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Objetivo - Avaliar o efetivo controleda pressdo arte-
rial (PA) edemaisfatoresderisco cardiovascularesempa-
cientescomdiabetesmellitusemumservigo dereferéncia
para o tratamento da hipertensdo arterial.

Métodos - Estudo retrospectivo ondeforamincluidos
os pacientescomdiabetes (2 glicemiasdejgum> 126 mg/
dl e/ou emuso de hipoglicemiantesouinsulina). Avaliados
no periodo inicial (M1) e na Ultima consulta (M2), com
relacdoapressdoarterial, indicedemassacorporal (IMC),
drogashipotensorasemuso, glicemia, colesterol total (CT),
creatinina e potassio.

Resultados- De 1.032 pacientes, estudamos 146 por -
tadoresdediabetes, comidade médiade 61,6 anos, sendo
27 homens (18,5%). O seguimento médio foi de 5,5 anos.
Osvaloresda PA foram de 161,6 x 99,9 mmHgemM1 e
146,3 x 89,5 mmHg emM2. Em M1 10,4% pacientes ndo
usavamdrogas, 50,6% umadroga, 30,8% duase8,2%trés
oumais. EmM2 essesval oresforamde 10,9%, 39%, 39,7%
€10,4% respectivamente. Diuréticosforamasdrogasmais
utilizadas, enquanto os inibidores da enzima conversora
daangiotensina foramasquetiverammaior crescimento
deMlemrelacdoaM?2 (24,6% e4l,7%respectivamente).
Apenas 17,1% atingiram a meta preconizada (PA < 130x
85 mmHg). Os demai s fatores de risco cardiovasculares
n&o tiveramvariagOes significativas.

Concluséo - Nossos dados reforcam a necessidade
deumaatuacao maisagressivanotratamento destespaci-
entes, a despeito das dificuldades econdmicas e sociais
gue possamlimitar a adesdo ao tratamento.
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Estaclaramente comprovado que o tratamento dahi-
pertensdo arterial €acompanhado deimportantediminuicéo
deeventoscardiovasculares- acidentevascular encefdlico;
infarto agudo do miocéardio; insuficiéncia cardiaca, bem
como deretardo naprogressdo dainsuficiénciarenal.

Apesar detodos os beneficios obtidos, € aindamuito
pegueno o nimero de pacientes hipertensos em que se
consegue al cancar as metas propostaspelasdiversasdire-
trizes publicadas, com relacdo aosval ores de pressdo ase-
rem atingidos*”.

Os motivos para estes frustrantes resultados, mesmo
Nos paci entes que tém acesso ao tratamento, so inimeros
evéo desdedificul dades de seguimento as orientagbespara
mudancasdeestilo devida, atéimpossibilidadedaaguisi-
¢do demedicamentos.

N&o pode ser minimizada aacéo daequipe de salde,
guemuitasvezestem participacdo omissano quediz respei-
to aorientacGes sobreaimportanciado tratamento. Hagran-
deresponsabilidade médi canaguil o que hoje conhecemos
como“apatia’ quanto ao rigor no controledapressdo arte-
rial edosfatoresderisco concomitantes®.

Naatualidade, € preconizado como meta parahiper-
tensos em geral, que sejam al cangados val ores de presséo
inferioresal40x 90mmHg.

Paragruposespeciais(portadoresdedoencascardio-
vasculares, insuficiénciarenal ou diabetes) devido ao seu
altorisco, asmetas sdo maisrigorosaseestaindicado atin-
gir valoresdapressdo abaixo de 130x 85 mmHg*357,

A prevalénciade diabetesmellitustipo |1 no mundo
ocidental écadavez maior. Orisco dedoencas cardiovas-
culares nesses paci entes € muito aumentado, sendo estima-
do que 4 de cada 5 portadores de diabetes mellitustipo |1
irdomorrer dedoencascardiovasculares. Alémdisto, orisco
demorte cardiovascular em di abéti cos apds seguimento de
12 anoséaproximadamente 3 vezesmai or quando compara:
dos aos ndo diabéticos.

Essesindividuos, mesmo quando tém apressdo arte-
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rial edemaisfatoresderisco controlados, aindapermanecem
comrisco aumentado®®,

Estes fatos reforcam a necessidade de um controle
maisrigoroso dosfatoresderisco edapressdo arteria neste
grupo especifico.

DadosdoHOT Study (Effectsof Intensiveblood-pres-
surelowering and low-dose aspirinin patientswith hyper-
tension: principal results of the Hypertension Optimal
Treatment randomised trial)® demonstraram beneficios na
reducéo da presséo arterial para valores menores que
130mmHg paraapressdo arteria sistdlicae85mmHg paraa
diastdlica. Estes beneficiosforam evidentes, promovendo
reducéo tanto dadoencamicrovascular como macrovascular.

Neste estudo, foi exatamente o subgrupo dos diabé-
ticos 0 que mai s obteve beneficios com o controlerigoroso
dos niveis de pressio.

Para se @ cancar os val ores preconizados da presséo
arterial, geral mente é necessario 0 uso deum maior nimero
de drogas anti-hipertensivas®. Fato que foi demonstrado
em pacientes com diabetes mellitus no estudo UKPDS™,
onde um nimero crescente de hipotensores foi utilizado
durante seguimento de 9 anos.

Observou-se ao final do trabalho, que no grupo de
paci entes randomizados para controle mais rigoroso da
pressdo arterial, 29% estavam utilizando 3 ou maisdrogas
hi potensoras, enquanto que no grupo com controle menos
rigoroso dapressdo, apenas 11% utilizavam estenimero de
medicamentos.

Evidénciasclinicaseexperimentaistém demonstrado
gue osinibidores de enzima conversora da angiotensina
(IECA) sdo benéficosno tratamento dos hi pertensos diabé-
ticos. Estas vantagens sdo nitidas com relacdo as doencas
cardiovasculares de umamaneirageral e mais evidentes
aindaemrelacdo aprotecdo renal 3571113,

Mais recentemente foram demonstrados beneficios
desses farmacos, mesmo em diabéticos normotensos,
representados por redugdes significativasnéo s dascom-
plicagdesrel acionadas ao diabetes, como também no surgi-
mento de novos casos de diabetes mellitus'+26,

Em func&o destesfatostem sido recomendado que os
inibidores da enzima conversora da angiotensina devam
fazer partedaprimeiralinhano tratamento dahipertensdo
arterial em pacientesdiabéticos, como drogaisoladaouem
associagao.

A Ligade Hipertenséo Arterial daUFG éservico de
referénciano tratamento dahipertensdo arterial efatoresde
risco cardiovascul ares, formadapor equipemultidisciplinar,
constituidapor médicos, enfermeiras, nutricionistasepsico-
logas. Asconsultas sdo individualizadas e, quando neces-
sario, acondutaédiscutidaem equipe.

Faz parte darotinanaabordagem ao hipertenso, uma
grande énfase nas orientactes para o tratamento ndo
medicamentoso, que sdo reforcadasacadavisita.

O servico promove ainda atividades educativas, com
periodicidadequinzenal, ondediversostemasrel acionados
as doengas cardiovascul ares e seus fatores de risco séo
apresentados por profissionais de salide e discutidos em
seguidacom os participantes.
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A taxade adesdo ao servico é excelente, maior que
65% em periodo superior al0anos.

Estas particularidades fazem com que o grau de su-
€esso no tratamento do hipertenso em geral sejabastante
satisfatério e espera-seque, NOsgruposespeciais, sgjaatin-
gido estemesmograudeeficacia

O objetivo do nosso estudo foi avaliar o efetivo con-
troledapressdo arterial edemaisfatoresderisco cardiovas-
cularesem hipertensosdiabéticosnum servico dereferéncia
paraotratamento dahipertensdo arterial.

M étodos

No periodo dejaneiro amarco de 2000, foram levanta-
dos, retrospectivamente, os prontudrios de pacientesmatri-
culadosnalLigadeHipertensdo Arteria (LHA) daUFGem
acompanhamento regular e selecionados para o estudo
todos os paci entes diabéti cos sob tratamento.

Oscritériosutilizados parao diagnéstico de diabetes
foram: individuoscomduasou maisglicemiasdejgummaio-
res que 126 mg/dl e/ou aqueles que ja estavam em uso de
hipoglicemiantesoraisou deinsulina.

Os dados dos pacientes foram col hidos em dois mo-
mentos, M1 (correspondendo a 1° consultamédica) e M2
(correspondendo a ultima consulta ocorrida no servico)
sendo ointerval o entre osdoismomentosvaridvel deuma
10anos(5,5+2,6) eavaiadoscomreacdo asvariaveis: idade
esex0; peso eatura; indicedemassacorporea(IMC); pres-
sdo arterial sistolica (PAS); pressao arterial diastolica
(PAD); drogashipotensorasutilizadas, seunimeroevaria-
¢Oes; exameslaboratoriais: glicemia, colesterol total, creati-
ninae potassio.

Paraefeito de andlise das pressao arterial sistélicae
pressdo arterial diastélica, consideramos a medidacom
valor maiselevado, estando o paci ente naposi ¢do sentada.

Com relacdo ao tratamento foram analisados uso ou
ndo de medicamentos anti-hipertensivos, fatores de risco
associados e modificacBes nos habitos de vida.

Os medicamentos hipotensores foram analisados
guanto ao grupo (antagonistas de calcio (AC); beta-blo-
queadores (BB); diuréticos(D); inibidoresdaenzimacon-
versoradeangiotensina(IECA); antagonistasdosrecepto-
resdeangiotensinall (ARA I1) e vasodilatadores de ag&o
central (VD). Foi verificado seuusoisolado ou associado e
0 nUimero de associ agdes quando existisse.

Pelo pegueno nimero de pacientes utilizando os
ARAII, para efeito do estudo consideramos os |ECA e
ARA 1| como um Unico grupo.

Foram excluidos os prontuérios que ndo preenches-
semoscritériosparaanalise.

A LHA utilizaprontuério padronizado ondea émdas
informagBesclinicasobjetivas, sdo sistematicamente col hi-
dos dados relativos a fatores de risco cardiovascul ares,
habitos de vida, uso e dose de medicamentos.

Sao realizadas medidas de peso edtura, paracalculo
de indice de massa corpdrea. Todos os pacientes tém seu
peso edturamedidosem baancamecéanicamarcaFilizzola,
devidamente calibrada.
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Asmedidasde pressfo sho efetuadas s stemati camente
por equipemédicatreinada, utilizando aparelhosdecolunade
mercUriocaibrados, eobtidasduasmedidasem cadaumadas
posi¢des, deitada e sentada, e utilizadas as recomendactes
técnicas preconizadaspdaOM SSBC/INC*3,

Osexameslaboratoriaisforam realizadosno | aborato-
rio do Hospitd dasClinicasdaUFG.

Foram utilizados teste de Wilcoxon para analise das
variagcBesde pressdo arterial e o teste exato de Fischer para
acomparacao intragrupo dasvariaveisqualitativas (nimero
de drogas e tipos de drogas utilizadas). Utilizamos como
valor critico, significanciaao nivel de5%.

Resultados

De1.032 prontuarios, foram e sel ecionados 156 paci-
entesdiabéticos(15,1%), sendo excluidos 10 por néo preen-
cheremoscritériosdeandlise.

Estudamos 146 individuoshipertensosportadoresde
diabetesmellitustipoIl, representando 93,5% detodos os
diabéticosdo servico. A idademédiafoi de61,6+ 10,4 (32a
90) anos, sendo 119 mulheres(81,5%). O periodo detempo
meédioandisadofoi de5,5+ 2,6 (1a10) anos.

EmM1, 10,4% dos pacientesndo usavam medicamen-
tos hipotensores, 50,6% usavam um medi camento, 30,8%
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Fig. 1- NUimero de medicamentos antihipertensivos utilizadosnoinicioefind (M1eM2).
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Fig. 2 - Anti-hipertensivos utilizadosno inicio efinal (M1 eM?2).
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doise8,2%trésoumais. Em M2 essespercentuaisforamde
10,9% (sem medi camento hipotensor), 39% (umfarmaco),
39,7% (dois) €10,4% (trés) respectivamente (fig.1).

Osdiuréticosforam osmedi camentosanti-hipertensi-
vosmaisutilizados(47,9%emM1e50,6%emM?2). Osinibi-
dores da enzima conversora da angiotensina usados em
24,6%noinicioe4l,7%aofinal. Antagonistasdoscanaisde
calcio, betabloqueadores e drogas de acdo central usados
respectivamenteem 28,7%, 13%e21,2%emM1e30,1%,
15,7%e12,3%emM2. (fig.2)

Em relacdo aos niveis de pressao, observamos queda
de15,3mmHgnaPAS(de161,6 mmHgem M1 paral46,3
mmHgemM2) ede10,4mmHgnaPAD (de99,9mmHgem
M1 para89,5mmHgemM?2), ambascomsignificanciaesta:
tistica(fig.3). Entretanto, apenas 17,1% dospacientesatin-
giram ametapreconizadaparadiabéticos (presso arterial
< 130x85 mmHg) esd 41,7% dos pacientesestavam coma
pressfo arterial menor que140x90mmHgemM2.

Osvaloresdo indice de massa corpOreapraticamente
nadotiveram alteragdesentreaprimeiraedltimaavaliacéo
(29,5e29,3Kg/m?respectivamente).

Comrelagéo aosexames|aboratoriais de sangue ndo
observamosdiferencassignificativasentreoinicioeofinal
daobservagdo. (tab.l).

O uso de hipoglicemiantes oral ocorreu em apenas
34,9% dosdiabéticosem M2, eodeinsulinaem4,7%; con-
trastando com o nimero el evado de paci entes que se apre-
sentavam comval oresde glicemiaacimados preconi zados
paraum bom controlemetabdlico.

Discussao

E frequente aassoci agdo de hipertensio arterial, dia-
betesmellitusedidipidemiaemummesmoindividuo, oque
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Fig. 3- Valoresde pressdo arteria noinicioefina (M1eM2).

Tabela | - Exames laboratoriais no inicio e final (M1 e M2)
Variével M1 M2 Diferenca p
Glicemia (mg/dl) 145,7 153,7 +8 ns
Colesterol (mg/dl) 218,8 221,8 +3 ns
Crestinina (mg/dl) 0,94 0,85 -0,09 ns
Potéssio (Mmol/l) 4,2 4.8 +0,6 ns
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caracterizaasindromeplurimetabdlica, equeaumentamuito
orisco paraadoencaaterosclerética.

Sabemos que a presenca de diabetes aumenta o risco
individual paradoencaarterial coronarianaequivalentea
ocorrénciadeuminfarto do miocardio prévio, equeaasso-
ciacdo deste Ultimo com o diabetes mellitus aumenta a
chancedeum novoinfarto para45% em 7 anos>Y.

O controlerigoroso, tanto da pressdo aretrial quanto
dosniveisdeglicemiaelipideosécapaz dereduzir significa-
tivamente oseventoscardiovascularesediminuir aincidén-
ciaeprogressdo dadoencarenal, |esdo retinianae doenca
vascular periférica®®®,

Mesmo conhecendo estesfatos, atingir as metaspro-
postas paraque esses beneficios sejam al cancados persiste
como um dos maiores desafios no manusei o desse rupo de
individuos®®.

Em nossospacientes, comrel agdo aosval oresdapres-
s80, obtivemos quedas importantes e significativas, tanto
nosniveisdapressdo sistolica(-15,3mmHg) quanto dapres-
sdodiastdlica(- 10,4mmHg).

Analisando, entretanto, as metas propostas, obser-
vamos que so 41.7% dos individuos foram atingidos com
valores menores que 140 x 90mmHg (que éametaparaa
populagdo geral) eem apenas 17,1% delesforam alcanca:
dosvaloresiguais ou menores que 130x85 mmHg (meta
paraosdiabéticos).

No estudo UKPDS'™ os paci entes que conseguiram
um controle mais rigoroso da pressdo arterial (144x82
mmHg), quando comparadosao grupo com controlemenos
rigoroso, estavam usando um ndimero maior de medica-
mentos anti-hi pertensivos (29% dos pacientesdo grupo de
controle rigoroso usaram trés ou mais medicamentos e so
11% com controle menosrigoroso usaram esse niimero de
medicamentos).

Em relagdo anossaamostra, observamosdiminuicéo
de50,6% para39% depaci entesutilizando um tnico medica
mento anti-hipertensivo. Houve, conseguentemente, cres-
cimento de 30,8% para 39,7% deindividuos usando asso-
ciacdo dedois medicamentoseo uso detrésou maismedi-
camentoscresceu de8,2% para10,4%.

O uso de medi camentos associ ados (doisou trés) ape-
sar deter aumentado para’50,1% permanece aindapegueno
e caso fosse maior, com certeza poderiater favorecido um
melhor controledapressdo arterial.

Nossos dados, aexemplo dos da literatura, demons-
traram nitidamente anecessidade dereforco napréticada
associagcdo medicamentosaparaum mel hor controle pres-
sorico e, assim, adiminuicdo do risco cardiovascul ar para
este grupo especial.

Verificamos que os diuréticos se constituiram nos
anti-hipertensivosmaisutilizados, tantonoinicio (em47,9%
dospacientes) quanto nofinal (em50,6%).

Essesmedicamentos, apesar depoderem alterar o per-
fil metabdlico em doses mais elevadas, quando utilizados
emdoseshaixas(6,25mg a25 mg/diadehidroclorotiazidaou
equivalente) parecem ndo afeté-lo deformasignificativa®.
Alémdisso, jativeram suaefetividade comprovadanaredu-
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¢do deeventos cardiovascul aresmaioresem hipertensose,
particularmente, em diabéti cosacimade 60 anoscom hi per-
tensdo sistdlica'®.

Este grupo de farmacos constitui por este motivo e
pelo baixo custo, umadasalternativasde primeiraescolha
paraotratamento detodososhipertensos, inclusiveosdia
béticos. Constituem aindaumaexcel ente opcéo como pri-
meiro medicamento deassociagéo.

O uso deinibidores da enzimaconversoradaangio-
tensina, aumentou de 24,6% para 41,7% dos pacientes,
representando aumento de 69,5% em relagdo ao inicio,
aumento quefoi, porém, inferior ao desejado em vistade
todos os beneficios que comprovadamente esse grupo de
medi camentos acrescenta a essa populacdo. O ato custo
desse grupo de medicamentos pode ser um fator limitante
em suaindicagdo masdevemosenfatizar aimportanciade
Seuuso, o queamédio elongo prazo seraclaramentevanta-
josoemtermosdecusto x beneficio.

Dadosdo HOPE Trial demonstraram beneficioscomo
uso de inibidores da enzima conversora da angiotensina
mesmo em di abéti cos normotensos (pressdo arterial média
em suaincluséo no estudo de 133x76 mmHg no grupo
ramipril), comreduco significativadascomplicagBesrel a-
cionadasao diabetesmellitus. Maisainda, diversosestu-
dos demonstraram claramente a capacidade de protecéo
dessas drogas tanto para 0s eventos micro quanto macro-
vasculares'®14 eem algunsensaiosclinicosinclusivefoi
verificadaumamenor incidénciadediabetesmellittusem
hi pertensos usando essa classe de drogas'®®.

Estudos recentes também demonstraram agéo bené-
ficadas drogas do grupo dos antagoni stas dos receptores
deangiotensinall naprevencao de microalbumindriaede
proteindriaem hipertensosdiabéticoscomdiminuicdosig-
nificativadaevolucdo paraprote ndriafranca(>300mg/dia)
e paradoencarenal terminal (paciente necessitando de
didlise e/outransplanterenal, ou apresentando creatinina
sérica= 6 mg/dl) no grupo tratado com antagonistas dos
receptores de angiotensinall 222,

Dados do estudo RENAAL apresentaram resultados
semelhantesapsanterioreseaindademonstraram umadimi-
nui¢&o daprimeirahospitaizagso por insuficiénciacardiaca
no grupo tratado com antagonistas dos receptores de
angiotensinal %,

A manutencao do indice demassacorporal acimados
valores desejados pelafalta de controle no peso é outro
aspecto que chamou aatencéo. Fato que é agravado, neste
grupo em particular, onde ameta de peso em val ores nor-
maisédefundamental importanciatanto parao controleda
pressdo arterial, quanto dos niveisde glicemiaplasmatica
poissetratade umadasmaisimportantes e eficazes medi-
dasnotratamento ndo farmacol 6gico?, enfatizando um dos
mai oresdesafiosno mundo atual, o controle de peso, prin-
cipalmente em popul agcbesdealtorisco.

Com relagdo ao perfil metabdlico nosso grupo deestu-
dondotevevariagbessignificativasao longo dotratamento.

Osvaloresdecolesteral plasmético, apesar deestarem
dentro doslimitesmaximosdeseguranca, tambémdeveriam
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ter recebido atuacdo maisagressivaemvirtude dapeculiari-
dade dealto risco do grupo®.

Recomendacfes recentes sugerem gue tratamento
com estatinas deveriaser iniciado nosdiabéticosque, ape-
sar do tratamento n&o medi camentoso, aindamantenham
niveisdeL DL superioresal00 mg/di®.

Chamou aatencéo apersisténciadaglicemiaplasmati-
caelevadaacimadevaoresdesgdveis, umavez queapenas
34,9% e4,7% dosindividuosestavam em uso de hipoglice-
miantesoraiseinsulina, respectivamente, aofinal do perio-
do de estudo. Como estéo bem definidas aimportanciada
manutencdo daglicemiadejegumehemoglobinaglicosilada
com controlerigoroso® ficareforgada a necessidade de
umaabordagem mai sagressivae menosexpectantetambém
paraestavariavel.

Concluimos que os dados encontrados em nosso ser-
vicorefletemdeumamaneirageral, quehaumatendénciade
mel hor abordagem ao portador de hipertensdo arterial asso-
ciado adiabetesméllitus. Existedefato um aumento no uso
de medi camentos associados para o controle dapressio, e
um nitido direcionamento no uso mais frequente dos
inibidoresdaenzimaconversoradaangiotensina, quereco-
nhecidamente sdo benéficos aos diabéticos.

Chama por outro lado a atengdo, um ndmero tao
pequeno de individuos com apressdo arterial controlada
adequadamente, sejacom va oresdepressdo arterial <140x
90mmHg, oumelhor ainda, pressdo arterial <130x 85mmHg,
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como recomendado para portadores dediabetes. E também
pequenaaproporcao de pacientesem uso de 3 ou mai santi-
hipertensivos(10,4%), facilitando que seatingisseasmetas
propostas no controle da presséo.

O controle do peso, umaagdo maisativacom relacéo
ao colesterol plasmético eo préprio controledosvaloresde
glicemiaplasmética, deixammuitoadesgar, principa mente,
selevarmosem contaser um servigo dereferéncia, ondeos
profissionais tém plena consciéncia daimportancia deste
cuidado.

Esteconjunto dedados servedealertaechamaaaten-
¢do paraanecess dade paraumamudancade conduta, com
uma abordagem mais agressiva nestes pacientes. Deste
modoteremosval oresdeglicemiaeoutrosparametrosmeta
bdlicos dentro dos preconizados, assim como a pressdo
arterial maispréximadosnimerosideai sparadiminuicdo
efetiva dos riscos cardiovascul ares nesta popul agdo.

Eimportantelembrar que, apar dasdificul dadeselimi-
tacBes econdmi cas consequentes ao uso de medi camentos
paraatuar nos diversos aspectos dos portadores desta sin-
drome, os beneficios secundérios a diminui¢do damorbi-
dadeemortalidadetrazidos pel o tratamento adequado, por
certo s80 em muito superiorestanto do ponto de vistaeco-
ndmico, quanto no aspecto rel acionado acidadania, valen-
do apena, portanto, serem implementados em todos 0s
servigosquelidam com o hi pertenso diabético.
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