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O uso de diuréticos
tiazidicos no tratamento
HAS reduz os eventos
cardiovasculares?

Ha diferenca de eficacia
entre a hidroclortiazida e
clortalidona?

Sobre 0 uso de diuréticos tiazidicos no

tratamento de HAS, grandes ensaios
mostram reducao de eventos
cardiovasculares somente com clortalidona.
A duvida é: existe algum trabalho que
mostre que a hidroclortiazida (HCTZ), com
ajuste de posologia, tenha a mesma eficacia?
E a clortalidona tem duracdo de efeito de 24
horas, enquanto a HCTZ de 12 horas?

Realmente clortalidona foi a droga mais
testada nos grandes ensaios clinicos, entre os
diuréticos. Nesse contexto, ALLHAT ¢,
provavelmente, o mais emblematico ensaio
clinico, visto que tentou definir qual a
melhor primeira droga para manejo da HAS
(e usou clortalidona como diurético).
Ha poucos estudos comparando diretamente
os dois farmacos, e a maioria deles compara
desfechos intermediarios como reducdo da
pressao arterial ou da hipertrofia ventricular
(2,3), sempre com vantagem para a
clortalidona. Entretanto, recente estudo de
coorte retrospectivo mostrou redugdo de
eventos cardiovasculares com o uso de
clortalidona comparado com
hidroclorotiazida (4).

Ha outro estudo bem interessante nesse
contexto, cujo desenho permitia a escolha de
HCTZ ou clortatlidona como escolha para
tratamento da HAS. No meio do estudo foi
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decidido que so6 seria utilizado clortalidona
pela diminui¢do consistente de desfechos
clinicos quando comparado com HCTZ (5).
Por isso, realmente ha evidéncias sugerindo
que clortalidona é melhor que HCTZ para
desfechos intermediarios ou primordiais.
Sobre a posologia, ha interessante artigo
tentando justificar sob o ponto de vista
farmacodinamico e farmacocinético a
vantagem da clortalidona sobre a HCTZ.
Realmente para uma dose unica a HCTZ
tem duracdo de 12 horas. Contudo, para uso
continuado, sua duracdo é de 16 a 24 horas.
Ja no caso da clortalidona, uma tunica dose
dura de 24 a 48 horas, e 0 uso continuado de
48 a 72 horas. Visto isso, ndo ha necessidade
de utilizar nenhuma das duas medicacoes
mais de uma vez ao dia. Esse mesmo artigo
discute a dose-resposta da HCTZ, que tem
crescimento linear até 25mg/dia em dose
Unica, e depois ndo ha ganho na diminui¢ao
da pressdo com aumento da dose (mas ha
consequente aumento da hipocalemia, o que
aumenta mortalidade). Por isso, nao ha
motivo para usar HCTZ em doses superiores
a 25 mg/dia para tratamento da HAS
(outras situacdes como Doenca De Meniere
tem o uso de doses maiores justificado) (6).
Sugiro também leitura de um outro artigo
que discute porque, mesmo com tantas
provas de maior efetividade da clortalidona,



nos Estados Unidos ainda HCTZ ¢é o
diurético mais utilizado (7). Recente diretriz
do NICE sobre tratamento anti-hipertensivo
desestimula o uso do HCTZ, e diz que, no
caso de uso de diurético, clortalidona deve
ser a medicacdo de elei¢io (8).

Complementac¢do da resposta

DEFINICAO: a hipertensio arterial
sisttmica (HAS) é uma condi¢do clinica
multifatorial ~ caracterizada por niveis
elevados e sustentados de pressdo arterial
(PA = 140/90 mmHg). A HAS ¢ um dos
mais importantes fatores de risco para o
desenvolvimento de doencas
cardiovasculares, cerebrovasculares e renais.
E responsavel por pelo menos 40% das
mortes por acidente vascular encefalico
(AVE), por 25% das mortes por doenca
arterial coronariana e, em combinacao com
o diabetes, por 50% dos casos de
insuficiéncia renal terminal. A prevaléncia
na populacdo urbana adulta no Brasil varia
de 22,3 a 43,9%. (9).

SINTOMAS: uma caracteristica muito
importante da hipertensdo é o seu carater
silencioso. O fato de ser frequentemente
assintomatica pode prejudicar a exploragdo
da doenga por parte da pessoa, ou seja, a
pessoa geralmente nao se sente doente. Isso
pode dificultar a adog¢do de mudangas do
estilo de vida e o uso regular de medicagoes,
uma vez que a pessoa pode encontrar
dificuldades em modificar seus héabitos sem
perceber um beneficio concreto, como o
alivio de sintomas. (9).

FATORES DE RISCO: (10)

Idade: existe relacdo direta da PA com a
idade, sendo a prevaléncia de HAS > 60%
na faixa etaria acima dos 65 anos.

Género e etnia: prevaléncia global
semelhante entre homens e mulheres, no
entanto, maior entre homens < 50 anos,
invertendo-se apods. Duas vezes mais
prevalente em individuos de cor ndo-branca,
niveis de PA mais elevados e controle mais
dificil.

Excesso de peso e obesidade.

Abuso de sal.

Abuso de alcool.

Sedentarismo.

Baixo nivel socioeconémico e de
escolaridade.

Predisposi¢do genética.

DIAGNOSTICO: na primeira avaliacio a
medida deve ser realizada em ambos os
bragos e, nas medidas subsequentes, deve-se
utilizar o brago com maior valor pressorico
aferido. E fundamental preparar
adequadamente o paciente, usar técnica
padronizada e equipamento calibrado.
Especial atencdo deve ser dada as situacgoes
em que ndo se dispde de manguitos de
tamanhos diversos, como para adultos
obesos, quando, entdo pode ser utilizado o
manguito padrdo, com o cuidado de corrigir
o valor obtido conforme a circunferéncia do
braco. O diagnostico ¢ definido pela
presenca de niveis = 140/90 mmHg em pelo
menos 2-3 ocasides, com intervalo minimo
de 1 semana. Classifica-se em Hipertensao
estagio 1 a PA 140-159/90-99 mmHg e
Hipertensdao estagio 2 a PA = 160/100
mmHg.

MANEJO: explicar de forma clara e
detalhada, sobre a hipertensdo e seus riscos,
enfatizar os objetivos do tratamento e a meta
pressorica, esclarecer duavidas, discutir as
expectativas e construir, junto ao individuo,
um plano terapéutico factivel contribui para
o sucesso terapéutico. O contexto familiar e
profissional pode apontar facilidades ou
dificuldades no cuidado a pessoa. Sempre
que possivel e respeitando a vontade do
individuo, deve-se envolver a familia no
cuidado. Muitas vezes a familia também esta
exposta aos mesmos fatores de risco. Faz
parte da avaliagao inicial complementar a
solicitagdo de eletrocardiograma de repouso,
glicemia de jejum, colesterol total, HDL,
triglicerideos (TG), potassio, creatinina e
exame qualitativo de urina (EQU). Calcular
o LDL pela formula de Friedewald
(colesterol total — HDL — TG/5, desde que
TG<400) e considerar a solicitagdo de
microalbumintiria de amostra conforme
disponibilidade e se EQU negativo para
proteinuria. A periodicidade da consulta
clinica deve ser mensal até o alcance da
meta pressorica, ou quinzenal na presenga
de comorbidades ou lesdes de orgao-alvo.
Quando a PA estiver controlada, consultas
médicas anuais e de enfermagem semestrais



sao suficientes para o0s casos nao
complicados.

TRATAMENTO niao-farmacolégico: a
mudanca no estilo de vida é recomendada
para toda pessoa hipertensa. Consiste na
adoc¢io de habitos de vida saudaveis, como
diminui¢do no consumo de sédio e de
bebidas alcoodlicas, aumento do consumo de
frutas e verduras, pratica de atividade fisica
regular, controle do peso e abandono do
tabagismo. A abordagem interdisciplinar
pode trazer grande contribuicdo nesse
processo, conforme as mnecessidades da
pessoa e a disponibilidade de recursos.

TRATAMENTO farmacoldgico: a etnia e a
idade da pessoa podem ser utilizadas como
critérios para a escolha do anti-hipertensivo,
na auséncia de contraindicacbes ou de
indicagOes obrigatorias. Pessoas negras ou
com mais de 55 anos respondem melhor aos
diuréticos e antagonistas dos canais de
calcio, enquanto aquelas pessoas com menos
de 55 anos tém maior resposta aos inibidores
da enzima conversora da angiotensina e aos
betabloqueadores, pois eles atuam inibindo
0 sistema renina-angiotensina-aldosterona,
que possui maior atividade nos jovens.
Atualmente os betabloqueadores nao sdo
medicagOes de primeira linha no tratamento
da hipertensdo, especialmente em idosos,
pois apresentam piores desfechos
cardiovasculares comparados aos outros
anti-hipertensivos.

ATRIBUICOES E COMPETENCIAS DO
MEDICO NA SAUDE DA FAMILIA -
HAS (11)

Realizar consulta para  confirmagdo
diagnostica, avaliacdo dos fatores de risco,
identificacao de possiveis lesdes em Orgaos—
alvo e comorbidades, visando a
estratificacao do portador de hipertensao;
Solicitar exames complementares, quando
necessario;

Prescrever tratamento nao-medicamentoso;
Tomar a decisdo terapéutica, definindo o
inicio do tratamento medicamentoso;
Programar, junto a equipe, estratégias para a
educacao do paciente;

Encaminhar as unidades de referéncia
secundaria e terciaria as pessoas que
apresentam hipertensao arterial grave e
refrataria ao tratamento, com lesOes

importantes em Orgaos-alvo, com suspeita
de causas secundarias e aqueles que se
encontram em estado de urgéncia e
emergeéncia hipertensiva; e

Perseguir, obstinadamente, os objetivos e
metas do tratamento (niveis pressoricos,
glicemia poés-prandial, hemoglobina glicada,
controle dos lipideos e do peso).

Atributos APS

O acompanhamento longitudinal per
mite verificar a adesdo a mudanca de estilo
de vida e ao tratamento medicamentoso,
assim como o surgimento de para efeitos das
medicagbes. O registro das informacgoes
pertinentes no prontuario ¢ fundamental
para o acompanhamento do individuo
hipertenso. O conhecimento acerca da
condi¢do e seu tratamento deve ser oferecido
ao longo do acompanhamento, em mais de
um momento, do contrario, a enxurrada de
informacdes pode dificultar o entendimento
das orientacdes. Cabe ao médico ter o
discernimento de individualizar caso a caso,
dedicando um numero maior de consultas
aquelas pessoas mais doentes ou com maior
dificuldade no controle pressorico.

Habitos saudaveis de vida devem ser
adotados desde a infincia e adolescéncia,
respeitando-se as caracteristicas regionais,
culturais, sociais e econdmicas dos
individuos. As principais recomendacdes
ndo medicamentosas para prevengao
primaria da HAS sao alimentagdo saudavel,
consumo controlado de sédio e alcool,
combate ao sedentarismo e ao tabagismo.
Atividades educativas, individuais ou em
grupo, com o objetivo de estimular o
desenvolvimento do auto cuidado e de
héabitos de vida mais saudaveis, podem ser
uteis em todos os niveis de prevencgao.

Sumario da Evidéncia

Clortalidona deve ser utilizada como
diurético preferencial para tratamento de
HAS. (Grau 1B). Ha evidéncias que o
aumento da dose da HCTZ acima de
25mg/dia nao provoca diminui¢ao maior da
pressao arterial sistémica, mas apresenta
maior incidéncia de efeitos adversos,
principalmente hipocalemia. (Grau 1B)
O wuso de diuréticos tiazidicos deve ser



acompanhado do controle rotineiro dos
niveis de potassio. (Grau 1A)
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