Alexandre Canavarro Bahcevandziev

REVISAO DO TRATAMENTO ATUAL DA HIPERTENSAO ARTERIAL COM
FOCO NAS DIFERENCAS ENTRE A NORMA AMERICANA DE 200 E 2014

Monografia da Unidade Curricular de Acompanhamento Farmacéutico do Mestrado Integrado em Ciéncias Farmacéuticas, orientado pelo Doutor Francisco Batel Marques,
apresentado a Faculdade de Farmacia da Universidade de Coimbra para cumprimentos dos requisitos necessarios para a aquisicao de grau de Mestre em Ciéncias Farmacéuticas

Setembro de 2015

UNIVERSIDADE DE COIMBRA



Faculdade de Farmacia da Universidade de Coimbra

Mestrado Integrado em Ciéncias Farmacéuticas

Unidade Curricular de Acompanhamento Farmacéutico
sob a orientacao da Professor Francisco Batel Marques

Alexandre Canavarro Bahcevandziev

REVISAO DO TRATAMENTO ATUAL
PARA A HIPERTENSAO ARTERIAL COM
FOCO NAS DIFERENCAS ENTRE A
NORMA AMERICANA DE 2000 E 2014

Monografia da Unidade Curricular
de Acompanhamento Farmacéutico

Junho de 2015

UNIVERSIDADE DE COIMBRA



O Orientador da Monografia de Acompanhamento Farmacéutico

(Professor Francisco Batel Marques)

O Orientado

(Alexandre Canavarro Bahcevandziev)



Agradecimentos...

E com sincera gratiddo que deixo aqui um especial agradecimento:

A Faculdade de Farmdcia da Universidade de Coimbra e aos seus

professores por todos os conhecimentos transmitidos, e aprendizagens

proporcionadas;

Ao Professor Francisco Batel Marques por toda a disponibilidade,

ajuda e orientacdo dispensadas;

A minha familia, pai, mde e irmd, por me terem permitido chegar

onde cheguei e ser tudo o que sou;

A minha namorada, por ser um pilar e fonte de motivagdo

constante;

A todos aqueles que contribuiram e ajudaram para que a

monografia fosse bem-sucedida.



Indice

1. RESUMIO. ...ttt e st e st e e s e e e s s et e s et e et b e e e e a e s ra e e 2
2. Y o1 4 - ot APPSO PP PRSP 3
3. FY oLV (U - TP P PR PP ORISR 4
4. [aFd g oo [V o [ B T PP PO PP OO PP PRV PT T OPRRPRRTON 5
5. Portugal e a Hipertensdo Arterial (HTA) ..ottt ettt ettt st st s s ee e 6
6. (0] o= 1Y/ S SPUSS 8
7. ANALiSE € RESUITAUOS «..eeuviiiieiieiie ettt et et senesmeesbeenre e e e eneenes 8
8. Objetivos a estabelecer na populagdo com Idade Igual ou Superior a 60 anos com HTA ..................... 9
9. Objetivos a estabelecer na populagao com Idade entre 18 e 59 anos com HTA. ......cceccveivvciieeeiineenn. 10
10. Objetivos a estabelecer na populagdo a partir dos 18 anos de Idade sofrendo de Doencga Renal
(64 Y- [T P PP P U PPRPR 11
11. Objetivos a estabelecer na populagdo com mais de 18 anos de Idade, sofrendo de Diabetes Mellitus .

.............................................................................................................................................................. 12
12. Tratamentos mais adequados para toda a populacdo ndo-Negra em geral, incluindo os que sofrem
de Diabetes Mellitus @ A HTA ... ..o ittt ettt ettt s b e s b e b e e s b e sabesbeesbeenbeenaeenseenes 13
13. Tratamentos mais adequados para toda a Populagdo Negra em geral, incluindo os que sofrem de
Diabetes Mellitus, que sOfram de HTA . ..o ittt sttt st st e st e sabeesane e sabeesnnee e 16
14, Tratamentos mais adequados para toda a Populagdo — negra e branca - que sofre de HTA e de DRC...

.............................................................................................................................................................. 17
15. DISCUSS0 ...ttt ettt ettt ettt ettt ettt et e bt e s et e bt e s ba e e be e e s b e e e be e e s b e e e ba e s R a e e Ra e e s r e e Ra e e sareeena e sareeenaee e 18
Tabela 7 — Objetivos e Tratamentos a realizar por Idade, Etnia e Doenga — ContinUaga0........ccccvveevciveeeecvieeenns 20
16. O Papel dO FArM@aCBULICO ...cccveeiiieeiieiiee ettt ettt et s bttt e bt e sbe e s bt e e sbte s be e e saeeebeeesnnesneeen 20
17. Comparagao entre O JNC7 @ O JNCS ... ..ottt e e e st e e e e e s e sabta e e e e e e sennaraaeeas 21
18. (60 a1 (V=¥ o H TP OO P PP PSPPI 22
19. 21 oL =d | TSRS 23
20. Y11= (o L 24

indice de Tabelas
Tabela | — Classificagao de HTA ... et e e et e e e e atae e e s anaeee s 5
Tabela 2 - Classificagao de Risco da HTA .......oo ittt aae e 6
Tabela 3 — Grupos abordados ...........ceueiiiiiiinieee e 9
Tabela 4 - Doses e tomas reCoOmMENdAdas..........ceccueriiieiiieeiiie et eee e eesreeesreeeseeeesreeessreeesaseesns 15
Tabela 5 — Objetivos e Tratamentos a realizar por Idade, Etnia e Doenga...........cccceveevireenicnennenne. 19
Tabela 6 — Objetivos e Tratamentos a realizar por Idade, Etnia e Doenga — Continuagéo .............. 20
Tabela 7 — Comparagao do JNC7 com o JI’\IC8 ................................................................................. 21
Indice de Graficos

Grafico 1 — Prevaléncia e Controlo da Hipertensao Arterial em Portugal........cccccoveeiviiieiincieeecccieeeens 7
Grafico 2 — Prevaléncia e Controlo da Hipertensao Arterial, por grupo etdrio e por sexo. .........cceeeune. 7



I. Resumo

Introducdo: A Hipertensao Arterial é considerada como o principal fator de risco
das Doencas Cardiovasculares, sendo estas uma das maiores causas de morbilidade e

mortalidade em Portugal, devido a uma Hipertensao Arterial mal controlada.

A finalidade desta monografia é fazer uma revisao bibliografica, evidenciar e
estabelecer objetivos sobre como controlar a Pressao Arterial, especialmente sobre os
valores da Pressao Arterial Sistolica e Diastolica. Torna-se necessario estabelecer normas
comuns de agao para os profissionais de saude utilizarem nos doentes que sofram de
Hipertensao Arterial, atendendo a idade, etnia e doengas concomitantes, tendo em maior
atengao a Diabetes Mellitus e Doenga Renal Cronica, para manter e melhorar a Qualidade de
Vida destes doentes e prevenir Doengas Cardiovasculares que sejam causadas e/ou pioradas

pela existéncia de uma Hipertensao Arterial nao controlada.

Material e Métodos: A revisao foi realizada em 2015 através da consulta das fontes
de informagao, tal como revistas cientificas, PubMed, INFARMED e Instituto Nacional de

Estatistica, sobre o tratamento, agoes, prevaléncia e incidéncia de Hipertensao Arterial.

Conclusdao: Os objetivos para a Pressao Arterial e os tratamentos para a
Hipertensao Arterial em Portugal devem ser estabelecidos entre os diferentes profissionais
de saude sendo adequados e adaptados a cada pessoa, tendo especial atengao a sua ldade,

Etnia e Doenga Concomitante.

Palavras-Chave: Doengas Cardiovasculares; Diabetes Mellitus; Doenga Renal Croénica;

Etnia; Hipertensao Arterial; Idade.



2. Abstract

Introduction: The Hypertension is considered the main risk factor for
cardiovascular disease, which are a major cause of morbidity and mortality in Portugal due to

a Hypertension poorly controlled.

The purpose of this paper is to make a literature review evidence and set targets on
controlling blood pressure, especially on the values of Systolic and Diastolic Blood Pressure.
It's necessary to establish common standards of action for health professionals use in
patients suffering from Hypertension, given the age, ethnicity, and concomitant diseases ,
with a greater attention to Diabetes Mellitus and Chronic Kidney Disease , to maintain and
improve the quality life of these patients and prevent cardiovascular disease that are caused

and / or worsened by the existence of Hypertension uncontrolled .

Methods: A review was conducted in 2015 consulting the information sources, such
as scientific journals, PubMed, INFARMED and National Statistics Institute, on treatment,

actions, prevalence and incidence of Hypertension.

Conclusion: The goals for blood pressure and Treatments for Hypertension in
Portugal should be established between the different health professionals with appropriate
and tailored to the individual, with special attention to Age, Ethnicity and Concurrent

Disease .

Keywords: Age; Cardiovascular diseases; Chronic Kidney Disease; Diabetes

Mellitus; Ethnicity; Hypertension.



3. Abreviaturas
AC — Ataque Cardiaco
ARAS - Antagonista do Recetor da Angiotensina |l
BB — Betabloqueadores
BEC — Bloqueadores dos Canais de Calcio
BRA - Bloqueadores dos Recetores da Angiotensina
DCYV - Doencas Cardiovasculares
DRC - Doenca Renal Croénica
DT — Diurético Tiazidico
EAM — Enfarte Agudo do Miocardio
ECA - Ensaios Clinicos Aleatorios
EFDR - Estagio Final de Doenca Renal
HTA — Hipertensao Arterial
IC — Insuficiéncia cardiaca
IECA — Inibidores da Enzima de Conversao da Angiotensina
JNC7 — Seventh Joint National Committee
JNCB8 — Eighth Joint National Committee
PA — Pressao arterial
PAD - Pressao Arterial Diastolica
PAS — Pressao Arterial Sistolica
QV - Qualidade de Vida

TFG - Taxa de Filtragao Glomerular



4. Introducao

Nos dias que correm, a Hipertensao Arterial (HTA) é o principal fator reversivel
para as doencas cardiovasculares (DCV) que sao a principal causa de morbi-mortalidade em
Portugal (1). A HTA é a condicao mais comum detetada nos tratamentos primarios e que
pode levar, caso nao seja controlada, a Enfarte Agudo do Miocardio (EAM), Insuficiéncia
Renal (IR), Ataque Cardiaco (AC) e, se nao for detetado com antecedéncia e tratado, Morte.
)

Portugal é referido na literatura como um dos paises com maiores niveis de tensao
arterial média na populagao mundial. (3)

Entende-se que a HTA nao seja uma doenga, mas sim um fator de saude, o que a
torna dificil de definir. No entanto, a HTA é possivel de se determinar por valores de
Pressao Arterial Sistolica (PAS) e/ou valores da Pressao Arterial Diastdlica com valores
iguais ou superiores a 140 mmHg e 90 mmHg, respetivamente (Tabela 1). Em todos os
doentes que apresentem estes valores, um tratamento com o objetivo de os baixar
apresenta um beneficio para a saude e Qualidade de Vida (QV) destes doentes (4).

Tabela | — Classificacao de HTA

Category Systolic Diastolic
Optimal <|20 and <80
Normal 120-129 | and/or | 8084
High normal 130-139 | and/or | 85-89
Grade | hypertension 140-159 | andlor | 90-99
Grade 2 hypertension 160-179 | and/or | 100-109
Grade 3 hypertension =180 and/or | =110
Isolated systolic hypertension | =140 and <90
Fonte: (4)

Existe uma vasta evidéncia, a partir de diversos Ensaios Clinicos Aleatérios (ECA)
onde é demonstrado o beneficio dos medicamentos usados na hipertensao, reduzindo os
principais resultados derivados desta em pessoas com hipertensao (2)

O objetivo principal do tratamento da HTA é prevenir, regredir ou pelo menos
atrasar as lesoes nos diferentes orgaos e sistemas e consequentes eventos de morbi-
mortalidade. Para atingir este desiderato, sao fundamentais quatro premissas chave: |) o
diagnostico correto e precoce, 2) a prescricaio de terapéutica adequada (incluindo

necessariamente as medidas nao farmacoldgicas e os farmacos indicados em cada doente



concreto), 3) a adesao do doente as multiplas prescrigdes e 4) a vigilancia regular ao longo
da vida. (1).

Existe uma forte evidéncia que a HTA aumenta o risco de morbi-mortalidade nos
doentes quando estes tém associada a esta um ou varios fatores de risco, tais como uma
vida sedentaria, peso aumentado, sendo mais preocupante em pessoas mais novas, pessoas
de minorias étnicas, pessoas com uma ingestao elevada de glucose ou com uma tolerancia
anormal a glucose, nao sendo diabéticas, pessoas cujo nivel de triglicéridos, fibrinogénio, a
proteina B, assim como outros compostos se encontram elevados assim como a existéncia
de doentes cujos antecedentes ja sofreram de DCV ou de HTA (4), assim como algumas
doengas, como a Diabetes Mellitus (DM) ou a Doenga Renal Croénica (DRC), que serao
abordadas nesta monografia, podendo-se observar o aumento do risco pelos diferentes

fatores de risco ou doengas, assim como o risco destes apresentados na Tabela 2:

Tabela 2 - Classificacao de Risco da HTA

OD, CKD stage 3 or diabetes

Moderate to

high risk High risk

High risk

Blood Pressure (mmHg)
Other risk factors, High normal Grade | HT Grade 2 HT Grade 3 HT
“Y;?Pmmat'c organ damage SBP 130-139 SBP 140-159 SBP 160-179 SBP 2180
or disease or DBP 85-89 or DBP 90-99 or DBP 100-109 or DBP 110
No other RF Moderate risk High risk
I-2RF Moderate risk "ﬁf’e"‘.‘e b High risk
igh risk
Moderate to . ' S
=3 RF Moderate risk high risk High Risk High risk

High to
very high risk

Symptomatic CVD, CKD stage =4 or
diabetes with OD/RFs

BP = blood pressure; CKD = chronic kidney disease; CV = cardiovascular; CVD = cardiovascular disease; DBP = diastolic blood pressure; HT = hypertension;
OD = organ damage; RF = risk factor; SBP = systolic blood pressure.

Fonte: (4)

Very high risk

Very high risk

Very high risk Very high risk

5. Portugal e a Hipertensao Arterial (HTA)

Segundo a Diregao-Geral da Satde (DGS), a taxa de prevaléncia da HTA em Portugal
situa-se nos 26,9%, sendo esta mais elevada no sexo feminino (29,5%) do que no masculino
(23,9%), verificando-se ainda que a HTA tem uma menor prevaléncia nas faixas etarias mais
jovens, entre os |8 aos 35 anos, (Graficos | e 2), mas, no entanto, € menos controlada nas

faixas etarias mais elevadas, cuja idade é superior a 65 anos. (5)



Grafico | — Prevaléncia e Controlo da Hipertensao Arterial em Portugal

Fonte: (5)
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Grafico 2 — Prevaléncia e Controlo da Hipertensao Arterial, por grupo etario e por

sexo.
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Fonte: (5)

O controlo da HTA passa por diversos processos, entre eles o controlo da
alimentagao, a realizagdo de exercicio fisico e, caso seja necessario, o uso de uma terapia
medicamentosa.

Existem no mercado portugués um vasto numero de classes medicamentosas
utilizadas no tratamento da HTA como os Diuréticos Tiazidicos (DT) (Hidroclorotiazida;

Clorotalidona), Inibidores da Enzima de Conversio da Angiotensina (IECA) (Captopril;
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Enalapril; Lisinopril), Antagonistas dos Recetores da Angiotensina Il (ARAS) (Valsartan;
Irbesartan), ou Bloqueadores da Entrada de Cilcio (BEC) (Amlodipina; Nifedipina;
Verapamilo), Betabloqueadores (BB) (Atenolol; Bisoprolol), Agonistas Alfa-2 Centrais
(Clonidina; Metildopa), Vasodilatadores (Di-hidralazina; Minoxidil), entre outros (6).

Segundo a DGS, o grupo terapéutico mais usado em Portugal para o tratamento da
HTA é os ARAS, seguindo-se os Betabloqueadores. (5). De acordo com o Relatério Anual
do Medicamento realizado pela Autoridade Nacional do Medicamento e Produtos de Saude
I.P. (Infarmed) no ano de 2013, os medicamentos Anti-hipertensivos foram, nao somente o
grupo terapéutico que foi mais consumido, assim como aquele em que mais dinheiro foi
gasto em Portugal (7), como se pode observar nas Tabelas Al e A2 (em anexo), retiradas

dessa mesma analise.

6. Objetivo

Visto a HTA ser um reconhecido fator de risco das doencas cardiovasculares, sendo
o mais comum em toda a populagao portuguesa e estar associada as varias doengas, levando
a que haja uma evolugao mais rapida e prejudicial dessas doengas quando em conjunto com a
HTA, a presente monografia tem como objetivo realizar uma revisio estruturada da
literatura existente acerca da Hipertensao Arterial (HTA), avaliando e recomendando
diferentes objetivos de valores a atingir para a Pressao Arterial (PA) a atingir, assim como
diferentes tratamentos possiveis de ser utilizados relacionados com este fator de risco,
tendo em conta varios parametros como a idade, etnia e possiveis doengas concomitantes.

Todas estas recomendacoes serao baseadas numa revisao sistematica de evidéncias,
tendo por base a ultima andlise feita pelo Journal of the American Medical Association
(JAMA), o Eighth Joint National Committee (JNC8), onde foram avaliados varios Ensaios
Clinicos Aleatorios (ECA) que abordavam uma comparagao de resultados do tratamento
para a HTA, possibilitando determinar os objetivos mais adequados a aconselhar nos valores

de PA a atingir, assim como o melhor esquema terapéutico a aplicar em cada situagao.

7. Analise de Resultados

Como foi referido anteriormente, no decorrer desta monografia serao abordadas
algumas recomendagoes relativamente aos objetivos e tratamentos para a HTA em
diferentes faixas etarias, etnias, assim como em certas populagoes especificas que sofram de
algumas doengas concomitantes, como a Diabetes Mellitus e/ou Doenga Renal Cronica,

analisando as avaliagoes feitas dos varios ECA ao longo do JNC 8 e estabelecendo quais os



objetivos a atingir mais aconselhaveis para cada caso assim como qual sera o melhor
esquema terapéutico a aplicar-.

Deste modo, foi elaborada a Tabela 3 para indicar quais os grupos que serao
abordados ao longo desta monografia.

Tabela 3 — Grupos abordados

Idade Etnia Doenca

Sem Doenga Associada
Branca Diabetes Mellitus
Doenca Renal Crénica
Sem Doenga Associada
Negra Diabetes Mellitus
Doenca Renal Crénica

Sem Doenca Associada
Branca Diabetes Mellitus
Doenca Renal Croénica
Sem Doenca Associada
Negra Diabetes Mellitus
Doenca Renal Croénica

>18 e <60

8. Objetivos a estabelecer na populacao com Idade Igual ou Superior a 60 anos
com HTA

As tendéncias demograficas recentes sao caracterizadas pelo aumento continuado da
esperan¢a de vida, a reducao da mortalidade infantil, o aumento da emigragao, a queda
acentuada da fecundidade e o consequente envelhecimento da populagao (8), sendo por este
motivo que cada vez mais as pessoas com uma idade maior (2 60 anos) necessitem de uma
maior atengao assim como tratamentos mais especificos para a sua saude.

Numa primeira analise, serao abordados quais os tratamentos recomendados para
pessoas cuja idade é igual ou superior a 60 anos, sem qualquer doenca associada, com o
objetivo de baixar a HTA, assim como qual o melhor tratamento a ser utilizado nesta faixa
etaria especifica.

Deste modo, foram analisados varios Ensaios Clinicos Aleatorios, onde foram
comparados diferentes tipos de doentes, tais como: que nao tomavam qualquer medicacao,
que tomavam placebo ou com uma terapia diferente, com objetivo de baixar a HTA, que nao
incluia os medicamentos pretendidos neste estudo. Os resultados dos diferentes estudos
analisados pelo J]NC8 mostram uma clara evidéncia de que os tratamentos utilizados para
baixar a HTA, numa populagao cuja idade é 2 60 anos, nao apresentam efeitos secundarios
ou diminuicao da Qualidade de Vida (QV), nao necessitando um ajuste dos tratamentos

usados nesta faixa etaria.



Como resultado deste estudo foi possivel determinar o esquema terapéutico mais
adequado a aplicar nesta faixa etaria, com o objetivo de baixar a PA, para valores inferiores a
150/90 mmHg.

Nesta sequéncia, é aconselhavel iniciar o tratamento apenas com um medicamento,
como um Diurético Tiazidico (DT), um Inibidor a Enzima de Conversao da Angiotensina
(IECA), Antagonista dos Recetores da Angiotensina Il (ARAS) ou Bloqueadores dos Canais
de Calcio (BEC), e tentar maximizar o efeito desse (2).

Caso os objetivos desejados nao tiverem sido atingidos, deve-se analisar se ha uma
boa adesao a terapéutica por parte do doente. Se assim se verificar, deve-se entao proceder
a uma associagio medicamentosa, com outro medicamento dos ja mencionados
anteriormente, até se verificar que os objetivos desejados foram atingidos.

De igual modo, foi possivel verificar que nao existe qualquer beneficio adicional caso
se pretenda um objetivo de baixar a PA para valores inferiores a 140 mmHg, sendo, por isso,
deste modo, o objetivo mais aconselhavel baixar a PAS para valores inferiores a 150 mmHg.

Por ultimo, foi ainda verificado que ao serem aplicados estes tratamentos, também se
verificaria nesta populagao uma diminuicao de casos de Ataques Cardiacos, Doenga

Coronaria do Coragao assim como de Insuficiéncia Cardiaca (IC). (2)

9. Objetivos a estabelecer na populaciao com Idade entre 18 e 59 anos com
HTA.

Sabe-se que com o avangar da idade, o risco de HTA arterial vai aumentando,
devendo-se, deste modo, ter uma terapéutica mais atenciosa e um acompanhamento mais
proximo do doente.

Deste modo, existem boas evidéncias clinicas de que na populagio cuja idade esta
entre os 30 e os 59 anos e que sofra de HTA, o tratamento aplicado para o tratamento
desta com o objetivo de baixar a PA para valores inferiores a 140/90 mmHg traz beneficios
para a2 QV (2). De igual modo, apdés uma analise, feita pelo JNC8 de varios estudos, foi
possivel verificar que nao existe diferenga a nivel dos resultados obtidos assim como na QV.

Desta forma, é aconselhavel tragar como objetivo a diminuigao dos valores da PAD
para valores abaixo dos 80 mmHg, comparativamente a 90 mmHg, sendo deste modo o
objetivo de tratamento aconselhado para esta populagao ser para se baixar os valores da PA
para valores abaixo de 140/80 mmHg (2).

Quando foi realizado o tratamento com o objetivo de baixar a PAD para valores
abaixo dos 140/90 mmHg verificou-se ainda uma redugao de Acidentes Cardiovasculares, de
casos de IC e da mortalidade em geral (2).
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De igual modo, nao existem quaisquer evidéncias, a partir de ECA, do beneficio na
saude como na QV do tratamento usado em jovens adultos, cuja idade se encontra entre os
I8 e os 29 anos, para a diminuicao da PAD. Como tal, e por falta de evidéncias, o limiar da
PA assim como o objetivo a atingir devem ser os mesmos que os usados nas pessoas com
idade entre os 30 e os 59 anos - 140/90 mmHg (2).

Logo, o esquema terapéutico aplicado para pessoas entre os |8 e os 59 anos de
idade e que sofram de HTA deve ser o mesmo utilizado para pessoas com idade com idade
igual ou superior a 60 anos, ou seja, € aconselhavel iniciar o tratamento apenas com um
medicamento, como um DT, IECA, ARAS ou BEC, e tentar maximizar o efeito desse (2). Em
casos quando os objetivos desejados nao forem atingidos (valores da PA abaixo de 140/90
mmHg), deve-se analisar se ha uma boa adesao a terapéutica por parte do doente. Se assim
se verificar, deve-se entio proceder a uma associagdo medicamentosa, com outro
medicamento dos ja mencionados anteriormente, até se verificar que os objetivos desejados

foram atingidos.

10. Objetivos a estabelecer na populacao a partir dos 18 anos de ldade sofrendo
de Doenca Renal Crénica

Uma danificagao continua e progressiva dos Rins vai levar a que haja uma diminuigao
da fungao destes, levando a Doenga Renal Cronica (DRC), levando a que, deste modo, estes
diminuam a sua capacidade de manter a saude do doente, visto que a sua capacidade de
filtracao e de eliminagcdo de metabolitos tdxicos esta cada vez mais diminuida com o passar
do tempo (2).

Sabe-se também que metade das causas de mortes por DRC provem de problemas
Cardiovasculares (9). Por este motivo, é necessario avaliar a HTA nestes doentes com vista
a prevenir a morte pela associagao destes problemas a saide. Os ECA que foram avaliados
envolviam, todos eles, individuos com idade inferior a 70 anos, com uma taxa renal inferior a
60 mL/min/1.73 m? e com uma albumindria maior do que 30 mg de albumina/g de creatinina
(2).

Os resultados verificados nao demonstraram qualquer beneficio na mortalidade assim
como na salde cardiovascular ou cerebrovascular, utilizando um tratamento anti-
hipertensivo com o objetivo de baixar a PA para valores inferiores a 130/80 mmHg,
comparativamente a um objetivo de valores inferiores a 140/90 mmHg. De igual modo, foi
ainda possivel demonstrar que nao houve qualquer atraso na progressao da DRC no

objetivo dos niveis de PA inferiores a 130/80 mmHg (2).



No entanto, para doentes que apresentaram proteinuria (> 3g/24 horas) foi possivel
observar beneficios na doenga renal, quando estes se encontram a realizar tratamento anti-
hipertensivo com o objetivo de baixar a PA para valores inferiores a 130/80 mmHg.

Para doentes cuja idade é inferior a 70 anos, nao foi possivel realizar um estudo
fidedigno, nao havendo evidéncias de qualidade que demonstrem a diminuigao da progressao
da DRC com o uso de terapia anti-hipertensiva, sendo, por isso, aconselhavel que para estes
doentes o tratamento deve ser individualizado, tento em consideracao a albuminuria,

fragilidade e co-morbilidades existentes (2).

I 1.Objetivos a estabelecer na populacio com mais de 18 anos de ldade,
sofrendo de Diabetes Mellitus

A prevalecia de Diabetes Mellitus (DM) a nivel global tem vindo a aumentar nos
ultimos anos, sendo que a maioria dos doentes (95%) que sofrem de DM, sofrem de DM do
Tipo 2 - Diabetes Insulinoindependente (10). E frequente observar-se a existéncia de
diabetes e de HTA em conjunto. Existem fortes evidéncias que os mecanismos destas duas
doengas assim como sua etiologia se cruzam. (I1). Logo, torna-se necessario avaliar os
efeitos da terapia utilizada para a HTA assim como quais os procedimentos mais adequados
a determinar para esta, tendo em conta que o doente sofre de DM.

A partir de uma analise de trés ensaios clinicos, é possivel verificar que o tratamento
para a HTA com o objetivo de baixar a PAS para valores inferiores a 150 mmHg demonstra
uma melhoria nos resultados relativos a saude cardiovascular e cardiocerebral e, de igual
modo, baixa a mortalidade em doentes que apresentem HTA e DM. No entanto, nao foram
encontrados ECA onde se avaliasse a vantagem terapéutica para um tratamento para a HTA
cujos objetivos fossem valores inferiores a 140 mmHg, comparativamente a 150 mmHg (2).

Sabe-se que é frequentemente recomendado que a PAS atinja valores inferiores a 130
mmHg, no entanto, em todos os ECA que foram avaliados, existe apenas um Ensaio Clinico
realizado onde foram estudados os resultados de tratamentos para valores inferiores a 120
mmHg, comparativamente a valores inferiores a 140 mmHg (bibliografia JNC 7), e que se
verificou que nao existe qualquer beneficio para a saude dos doentes. No entanto, verificou-
se uma diminuicao de ataques cardiacos de 0,21%/ano nos doentes cujo tratamento para
HTA foi orientado para valores inferiores a 120 mmHg, no entanto estes resultados nao sao
suficientes para recomendar os valores referidos anteriormente. De igual modo, nao foi
possivel encontrar evidéncias suficientes que justifiquem que o tratamento da HTA para
valores de PAD inferiores a 80 mmHg que estes valores sejam recomendados,
comparativamente para a 90 mmHg.
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Analisando o anterior torna-se recomendavel um procedimento para a PA de valores
inferiores a 140/90 mmHg baseado nas avaliagoes e recomendagoes feitas anteriormente no
Ponto 9 para a populagao em geral cuja idade se encontra entre os |8 e os 59 anos.

Sendo assim, o esquema terapéutico aplicado para pessoas entre os |18 e os 59 anos
de idade e que sofram de HTA e que tenham, ao mesmo tempo, Diabetes Mellitus é o
mesmo a ser utilizado em pessoas com idade igual ou superior a 60 anos, ou seja, €
aconselhavel iniciar o tratamento apenas com um medicamento, como um DT, IECA, ARAS
ou BEC, e tentar maximizar o efeito desse. Caso os objetivos desejados nao tiverem sido
atingidos deve-se analisar se ha uma boa adesao a terapéutica por parte do doente. Se assim
se verificar, deve-se entio proceder a uma associagdo medicamentosa, com outro
medicamento dos ja mencionados anteriormente, até se verificar que os objetivos desejados

foram atingidos.

12. Tratamentos mais adequados para toda a populacdo nao-Negra em geral,
incluindo os que sofrem de Diabetes Mellitus e de HTA

Apos serem analisados e estabelecidos os diferentes objetivos a serem atingidos para
a PA em pessoas que sofram de HTA, determinando também objetivos para doentes que
sofram de certas doencas, como a Doenca Renal Croénica e Diabetes Mellitus, visto estas
terem vias metabolicas cruzadas com a HTA, requerendo uma atengao especial no
tratamento usado para a HTA nestes doentes, verificou-se também necessario estabelecer
algumas recomendagoes sobre quais os melhores tratamentos a utilizar para a HTA.

Sabe-se que para o tratamento da HTA existe um vasto numero de medicamentos
disponiveis, envolvendo diferentes classes e, por sua vez, diferentes mecanismos de agao,
devendo a escolha do tratamento adequado ter em atengao essas mesmas caracteristicas,
garantindo a sua melhor eficacia. Como tal, foi também necessario avaliar os efeitos de uma
classe medicamentosa contra outra, feita através da analise de ECA onde se realizou a
comparagao de uma classe de medicamentos utilizados no tratamento da HTA com outra,
nao sendo estes comparados contra placebo. No entanto, foi possivel verificar, através de
trés ensaios que tiveram um grupo placebo, que demonstraram que o uso de medicagao
diminuir a HTA reduz os eventos cardiovasculares ou cerebrovasculares assim como a
mortalidade. Estes ensaios mostram apenas a comparagao de DT vs Placebo.

Grande parte das pessoas que sofrem de HTA requererd, inicialmente, mais do que
um medicamento de uma classe para atingir os objetivos de PA. Deste modo, ¢

recomendavel que se inicie o tratamento com um Diurético Tiazidico, nao incluindo outros

13



diuréticos, sendo que posteriormente, caso seja necessario, se va adicionando um
medicamento de outra classe, como BB, BEC ou IECA.

A avaliagao feita pelo JNC8 nao especifica qual a classe terapéutica recomendavel
para se iniciar o tratamento para a HTA em doentes com IC, nao sendo feitas, desta forma
recomendagoes tendo em conta a situagao. O JNCB8 foca-se apenas no controlo da PA e nos
objetivos a atingir para esta e nao ao uso de uma terapia para a HTA em DCV especificas.
Sabe-se porém, que quando se inicia o tratamento para a HTA deve-se ter em consideragao
a IC. Ao longo desta avaliagao foi verificado, em alguns artigos analisados pelo JNC8, que o
tratamento inicial com DT foi mais eficaz, seguindo-se o tratamento com BBC e por ultimo
os IECA. No entanto, estas recomendagoes nao foram estudadas (2).

Analisando a observagao anterior é mais recomendavel que se inicie o tratamento
para a HTA com um DT, ao contrario do que é referido no JNC8, em que sugerem que se
inicie por qualquer uma das quatro classes, prevenindo assim casos em que a IC nao ¢
detetada ou é mesmo prevenida, podendo vir a ser uma mais-valia para a saude futura do
doente e, consequentemente, uma melhoria da sua QV.

Assim como deve ser estudada e avaliada quais as classes medicamentosas mais
recomendadas para cada terapia, deve-se também ter em atengao a um ajuste da dose
adequada a cada pessoa em especifico, garantindo, deste modo, a obten¢ao dos resultados
pretendidos. As doses recomendaveis iniciais que se devem aplicar a cada doente assim

como o numero de tomas recomendadas estao apresentados na Tabela 4.



Tabela 4 - Doses e tomas recomendadas

Target Dose

Antihypertensive Medication Initial Daily Dose, mg in RCTs Reviewed, mg No. of Doses per Day
ACE inhibitors
Captopril 50 150-200 2
Enalapril 5 20 1-2
Lisinopril 10 40 1
Angiotensin receptor blockers
Eprosartan 400 600-800 1-2
Candesartan 4 12-32 1
Losartan 50 100 1-2
Valsartan 40-80 160-320 1
Irbesartan 75 300 1
B-Blockers
Atenolol 25-50 100 1
Metoprolol 50 100-200 1-2
Calcium channel blockers
Amlodipine 2.5 10 1
Diltiazem extended release 120-180 360 1
Nitrendipine 10 20 1-2
Thiazide-type diuretics Abbreviations: ACE,
Bendroflumethiazide 5 10 1 angiotensin-converting enzyme; RCT,
Chlorthalidone 125 12.5-25 1 randomized controlled trial.
Hydrochlorothiazide 12.5-25 25-100° 12 *Current recommended
1
Fonte: (2)

Todas as quatro classes medicamentosas estudadas — DT, BB, BBC e |IECA — para o
tratamento da HTA demonstraram efeitos positivos sobre a mortalidade assim como os
resultados cardiovasculares, cerebrovasculares e renais, havendo apenas uma excegao, a IC.

Nao é recomendado o uso de BB para o tratamento inicial da Hipertensao, pois estes
apresentam um aumento do EAM, AVC e morte cardiovascular, comparativamente ao uso
de ARAS. De igual modo, os resultados obtidos com o tratamento por BB
comparativamente as outras classes recomendadas foram idénticos, sendo, deste modo, nao
recomendado um tratamento inicial com BB. De igual modo, o uso de Alfa-bloqueadores
(AB) como tratamento de primeira linha nao é recomendavel visto ter sido verificado que o
uso destes como tratamento inicial levou a resultado piores a nivel cardiovascular, IC
comparativamente ao tratamento inicial utilizando DT (2).

Nao foram encontrados ECA de qualidade que comparavam as seguintes classes
terapéuticas: Alfal+Betabloqueadores (p.ex. Carvedilol), Betabloqueadores Vasodilatadores
(p-ex. Nebivolol), Agonistas Alfa2-adrenergicos (p.ex. clonidina), Vasodilatadores Diretos (p.
ex. Hidralazina), Antagonistas dos Recetores da Aldosterona (p.ex. Espironolactona),
Agentes Depletores Adrenergicos Neuronais (p.ex. Reserpina) e Diuréticos da Ansa
(Furosemida), nao sendo, deste modo, nenhuma delas recomendadas como primeira linha no

tratamento da HTA (2).



Estas recomendagoes para além da populagao em geral também se aplicam em em
doentes com diabetes, onde nao se verificou qualquer diferenga comparativamente a

populagao geral.

3. Tratamentos mais adequados para toda a Populacio Negra em geral,
incluindo os que sofrem de Diabetes Mellitus, que sofram de HTA

Com o evoluir do conhecimento sobre a salde humana mundial, tem-se vindo a
descobrir, cada vez mais, diferencas existentes entre as diferentes etnias a nivel genético,
observando, por este motivo, diferentes respostas a terapéuticas aplicadas, tornando-se cada
vez mais necessaria uma adaptagao dos mesmos a cada etnia em especifico.

Visto que a populagao negra ser uma populagao que existe em significado nimero em
Portugal, havendo ainda muitos imigrantes como turistas das antigas colonias portuguesas em
Portugal, esta também deve ter uma especial atengao no seu tratamento, havendo muitas
vezes inqueréncias no seu tratamento e cuidados de salde nao somente por questoes
culturais mas também, por questoes genéticas e morfologicas. Deste modo, torna-se
necessario que haja uma avaliagao especifica neste grupo étnico.

Em alguns ECA foi verificado que os resultados obtidos na populagao Negra foram
diferentes dos resultados da populagao em geral. Deste modo, tornou-se necessario fazer
recomendagoes para este subgrupo. Como tal, foi verificado que os DT mostraram uma
maior eficacia sobre os resultados cerebrovasculares, IC e acidentes CV combinados,
comparativamente aos IECA’s, incluindo doentes diabéticos e nao-diabéticos. Deste modo é
recomendavel a escolha de um DT sobre um IECA em doentes de raga Negra.

Da mesma forma, foi possivel ainda verificar que os BEC foram menos efetivos na
prevencao de |C, comparativamente aos DT, nao se verificando diferengas nos outros
resultados (2). Embora, apos esta comparagao, ambos os grupos (DT e BEC) sejam
recomendados como primeira linha de tratamento, consideramos importante que se opte
inicialmente pelo DT, tendo em conta os resultados anteriormente mencionados sobre a IC.
Do mesmo modo, foi verificado que existe um risco aumentado de 51% de AC com os
IECA’s comparativamente aos BEC assim como menos efetivo na redugao da PA (2), sendo,
por isso, recomendado a escolha de um BEC como primeira linha de tratamento sobre um
IECA.

As recomendagoes feitas para os doentes de raga negra que sofrem de diabetes sao
menos sustentadas do que para os doentes que nao sofram de diabetes, visto nao existir
nenhuma comparagao feita entre o uso de um BEC contra um IECA nestes doentes. Deste
modo, as recomendagoes feitas anteriormente, aplicam-se também a estes doentes.
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Sendo assim, avaliando as comparagoes realizadas, € recomendavel que o tratamento
de primeira linha em doentes de raga negra, incluindo aqueles que sofrem de diabetes, deve-
se iniciar, preferivelmente, com um DT, visto os resultados mais positivos comparativamente
as outas classes, seguindo-se de um BEC e por dltimo um IECA. Nao foi encontrada
qualquer comparagao entre DT ou CCB contra Betabloqueadores, ARAS ou outras classes,

nao sendo, por isso, mencionados como tratamento recomendavel para estes doentes.

14. Tratamentos mais adequados para toda a Populacdao — negra e branca - que
sofre de HTA e de DRC

Sabe-se que a DRC é uma doenca onde a fungao renal tende diminuir ao longo do
tempo. Em casos quando se aplica um tratamento para a HTA devemos té-la em conta, visto
que alguns dos grupos terapéuticos usados serem diuréticos - DT, podendo levar ao
aumento da DRC com o uso da referida classe medicamentosa. Este uso pode levar ao
Estagio Final da Doenca Renal (EFDR). Esta progressao € mais comum em doentes de raca
negra.

Existe uma forte evidéncia, tendo por base diferentes estudos que foram avaliados
pelo JNC8 onde foi avaliado resultados sobre os rins em doentes que sofrem de DRC com e
sem proteinuria, onde se verificou que os tratamentos onde foi usado IECA’s e/ou ARAS
demonstraram melhorias renais em ambos os tratamentos efetuados (2). No entanto, estas
recomendagoes baseiam-se apenas com base nas melhorias renais, pois estes grupos
terapéuticos nao demonstraram beneficios nos resultados CV comparativamente a
Betabloqueadores ou BEC (2)

Visto tanto os |IECA’s como os ARAS serem inibidores do Sistema Renina-
Angiotensina, no estudo estes demonstraram resultados renais idénticos (2). No entanto,
existe ainda um estudo (African American Study of Kidney Disease and Hypertension) que
se verificou que os IECA’s trazem beneficios nos resultados renais em doentes de raga negra
que sofrem de HTA e DRC, devendo este grupo terapéutico ser o recomendado nesta
tratamento nestes doentes (2).

No entanto, existe um conflito entre as recomendagoes feitas entre estes doentes e
recomendagoes feitas nos doentes que sofram de HTA, mas que nao sofram de DRC, visto
que nunca se sabe se uma pessoa pode ter ou nao DRC, onde, caso se recomende um DT
num doente com DRC de raga negra, estejamos a prejudicar esse doente levando ao Estagio
Final da Doenga Renal (EFDR) mais rapidamente. Deste modo, torna-se recomendavel que
nos doentes de raga negra que sofram de DRC e que apresentem proteinuria iniciem o
tratamento com um |IECA ou ARAS, no entanto, caso estes nao apresentem proteinuria,
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pode-se optar por uma escolha inicial de um DT, BEC, IECA ou ARAS. Ainda assim, nestes
casos, caso um IECA ou um ARAS nao seja utilizado como terapéutica inicial, estes devem
ser adicionados como segunda linha terapéutica para atingir os objetivos da PA
estabelecidos, visto a maioria dos doentes com DRC e hipertensio necessitar de dois
medicamentos, entre os grupos anteriormente mencionados, para atingir os objetivos.

Estas Recomendagdes aplicam-se a todos os doentes que sofram de DRC, mas, no
entanto, nao existe qualquer evidencia de que o uso de IECA’s ou ARAS em doentes cuja
idade é superior a 75 anos, tornando-se também uma opgao o uso de DT neste grupo de
doentes com DRC.

O uso de |[ECA’s ou ARAS normalmente levam a um aumento da creatinina sérica, o
que pode levar a que haja a uma hipercaliémia, particularmente em doentes com DRC. No
entanto, um aumento dos niveis de creatinina e potdssio nem sempre requerem o ajusto de
doses, mas sim a uma monitorizacao constante destes niveis e, somente caso necessario, a
descontinuagao do tratamento por razoes de seguranga (2).

Logo, deste modo, na populagio cuja idade é igual ou superior a |8 anos,
independentemente da raga ou que sofram de DM, o tratamento para doentes com DRC e
HTA deve conter um medicamento da classe dos IECA’s ou ARAS, visto estes mostrarem
beneficios a nivel renal. Estes grupos terapéuticos poderao ser utilizados como primeira
linha ou adicionados posteriormente, devendo, no entanto, na raga negra ser recomendado

que iniciem com um medicamento destes grupos terapéuticos.

15.Discussao
Como foi possivel analisar ao longo desta monografia, a HTA é um fator importante
e reversivel para as DCV, devendo este ter um especial controlo e monitorizagao por parte
dos varios profissionais de salide, com o objetivo de melhorar a QV dos doentes que sofrem
de HTA, assim como prevenir as doengas que podem surgir ou piorar com a existéncia
deste fator. Da mesma forma, ha que ter em atengao ao tratamento para este fator aquando
a existéncia de algumas doencas, podendo estas requerer ou nao uma atengao ou alteragao

de tratamento para cada caso, como DM ou DRC.

Deste modo, o objetivo principal ao se iniciar o tratamento para a HTA ¢é atingir e
manter a PA objetivada, utilizando um dos medicamentos dos seguintes grupos: DT, IECA,
ARAS ou BEC, devendo-se, preferencialmente, optar por um DT caso o doente nao sofra de
DRC. Se caso a PA objetivada nao seja atingida, deve-se avaliar se existe uma boa adesao a

terapéutica e, caso esta exista, iniciar por aumentar a dose do medicamento utilizado até a
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sua dose maxima. Se o objetivo nao tiver sido atingido, deve-se, entao, adicionar um segundo
medicamento, pertencendo ele também a um dos grupos mencionados anteriormente. Se o
objetivo ainda assim nao for atingido, deve-se proceder ao aumento da dose do segundo
medicamento adicionado e, caso nao seja suficiente, a adigao de um terceiro medicamento
dos mencionados anteriormente. No entanto, como também ja foi referido, nao é
aconselhavel o uso de IECA com um ARAS ao mesmo tempo visto estes levarem ao
aumento da creatinina sérica. Este esquema terapéutico aplica-se a todos os doentes que

sofram de HTA, com e sem DM, independentemente da etnia.

Para doentes que sofram de HTA e DRC, deve-se aplicar um esquema terapéutico
iniciando-se com o uso de um |IECA ou ARAS. Tal como nos outros casos, caso nao se atinja
os objetivos estabelecidos, deve-se aumentar a dose deste até a dose maxima e, se nao for
suficiente, proceder a adigao de um segundo medicamento, o que, caso ainda nao seja o

primeiro, que seja um medicamento do grupo dos IECA’s, independentemente da sua etnia.

Tabela 5 — Objetivos e Tratamentos a realizar por ldade, Etnia e Doenga

Idade | Etnia Doenca Objetivo Tratamento
Sem Doenca 150/90 Iniciar DT isolado ou em combinagao com
Associada IECA, ARAS ou BEC
. . Iniciar DT isolado ou em combinagao com
Branca Diabetes Mellitus 140/90 IECA. ARAS ou BEC
Doenca Renal Iniciar com IECA ou ARAS isolado, se em
Croni 140/90 combinacao adicionar um IECA ou ARAS
>60 ronica e posteriormente outro.
- Sem Doenca Iniciar com um BEC ou DT isolado ou em
. 150/90 L
Associada combinacao
. . Iniciar com um BEC ou DT isolado ou em
Negra Diabetes Mellitus 140/90 combinagio
Doenca Renal Iniciar com IECA ou ARAS isolado, se em
. 140/90 combinacao adicionar um IECA ou ARAS
Cronica .
e posteriormente outro.




Tabela 6 — Objetivos e Tratamentos a realizar por Idade, Etnia e Doenga — Continuagao

Idade Etnia Doenca Objetivo Tratamento
Sem Doenca Iniciar DT isolado ou em
. 140/90 combinacdo com IECA, ARAS ou
Associada
BEC
Iniciar DT isolado ou em
B Diabetes Mellitus 140/90 combinacio com IECA, ARAS ou
ranca BEC
Iniciar com IECA ou ARAS isolado,
Doenca Renal se em combinacio adicionar um
. 140/90 .
Cronica IECA ou ARAS e posteriormente
>18 e <60 outro.
Sem Doenca Iniciar com um BEC ou DT isolado
. 140/90 o
Associada ou em combinagio
Diabetes Mellitus 140/90 Iniciar com um BEC ou I?T isolado
Negra ou em combinagio
Iniciar com IECA ou ARAS isolado,
Doenca Renal 140/90 se em combinacdo adicionar um
Cronica IECA ou ARAS e posteriormente
outro.

16. O Papel do Farmacéutico

Devido nao somente a cultura portuguesa como também a crise econdmica, as
Farmacias Portuguesas sao cada vez mais um local de primeiro contacto das pessoas com os,
nao apenas por estas serem um local de facil acesso sem quaisquer custos, como também

pelo servigo de qualidade que estas se prezam em dar.

Deste modo, e visto que a HTA é um fator que pode desencadear varias doengas e
problemas da saude, podendo prejudicar a QV das pessoas que desta sofrem, cabe aos
Farmacéuticos prestar um servico de constante monitorizagio da PA dos clientes que
frequentam a farmacia e que queiram ou necessitam destes servigos. Os farmacéuticos
devem verificar se os valores objetivados para PA estao a ser atingidos, avaliando também se
estes doentes tém comportamentos de risco que possam piorar a sua saude, ou que tenham
fatores de risco inerentes, aconselhando a uma alteragao adequada, caso necessaria, de
certos comportamentos e/ou consultar um médico. Caso estes doentes estao
medicamentados, o farmacéutico deve avaliar se esta a haver uma boa adesao a terapéutica e
se esta € a mais adequada. Em caso o doente necessita de mudar a terapéutica, o
farmacéutico deve aconselha-lo, a uma alteracao dos tratamentos e de falar com o seu

médico que o acompanha.

20




17.Comparacdo entre o JNC7 e o JNC8

O JNCS8, que foi criado em Dezembro de 2014, teve como base o Seventh Joint
National Committee (JNC7), desenvolvido em 2000. Tornou-se necessario uma alteragao da
abordagem sobre a HTA visto os conhecimentos sobre a HTA serem mais especificos e
mais aprofundados, comparativamente aos no JNC7.

Pode-se ainda verificar que existiram alteragoes comparativamente ao JNC7 no que
diz respeito ao tratamento da HTA a nivel medicamentoso, como os objetivos especificos a
atingir sobre a HTA, como se pode ver na Tabela 5.

Tabela 7 — Comparagao do JNC7 com o JNC8

Caso JNC7 JNC8
Objetivos especificos para HTA Nao Sim
Diferencas Etnicas Nao Sim
Criancas Sim Nao
Idosos Nao Sim
Diferencas relativamente ao género Sim Nao
Gravidas Sim Nao
Resisténcia da HTA ao tratamento Sim Nao
Terapéutica inicial com um medicamento Nao Sim

Na tabela 5 pode-se observar que o JNC7 nao abordou certos grupos da nossa
sociedade como os Idosos assim como outras etnias, o que no JNC8 estes sao abordados
com especial atengao, devido as suas diferengas fisioldgicas. No entanto, o JNC7 aborda com
especial atengao a HTA em Gravidas e bebés, o que nao é referido no JNC8. De igual modo,
o JNC7 foca-se em certas doengas, como a IC, EAM, Ataques Cardiacos, Obesidade,
Sindrome Metabdlico, Hipertrofia Ventricular Esquerda e a Doenga Periférica Arterial.
Todos estes ultimos casos nao sao abordados no JNC8, recomendando, desta forma, todas
as sugestoes feitas no JNC7.

Para além de todas estas diferengas, verificou-se que no JNC7 os valores a atingir
para a HTA nos diferentes casos nao foram estabelecidos, tendo somente em atengao o
tratamento utilizado em cada caso. Da mesma forma, o JNC8 avalia com mais atengao e
profundidade os casos apresentados, assim, como sugere o melhor esquema terapéutico.

De igual modo, é comum verificar-se que em ambos (JNC7 e JNC8) existe um
aconselhamento de associacdo medicamentosa. Esta associacio é recomendada caso o
objetivo desejado nao seja atingido pelo uso de apenas um medicamento, tornando-se

necessaria essa associagao para o atingir.
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18. Conclusao
O objetivo desta monografia foi estabelecer os valores da PA mais adequados para a
populacao em geral que sofre de HTA, focando, com mais especificidade, em varios grupos

tendo em conta diferentes fatores como idade, etnia e certas doengas especificas.

Ao longo desta monografia foram verificados, a partir da andlise de varios ensaios
clinicos, assim como pela anidlise feita pelo INC8, os melhores procedimentos a efetuar
sobre a HTA. Foram estabelecidos procedimentos adequados a se realizar sobre a HTA,
focando-se nos valores de PA a atingir, nas diferentes idades e etnias, assim como o melhor
tratamento, caso necessario, considerando a idade, etnia e doengas que merecem uma

especial atengdao, como o caso da DM tipo 2 e DRC.

Sugere-se, que devem ser realizadas campanhas de sensibilizagao na populagao e
formagao de todos os profissionais de saude sobre quais os procedimentos mais adequados
a realizar para a populagao em geral para diminuir a HTA e os objetivos estabelecidos da PA,

tendo em especial atengao a Idade, Etnia e doengas concomitantes.

De igual forma, torna-se necessario a realizagao de estudos na populagao portuguesa
que envolvam as diferentes etnias e idades, onde se observa a prevaléncia da HTA. De
seguida aconselha-se uma sensibilizagcao ao nivel dos profissionais de saude relativamente as

diferentes etnias e adequar os diferentes procedimentos a efetuar sobre a HTA.
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20. Anexos

Tabela A | — Evolugao Mensal dos Subgrupos Farmacoterapéuticos — Numeros de Embalagens

4.10.5. Evolucio Mensal dos Subgrupos Farmacoterapéuticos - Nimero de Embalagens
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Tabela A 2 - Evolucao Mensal das Vendas de Medicamentos no SNS (PVP) por Subgrupo Farmacoterapéuticos

4.10.3. Evolucdio Mensal das Vendas de Medicamentos no SNS (PVP) por Subgrupo Farmacoterapéutico

Monthly Evolution of NHS Medicines Sales (RP) by Pharmacotherapeutic Subgroup
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