Revista de Medicina e Saude de Brasilia ARTIGO DE REVISAO

Comparacao da evolucao das diretrizes de hipertensao norte-americanas

nos Ultimos 17 anos

Comparison of North American hypertension guidelines evolution over the past 17 years

Felipe Rocha Silva !, Ludmila Borges Eckstein Canabrava !, Bruna Evellyn de Lima Alves !,

Henrique Freitas Aratjo !, Osvaldo Sampaio Netto 2

Resumo

A hipertensdo arterial sistémica ¢ considerada um problema de saude publica mundial. Para que a
pratica clinica esteja em consondncia com as evidéncias cientificas mais atuais, as diretrizes sobre o
manejo dessa doenga precisam ser atualizadas com certa frequéncia. Nos ultimos 17 anos, foram
publicadas 3 diretrizes nos Estados Unidos sobre o tratamento da hipertensao arterial. Nesse periodo,
significativas evolugdes do manejo da doenga podem ser destacadas: as categorias de hipertensao
arterial foram modificadas; as metas de pressdo arterial para portadores de doenga renal cronica e
diabetes mellitus sofreram alteracdes; metas especificas de pressdo arterial foram instituidas para
pacientes > 60 anos; os farmacos de primeira linha para o tratamento da hipertensdo arterial sist€émica
foram atualizados. O presente trabalho analisa as mudangas desde a JNC 6, diretriz publicada em 1997,
até a JNC 8, publicada em 2014.
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Abstract

Hypertension is considered a public health problem worldwide. For clinical practice be in line with the
most current scientific evidence, guidelines on the management of this disease must be frequently
updated. Over the past 17 years, 3 guidelines about hypertension treatment were published in the
United States. The most significant changes on the management of this disease during this period are
the following: hypertension categories were modified; the goal blood pressure for patients with chronic
kidney disease and diabetes mellitus have changed; specific goal blood pressure were instituted for
patients > 60 years; the first-line drugs for hypertension treatment were updated. This paper analyzes
changes since the JNC 6, guideline published in 1997, up to the JNC &, published in 2014.
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Introducao

A hipertensao arterial sistémica (HAS) ¢
uma condi¢do clinica multifatorial e de alta
prevaléncia mundial caracterizada por niveis
elevados e sustentados de pressdo arterial
(PA).! Tanto no Brasil como nos Estados
Unidos, niveis de PA > 140 x 90 mmHg
caracterizam essa condi¢do.>?

Em 2013, a prevaléncia de HAS nos
Estados Unidos era de aproximadamente 33%,
sendo que esse valor aumenta nas faixas etarias
mais elevadas, atingindo até 80% nos homens
acima de 75 anos.*  Projecdes indicam que a
prevaléncia dessa doenga aumentara para
aproximadamente 40% nos Estados Unidos em
2030. O panorama no Brasil ¢ semelhante, onde
se encontra prevaléncia de 32,5%
considerando-se todas as faixas etdrias e de
75% considerando-se apenas maiores de 70
anos.! Assim como em outros paises, essa
condi¢cdo afeta em maior propor¢do o género
masculino.'*

A HAS ¢ uma desordem cardiovascular
complexa que afeta multiplos oOrgdos e
sistemas. Principalmente quando ndo tratada,
progride para alteragdes nos rins, encéfalo,
coracdo e vasos sanguineos, culminando em
morbidade e mortalidade precoces. > Cerca de

7,1 milhdes de mortes por ano no mundo

podem ser atribuidas a distirbios consequentes
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a HAS. Entre essas consequéncias, destacam-se
o acidente vascular encefalico e as cardiopatias
isquémicas, sendo a maioria em paises de baixo
e médio desenvolvimento econdmico e mais da
metade em individuos entre 45 e 69 anos.!*?

Devido a sua alta prevaléncia, HAS ¢
extensivamente estudada, sendo que diversos
ensaios clinicos randomizados mostram haver
beneficios com o controle da PA, entre eles a
diminuicdo da mortalidade e a melhora na
qualidade de vida do individuo.!'®* Mesmo
diante de tais evidéncias e esforcos, a HAS
ainda ¢ considerada um dos mais importantes
problemas de satude publica mundial.!

Com o objetivo de sistematizar e guiar o
médico quanto a melhor conduta para o
controle da HAS, diversas diretrizes nacionais €
internacionais  foram  desenvolvidas. A
elaboracdo desses documentos baseia-se na
analise das melhores evidéncias disponiveis no
momento, por isso elas sofrem constantes
alteracdes, a medida que novos estudos sao
divulgados. As diretrizes para o manejo da
hipertensao dos Estados Unidos sdo elaboradas
pelo Joint Nacional Comitee (JNC). Em 2014, a
oitava atualizacdo dessas diretrizes americanas
foi liberada para o publico, sendo referida como
JNC 8. O objetivo desse trabalho ¢ analisar a

evolucao das recomendagdes americanas para o

tratamento na hipertensdo arterial nos ultimos
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17 anos, comparando a JNC 6 (1997), INC 7
(2003) e a INC 8 (2014).

Discussao

Atualizacdo da classificacio da pressao
arterial

O tratamento da HAS ¢ influenciado
pela categoria de pressdo arterial na qual o
paciente se encontra. A partir da JNC 7, a
classificacio dos niveis de PA foi alterada.>’:
A JNC 6 classificava a PA < 120/80 mmHg
como Otima, enquanto a JNC 7 passou a
classificd-la como normal.>’ As categorias de
PA normal e limitrofe segundo a JNC 6 (120-
129/80-84 mmHg e 130-139/85-89 mmHg,
respectivamente) foram unificadas pela JNC 7
sob a denominacdo de pré-hipertensdo. A PA >
140/90 mmHg ¢ considerada como HAS desde
a JNC 6, mas os estagios de HAS foram
alteradas a partir da JNC 7.27% A classificacio
de HAS estagio 1 se manteve inalterada nas
JNC 6, 7 ¢ 8 (PA 140-159/90-99 mmHg). A
HAS estagio 2 (160-179/100-109 mmHg) e
estagio 3 (=180/110 mmHg), que constavam na
JNC 6, foram categorizadas pela JNC 7
apenas como HAS estagio 2 (= 160/100

mmHg), eliminando a HAS estagio 3.>7% As
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recomendagdes de 2014 mantiveram a

classifica¢do instituida na JNC 7.2%

Atualizacdo de meta pressorica para
pacientes = 60 anos

A JNC 6 e a JNC 7 recomendavam que
a PA de pacientes em qualquer faixa etaria, sem
outras comorbidades, fossem mantidas <
140/90 mmHg.>” A JNC 8 estabeleceu
diferentes recomendacdes para a meta da
pressdao arterial baseado na faixa etaria do
paciente.® Individuos < 60 anos continuam com
a meta de manter a PA < 140/90 mmHg,
enquanto aqueles pacientes > 60 anos passam a
ter como meta PA < 150/90 mmHg. Essa meta
menos rigida se deve a falta de evidéncias sobre
o beneficio em manter a PA < 140/90 mmHg.
Entretanto a JNC 8 recomenda ndo suspender
os medicamentos anti-hipertensivos daqueles
pacientes > 60 anos que, tratados segundo a
recomendacdo da JNC 7, conseguiram atingir
PA < 140/90 mmHg,® desde que o tratamento
seja bem tolerado e sem efeitos adversos.

Enquanto a JNC 7 ndo cita se ha ou ndo
beneficios em manter a PA abaixo dos valores
recomendados, a JNC 6, embora forneca a meta
de 140/90 mmHg, sugere que a PA deve ser
mantida o mais baixo possivel baseado na

tolerancia do paciente.>’
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Atualizacido de meta pressdrica para
pacientes com doenc¢a renal cronica

Assim como para os pacientes acima de
60 anos, a meta de PA para hipertensos
portadores de outras comorbidades foi alterada
nos ultimos 17 anos. Em 1997, baseado na JNC
6, pacientes com proteinuria > 1g/24h tinham
como meta PA < 135/85 mmHg, nao
estabelecendo limites de PA especificos para
outros tipos de nefropatia.” Essa diretriz sugeria
ainda que se possivel fosse atingida PA
<125/75 mmHg. A JNC 7 ampliou o grupo de
pacientes nefropatas englobados pela diretriz ao
estabelecer uma meta para portadores de
doenca renal cronica (DRC),
independentemente de sua etiologia.> Pacientes
com DRC deveriam manter a PA < 130/80
mmHg.

A JNC 8, baseada em novas evidéncias
clinicas, determinou que a PA de pacientes com
DRC deveria ser mantida < 140/90 mHg, nao
havendo beneficios em pressdes inferiores a
esse limite.5!!

Ressalta-se que ndo ha recomendagao
para maiores de 70 anos com DRC em
nenhuma das diretrizes desde 1997. As metas e
o tratamento anti-hipertensivo para esses
pacientes, segundo a JNC 8, deve ser

individualizada e considerar outros fatores tais
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como a debilidade do paciente, comorbidades e

nivel de proteintria.®

Atualizacdo de meta pressorica para
pacientes com diabetes mellitus

De 1997 até 2003, periodo de vigéncia
da JNC6, pacientes hipertensos portadores de
diabetes mellitus (DM) eram tratados até atingir
PA < 130/85 mmHg.” A partir da JNC 7, essa
meta foi alterada para 130/80 mmHg.? Em
2014, com as recomendacdes da JNC 8, a meta
para hipertensos com DM passa a ser < 140/90
mmHg®. Segundo a diretriz de 2014, a meta
classica de PA para pacientes com DM de
130/80 mmHg, utilizada inclusive pelo Brasil,?
nao possui embasamento de estudos de alto
nivel 8

A JNC 8 adotou essa novo limite
terapéutico baseado em 4 ensaios clinicos. Trés
deles concluiram haver redugao de mortalidade
e desfechos cardiovasculares se a PA sistolica
de pacientes hipertensos com DM fosse
mantida abaixo de 150 mmHg.!>!3 No entanto,
esses estudos ndo avaliaram se havia beneficio
em manter a PA sistolica <140 mmHg.
Segundo os especialistas da JNC 8, houve um
unico ensaio clinico randomizado que
comparou os desfechos cardiovasculares
baseado em limites distintos de PA < 140

mmHg.® Esse estudo comparou os desfechos
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em dois grupos de pacientes: um com PA < 140
mmHg e outro com PA < 120 mmHg e
concluiu ndo haver diferengas significativas
entre os dois grupos.®!#

Assim, devido a falta de evidéncias no
beneficio em se manter a PA sistdlica em
valores abaixo do limite de 150 mmHg para
pacientes diabéticos e hipertensos, a JNC 8
adotou o valor de 140/90 mmHg como meta
terapéutica. Esse novo patamar tem como
objetivo facilitar a implementacao das diretrizes
por profissionais de saude, ja que ela ¢ idéntica
a meta para pacientes < 60 anos sem outras

comorbidades.®

Atualizacdo de farmacos de primeira linha
para a populacio nao negra

A JNC 8 recomenda quatro classes
farmacos como primeira linha de tratamento
para a populagdo ndo negra: diuréticos
tiazidicos, antagonistas de canais de calcio
(ACC), inibidores da enzima conversora de
angiontensina (IECA) e bloqueadores de
receptores de angiotensina (BRA)®. Segundo a
JNC 8 ndo ha evidéncias conclusivas de
superioridade de nenhuma das classes citadas,
de forma que elas podem ser escolhidas
indistintamente desde que o paciente nao
possua uma condi¢do que implique o uso de

alguma classe especifica.?
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Essas novas recomendacdes divergem
parcialmente da JNC 7, que também citava as 4
classes discutidas acima como opgdes de
primeira escolha, mas sugeria que diuréticos
tiazidicos eram superiores a elas.? Além disso,
essa diretriz recomendava também os beta-
bloqueadores como uma das primeiras escolhas
de tratamento, apesar de ja ter notado certa
inferioridade quando comparadas as outras 4
classes principais.? A evolucio da JNC 8 ¢
ainda maior quando comparada a JNC 6, ja que
essa diretriz recomendava como tratamento
inicial apenas diuréticos ou beta-bloqueadores
para a populacdo geral.” Quanto aos portadores
de DM, a JNC 6 incluia alfa-bloqueadores
como primeira linha de tratamento, sendo que a
JNC 7 sequer cita essa classe e a JNC 8
contraindica explicitamente sua escolha como
primeira linha.”*8

A comparagdo das recomendagdes
permite perceber que diurético sempre esteve
presente como boa opgao, e isto decorre do fato
de que este tem sido a base do tratamento da
hipertensdao desde o primeiro estudo da VA
Cooperative,"”” publicado em 1967, por seus
bons resultados e baixos efeitos adversos.? Em
relagdo as demais classes, percebe-se que a
escolha se alterou ao longo dos anos.”* A
inclusdo de bloqueadores do canal de calcio,

IECA e BRA a partir da JNC 7 decorre do fato
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de que todas as classes incluidas possuem efeito
semelhante na redugdo da morbidade e
mortalidade, exceto por uma pequena vantagem
dos diuréticos na prevengdo da insuficiéncia
cardiaca,>® vantagem essa que foi considerada
insuficiente pela JNC 8 para recomendar essa
classe como primeira escolha isolada.® J4 a
exclusdao do uso de beta-bloqueadores na JNC 8
¢ decorrente do fato de estudos comparativos
com algumas classes demonstrarem uma menor
eficiéncia dos beta-bloqueadores.®

Em relacdo a associacdo de farmacos,
necessaria em cerca de dois ter¢os dos
hipertensos, as recomendagdes praticamente
ndo se alteraram.> A JNC 6 e 7 recomendam
diuréticos como a melhor opgdo para
associacdo, enquanto que a JNC 8 admite
associacao entre quaisquer grupos de farmacos

citados como primeira opgdo.”®

Atualizacdo de farmacos de primeira linha
para a populagio negra

A prevencdo e controle da hipertensao
diferem por etnia, sendo que em negros a
hipertensdo ¢ mais comum, mais precoce ¢ ha
maior taxa de sequelas clinicas.> A JNC 8, com
base no ALLHAT,'® recomenda iniciar
tratamento farmacologico nesse grupo com o
uso de diurético tiazidico ou bloqueador do

canal de calcio.® Essa recomendacdo estd de
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acordo com o tratamento inicial sugerido pela
JNC 7 e parcialmente com a JNC 6.”8 A JNC 6,
além de citar diuréticos e bloqueadores do canal
de calcio, faz alusdo ao wuso de alfa-
bloqueadores, que foram excluidos nas
recomendagdes subsequentes.’” Quanto a efeitos
adversos de farmacos em negros, a JNC 7
demonstra que ha de 3 a 4 vezes mais risco de
angioedema e maior prevaléncia de tosse
atribuida ao uso de IECA que os brancos.”? Em
relagdo a associagdo de farmacos, a JNC 6 e 7
citam que terapia com IECA ou beta-
bloqueador melhoram sua efetividade quando
associados com diuréticos.>’ As questdes
relacionadas a efeitos adversos e associagao de
formacos ndo foram revisados pela INC 8.3
Vale lembrar que as evidéncias citadas sdo mais

fortes para negros ndo diabéticos.®

Atualizacdo de farmacos de primeira linha
para pacientes com DRC

Apesar da mudanca de meta pressorica
para pacientes com DRC, a terapia
farmacolégica preferencial com IECA ou BRA
manteve-se inalterada nas JNC 7 e 828
Recomenda-se que um dos dois farmacos seja
utilizado em monoterapia ou que faca parte da
terapia combinada de pacientes portadores de
DRC.®* Embora a JNC 8 ndo indique
superioridade dos IECA em relagdo aos BRA, o
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nivel de qualidade da evidéncia dos estudos
feitos com IECA foram superiores aos estudos
feitos com BRA.!” Os trés estudos utilizados
para a recomendacdo de utilizagdo dos IECA
(AASK,'® ESPIRAL,'"® e AVER"), quando
analisados em conjunto, forneceram evidéncias
consideradas de qualidade moderada pelos
pesquisadores, enquanto o Unico estudo
utilizado para recomendacdo dos BRA foi
considerado de baixa qualidade.!” A
recomendacdo para uso de IECA ja estava
presente na JNC 6, embora essa diretriz nao
recomendasse de maneira explicita o uso de

BRA para esses pacientes.’

Conclusiao

As atualizagdes americanas na conduta
da HAS mostram que a meta da PAS para
idosos pode ser menos rigorosa do que para a
populacao adulta mais jovem; que a meta de PA
para portadores de DM e DRC ¢ idéntica a de
adultos com menos de 60 anos sem
comorbidades; comprova que antagonistas de
canais de calcio, inibidores da ECA e
bloqueadores de receptor de angiotensina
possuem a mesma eficacia dos tiazidicos como
primeira linha de tratamento e que beta-
bloqueadores nao sdo indicados para tal fim.
Embora as JNC sejam baseadas em evidéncias,

deve-se levar em conta as caracteristicas
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regionais para a melhor conduta®® Assim, o
estudo da evolucdo das diretrizes norte-
americanas na conduta da hipertensdo arterial
nos ajuda a propor abordagens adequadas a

nossa realidade.
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