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TRATAMENTO DA HIPERTENSAO ARTERIAL NO DIABETES MELITO
TREATMENT OF HYPERTENSION IN PATIENTS WITH DIABETES
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RESUMO

A associagao de hipertenséo arterial sistémica (HAS) e diabetes melito (DM) é bastante comum, acometendo mais de 60%
dos pacientes com DM tipo 2. Os beneficios do tratamento da HAS nesses pacientes sdo bem definidos, entretanto ha con-
trovérsia em relacdo ao alvo de presséo a ser atingido nesses pacientes com o tratamento. O esquema terapéutico a ser
utilizado deve levar em consideragéo néo so o efeito dos medicamentos sobre a presséo arterial, mas também seus efeitos
em mortalidade e complicages do DM. Na maior parte das recomendagfes nacionais e internacionais, os inibidores da
enzima conversora da angiotensina sdo considerados drogas de primeira linha no tratamento desses pacientes, devido a
seu efeito benéfico sobre a albumindria, mas se discute o uso de diuréticos tiazidicos como terapia inicial, da mesma manei-
ra que na populagdo sem DM. Nessa revisao abordaremos as evidéncias em relagdo aos beneficios do tratamento da HAS
em pacientes com DM, o alvo de press&o a ser atingido com esse tratamento e as vantagens e riscos do uso das diferentes
classes de anti-hipertensivos nessa populagao.
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ABSTRACT

The association of hypertension and diabetes mellitus (DM) is quite common, affecting more than 60% of patients with type 2
DM. The benefits of treating hypertension in these patients are well defined, though there is controversy regarding the target
pressure to be achieved in these patients. The regimen to be used should take into consideration not only the effect of medi-
cation on blood pressure, but also its effects on mortality and DM complications. In most national and international guide-
lines, angiotensin-converting enzyme inhibitors are considered first-line drugs in the treatment of these patients because of
their beneficial effect on albuminuria, but the use of thiazide diuretics as initial therapy is controversial both in diabetic and
non-diabetic populations. In the present review of the literature we discuss the evidence regarding the benefits of treating
hypertension in diabetic patients, the target pressure to be achieved with this treatment, and the benefits and risks of using
different classes of antihypertensive drugs in this population.
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A associagado de hipertensao arterial sisté-
mica (HAS) e diabetes melito (DM) é bastante
comum. Estudos demonstram um risco 2,5 ve-
zes maior de DM em pacientes hipertensos e a
HAS afeta mais de 60% dos pacientes com DM
tipo 2 (1). No DM tipo 1, o desenvolvimento de
HAS esta relacionado com o surgimento de ne-
fropatia diabética e a perda de funcéo renal. A
associagdo de HAS com DM aumenta o risco de
morte em 7,2 vezes, principalmente por causas
cardiovasculares (2).

OBJETIVOS DO TRATAMENTO DA HAS NO DM

Diversos estudos ja demonstraram os be-
neficios do tratamento da HAS em pacientes
diabéticos com diminuicao de desfechos micro e
macrovasculares. No United Kingdom Prospec-
tive Diabetes Study (UKPDS), o controle intensi-
vo da presséo arterial (PA), considerado como
niveis <150/85 mmHg, diminuiu em 32% as mor-
tes relacionadas ao DM, em 44% o acidente
vascular cerebral (AVC) e em 37% as complica-
¢des microvasculares, primariamente retinopatia

diabética (3). Estudos epidemioldgicos demons-
tram que o risco associado a HAS aumenta pro-
gressivamente a partir de niveis tdo baixos co-
mo 115/75 mmHg (4) e, devido ao maior risco
de eventos cardiovasculares em pacientes com
DM e HAS associada, a maior parte das diretri-
zes recomenda que, em pacientes com DM, o
ponto de corte para o diagnédstico e o objetivo do
tratamento seja 130/80 mmHg e nao 140/90
mmHg como no restante da populagao (4-6).

O Hypertension Optimal Treatment (HOT)
trial avaliou a reducao da pressao arterial diasto-
lica (PAD) em mais de 18.000 pacientes hiper-
tensos incluindo 1500 com DM. Nesse estudo, a
reducdo da PAD para valores menores que 80
mmHg reduziu o risco de morte cardiovascular
e eventos cardiovasculares maiores combinados
(infarto agudo do miocéardio (IAM) fatal e nao
fatal, AVC fatal e ndo fatal e morte cardiovascu-
lar) em pacientes diabéticos (7). Resultados si-
milares foram encontrados no estudo ABCD
(Appropriate Blood Pressure Control in Diabe-
tes) que randomizou 470 pacientes com HAS e
DM para um alvo de PAD de 75 mmHg (grupo
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intensivo) ou 80-89 mmHg. A média de PA obti-
da com o tratamento intensivo foi de 132/78
mmHg e houve diminuigdo de mortalidade (RR
0,51; IC 0,27-0,97) nesse grupo, mas nao hou-
ve diferenga no risco de progressao de nefropa-
tia ou neuropatia diabéticas, IAM, ICC ou AVC
(8). Esses mesmos autores avaliaram os efeitos
da reducdo da PAD em pacientes sem diagnos-
tico prévio de HAS (PA<140/90 mmHg) com
PAD entre 80 e 89 mmHg. Os pacientes foram
randomizados para tratamento intensivo (redu-
¢do de 10 mmHg na PAD) ou convencional
(PAD entre 80 e 89 mmHg) e foi demonstrada
redugdo significativa na incidéncia de AVC, na
progressao de albuminuria e na de retinopatia.
N&o houve, entretanto, redugao de outros even-
tos cardiovasculares ou na perda de fungao re-
nal (9).

Entretanto, ha poucos estudos que tenham
avaliado se a redugao adicional da pressao arte-
rial para valores menores de 130/80 mmHg re-
almente causa diminuig&o significativa de even-
tos cardiovasculares. Recentemente, dois estu-
dos publicados levantaram duvidas sobre a se-
guranga dessa estratégia. No estudo ACCORD,
com 4733 pacientes com DM tipo 2, a redugao
da pressao arterial sistélica (PAS) para um alvo
menor que 120 mmHg levou a frequéncia menor
de macroalbuminuria, acidente vascular cerebral
(AVC) fatal e nao fatal (10). Entretanto, também
houve maior frequéncia de eventos adversos
associados ao uso de anti-hipertensivos tais
como hipotensédo, hipocalemia e diminuigdo da
filtracdo glomerular, sem diferenga em outros
eventos cardiovasculares e mortalidade. Em ou-
tro recente estudo, 6400 pacientes diabéticos
originalmente incluidos em um grande ensaio
clinico de pacientes com HAS e doenca cardio-
vascular, foram analisados de acordo com o va-
lor de PA atingida com o tratamento (11). Nesse
estudo, ndo houve diferenga na ocorréncia de
IAM ou AVC néo fatais e sugeriu-se uma ten-
déncia de aumento de mortalidade nos pacien-

tes com PAS abaixo de 130 mmHg mais signifi-
cativa naqueles com pressao arterial sistélica
abaixo de 110 mmHg.

No entanto, apesar de haver duvidas em
relagdo ao alvo de PA nos pacientes com DM,
ainda ha pouca evidéncia de que a reducao da
pressdo arterial a valores abaixo de 130/80
mmHg possa ter efeito deletério. Além disso,
sdo bem definidos os beneficios do tratamento
da HAS em pacientes diabéticos e, nesse mo-
mento, a recomendagdo ainda permanece de
objetivar-se niveis de PA abaixo de 130/80
mmHg, desde que esse alvo seja atingido sem
inducao de efeitos colaterais maiores.

AVALIAGAO E TRATAMENTO

Todo paciente com diagnéstico de HAS
deve realizar avaliagao inicial com dosagens de
hematécrito, EQU para detecgao de proteinuria
ou hematuria, glicemia, potassio sérico, perfil
lipidico e creatinina e realizagao de eletrocardio-
grama. A avaliagdo de fundo de olho pode aju-
dar a estabelecer o tempo de evolugdo da HAS
e sua gravidade. Quando sao necessarias mais
do que trés drogas em doses maximas para o
manejo da HAS incluindo o uso de um diurético,
deve-se realizar investigacao de causa secunda-
ria de HAS (4). Outras indicagbes para investi-
gacéo de HAS secundaria incluem inicio abrupto
de HAS grave ou em paciente abaixo de 35 ou
acima de 55 anos. Caracteristicas que também
podem sugerir causa secundaria de HAS inclu-
em piora da fungao renal apos inicio de inibido-
res da enzima conversora da angiotensina (cau-
sa renovascular), historia de cefaleia, palpita-
¢bes crises de ansiedade (feocromocitoma), hi-
pocalemia (hiperaldosteronismo), proteinuria
(doencga renal cronica) e obesidade centripeta e
estrias violaceas (Cushing). O Quadro 1 resume
as causas mais comuns de HAS secundaria e o
rastreamento inicial indicado.

Quadro 1 - Causas mais comuns de HAS secundaria e seu rastreamento.

Causa

Exames de rastreamento

Hipertensao renovascular

Ecodoppler / angiorressonancia de artérias renais

Feocromocitoma

Metanefrinas fracionadas urinarias

Sindrome de Cushing

Cortisoluria ou teste supressdo com 1 mg de dexametasona

Hiperaldosteronismo primario

Relagéo aldosterona/atividade da renina plasmatica

Doenga renal crénica

Creatinina sérica / EQU

A monitorizagdo ambulatorial da pressao
arterial (MAPA) é uma ferramenta util para o di-
agnostico de HAS e para monitorizagdo do seu
tratamento. Atualmente, a MAPA est4 indicada
para confirmagcao de HAS resistente ao trata-
mento, na suspeita de HAS do avental branco

ou de episddios de hipotensao (12). Visto que os
alvos de PA recomendados para o tratamento
da HAS sao mais baixos nos pacientes com DM
do que na populagdo em geral, o valor de nor-
malidade na MAPA também é menor, sendo re-
comendado o alvo de <130/80 mmHg (14). As-
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sim como nos pacientes hipertensos e sem DM,
os valores de PA na MAPA se correlacionam
melhor com o desenvolvimento de complicagoes
cronicas em pacientes com DM. Um aspecto
relevante é a elevada prevaléncia de individuos
com HAS mascarada (PA normal no consultério
e elevada na MAPA), sendo estimada em 30%
dos pacientes com DM tipo 2 (13). Por este mo-
tivo, recentemente, tém-se debatido o uso da
MAPA em todos os pacientes com DM, o que
seria inviavel do ponto de vista financeiro. Uma
sugestao para a utilizagao racional da MAPA em
pacientes com DM é o seu uso para pacientes
com PA no consultério em uma faixa definida de
valores nos quais a PA ambulatorial adiciona
informacdo a medida da PA no consultério:
>120/70 e <140/90 mmHg. Valores mais baixos
estdo associados a PA normal na MAPA, en-
quanto que valores mais elevados confirmam
PA elevada na MAPA (14).

MODIFICAGOES DE ESTILO DE VIDA

O efeito da dieta no tratamento da HAS foi
avaliado no estudo Dietary Approaches to Stop
Hypertension (DASH) (15), sendo associado a
reducdo da PA em pacientes nao diabéticos.
Essa estratégia consiste em estimular a inges-
tao de frutas, vegetais, laticinios com baixo teor
de gordura, além de restricdo da quantidade de
colesterol, gordura saturada e total. Além desta
intervencao dietética, a redugado da ingestao de
sédio (<1500 mg/dia), do peso corporal, do con-
sumo de alcool, e o aumento da atividade fisica
resultam em redugdo dos niveis pressoricos.
Essas modificagbes no estilo de vida (MEV) de-
vem ser estimuladas em pacientes diabéticos
com HAS e, naqueles com PA entre 130-139/80-
89 mmHg, podem inclusive ser a medida Unica
inicial para o controle da PA (4). Recentemente,
o efeito da dieta DASH foi avaliado em pacien-
tes com DM tipo 2 e a sua prescrigdo foi associ-
ada a reducgéo significativa da PA sistdlica e di-
astdlica (aproximadamente 10 mmHg) (16).

TRATAMENTO FARMACOLOGICO

A escolha do medicamento anti-
hipertensivo mais adequado para o tratamento
de pacientes com DM deve considerar sua as-
sociagao com redugao de mortalidade e seu im-
pacto nas complicagdes micro- e macrovascula-
res, Além disto, os efeitos adversos de cada
classe deve ser levado em consideracdo (qua-
dro 2). Entretanto, a maioria dos pacientes ne-
cessita mais de uma droga para obter controle
adequado da PA, sendo comum o uso de mais
do que trés drogas. Portanto, a discussédo de
qual farmaco seria mais adequado para o trata-
mento inicial de pacientes com DM é, na maioria
das vezes, tedrica, visto que somente uma mi-

noria dos pacientes tera sua PA normalizada
apenas com um medicamento (figura 1).

Bloqueadores do sistema renina-
angiotensina-aldosterona (SRAA): inibidores
da enzima conversora da angiotensina
(IECA) e bloqueadores do receptor de angio-
tensina (BRA)

Varios estudos tém demonstrado um efeito
benéfico adicional dos IECA além da redugao da
pressao arterial em pacientes com DM. O Heart
Outcome Prevention Evaluation Study (HOPE)
demonstrou reducdo de mortalidade, AVC, IAM
e complicagbes microvasculares com o uso de
ramipril comparado com placebo mesmo apés
ajuste para a diferenca na pressao arterial (17).
Outros estudos também mostraram resultados
semelhantes, embora existam alguns resultados
contrarios. Esses medicamentos também apre-
sentam efeito protetor em relagdo a prevencgéo e
progressao da albuminuria em pacientes diabé-
ticos (18). Além disso, ndo apresentam efeito
deletério sobre o controle glicémico ou lipidico,
havendo evidéncia inclusive de melhora da gli-
cemia e prevencao de DM2 com o uso de IECA
e BRA (19-21). Por esses efeitos benéficos adi-
cionais, os bloqueadores do SRAA sao conside-
rados as drogas de primeira escolha para o tra-
tamento da HAS em pacientes diabéticos pelas
diretrizes nacionais e internacionais E importan-
te monitorar o potassio sérico e fungédo renal
duas semanas apos o inicio ou ajuste de dose
dessa classe de medicagdes. Elevagbes da cre-
atinina sérica ap6s o inicio do tratamento estao
associados a um efeito nefroprotetor em longo
prazo, mas elevacgdes superiores a 30% devem
levantar a suspeita da presenca de estenose de
artéria renal.

Diuréticos

No estudo Antihypertensive and Lipid-
Lowering Treatment to Prevent Heart Attack Tri-
al (ALLHAT), que incluiu 15297 pacientes com
DM, o uso de diuréticos tiazidicos foi comparado
com |IECA e bloqueadores dos canais de calcio
(22). A mortalidade nos trés grupos foi seme-
Ihante, mas os pacientes randomizados para o
uso do diurético apresentaram menor incidéncia
de insuficiéncia cardiaca em comparagdo com
os em uso dos demais farmacos. Além disto,
neste estudo o uso de IECA foi associado com
maior risco de desfechos combinados. No en-
tanto, os diuréticos tiazidicos estdo associados a
aumento da resisténcia insulinica e piora do
controle glicémico em pacientes com DM, além
de aumento de incidéncia de DM em pacientes
hipertensos (23). Esses efeitos sdo mais proe-
minentes em doses altas e podem estar associ-
ados a hipocalemia induzida pelo diurético (24).
Entretanto, o pequeno aumento nos niveis gli-
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cémicos observado ndo se associou com au-
mento de mortalidade ou eventos cardiovascula-
res em pacientes hipertensos com uso de diuré-
ticos tiazidicos. Tradicionalmente, os diuréticos
sao considerados a segunda linha de tratamento
da HAS, usados em baixa dose (equivalente a
hidroclorotiazida 12,5 - 25 mg/d), mas o seu uso
como droga de primeira linha vem sendo discu-

tido recentemente. Os diuréticos de alga séo
reservados para pacientes com taxa de filtragao
glomerular abaixo de 30 ml/min/1,73 m? (4,5).

Betabloqueadores

Assim como os diuréticos, o uso de beta-
bloqueadores esta associado a aumento na in-

PA >130/80 mmHg
(confirmado por segunda medida
em dias separados)

PAS 130-139 mmHg e/ou

PAS = 140 mmHg e/ou

A

PAD 80-89 mmHg

Opgéo: apenas MEV
por 3 meses

A4

PAD = 90 mmHg

A4

Bloqueador SRAA ou diuré-

PA > 130/80 mmHg |

Bloqueador SRAA + diuré-

tico tiazidico

tico

PA > 130/80 mmHg

—

Adicionar 3? droga (beta-
bloqueador ou blog. canal

de calcio)

PA > 130/80 mmHg

\

y

e considerar espironolactona

Adicionar 42 droga
o se B-bloqueador em uso, adicionar bloqueador do canal calcio diidropiridinico
e se blog. canal calcio diidropridinico em uso, adicionar B-bloqueador ou nao-diidropiridinicos

PA > 130/80 mmHg |

\

y

Adicionar vasodilatador |

Figura 1 - Fluxograma de tratamento de pacientes com Diabetes Melito e Hipertensao Arterial Sistémica.

cidéncia de DM e piora do controle glicémico
(23). Esse efeito se da por vasoconstricao peri-
férica que diminui a captagdo muscular de glico-
se e aumenta a resisténcia insulinica (25,26).
Em um estudo, a associagao de betabloqueador
e tiazidico resultou em aumento de 0,8% na
HbA1C comparado com uso de IECA e bloque-
ador dos canais de célcio (27). Estudos com
carvedilol, bloqueador dos receptores B e a1,
nao demonstraram aumento da resisténcia insu-
linica com esse farmaco, demonstrando o con-
trario, provavelmente por seu efeito vasodilata-
dor dependente de sua agao sobre receptores
a1l (2,24). Por outro lado, os beta-bloqueadores
mostram efeitos cardioprotetores significativos
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em pacientes diabéticos com cardiopatia isqué-
mica estabelecida. Esse efeito se deve a sua
agao antiarritmica e anti-isquémica principal-
mente (24). Essa classe de medicamentos pode
ser utilizada como terceira ou quarta droga no
tratamento dos pacientes com DM, mas tém in-
dicacado formal na prevengao secundaria de e-
ventos cardiovasculares em pacientes com |IAM
prévio.

Bloqueadores dos canais de calcio
Os representantes nao-diidropiridinicos (dil-

tiazem e verapamil) ndo parecem ter efeito be-
néfico em relagdo as complicagbes vasculares
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em pacientes diabéticos, além do controle da
pressao arterial, apesar de ja ter sido descrito
redugcdo da proteindria com uso de verapamil
(28,29). Apesar de pequenos estudos terem su-
gerido aumento de eventos cardiovasculares em
pacientes com DM, grandes estudos como o
HOT e o ALLHAT nado demonstraram aumento
de incidéncia desses eventos com essa classe
de medicacgdes (7,22,24). A associagdo de IECA
com bloqueador do canal de calcio mostrou, in-
clusive, diminuicdo de eventos cardiovasculares
e progressdo da doenga renal crénica quando
comparado com a associagdo com hidroclorotia-
zida em pacientes de alto risco, incluindo indivi-
duos diabéticos (30-32). Podem ser utilizados
como terceira ou quarta droga no tratamento
desses pacientes.

Vasodilatadores centrais e periféricos

Em geral, séo utilizados quando nao se ob-
tém controle adequado da HAS apés instituicao
das outras classes de medicacdes. E necessario
cuidado em relagdo a presenca de neuropatia
autondmica associada devido ao risco de hipo-
tensao postural (2).

Bloqueador do receptor da aldosterona (es-
pironolactona)

A associagdo de espironolactona ao es-
quema anti-hipertensivo leva a redugao signifi-
cativa de aproximadamente 25 mmHg na PAS e
10 mmHg na PAD, sendo uma droga a ser con-
siderada como 42 opgdo no manejo dos pacien-
tes diabéticos principalmente em obesos (2).
Uma metanalise demonstrou que a associagao
de espironolactona a bloqueadores do SRAA
reduz a proteinuria quando comparado ao tra-
tamento com bloqueadores do SRAA apenas
(33). Deve-se monitorizar o potassio sérico pelo
risco de hipercalemia principalmente quando em
associagdo com bloqueadores do SRRA (2,33).

CONSIDERAGOES FINAIS

Em conclusao, o tratamento da HAS é um
aspecto fundamental da abordagem do paciente
com DM. Apesar de haver controvérsia em rela-
¢ao ao beneficio da redugao adicional da PA
para valores abaixo de 130/80 mmhg, também
ha pouca evidéncia de que essa estratégia seja
prejudicial ao paciente, portanto, ainda hoje
considera-se como alvo do tratamento a PA me-
nor que 130/80 mmhg desde que nédo se induza
efeitos colaterais significativos das medicagbes
anti-hipertensivas. Os inibidores da ECA ainda
sdo considerados as drogas de primeira linha no
tratamento de pacientes com DM, mas discute-
se cada vez mais o uso de diuréticos tiazidicos
em dose baixa como terapia inicial. Consideran-
do-se que a maioria dos pacientes com DM ne-

cessitam de mais de uma droga para o controle
da PA, o principal é garantir-se o adequado con-
trole da HAS com uso de combinacédo de medi-
cagbes com a menor interacdo negativa entre
elas e sobre o metabolismo glicidico.
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Quadro 2 — Principais medicag¢des anti-hipertensivas, doses, efeitos colaterais e contraindicagdes

Classe Dose diaria (frequéncia) Efeitos colaterais Contraindicagées/ precaugoes
Inibidores da ECA
i Zﬁg}gp?: 225 _4(1)5n? m% (Zzglrij)fldla) Tosse, angioedema, hipercalemia, leucopenia, icte-
B apri e g(1- 'a.) ricia colestatica, toxicidade fetal, diminuigao de pa- Gestagao, estenose de artéria renal bilateral, hipercalemia
- ramipril 1,25 — 20 mg (1-2x/dia) ladar
- lisinopril 5 — 40 mg (1-2x/dia)
- benazepril 5 — 80 mg (1-2x/dia)

Bloqueadores receptor da angiotensina
- losartan

- valsartan

- telmisartan

- candesartan

- olmesartan

- irbesartan

25 — 100 mg (1-2x/dia)
80 — 320 mg (1x/dia)
40 - 80 mg (1x/dia)

4 — 32 mg (1-2x/dia)
20 — 40 mg (1x/dia)
150 — 300 mg (1x/dia)

Hipercalemia, angioedema (muito raro), toxicidade
fetal

Gestacgao, estenose de artéria renal bilateral, hipercalemia

Espironolactona

6,25 — 400 mg (1-2x/dia)

Hipercalemia

Hipercalemia,
TFG < 30 ml/min/1,73m?

Bloqueadores dos canais de calcio
diidropiridinicos

- anlodipina

- nitrendipino

- nifedipina retard

2,5 - 10 mg (1x/dia)
20 — 40 mg (1-2x/dia)
30 — 120 mg (1x/dia0
30 — 90 mg (1x/dia)

Cefaléia, edema periférico, refluxo gastroesofagico,
hiperplasia de gengiva, taquicardia

ICC, BAV de 2° ou 3° grau

Bloqueadores dos canais de calcio
nao-diidropiridinicos

- verapamil

- diltiazem

80 — 480 mg (2-3x/dia)
30 — 90 mg (3-4x/dia)

Bradicardia, BAV, constipagao, piora da fungéo sis-
télica de VE, refluxo gastroesofagico, hiperplasia de
gengiva

ICC, BAV de 2° ou 3° grau

Diuréticos tiazidicos
- hidroclorotiazida

6,25 — 50 mg (1x/dia)

Hipocalemia, hiponatremia, resisténcia insulinica
com piora do controle glicémico ou ocorréncia de

Gota

- clortalidona 6,25 — 25 mg (1x/dia) . S .
- indapamida 125 5 mg (1x/dia) DM e hipertrigliceridemia
Diurético de alga o - . . . "
- furosemida 20 — 160 mg (2x/dia) Nefrite intersticial, hipocalemia Encefalopatia hepatica
Ifl|b:go:aers]ot;§|ta-adrenerlgos 40 — 180 mg (2x/dia) Resisténcia insulinica com piora do controle glicémi-
- gter?olol 25-100 mg (1x/dia) co ou surgimento de DM, descompensagdo de ICC, BAV, asma, abuso de cocaina e metanfetaminas
. broncoespasmo, BAV, pesadelos, claudicagéo, Ste- ’ ’
- metoprolol 25 — 150 mg (2x/dia) ven-Johnson
- carvedilol 6,25 — 50 mg (1-2x/dia)
Inibidores alfa-adrenérgicos . = A
- doxazosina 1 - 16 mg (1x/dia) Hipotens&o postu::rli,fécr)ilscr)a?gg a droga, edema Hipotenséo postural, ICC e disfungéo de VE
- prazosin 1 — 20 mg (2-3x/dia) P '

Vasodilatadores de agao central
- clonidina
- metildopa

0,2 - 1,2 mg (2-3x/dia)
250 — 1000 mg (2x/dia)

Boca seca,depressao, disfungao erétil
- hipertensédo de rebote com clonidina
- anemia hemolitica e disfungdo hepatica com metil-
dopa

Hipotenséao postural

Vasodilatador periférico
- hidralazina
- minoxidil

25 -200 mg (2x/dia)
1,25 -100 mg (1x/dia)

Taquicardia reflexa, retencgao hidrica
- sindrome lupus-like com hidralazina
- hirsutismo e derrame pericardico com minoxidil

Hipotenséao postural

ICC: insuficiéncia cardiaca congestiva, BAV: bloqueio atrioventricular, VE: ventriculo esquerdo, TFG: taxa de filtracdo glomerular

406

Rev HCPA 2010:30(4)




