ser feito, buscando-se a menor
dose eficaz ou até que surjam efeitos adversos{1}.

Desde a sua introdução no tratamento anti-
hipertensivo, a recomendação da dose diária de
hidroclorotiazida vem progressivamente diminuindo
desde uma alta dose de 200 mg ou o equivalente de

outros tiazídicos{12}, até baixas
doses como 6,25 a 12,5 mg, o
que está definido hoje{9,10}.

Em hipertensos com boa função
renal, o efeito anti-hipertensivo
pode ser obtido usando-se baixas
doses, com a garantia para o
paciente da ocorrência de menos
hipocalemia e outros efeitos
colaterais indesejados{13,14}.

Evidências mostram que 12,5
mg de hidroclorotiazida,
efetivamente, reduzem a
pressão arterial na maior parte

dos estudos, comparável a doses de 25 e 50 mg{9,15}.
Não se deve deixar de referir que podem ser

necessárias até quatro semanas para obter-se todo o
efeito anti-hipertensivo dessas baixas doses de
tiazídicos. Portanto, o paciente deve ser orientado

Tabela 2 Considerações para a individualização do tratamento medicamentoso anti-hipertensivo
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quanto a este fato.
As razões para a mudança na dosagem dos diuréticos

tiazídicos são:
Redução do risco relativo para doença arterial

coronariana, quando se compara o uso de   altas e
baixas doses{10};

As alterações metabólicas e dos eletrólitos são
freqüentes com altas doses e desprezíveis com baixas
doses{16};

E, finalmente, o uso em baixas doses são mais
toleráveis {16}e este é um aspecto excelente para
auxiliar no convencimento e na adesão do paciente
ao tratamento e na garantia de resultados
satisfatórios para médico e paciente.

Para pacientes em estágio 2 e 3, pode-se considerar
o uso de associações de fármacos anti-hipertensivos
como terapia inicial. As associações reconhecidamente
eficazes são:

 Beta-bloqueadores e diuréticos;
 Inibidores adrenérgicos centrais e diuréticos;
 Inibidores da enzima conversora da angiotensina

e diuréticos;
 Antagonistas da angiotensina II e diuréticos;
.Bloqueadores dos canais de cálcio e

betabloqueadores;
 Bloqueadores dos canais de cálcio e inibidores da

enzima conversora da angiotensina.

    As associações de anti-hipertensivos devem seguir
a lógica de não combinar fármacos com mecanismos
de ação similares, com exceção da combinação de
diuréticos tiazídicos e de alça com poupadores de
potássio{1}.

Existem várias interações medicamentosas negativas
que devem ser conhecidas, tais como:

 Diuréticos tiazídicos de alça com digitálicos ou
com anti-inflamatórios esteróides e não esteróides
ou com hipoglicemiantes orais, ou com lítio;

 Diuréticos poupadores de potássio com
suplementos de potássio etc{3}.

Dificuldades na terapêutica da hipertensão
O grande problema de manter a pressão arterial

dentro de níveis desejáveis, ainda é a falta de adesão
ao tratamento, que cresce à medida que decorre o
tempo após o início da terapêutica. Várias barreiras
podem ser identificadas na adesão ao tratamento
anti-hipertensivo, como: a cronicidade da doença, a
ausência de sintomatologia específica e complicações
a longo prazo, idade, sexo, raça, escolaridade,
ocupação, estado civil, religião, hábitos de vida,
aspectos culturais, crenças de saúde e contexto sócio-
econômico. A relação entre o paciente e membros
da equipe de saúde é um aspecto relevante no

 continuação Tabela 2
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Fonte: Recomendações para o tratamento da Hipertensão Arterial, SES, 2002 (3).
*IECA Inibidor da Enzima Conversora da Angiotensina;**AC   Antagonistas de canais de cálcio;
***DHP Dihidropiridinico;****ASI Atividade simpáticomimética intrínseca;*****CS Cardioseletivo.



processo de adesão. A sensibilidade do médico, o
tempo dispensado ao atendimento e o cuidado em
relação aos aspectos psico-sociais dos pacientes
merecem atenção{1}. O trabalho da equipe
multiprofissional poderá dar aos pacientes, e à
comunidade, motivação suficiente para vencer o
desafio de adotar atitudes que tornem as ações anti-
hipertensivas efetivas e permanentes.
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MEDICAMENTOS
ANTI-HIPERTENSIVOS NA REMUME

Os anti-hipertensivos que constam na
Relação Municipal de Medicamentos Essenciais
(REMUME) {17}são:

1) Agentes inibidores adrenérgicos de ação
central: Metildopa

2) Agentes que atuam nos músculos lisos
das artérias: Hidralazina e Nitroprussiato de
sódio.

3) Diuréticos: Hidroclorotiazida, Furosemida,
Espironolactona e Espironolactona +
Hidroclorotiazida.

4) Betabloqueadores: Propranolol, Atenolol,
Metoprolol (injetável) e pindolol.

5) Bloqueadores dos canais de cálcio:
Anlodipino, Nifedipino, Nimodipino, Verapamil
e Diltiazem.

6) Inibidores da enzima conversora de
angiotensina (IECA): Captopril e Enalapril.

O Ministério da Saúde, através do Programa
Nacional de Assistência Farmacêutica para
Hipertensão Arterial e Diabetes Mellitus,
distribui para os municípios 3 medicamentos
anti-hipertensivos: Hidroclorotiazida,
Captopril e Propranolol.

Na última revisão da lista de medicamentos,
da Organização Mundial da Saúde (abril de
2003), o captopril foi substituído por enalapril,
como representante do grupo dos IECA.

O CIM-SMS-SP é um serviço especializado
que se dispõe a  responder questões técni-
cas relacionadas a medicamentos, através
do telefone: 3051-8422  fax: 3255-5388  e
email: cim@prefeitura.sp.gov.br
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Nota: É recomendável a leitura das referências
relacionadas, especialmente das IV Diretrizes Brasileiras
sobre Hipertensão, ref.1
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