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Orgãos alvo da HTA

Insuficiência 

cardíaca

Retina Rim Coração SNC Vasos

AP Machado 2007

Retinopatia 

hipertensiva

Microalbuminúria 

Albuminúria 

Insuficiência renal

Hipertrofia ventricular esq. 

Angina, Enfarte do miocárdio 

Insuficiência cardíaca

Doença vascular cerebral

AVC / AIT             

Demência vascular

Doençaaterosclerótica



Factores 

de Risco/

Doença

Pressão Arterial (mmHg)

Normal

PAS 120-129

ou PAD 80-84

Normal-alta

PAS 130-139

ou PAD 85-89

Grau 1

PAS 140-159

ou PAD 90-99

Grau 2

PAS 160-179 

ou PAD 100-109

Grau 3

PAS ≥ 180

ou PAD ≥ 110

0 FR Baixo Moderado Elevado

1-2 FR Baixo Baixo Moderado Moderado Muito Elevado

≥ 3 FR, SM, 
LOA ou 
Diabetes

Moderado Elevado Elevado Elevado Muito Elevado

Doença CV ou 
renal associada Muito Elevado Muito Elevado Muito Elevado Muito Elevado

Muito Elevado

RA de DCV fatal (SCORE):  Baixo  <4% ◊ Moderado 4-5% ◊ Elevado 5-8% ◊ Muito Elevado > 8%

2007 ESH-ESC Guidelines for the Management of Arterial Hypertension- J Hypertens 2007;25:1105-1187

HTA: estratificação de risco e prognóstico
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HTA: estratificação de risco e prognóstico

Factores 

de Risco/

Doença

Pressão Arterial (mmHg)
Normal

PAS 120-129

ou PAD 80-84

Normal-alta

PAS 130-139

ou PAD 85-89

Grau 1

PAS 140-159

ou PAD 90-99

Grau 2

PAS 160-179 

ou PAD 100-109

Grau 3

PAS ≥ 180

ou PAD ≥ 110

0 FR Sem tratamento Sem tratamento

MEV  vários meses; 

depois Tx FARM  

(monoterapia) se PA 

elevada

MEV  várias  

semanas; depois Tx 

FARM  (monoterapia) 

se PA elevada

MEV  

+

Tx FARM imediato

1-2 FR MEV MEV

MEV  várias  

semanas; depois Tx 

FARM  (monoterapia) 

se PA elevada

MEV  várias  

semanas; depois Tx 

FARM  (monoterapia) 

se PA elevada

MEV  

+

Tx FARM imediato

≥ 3 FR, SM ou  
LOA 

MEV

MEV  

+

Considerar Tx FARM

MEV  

+

Tx FARM

MEV  

+

Tx FARM

MEV  

+

Tx FARM imediato

Diabetes MEV

MEV  

+

Tx FARM 

MEV  

+

Tx FARM 

MEV  

+

Tx FARM 

MEV  

+

Tx FARM imediato

Doença CV ou 
renal associada

MEV  

+

Tx FARM imediato

MEV  

+

Tx FARM imediato

MEV  

+

Tx FARM imediato

MEV  

+

Tx FARM imediato

MEV  

+

Tx FARM imediato

MEV- Modificações do estilo de vida

Tx FARM- Tratamento farmacologico



HTA não complicada

PA alvo < 140 mmHg

Mancia G. et al. J Hypertens 2009;27:2121-2158

 PA
Benefício
Sem benefício



 PA

Benefício

Benefício parcial

Sem benefício

Benefício do tratamento da HTA no diabético

Mancia G. et al. J Hypertens 2009;27:2121-2158





The ACCORD Study Group. N Engl J Med 2010;10.1056/NEJMoa1001286

PAS média ao longo do estudo

Standard PAS média : 133.5 mmHg

Intensivo PAS média : 119.3 mmHg



The ACCORD Study Group. N Engl J Med 2010;10.1056/NEJMoa1001286

Kaplan-Meier Analyses of Selected Outcomes



The ACCORD Study Group. N Engl J Med 2010;10.1056/NEJMoa1001286

Primary and Secondary Outcomes



Caution Urged in Reducing Blood Pressure in Patients 

With Diabetes and Coronary Disease

ScienceDaily (Mar. 15, 2010) — For patients with diabetes and heart disease, less isn't 

always more -- at least when it comes to blood pressure.

New data show an increased risk of heart attack, stroke or death for patients having blood pressure

deemed too high -- or too low, according to Rhonda Cooper-DeHoff, Pharm.D., an associate professor

of pharmacy and medicine at UF. She reported her findings at the American College of Cardiology's

59th annual scientific session in Atlanta.

She recommends raising the systolic bar above 120 for blood pressure in patients with diabetes and

coronary artery disease, saying that levels between 130 and 140 appear to be the most healthful.

PAS alvo em diabéticos com doença coronária

130-140 mmHg



Risco cardiovascular global 

ESC e ESH Guidelines 2007

Cálculo do risco cardiovascular global 

(Risco absoluto de ter um evento cardiovascular nos próximos dez anos)

PAS 180 mmHg e/ou PAD  110 mmHg

PAS > 160 mmHg e PAD baixa (<70 mmHg)

Diabetes

Sindrome metabólica ( 3 de 5 factores: obesidade abdominal, elevação da 
glicémia em jejum, PA>130/85 mmHg, diminuição das HDL e elevação dos TG).

 3 factores de risco

Uma ou mais das seguintes lesões subclínicas dos orgãos alvo

 HVE

 Espessamento ou placa carotídea (Eco)

 Aumento da rigidez arterial

 Insuficiência renal (elevação moderada da creatinina sérica ou redução da  
taxa de filtração glomerular ou da clearance da creatinina estimadas)

 Microalbuminúria ou proteinúria

Doença cardiovascular ou renal estabelecidas

Indivíduos de alto risco e de muito alto risco

ESC e ESH Guidelines 2007



PAS atingida em doentes aleatorizados para tratamento mais activo (parte 

inferior dos histogramas) e menos activo (parte superior dos histogramas)                  

em ensaios com hipertensos idosos

Hipertensos idosos





Wing L et al. N Engl J Med 2003;348:583-592

Primary End Points among All Subjects, Male Subjects, and Female Subjects





36%

SHEP – Redução em 35% do risco de AVC com 

a clorotalidona

JAMA. 1991;265:3255-3264

http://www.hypertensiononline.org/slides2/slide01.cfm?q=shep&pg=2


SYST-EUR – Redução em 42% do risco de AVC 

com a nitrendipina

Lancet. 1997;350:7575-764

42%

http://www.hypertensiononline.org/slides2/slide01.cfm?tk=19&pg=1


Factores de resistência ao tratamento

Idade avançada

Pressão sistólica basal muito elevada

Hipertrofia ventricular esquerda

Sexo feminino

Obesidade

Diabetes

Doença renal crónica

Ingestão elevada de sal

Raça negra



Cronoterapia da Hipertensão
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PA Diastólica

Redução acrescida da PA com a a administração de                                              

≥ 1 anti-hipertensor à noite

Hypertension 2005;46(part 2):1053-1059

PA Sistólica

5/4



Cronoterapia da Hipertensão

Hansson L. J Cardiovasc Pharmacol 1991; 18(suppl10):S76-S80.

Gennari C. Cardiovasc Drug Ther 1989;3(suppl 1):319-25.

Manhã Noite
Tiazida + IECA/ARA II 

Dihidropiridina

5/2



Cronoterapia da Hipertensão

Hansson L. J Cardiovasc Pharmacol 1991; 18(suppl10):S76-S80.

Gennari C. Cardiovasc Drug Ther 1989;3(suppl 1):319-25.

Manhã Noite

ARA II ou IECA    
+                       

Dihidropiridina

Diurético              
+                            

b-bloqueador

5/3



Am J Hypertens. 2003;16:925-930



Redução da PA sistólica e diastólica em indivíduos                          

com Hipertensão Resistente

Am J Hypertens. 2003;16:925-930

n: 72



Am J Hypertens. 2003;16:925-930

Redução da PA sistólica e diastólica em indivíduos                         

com e sem aldosteronismo primário

Com aldosteronismo primário Sem aldosteronismo primário



Am J Hypertens. 2003;16:925-930

Redução da PA sistólica e diastólica em Afro-americanos                        

e caucasóides com Hipertensão Resistente

Afro-americanos Caucasóides



Am J Hypertens. 2002;15:333-339



Am J Hypertens. 2002;15:333-339

Características da população



Am J Hypertens. 2002;15:333-339

PA Sistólica e Diastólica de cada um dos 25 hipertensos                           

antes e após 1 mês de tratamento com espironolactona



Estratégia terapêutica na HTA resistente

1. Optimizar a terapêutica diurética

• HCTZ 25 mg

• Clorotalidona

2. Fazer cronoterapia

3. Associar o 4º anti-hipertensor

4. Associar espironolactona
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