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RESUMO

Estima-se que, anualmente, 20 milhdées de novos casos de acidente vascular cerebral ocorrem no
mundo. Desse total, a mortalidade pode ser de cinco milhdes de individuos. Os 15 milhdes restantes sdo de
casos nao fatais de acidente vascular cerebral, e um terco evolui com alguma seqiiela neural. Estudos
observacionais identificaram que a pressao arterial correlaciona-se, diretamente e continuadamente, com os
eventos iniciais do acidente vascular cerebral isquémico e hemorragia cerebral. O objetivo do tratamento anti-
hipertensivo visa fundamentalmente a reduzir o risco de morbimortalidade nas doencas cardiovasculares. A
identificacdo de tratamentos seguros e eficazes na prevengéo e no controle da hipertensao arterial €, portanto,
prioridade no controle dessa grave enfermidade. O objetivo dessa revisdo € enfatizar conceitos atuais sobre
o tratamento da hipertensao arterial e a prevencéo do acidente vascular cerebral, de acordo com as diretrizes
nacionais e internacionais.

Palavras-Chave. hipertensdo arterial; acidente vascular cerebral; pressdo arterial; tratamento anti-
hipertensivo.

ABSTRACT
ARTERIAL HYPERTENSION AND CEREBRAL STROKE

Estimates are that annually 20 million new cases of cerebral stroke take place. From these, mortality is
thought to be as high as 5 million. The remaining 15 million non-fatal strokes and one third will have any
neurological sequela of any kined. Observational studies identified a continuous and direct relation between
blood pressure and initial events of both isquemic and hemorragic cerebrovascular disease. The aim of anti-
hypertensive treatment is fundamentally to reduce the morbidity and mortality in cardiovascular diseases.
Identification of safe treatments and effective preventive measures for arterial hypertension is therefore essential
for controlling this serious disease. The objective of this review is to emphasize prophylactics of cardiovascular

diseases according to national and international guidelines.
Key Words. high blood pressure; stroke; blood pressure; anti-hypertensive therapy.

INTRODUGAO

Cerca de um milhao de individuos, abrangendo-
se 61 estudos observacionais, foram agrupados num
estudo de metanalise.! Foi identificado aumento no
risco de cardiopatia e ou acidente vascularcerebral,
de forma continua e linear, a partir de um limiar de
pressdo arterial de 115 mmHg de pressdo sanguinea

arterial sistolica e 75 mmHg de pressdo sanguinea
arterial diastolica. Um aumento de 20 mmHg na pres-
sdo sanguinea arterial sistolica ou 10 mmHg na pres-
sdo sanguinea arterial diastélica, num individuo adul-
to ou idoso estd associado com um aumento de cem
por cento na mortalidade cardiovascular (coronario-
patia e acidente vascular cerebral).
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DiagNosTICO

Nas ultimas trés décadas, surgiram diversas
classifica¢des de hipertensdo arterial. Recentemen-
te, foi langado o sétimo relatorio do Comité Naci-
onal Norte-Americano de preveng¢do, diagndstico
e terapéutica da hipertensdo arterial (JNC 7).> No
Brasil, estdo vigentes as IV Diretrizes Brasileiras
de Hipertensdo Arterial,’ que apresenta equivalén-
cia com diversas determinagdes da versdo ante-
rior a JNC 7. Os pontos comuns ¢ as diferengas
entre as [V Diretrizes e 0 JINC 7 estdo contidos na
tabela 1. O roteiro JNC 7 introduziu uma nova clas-
sificagdo denominada pré-hipertensao, caracteri-
zada pela pressdo sanguinea arterial sistolica entre
120 a 139 mmHg e pressdo sanguinea arterial
diastolica entre 80 a 89 mmHg. Esse extrato néo
representa uma nova categoria, mas indica indivi-
duos com alto risco para desenvolver hipertensio
arterial. Os pacientes pré-hipertensos ndo neces-
sitam de tratamento medicamentoso, exceto no
subgrupo com comorbidades associadas, tais
como a insuficiéncia renal cronica e diabetes
mellitus.

Na pratica, o diagnostico de hipertensio
deve ser feito com base no nivel da pressdo san-
guinea arterial sistolica, em lugar da diastolica. Du-
rante a senescéncia, observa-se aumento da sis-
tolica, ao passo que a diastolica tende a manter-se
num patamar ou reduzir-se depois da quinta déca-
da. Estudos observacionais confirmam que a afe-
ri¢do isolada da sistdlica possibilita classificar cor-
retamente 99% dos pacientes idosos hipertensos.

HIPERTENSAO ARTERIAL E ACIDENTE VASCULAR CEREBRAL

Por outro aspecto, os valores da diastdlica so6 per-
mitem detectar 47% dos casos.*

Os estadios 2 e 3 das IV Diretrizes foram com-
binados num unico grupo (estadio 2) no JNC 7.
No entanto, a versdo JNC 7 nio estratifica o indi-
viduo hipertenso pela presenca ou auséncia de fa-
tores de risco ou lesdes de drgdos-alvo. O calculo
do risco total de doenga cardiovascular ¢ funda-
mental na idealizag¢do de recomendagao terapéuti-
ca. Contudo, até o momento, ainda nio existe es-
tudo sobre custo-efetividade demonstrando a su-
perioridade da utilizag@o desses critérios no con-
trole da afec¢do cardiovascular.

TRATAMENTO MEDICAMENTOSO

A individualizacdo do melhor esquema te-
rapéutico ¢ fundamental num programa de trata-
mento medicamentoso. A decisdo final devera
ser compartilhada entre médico e paciente, o que
pode aumentar a aderéncia e a tolerancia ao esque-
ma proposto.’ Na ocasido da consulta, quatro
questdes devem ser respondidas, dispostas a
seguir.

1. Quando iniciar o tratamento?

O inicio do tratamento medicamentoso deve
ocorrer quando for detectada pressdo sanguinea
maior que 140 por 90 mmHg. As exce¢des sdo 0s
casos de hipertensdo associados a diabetes
mellitus e insuficiéncia renal cronica, quando se
recomenda o inicio do tratamento a partir de valo-
res pressoricos de 130 por 80 mmHg. 2°

Tabela 1. Mudangas na classificagcdo da pressdo sangiiinea arterial (IV Diretrizes 2 e JNC 7 )

IV Diretrizes Presséo sangiinea arterial sistélica/diastélica (mmHg) JNC 7
Otima <120/80 Normal
Normal 120 2129/ 80 a 84 Pré-hipertensao
Limitrofe 130 a 139/ 85 a 89 Pré-hipertensao
Hipertensao > 140/ 90 Hipertensao
Estadio 1 140 a 159 /90 a 99 Estadio 1
Estadio 2 160 a 179/ 100 a 109 Estadio 2
Estadio 3 >180/110 Estadio 2
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2. Depois de um episédio de acidente vascular
cerebral, quando o tratamento medicamentoso
deve ser iniciado?

O inicio desse tipo de tratamento, depois de um epi-
sodio de acidente vascular cerebral, ainda é motivo de
controvérsias. Aceita-se o periodo entre o sétimo e 0
trigésimo dias apds o acidente como 0 momento paraa
introdugdo da medicagio anti-hipertensiva.® Contudo,
sera necessaria a realizagdo de estudos que confirmem
essa informagdo. Até que surjam resultados conclusi-
vos, com base em estudos controlados, o manuseio da
hipertens?o arterial na fase aguda do acidente vascular
cerebral ainda sera uma area de grande controvérsia.”

3. Qual deve ser o nivel maximo de reducao da
pressao sangiiinea?

A partir de um estudo de metanalise' foi sugerido
que o alvo para o controle da pressdo fosse valores
de 115 por 75 mmHg. Contudo, inferindo-se a partir
do limiar de risco de acidente vascular cerebral o va-
lor de 115 por 75 mmHg,' tem sido proposto que a
redugdo deva ser a menor possivel, desde que haja
boa tolerancia ao efeito hipotensor do tratamento.
Os dados disponiveis apontam risco cardiovascular
maior com a presséo diastolica superior a 60 mmHg.3
No tratamento da hipertensdo arterial sistolica ndo
existem estudos conclusivos que indiquem beneficio
em reduzi-la além de 140 mmHg.®

4. Qual deve ser a medicaciio ideal para iniciar
o controle da hipertensao arterial?

Atualmente s3o disponiveis mais de duas deze-
nas de medicamentos para controle da tensao arte-

Tabela 2. Grupos de medicamentos anti-hipertensivos

Grupos
Diuréticos

Inibidores da enzima conversora de angiotensina/
antagonistas do receptor de angiotensina

Bloqueadores de canais de calcio
Betabloqueadores

Antagonista do receptor de aldosterona

*AP- Formulacéo de agéo prolongada

rial. Esses farmacos podem ser reunidos em cinco
grupos, conforme sua especificidade mendicamentosa
(tabela 2). Cada grupo tem caracteristicas farma-
cologicas que incluem vantagens e desvantagens, de
ordem farmacocinética e farmacodinamica, que de-
vem ser levadas em consideragdo na individualizagio
do tratamento. Existe pouco sinergismo na associa-
cdo entre betabloqueador e um inibidor de enzima
de conversao da angiotensina (IECA) ou antagonista
do receptor de angiotensina (ARA);%!° ou um
diurético tiazidico com um bloqueador dos canais de
célcio diidropiridinico.! 12

Outro aspecto fundamental € o custo. Cada gru-
po apresenta um custo variavel, sendo apresentados
valores que variam de R$828,00 a R$24.390,00, em
dez anos de terapéutica medicamentosa anti-
hipertensiva (valores de outubro de 2004) (tabela 3).

Com relagdo a prevencdo de acidente vascular
cerebral, assim como outras complicag¢des
cardiovasculares, nenhum grupo de medicamentos
anti-hipertensivos € superior ao outro.'® Esses dados
foram corroborados pelo estudo ALLHAT,' que ndo
mostrou haver diferenca no desfecho combinado de
mortalidade cardiovascular, acidente vascular cere-
bral e doenga coronariana aterosclerdtica entre os
trés grupos de medicamentos avaliados: (diuréticos,
bloqueador dos canais de calcio e inibidor de enzima
de conversdo da angiotensina). Uma das limitagdes
do estudo € que esses resultados ndo avaliaram pa-
cientes com baixo risco de doenga cardiovascular.

Nos pacientes que apresentam controle da pres-
sdo arterial, ha uma redugdo de 23% do risco de
haver acidente vascular cerebral.’® O estudo

Farmacos
Clortalidona, indapamida, hidroclorotiazida

Captopril, Enalapril, Fosinopril, Lisinopril, Perindropil, Quinapril, Ramipril,
Trandolopril/ Losartan, Candersatan, Irbesartan, Telmisartan

Anlodipina, Diltiazem, Lacidipina, Nifedipina (AP),* Verapamil(AP)
Atenolol, Bisoprolol, Metoprolol, Nadolol, Propranolol

Espironolactona
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Tabela 3. Custo dos medicamentos anti-hipertensivos
Grupos
Diuréticos

Inibidores da enzima conversora de angiotensina/
antagonistas do receptor de angiotensina

Bloqueadores de canais de calcio
Betabloqueadores

Antagonista do receptor de aldosterona

* Valores obtidos em outubro de 2004

PROGRESS " mostrou que o perindropil reduziu o
risco relativo global em 28% na recidiva de acidente
vascular cerebral, quando comparado com placebo.
A associagdo desse farmaco com diurético
(indapamida) foi mais eficiente (redugao do risco re-
lativo de cidente vascular cerebral =43%) do que o
uso individual de cada medicamento. Parece que o
perindropil atua com a melhora da reserva de perfusdo
cerebral.'* Noutro estudo,!” o resultado obtido com
o inibidor de enzima de conversdo da angiotensina
foi mais eficiente do que o diurético no controle da
tensdo arterial, pelo menos em homens idosos.
Existem cerca de 15 ensaios clinicos que compa-
ram diferentes tipos de anti-hipertensivos, totalizando-
se mais de 96.000 participantes, com registro de
3.600 episodios de acidente vascular cerebral, ocor-
ridos num periodo de cinco anos de acompanhamen-
to.!® Comparando-se o efeito droga/droga na redu-
¢do da pressdo, tal efeito foi pequeno, sendo detec-
tada uma diferenga geralmente menor que 1 mmHg
nas pressdes sistdlicas e diastolicas.'® Dos sete en-
saios clinicos incluidos numa metanalise foi possivel in-
ferir que o valor de 10 mmHg na diminui¢&o da pressao
sistolica esta associado com uma redugéo no risco de
acidente vascular cerebral na ordem de 31%.'8

Tratamento de grupos especiais

Idosos

O beneficio do tratamento anti-hipertensivo em
pacientes com hipertensdo sistolica foi avaliado num
estudo de metanalise,'” que mostra redugao de 26%
nos eventos cardiovasculares. Os estudo controla-
dos apoiam o uso de diuréticos tiazidicos e de

HIPERTENSAO ARTERIAL E ACIDENTE VASCULAR CEREBRAL

Valor obtido para dez anos de tratamento (R$)*
509,00 a 1.138,00

1.944,00 a 24.390,00

684,00 a 8.767,00
648,00 a 3.024,00

837,00

bloqueador dos canais de célcio de a¢do prolongada
como drogas de primeira linha para o tratamento de
pressdo arterial sanguinea sistolica.®

Efeito “jaleco branco”

O tratamento dos individuos detectados com o
efeito “jaleco branco™ no consultdrio ainda ¢ motivo
de controvérsias.”

Hipertensao arterial associada a comorbidades

Um dos grandes avangos na prevencao primaria
e secundaria do acidente vascular cerebral resulta na
identifica¢do de fatores mensuraveis que possam pre-
ver o desenvolvimento de doenga cardiovascular.
Esses fatores sdo denominados de fatores de risco.
Eles incluem o tabagismo, LDL-colesterol elevado,
hiperglicemia e a hipertensao arterial. Individuo de
alto risco, previsto como mais de 10% de chance
para apresentar eventos cardiovasculares em 10 anos,
beneficia-se de aspirina (75 a 160 mg/dia) e mudan-
¢as no estilo de vida.?! Na tabela 4, estdo descritos
os grupos de medicamentos indicados para hiper-
tensos com comorbidades que podem levar a doen-
¢a cardiovascular. Essas indica¢des foram definidas,
em diversos ensaios clinicos controlados, para insu-
ficiéncia cardiaca congestiva, alto risco de doenga
aterosclerdtica coronariana, periodo pds-infarto
do miocardio, diabetes mellitus, insuficiéncia renal
cronica.”

Controle da pressao arterial no paciente com aci-
dente vascular cerebral recorrente

Nos trés estudos'*2? com 13.857 pacientes que
apresentaram acidente vascular cerebral, a redugao
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da pressdo sanguinea produziu reducéo do risco re-
lativo de novo episddio de acidente vascular cere-
bral de 28 a 29%. No estudo PROGRESS." a re-
dugdo ocorreu tanto nos pacientes com hipertensao
como nos individuos normotensos, sugerindo que os
inibidores de enzima de conversdo da angiotensina
apresentem um efeito adicional, além do controle da
tensdo arterial. No entanto, ndo ha relato de qual
percentual de pacientes que apresentaram hiperten-
sdo leve ou limitrofe pela nova classificagao (=JNC
7).2 A grande maioria dos pacientes tolera uma redu-
cdo da pressdo arterial desde que ela seja feita de
maneira suave e gradual, associada a monitorizagao
do status cardiovascular e neurologico.?

HIPERTENSAO ARTERIAL E DEFICIT CONGNITIVO

A associagdo entre hipertensdo arterial e o de-
senvolvimento de deficiéncia cognitiva ainda ¢ as-
sunto controverso. No entanto, alguns estudos indi-
cam que o uso de medicamentos anti-hipertensivos
pode reduzir o risco de deméncia. No estudo SY'S-
EUR, o uso de nitrendipina por cerca de quatro anos
reduziu em 55% o risco de deméncia.?* O tratamen-
to anti-hipertensivo produziu redugéo tanto na de-
méncia vascular quanto na doenga de Alzheimer. O
estudo PROGRESS mostrou redugo significativano

declinio cognitivo e na deméncia nos pacientes trata-
dos de acidente vascular cerebral recorrente.” Se-
rdo necessarios estudos prospectivos, avaliando-se
como desfecho a deficiéncia cognitiva, para a deter-
minagdo do grau de interagao entre a pressao san-
guinea e desenvolvimento de deméncia.

MUDANGAS NO ESTILO DE VIDA E CONTROLE DA HIPER-
TENSAO ARTERIAL

Nao existem ensaios clinicos controlados, de longa
durag@o, para avaliar o efeito da mudanca de estilo
de vida na morbimortalidade cardiovascular. De qual-
quer maneira, tanto as IV Diretrizes Brasileiras,® quan-
toa JNC 7.2 ela é considerada um importante trata-
mento adjuvante no controle da pressao arterial.

A mudanga no estilo de vida é fundamental em
qualquer fase do controle da hipertensio arterial e
no individuo pré-hipertenso. O controle do peso cor-
poral (IMC <25 kg/m? de superficie corporal), uso
moderado de bebida alcodlica (limitar até duas do-
ses/dia), exercicio fisico aerobico (30 minutos por
dia) e dieta DASH (rica em verdura e legumes, baixa
gordura animal e restri¢do de sal (menos de 100 mEq
ou 6 g) sdo importantes na redugao da taxa de mor-
talidade global de doenga cardiovascular e controle
da pressdo.> 2!

Tabela 4. Indicagdes especiais de classes individuais de medicamentos anti-hipertensivas*

Indicacéo Diuréticos  Betabloquea-
dores

Insuficiéncia cardiaca X X

congestiva

Pés-infarto agudo X

do miocardio

Alto risco de doenca X X

aterosclerética coronariana

Diabetes X X

Insuficiéncia renal cronica X

IECA - Inbidores da enzima conversora de angiotensina
ARA - Antagonistas do receptor de angiotensina

BCC - Blogueadores de canais de calcio

*Adaptado de Chobanian e colaboradores?

Droga recomendada

IECA ARA BCC Antagonistas
do receptor
de aldosterona

X X X

X X

X X

X X X

X X
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Estudos prospectivos confirmam a necessidade
de manter uma dieta equilibrada. Sauvaget e colabo-
radores? mostraram que o uso diario de vegetais e
frutas produzem redugéo na taxa de mortalidade por
acidente vascular cerebral de 31 e 30%, respectiva-
mente, quando se compara com a ingestao desses
alimentos uma vez por semana ou menos. A ingestao
de peixe (menos de uma por¢ao por més) reduz em
40% a taxa de acidente vascular cerebral isquémico,
quando se compara com ingestdo de menos de um
prato por més.*

CoONCLUSOES

Nos individuos maiores de cinqiienta anos, o va-
lor da pressdo sistolica sanguinea € mais importante
do que a pressdo diastélica no desenvolvimento
de doenca cerebrovascular. Os diuréticos tiazidicos
devem ser a terapéutica inicial na maioria dos paci-
entes hipertensos, seja utilizando-os isoladamente, ou
em combinag@o com outros grupos de anti-hiperten-
sivos. Em condigdes especificas de risco de doenca
cardiovascular, resta indicar o uso de outras classes
de anti-hipertensivos (inibidor de enzima de conver-
sdo da angiotensina, antagonista do receptor de
angiotensina, betabloqueador e bloqueador dos ca-
nais de célcio). O controle da hipertensao arterial
necessita de que o paciente esteja engajado e moti-
vado. Portanto, a empatia talvez seja a palavra-cha-
ve na melhor tomada de decisao terapéutica.
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Arsenal terapéutico. Expressao figurativa muito
desgastada. Bons gramaticos e cultores do bom
estilo de linguagem reprimem expressoes surradas
por denotarem pobreza vocabular. Costumam chamar
tais expressodes de lugar-comum, péssimo recurso,
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mau-gosto. Pode-se dizer recursos terapéuticos,
meios de tratamento.
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